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BegriiBung und Einfiihrung
Peter WeiB3

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich begriif3e Sie auf das Herzlichste und heif3e Sie willkommen zur Jahrestagung
der AKTION PsycHiscH KRANKE — nun zum zweiten Mal im AVZ-Logenhaus.

Ganz besonders begriufie ich Sie, Herr Bundesgesundheitsminister Hermann
Grohe, und bedanke mich dafir, dass Sie sich die Zeit nehmen und direkt aus der
heutigen Kabinettssitzung zu uns gekommen sind.

Die AkTioN PsycHiscH KRANKE wird seit vielen Jahren aus Threm Haus gefordert.
Auch diese Tagung ist nur moglich dank der Férderung durch das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit. Dafiir mdchte ich IThnen an dieser Stelle herzlich danken,
im Namen der APK, aber, wenn es eine gute Tagung wird, wovon wir ausgehen,
auch im Namen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die sich heute und morgen
hier mit dem Thema >Qualitdt therapeutischer Beziehung« befassen wollen. Bei
allen Aktivitdten geht es uns ausschlief3lich um die Interessen der Menschen mit
psychischen Erkrankungen.

Sie bendtigen unserer festen Uberzeugung nach in besonderem Mafie der Be-
achtung und Unterstiitzung. Im SGB V und im SGB IX werden die psychisch
Kranken zu Recht als einzige Patientengruppe hervorgehoben. Sie waren in der
Gesellschaft und im Gesundheitswesen vernachlissigt und haben unseres Erachtens
die Gleichstellung mit korperlich Erkrankten noch nicht erreicht. Trotz positiver
Entwicklungen in den letzten Jahren und Jahrzehnten sind psychisch kranke Men-
schen vielfach noch stigmatisiert und haben besondere Probleme, bedarfsgerechte
Unterstiitzung zu erhalten.

Herr Minister, wir wissen, dass Sie sich bereits unmittelbar nach Amtsantritt mit
den Anliegen psychisch kranker Menschen befasst haben. Sie haben im Rahmen
der Pflege auf die besonderen Bediirfnisse von Menschen mit Demenz und mit
anderen psychischen Erkrankungen hingewiesen und ein Gesetz eingebracht, das
bereits beschlossen ist und das die Leistungen der Pflegeversicherung fiir diese
Menschen verbessert.

Sie haben angekiindigt, dass es noch in dieser Legislaturperiode eine weitere
Pflegereform geben soll, mit der der Pflegebediirftigkeitsbegriff neu geregelt wird.
Auch das wird eine Reform, die vor allem fiir Pflegebediirftige mit Demenz oder
anderen psychischen Erkrankungen wichtig ist.

Sie haben auch ein Gesetz eingebracht, in dem der Zeitplan fiir die Einfithrung
eines neuen Entgeltsystems in der Psychiatrie und Psychosomatik um zwei Jahre
verldngert wird. Auch dieses Gesetz ist bereits beschlossen und in Kraft. Das hat bei
uns und anderen Verbianden grofie Erleichterung ausgeldst, denn, wie Sie wissen,
befiirchten wir qualitative Verschlechterungen der psychiatrischen Krankenhaus-
behandlung insbesondere von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen,
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wenn das von Threm Vorgédnger auf dem Verordnungsweg eingefiihrte Entgeltsystem
Grundlage der Finanzierung wird.

Wir freuen uns, dass Sie nun zu einem Dialog aufgerufen haben, und erwarten,
dass dabei unsere Bedenken und unsere Alternativvorschlige ernsthaft erdrtert
werden konnen, denn das gemeinsame Ziel sollte eine qualitativ hochwertige und
effiziente psychiatrische Krankenhausbehandlung sein.

Damit sind wir bereits beim Thema »Qualitdt« angekommen.

Das Thema >Behandlungsqualitédt« hat in letzter Zeit erheblich an Bedeutung
gewonnen. Dabei spielen folgende Aspekte eine besondere Rolle:

Nutzerstiarkung im Gesundheitswesen

leistungsorientierte Finanzierung

Schaffung neuer Instrumente der Qualititssicherung

Zur Nutzerstarkung:

In der gesellschaftlichen Diskussion der letzten Jahre hat die Einbeziehung der Pa-
tientinnen und Patienten bei allen Entscheidungen tiber Behandlung und sonstige
Hilfeleistungen ein viel hoheres Gewicht bekommen.

Durch das noch junge Patientenrechtegesetz, die UN-Behindertenrechtekon-
vention und hochstrichterliche Entscheidungen wurde dieses Prinzip verstirkt.

Dabei muss beachtet werden, dass Patientinnen und Patienten den Sinn und
die Qualitdt von Behandlung und Betreuung an Kriterien messen, die sich gele-
gentlich von denen der professionellen Fachleute unterscheiden. Auch im Bereich
Psychiatrie duf3ern Patientinnen und Patienten verstirkt individuelle Erwartungen
und Bedirfnisse. Die Fihigkeit des Unterstiitzungssystems auf individuelle Bediirf-
nisse einzugehen, wird zum wesentlichen Qualititskriterium. Die Berticksichtigung
individueller Bedirfnisse wird zu einer besonderen Herausforderung, wenn Men-
schen aufgrund einer psychischer Erkrankung zeitweise nicht in der Lage sind, ihre
Situation zu erkennen und daraus die in ihrem Sinne richtigen Schliisse zu ziehen.
In der Psychiatrie gibt es Behandlung ohne und gegen den geduflerten Willen der
Patientinnen und Patienten. Das wirft schwierigste ethische, politische, rechtliche
und psychiatrisch-fachliche Fragen auf.

Zweifellos ist die Vermeidung von Zwang und Gewalt ein herausragender Quali-
tatsaspekt. Der Schutz von Patienten, Mitpatienten, Mitarbeitern in der Psychiatrie
und sonstigen Burgerinnen und Biirgern muss, wenn nur irgend mdoglich, mit
anderen als freiheits-einschrdnkenden Mafinahmen erreicht werden. Das ist ein
fiir die Psychiatrie besonderer Aspekt des Themas >Nutzerstarkung:.

Zur leistungsorientierte Finanzierung:

Sachverstiandige, Politik und Sozialleistungstriger sprechen sich fiir eine leis-
tungsnahe Finanzierung aus und erwarten Transparenz geleisteter Qualitét.
Leistungserbringer fordern, dass erwartete bzw. gebotene Qualitdt durch ent-
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Patientenrechte starken — Zufriedenheit fordern

sprechende Finanzierung ermdglicht wird. Die Qualitédtsbegriffe sind dabei nicht
immer gleich.

In wesentlichen Hilfebereichen, die psychisch kranke Menschen betreffen, stehen
nun einschneidende Anderungen der sozialrechtlichen Vorgaben bevor oder bereits
beschlossene Reformen miissen umgesetzt werden:

Das bereits erwidhnte neue Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosoma-

tische Einrichtungen

Die Pflegereform

Das Bundesteilhabegesetz bzw. die Reform der Eingliederungshilfe

Alle Beteiligten wiinschen, dass die neuen Vergltungssysteme mit qualitativen An-
forderungen an die Leistungserbringung verkntiipft werden.Sie haben die gesetzliche
Voraussetzung geschaffen fiir die Griindung eines neuen Instituts fiir Qualitétssi-
cherung und Transparenz. So wird ein neues Instrument der Qualitdtssicherung
und -starkung entstehen.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen mdéchte die AKTION PsycHISCH
KRANKE durch diese Fachtagung das Thema »Qualitit« aufgreifen. Sie stellt dabei
die Qualitét der therapeutischen Beziehung in den Vordergrund, nicht die Qualitit
von Einrichtungen oder Einrichtungstypen. Dies trigt der Erkenntnis Rechnung,
dass die Qualitidt von psychiatrischer Behandlung und Hilfe zur Teilhabe in we-
sentlichen Teilen von der Qualitdt der therapeutischen Beziehung abhéngt. Das
gilt fur alle Bereiche des Behandlungskontakts.

Ich wiinsche Thnen und uns, dass wir Giber diese Tagung ein Wenig schlauer
werden und freue mich auf den ersten Beitrag dazu.

1
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Aspekte guter Qualitit
Jérg M. Fegert

1. »Qualitat in aller Munde« — wovon reden wir?

Nach Duden meint der Begriff »Qualitit« unter anderem Materialbeschaffenheit.
Zunichst haben wohl die Tuchhéndler die Qualitdt der Ware durch fithlen er-
probt. Wobei erst spiter aus der reinen Eigenschaftsbeschreibung die positive
Assoziation mit guten Eigenschaften entstand. So wie wir heute das Wort ver-
wenden assoziieren wir mit dem Begriff »Qualitédt« in der Regel etwas Gutes. Ty-
pische Adjektive, die mit Qualitdt hdufig verbunden sind, sind die Worte »gute«
Qualitit, »schlechte« Qualitit, »hohe« Qualitdt, wihrend typische Verben Qualitét
»verbessern«, Qualitdt »achten«, »biirgen« fur Qualitit, »liberzeugenc, »besitzen,
»garantierens, »erreichen« etc. sind. Spannender schon wird es, wenn man héufige
Substantivverbindungen mit dem Wort »Qualitdt« anschaut. Hier wird hdufig das
Gegensatzpaar »Quantitit« und »Qualitit« verwendet. Des Weiteren sind Begriffe
wie »Preis«, »Wirtschaftlichkeit« hdufig mit dem Wort »Qualitidt« verbunden. Of-
fenbar besteht ein Spannungsverhéltnis zwischen der moglichst wirtschaftlichen
Versorgung einer grofien Quantitdt von Patienten und einer auf das Individuum
eingehenden Qualitdt der Versorgung, die auch individuelle Bedurfnisse in ihrer
Vielfalt sichert. Die gute Behandlung und Versorgung von Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen mit schwer sozial beeintrichtigenden psychischen Stérungen
baut vor allem auf Beziehungsqualitét in einem therapeutischen Gesamtmilieu. In
der politischen Debatte um den Ausbau von Kinderbetreuungspliatzen habe ich
(FEGERT 2012) nachdriicklich darauf hingewiesen, dass der quantitative Ausbau
der Angebote zwar wiinschenswert und wichtig ist, dass es aber dringend z.B. im
Rahmen eines Qualititsgesetzes, Strukturvorgaben fiir eine addquate Betreuungs-
und Beziehungsqualitit abhéingiger kleiner Kinder braucht. Gedacht hatte ich
damals an die segensreiche Wirkung, die die Psychiatriepersonalverordnung tiber
viele Jahre in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie ent-
faltet hat, weil sie mit ihren Strukturvorgaben ermoglicht hat ein addquates Milieu
in der stationdren und teilstationdren Behandlung zu gestalten.

Qualitdt im Gesundheitswesen ist derzeit in aller Munde. Haufig wird von Qua-
hitditssicherung gesprochen. IThren Beginn hat die Qualitdtssicherung in der ameri-
kanischen Automobilindustrie als Ford am Flie3band eine Endkontrolle und Feh-
lerkontrolle einfiihrte. Heute bestehen auch im Bereich der Krankenbehandlung
Normen fir Abldufe, Qualitdtshandbiicher (z. B. nach DIN ISO, EFQM, KTQ)
eine evidenzbasierte Behandlung soll iiber Behandlungsleitlinien z. B. der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF)
sichergestellt werden. Ahnlich wie bei Audits in der Industrie soll durch die Ver-
ankerung von Besuchskommissionen in den Psychischkrankengesetzen vor Ort,
unter Einbezug der Betroffenen, eine Qualitdtsiiberpriifung stattfinden und teil-
weise bemtihen sich Einrichtungen um ein modernes Beschwerde-, Anregungs- und
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Fehlermanagement in Einrichtungen. In vielen Krankenhéusern sind Critical In-
cident Reporting Systeme aufgebaut worden (CIRS), die aber hiufig nicht syste-
matisch ausgewertet werden und deren Nutzung deshalb vielerorts noch deutlich
zu verbessern wire. Die eklatanten Hygieneméngel am Klinikum Mannheim, die
letztendlich zu einem Rucktritt des Kaufménnischen Direktors dieser Klinik im
Herbst 2014 fithrten, waren tiber Jahre im klinikinternen Critical Incident Repor-
ting System dokumentiert und analysiert worden. Allein Wirtschaftlichkeitserwé-
gungen haben dazu gefiihrt, dass keine Abhilfe geschaffen wurde. Am Schluss war
der Schaden fiir Patienten, fiir die Qualitdt der Behandlung und die Reputation
der Klinik immens. Critical Incident Reporting Systeme, die nicht nur dem Fach-
personal offen stehen sondern auch Patientinnen und Patienten wiren gerade in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie eine wiinschens-
werte Neuerung. Nach dem so genannten »sexuellen Missbrauchsskandal« 2010
hatte unser Forschungsteam die Gelegenheit den Aufbau eines solchen Beschwer-
desystems fiir Betroffene sexuellen Missbrauchs fiir die damalige Unabhingige
Beauftragte der Bundesregierung zu Fragen des sexuellen Missbrauchs, Frau Dr.
Christine Bergmann, mit zu gestalten und die Ergebnisse auszuwerten und zu
kommunizieren (FEGERT et al. 2013 und RASSENHOFER et al. 2013). Dabei ist es
durch die konsequente Erfassung und Auswertung der eingegangen Berichte und
Forderungen an die Politik moéglich gewesen, die angestrebten Verdnderungen am
Runden Tisch sexueller Missbrauch voran zu bringen. Mit Hilfe eines solchen
modernen Beschwerdesystems, mit einer wertschitzenden, vertraulichen, indivi-
duellen Interaktion bei gleichzeitiger Auswertung, Aggregation der Beschwerden,
Anregungen und Befunde und einer 6ffentlichen Prisentation dieser Ergebnisse
und Diskussion einer moéglichen politischen Abhilfe, ist es der Politik gelungen,
den Betroffenen sichtbar ihr Ohr zu leihen, obwohl einzelne allein keinerlei Ande-
rungsmacht gehabt hétten. Gerade in einem System wie der Psychiatrie und der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, in dem Ausiibung von Zwang und Fragen der
fairen Behandlung, Fragen der Menschenwiirde, Fragen der Einhaltung der UN-
Behindertenrechtskonvention, der UN-Kinderrechtskonvention etc. von besonde-
rer Bedeutung sind, wire es meines Erachtens sinnvoll, Qualitdt auch dadurch
sicher zu stellen, dass man den hiufig ohnméichtigen Einzelnen systematisch ein
Ohr leiht und ihrer Stimme im Qualitidtsprozess innerhalb der Psychiatrie Kraft
verleiht. Eine zentrale Beschwerde- und Anregungsstelle mit einer bundesweiten
Telefonnummer fiir Psychiatriepatientinnen und Psychiatriepatienten und Ehema-
lige wire hier sicher ein Weg auch die fachliche Qualitédtsdiskussion in der Psychia-
trie, gerade in Bezug auf Zwangsmafinahmen voran zu bringen und dabei die
Betroffenen zu empowern. Im Sozialgesetzbuch V, welches die Krankenversorgung
regelt, gibt es auch Verpflichtungen zu Qualitdtsmanagement und Qualitétssiche-
rung. § 135a SGB V normiert die Verpflichtung zur Qualititssicherung fiir alle
Leistungserbringer im Gesundheitswesen und fordert die Weiterentwicklung eines
Qualitdtsmanagements. § 136 SGB V bezieht sich dann konkret auf die Férderung
der Qualitdt durch die Kassenérztlichen Vereinigungen, § 136a SGB V auf die
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Forderung der Qualitdt durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft und § 137
SGB YV regelt Richtlinien und Beschliisse zur Qualititssicherung. Qualitdtsmanage-
ment braucht wissenschaftliche Daten, Auswertungen und Konsensfindungspro-
zesse auf deren Basis Entscheidungen getroffen werden konnen. Deshalb hat die
Bundesregierung tber die Jahre mehrere Qualitétsinstitute ins Leben gerufen und
im SGB V verankert. § 137a SGB V regelt das Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen, welches im Auftrag des Gemeinsamen Bun-
desausschusses arbeitet und durch eine vom Gemeinsamen Bundesausschuss er-
richtete Stiftung getragen wird. Das Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen IQWiG) wird im § 139a SGB V geregelt. Das Institut fiir An-
gewandte Qualitdtsforderung und Forschung im Gesundheitswesen (AQUA) hat
nun im Rahmen der Ermittlung notwendiger Strukturqualititsmerkmale, im Rah-
men der Weiterentwicklung in der Psychiatrie, angesichts des drohenden Wegfalls
der Psychiatriepersonalverordnung einen Auftrag zum Verfahrensthema »Versor-
gung bei psychischen Erkrankungen« erhalten. Es soll auch hier die sektorentiber-
greifende Qualitdtssicherung nach § 137 a SGB V sicherstellen und hat nun Exper-
tinnen und Experten aufgefordert an dieser Arbeit mitzuwirken. Als Fachvertreter
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie und derzeitiger Priasident
der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie habe ich in Bezug auf eines der ersten vom AQUA-Institut ange-
gangenen Themen, ndmlich die Versorgung schizophrener Patienten, nachgefragt,
ob auch die anderen Notwendigkeiten und Voraussetzungen, die bei jugendlichen
Patienten gegeben sind, im Rahmen der Bearbeitung dieses Verfahrensthema be-
rlucksichtigt werden. Am 17. September 2014 antwortet das AQUA-Institut »Uns
ist bewusst, dass Erkrankungen aus dem Bereich Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen bereits im Jugendalter beginnen konnen und eine gute frith-
zeitige Versorgung entscheidend fiir den weiteren Verlauf der Erkrankung ist. Wir
teilen uberdies Ihre Ansicht, dass eine Qualitidtssicherung im Rahmen der Kinder-
und Jugendpsychiatrie andere Schwerpunkte setzen muss als in der Erwachsenen-
psychiatrie«. Dennoch wird ausgefiihrt »Wir bedauern, dass aus den Unterlagen
fur Sie nicht ersichtlich war, dass Kinder und Jugendliche keine Zielgruppe des zu
entwickelnden Qualitédtssicherungsverfahren sind. Im Auftrag, den das AQUA
Institut vom Gemeinsamen Bundesausschuss am 19. Juni 2014 erhalten hat, wer-
den ausschlief3lich volljahrige Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schi-
zotypen und wahnhaften Stérungen adressiert.« Eine solche Vorgehensweise be-
deutet einen Rickschritt hinter die Standards, die bei der Erarbeitung der
Psychiatriepersonalverordnung als Instrument der Strukturqualitidtssicherung er-
rungen worden waren. Damals war es vollig klar, dass sich eine spezifische Arbeits-
gruppe mit den altersentsprechenden Bediirfnissen von Kindern und Jugendlichen
auseinandersetzt und dass auch deshalb entsprechende Vorgaben fiir die Bediirfnisse
von Kindern, fiir die Bediirfnisse von Jugendlichen allgemein und fiir die Bediirf-
nisse akut und intensiv zu behandelnder Jugendlicher gemacht werden miissen.
Bislang ist weder in der vom G-BA eingesetzten Arbeitsgruppe kinder- und jugend-
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psychiatrische Expertise vertreten, noch beziehen sich die Auftridge zur Ermittlung
der Anforderungen an die Strukturqualitit auf unterschiedliche Entwicklungsalter.
Die Verwaltung und Beschreibung der Qualititsfragen scheint hoch komplex zu
sein, auch fiir die damit beauftragen Institute und erst recht fiir den federfithrenden
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), dessen Vertreterin bei der Anhdérung im
Gesundheitsausschuss am 07.05.2014, Frau Dr. Klakow-Franck wortlich sagte:
»Ich empfehle daher bei den Beratungen im Bundestag noch einmal dartiber nach-
zudenken, ob es ausreicht an dieser Stelle lediglich eine Regelung mit Empfeh-
lungscharakter zu treffen.« Wenn schon die Vertreterin des G-BA die Parlamenta-
rier darauf hinweist, dass diese besonders schutzbediirftige Patientengruppe, seien
es Kinder und Jugendliche oder Erwachsene mit psychischer Stérung, einer bin-
denden Regelung der Strukturqualitit bedarf, sollten wir bei der Weiterentwicklung
in der Psychiatrie, nicht allein auf ein Entgelt- oder Verglitungssystem starren,
sondern das Augenmerk zentral auf die Beschreibung und Kontrolle der Einhaltung
von Strukturqualitét richten.

2. Qualtitatsdimensionen

Avedis Donabedian definierte 1966 drei zentrale Dimensionen der Qualitét, die
Strukturqualitét, die Prozessqualitidt und die Ergebnisqualitit. Aspekte der Struktur-
qualitit sind neben Rdumen, Sachmitteln, Infrastruktur insbesondere alle Elemente
der Personalausstattung, die im Vergleich zu anderen Bereichen der Medizin, in
der Psychiatrie wegen des Beziehungscharakters der Tétigkeit ganz im Vordergrund
steht. Die Prozessqualitit betreffen Prozesse der Planung und Umsetzung einzel-
ner Behandlungsschritte, Prozeduren und Behandlungsabliaufe. Ergebnisqualitét ist
letztendlich die Bestimmung einer Zielerreichung und zwar sowohl in Bezug auf die
Reduktion von Krankheitssymptomen oder die Entfernung, z. B. operative Entfernung
eines Tumors, eines Problems, wie auch die Patientenzufriedenheit und die Lebens-
qualitit nach der Behandlung. Insofern kénnen Einschitzungen von Ergebnissen
zwischen Arztinnen und Arzten und betroffenen Patientinnen und Patienten oder
Einschitzungen von Angehdrigen erheblich voneinander abweichen. Gerade wenn
kein einheitliches Verstdndnis in Bezug auf die zugrunde liegende Problematik und
Erkrankung besteht, wie dies eben bei psychischen Stérungen nicht selten der Fall
ist, wird die Einschitzung sowohl der Behandlungsprozesse als auch ihrer Ergebnisse
in einer Aufensicht durch Spezialisten hiufig von der subjektiven Einschitzung der
Betroffenen abweichen. Es ist deshalb wichtig, auch diese subjektive Dimension der
personlichen Ergebnisqualitit zu beachten. Aus Sicht der behandelten Patientinnen
und Patienten sind es oft nicht die hochstrukturierten Prozesse in manualisierten Be-
handlungsformen, sondern héufig die Vielfalt menschlicher Zuwendung im Rahmen
eines bergenden wohltuenden therapeutischen Milieus auf Station, die letztendlich
aus ihrer Sicht den Behandlungserfolg bestimmten. Durch das Inkrafttreten der UN-
Behindertenrechtskonvention, zwei Jahre nach der Unterzeichnung am 26.03.2009 in
Deutschland, hat das Recht auf Selbstbestimmung der Betroffenen ihre Partizipation
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an gesellschaftlichen Prozessen und insbesondere an Entscheidungen, die sie betreffen,
sowie die Forderung nach einer insgesamt barrierefreien und inklusiven Gesellschaft
auch im deutschen Gesundheitswesen an Bedeutung gewonnen. Explizit wird in Ar-
tikel 7 dies auch noch einmal fiir Kinder betont »(1) Die Vertragsstaaten treffen alle
erforderlichen Maf3inahmen, um zu gewéhrleisten, dass Kinder mit Behinderungen
gleichberechtigt mit anderen Kindern alle Menschenrechte und Grundfreiheiten
genieflen konnen ...«

3. Strukturqualitat und Reform der Psychiatrie in Deutschland

Im Koalitionsvertrag fiir die 18. Legislaturperiode vereinbarten CDU/CSU und SPD
zahlreiche Punkte, die die Qualitdt im Gesundheitswesen betreffen, z. B. Seite 55 ff
gezielt wird dabei auch versucht, Fehlentwicklungen, die seit Einfithrung der DRGs
im Sinne quantitativer Erl0ssteigerung eingetreten sind, zu korrigieren. So wortlich:
»Gute Qualitdt muss sich fiir die Krankenhduser auch finanziell lohnen. Die Menge
soll kinftig nur da berticksichtigt werden, wo sie entsteht. Das heute bestehende
System der Mehrleistungsabschlédge wollen wir dabei differenzieren. Leistungen mit
nachgewiesen hoher Qualitét konnen von Mehrleistungsabschldgen ausgenommen
werden, fiir besonders gute Qualitit sind Zuschldge mogliche.

Zum neuen Verglitungssystem in der Psychiatrie lesen wir auf Seite 57: »Ein
neues Vergutungssystem in der Psychiatrie und Psychosomatik darf schwerst psy-
chisch Erkrankte nicht benachteiligen, muss die sektorentibergreifende Behandlung
fordern und die Verweildauer verkiirzen, ohne Drehtiireffekte zu erzeugen. Dazu
sind systematische Verdnderungen des Vergiitungssystems vorzunehmen. An dem
grundsitzlichen Ziel, mehr Transparenz und Leistungsorientierung und eine bessere
Verzahnung ambulanter und stationérer Leistungen in diesen Bereich zu bringen,
halten wir fest. Gerade fiir die sektortibergreifenden Losungsansitze wird ein Inno-
vationsfond zur Férderung innovativer sektoriibergreifender Versorgungsform und
zur Forderung der Versorgungsforschung eingerichtet«. »Dafiir werden 300 Mio. €
von den Krankenkassen zur Verfliigung gestellt, dafiir erhalten die Krankenkassen
150 Mio. € an zusitzlichen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. Aus dem
Innovationsfond werden fiir Vorsorgeleistungen, die tiber die Regelversorgung hi-
nausgehen, Mittel in Hohe von insgesamt 225 Mio. € und fiir Versorgungsforschung
Mittel in H6he von insgesamt 75 Mio. € verwendet. Fir die Vergabe der Mittel
legt der gemeinsame Bundesausschuss Kriterien fest. Die Vergabe erfolgt durch
ein jihrliches Ausschreibungsverfahren, das vom gemeinsamen Bundesausschuss
durchgefiihrt wird. Eine Evaluierung erfolgt nach vier Jahren.« Betrachtet man riick-
wirkend noch einmal die vier zentralen Auftrige des KHRG an die Selbstverwaltung
kann man feststellen, dass die jetzigen Vereinbarungen im Koalitionsvertrag fiir
diese Legislaturperiode nur an diese urspriinglichen Intentionen des Gesetzgebers
im KHRG ankniipfen. Gefordert wurde damals:

Eine gesicherte Strukturqualitét als Voraussetzung fiir den Eintritt in den Prozess,

d.h. die initiale Wiederherstellung der Personalausstattung gemif3 Psych-PV.
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= Auf der Entgeltebene wurden bedarfsgerechte Tagesentgelte flir ymedizinisch
unterscheidbare Patientengruppen« gefordert, explizit sollte kein Diagnosebezug
hergestellt werden, also keine Psych-DRGs, sondern es sollten die Leistungs-
komplexe, die sich in der Psych-PV bewihrt hatten, Beachtung finden.

= Gefordert wurde die Priifung der Einbeziehung der Institutsambulanzen sowie
anderer pauschalierender Finanzierungsformen

= und es wurde die Evaluation des KHRG-Reformprozesses durch eine umfassende
Begleitforschung fiir nétig erachtet.

Insofern ist es verstdndlich, dass neben den langen politischen Debatten um das Wie
der Entgeltreform im PEPP-System lange Zeit die zentrale Frage der Strukturquali-
tét fiir wenig beachtet wurde, weil man dachte, hier hitte der Gesetzgeber doch klare
Vorgaben gemacht. Erst als der Wegfall der Psych-PV drohte, dass PEPP-System
mit Druck eingefiihrt schien, und neue Strukturqualitdtsmaf3stibe durch den G-BA
nicht erkennbar waren, ist es uns in den einzelnen Psychiatrieverbinden immer
stiarker gelungen, gemeinsam darauf hinzuweisen, dass die zentrale Komponente
in der Psychiatrie die Personalkomponente darstellt. Schlie3lich entschloss sich der
Gesetzgeber die budgetneutrale Phase zu verlingern und in letzter Minute damit
auch den Wegfall der Psych-PV aufzuschieben. An der urspriinglichen Planung
zunehmender Konvergenzquoten wéihrend einer Konvergenzphase hin auf ein
Landesbasisentgeltwert wurde allerdings festgehalten.

Einfiihrung des neuen Entgeltsystems nach dem
KHRG:
Ausgangspunkt 100% Psych-PV

Personalqualitat
N

I Budgetneutrale Phase |

100% 10 % Konvergenzquote

Psych-PV? N
. 15%

15 %

20 % Klare Verschlechterung

20 %

Landegbasis-
entgeltwert

100%
Psych-PV

verpflichtend
verpflichtend

Abb. 1 EinfUhrung des neuen Entgeltsystems nach dem KHRG
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Die Abbildung zeigt die Logik und den Ablauf dieses Reformprozesses. 2015/2016
gibt es Anreize fliir Krankenhéduser zu optieren, 2017/2018 wird die Verwendung
des neuen PEPP-Systems obligatorisch und dann soll der Eintritt in die Konver-
genzphase erfolgen. Versucht man nun aber neben der Zeitachse auch die Achse
der Entgelte zu erfassen, und in der Psychiatrie macht Personal den gréfiten Ko-
stenanteil aus, dann fillt auf, dass eine solche Grafik davon ausgeht, dass es zum
Start einer Konvergenz genauso viele Krankenhéduser gibt, die mehr als 100 %
Psych-PV-Ausstattung haben und damit zu teuer sind als Krankenhéuser, die eine
zu geringe Ausstattung haben und dass durch eine Konvergenzphase am Ende
ein fairer Landesbasisentgeltwert entstehe, der 100 % Psych-PV als einen Erhalt
der Strukturqualitit, wie im KHRG gefordert, entsprechen. De facto zeigen alle
Erhebungen, dass derzeit nur in wenigen Kliniken tiberhaupt 100 % Psych-PV
erreicht werden und dass personelle Uberausstattung nicht vorkommt, wihrend
personelle Unterausstellung in der Psychiatrie und in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie vielerorts schon die Regel sind. Konvergiert man also von einer Ausstattung
unterhalb von Psych-PV uber die gleiche Konvergenzphase hinweg, bedeutet dies,
dass die noch gut ausgestatteten Krankenh&duser am Schluss auch eine nicht mehr
suffiziente Personalausstattung haben werden, wihren die ohnehin schlecht aus-
gestatteten es nie schaffen, hinreichend Personal aufzubauen. Insgesamt resultiert
eine klare Verschlechterung in der Betreuung der betroffenen Patientinnen und
Patienten, weil eine Grundvoraussetzung, die im KHRG formuliert wurde, nicht
eingehalten wurde. Ein lineares Konvergenzmodell, welches eine Normalverteilung
zu gut ausgestatteter und zu schlecht ausgestatteter Krankenhduser voraussetzt, ist
schlicht eine Augenwischerei mit der bisher versucht wurde, zu suggerieren, hier
handele es sich um ein gerechtes Verfahren zur Ermittlung des fairen Preises. Per-
sonalausstattung ist in der Psychiatrie aber nicht normal verteilt und schon gar nicht
mit einer Glockenspitze der Gauflschen Verteilungskurve bei 100 %. Wir haben
eine linksschiefe Verteilung mit einer zunehmenden personellen Unterausstattung
der Kliniken vor Eintritt in die Konvergenz und dies kann im vorgelegten Modell
nur zu einer globalen Verschlechterung mit allméhlich abnehmenden graduellen
Unterschieden fithren. Auch der Verband der Universitétsklinika Deutschlands
(VUD) hat diesen Vorgang als dramatische erkennbare strukturelle Verschlechterung
erkannt und stellt das Ganze vielleicht grafisch einleuchtender so dar, wihrend es
2018 vor Eintritt in die Konvergenz noch einige Hauser, darunter auch Uniklini-
ka geben wird, in denen die Betreuung entsprechend Psych-PV gewihrleistet ist,
wird 2024 sich das gesamte System auf einem niederen, nicht mehr ausreichenden
Niveau eingependelt haben.

Wie verhalten sich dann im Gegensatz zur Somatik die Personalkosten zu den
Sachkosten und Infrastrukturkosten. Auch hierzu hat der VUD eine Auswertung
im PEPP- und DRG-System gemacht. Hier ist klar zu sehen, dass in der Psychiatrie
das medizinische Personal den grofiten Kostenanteil ausmacht, neben den Infra-
strukturkosten, und dass Rationalisierungseffekte durch giinstigere Sachkosten in
der Psychiatrie im Gegensatz zur Somatik kaum zu erwarten sind. Damit ergeben
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n nicht-universitare Kliniken Uniklinika

1+ 0 erfihrungsphase
ﬂ ﬂ ﬁUb fihrungsph ﬁnﬂpﬁ

L+ Keine Betreuung
ﬂ entsprechend Psych-PV

Quelle: WUD
Abb. 2*

sich auch keine Rationalisierungs- oder Mengenvorteile wie in der Somatik durch
z.B. gestiegene Operationszahlen, da die Behandlungsdauern in einem Therapie-
gesprich sich nicht durch die Zahl der Patienten verkiirzen ldsst. Betrachtet man
die InEK-Daten zum PEPP und vergleicht Allgemeinpsychiatrie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychosomatik so kann man feststellen, dass die Sachkos-
ten, insbesondere der Medikamtenbedarf/Arzneimittelbedarf in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie so gering ist, dass er kaum mehr wahrnehmbar ist. Kinder- und
Jugendpsychiatrie ist im Wesentlichen von der Seite der Kosten her determiniert
durch Personalkosten und Infrastrukturkosten.

4. Wie misst man Qualitat?

Ist die Qualitit in der psychiatrischen oder kinder- und jugendpsychiatrischen
Behandlung die Summe von qualifizierten Einzelleistungen? Worauf fokussiert
man bei der Qualitdtsermittlung in der Psychiatrie? Auf Behandlungsintensitit,
auf Prozessqualitét, auf welche Ergebniseinschidtzung? Meines Erachtens ist das
Okologisch valideste Maf3 die Einschitzung der Reduktion des Ausmafies der durch
die die psychische Stérung bedingten Teilhabebeeintrichtigung. D.h., gelingt es
durch die psychiatrische Behandlung das Ausmaf} der nétigen Unterstiitzung zu

*  Mit der freundlichen Erlaubnis des Verbands der Universititsklinika Deutschland (VUD)
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reduzieren und ein mdoglichst selbstbestimmtes Leben zu unterstiitzen. Schwer
psychisch kranke Patienten haben die grofite Teilhabebeeintriachtigung und be-
ndtigen im Rahmen der stationdren Milieutherapie Unterstiitzung und Fasili-
tation (Erleichterung) in zahlreichen Bereichen. Um z. B. also Ergebnisqualitét
von Milieutherapie zu messen braucht es Zufriedenheitsmafle der Betroffenen
und Mafle fiir das Zurechtkommen im Alltag (Teilhabe). Reine Definitionen
der Ergebnisqualitit iber eine Symptomreduktion sind hier nicht ausreichend.
Betrachtet man nun aber den Datenerhebungsaufwand, den wir derzeit im Rah-
men des noch lernenden PEPP-Systems betreiben, miissen wir feststellen, dass
diese milieutherapeutischen Leistungen fiir die schwer psychisch kranken Pati-
enten, die im Koalitionsvertrag extra noch einmal erwdhnt wurden, mit ihren
Bedirfnissen nur im Sockelbetrag erfasst werden. Die gezielte Datenerhebung
betrifft Therapieeinheiten erginzt durch Diagnosegruppenpauschalen, spezielle
Kriseninterventionen, auch mit Zwang, und Einzelbetreuung werden gesondert
honoriert, aber das zentrale Agens der Verbesserung, ndmlich der Herstellung
eines therapeutischen Milieus wird nicht als Qualitdtsmerkmal erfasst und auch
bei der Entgeltentwicklung nicht berticksichtigt. Insofern kann man feststellen,
dass im Blick auf die Gruppe der psychisch schwerkranken Patientinnen und
Patienten im Kindes- und Jugendalter und Erwachsenenalter ein inaddquater
Dokumentationsaufwand geschaffen wurde, gleichzeitig entstanden Fehlanreize
in Bezug auf moglichst viele therapeutische Einzelleistungen, wie in einem Kur-
betrieb mit Station als »"Hotel«, wo neben der Hotelpauschale mdéglichst viele teure
einzelne Anwendungen und Leistungen das beste Erlosergebnis machen. In der
Krankenhausbehandlung bei schweren akuten psychiatrischen Erkrankungen und
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie muss die Milieutherapie auf der Station aber
die Grundversorgung sicherstellen, wechselseitige Kommunikation, gemeinsame
Aktivitdten fordern, Heilungs- und Entwicklungsforderndes Sicherheit vermitteln-
des Stationsklima als Lebensraum fiir schutzbediirftige Patienten und Basis fiir
spezifische therapeutische Leistungen herstellen. Nattrlich ist eine individuelle,
moglichst evidenzbasierte Psychotherapie erforderlich und es braucht ergédnzende
gezielte patientenbezogene Angebote des multiprofessionellen Teams, aber die
Basis der Behandlung bildet das geeignete stationidre Milieu. Bei der Herstellung
des Milieus geht es also nicht um die Bereitstellung eines Sockels, sondern um
die zentrale Behandlungskomponente. Der Aufwand fur die Milieutherapie ist
bei diesen schweren Erkrankungen in der Akutbehandlung drei bis flinfmal gro-
Ber als bei sonstigen psychisch kranken Patienten. In der Kinder- und Jugend-
psychiatrie wird dies oft noch durch die altersabhidngige Unselbstidndigkeit und
die erzieherischen Beziehungsanspriiche verstdrkt. Noch hoher ist der generelle
Aufwand in der Intensivbehandlung, der 10—25 % der Patienten mit schweren
psychischen Erkrankungen einer Akutstation betrifft. Dies wurde auch schon
im lernenden System erkannt, mit der Einfithrung von OPS (9-71) und einem
Betreuungsintensitdtsmodell mit drei Abstufungen versucht man dem wenigstens
teilweise Rechnung zu tragen.
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Mir ist bewusst, dass Entgeltdebatten hiufig sehr technisch und wenig nachvoll-
ziehbar gefiihrt werden, deshalb gestatten Sie mir als Kinder- und Jugendpsychiater
und Psychotherapeut einmal die Familie und ein erziehungsférderliches familidres
Milieu zum Beispiel zu nehmen, dann kann man vielleicht einfacher nachvollziechen
was ich meine. Kinder unterschiedlicher Altersstufen, Kinder mit und ohne Behin-
derung haben ganz unterschiedliche, altersentsprechende Teilhabemaoglichkeiten.
Es ist in unserer Gesellschaft unstrittig — dies darfiich als stellvertretender Vorsitzen-
der des Wissenschaftlichen Beirats in Familienfragen am BMFSF]J betonen — dass
Familien eine unbezahlbare, gesellschaftlich zentrale Leistung in der Sozialisation
der Kinder und damit fiir die Zukunft unseres LLandes erbringen.

Die zentrale Leistung liegt in der Schaffung eines entwicklungsférdernden
Milieus fiir jedes Kind in einer Akzeptanz des Kindes in seinem »So-Sein«. Wer
wirde Qualitdt von Familie tiber die Messung einzelner Handlungen oder Leis-
tungsbestandteile beschreiben wollen, also z.B. minutengenaue Erfassung z.B.
der Hausaufgabenbetreuung (Hausaufgabenbetreuung wird nicht gewertet und
gezdhlt, wenn sie unter einen bestimmten Minutenwert fillt oder wenn sie ne-
ben anderen Handlungen im Haushalt, quasi im Voriibergehen, ausgefiihrt wird).
Wichtige Gespriche kénnen vor allem beim Kochen oder anderen Aktivititen
entstehen, zdhlen also nicht, sondern nur geplante Hausaufgabensitzungen, Fa-
miliensitzungen, etc. in einem Familienmanagementplan, der sich an die jeweils
vorgegebenen Zeiteinheiten hilt. Eine Scheidungsfamilie mit drei Schulkindern
kénnte wahrscheinlich hier ziemlich viele Qualitdtspunkte sammeln. Alle haben ihre
Tagesstruktur, wissen was sie zu tun haben, gemeinsame Zeit ist hoch formalisiert
und organisiert, spontan lduft kaum etwas ... Das konnte in einem solchen System
gut dokumentiert werden und wirde zu einer hohen Qualitétseinschitzung und
zu hoéchstmoglicher Honorierung fiihren. Es ist ja auch anerkennenswert, dass in
gut aufgefangenen Scheidungssituationen gerade dieses Absprachegeriist, das faire
Aufteilen elterlicher Zuwendung in Einzelaktivititen oft noch recht gut funktioniert,
obwohl kein bergendes familidres Milieu mehr vorhanden ist. Das Resultat ist aber
in der Regel folgendes: Trotz bemiihter Eltern, die den Kindern extra viel Zuwen-
dung geben, die oft eine Uberdosis Einzelleistungen erbringen und damit teuren
Aufwand nachweisen konnen (Flugkosten am Wochenende zum anderen Elternteil
etc.) leiden viele Kinder emotional, wenigstens fiir einige Zeit, und haben in dieser
Phase mit Beeintrdchtigungen ihrer Entwicklung zu kimpfen. Offensichtlich wird
ein entwicklungsférderliches Milieu durch etwas anderes bestimmt als allein durch
die Summe von Einzelleistungen in standardisierten Settings in Zeiteinheiten.

Seit Einfithrung der DRG werden medizinische Leistungen in der Somatik hau-
fig als Produkte, die in einer Kette genormter Einzelleistungen erbracht werden,
beschrieben. Analogien und Metaphern aus der industriellen Fertigung haben
breit Einzug in das Krankenhausmanagement gehalten und tatsidchlich fihrt in der
Somatik teilweise eine Erh6hung von Mengengertiisten bisweilen zu Einsparungen
im Sachkostenbereich bei gleichzeitigem Qualitdtsgewinn durch die Routine. Wird
Qualitét allein als die Lege Artis erfolgende Produktion wie in der Industrie definiert,
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konzentriert sich das Krankenhausmanagement darauf, moglichst teure Produkte
moglichst exzellent herzustellen. So entstehen Fehlanreize und Deutschland ist
zum Weltmeister in exzellenten, aber teilweise unnétigen Huft- und Knie-OPs,
kardiologischen Interventionen, etc. geworden. In der Psychiatrie ist es noch ein-
mal deutlich schwieriger zu definieren, was eine gute Behandlung ist. Auf die
unterschiedlichen Perspektiven des medizinischen Personals, der Betroffenen und
der Angehdrigen, habe ich eingangs schon hingewiesen. Einzelinterventionen sind
zum Teil gut untersucht und evidenzbasiert, in der Psychopharmakotherapie wie in
der Psychotherapie. Die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) bestehen meist auf storungsspezifischen
Untersuchungen an hoch selektiven monosymptomatischen Patientengruppen. Alan
Kazdin , Psychologe aus Yale, der sicher nicht als Therapiefeind verdichtig ist, hat
das Dilemma einmal in Interviewaussagen (American Psychologist, Seite 146 ff,
2008) unterstrichen: »Psychotherapie is good, but not for patients« oder »Most
of the treatments used in clinical practice have not been evaluated in research.
Also many of the treatments that have been well established are not been used.«
Wir haben also das Problem, dass viele wissenschaftlich etablierte Methoden an
selektiven Patientengruppen ohne Komorbiditdten untersucht wurden, hiufig im
Bereich der Psychotherapie sogar an freiwillig studierenden Populationen, so dass
diese Ergebnisse schwer auf wirkliche Patienten, wie wir sie in den Kliniken sehen,
mit hdufig mehreren gleichzeitigen Diagnosen, tibertragbar sind. Gleichzeitig wer-
den gut etablierte Methoden im Krankenhaus oft aber auch nicht angewandt, was
ebenfalls ein aus Sicht des Qualitdtsmanagements kritikwiirdiger Punkt ist. Daten
fiir Patienten mit kormorbiden Erkrankungen, schweren Beeintrichtigungen zu den
Behandlungsergebnissen sind extrem selten. Forschungs- und Evaluationsdefizite
bestehen vor allem in Bezug auf komplexe Behandlungsprogramme und ihre Wir-
kung. Hier konnte im Innovationsfonds, den die Bundesregierung beschlossen hat,
eine grofle Chance fiir die Entwicklung solcher Programme und ihrer Evaluation
liegen. Dabei ist es wichtig, dass nicht allein auf die Effektivitit einer Intervention
in einem Studiendesign geachtet wird, sondern auf die Effectiveness, die man im
deutschen dhnlich wie Efficacy auch mit Effektivitit tibersetzen wiirde. Effectiveness
meint die generelle Wirkung im Alltag, z. B. gemessen durch das Zurechtkommen
im Alltag durch eine geringere Teilhabebeeintrichtigung.

5. Teilhabe (Beeintrachtigung als zentrales Konzept)

Eine Erfassung der Teilhabebeeintriachtigung, welche die subjektive Seite der Teil-
habewtinsche mit berticksichtigt, ist zentral fiir die notwendige Intensitit milieuthe-
rapeutischer Mafinahmen. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist die seit vielen
Jahren in den meisten Kliniken gebriuchliche Basisdokumentation, die WHO-Achse
6 zu ICD-10 als Maf3 fiir das Zurechtkommen im Alltag eingefiihrt und hat sich auch
in den Gespriachen mit komplementiren Trigern, wie Heimeinrichtungen, dem
Jugendamit, etc. als Beschreibung des notwendigen Betreuungsbedarfs bewéhrt. Es
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handelt sich dabei quasi um ein Global Assessment of Functioning, eine globale Er-
fassung des Zurechtkommens, natiirlich konnte man auch andere Systeme, wie das
in Grofibritannien entwickelte Health of the Nation System und die Kinderversion
Honosca etc. verwenden. Eine Ubersicht iiber Mafle der Teilhabebeeintrichtigung
im Kindes- und Jugendalter gibt eine Expertise mit entwicklungspsychologischer,
altersentsprechender Abstufung fiir das BMFSF]J (Ball, Fegert, Kolch). Aus meiner
Sicht ist die Verdnderung der Teilhabebeeintriachtigung das zentrale Maf3 fiir das
Behandlungsoutcome, aber auch fiir die sozialrechtlichen Schnittstellen und die
Schnittstellen innerhalb der Sektoren des Gesundheitswesens. Wenn es also z. B.
um Sektorentibergreifende Mafinahmen geht wird es immer wieder die Frage ge-
ben, ist die notwendige Betreuungsintensitit auch z. B. im hduslichen Milieu oder
einem anderen natirlichen Milieu, in einem Kinderheim, etc. zu gewihrleisten.
Patientengruppen sind in der Akutpsychiatrie weniger durch Diagnosen oder durch
Diagnosegruppen zu unterscheiden als durch das jeweilige Ausmaf der individuellen
Teilhabebeeintrachtigung. Insofern ist ein faires Entgeltsystem in der Psychiatrie —
ein Betreuungsintensitdtsmodell — zu fordern. Es geht zentral um die Erfassung der
Teilhabebeeintrachtigung und die Erfassung von Komorbiditdten und psychoso-
zialen Belastungen, zum Beginn der Behandlung und in allen Phasen wo es darum
geht, Schnittstellen in Richtung Verselbstdndigung zu bewéltigen. Gleiches gilt
natiirlich auch fiir die Definition von Riickschldgen nach Krisen, Riickfillen, etc.
Die WHO beschreibt in ihrer ICF-Klassifikation drei zentrale Dimensionen der
Teilhabebeeintrachtigung.
Die Pervasiviridt, d. h. ob ein Stérungsbild in mehreren Bereichen Auswirkungen
hat, z. B. ob eine Funktionsbeeintrichtigung sich in der Familie, in der Schule
oder auch in der Freizeit auswirkt oder ob die Funktionsbeeintrdchtigung nur
auf einen Bereich beschrinkt ist. Das Ausmaf} der Pervasitit trégt erheblich zum
Ausmaf} der Beeintrichtigung bei.
Die Intensitdt, d.h. ob das Storungsbild in einem (oder mehreren) Bereichen so
stark ausgeprégt ist, dass die Stirke der Funktionsbeeintrachtigung nicht mehr
mit einer Teilhabe an Ublichen Settings vereinbar ist. Das bedeutet, dass z. B.
auch eine massive psychische Stérung in einem Bereich geniigt, um eine erheb-
liche Teilhabebeeintriachtigung festzustellen, obwohl das Funktionsniveau in an-
deren Bereichen noch ausreichend sein kann, z. B. die massive Beeintriachtigung
des Sozialkontakts bei Autismus trotz beeindruckender abstrakter rechnerischer
Leistungen, z. B. beim high functioning Autism.
Die Chronizitit, d.h. die Dauer der Funktionsbeeintriachtigung. Im SGB XII
und SGB VIII wird entsprechend der deutschen Behinderungsdefinition hier in
der Regel der Halbjahreszeitraum als Kriterium angelegt.
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6. Modelle, Verbesserung und Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung

Wéihrend tiber die Entgeltreform, also letztendlich die Krankenhausentgelte po-
litisch stark debattiert und gestritten wurde, ist der andere Bereich der urspriing-
lich im KHRG gefordert wurde, ndmlich die Weiterentwicklung der Psychiatrie,
auch durch die Forderung von Modellen, vollig unterbelichtet geblieben. Gera-
de in meinem Fach der Kinder- und Jugendpsychiatrie konnten bis Ende 2014
bislang nur zwei Modelle entstehen. Dies ist weit entfernt von den Vorgaben in
§ 64b SGB V »Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen« wo
zu lesen war: »In jedem Land soll unter besonderer Beriicksichtigung der Kinder- und
Fugendpsychiatrie mindestens ein Modellvorhaben nach Satz 1 durchgefiihrt werden;
dabei kann ein Modellvorhaben auf mehrere Lander erstreckt werden. «. Woran liegt es
nun, dass, obwohl sich die Verbidnde der Kinder- und Jugendpsychiatrie tiber alle
Interessengruppengrenzen (niedergelassene Kollegen, Versorgungshiuser, Uni-
versitatsklinken etc.) stets gemeinsam fiir Modelle ausgesprochen haben, gerade
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie keine Modelle entstehen? Dies liegt schlicht
und einfach daran, dass sie mit dieser Norm nicht intendiert waren oder dass diese
Norm, falls es keine Intention des Gesetzgebers war, schlecht konstruiert wurde.
Noch bevor dieses Gesetz verabschiedet wurde, hat mir der CDU Politiker Spahn
im personlichen Gesprich, im Beisein anderer Vorstandsmitglieder der APK einmal
erldutert, diese Norm sei nur als Bestandswahrungsklausel fiir die bestehenden
Modelle konstruiert. Zunéchst gehe es jetzt um die Umstellung im Entgeltsystem.
Andere Reformelemente miissten spéter beachtet werden. Ich muss sagen, er hat
den Zustand genau beschrieben. Uberall da, wo es entsprechende Modelle schon
gab oder liberall da, wo die lokale Versorgungssituation entsprechende Mengenge-
riste und eine urspriinglich gute bis sehr gute Personalausstattung mit sich bringt,
uberall da konnten Modelle erhalten werden oder sogar neue entstehen. Die Norm
bietet aber tiberhaupt keine hinreichende Grundlage fiir die Neuentstehung von
Modellen, insbesondere in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und die Evaluation
der Modelle ist iiberhaupt nicht geregelt, so dass die in den Modellen erprobten
Vorgehensweisen eben nicht auf das angeblich lernende Entgeltsystem, also die
allgemeine Praxis Gibertragen werden kénnen. In der Kinder- und Jugendpsychia-
trie spielt die Erkrankungshéufigkeit dabei noch eine Rolle. Glicklicher Weise
sind Kinder nicht nur allgemein recht gesund sondern sie sind auch selten schwer
psychisch krank. Insofern reichen die Mengengeriste nicht aus, um mit einzelnen
Krankenkassen entsprechende Modellvertrage auszuhandeln. Die beiden entstan-
denen Modelle in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind aus Regionen, wo eine
Krankenkasse quasi der Monopolanbieter ist und es deshalb moglich war, einen
Konsens zu finden. Ohne einen Kontrahierungszwang fiir alle Kassen, d.h. eine
gleiche Behandlung aller Kinder in Modellen in der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, werden keine Modellvorhaben umsetzbar sein. Es ist wissenschaftlich aber
auch Gesamtgesellschaftlich unsinnig, Modelle durchzufiihren und diese nicht zu
evaluieren. Wenn Modelle dem Ziel dienen sollen, insgesamt die Versorgung zu
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verbessern, miissen Ergebnisse aus den Modellen in den Regelbereich tibertragbar
sein. An dieser Stelle hat sich wihrend der ganzen PEPP Debatte bislang nichts
getan. Schon der 13. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung hat darauf
hingewiesen, dass wir in der psychosozialen Versorgung eine stirker personenzen-
trierte Sichtweise brauchen. Kritisiert wurde, dass der Hilfebedarf hdufig aus seiner
Angebots- und Institutionenlogik herausformuliert wird und nicht vom Bedarf des
Kindes oder Jugendlichen aus gesehen wird. Die Praxis der Leistungstriger sei
durch Abgrenzungen und Zustindigkeitsverweise zwischen Sozialhilfe und Jugend-
hilfe und auch Krankenkassen geprigt. So entstiinden an den Schnittstellen der
Systeme »Verschiebebahnhofe« und bisweilen »schwarze Locher«. Die Diagnose ist
also seit Langem bekannt und wird durch die damalige Stellungnahme der Bun-
desregierung wenigstens fiir das Kindes- und Jugendalter auch eindeutig bestétigt.
Die Amerikanische Akademie fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (AACAP 2008)
spricht von einem notwendigen Continuum of Care, in dem neben der individuellen
Versorgung durch niedergelassene Kolleginnen und Kollegen in der Praxis, oder in
Deutschland gliicklicher Weise auch in der Praxis mit Sozialpsychiatrievereinba-
rung oder einer Institutsambulanz, ein intensives Case Management auf Gemein-
debasis erforderlich ist. Haufig haben ndmlich Kinder und Jugendliche, dhnlich
wie Erwachsene mit schweren psychischen Stérungen kombinierte psychiatrische,
medizinische, rechtliche und soziale Unterstiitzungsformen nétig. Es braucht in
einem Continuum of Care auch Behandlungsansitze im natiirlichen Milieu, wie
z.B. Hometreatment, familienunterstiitzende Dienste, alles Dinge, die im Rahmen
unseres Gesundheitswesens, welches nur das um Mitternacht belegte Bett oder den
belegten Platz in der Tagesklinik kennt, nicht realisierbar sind, obwohl fiir sie zum
Teil sogar in Cochrane-Analysen multiple Evidenzbelege vorliegen.

Stark ausgeprigt ist in Deutschland die Seite der tagesklinischen Angebote, der
vollstationdren Behandlung, die aber immer mehr auch durch die kurzen Behand-
lungszeiten und hohen Zahlen von Kriseninterventionen zu Notfall- und Krisen-
einheiten werden. Es fehlt ein transparentes System, welches intensive, kombinierte
Leistungen fiir den einzelnen Patienten, die einzelne Patientin ermdglicht und damit
ihre jeweilige Selbstbestimmung und Teilhabe erhéht. Ein Continuum of Care sollte
dringend mit aller Energie in Deutschland entwickelt werden. Wir konnen es uns
nicht leisten, eine oder zwei weitere Legislaturperioden fiir die Patienten wichtige
Entwicklungsschritte, wegen der Konzentration auf eine Reform der Krankenhau-
sentgelte nicht zu vollziehen.

7. Patientenbeteiligung, Patientenzufriedenheit als Indikatoren der Ergebnisqualitat

Patientenbeteiligung ist wichtig bei Patienten die wegen ihrer Erkrankung, oder
wegen ihrer Entwicklungsreife bei Kindern und Jugendlichen, noch nicht oder
nicht mehr in der Lage sind, Entscheidungen alleine zu treffen. In einer von uns
mit Mitteln der Volkswagenstiftung durchgefiihrten Untersuchung (VW I1/74904)
sagte ein achtjdhriges Midchen (FEGERt et al. 2000) »Man kann ja nicht einfach
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so uber ein Lebewesen hinweg entscheiden, ob nun Kind oder Jugendlicher. Es
muss ja wenigstens gefragt werden, auch wenn man nicht akzeptiert wird.« Biering
veroffentlichte 2010 einen Uberblick zu Patentienzufriedenheitsmafien bei Jugend-
lichen. Deutlich wird, es mangelt nicht an ad hoc entwickelten Instrumenten, es
mangelt eher an ihrer systematischen Anwendung. Wenn man wichtige Aspekte
der Patientenzufriedenheit betrachtet, ist sicher die globale Zufriedenheit mit der
Krankenbehandlung ein wichtiges Element. Aber es geht darum, auch einzelne
Faktoren voneinander abzugrenzen, wie z.B. die therapeutische Beziehung, den
Therapieerfolg in Bezug auf Symptomebene und in Bezug auf Autonomie, das Klima
oder Milieu auf der Station, die Ebene der Kompetenzen, insbesondere Selbstpfle-
gekompetenzen und auch Fragen des Komforts und der Infrastruktur, die hdufig mit
dem Begriff Hotelqualitdt umschrieben werden. Hier muss zunichst betont werden,
dass regemaéflig in Untersuchungen, die Hotelqualitidt von erwachsenen Patienten
als deutlich wichtiger angegeben wird als von Kindern und Jugendlichen, denen
vor allem das Klima und die menschlichen Beziehungen innerhalb der Peergruppe
und mit den Betreuern wichtig sind. In einem Verbund mit zahlreichen kinder- und
jugendpsychiatrischen Kliniken hat eine Arbeitsgruppe aus meiner Klinik, um Prof.
Keller, Fragebodgen zur Behandlungseinschétzung stationdrer Therapie fiir Kinder,
Jugendliche und Eltern mit unterschiedlichen, altersentsprechenden Darbietungs-
formen entwickelt (KELLER et al. 2004). Die zentralen Elemente in der Befragung
2011 tber alle Kliniken hinweg waren bei Kindern, ob das Personal ansprechbar
war (Item 8), ob die Betreuer als nett empfunden werden (Item 10) und ob sie sich
vom Therapeuten, von der Therapeutin verstanden fithlen (Item 4). Insgesamt war
eine gute Zufriedenheit mit dem stationiren Klinikaufenthalt zu verzeichnen, der
hoch mit der Wahrnehmung der Gesamtatmosphire korrelierte. Dies trat noch
deutlicher bei den Jugendlichen in den Vordergrund. Die Gesamteinschitzung
rinsgesamt zufrieden« (Item 1) charakterisierte zentral die Zufriedenheit mit der
Behandlung, neben dem ernst genommen werden (Item 14) und dem Respekt vor
den Patientenrechten, insbesondere der Schweigepflicht (Item 15), was noch einmal
deutlich macht, dass Jugendliche ihre eigene Autonomie und Selbstbestimmung
schon deutlich wichtiger ist als jiingeren Kindern. Betrachtet man die Angaben der
Eltern, die im Ubrigen in ihren Zufriedenheitsangaben im Vergleich zu Kindern und
Jugendlichen am hochsten lagen und sich tiber alle Kliniken hinweg letztendlich mit
einer sehr guten Zufriedenheit iber die stationdre Behandlung duflerten, war ein
zentrales Kriterium Item 29 ob sie ihre Kinder wieder hierher bringen wiirden, aber
auch die Einhaltung der Schweigepflicht (Item 14) und die globale Zufriedenheit
hatten eine hohe Bedeutung bei der Einschitzung des Krankenhausaufenthaltes.

Fazit:

Ohne eine Absicherung der Strukturqualitidt und weitgehender Reduktion der
uUbertriebenen Einzelleistungserfassung, werden Fehlanreize die Qualitdt des un-
terstiitzenden stationdren Milieus eher reduzieren, vor allem bei den schwerst-
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kranken Patientinnen und Patienten und den entwicklungsabhingig besonders
bedirftigen Patientinnen und Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
mit starker Teilhabebeeintriachtigung und hohem Unterstiitzungsbedarf. Insofern
ist mein zentrales Fazit die Forderung, Strukturqualitidt durch eine Neudefinition
des Ordnungsrahmens verbindlich zu sichern und vor Ort deren Einhaltung zu
uberpriifen. Dabei ist aus meiner Sicht das Ausmaf3 der Teilhabebeeintridchtigung
der zentrale Parameter. Die notwendigen strukturellen Bedingungen lassen sich
durch das Ausmaf} der Teilhabebeeintrichtigung und den daraus resultierenden
Unterstiitzungsbedarf definieren (Strukturqualitdtsvoraussetzungen), Handlungsab-
ldufe und Prozesse sind abhingig von den Teilhabemdoglichkeiten (Prozessqualitét),
Ergebnisse von Behandlungen kénnen nicht allein in Symptomreduktion erfasst
werden sondern es geht um die Lebensqualitidt und das Zurechtkommen im Alltag.
Diese Dimensionen sind wichtig fiir die Kommunikation an Schnittstellen zwischen
Sektoren des Gesundheitswesens und zwischen den sozialen Versorgungssystemen,
z.B. in der Eingliederungshilfe. Die technische PEPP-Debatte der letzten Jahre
hat die Weiterentwicklung der Psychiatrie und der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie eher behindert. Der Modellparagraph 64d SGB V ist nur als
Bestandswahrungsklausel konstruiert. Deshalb entstehen keine innovativen Model-
le. Die normativen Vorgaben miissen unbedingt gedndert werden, um innovative
Versorgungsformen im Sinne eines Continuum of Care entstehen zu lassen. Wichtig
ist hier nicht die Institutionssicht sondern die personenzentrierte Sicht auf Behand-
lungsbedarf und Behandlungsqualitit. Eine Evaluation von Modellen nach gleichen
Standards ist dringend erforderlich und muss auch politisch gefordert werden, damit
Modelle die Entwicklung der Versorgung wirklich voranbringen kénnen. Da in der
Psychiatrie Personal und Beziehungsqualitit den zentralen Kostenfaktor darstellen,
fiihren hohere Mengengeriste nicht zu Rationalisierungseffekten und sind eben
nicht mit der industriellen Produktion oder evtl. mit chirurgischen Interventionen
vergleichbar. Angesichts der Entwicklung bei den psychischen Erkrankungen kann
man sich der Warnung des VUD vor Mengenbegrenzungen bei epidemiologisch
tatsdchlich steigendem Bedarf im Bereich seelische Gesundheit nur anschlief3en.
In den letzten Jahren ist zum Teil detailverliebt um die Umsetzung einer Wih-
rungsreform »gestritten« worden. Gesundheitspolitisch war der Héhepunkt dieser
Auseinandersetzung die Ersatzvornahme, welche das Ende des Dialogs zwischen
Behandlern und der Politik in der letzten Legislaturperiode markierte. Durch ent-
sprechende Passagen im Koalitionsvertrag, durch die Verschiebung um zwei Jahre
und den strukturierten Dialog, haben der neue Gesundheitsminister und seine
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter neue Gespriachs- und Entwicklungsmdoglich-
keiten geschaffen. Minister Grohe hat zahlreiche Organisationen am 17.7.2014
zu Stellungnahmen aufgefordert und ich gehe davon aus, dass er, gerade mit Blick
auf die Qualitdt der psychiatrischen Versorgung in der Zukunft, diese ganz unter-
schiedlichen Stellungnahmen mit dem gebotenen Ernst rezipieren wird. Fir den
ordnungspolitischen Rahmen ist aus meiner Sicht eine Abkehr vom ausschlie3lichen
Bepreisungssystem von Einzelleistungen, hin zur Finanzierung von Strukturkom-
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ponenten, entsprechend lokaler Anforderungen notwendig. Ohne eine bindende
Nachfolgeregelung fiir die PsychPV, die in der Qualitit mindestens dem heutigen
Stand entspricht, da ja die Standards in der PsychPV uber Jahre tiberholt waren und
der Verdichtung im Behandlungsgeschehen und modernen psychotherapeutischen
Entwicklungen usw. nicht Rechnung getragen haben, wird eine reine Entgeltreform
zu einem humanitidren Desaster fithren. Die Schere zwischen den rechtlichen und
ethischen grundsétzlichen Forderungen des Bundesverfassungsgerichts, an die
Qualitét selbst psychiatrischer Zwangsbehandlung, und die Realitdt der Ausstattung
des psychotherapeutischen Milieus, wird immer stérker auseinandergehen. Dies
zu verhindern ist nun Aufgabe der Politik. Die Politik auf diese zentrale Aufgabe
zum Wohle der Patientinnen und Patienten hinzuweisen ist Aufgabe der APK.
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Die Einfiihrung des Psychiatrischen Entgeltsystems (PEPP) soll einer gesteigerten
Transparenz und Qualititssicherung psychiatrischer und psychotherapeutischer
Leistungen dienen. In dem derzeitigen Diskussionsprozess dariiber, welche Kri-
terien fir die Qualitdtssicherung erforderlich sind, werden hiufig Vergleiche zur
somatischen Medizin und dem DRG-System gezogen. Diese Vergleiche sind aus
Sicht der Autorinnen und Autoren nicht nur nicht hilfreich, sondern stellen in vieler
Hinsicht eine Gefahr fiir die Qualitit psychiatrischer und psychotherapeutischer
Interventionen dar. In der somatischen Medizin liegt bei der Qualititssicherung
das Augenmerk vornehmlich auf der Prozessqualitét, da deren strukturelle Vo-
raussetzungen bei gleichbleibender Giite der erfolgten Intervention im Sinne eines
rationellen Mitteleinsatzes angepasst werden kdnnen. So wurde in einer Diskussion
uber Strukturqualitét beispielsweise argumentiert, dass »die Qualitét einer Opera-
tion (als Prozess) nicht besser wiirde, wenn drei statt zwei Operateure am Tisch
stehen«. Die Zahl der an einem Prozess beteiligten Therapeuten kann demnach
in der somatischen Medizin auf das notwendige Maf} reduziert werden, das fiir
das Gelingen eines bestimmten therapeutischen Prozesses bzw. einer Intervention
unerlésslich ist, ohne dass die Behandlungsqualitét leidet. Im Bereich der Psychia-
trie und Psychotherapie gilt dies aber aus mehreren Griinden nicht, da 1) die
Komplexitit schwerer psychischer Erkrankungen mit Beeintrichtigungen in meh-
reren psychosozialen Bereichen multiprofessionelle Interventionen zur Behandlung
und Rehabilitation zur Bewéltigung der Aktivitdten des tdglichen Lebens auch auf
Akutstationen erfordert, 2) gerade auch mit der UN-Behindertenrechtskonvention
(Ratifizierung in Deutschland 2009, Bundesgesetzblatt, 2009) von der Psychiatrie
Strukturen und Interventionen verlangt werden, die Mafinahmen und Behand-
lungen gegen den Willen von Patienten und Patientinnen préventiv entgegenwirken.
Um diese gesetzlich verankerten ethischen Anspriiche umsetzen zu konnen, muss
die Psychiatrie ausreichend starke multiprofessionelle Teams zur Verfligung stellen
und flexibel im Lebensumfeld der Patientinnen und Patienten wirksam sein. Diese
Aspekte stellen einen gravierenden Unterschied zur somatischen Medizin dar und
kommen in den momentanen Leistungsanreizen des neuen psychiatrischen Ent-
geltsystems gefihrlich zu kurz.

Die Komplexitat psychischer Erkrankungen erfordert ressourcenorientierte und

multiprofessionelle Interventionen

In der psychiatrischen und psychotherapeutischen Therapie stellen der Beziehungs-
aufbau (GRAWE, 2004; GRAWE, 2005; FLUCKINGER et al., 2011) sowie die Res-
sourcenaktivierung die entscheidenden Wirk- und Erfolgsfaktoren dar (GAssSMANN
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& GRAWE, 2006; GRAWE & GRAWE-GERBER, 1999). Meta-Analysen (WAMPOLD,
2010) zeigen, dass Therapieerfolge vor allem auf sogenannte »Common Factors«
zuriickzufiihren sind, also auf Faktoren, die alle etablierten Therapieformen teilen.
Dabei sind eine tragfihige therapeutische Beziehung, die aktive Beteiligung der
Patientinnen und Patienten (auch im Sinne einer Prozesssteuerung der Thera-
pie) und die Ressourcenaktivierung wesentliche Einflussgrofien. Psychiatrische
Konzepte wie das »Weddinger Modell¢, die konsequent auf multiprofessionelle
Bezugstherapeuten-Teams und ressourcenorientiertes Arbeiten setzen, konnten
(auch) in einer Versorgungsklinik eines urbanen Brennpunktbezirkes zeigen, dass
sich die affektive therapeutische Beziehung signifikant verbessern 1d3t. Beides ist
mit einer hoheren Therapieeffizienz und besseren Prognose verbunden (MAHLER
et al., 2014).

Insbesondere psychiatrische Erkrankungen mit schweren Verlaufsformen und
Multimorbididt konnen auf psychischer wie neurobiologischer Ebene durch sozi-
ale Stressfaktoren (wie z. B. Ausschlieffung, Deprivation und Isolierung) verstirkt
werden (A. HENz, DESERNO, & REININGHAUS, 2013; A.]. HEINz, BECK, MEYER-
LINDENBERG, STERZER, & HEINZ, 2011). Die Erfahrungen der letzten Jahre zeigen,
dass rein symptom-fokussierte Behandlungsansitze, losgelost aus den psycho-
sozialen Lebenskontexten der Patientinnen und Patienten, nicht nur mit weniger
Behandlungsunzufriedenheit und schlechterer Therapie-Adhéirenz verbunden sind,
sondern sich auch als weniger effizient erwiesen haben — sowohl beziiglich gingiger
klinischer Parameter als auch hinsichtlich einer fiir eine Genesung erforderlichen
Integration der Erkrankung in die individuelle Lebenssituation (WEINMANN et
al., 2012; Yanos et al., 2010; RIEDEL-HELLER et al., 2012; MAHLER et al., 2014;
ONKEN et al., 2002). Konzepte wie »Recovery«, die »Salutogenese« und die perso-
nenzentrierte Therapie stellen individuelle Krankheits- und Genesungskonzepte
sowie den Bedarfnach Teilhabe und Selbstbestimmung psychisch erkrankter Men-
schen in den Vordergrund der Behandlung (ANTONOVSKY, 1997; ALANEN et al.,
2001; ApERHOLD et al., 2003; AMERING und SCHMOLKE, 2007; NEEDHAM, 2008;
Davipson, 2003; REsNIK et al., 2005). Sie werden damit sowohl den Forderungen
der UN-Behindertenrechtskonvention nach mehr Selbstbestimmung, Inklusion
und Teilhabe gerecht, als auch der WHO-Definition, die seelische Gesundheit
als »Zustand des Wohlbefindens, in dem der Einzelne seine eigenen Fihigkeiten
erkennt, mit den normalen Anforderungen des Lebens umgehen kann, produktiv
arbeiten kann und in der Lage ist, einen Beitrag fiir seine Gemeinschaft zu leistenc
definiert (WHO 2001). Akute soziale Probleme wie Obdachlosigkeit, Verschul-
dung, Isolation, Perspektivenlosigkeit in Ausbildung und Beruf sowie alltidgliche
Kontaktschwierigkeiten und Probleme bei der Bewiéltigung des téglichen Lebens
als direkte oder indirekte Folge der psychischen Erkrankung miissen daher genauso
professionell behandelt werden, wie die direkt krankheitsassoziierte Symptomatik.
Zu jeder Krankheitsphase (akut, subakut oder stabilisiert) und in jeder Behandlungs-
form (stationire, tagesklinische, ambulante, aufsuchende Behandlung) sind also
Lebensfeldzentrierung sowie rehabilitative Aspekte notwendig, da die Aktivitdten
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des téglichen Lebens als Therapieziel mit der reinen Symptomreduktion in ihrer
Bedeutung gleich gestellt sind. Zur Akuttherapie gehort also immer die Rehabi-
litation psychisch Kranker zur Bewiltigung der Aktivititen des tiglichen Lebens.
Eine effiziente psychiatrische Behandlung kann dementsprechend nur multiprofes-
sionell erfolgen. Dazu ist die sinnvolle Verkniipfung der individuellen inneren und
dufleren Ressourcen der Patientinnen und Patienten mit leitliniengerechten und
multiprofessionellen Therapieangeboten unabdingbar, die die Ausarbeitung und
Stirkung eigener Bewiltigungsstrategien und Selbstwirksamkeitserwartungen in
den Vordergrund stellen (MAHLER et al., 2014). Gerade sozial isolierte, vereinsamte
und durch korperlichen oder sexuellen Missbrauch traumatisierte Patientinnen und
Patienten bendtigen ein vielfiltiges Angebot mit immer neuen Kontaktversuchen,
bei denen Vertrauensbildung eine wichtige Rolle spielt. Die Grundvoraussetzung
in der Umsetzung stellt dabei eine ausreichende, multiprofessionelle Personalaus-
stattung dar. Diese ist auch zur Offnung der Akutstationen zur Vermeidung von
Zwangsmafinahmen notwendig (LLANG, 2013).

Zu den entscheidenden Qualitdtsmerkmalen jeder psychiatrischen Behandlung
gehort also, dass ausreichend Zeit fiir Beziehungsangebote und Beziehungsge-
staltung im therapeutischen Setting vorhanden ist, was durch die Struktur des
Behandlungsteams gewihrleistet wird und sich direkt auf Prozess- und Ergebnis-
qualitidt der Behandlung auswirkt. Angesichts der vielféltigen Aspekte psychischen
Leidens und psychischer (Folge-) Beeintriachtigungen sind folglich mehr noch als
im somatischen Bereich multiprofessionelle Interventionen notwendig.

Reduktion von Personal fiihrt zu Erh6hung von ZwangsmaBnahmen

Eine unzureichende Strukturqualitdt im Bereich der Psychiatrie und Psychothe-
rapie ist auch deshalb vorzuhalten, weil ein Teil der Patientinnen und Patienten
sich die Klinik, in der sie ggf. im Rahmen einer Zwangseinweisung behandelt wer-
den, nicht aussuchen kénnen. Damit entfillt ein ganz zentrales Kennzeichen der
Behandlungsqualitét im Bereich der somatischen Medizin, bei der eine reduzierte
Personalausstattung, die sich auf das Wohlbefinden und den Therapieverlauf der
Patientinnen und Patienten direkt oder indirekt auswirkt, von den Nutzern durch
Behandlungsabbruch und Weiterbehandlung in einem anderen Setting sanktioniert
werden kann. Es besteht eine besondere, durch die UN-Behindertenrechtskonven-
tion rechtlich verankerte und einklagbare Verpflichtung, dass Krankenhiuser, die
Patientinnen und Patienten gegen ihren aktuell geduflerten Willen aufnehmen,
Zwangsmafinahmen bei Einsichtsunfihigkeit auf das unbedingt zur Vermeidung
erheblicher gesundheitlicher Schiden notwendige Maf3 beschrinken. Keinesfalls
ist es in diesem Rahmen erlaubt oder akzeptabel, zugunsten der Wirtschaftlichkeit
einer Einrichtung das Personal so zu reduzieren, dass Zwangsmaf3inahmen an die
Stelle von Gespriachen und Deeskalationsmafinahmen treten.

Darauf haben auch die Zentrale Ethikkommission bei der Bundeséirztekam-
mer (ZEKO) und die Task Force Ethik der DGPPN deutlich hingewiesen. Die
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ZEKO hat betont, dass die Héufigkeit von Zwangsmafinahmen wesentlich von
institutionellen Bedingungen abhéngt, und hat »eine deutlich bessere Personal-
ausstattung psychiatrischer Abteilungen sowie die Priiffung und Kontrolle der
Personalverordnung« gefordert (ZEKO, 2013). Die Task Force Ethik der DGPPN
betont, dass die Reduzierung von Zwangsmafinahmen nur gelingen kann, wenn die
institutionellen Rahmenbedingungen verbessert und finanzielle Mittel fiir deren
Realisierung zur Verfiigung gestellt werden. Sie spricht sich insbesondere fiir die
bessere Verzahnung von stationdrem und ambulantem Bereich, die Férderung
der gemeindenahen Versorgungsstrukturen und eine gute personelle Ausstattung
aus (DGPPN, 2014).

Sowohl bei der Vermeidung von Zwangsbehandlungen und Behandlungsfehlern
als auch in der Steigerung von Therapieeffizienz und Behandlungszufriedenheit
kommen (weitgehend) offenen Tiiren, dem dafiir nétigen Personal, einer funktio-
nierenden und synergetisch wirkenden Multiprofessionalitdt sowie transparenten
und partizipativen Krankenhausstrukturen eine Schliisselrolle zu (LaNg, 2013;
MAHLER et al., 2014). So zeigen Untersuchungen zur Multiprofessionalitét bei
der Entscheidungsfindung, dass gegenseitiges Lernen und geteilte Verantwor-
tung in psychiatrischen Teams zur Fehlervermeidung wichtig sind (LIBERMANN et
al., 2001). Viele Studien zu Entscheidungsfindungsprozessen im psychiatrischen
Kontext zeigen, wie notwendig sowohl strukturelle Voraussetzungen als auch eine
bestimmte Haltung sind, um ein offenes Setting, Transparenz und Partizipation
in Entscheidungen zu ermdéglichen. Fehlende Integration der Patientenperspektive
in Entscheidungsfindungen erhoht das Risiko fiir Zwangsmafinahmen, wihrend
Stationsstrukturen, Klinikroutinen und Kommunikation, die die Bedirfnisse und
Perspektiven der Patientinnen und Patienten sowie deren Autonomiebestreben
regelhaft berticksichtigen, deeskalieren (ILKIWE-LAVALLE, 2003; L.AtHO et al., 2013;
LaANG, 2013; Ryan et al., 2010; GRANT, 2002).

Hinzu kommt, dass die Psychiatriereform der letzten Jahrzehnte darauf gedrun-
gen hat, die Patientinnen und Patienten menschenwiirdig im Rahmen ihrer Ge-
meinde und orientiert an ihren personlichen Bediirfnissen zu behandeln. Zu einer
solchen personenzentrierten Therapie gehort aber auch das stetige Bemiihen, die
Behandlung, wenn sie stationdr auf3erhalb des eigenen Wohnumfeldes stattfindet,
so offen wie moglich zu gestalten. Tatsidchlich konnten wir und andere zeigen,
dass Zwangsmaf3inahmen, aggressive Vorfille und Therapieabbriiche deutlich ab-
nehmen, wenn auch Akutstationen mit offenen Tiiren gefithrt werden (LLANG et
al., 2010; MAHLER et al., 2014). Solche auf die Bedtirfnisse der Patientinnen und
Patienten ausgerichteten Settings bediirfen aber wiederum eines hinreichenden
Personalschliissels, um ggf. einzelne, beispielsweise suizidgefihrdete Patientinnen
und Patienten direkt zu betreuen (Laxg & HENz, 2010). Nach unseren Erfahrungen
bietet der mit der derzeitigen Psychiatrie-Personalverordnung gegebene Schliissel
im Bereich des Pflegepersonals durchaus die Voraussetzungen, Akutstationen offen
zu fiithren. Bereits geringfiigige Abweichungen von der Personalzahl im Bereich
der Psychiatrie-Personalverordnung bewirken aber, dass bei 20—30 Patienten pro
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Station die Schichten nur jeweils mit weniger als drei examinierten Pflegekriften,
manchmal sogar nur mit einer Pflegekraft besetzt werden kdnnen, so dass die
besondere Aufmerksambkeit auf einzelne Patientinnen und Patienten, die nicht die
Station verlassen sollten, um sich nicht stark zu gefidhrden, nicht mehr aufrecht
erhalten werden kann. Dann aber kommt es zu einer SchlieBung der Station, mit
allen negativen Folgen der Eskalation des »Einsperrens« einer gréofleren Zahl von
Menschen auf engem Raum. Die Frage der Einhaltung einer Strukturqualitit, wie
sie bislang noch durch die Psychiatrie-Personalverordnung gegeben ist, ist also
von elementarem Interesse fiir den menschenwiirdigen Umgang mit Patientinnen
und Patienten, gerade dann, wenn diese sich ihr Behandlungssetting nicht frei
aussuchen konnten.

Eine effiziente Psychiatrie erfordert flexible Synergien zwischen ambulanten und
stationdren Strukturen

Ein weiteres wesentliches Ziel des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) war
es, eine zeitgemaifle Versorgung psychisch kranker Menschen bezogen auf ihr Le-
bensumfeld und im Lebensumfeld zu ermdglichen (§ 17d KHG Abs. 1 KHGi.V.m.
§ 118 SGV V). Besonders wichtig ist hier die Erkenntnis, dass eine Behandlung mit
mobilen Teams vor Ort die Zufriedenheit und Behandlungsakzeptanz der Patien-
tinnen und Patienten steigert und zu einer Reduktion von stationidren Behandlungs-
tagen und Zwangsmafinahmen fiihren kann (MARsHALL und Lockwoob, 2000;
MALONE et al., 2007; GUHNE et al., 2011; MURPHY et al., 2012). Die S3-Leitlinie
»Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen« empfiehlt den
Aufbau multiprofessioneller gemeindepsychiatrischer Teams, welche Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen wohnortnah und erforderlichenfalls auf-
suchend behandeln (Empfehlungsgrad A bei Evidenzebene Ia; RIEDEL-HELLER et
al., 2012). Allerdings ist die Versorgungsrealitit in Deutschland noch immer von
Anreizen geprigt, die stationdre Behandlungen begiinstigen und ambulante oder
flexible Angebote entmutigen. Dies duflert sich in hohen Differenzen zwischen den
Vergiitungsstufen: Ein Tag Krankenhaus kostet i.d.R. so viel wie eine Quartal-
behandlung in der psychiatrischen Institutsambulanz, was wiederum oft vier- bis
flinfmal so viel kostet wie die entsprechende Behandlung beim niedergelassenen
Facharzt.

In den letzten Jahren wurden im Rahmen von Vertragen zur Integrierten Versor-
gung Konzepte entwickelt, die die Schnittstellen zwischen stationdrer und ambu-
lanter Behandlung reduzieren und eine Verlagerung der Behandlung ins hiusliche
Umfeld erméglichen konnten (LAMBERT et al., 2010). In Berlin konnte dies z. B.
durch den Verein fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit e. V. (www.psychiatrie-
in-berlin.de) und das NetzWerk Psychische Gesundheit (nwpg.pinel-online.de)
erprobt werden. Darliber hinaus werden seit 2014 flexible, stationsersetzende Ver-
sorgungsformen im Rahmen von Modellprojekten entwickelt (§ 64b SGB V). Der
Ausbau des ambulanten Spektrums reicht dabei von praventiven, niederschwelligen
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Behandlungskontakten tiber hochfrequente multiprofessionelle Interventionen zur
Krisenbewiéltigung in den Rdumlichkeiten der Klinik bis zur stationsersetzenden,
aufsuchenden Behandlung im hiuslichen Umfeld bei schweren Krankheitsepiso-
den. Eine solche flexible Behandlung kann sich besser an den Bediirfnissen der
Betroffenen nach Kontinuitét in personeller und konzeptueller Hinsicht und nach
individualisierter Planung ausrichten. Eine gewachsene Behandlungsbeziehung
tragt wesentlich zur lidngerfristigen psychischen Stabilisierung bei. Entscheidend
ist dabei die Einbeziehung der niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen und
des ambulanten Netzwerks. Die enge Kooperation der ambulanten Behandle-
rinnen und Behandler mit den stationéren, teilstationidren und stationsersetzenden
Krankenhausstrukturen, der psychiatrischen Institutsambulanz und (moglichst
auch) weiteren Bereichen des Versorgungssystems wie der ambulanten Pflege,
ambulanter Ergotherapie, niedergelassenen psychologischen Psychotherapeuten
sowie mit Sozialleistungen, die beispielsweise aus dem Sozialgesetzbuch Zwdélftes
Buch (SGB XII) heraus finanzierbar sind, kann durch moderne integrative Be-
handlungskonzepte gewihrleistet werden. Gerade fir multimorbide, schwerkranke
Patientinnen und Patienten, die beispielsweise an einer schizophrenen Psychose
sowie einer komorbiden Drogenabhéingigkeit leiden und zudem traumatisierende
Lebenserfahrungen haben, ist die Kontinuitét solcher multiprofessioneller Netz-
werke besonders wichtig. Gleichzeitig ist es moglich und denkbar, dass andere
Behandlungsbediirfnisse anderer Patientinnen und Patienten, beispielsweise nach
hochintensiver spezialisierter Psychotherapie, eine solche, sehr enge Anbindung
an das direkte Lebensumfeld nicht in gleicher Weise voraussetzen. Entsprechend
flexibel muss ein Versorgungssystem gestaltbar sein.

Problematisch ist, dass die gegenwirtige Konzeption des PEPP diesen Bedarfin
keiner Weise abbildet und im Gegenteil trotz schlissiger internationaler Evidenz,
die die Effektivitdt flexibler Behandlungssettings belegt (MARSHALL und Lock-
woobD, 2000), bisher weitgehend an der tradierten finanziellen Anreizgebung zur
krankenhauszentrierten Behandlung festhélt. Damit werden die im KHG rechtlich
festgesetzten Ziele nicht erfiillt.

Zusammenfassung: Die PsychPV als notwendiger Sicherheitsgurt zur
Qualitatssicherung im PEPP

Die derzeitige Diskussion um die PsychPV erinnert an die Fahrt in einem Kraft-
wagen auf der Autobahn, der auf einen Unfall zurast und dessen Insassen darii-
ber diskutieren, ob die Sicherheitsgurte abzulegen seien, da sie veraltet sind und
ohne zusétzliche Airbags, die dem Auto leider fehlen, nur begrenzt Schutz bieten.
Tatsdchlich ist die PsychPV mit solchen Sicherheitsgurten vergleichbar, die dem
Qualitdtsstandard vor mehreren Jahrzehnten entsprechen. In der Psychiatrie-Per-
sonalverordnung fehlen konkret Stundenkontingente fiir psychotherapeutische Ver-
fahren, deren Einsatz mittlerweile zur Routine in psychiatrischen Krankenhdusern
geworden ist und zu Recht von Patientinnen und Patienten eingefordert wird. Auch
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Studien und die Meta-Analysen belegen den Nutzen beispielsweise therapeutischer
Interventionen auch bei schweren Psychosen oder die Bedeutung des Einsatzes eines
multiprofessionellen Teams bei Suchterkrankungen (GEYER, 2006; JONES, CORMAGC,
SILVEIRA DA MoTA NETO, & CAMPBELL, 2010; Project MATCH Research Group,
1998). In dieser Hinsicht ist die Psychiatrie-Personalverordnung also dringend zu
uberarbeiten. Das grof3e Problem der derzeitigen Diskussion ist aber, dass »Airbags«
fehlen, d. h. dass iiberhaupt kein Ersatz in Aussicht ist. Es wurde argumentiert, dass
mit dem derzeitigen PEPP-System eine solche Personal-Mindestanforderung nicht
zu vereinbaren sei, da sie nicht leistungsbezogen als Strukturqualitit vorzuhalten
wire. Dieses Argument kann aber nicht Giberzeugen: Auch im DRG-System ist es
ja durchaus moglich, Mindeststrukturvoraussetzungen einzufordern, beispielsweise
was die Hygiene in einem Operationssaal betrifft oder die Qualitét der Sterilisation
der Instrumente. Was als Strukturqualitét hier im Bereich operativer Fdcher notwen-
dig ist, entspricht aufgrund der grof3en Bedeutung personlicher Interaktionen dem
Personalschliissel in der Psychiatrie und Psychotherapie. Besonders wichtig ist dies
in den o.g. Bereichen einer Behandlung gegen den aktuell geduf3erten Willen von
Patientinnen und Patienten, denn hier kann bei akut im Tagesverlauf gestiegener
Zahl der Notaufnahmen nicht kurzfristig zusétzlich qualifiziertes Personal flexibel
eingestellt werden. Stattdessen muss jeder Patient und jede Patientin, die beispiels-
weise nachts gegen ihren Willen in eine zur regionalen Aufnahme verpflichtete
Klinik eingewiesen wird, sich darauf verlassen kdnnen, dass die zur Deeskalation
notwendigen multiprofessionellen Mitarbeitenden vor Ort bereits anwesend sind.
Das heif3t, dass Vorhaltekosten entstehen, die sich nicht aus einer einzelfallbezo-
genen Abrechnung gemittelt tiber das Jahr ergeben. Menschenrechte konnen nicht
prozentual umgesetzt werden, sondern ganz oder gar nicht!

Das fiir Deeskalationsmafinahmen notwendige multiprofessionelle Team, das
entsprechend der Vorgaben des aktuell giiltigen Betreuungsrechts (§ 1906 Biirger-
liches Gesetzbuch (BGB) zur Deeskalation beitragen muss, bevor Zwangsmafinah-
men tUberhaupt in Betracht kommen, muss also jederzeit verfiigbar sein. Kommen in
einer Nacht vier Patientinnen und Patienten gegen ihren Willen zur Notaufnahme,
in einer zweiten Nacht kein einziger, dann niitzt es den vier Betroffenen nicht, dass
im Durchschnitt gerechnet an beiden Néichten genug Personal vorhanden gewesen
wire, um zwei Personen angemessen deeskalierend therapeutisch zu begleiten,
wihrend aufgrund der akuten Uberforderung in der Aufnahmenacht mit den vier
Patientinnen und Patienten und der mangelnden Kapazitit fiir deeskalierende
Gespriche relativ frith zu Zwangsmafinahmen gegriffen werden »musste«. Aus den
Jahrzehnten, in denen die Psychiatrie-Personalverordnung giiltig war, ergeben sich
gute Anhaltspunkte dafiir, welche Personalzahlen fiir solche Deeskalationen notwen-
dig sind. Denn die bestehenden Modelle mit Offnung psychiatrischer Stationen und
weitgehender Reduktion von Zwangsbehandlungen (ILaAxG & HEINzZ, 2010; LANG et
al., 2010) wurden mit dem Personalschliissel der Psychiatrie-Personalverordnung
durchgefiihrt. Es gibt auch aus der klinischen Erfahrung hier wichtige Kennzahlen,
wie z. B. die Notwendigkeit, fiir 16—20 Patienten ca. zwei Nachtwachen vorzuhalten,
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die auf einer Akutstation gleichzeitig Dienst tun. Solche tiber lingere Zeit etablierten
und klinisch gut validierten Strukturkennzeichen konnen in eine Aktualisierung
der Psychiatrie-Personalverordnung eingebracht werden. Fillt die Psychiatrie-
Personalverordnung aber weg oder wird sie zu einer reinen Empfehlung, sind die
strukturellen Voraussetzungen fiir eine an den Menschenrechten der Betroffenen
orientierte psychiatrische Therapie bedroht.

Ein wesentliches, hier nur kurz anzureiflendes Problem ist die Frage der Quer-
finanzierung, d.h. des flexiblen Deckungsbeitrages, der im Rahmen der von den
Kassen gewihrleisteten Verglitung psychiatrischer Behandlungsleistungen vom
jeweiligen Krankenhaus erhoben wird, um die durchaus notwendigen Kosten fiir
den Neubau von Behandlungsbereichen oder fiir die Finanzierung defizitarer, aber
ebenfalls notwendiger Abteilungen zu erstatten. Bei Wegfall der Psych-PV kann
dieser Deckungsbeitrag auf Kosten der Personalauslastung und der Deeskalation
erhoht werden. Dies ist auch deshalb besonders bedrohlich, weil die kurzfristige
Ergebnisqualitit einer unter hohem Personalaufwand deeskalierend betriebenen
Behandlungsstrategie versus einer mit wenig Personalaufwand und hohem Ausmaf3
an Zwangsmafinahmen erfolgten Applikation beispielsweise eines Neuroleptikums
bei akut psychotischen Patienten vordergriindig nicht signifikant voneinander ab-
weichen muss: Die personenzentrierte, auf Interaktion setzende therapeutische
Gesprichssituation kann eine akute psychotische Aggressivitit ebenso reduzieren
wie ein gegen den Willen der betroffenen Person verabreichtes Neuroleptikum,
letzteres aber um den Preis der fehlenden Konsensbildung, einer méglichen Trau-
matisierung der betroffenen Patientinnen und Patienten und im Widerspruch zum
Geist der UN-Behindertenrechtskonvention wie der Grundsatzurteile des Bun-
desverfassungsgerichts und des Bundesgerichtshofs, die zur Neugestaltung des
Betreuungsrechts gefiithrt haben (zur Ubersicht tiber diese Urteile siche MULLER
et al. 2012a und b). Demgegentiber ist zu betonen: Die rechtliche Grundlage fiir
das neue Entgeltsystem wird in § 17d Abs.1 Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) formuliert. Hier wird festgesetzt, dass ein selbststdndiges, durchgingiges,
leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergiitungssystem auf Grundlage der
Psych-PV einzufiihren ist. Hier verfehlt das InEK mit dem PEPP-Entgeltsystem im
Wesentlichen die gesetzlichen Vorgaben. Nicht wie in der somatischen Medizin ist
die Leistungserbringung von einer Diagnose bestimmt, sondern von menschen-
rechtlichen Vorgaben und psychotherapeutischen Anforderungen.

Fir das Versorgungssystem fiir psychisch Kranke gilt also, was fiir jede Kette
gilt: Sie ist so stark wie ihr schwéchstes Glied, d. h. dass die besonderen Schutzbe-
dirfnisse psychisch kranker Patientinnen und Patienten mit zumindest zeitweiliger,
krankheitsbedingter Minderung ihrer Einsichtsfahigkeit beriicksichtigt werden
mussen. Sie mussen sich darauf verlassen konnen, dass eine humanitiren Idealen
verpflichtete Gesellschaft auch die notwendigen Ressourcen fiir eine menschen-
wiurdige Behandlung zur Verfiigung stellt! In diesem Sinne setzt sich die AKTION
PsycHiscH KRANKE fiir eine Uberarbeitung der Psychiatrie-Personalverordnung
ein, besteht aber darauf, dass hier rechtsverbindliche und erstattungspflichtige
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Mindestvoraussetzungen definiert werden, die gerade die Schwichsten unserer
Gesellschaft, d.h. Menschen, die kurz- oder langfristig durch ihre psychischen
Erkrankungen in ihrer Selbstbestimmungsfihigkeit eingeschriankt sind und ge-
setzlich geregelten Zwangsmafinahmen unterworfen werden, in besonderer Weise
geschiitzt werden. Alles andere wiirde einen Riickschritt hinter 40 Jahre Psychi-
atriereform bedeuten, zuriick zur »Verwahrpsychiatrie« fithren und wéire weder
mit internationalen Verpflichtungen zur Einhaltung der Menschenrechte i.S. der
UN-Behindertenrechtskonvention noch mit den Idealen einer demokratischen
Gesellschaft vereinbar.
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Margret Osterfeld

Was haben Enquete und Reform gebracht? Der kritische Rahmen

Eine alte Schlagzeile aus den Zeiten der Psychiatriereform wurde mir zum Thema
gemacht. Wichtig ist mir das Fragezeichen, das beim Druck des Einladungsfly-
ers wohl vergessen wurde. Geladen bin ich — und ich danke dafiir — weil ich vor
15 Jahren selbst zur Psychiatriepatientin wurde. Heute bin ich fast dankbar fiir diese
Erfahrung, wire ich doch andernfalls zu einer durchschnittsfrustrierten Durch-
schnittspsychiaterin geworden. In nur fiinf Wochen erlebte ich damals vier Angriffe
auf meine Selbstbestimmung, abwechselnd nach Psych-KG und Betreuungsrecht
(BtG). So sollte lediglich eine Rechtsgrundlage geschaffen werden, um mich zu
einer Medikation ohne Aufklirung und Zustimmung zu zwingen, Gefihrdungs-
situationen lagen nicht vor. Diese Erfahrung liefl mich neu iber mein Fachgebiet
nachdenken. Das Medikament, das eine Frau Professor mir damals aufnotigen
wollte (Gabapentin) ist bis heute fiir psychiatrische Indikationen nicht zugelassen,
wahrscheinlich ist, dass Frau Professor an einer pharmagesponserten Studie be-
teiligt war, d.h. eine Extrazahlung bekam fiir jede Patientin, die sie in die Studie
einschloss. So schnell wird man in der Psychiatrie zum Versuchskaninchen, auch
heute noch. Doch um Psychopharmaka soll es heute nicht gehen. Deutlich sagen
mochte ich allerdings noch in der Einleitung: Hitte ich diese Patientenerfahrung
gemacht bevor ich 25 Jahre alt wurde — das war zur Zeit der Psychiatrie-Enquete —
dann wire ich heute sicher eine sogenannte chronische Patientin, untergebracht in
einem Heim und mit reichlich Psychopharmaka versehen.

In mehr als 40 Jahren ist das Schlagwort »ambulant vor stationdr« nicht Wirk-
lichkeit geworden. Niedergelassene Psychiater betreiben eine Fiinf-Minuten-
Medizin, erfolgreich wehren sie sich gegen die Teilnahme am é&rztlichen Notdienst,
Haus- oder Heimbesuche kommen in ihrem Berufsalltag viel zu selten vor. Das
mag ein Ergebnis der gekammerten drztlichen Selbstverwaltung sein, patienten-
freundlich ist es nicht. Eine »Schnittstelle,« die sicher Teilhabe daran hat, dass
der psychiatrische Berufsstand gut verdient und dass Menschen mit chronischen
Diagnosen zwischen Klinik und Tagesstétte, Heim und Werkstatt fiir Behinderte
(WfB) hin und her geschoben werden. Sie sind die Schnipsel, deren Stimme nur
selten in Beirdten, kaum im Qualitdtsmanagement und viel zu selten in der Politik
gehort werden. Gleichzeitig sind sie die »Kunden« in diesem Psychiatriesystem.
Haben sie nichts zu sagen? Kunden haben auch Rechte, da sind wir uns alle
einig. Gebeten wurde ich, hier die Betroffenenperspektive zu verdeutlichen, so
moge man mir verzeihen, wenn meine Worte fiir meine Kollegen scharf klingen.
Systeme kann man nur verdndern und fortentwickeln, wenn ihre Reibungsverluste
auch benannt werden.

Warum wir in Deutschland bezogen auf die Bevolkerungszahl so viel mehr psy-
chiatrische Krankenhausbetten brauchen als anderen EU-Staaten, bleibt ein Rétsel.
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Ist es etwa so, dass so viel mehr Deutsche so schwer psychisch krank werden, dass
sie ein Klinikbett brauchen? Sind sie gefdhrlicher oder verriickter?

Tatsache ist, nach all meinem Wissen, dass es keine wissenschaftliche Erkldrung
fiir die vielen teuren Krankenhausbetten gibt. Nach zwei Jahrzehnten Tatigkeit
in einer der grofiten psychiatrischen Kliniken stelle ich allerdings fest, es sind
die Kliniken und ihre habilitierten Cheférzte, die die Steuerungsfunktion in der
Psychiatrielandschaft behalten haben und weiter behalten wollen. Bis zu zwanzig
Prozent ihrer Patienten, ihrer Kunden, bekommen sie ohne deren Zustimmung.
»Unterbringunge heif3t das, sei es nach BtG oder nach »Schutz-und Hilfegesetzen
(Psych-KGs).« Wir Betroffenen haben im Jahr fiinf nach Ratifizierung der UN-
BRK nicht mehr die Erwartung, dass Kliniken oder psychiatrische Fachverbande
ein Interesse daran haben, in den Dialog mit den Kunden zu treten um Zwang
zu vermindern. Sie schmiicken sich mit Qualitdtszertifikaten aller Art, nutzen das
Schlagwort dieses Vortragstitels in irgendeinem Leitbild, doch sie verteidigen ihre
Vernunfthoheit gegentiber den »armen Kranken« und in der Praxis geht es nur noch
darum, mit rascher hochdosierter Medikation »schwarze Zahlen« zu schreiben.
Irgendwie ist die psychiatrische Versorgung zur Gewinnzone geworden fir die
Entscheidungstriager. Die seit dem Inkrafttreten der Behindertenrechtskonvention
(UN-BRK) verdnderten rechtlichen Rahmenbedingungen werden nur an wenigen
klinischen Orten in die Alltagspraxis umgesetzt.

In zahllosen Aufsitzen spricht man von der »Schnittstellenproblematik« doch vierzig
Jahre Psychiatriereform konnten nicht dazu beitragen, dass aus Schnittstellen solide
Nabhtstellen werden, die Genesungswege statt gesellschaftlicher Exklusion fordern. Im
finften Jahr nach der Ratifizierung der UN-BRK wird nicht diskutiert wie Inklusion
bei psychischer Behinderung aussehen kann, sondern wo der Staat sparen kann in der
»Versorgung« und wer an den psychisch Kranken, den chronisch psychisch Kranken,
den psychisch Behinderten oder seelisch Beeintridchtigten wie viel Geld verdient.
Es geschieht, dass sich ein Geschiéftsfithrer eines psychosozialen Trigervereins ein
Gehalt von 14 000 € genehmigt, wihrend seine Kunden und Klienten von Hartz IV
leben. Ist das noch soziale Marktwirtschaft oder schon marktkonforme Demokra-
tie? Immerhin l4sst sich der Presse entnehmen, dass diesem Verein der ambulanten
psychiatrischen Versorgung die Gemeinniitzigkeit entzogen wurde. Doch wie viele
Menschen mit psychiatrischen Diagnosen finden den Weg zurtick ins Erwerbsleben,
wie viele werden wegen der Diagnose aussortiert, arbeitslos und deshalb zu Hartz
IV-Empfiangern und Kunden des betreuten Wohnens?

Ich spreche dies so deutlich aus, weil wir hier auf dieser Tagung nicht nur Gber
Reformbedarfe sprechen sollten. Wir miissen uns verdeutlichen, dass wir mitten
in der zweiten Psychiatriereform leben; ohne eine Enquetekommission wird auf
allen politischen und unternehmerischen Ebenen nach Einsparungsmoglichkeiten
gesucht. Zwar wurde unter der noch jungen Bundesregierung die Einfithrung von
PEPP um zwei Jahre hinausgeschoben, doch ein neues Bundesteilhabegesetz liegt in
der Schublade und wird den SGB XII umkrempeln. Die berufspolitischen Verbande
der ambulanten Versorgung, ob Dachverband oder DGSP, schliefien sich schon
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jetzt den Wohlfahrtsverbdnden an und raten mehr oder weniger dringend davon
ab, ein Teilhabegeld einzufithren. Das Spiel kennen wir Menschen mit psychischen
Behinderungen schon seit 2008 mit dem personlichen Budget nach SGB IX. Eine
breite Umsetzung bei psychisch Kranken wurde und wird auf Triger- und Ver-
waltungsebene blockiert. Wie wird es diesmal laufen, die Verbidnde bringen sich
schon in Position. Wenn auch SGB IX und XI umgekrempelt werden, Grundlagen
des Schwerbehinderten- und des Pflegerechts, kann es leicht passieren, dass von
den sozialen Anspriichen der alten Enquetekommission wenig librig bleibt. Doch
immerhin gibt es inzwischen mehr Teilhabe von engagierten Menschen mit psy-
chiatrischen Diagnosen, ehrenamtlich natiirlich, ohne Spesenerstattung fiir Hartz
IV-Empfinger.

Politische, nicht nur therapeutische Beziehung — der Klinikalltag

Sie sehen, ich mdchte nicht so sehr tiber die Qualitit der therapeutischen Beziehung
sprechen, sondern von der Qualitidt der politischen Beziehungen. Auch wir von
F-Diagnosen Betroffene wollen politisch gehort und wahrgenommen werden, wie
jeder Biirger. Wenn im Ausblick der Dokumentation der letzten APK-Jahrestagung
vom »Erfolg der Lobbyarbeit fiir die Sache der psychisch erkrankten Biirgerinnen
und Birger« (S. 302) gesprochen wird, dann darf ich fragen, ob es eine Betroffe-
nenlobby gibt oder ob wir immer noch professionelle Fiirsprecher brauchen, weil
uns der Geist abgesprochen wird.

Seit einer Gesetzesdnderung im Jahre 1999 zeigt das Psych-KG in NRW, dass poli-
tische Beteiligung auch von Menschen mit F-Diagnosen sinnvoll und moglich ist. Die
Besuchskommission nach diesem Gesetz ist trialogisch besetzt: Neben einem Vertreter
der Bezirksregierung, einem Juristen und dem psychiatrischen Sachverstdndigen, der
das Protokoll schreibt, gehoren ein Betroffenenvertreter und ein Angehorigenvertreter
der Kommission an. Das hat zweifellos Qualititssteigerungen in der Arbeit der Be-
suchskommissionen gebracht und es heif3t, dass das Landesgesundheitsministerium
unsere Beiblatter zum Protokoll mit grofler Aufmerksamkeit liest. Doch um noch
einmal auf die ehrenamts- und Spesenproblematik zuriick zu kommen, der psychia-
trische Sachverstindige Protokollant erhilt fiir seine Schreibarbeit ein Honorar von
annihernd 300 €. Die diagnosebetroffenen Besuchskommissionsmitglieder miissen
sich bestimmt nicht weniger Gedanken um Form und Inhalt ihrer Beiblédtter ma-
chen, sie mussen selbst in ihrer Freizeit tippen und korrigieren und bekommen fiir
all das keine Pauschale. Es wire ein Leichtes, dies zu dndern um so der politischen
Betroffenenarbeit mehr Wiirdigung zu verschaffen.

Einige Beispiele, was der Besuchskommission noch im Jahr 2014 in renom-
mierten Kliniken begegnet, jedoch erst durch Beibldtter an das verantwortliche
Ministerium herangetragen wird, sollen belegen, wie die Wiirdigung der Patienten-
rechte in der Praxis aussieht.

Nachdem ich im Friihjahr recht schockiert aus einer Uniklinik heimkehrte, bewies schon
im Juli eine andere Uniklinik, dass die seit zwei Jahren dort vorgetragenen Kritiken der
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Besuchskommission zu keinerlei Praxisdnderung fiithrte. Eine nachvollziehbare Doku-
mentation von Grund und Ziel gravierender Zwangsmafinahmen gab es dort immer noch
nicht. Eine junge Mutter mit einer postpartalen Psychose wurde unmittelbar nach der
Verlegung aus der Gynékologie fiir mehr als 24 Stunden voll fixiert. Das Fixierungspro-
tokoll liefl die Notwendigkeit der Fixierung fir etwa drei Stunden vage erkennen, geldst
wurden die Riemen aber erst, als am nédchsten Tag der Richter erschien. Dieser entschied,
dass die Psych-KG Unterbringung nicht rechtens war. Verhandeln statt behandeln? Ist
eine gewisse Erregung, wenn man kurz nach der Entbindung von seinem Kind getrennt
und in eine andere Abteilung verlegt wird, nicht fir jeden Menschen nachvollziehbar? Als
Nichtjuristin darf ich feststellen, dass die Fixierungsmafinahme wohl voreilig, untiiberlegt
und anscheinend auch unrechtmaiflig war.
Im gleichen Haus wurde eine andere Patientin, mehr als siebzig Jahre alt, unter der Diagnose
»Manie« mit Haldol behandelt. Dies ist nicht leitliniengerecht, obendrein steht das Praparat
auf der Priscus-Liste, die fiir alle Arzte einsehbar aufzeigt, welche Medikamente im Alter
nicht angewendet werden sollen. Mit hingenden Augenliedern und nur spéirlichen Bewe-
gungen (als Hinweise auf eine mégliche Uberdosierung) berichtete uns die Dame, dass sie
mit der Behandlung nicht einverstanden sei. Ich fragte sie, ob die Arzte mit ihr iiber Sinn
und Ziel der Medikation gesprochen hétten. Sie verneinte klar. Die Oberérztin antwortete
auf meine Frage, wo die Medikamentenaufklarung in der Patientenakte dokumentiert sei,
nur schnippisch, die habe man nicht dokumentiert, man habe sie aber gemacht. Qualitét
der therapeutischen Beziehung? Ist das psychiatrische Beziehungsgestaltung zu einer alten
Dame im 21. Jahrhundert? Menschenwiirde, Freiheit und Gleichheit vor dem Gesetz treten
zuriick, sobald eine Behandlungsindikation gestellt ist?
Sie werden mir den eingangs erwidhnten Begriff »Versuchskaninchen« nun verzeihen
und nachvollziehen kénnen, dass klinische Psychiatrie aus der Perspektive der Dia-
gnosebetroffenen immer wieder als rechtsfreier Raum erlebt wird. Die universitére
Psychiatrie hat UN-BRK und Verfassungsgerichtsurteile bis heute nicht zur Kenntnis
genommen oder versucht Auswirkungen der Konvention auf die psychiatrische
Praxis zu vermeiden. Nachdem das Gesundheitsministerium NRW nun infolge der
Verfassungsgerichtsurteile vorschreibt, dass alle Zwangsmedikationen nicht nur in
der Patientenakte dokumentiert sondern auch statistisch erfasst werden miissen,
zeichnet sich fiir uns Besuchskommissionsmitglieder bereits ab, dass Kliniken
der Kommission lediglich richterlich genehmigte Zwangsmedikationen mitteilen
wollen, richterlich abgelehnte Fille werden weiterhin ebenso wenig erfasst, wie
Behandlungen ohne Patientenzustimmung.

Die Qualitat der politischen Beziehungen

Die Diagnosebetroffenen werden vom Gesundheitsministerium NRW in die Be-
suchskommission nach Psych-KG berufen. Es ist ein politisches Mandat. Erfolge
hat die trialogische Besetzung durchaus gebracht. Dass in NRW die Videotiberwa-
chung fixierter Psych-KG-Patienten inzwischen untersagt ist, ist dem Engagement
politisch aktiver Diagnosebetroffener, aber auch dem europédischen Komitee zur
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Pravention von Folter und menschenunwiirdiger Behandlung (ill-treatment) zu
verdanken. Einem jeglicher Bewegungsfihigkeit beraubten Menschen steht die
menschliche Begleitung durch eine Sitzwache zu. Die letzte Anderung des Psych-
KGs machte dies fiir NRW deutlich und die Besuchskommission kontrolliert die
Umsetzung. Nicht erzdhlen mdéchte ich hier, mit welchen Begrifflichkeiten manche
Klinikleiter dies immer noch beklagen. Doch hinweisen muss ich darauf, dass diese
Klinikleiter ihre Kameras ohne zu z6gern anwerfen, sobald ein betreuungsrecht-
lich untergebrachter Mensch fixiert werden muss. Bundesrecht vor Landesrecht?
Unterschiedliche Rechtsstandards, unterschiedliche Bertuicksichtigung der Men-
schenrechte, je nach Rechtsgrundlage des Freiheitsentzugs? Kann dies sein in einer
Psychiatrie des 21. Jahrhunderts? Kann dies sein vor dem Hintergrund, dass in der
Bundesrepublik weit mehr Menschen aufgrund von psychiatrischen Sachverhalten
die Freiheit entzogen wird, als wegen strafrechtlicher Verstoflie gegen das Gesetz?
Erfullt die Bundesrepublik ihre Schutzpflicht auch fiir psychisch kranke Biirger,
wenn sie fiur all die Menschen, die in Kliniken oder auch in Heimen nach BGB
ihrer Freiheit beraubt werden, keinerlei Kontrollorgan wie die Besuchskommission
nach Psych-KG vorhilt?

Gleichzeitig erreichen mich immer wieder Geriichte, dass die Arbeits- und So-
zialministerkonferenz erneut nach Wegen sucht, die ambulante Zwangsbehand-
lung zu genehmigen. Auch dies kann eine Form von »ambulant vor stationér«
werden. Doch damit begibt sich der Rechtsstaat in meinen Augen auf Treibsand.
Die Enquete-Kommission hat dies sicher nicht gewollt. Bedenken Sie nur all die
Klagen von Staat und Medien tiber die Uberalterung der Gesellschaft. Sollen wir
wirklich dahin kommen, dass jeder Mensch, dem einmal eine Demenz bescheinigt
wurde — Demenz ist ein psychische Erkrankung wie Schizophrenie, Depression und
Manie — nach drztlichem Gutdiinken zwangsmediziert wird? Natiirlich wiirde dies
der Gesundheitswirtschaft, weiteren Auftrieb verleihen. Doch in so einer Republik
mochte ich nicht leben.

Der Mangel an politischen Beziehungen der akademischen Psychiatrie zu Dia-
gnosebetroffenen, an trialogischem Austausch hat zu einer Situation gefiihrt, die
Salize 2014 auf einer Tagung so beschrieb:»Die psychiatrische Versorgungsrealitit
2014 ist nach groflen Entwicklungsschiiben der 1970er und 1980er Jahre von Di-
versifizierung und Fragmentierung gekennzeichnet. (Sie) stagniert und leidet an
Innovationsmangel seit den 1990er Jahren, hat ein Theoriedefizit und fithrt keine
programmatische Debatte. (Sie) ist vom Paradigma der Schizophrenie geprigt und
unflexibel hinsichtlich neuer Herausforderungen.

Eine bittere Bilanz nach vierzig Jahren der Reform. Die Landschaft des Psychia-
trierechts hat sich deutlich gedndert seit Ratifizierung der UN-BRK. Im gleichen
Jahr 2009 wurde das Patientenverfigungsgesetz verabschiedet; inzwischen gibt
es auch ein Patientenrechtegesetz, doch trotzdem setzt die klinische Psychiatrie
vorwiegend auf medikamentdse Behandlung ohne die schon seit dem 19. Jahr-
hundert verbindliche Aufkldrung der Patienten tiber Sinn, Ziel und Gefahren der
Medikation als Pflichtaufgabe zu begreifen. Heute wandeln Amtsgerichtsbezirke
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Psych-KG-Unterbringungen unmittelbar in betreuungsrechtliche um, weil hier eine
sicherere Rechtsgrundlage zur Zwangsmedikation besteht. Andernorts beharrt die
Klinik lieber gleich auf dem Psych-KG, da man dann vor der Zwangsmedikation
»nicht warten« miisse bis der Richter kommt. Die Zahlen, psychiatrisch begriindeter
Grundrechtseingriffe steigen seit Jahrzehnten, doch belastbare statistische Zahlen
zur Haufigkeit von Unterbringung, Fixierung und Zwangsmedikation liefern weder
die Kliniken noch die Amtsgerichtsbezirke. Im System psychiatrische Versorgung
findet die UN-BRK nach wie vor kaum statt. Ist der Rechtsstaat gleichgultig ge-
geniiber Menschen mit psychiatrischen Diagnosen oder sind die Lobbystrukturen
der Berufsverbédnde zu stark?

Beziehungsqualitat in der Selbsthilfe und ihrer Organisationen

Ein nicht unerheblicher Teil des Publikums auf dieser Tagung sind Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen, Das freut mich, doch es hilft wenig, die Beziechungen
zwischen Professionellen, Politik und Betroffenen zu kritisieren ohne zu benennen,
wie die Beziehungsgestaltung innerhalb der Selbsthilfe aussieht. Die organisierte psy-
chiatrische Selbsthilfe gibt es seit zwanzig Jahren, sie wichst an Zahl und Bedeutung
(vgl. z. B. APK-Tagungsdokumentation 2014, Ambulante Hilfe bei psychischen Kri-
sen). Der Bundesverband Psychiatrieerfahrener (BPE) hat, wie viele andere Verbidnde
auch, seine Selbstfindungs- und Spaltungsgeschichte. Wer sich differenzierter mit
der ethisch schwierigen Zwangsproblematik auseinandersetzt, lduft Gefahr aus dem
BPE ausgeschlossen zu werden und es gelang diesem Verband bisher viel zu wenig,
Selbsthilfe-Lobbyarbeit fiir die Sache aller psychisch erkrankten Biirgerinnen und
Biirger erfolgreich zu gestalten. Dass die politische Bedeutung der Selbsthilfe trotzdem
wéchst, ldsst sich daran erkennen, dass immer mehr psychiatrische Berufsverbénde
auch diagnosebetroffene Menschen in ihre Vorstinde berufen und sozialpsychiatrische
Fachzeitschriften in ihre Redaktionen.

Viele psychiatrische Selbsthilfeformationen, die nicht die Linie des BPE vertre-
ten und sich auch anderen psychiatrischen Diagnosen widmen, finden dagegen
nach meinem Eindruck kaum politisches Gehor. Es gibt kaum einen Austausch
zwischen namhaften Personen des Netzwerkes Stimmenhorer, der Borderline-
Netzwerke, verschiedener Alzheimer-Gesellschaften, Depressionsnetzwerken und
dem BPE. Die Deutsche Gesellschaft fiir Bipolare Stérungen, die als trialogischer
Fachverband 1.300 diagnosebetroffene Mitglieder und weitere 300 Angehorige als
Mitglieder hat, scheint politisch unbedeutend zu sein; vom BPE-Vorstand wird sie
als konkurrierende Organisation wahrgenommen. Der Alleinvertretungsanspruch
des BPE fiir alle Menschen mit psychiatrischen Diagnosen fiithrt in NRW zu der
Auffassung, nur BPE-Mitglieder kdnnen von der Landesregierung in die Besuchs-
kommission berufen werden. Hier wire es naturlich winschenswert, dass das zu-
stindige Gesundheitsministerium im Rahmen des Inklusionsauftrags an andere
Betroffenenverbiande herantritt, um fir die Besuchskommission Nachwuchs mit
psychiatrischen Diagnosen zu gewinnen.
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Der BPE vertritt heute nicht mehr bundesweit die Interessen psychisch kranker
Menschen. Inzwischen sind der Landesverband Rheinland-Pfalz und auch andere
Landesverbiande erklartermafien nicht mehr Mitglied im BPE-Bundesverband.
Doch nachdem bei dieser Tagung der Eindruck entsteht, dass mehr Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen im Publikum sitzen, als Psychiater, ist der Umschwung
vielleicht schon eingeldutet und man darf fragen, welche politische Bedeutung der
BPE noch hat. Ich jedenfalls freue mich, dass es heute Abend nach dem Tagungs-
programm hier noch ein Treffen aller in der Selbsthilfe Engagierten geben wird und
ich hoffe, dass sich so eine neue Plattform politischer Einflussnahme fiir Menschen
mit psychiatrischen Diagnosen jenseits von Verbandsrivalitidten entwickelt.

Was hat zu geschehen?

Wenden wir uns méglichen Wegen fiir die Zukunft zu. Gelobt habe ich die trialo-
gische Besetzung der Besuchskommissionen in NRW. Viel mehr Trialog ist aber
moglich in der Republik. Baden-Wiirttemberg wird endlich ein Psych-KG bekom-
men, es sicht landesweit Beratungs- und Beschwerdestellen auf kommunaler Ebene
vor, die ebenso wie die dortigen Besuchskommissionen trialogisch besetzt werden
sollen. Wir diirfen hoffen und erwarten, dass die Experten aus Erfahrung mehr
Gehor finden werden im Lindle. Vielleicht konnen wir auch beobachten, dass die
Psychiatrie dort in Zukunft weniger Zwang anwendet als in der Vergangenheit und
mehr auf Gespriach und Uberzeugung setzt.

Doch auch bei diesem Gesetz liegt der Teufel im Detail. Linger als jeder andere
Birger, der gegen Gesetze verstof3t, muss ein Psychiatriepatient in Baden-Wiirttem-
berg warten, bevor ein Richter entscheidet, ob der psychiatrische Freiheitsentzug
rechtens ist. Das Monitoring durch die Besuchskommission, die staatliche Uber-
prifung, ob eine Klinik ihre Sonderrechte nicht tiberzieht und die Patientenrechte
vernachléssigt, soll nur alle drei Jahre stattfinden. Auch wenn der Staat sein Ge-
waltmonopol auf Institutionen tbertrégt, bleibt er verantwortlich fir die Kontrolle
der Institution und den Schutz der Grund- und Menschenrechte seiner Blirger
mit seelischen Beeintrdchtigungen. Mir erscheint fragwiirdig, dass eine erhebliche
Grundrechtseinschrinkung, nur weil sie psychiatrisch begriindet ist, weniger Schutz
des Rechtes genief3t, als im Strafrecht. Es mag an der Zeit sein fiir eine neue En-
quetekommission, zusammengesetzt aus Medizinethikern, Diagnosebetroffenen
und ihren Angehdrigen, Menschenrechtsjuristen und ein paar Psychiatern, um
solche Probleme anzugehen. Vielleicht lassen sich so die Defizite der letzten zwei
Jahrzehnte iberwinden. Die Definitionsmacht allein den Psychiatern zu uiberlassen,
hat sich nur wenig als zielfithrend erwiesen.
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Klaus D6érner

Als Ursula Plog und ich 1978 »Irren ist menschlich« schrieben, haben wir damit
versucht, die damals noch neue Tagesklinik-Erfahrung theoretisch zu verdichten.
So kamen wir auch auf die heute viel 6fter gestellte Frage, ob psychische Stérungen
vielleicht nicht so sehr medizinische Krankheiten, sondern zwischenmenschliche
Beziehungsstérungen sein konnten, an denen immer mehrere Menschen beteiligt
sind.

Entscheidend dafiir war unsere »Erfindung« der »Angehorigengruppens, denn
dann wiren Beziehungen in der Psychiatrie nicht mehr privat-intime Zweierbezie-
hungen (Arzt-Patient-Beziehung), sondern sozial-verbindlichere, also trialogische
Profi-Patient-Angehorigen-Beziehungen auf derselben Ebene, enthierarchisiert.

Dann kénnte man nicht mehr sagen »Ich verstehe dich¢, im Sinne von »Subjekt
versteht Objekt¢, sondern man miisste davon ausgehen, dass diese drei Figuren
jeder psychiatrischen Situation sich zunichst fremde Andere sind, wo auch von
Empathie zunichst nicht die Rede sein kénnte. Vielmehr haben wir das Bild der
Handwerkersprache zugrunde gelegt, wo jeder sich auf einen fremden Anderen
versteht, wobei uns zusitzlich einfiel, dass in einer demokratischen Gesellschaft
der Andere zunéichst nur in seinen andersartigen Interessen und Bedtirfnissen zu
achten ist, woraus spdéter vielleicht Freundschaftsbeziehungen werden kénnen,
aber v.a. garantiert ist, dass ich den Anderen als Gegeniiber, als Gegner, in der
Begegnung zu respektieren habe, eben damit er mir nie zum Feind werden kann,
den ich ablehnen, vernichten oder mir aneignen kann. Dieser Grundsatz »In der
Begegnung begegnen sich Gegner« ist das Fundament fiir die Grundhaltung jeder
Beziehung, z. B. auch zwischen mir und meiner Frau. Davon hat uns zudem tiber-
zeugt, dass fast alle europdischen Sprachen ihrem Gegner-Begriff das harte Wort
»contra« zugrunde legen.

Wir haben also in den 70er Jahren (noch mit dem Riickenwind der 68er Bewe-
gung) ziemlich wild mit Beziehungen sprachlich experimentiert, wobei die meisten
Neuerungen noch von uns Profis ausgingen, die wir damals noch allein den Hut
aufhatten.

Aber ab den 80er Jahren begann der Prozess der Systematisierung und der
Vernetzung der brauchbaren Neuerungen und erst seither kann man von den Be-
ziehungen und deren Qualitdt in der neuen Hilfekultur sprechen.

Denn seit 1980 die Angehorigen und 1990 die psychische Kranken sich auf
Bundesebene organisierten und letztere sich dank Dorothea Buck die »Psychiatrie-
Erfahrenen« nannten, haben wir Profis nicht mehr allein den Hut auf, besteht das
Hilfesystem aus Beziehungen, wobei zu den Angehdrigen — insbesondere in Bezug
auf die Inklusion der chronisch psychisch Kranken (also der Unheilbaren), noch
die Nachbarn und letztlich alle Biirger eines Sozialraums im Sinne eines Wohn-
viertels hinzukommen.
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So sind wir in Giitersloh bei der Integration sdmtlicher 435 Langzeitpatienten/
Unbheilbaren eigentlich mit einem »Lehrsatz« ausgekommen: »Solange ich von Pro-
fis umzingelt bin, bin ich nicht integriert; daher kénnen wir Profis zwar viel, wir
konnen aber nicht andere Biirger in der Alltagsbegleitung nachhaltig integrieren:
vielmehr kdonnen Blrger nur von anderen Biirgern integriert werden. Somit ist
der Beziehungsunterschied zwischen Profihelfern und Birgerhelfern nicht nur ein
okonomisch-quantitativer, sondern auch ein qualitativer.

Inzwischen besteht nicht nur das Hilfesystem aus den Beziehungen zwischen
mehreren Personen oder Gruppen, sondern auch die psychischen Stérungen selbst
werden anthropologisch-philosophisch zunehmend als Beziehungsstorungen zwi-
schen mehreren Menschen aufgefasst, was seit dem Buch von Thomas Fuchs »Das
Gehirn als Beziehungsorgan« selbst neurobiologisch gilt. Psychiatrie ist also nicht
mehr nur naturwissenschaftlich-medizinisch, sondern auch geisteswissenschaftlich-
philosophisch fundiert — ndmlich so, wie die Psychiatrie urspriinglich um 1800
entstanden ist.

Mit Blick auf unsere zukiinftigen Aufgaben sind wir daher mit der Annahme gut
beraten, das wir uns in einem Epochenumbruch befinden, von der 150-jdhrigen
Industrie-Epoche zu einer noch nicht benennbaren sozial-6kologischen (Dienst-
leistungs-) Epoche.

Fortschritt wiirde dann erstens nicht mehr — wie bisher — Institutionalisierung
der chronisch psychisch Kranken und behinderten Menschen bedeuten, sondern
Deinstitutionalisierung und Inklusion (immerhin haben wir in den 70er Jahren
noch die Formulierung gewagt, dass der biologischen NS-Euthanasie die soziale
Euthanasie der psychiatrischen Ausgrenzung vorangehen miisse.)

Fortschritt wére zweitens nicht mehr, psychische Stérungen einseitig nach dem
medizinischen Defizit-Modell nur als Krankheit, die immer nur ein isoliertes Indi-
viduum betrifft, aufzufassen, sondern sie ist mehr ganzheitlich als philosophisch-
anthropologisches Ausdruckspotenzial der zwischenmenschlichen Beziehungen
wahrzunehmen, wie die Psychiatrie noch ihren Beginn formuliert hatte (z. B. Kant).

Und drittens wére Fortschritt nicht mehr — wie bisher — die moglichst vollstindige
Professionalisierung des korperlichen, psychischen und sozialen Helfens, sondern
die einzig zukunftsfihige Mischung aus Profihelfern, Biirgerhelfern und Selbsthel-
fern; denn dann wiren Psychiatrie-Erfahrene nicht mehr »Objekte medizinischer
Behandlunge, sondern »Subjekte gemeinsamen trialogischen Handelns«; und dem
praktischen Handeln wire organisatorisch ein Sozialraumbudget zugrunde zu le-
gen — mit einem grof3eren Personal-Budget fiir uns Profihelfer, aber auch einem
kleineren Personal-Budget fiir Biirger- und Selbsthelfer, was sich heute immerhin
schon andeutet.

Genau auf diesen Weg haben wir uns in den letzten zehn Jahren (nach England,
Skandinavien und den Niederlanden) mit den Peer-Beratern und den ExIn-Ge-
nesungshelfern bereits gemacht, worin z. B. die psychiatrische Klinik Bremerha-
ven zurzeit Tabellenfiithrer ist, wo zu jedem Stationsteam auch ein fortgebildeter
Psychiatrie-Erfahrener (ein ExIn-ler) gehdrt und nach Pflegehelfer-Tarif bezahlt
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wird. Es ist m. E. von hoher symbolischer und zukunftstriachtiger Bedeutung, dass
der historische Durchbruch in dieser Richtung ausgerechnet bei der Schicksals-
frage zustande kam, ob auch die Zwangssterilisierten und Euthanasie-Mordopfer
als Nazi-Verfolgte Anerkennung und ggf. Entschidigungen erhalten sollten. Denn
uber viele Jahrzehnte waren gerade wir Profis entweder dagegen oder konnten uns
als Befurwortungsminderheit nicht durchsetzen. Als aber 1987 Klara Nowak und

Dorothea Buck den »Bund der Zwangssterilisierten und Euthanasie-Geschédigtenc

bundesweit griindeten, die Betroffenen also erstmals mit eigener Stimme sich fiir ihre

Belange einsetzen konnten, dauerte es nur einige Monate, bis in den zustidndigen

Bundestagsausschiissen sowohl die Anerkennung als auch die Entschidigung —

wenn auch nur 2. Klasse — durchgesetzt war! Inzwischen hat sich in vielen weiteren

Belangen dieser Grundsatz durchgesetzt, dass Sprache besser als Fiirsprache ist.
Zum Schluss noch ein paar Perspektiven fiir die praktische Beziehungskultivie-

rung, mit der wir zugleich das Feld bestellen, um uns langfristig der Umsetzung

der UN-Behindertenrechtskonvention und der Inklusion zu ndhern:

1. Die Niederlande planen fiir 2015 einen Kongress mit dem Titel: Machtwechsel
in der Psychiatrie« — die Psychiatrie-Erfahrenen an die Macht.«

2. Nur durch meine eigene Profihelferrollenperspektive denke ich, dass ich mich gut
in den Dienst der Inklusion stellen kann, wenn ich nicht — wie bisher — alle Hilfen
selber leiste, sondern meine Zeit nutze, um Biirger in Nachbarn zu verwandeln
und sie bei ihrem heute gréfleren »Helfensbedirfnis« zu begleiten.

3. Im Ubrigen halte ich mich gern an meinen philosophischen Lehrer und Rabbi
Emmanuel Levinas, fiir den Beziehungen stets vom Anderen und »Letzten« her
zu denken sind und

4. leiste ich als Profi nur das, was nur ich »leisten« kann. Damit aber mein Leis-
ten nicht zur Machtfrage entartet, ist sie in eine fiir alle tragfihige Bezichung
einzubetten, was mir jedoch nur mdoglich ist, wenn ich dem Anderen und da-
mit unserer Beziehung »diene«. Damit bekommt aber der heutige Begriff einer
»Dienst-leistungs-epoche« einen schon halbwegs verniinftigen Sinn, der es hier
sogar erlaubt, von der »guten Qualitét« einer Beziehung zu sprechen.
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-Qualitatssteuerung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

Klaus Kirschner

Vorbemerkung: Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist eine juristische Person
des offentlichen Rechts. Er wird von den vier grofien Spitzenorganisationen der
Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen gebildet: KBV, KZBV, DKG und
GKV-SpiV. Patientenvertreter/-innen sind antrags- jedoch nicht stimmberechtigt
an allen Beratungen beteiligt.

Am 1.1.2004 wurde der G-BA durch Gesetz errichtet. Vorgénger waren die fri-
heren Bundesausschiisse der Arzte/Zahnirzte und Krankenkassen, der Ausschuss
Krankenhaus sowie der Koordinierungsausschuss. Die dritte Amtsperiode begann
am 1.7.2012.

Rechtsgrundlage des G-BA ist das Fiinfte Sozialgesetzbuch (SGB V). Neben den
Aufgaben und Kompetenzen des G-BA, der Bestellung der Mitglieder, der Patien-
tenbeteiligung, der Einbeziehung Dritter hat der Gesetzgeber auch die Rahmen-
vorgaben zu den Strukturen und der Arbeitsweise festgelegt. In seiner Geschéfts-
und Verfahrensordnung — beide stehen unter dem Genehmigungsvorbehalt des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) - bestimmt der G-BA die ndheren
Details der gesetzlichen Regelungen. Der G-BA steht unter der Rechtsaufsicht
des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG). (Quelle: Hompage des G-BA).

Qualititssicherung durch den G-BA

Qualitatsstrategie

Einrichtungs- Einrichtungs- Qualitats-
tibergreifende internes darstellung/
Qualitats- Qualitats- Transparenz
sicherung management

Gemeinsame: . "
Bundelsausscths Seite 2 Foliensatz Klaus Kirschner 25. September 2014

Abb. 1
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Aktueller Sachstand

QS/QM-MaBBnahmen des G-BA — Gesamt-Tableau

Richtlinien zum
Qualitatsmanagement

Richtlinien zur sektorentibergreifenden
Qualitatssicherung

Vereinbarungen zur Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat

Richtlinien zur Qualitatsbeurteilung in der
vertragsarztlichen Versorgung

Richtlinien zur externen
sektorspezifischen Qualitatssicherung

Vereinbarungen zur
Fortbildunasverpflichtuna im Krankenhaus
Vereinbarungen tiber Mindestmengen

Qualitatsberichte der Krankenhauser

Bild: AQUA Qualitatsreport 2011

Gemeinsamer _
Bundesausschuss Seite 3

Abb. 2

Sektor spezifische QS-/ QM-MaBnahmen

Stationare Regelungen und Instrumente

Foliensatz Klaus Kirschner 25. September 2014

Richtlinie Gber MaBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern (externe

stationare QS)
Vollerhebung

Verpflichtende Teilnahme aller Krankenhduser
Verpflichtung zur 6ffentlichen Berichterstattung (Qualitédtsbericht der Kranken-

hiuser), ab 2013 jihrlich

Qualitatsmanagement-Vereinbarung fiir Krankenhauser:

Verpflichtung zur Einfithrung von einrichtungsinternem Qualitdtsmanagement
(de facto: Zertifizierungswildwuchs!)
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Vertragsarztliche Regelungen und Instrumente (Auszug):

Qualitdtsmanagement-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Verpflichtung zur Einfiihrung von einrichtungsinternem QM

Jahrliche Berichterstattung iber den Stand der Einfiihrung durch die KVen und
KBV seit 2008 (Berichtsjahr)

Auf Basis 2,5 %-Stichprobe

Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung:

Qualitdtssicherung der KVen, Vertreter der Krankenkassen, ggf. Beobachter des
G-BA

Jahrliche Stichprobenpriifung (4 %)

Seit 2008

Auf Basis von Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinien

Aktueller Sachstand - Externe stationdre Qualitatssicherung

Neu fiir Erfassungsjahr 2013 (Auszug)

Anderung in folgenden Leistungsbereichen:

Gynikologische OP: Aussetzung der Erhebungen zur Hysterektomie

Dekubitusprophylaxe

Transplantationsmedizin

o Anhebung der Dokumentationsrate auf 100 %

o Anhebung der Sanktionen fiir nichtdokumentierte Datensétze von € 150 auf
€2.500

Derzeitige Entwicklungsauftrage

Weiterentwicklung Knie- und Hiift-Endoprothesenversorgung
Migrationskonzept/stationires Follow-Up auf Routinedatenbasis
Weiterentwicklung der drei Herzschrittmacher-Leistungsbereiche
Stationéres Follow-Up auf Routinedatenbasis

Weiterentwicklung Cholezystektomie

Stationéres Follow-Up auf Routinedatenbasis
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Sektoreniibergreifende QS-Verfahren

Status quo

Knie-Endoprothe- Versorgung Tonsillen-OP
senversorgung psychischer Schlaganfall

Vermeidung noso- Erkrankungen Entlassungs-
komialer Infektionen: | ~ Knie-Endoprothe- IR

. - eine oder weitere
gefaRkatheter-assoziierte senversorgung -

ke 2 Erkrankungen aus
Neuausrichtung

Kolorektales
Karzinom

Arthroskopie
Huift-

Percutane
Koronar-
interven
tion (PCl)

Konisation
Katarakt

Endoprothesen
Vermeidung noso- dem Bereich psych.

komialer Infektionen: Erkrankungen
Postoperative Wund- Vorbereitung Nutzung

infektionen Sozialdaten
Weiterentwicklung LB
Herztransplantation
Weiterentwicklung LB

2009 201 0 Ao'rtenl'dappen-
chirurgie
e TEE——
vy,
BGhoomeinsamen Seite 6 Foliensatz Klaus Kirschner 25. September 2014
Abb. 3

Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD:

... Wir werden gesetzlich ein Institut begriinden, das dauerhaft und unabhingig die
Qualitdt der ambulanten und stationdren Versorgung ermittelt und dem Gemernsamen
Bundesausschuss Entscheidungsgrundlagen liefert. ...

Das neue Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(1QTiG):

Der Gesetzgeber hat mit dem neugefassten §{139a SGB V den G-BA beauftragt,
ein fachlich unabhéingiges wissenschaftliches Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) zu griinden.
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Der Aufbau

Wissenschaftlicher

H G

iy,
25. September 2014 |

.
3
= = Gemeinsamer .
“® Bundesausschuss Seite 8 Foliensatz Klaus Kirschner

Abb. 4

Der Stiftungsrat

10 Mitglieder

Beschliisse werden
mit Mehrheit
getroffen

Sitzungen finden Spitzenverband

mindestens 2 x
jahrlich statt

®
Mitglieder des

Vorstandes
haben
Teilnahmerecht
an Sitzungen

wy,
25. September 2014 |

.
3
= = Gemeinsamer B N N
“un® Bundesausschuss Seite 9 Foliensatz Klaus Kirschner

Abb. 5
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Die Aufgaben des Stiftungsrats:

beschlief3t die Errichtung des Instituts als Einrichtung der Stiftung,

bestellt sechs Mitglieder des Vorstands,

schldgt dem Vorstand die Institutsleitung und deren Stellvertretung vor,

ist zustidndig fir die Genehmigung des Haushaltsplanes der Stiftung und des
Instituts einschliefllich der Genehmigung Giber- und auf3erplanméfliger Ausgaben,
die Kontrolle der Haushalts- und Wirtschaftsfithrung sowie die Feststellung des
Jahresabschlusses,

wihlt aus der Mitte seiner Mitglieder fiir die Dauer von vier Jahren einen Vorsit-
zenden und einen stellvertretenden Vorsitzenden, die diese Funktionen jihrlich
alternierend wahrnehmen,

bestimmt auch den Wirtschaftspriifer, welcher die Ordnungsgemaif3heit der
Geschiftsfithrung zu tberpriifen hat.

Der Vorstand

Beschliisse werden

mit Mehrheit ® 1| ®
getroffen
® | S
% 1
1
$
® K ®
Gemeinsamer
Bundesausschuss
KBV
1
Spitzenverband 3 s
P Mitglieder des
o o Vorstandes
-]
haben
Teilnahmerecht
an Sitzungen
§§$ZL‘;‘H§$LSS Seite 11 Foliensatz Klaus Kirschner 25. September 2014
Abb. 6
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Die Aufgaben des Vorstandes:

erledigt die laufenden Geschifte der Stiftung,

fithrt die Aufsicht tiber die Institutsleitung, soweit es die ordnungsgeméfie Ge-

schéftsfiihrung betrifft,

beschliefit nach Abstimmung mit der Institutsleitung die erforderlichen Grund-

sétze insbesondere flr

o die Organisationsstruktur des Instituts,

o einen regelmifligen Nachweis der Mittelverwendung,

o die Genehmigungspflicht bestimmter einen definierten Rahmen tberstei-
gender Rechtsgeschifte,

o die Vergabe externer Auftrige und deren Vergilitung sowie

o die Anstellungsbedingungen der Institutsmitarbeiter.

hat zu Beginn eines jeden Geschéftsjahres einen Haushaltsplan aufzustellen und

fiir den Schluss eines jeden Geschiftsjahres einen Jahresabschluss zu erstellen,

die jeweils durch die Institutsleitung vorzubereiten sind.

stimmt tiber- und auflerplanmaiflige Ausgaben ab.

Die Aufgaben des Instituts:

Arbeitet im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses an Mafinahmen zur Qua-
litdtssicherung und zur Darstellung der Versorgungsqualitit im Gesundheitswesen.
Es soll insbesondere beauftragt werden,

1. fur die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitdt moglichst sektoren-
ubergreifend abgestimmte risikoadjustierte Indikatoren und Instrumente ein-
schlief3lich Module fiir ergdnzende Patientenbefragungen zu entwickeln,

2. die notwendige Dokumentation fiir die einrichtungsubergreifende Qualitéts-
sicherung unter Berticksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu ent-
wickeln,

3. sich an der Durchfiihrung der einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherung
zu beteiligen,

4. die Ergebnisse der Qualititssicherungsmafinahmen in geeigneter Weise und in
einer fiur die Allgemeinheit verstindlichen Form zu veréffentlichen,

5. auf der Grundlage geeigneter Daten, die in den Qualitétsberichten der Kranken-
héauser veroffentlicht werden, einrichtungsbezogen vergleichende risikoadjustierte
Ubersichten iiber die Qualitit in maBgeblichen Bereichen der stationiren Ver-
sorgung zu erstellen und in einer fiir die Allgemeinheit verstindlichen Form im
Internet zu veroffentlichen;

6. fur die Weiterentwicklung der Qualitdtssicherung zu ausgewihlten Leistungen
die Qualitdt der ambulanten und stationdren Versorgung zusitzlich auf der
Grundlage geeigneter Sozialdaten darzustellen,

7. Kriterien zur Bewertung von Zertifikaten und Qualitdtssiegeln, die in der am-
bulanten und stationdren Versorgung verbreitet sind, zu entwickeln und anhand
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dieser Kriterien tiber die Aussagekraft dieser Zertifikate und Qualitdtssiegel in
einer fiir die Allgemeinheit verstindlichen Form zu informieren.

Die Beauftragung an das Institut kann beantragen:

die den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Institutionen,

die unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses,

das Bundesministerium fiir Gesundheit und

die fir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und
der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maf3igeblichen
Organisationen auf Bundesebene

Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann das Institut unmairtelbar mit Untersu-
chungen und Handlungsempfehlungen zu den Aufgaben nach Absatz 1 fiir den
Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragen. Das Institut kann einen Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit ablehnen, es sei denn, das Bundesministerium
fiir Gesundheit iibernimmt die Finanzierung der Bearbeitung des Auftrags.

Das Institut kann sich auch ohne Auftrag mit Aufgaben in seinen Aufgabenge-
bieten befassen; der Vorstand der Stiftung ist hieriiber von der Institutsleitung
unverziglich zu informieren. Fiir die Téatigkeit konnen jéhrlich bis zu 10 Prozent
der Haushaltsmittel eingesetzt werden, die dem Institut zur Verfiigung stehen.
Die Ergebnisse der Arbeiten sind dem Gemeinsamen Bundesausschuss und dem
Bundesministerium fiir Gesundheit vor der Veroffentlichung vorzulegen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann das Institut beauftragen, die bei den
verpflichtenden Mafinahmen der Qualitidtssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1
Nummer 1 SGB V erhobenen Daten auf Antrag eines Dritten fiir Zwecke der
wissenschaftlichen Forschung und der Weiterentwicklung der Qualitédtssicherung
auszuwerten.

Das Kuratorium des Instituts:

Es besteht aus 30 Mitgliedern.

Je zehn Mitglieder sollen kommen aus dem Kreis

1. der Selbstverwaltungsorgane der Trigerorganisationen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses;

2. von mafigeblichen Organisationen nicht im Gemeinsamen Bundesausschuss
vertretener Organisationen von Leistungserbringern und der Sozialpartner;

3. sonstiger fiir das Gesundheitswesen relevanter Organisationen, davon sechs Ver-
treter der fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten
und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafigeblichen
Organisationen sowie die oder der Beauftragte der Bundesregierung fur die
Belange der Patientinnen und Patienten
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Mitgheder des Kuratoriums erhalten Arbeitsergebnisse von grundsdtzlicher Bedeutung
und erhalten Gelegenheit zur schriftlichen Stellungnahme. Sie konnen die Stellungnahme
gemeinsam, aber auch in Gruppen oder einzeln abgeben.

Der wissenschaftliche Beirat:

Er berit das Institut in von der Institutsleitung unterbreiteten grundsétzlichen
Fragen.

Mitglieder werden auf Vorschlag der Institutsleitung einvernehmlich vom Vor-
stand bestellt.

Er besteht aus mindestens sechs und bis zu zwolf unabhingigen Sachverstdndigen.
Die Berufung der Mitglieder erfolgt fir die Dauer von vier Jahren. In der Regel
ist nur eine einmalige Wiederberufung zuldssig.

Der Finanzausschuss:

berit den Stiftungsrat, den Vorstand und die Institutsleitung in finanzwirksamen
Angelegenheiten.

prift den von der Institutsleitung vorbereiteten Haushaltsplan und den Jahres-
abschluss.

Er besteht aus
je einem Vertreter der DKG, der KBV und der KZBV sowie drei Vertretern des
GKV-SV. Die Vertreter werden auf Vorschlag des Stiftungsrates vom Vorstand
bestellt.
Institutsleitung und kaufménnische Geschiftsfithrer nehmen an den Sitzungen
beratend teil.
Ein Vertreter des BMG hat ein Recht zur Teilnahme an den Sitzungen.

Zum Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD:

Qualitatsorientierte Vergiitung:

... Gute Qualitar muss sich fir die Krankenhduser lohnen.

... fur besonders gute Qualitdr sind Zuschlidge moglich. Umgekehrt sollen bei unter-
durchschmittlicher Qualitar fur einzelne Leistungen auch hohere Abschlige moglich
sein. Die Qualitéit soll dabei risikoadjustiert und anhand wesentlicher Indikatoren
gemessen werden. ...

Qualitatsorientierte Vergiitung (Pay-for-Performance P4P): was kann das sein?

Target Payments: Klassische Bonusprojekte mit Zielpramien
Non-Pay-for-Non-Performance: Zahlungsstopp bei (schweren) Méngeln
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Shared-savings: Beteiligungen an Einsparungen
Accountable Care Org.: Umfassende Budget- und Qualitdtsverantwortung

Bestehende Mdglichkeiten in Deutschland sind vielfaltig:

Modellvorhaben nach §63 ff SGB V
Strukturvertrige nach § 73a SGB V
Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V
Selektivvertrdge nach § 73¢ SGB V

Integrierte Versorgung nach § 140{f SGB V etc.

Wofiir kann man es tatsachlich verwenden?

Funf generelle Steuerungsziele:

1. Versorgungsmonitoring

2. Korrektur von Versorgungsméngeln

3. Versorgungsentwicklung

4. Forderung exzellenter Versorgungsqualitét
5. Effizienzorientierte Versorgungssteuerung

Geeignete Ziele fiir Qualitatsorientierte Vergiitung:

a) Forderung exzellenter Versorgungsqualitét
b) Sanktionierung anhaltend defizitdrer Versorgungsqualitét

Was wurde bisher erreicht?

Aus der Literatur mit Schwerpunkten hausérztlicher Bereich, Krankenhausbereich
und Kosteneffektivitit zeigt sich:
Wirksamkeit von Qualitédtsorientierter Verglitung konnte in Studien noch nicht
zweifelsfrei nachgewiesen werden.
Es gibt Belege fiir die Wirksamkeit von kombinierten Ansétzen, die finanzielle
und nicht-finanzielle Anreize kombinieren.

ABER: Anteil der finanziellen Komponente am Erfolg ist nicht nachgewiesen.

Stolperfallen und Herkulesaufgabe:

Komplexitdt medizinischer Versorgung und systemische Optimierungs- und
Umgehungsreaktionen beeinflussen Ergebnisse.

Qualitdtsorientierte Vergilitung ist ein Steuerungseingriff in ein hoch komplexes
System
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o Instrument muss sehr differenziert auf die Anwendungskonstellationen
ausgerichtet werden.

Ziele und Interventionsinstrumente mussen klar definiert und beschrieben wer-

den, um nicht ins Leere zu laufen oder Fehlanreize zu setzen.

Was ist zu tun?

1) Identifikation von Anwendungsfeldern, die
a) eine klare Leistungsdefinition und
b) eine moglichst objektive Leistungsmessung ermdoglichen,
2) Generierung geeigneter Qualititsindikatoren, diese miissen:
a) zu den Steuerungszielen passen,
b) in einem ausgewogenen Verhéltnis von Machbarkeit und Angemessenheit zu
den verfolgten Ziel stehen,
c) operationalisierbar sein,
d) im Idealfall hohen priadiktiven Wert besitzen, um auf Langzeitwirkungen
verldssliche Rickschliisse zuzulassen,
e) den unterschiedlichen Verhaltensweisen von Prozess- und Ergebnisindikatoren
Rechnung tragen.

Qualitatsorientierte Vergiitung (Pay-for-Performance P4P)

Qualitétssicherung (Struktur-, Prozess- und Ergebnis) heif3t die stindige Herausfor-
derung, die von allen Beteiligten einen grofien Einsatz erfordert. Die nachfolgende
Aufzihlung (zum Zeitpunkt des Referats noch unveréffentlicht), weist beispielhaft
auf Versorgungs- und Behandlungsdefizite hin:

Aufnahme eines Patienten ins Krankenhaus: Diagnose Lungenentziindung. Ob-
wohl Leitlinien vorgeben, dass die Atemfrequenz zu bestimmen ist, findet dies
nicht flichendeckend statt.

Blinddarm Operationen: nach Daten des Wissenschaftliches Institut der Orts-
krankenkassen (WIdO), tritt beim besten Viertel der Krankenhéduser bei jedem
31. Patienten eine Komplikation auf, beim schlechtesten Viertel ist dies bei jedem
13. Patienten der Fall (bei jdhrlich rund 140.00 Blinddarmentfernungen).

Kathedergestiitzte Aortentransplantation (TAVI): diese neue Technik kommt vor-
wiegend bei Schwerkranken zum Einsatz — die Sterblichkeit liegt bei 5,7 %. Bei 17
Krankenhéusern wird in rund 400 Fillen diese Operationsmethode praktiziert, ohne
dass in diesen Krankenhédusern eine herzchirurgische Fachabteilung vorhanden ist.
(Quelle: GKV-SpiV)

Organtransplantationen: Von 47 Transplantationszentren erreichten neun der
24 Kliniken nicht die Mindestzahl von 20 Eingriffen bei Lebertransplantationen
pro Jahr (2013). Das Klinikum Erlangen-Niirnberg kam 2012 nur auf fiinf und
2013 auf sieben Transplantationen. An der Universitidtsklinik Koln gingen die
Lebertransplantationen seit 2011 von 12 auf sechs zuriick. Bei Nierentransplanta-
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tionen erreichten 2013 sieben von 38 Zentren die jihrlichen Mindestmengen von
25 nicht. Acht von 23 Herzzentren erreichten die Vorgabe von fiinf Verpflanzungen
nicht oder erreichten sie gerade mal. In den Herzzentren Frankfurt, Dresden und
Essen wurde gerade mal ein Herz verpflanzt. Die Mindestmenge bei Lungen von
finf Transplantationen pro Jahr erreichten drei von 15 Zentren nicht.

Abschlége fiir nicht leitliniengesicherte Qualitdt nach EvidenzBasedMedizin
(evb), ist der falsche Weg. Wer nicht Leitliniengerecht behandelt, sollte aus der
Versorgung fiir diese Behandlungen ausscheiden.

Oder drastisch ausgedriickt: Wer geht in eine Autowerkstatt, die fiir weniger Geld
keine sicheren Bremsanlagen liefert oder mangelhafte Reifen aufzieht? Niemand der
verantwortlich handelt und die Folgen richtig abschitzt. Fiir jede seridse Werkstatt
ist Qualitdt die beste Marketingstrategie. Das zahlt sich aus.

Fazit: Forschung vor der allgemeinen Einfiihrung ist notwendig, Modellprojekte
sind zu erproben und wissenschaftlich zu evaluieren. Dann ist zu entscheiden.

Noch ein Wort zu PEPP:

Im Vorfeld des im Jahr 2003 eingefiihrten DRG-Abrechnungssystems, war sich die
damalige Koalition einig, dass die psychischen Erkrankungen vom DRG-System
auszunehmen seien. Zwischenzeitlich hat der Gesetzgeber dies anders beschlossen.
Das ist Fakt. Was wére ist zu tun?

Das Zeitfenster der Verschiebung der Einfiihrung von PEPP sollte als Chance
von Vorschlidgen zur bedarfsgerechten Versorgung psychisch Kranker genutzt
werden.

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) bietet dazu die Grundlage:

Krankenbehandlung

§ 27 (1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie not-

wendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung

zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung

umfasst

1. Arztliche Behandlung, einschlielich Psychotherapie als érztliche oder

psychotherapeutische Behandlung, ...

Bei der Krankenbehandlung ist den besonderen Bediirfnissen psychisch Kr-

anker Rechnung zu tragen, ...

§ 70 Qualitdat, Humanitidt und Wirtschaftlichkeit

Die Krankenkassen und die Leistungserbringer heben eine bedarfsgerechte

und gleichmiflige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-

kenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewihrleisten.

Die Versorgung ... muss ausreichend und zweckmaflig sein, darf das Maf3

des Notwendigen nicht tiberschreiten und muss in der fachlich gebotenen

Qualitit sowie wirtschaftlich erbracht werden. ...
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG):
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o KHG § 17d Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychia-
trische und psychosomatische Einrichtungen

o (4) Die Vertragsparteien auf Bundesebene legen dem Bundesministerium
fiir Gesundheit bis zum 30. Juni 2018 einen gemeinsamen Bericht iiber Aus-
wirkungen des neuen Entgeltsystems, erste Anwendungserfahrungen sowie
uber die Anzahl und erste Erkenntnisse zu Modellvorhaben nach § 64 b des
Finften Buches Sozialgesetzbuch vor. In den Bericht sind die Stellungnah-
men der Fachverbidnde der Psychiatrie und Psychosomatik einzubeziehen.
Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt den Bericht dem Deutschen
Bundestag vor.

Es lohnt sich auch das Gutachten 2014 des »Sachverstindigenrats Gesundheit« im Kapitel
10 und die Empfehlungen auf Seite 603 in Ziffer 679 anzuschauen:

»Charakteristisch fiir das deutsche System ist eine ausgeprigte sektorale Glie-
derung. Der Rat hat sich bereits in fritheren Gutachten wiederholt dafiir ausge-
sprochen, insbesondere die Sektorengrenzen zwischen stationirer und ambulanter
Versorgung durch eine integrierte Versorgung (vgl. z. B. SG 2009, Ziffern 1138 ff.)
und Lésung von Schnittstellenproblemen (vgl. SG 2012) zu tiberwinden. Innerhalb
der einzelnen Sektoren treten ausgeprigte Allokationsprobleme auf, wihrend das
deutsche Gesundheitssystem insgesamt sehr gut ausgebaut ist und z. B. Gber eine
im internationalen Vergleich tiberdurchschnittliche Arztdichte verfigt. ...«

Die beispielhaft zitierten Gesetze mit ihren Enzelbestimmungen und das SVR-
Gutachten, das im Auftrag der Bundesregerung erstellt wurde, bietet eine Grundlage
fiir konstruktive Vorschlédge die sie an ihre Wahlkreisabgeordneten, insbesondere
an die Mitglieder des Gesundheitsausschuss und wenn die Mdoglichkeit besteht
an den Minister und seine Staatssekretére herantragen sollten. Ein weiterer An-
sprechpartner wire der Spitzenverband der Krankenversicherung, einschliefllich
der Versichertenvertreter des Verwaltungsrats. Das Gesprich auf allen Ebenen
suchen, heifit die Maxime. Sie sind die Experten. Das Ziel heifit: so wenig wie
ndtig stationdr, so viel wie moglich ambulant.

Nehmen sie sich die Psychiatrie-Enquéte von 1975 zum Ansporn. Diese hat viel
Positives - ein Durchbruch fiir die psychisch Kranken - bewirkt. Lassen sie sich vom
zu erwartenden Gegenwind nicht abbringen, wenn weniger Betten bendtigt werden.
Gehen sie in die Offentlichkeit und werben sie fiir ein Konzept, in dessen Mittel-
punkt die Optimierung der Behandlung des psychisch kranken Menschen steht.
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Menschliches Leben ist Leben in Beziehungen. Von der ersten Lebensminute an
bis zu unserem Ende ist unser Leben Ausdruck von Beziehungen. Viele dieser Be-
ziehungen haben langjidhrigen Charakter: Lebenspartner, Familie, Nachbarn, die
Kassiererin im Supermarkt, Arbeitskollegen, der Friseur, etc. Die Vielfalt unserer
Beziehungen bildet so etwas wie das »Grundgerust« fiir unser Leben. Wir benétigen
Verlésslichkeit und Stabilitdt in unserem Beziehungsgefiige, um zugleich offen fir
neue, spontane und sich immer wieder anbahnende Beziehungen zu sein.

Bemerkenswert ist, dass sich sogar der Gesetzgeber tiber die Bedeutung von
personlichen Beziehungen im Leistungsrecht im Klaren ist: Einen persénlichen und
verldsslichen Ansprechpartner zu haben, findet sich z. B. in der Gesetzgebung zum
SGB II wieder (»umfassende Unterstiitzung durch einen persdnlichen Ansprech-
partner« § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB II). Leider sieht auch hier die Gesetzesrealitét nicht
immer so aus, wie sie der Gesetzgeber gedacht hat.

Selbstverstédndlich finden wir die Bedeutung von Beziehungen auch in anderen Be-
reichen unseres Systems sozialer Leistungen. Langjéhrig im Sozialamt Tétige kennen
ihre Klienten oft tiber Jahre und auch oft recht gut. In manchen Bundesldndern wurde
dieser Umstand zu einem systematischen Fallmanagement in der Eingliederungshilfe
ausgebaut (z.B. in Berlin). In vielen Feldern sozialer und gesundheitsbezogener
Arbeit wird der Aufbau stabiler Beziehungen als wesentliche Methodik eingesetzt.

Fur die Psychiatrie steht die Gestaltung der Beziehungen in nahezu jeder Hin-
sicht im Mittelpunkt der Arbeit. Bezogen auf die Beziehungsebene zwischen psy-
chiatrisch Tétigen und Nutzerinnen und Nutzern des Hilfesystems diskutieren wir
seit Jahrzehnten die Bedeutung von Haus- und Fachérzten, Sozialpsychiatrischen
Diensten, rechtlichen Betreuern, Mitarbeitern in ambulant und stationér betreuten
Wohnen, Institutsambulanzen (um nur einige Beispiele zu nennen) insbesondere
unter dem Aspekt der Beziehungskontinuitat.

Die Wichtigkeit stabiler und kontinuierlicher Beziehungen findet sich zuneh-
mend auch in Konzepten von Leistungstriagern wieder. So verankern gegenwértig
verschiedene Krankenkassen in ihren Vertrigen zur Integrierten Versorgung nach
§ 140 a SGB V kontinuierliche Begleitung durch eine Bezugsperson oder ein Case-
Management mit den Leistungserbringern.

Die Bedeutung von Kontinuitét in den therapeutischen Beziehungen wird auch
von Nutzerinnen und Nutzern des Hilfesystems oft so gesehen. Vor einigen Jahren
forderte auf einer Tagung eine Mutter einer psychisch erkrankten Tochter mit lan-
gerer Behandlungsgeschichte von den professionellen Helfern, dass sie doch bitte
selbst flur die Weitergabe von wesentlichen Informationen Sorge tragen sollte. Es
sei den Klienten und den Familien nicht zumutbar, sich immer wieder selbst neu
erkldren zu miissen und sich den immer wieder gleichen Fragen auszusetzen, aber
jedes Mal neu einer Diagnostik unterzogen zu werden.
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Auch Psychiatrie-Erfahrene machen die Stabilitdt von Beziehungen zu einem der
Mafistébe, an denen sie die Qualitdt psychiatrischer Behandlung bewerten (z.B.
TINTELOTT 2014, WEGENER 2012).

Entsprechend haben wir einige Teile unseres Hilfesystems so gestaltet, dass es
stabile Beziehungen moglich macht. In den schon genannten Sozialpsychiatrischen
Diensten findet sich in vielen Bundeslidndern dieser Aspekt durch die entsprechende
organisatorische Umsetzung der Aufgabe wieder (CLAUSEN u. EICHENBRENNER
2010). In der Krankenpflege spielte der Begriff der »Bezugspflege« eine tragende
Rolle. Am deutlichsten findet sich die Wiirdigung der Bedeutung belastbarer und
vertrauter Beziehungen in den Konzepten des Betreuten Wohnens wieder. Dort
haben sich vielfach der Begriff des »Bezugsbetreuers« oder vergleichbare Bezeich-
nungen durchgesetzt (OELRICH 2008)

Die Bedeutung stabiler Beziehungen findet auch Peukert in seiner Untersuchung
von psychiatrischen Tagesstidtten in Rheinland-Pfalz, die er im Auftrag des Lan-
desverbands Psychiatrie-Erfahrener durchgefiihrt hat. Dort werden Tagesstitten
als Heimat oder als Lebensraum der Klienten beschrieben. Das macht sich auch
an den Begriffen fest, die die Befragten benutzten: Es war ihnen wichtig, »sich
aufgehoben zu fiihlen« oder »gut eingebunden zu sein« (PEUKERT 2010). In dieser
Untersuchung klingt schon die kritische Wiirdigung an, wenn dort formuliert wird,
dass die Tagesstidtte manchmal auch »Lebens-Ersatz-Raumc« sein kann.

In den letzten Jahren ist allerdings unser aktuelles tédgliches psychiatrisches
Handeln von zwei gegensétzlichen Tendenzen gepriagt: Auf der einen Seite ist in
Teilen unseres Hilfesystems die Gefahr des Schwindens verldsslicher und stabiler
Beziehungen zu verzeichnen und auf der anderen Seite finden wir die Gefahr von
zu sehr bindenden und Abhéngigkeiten schaffenden Beziehungen.

1. Abbau von Beziehungen

Insbesondere im Bereich der Behandlung sind erhebliche Verdnderungen zu be-
obachten. In der Klinik begegnen die Patienten in aller Regel von Beginn der
Behandlung an sehr vielen Menschen: Arzten, Pflegekriften sowie Therapeuten
aller Berufsgruppen. Gerade durch den Schichtdienst in der Krankenpflege erhoht
sich die Zahl der Menschen, denen die Patienten begegnen. Durch Verlegungen
von einer Station zu einer anderen Station oder in die Tagesklinik wird die Zahl
der an der Behandlung beteiligten Personen noch grofier.

Es ist ein aulerordentlich schwieriges Unterfangen, in einem durch viele Aku-
taufnahmen geprigten Versorgungskrankenhaus eine verniinftige Struktur zu
entwickeln, in der die therapeutisch titigen Personen fiir die Patienten und ihre
Angehorigen ziberschaubar und zugleich die therapeutische Verantwortung durch-
schaubar sind.

Hinzu kommt: Wenn das gelingt, was vielfach gewlinscht wird, ndmlich kurze
Verweildauern im Setting des Krankenhauses zu realisieren, dann ist die Bezie-
hung zu den Behandelnden in der Klinik auch sehr kurz. Meist bricht sie nach der
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Entlassung aus der Klinik ab. Selbst die Nachbehandlung durch die Psychiatrische
Institutsambulanz wird vielfach von anderen Personen wahrgenommen als die
stationdre Behandlung. Der durch die Ausbildung bedingte hdufige Wechsel bei
Arzten und Psychologischen Psychotherapeuten trigt zu den Beziehungsabbriichen
bei. Wird ein ehemaliger Patient nach einigen Monaten erneut aufgenommen, sind
allenfalls neben den Pflegekriften und Ergotherapeuten noch die Oberirztinnen
und Chefirzte vertraut.

Die Klinik ist also oft (natiirlich nicht immer!) ein Ort mit eher geringer Chance
zum Aufbau einer stabilen Beziehung und es erfordert eine klare Ausrichtung sowie
ein erhebliches Maf3 an Organisationstalent, dort Strukturen mit stabiler fachlich-
therapeutischer Kontinuitit zu schaffen.

Auch im Ubergang von Klinikbehandlung zu anderen — ambulanten — Behand-
lungen ist die Herstellung von therapeutischer Kontinuitidt zwar ein wichtiges
Element, das entgegen allen theoretischen und wissenschaftlichen Bekundungen
allerdings nur selten gelingt. Die Briiche an der Stelle zwischen stationdrer und
ambulanter Behandlung kennen viele Patienten und Angehérigen besser als ihnen
lieb ist. Gerade vor dem Hintergrund dieser Realitét ist die Uberwindung der
»Sektoren der Behandlung« ein zentrales Thema in der Gesundheitspolitik — bisher
allerdings mit nur méfligem Erfolg. Hier wird fiir die Zukunft zu beobachten sein,
ob es den Kliniken, die Vertridge zur Integrierten Versorgung geschlossen haben,
gelingt, die Behandlungskontinuitét von der Klinik in die Hiuslichkeit der Patienten
auch personell zu gewihrleisten.

Gerade bei dieser Thematik kommt dem Krankenhaus-Entgeltsystem entweder
eine fordernde oder eine hindernde Funktion zu, insbesondere fiir die Gestaltung
verniinftiger Uberginge und fiir Moglichkeiten zur Behandlung in der Hauslichkeit
der psychisch erkrankten Menschen. Die Qualitit eines neuen Finanzierungssytems
fiir psychiatrische Krankenhausbehandlung wird sich daran messen lassen miissen,
ob es Anreize setzt, diese traditionellen und organisatorischen Institutions- und
Sektorengrenzen zu iiberwinden.

2. Beziehung und Bindung

Beziehungen bergen auch Risiken. Wir alle kennen diese Risiken aus unserem ei-
genen Leben. Von Kindesbeinen an bewegen wir uns im Spannungsfeld zwischen
Bindung und Autonomie. Sich von den geliebten Personen zu entfernen ist zwar
notwendig aber beidngstigend.
Insofern sind auch Beziehungen in der Psychiatrie unter dem Aspekt zu betrach-
ten, wann sie Bindungen hervorrufen, die nicht nur niitzen, sondern auch schaden:
Beziehungen konnen exklusiv werden (bezogen auf die Helfer »ich bin da am
dichtesten dran«, aber auch bezogen auf andere Kontakte, z. B. zum nicht-psy-
chiatrischen Umfeld).
Beziehungen kénnen abhéngig machen, wenn sie in ihrer Exklusivitdt andauernd
sind.
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Beziehungen konnen ein Gefille zwischen dem professionellen Helfer und dem
Klienten herstellen (»ich weif3, was fiir Sie richtig ist, wir kennen uns ja schon
so langeq).

Langdauernde Beziehungen kénnen in die Gefahr fihren, die therapeutische
Distanz zu verlieren.

In der Psychotherapie werden diese Beziehungsdynamiken oft systematisch reflek-
tiert. In der Psychoanalyse wird die Beziehung zum Analytiker als wesentliches
therapeutisches Element genutzt (3Ubertragung«)und die Reflexion dieser Bezie-
hung ist zentraler Teil des therapeutischen Prozesses (»Erinnern, Wiederholen,
Durcharbeiten« FREUD 1914 g).

In anderen Bereichen der psychiatrischen Arbeit sind diese Fragen eher wenig
reflektiert. Besondere Gefidhrdungen sehe ich in bestimmten Arbeitsprozessen, die
die Gegentibertrag fordern: Wenn z. B. junge Mitarbeitende Klienten der Genera-
tion ihrer Eltern betreuen (insbesondere in der Betreuung chronisch suchtkranker
Menschen, wenn eigene persOnliche familidre Belastungen vorliegen), umgekehrt
aber auch bei Mitarbeitenden, die mit Klienten der Generation ihrer Kinder zu
tun haben, um nur zwei Beispiele zu nennen.

Insofern gehort auch die therapeutische Beziehung oder die Betreuungsbeziehung
in den Arbeitsfeldern, in denen sie strukturell angelegt ist (und gelingt), immer
wieder auf den Prifstand; sie muss reflektiert werden und bedarf einer gewissen
fachlichen Offentlichkeit. Wenn Organisationen sich auf individuelle Beziehungen
(z.B. Bezugsbetreuungssysteme) einlassen und wenn sie Hilfen moglichst ambulant
gestalten, eroffnet sich fiir sie ein Thema, dem ihre Aufmerksamkeit gehdren muss.
Dieses Thema wird umso wichtiger, je ambulanter und persdnlicher die jeweilige
Hilfegestaltung wird, je sie sich also dem ndhert, was wir seit vielen Jahren als den
»Vorrang von ambulant vor stationédr« nennen.

Menschen, das haben wir spétestens von K. Dorner gelernt, haben das Bediirfnis,
Bedeutung fiir andere zu haben. Das gilt auch fiir Mitarbeitende aus psychiatrischen
Diensten, nicht nur fiir Klientinnen und Klienten. Daher entwickeln Mitarbeitende
unwillkiirlich oft das Bediirfnis, mdglichst lange und intensiv mit Klienten zu ar-
beiten. Dieser Umstand wird umso relevanter, je bedurftiger Klienten hinsichtlich
der tiglichen Versorgung sind. Klienten bewusst in die Unabhéngigkeit zu fithren,
folglich sich selbst moglichst tiberfliissig zu machen, ist sehr schwer, und wem dies
ohne tiberméflige Abwehr gelingt, dem gebiihrt hoher Respekt.

Wenn Klienten sich selbst entwickeln (»emanzipieren«, Autonomie gewinnen)
wird das von Mitarbeitenden gelegentlich als Krise erlebt. In der Entwicklung
solcher Prozesse wird tendenziell eher das Risiko fur die Klienten gesehen, als die
Chance zu einem selbststindigen Leben, das immer von Risiken geprigt ist. Die
Balance zwischen der Forderung von Autonomie und Selbstverantwortung (mit
dem Risiko des Scheiterns) und der Sicherstellung von Versorgung und der Gewéhr-
leistung von Stabilitét ist schwer zu wahren und bedarf vielfiltiger professioneller
Aktivitdten, um sie zu halten.
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Darin steckt die in der Folge auch die Gefahr, die Beendigung einer Betreuung
eher als Abbruch oder Scheitern zu interpretieren. In den aus vielen Regionen
berichteten zunehmenden Diskussionen zwischen Kostentrigern und Leistungser-
bringern uber Dauer und Umfang von Hilfen wirkt sich diese Dynamik zusétzlich
belastend aus. In einer wachsenden Misstrauenskultur zwischen Kostentrigern und
Leistungserbringern wird es nicht selten als Krinkung erlebt, wenn Kostentrager
die gewiéhrte Leistung reduzieren wollen (z. B. durch Absenkung von Fachleistungs-
stunden oder Hilfebedarfsgruppen). Dabei hitten die Mitarbeitenden eigentlich
einen guten Grund, stolz zu sein und es als Bestidtigung ihrer Arbeit zu werten,
wenn Klienten ohne ihre Hilfe oder mit weniger Hilfen auskommen, vorausgesetzt,
diese Auseinandersetzung entspringt auf der Seite der Kostentriager fachlichen
Erwigungen und nicht Giiberwiegendem Kostendenken.

Wir stehen also vor der fachliche Anforderung, Beziehungen so zu gestalten, dass
sie verldsslich sind, und gleichzeitig damit die Basis zu schaffen, sie zu verlassen,
wenn sie nicht mehr oder in geringerer Intensitdt erforderlich sind. Anders ausge-
driickt, ist es unsere Aufgabe, mit Hilfe von verlasslichen Beziehungen den Weg
in ein Leben ohne oder mit geringeren professionellen Hilfen zu ebnen. Das alles
wird umso wichtiger, je linger Betreuungsbeziehungen anhalten und je dichter,
personlicher und intimer sie ausgestaltet sind.

Wir miissen Konzepte entwickeln, die — bei Beibehaltung oder Entwicklung von
stabilen Beziehungen und ambulanten Diensten — diese menschliche Grundproble-
matik aufnehmen, reflektieren und angemessene Strukturen enthalten.

Wie kann das gehen? Ein paar Beispiele:

Manche fachlichen Konzepte sehen vor, nicht nur einen Bezugsbetreuer, son-

dern wenigstens zwei oder drei Personen in der Betreuung zu verankern, um der

ExKklusivitit der Einzelbeziehung und den damit verbundenen Risiken entgegen

zu wirken. Dies erfordert eine hohe Qualitit des fachlichen Austausches, um die

Risiken im Feld des Agierens fiir verschiedene Seiten zu mindern.

Regelmiflige Intervision im Team und (externe) Supervision sind dazu von

wesentlicher Bedeutung.

Es gehort zur Aufgabe von Leitung und Anleitung, Prozesse der starken Bindung

bei den Teammitgliedern im Blick zu haben.

Es ist auch eine Aufgabe der multiprofessionellen Hilfeplanung, das Ziel der

Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft stets im Blick zu behalten.

In den Teams muss das Thema »Bindung und ihre Wirkungen« zum Thema

gemacht werden.

In Hilfekonferenzen kénnen externe Dritte zum Bestandteil regelméfliger Ver-

laufsbetrachtung gemacht werden.

Im Verlauf einer Hilfeleistung ist immer wieder zu priifen, ob andere Betreu-

ungsformen mehr Teilhabe ermdglichen, als die aktuelle Leistung, z. B. Arbeit

statt Betreutes Wohnen.

Verléssliche, verbindliche und vertrauensvolle Kooperationsbeziehungen zwi-

schen Institutionen machen auch mdglich, solche Prozesse zu reflektieren (z. B.
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durch SpDi bei Klienten in Tagesstitten oder im Betreuten Wohnen, Kollegiale
Supervision uber Institutionsgrenzen hinweg etc.).

Fiir solche Absprachen bildet ein Gemeindepsychiatrischer Verbund eine gute
Grundlage. Denn unsere psychiatrische Arbeit bewegt sich zwischen diesen beiden
Polen, die in unserem Hilfesystem strukturell angelegt sind: dem der zu geringen
Kontinuitét in fachlicher und persdnlicher Hinsicht und dem der sehr hohen Kon-
tinuitdt mit dem Effekt zu grofler Bindung. Gemeindepsychiatrische Verbiinde
schaffen die Grundlage zur systematischen Reflektion dieser vielféltigen Aspekte
von Beziehungen.

Koordinierende Bezugsperson

Hier lohnt ein Blick auf das Konzept der »Koordinierenden Bezugsperson«, das
die AkTioN PsycHiscH KrRaNKE mehrfach beschrieben hat (AKTION PSYCHISCH
KrANKE 1999, 2006).

Dieses Konzept sieht eine Mafinahme tibergreifende Kommunikationsverantwor-
tung insbesondere fiir chronisch kranke Menschen vor, die von einem der profes-
sionellen Helfer wahrgenommen wird, also aus dem Bereich der therapeutischen,
begleitenden und koordinierenden Hilfen kommt. Sie trigt die Verantwortung fiir
die Kommunikation der Helfer untereinander und mit dem Klienten. Sie ist nicht
fiir die Einzelleistung des jeweiligen Akteurs verantwortlich, sondern trigt Sor-
ge, dass die beteiligten Akteure voneinander wissen und aufeinander abgestimmt
handeln. Oft nehmen einzelne Personen solche Aufgaben wahr (mancherorts z. B.
Sozialpsychiatrische Dienste); richtig verstanden und in kooperativer Absprache
umgesetzt aber handeln sie mit einem dezidierten Auftrag aller Beteiligten. Um
diesen herzustellen sind wieder verldssliche Kooperationsstrukturen erforderlich,
wie wir sie in manchen GPVs vorfinden.

Dieses Konzept grenzt sich deutlich von einem Case-Management ab, das nur
aus Sicht eines Leistungstrigers oder von einem einzelnen Leistungserbringer im
ausschliefllich eigenen Auftrag durchgefiihrt wird, sondern es beinhaltet tibergrei-
fendes Planen und Handeln mit einer ausdricklichen Autorisierung durch alle
beteiligten Akteure.

Zweifelsfrei handelt es sich um ein ehrgeiziges Konzept, mit dem es aber gelin-
gen kann, beide Pole, den der Kontinuitidt der personlichen Beziehung und den
der selbstbestimmten Verdnderung im Blick zu behalten und individuell mit dem
Menschen, um den es geht, abzustimmen. Es kann dazu beitragen, Kontinuitit
auch dort schaffen, wo die unmittelbaren Leistungserbringer hdufiger wechseln.
Denn auch bei sich verdndernden Leistungserbringern und den dort handelnden
Personen bleibt die koordinierende Bezugsperson erhalten. Gemeindepsychia-
trische Verbiinde sind die Voraussetzung fiir die Umsetzung solcher Konzepte, da
ja die Logik der koordinierenden Bezugsperson der Logik von Leistungstriagern
widerspricht.
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Hilfeplanung und Bedarfsermittlung

Das Problem der Beziehung beginnt aber schon bei der Hilfeplanung.

Differenzierte Hilfeplanung setzt bei psychisch erkrankten Menschen ein ge-
wisses Mafl an Vertrauen voraus. Nicht jeder will sich mit seinen Problemen
Fremden gegentiber 6ffnen; manche Menschen in psychischen Krisen oder mit
seelischen Beeintrdchtigungen sehen sich auch gar nicht als hilfebediirftig an.
Daher benotigt Hilfeplanung gerade bei psychisch kranken oder seelisch behin-
derten Menschen einen angemessenen und Vertrauen schaffenden Rahmen und
vor allem auch Zeit. Hilfeplanung ist oft der Auftakt von Beziehungen und die
Qualitdt dieses Auftakts stellt bereits Weichen fiir die weitere Entwicklung der
eigentlichen Leistung.

Bedarfsermittlung und Hilfeplanung miissen im psychiatrischen Hilfesystem
nicht nur den Menschen gerecht werden, die aktiv Leistungen fordern, sondern auch
denjenigen (und die sind in der Psychiatrie nicht so selten), die Hilfen skeptisch
gegeniiberstehen, sie trotz Bedarfs eher abwehren, oder die sich zu ihrem Bedarf
nicht duflern wollen oder nicht wollen kénnen.

Psychiatrisches Handeln steht oft zwischen verschiedenen Polen: Zum Wesen ei-
niger Erkrankungen oder Behinderungen gehort, sich selbst als bediirftig zu erleben
und daher umfangreiche Hilfen zu fordern. Aus Sicht professioneller Helfer kann
es dann zum Auftrag gehoren, diesem Anspruch eher Hilfen entgegen zu setzen,
die die Selbstsorge und —verantwortung stirken, statt die bediirftigen Winsche zu
bedienen. Andere Klienten haben einen erkennbar hohen Bedarf an Hilfen, lassen
aber krankheitsbedingt nur ganz wenig Kontakt zu, da sie den professionellen Hel-
fern misstrauen und sich schnell bedringt fithlen. Bei Menschen in dieser Situation
gehort es zum professionellen Hilfeplanungsprozess, die spezifische und persdnliche
Bricke zu finden, die zu den Menschen fiihrt. Noch andere Menschen kénnen ihren
Bedarf oder ihre Anliegen nur auf Umwegen formulieren, z. B. durch Ausdriicken
von Ablehnung des Angebotenen.

Insofern miissen auch die Prozesse von Bedarfsermittlung und Hilfeplanung so
ausgestaltet sein, dass die Planung zu einem ggf. gemeinsamen Verstidndigungs- und
Aushandlungsprozess wird, der verschiedene beteiligte Akteure zusammenfiihrt
und deren Sachverstand und deren Fahigkeit, eine Verstdndigungsebene mit den
Klienten zu finden, einbezieht. Hilfeplanung kann im Feld der Hilfen fiir seelisch
beeintrichtigte Menschen nur sehr selten ein Prozess des Zwiegespriachs von 20 bis
30 Minuten sein. Dies ist an den hdufigen Fehlbeurteilungen bei Gutachten ohne
ausreichende Zeit (z. B. bei Begutachtung zur Erwerbsfihigkeit der Agenturen fiir
Arbeit) unschwer zu erkennen. Daher bedarf es auch des Mutes, die Bedarfsermitt-
lung und die Hilfeplanung als lingeren Prozess zu sehen, in dem sich die beteiligten
Akteure immer wieder tiber den Stand der Entwicklung gegenseitig informieren.
Und mancher erste Hilfeplan formuliert als Ziele nicht Handlungs- sondern Er-
kenntnisziele, ndmlich gemeinsam die Ressourcen und die Einschrinkungen eines
Klienten mit ihm gemeinsam zu entdecken.
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Noch ein letzer Aspekt zur Bedeutung von Verlasslichkeit,
Kontinuitat und Beziehung.

Manchmal benétigen Klienten keine Hilfe, wenn sie wissen, dass sie im Bedarfsfall
zur Verfligung steht. Auch das kennen wir aus unserem eigenen Leben hiufig genug.
Die Sicherheit, zu wissen, dass fiir uns eine (vertraute) Person erreichbar ist, gibt
uns die Stirke, eigene Wege zu gehen, Risiken einzugehen und Erfolgserlebnisse
zu gewinnen. Im Bedarfsfall muss diese Sicherheit aber begriindet sein. Die Hilfe
muss dann auch zur Verfliigung stehen, wenn sie wirklich gebraucht wird.

Hier finden wir ein strukturelles Problem unseres Versorgungssystems. Fiir
Menschen in Krisen stehen fast Giberall (mit Ausnahme weniger Regionen in
Deutschland) nur sehr wenige Hilfen kurzfristig zur Verfiigung. Wir sehen das
an der Inanspruchnahme der Kliniken. Vielfach wird von einem Ansteigen der
ungeplanten Aufnahmen, z.B. Gber Rettungsstellen oder Erste-Hilfe-Stellen der
Krankenhéduser berichtet, insbesondere, wenn keine andere Krisenversorgung zur
Verfiigung steht. Aber auch wenn andere Hilfen wegen Wartezeiten, Antrags- oder
Bewerbungsverfahren nicht erreichbar sind, suchen Menschen in ihrer Bedringnis
das Krankenhaus auf. Manche Vertrige zur Integrierten Versorgung nach § 140a
SGB V fordern von den Leistungserbringern dazu Losungen (»Riickzugsrdumes,
»Krisenpensionen« als Alternative zum Krankenhaus, vergl. RUPREcHT 2010) Es ist
eine Folge des gegliederten Systems der sozialen Sicherung, dass Hilfen in Krisen
nicht oder nicht flichendeckend zur Verfiigung stehen. Denn im Grunde sind viele
Leistungstriger in der Leistungspflicht, mit der Folge, dass jeder Leistungstriger die
vorrangige Verpflichtung bei den jeweils Anderen findet. Ein seiner Verantwortung
bewusstes Hilfesystem fiihrt die Akteure zusammen und schafft L.sungen, die den
Birgern verldssliche Ansprechmoglichkeiten bietet. Auch an diesem Thema miissen
wir in der Zukunft weiter arbeiten, wenn wir die Verldsslichkeit garantieren wollen,
die die Menschen bendtigen, ohne sie zu sehr zu binden.

Qualitit therapeutischer Beziehungen ist also nicht nur ein Thema fiir die direkte
personliche Beziehung, sondern auch ein wesentliches Thema fiir die Gesamtor-
ganisation unseres Hilfesystems.
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Die Politik der Bundesregierung fiir die Belange bhehinderter
Menschen in der 18. Legislaturperiode. Eckpunkte und konkrete
Umsetzungsschritte des Bundesteilhabegesetzes

Rolf Schmachtenberg

Vielen Dank, dass ich einen Beitrag zu Threr APK-Jahrestagung leisten darf.

Ich freue mich auf die anschlieSende Diskussion, fiir die Sie erfreulicherweise
hinreichend Zeit eingerdumt haben, denn wie Sie sicherlich wissen, arbeitet das
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales zur Zeit an verschiedenen Reformvor-
haben, fiir die wir Beteiligungsprozesse initiiert haben.

Ich mochte Sie alle ermutigen, mir Thre Erkenntnisse und selbstverstidndlich
auch Ihre kritischen Anregungen mit auf den Weg zu geben. Neue Gesetze und
Vorhaben kénnen nur dann gelingen, wenn diejenigen, die die Regelungen betref-
fen, sowie auch ihre Interessensvertretungen hieran konstruktiv mitwirken kénnen.

Die Bundesregierung nimmt den Anspruch der Zivilgesellschaft »Nichts ohne
uns Uber uns!« ernst. Deswegen hat die Umsetzung der Forderung nach Beteiligung
auch Eingang in den Koalitionsvertrag der neuen Bundesregierung gefunden und
deswegen komme ich den zahlreichen Einladungen der Verbidnde zu fachlichen
Diskussionen auch gerne nach.

Bevor ich mehr ins Detail zum Vorhaben des Bundesteilhabegesetzes spreche,
mochte ich dies einbetten in einen kurzen Abriss zur Politik der Bundesregierung
fiir die Belange behinderter Menschen in der 18. Legislaturperiode.

Lassen Sie mich zunéchst etwas zum Stand der Inklusion in Deutschland, zu
den grundsitzlichen Zielen und wesentlichen Vorhaben der Bundesregierung in
der Politik fiir und mit Menschen mit Behinderungen sagen. Sie werden sehen,
das neue Bundesteilhabegesetz ist nicht das einzige Reformvorhaben, an dem wir
zurzeit arbeiten. Im zweiten Teil meines Vortrags werde ich dazu kommen, wie
wir die Eingliederungshilfe reformieren und das SGB IX weiterentwickeln wollen.
Dazu habe ich dann auch ein paar Folien mitgebracht.

Inklusive Gesellschaft / Nationaler Aktions- Plan (NAP)

Die Bundesregierung bekennt sich im Koalitionsvertrag ausdriicklich zu einer inklu-
stven Gesellschaft. Genau so will es die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK),
deren Inkrafttreten in Deutschland sich in diesem Jahr zum fiinften Mal gejahrt hat.

Wir konnen das Ziel, dass alle Menschen mit und ohne Behinderungen von An-
fang an gleichberechtigt und selbstbestimmt miteinander leben kénnen, nicht mit
einem groflen Schritt erreichen. Wir wollen aber die Umsetzung der UN-BRK so
vorantreiben, dass alle Menschen und vor allem die Menschen mit Behinderungen
diese Fortschritte mehr und mehr auch in ihrem Alltag spiiren.

Am 15. Juni 2011 wurde der Nationale Aktionsplan (NAP) zur Umsetzung der
UN-BRK im Bundeskabinett verabschiedet. Er enthélt tiber 200 Mafinahmen und
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ist als langfristige Gesamtstrategie auf dem schwierigen Weg zu einer inklusiveren
Gesellschaft zu verstehen.

Unter Federfihrung des BMAS wird der NAP in jeder Legislaturperiode auf den
Prifstand gestellt und unter Einbeziehung der anderen Bundesressorts weiterent-
wickelt. Aktuell haben wir den NAP extern von der Prognos AG wissenschaftlich
evaluieren lassen.

Staatenbericht

Nicht wie angekiindigt im September 2014, sondern erst im April 2015, steht
zudem die Prifung des deutschen Staatenberichtes vor dem UN-BRK Vertrags-
ausschuss in Genf an. Seine Empfehlungen werden weitere wichtige Hinweise
zum Stand der Umsetzung der UN-BRK in Deutschland und noch bestehenden
Defiziten liefern.

Allerdings sind die Ablédufe so, dass die Prifung anhand eines Staatenberichtes
erfolgt, der bereits 2011, also nur zwei Jahre nach Ratifizierung der UN-BRK
vorgelegt wurde. Die Ergebnisse der Evaluierung und der Staatenpriifung sowie
die Erkenntnisse aus dem Teilhabebericht werden Aufschluss dariiber geben, an
welchen Stellen wir ansetzen miissen, um die Umsetzung der UN-BRK und damit
die Teilhabe von Menschen mit Behinderungen in dieser Legislaturperiode weiter
voranzubringen.

Dass die Fortentwicklung des NAP unter breiter Beteiligung der Menschen
mit Behinderungen und deren Organisationen erfolgt, ist selbstverstindlich. Wie
eingangs erwéhnt, sieht dies der Koalitionsvertrag ausdriicklich vor.

Das BMAS startet die Weiterentwicklung des NAP anlésslich der Inklusionstage
vom 24. bis 26. November im bcec Kongresszentrum Berlin. Wir erhoffen uns von den
Inklusionstagen wichtige Impulse fiir die strategische Ausrichtung und mégliche
kiinftige Schwerpunktsetzungen.

Barrierefreiheit férdern

Der NAP greift eine Fille von Maf3inahmen zum Querschnittsthema Barrierefreiheit
auf, die von den zustdndigen Ressorts eigenverantwortlich — aber mit Begleitung
durch das BMAS — umgesetzt werden.

Evaluation BGG

Als eigene Maf3inahme des NAP haben wir das Behindertengleichstellungsgesetz (BGG)
2013/2014 von der Universitdt Kassel evaluieren lassen. Die Evaluation wurde
aus der Perspektive der Menschen mit Behinderungen und ihrer Verbidnde vom
Bundeskompetenzzentrum Barrierefreiheit e. V. (BKB) begleitet.

Herzstiick des BGG ist die Barrierefreiheit. Die Evaluation des BGG, bei der
es um die Frage ging, ob das BGG in der Praxis greift oder ob gegebenenfalls
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rechtliche Anpassungen und flankierende Mafinahmen erforderlich sind, ist nun
abgeschlossen.

Das Evaluationsteam unter Leitung von Herrn Prof. Welti hat zahlreiche Hand-
lungsempfehlungen vorgelegt. Sie wurden auf unserer Veranstaltung »"BGG im
Dialog« am 16. September 2014 zum Abschluss der Evaluation intensiv diskutiert.

Wir wurden darin bestétigt, dass Handlungsbedarf zugunsten einer verbesserten
Teilhabe von Menschen mit sogenannter Lern- und geistiger Behinderung besteht.
Insbesondere kommt hier die stirkere Berticksichtigung der »Leichten Sprache«in
Betracht.

Daneben ist iiber eine Starkung der Instrumente der Zielvereinbarung und der
Verbandsklage nachzudenken. Ich kann mir auch gut vorstellen, den § 2 BGG
zuséatzlich zu stidrken, indem wir auf die Problematik hinweisen, dass Frauen
mit Behinderungen besonders von Mehrfachdiskriminierungen betroffen sein
kénnen.

Prof. Welti und sein Team halten fest, dass der Behinderungsbegriff im BGG —
das bereits 2002 in Kraft getreten ist — im Sinne der UN-BRK ausgelegt werden
kann. Dies wurde auch 2009 im Rahmen der Ratifizierung der Konvention festge-
stellt. Die Empfehlung des Evaluationsteams, den Begriff der Behinderung dennoch
zur Klarstellung an die UN-BRK anzupassen, begriifie ich. Schon an dieser Stelle
besteht Ubrigens eine direkte Schnittstelle zum Bundesteilhabegesetz; die beiden
Vorhaben miissen hier im Ergebnis ibereinstimmen.

Bewusstsein bilden

Mit einer solchen Anderung der Definition von Behinderung kann das Bewusstsein
fiir das neue Verstidndnis von Behinderung meines Erachtens geschirft werden.
Diese Anpassung dient auch der Rechtsklarheit und unterstiitzt die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in den Behorden bei der Rechtsauslegung und Rechtsanwendung
in der Praxis.

Eine zentrale Aussage der Evaluation ist, dass das BGG ein gutes Gesetz sei,
aber mit Umsetzungsdefiziten. Ein Grund mag darin liegen, dass das BGG nicht
hinreichend bekannt ist. Deshalb miissen wir auch hier nachlegen und fir ein
verbessertes Schulungs- und Beratungsangebot sorgen.

Wir werden dieses Ergebnis der Evaluation und mégliche weitere Schlussfolge-
rungen jetzt mit den Ministerien des Bundes und der Lander besprechen.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine gleichberechtigte Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft ist die Barrierefreiheit. Eine querschnittsméflige Verankerung des
Themas erfordert ein eigenes Bewusstsein fiir die Barrierefretheit. Fir die Bundesebene
bedeutet dies: Es bedarf der Sensibilisierung und Beachtung dieses Themas bei
den fir den jeweiligen Lebensbereich federfithrenden Ressorts durch das BMAS
und — umgekehrt — er Beteiligung des BMAS durch die verantwortlichen Héuser
bei ihren Vorhaben. Heute wird Barrierefreiheit von den Ressorts oft noch nicht
oder erst zu spét bedacht. Hier miissen wir besser werden.
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Wir werden die Ergebnisse der Evaluation auch mit den Lindern besprechen
missen, da sie hier vielfach mafigeblich mitbetroffen sind. Es ist offensichtlich, dass
hier weitere Anstrengungen erforderlich sind, um bei der Barrierefreiheit Schritt
fiir Schritt voranzukommen.

Sofern erforderlich, wird das BMAS auch kiinftig grundsitzlich dafiir eintreten,
insbesondere im Rahmen der Ressortbeteiligung bei allen relevanten Vorhaben, auf
die Beriicksichtigung der Belange von Menschen mit Behinderungen zu achten.

Partizipation starken

Damit Menschen mit Behinderungen stirker als bisher beteiligt werden und Einfluss
nehmen koénnen, schlagen wir vor, die Partizipation der Selbstvertretungsorgani-
sationen behinderter Menschen tiber die Durchfiihrung eigener Projekte oder die
Einbindung und Mitarbeit in Projekten hinaus zu fordern. Wir treten dafiir ein,
Menschen mit Behinderungen stirker systematisch auf verschiedenen Stufen in
den fachpolitischen Diskurs und die Begleitung behindertenpolitischer Vorhaben
einzubinden.

Das reicht den Selbstvertretungsorganisationen jedoch nicht. Sie fordern auf-
grund mangelnder eigener Ressourcen eine finanzielle Forderung ihres Engage-
ments — und das zu Recht. Der Teilhabebericht der Bundesregierung tiber die
Lebenslagen von Menschen mit Beeintrachtigungen bestétigt, dass sich Menschen
mit Behinderungen politisch weniger engagieren und unzufriedener mit der Politik
in unserem Land sind als Menschen ohne Behinderungen. Wir priifen daher derzeit
auch, wie wir die Selbstvertretungsorganisationen der Menschen mit Behinderungen
finanziell férdern konnen, damit sie Partizipationsmoglichkeiten auch wahrnehmen
kénnen und dies nicht an fehlenden Ressourcen scheitert.

Ich meine, dass dabei vor allem die Beteiligungspotentiale von kleinen Orga-
nisationen im Rahmen der Verbidndelandschaft gestirkt werden sollten, um die
Interessenvertretung auf eine breitere Grundlage zu stellen.

Leitfaden zum Disability Mainstreaming

Die Ressorts erarbeiten zurzeit unter Federfiihrung des BMAS einen Leitfaden zum
Disability Mainstreaming in der Bundesregierung. Fir eine weniger »neu-deutsche«
Bezeichnung wire ich dankbar und nehme Ihre Anregungen dazu gerne auf.

Wenn wir den eingangs zitierten Satz »Nichts Giber uns ohne uns!« ernst meinen,
dann miissen wir bei der Erarbeitung von Gesetzen, bei der Erstellung von Berich-
ten, in der Forschung und in der Presse- und Offentlichkeitsarbeit auf die Belange
der Menschen mit Behinderungen und deren Beteiligung von Anfang achten — statt
hier nachtriglich Flickschusterei zu betreiben.

Auch die Erstellung dieses Leitfadens ist im Ubrigen eine Mafinahme des NAP.

Wir setzen hier nicht nur auf die Verbindlichkeit, die einem gemeinsam erarbei-
teten Leitfaden in den Ressorts beigemessen werden muss, sondern auch auf den
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Diskussionsprozess in den Ressorts und den Lindern. Denn selbstkritisch halte ich
fest: Es gibt auch in der Bundesverwaltung noch die unsichtbaren Barrieren, die
behindern: Vorurteile und Berlihrungsidngste. Auch diese Barrieren miissen wir in
der Gesellschaft iberwinden — und das wird nicht das Leichteste sein.

Teilhabebericht weiterentwickeln — Teilhabeforschung ausweiten

Die Lebenslagen von Menschen mit Behinderungen sind so vielfiltig wie das
Leben selbst. Dem Ziel einer inklusiven Gesellschaft konnen wir uns nur nihern,
wenn wir Uber gesicherte Informationen tber diese Lebenslagen verfiigen. Daher
erstattet die Bundesregierung dem Bundestag und dem Bundesrat in jeder Legis-
laturperiode einen Bericht tiber die Lebenslagen von Menschen mit Behinderungen.

Bisher waren jedoch Menschen mit eingeschrinkter Kommunikationsfahigkeit
und Menschen, die nicht in Privathaushalten leben, in die Berichterstattung kaum
einbezogen.

In 2013 haben wir daher eine Machbarkeitsstudie an Dr. Monika Schréttle
(Nurnberg/Dortmund) und Prof. Dr. Claudia Hornberg (Bielefeld) in Auftrag
gegeben, um die methodischen Voraussetzungen fiir eine Reprdsentativbefragung
zur Teilhabe von Menschen mit Behinderungen kldren zu lassen. Das Ziel der
Reprisentativbefragung ist die Sichtbarmachung der Lebenslagen von Menschen
mit Beeintrichtigungen — egal mit welchen Beeintrichtigungen sie leben.

Mit diesem Forschungsprogramm wollen wir auf die Forderungen der Zivilge-
sellschaft, die Datenbasis fiir die Teilhabeberichterstattung zu stirken, antworten,
um Artikel 31 der UN-BRK zu entsprechen.

Die Machbarkeitsstudie liegt inzwischen vor. IThre Ergebnisse wurden in einer
Veranstaltung im BMAS im Juli vorgestellt. Uns stellen die Ergebnisse der Vorstudie
jedoch vor erhebliche zeitliche und finanzielle Herausforderungen, die wir derzeit
versuchen zu meistern.

Wir halten daran fest, die ersten Ergebnisse des Teilhabesurveys in den néch-
sten Teilhabebericht einflieen zu lassen, der Ende 2016 fertig sein soll. Der
Survey wird uns helfen, die Indikatoren weiterzuentwickeln, um das Maf} der
Teilhabe von Menschen mit Beeintridchtigungen noch genauer und umfassender
abzubilden.

Inklusive Arbeitswelt fordern — Inklusive Bildung umsetzen

Lassen Sie mich zwei Lebensbereiche herausgreifen und auf ein paar wichtige —
nicht alle — Vorhaben in dieser Legislaturperiode hinweisen: Bildung und Arbeit.
Eine inklusive Arbeitswelr ist das Kernanliegen der Bundesregierung.

Behinderte Menschen sollen nach Moglichkeit da arbeiten kénnen, wo Men-
schen ohne Behinderungen auch arbeiten. Arbeit zu haben, bedeutet persén-
liche Unabhingigkeit und Selbstbestidtigung. Die beste Voraussetzung dafiir ist
Bildung.
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Die UN-BRK verpflichtet dazu, Menschen mit Behinderungen nicht aufgrund
von Behinderung vom allgemeinen Bildungssystem auszuschlieflen. Leitbild des
Artikels 24 UN-BRKK ist das gemeinsame Lernen von Menschen mit und ohne
Behinderungen von Anfang an.

Die Bundesregierung setzt sich im NAP dafiir ein, dass inklusives Lernen in
Deutschland selbstverstdndlich wird. Inklusive Bildung ist die Grundlage fiir eine
inklusive Berufsausbildung und Beschiftigung.

2013 hat das Ministerium daher gemeinsam mit dem Bildungsministerium und
der Kultusministerkonferenz eine grofie Konferenz zur inklusiven Bildung durch-
gefiihrt.

Der Bildungsbericht 2014 enthélt in seinem Schwerpunktkapitel »Menschen mit
Behinderungen im Bildungssystem« erstmalig eine umfassende Bestandsaufnah-
me zu der Frage, wie weit inklusive Bildung fiir Menschen mit Behinderungen in
Deutschland in den einzelnen Bildungsbereichen bereits umgesetzt wird und wo
noch Hemmnisse und Erkenntnisliicken bestehen. Diese inhaltliche Schwerpunkt-
setzung soll nun regelméflig alle paar Jahre wiederholt werden, um Entwicklungen
in ihrem zeitlichen Verlauf abbilden zu kénnen.

Der Bericht zeigt, dass es in Deutschland ein hochdifferenziertes System an
Rechtsgrundlagen, Bildungsinstitutionen, Personal- und Finanzressourcen gibt,
um behinderten Menschen eine Teilhabe an Bildung zu ermdglichen.

Ich mochte zwei Aussagen des Bildungsberichts nennen, die im Bereich der
beruflichen Bildung fiir das BMAS von besonderer Relevanz sind:

Im Bereich der beruflichen Bildung finden sich zu wenig inklusive vollqualifi-

zierende Angebote. An den Ubergingen von der Schule in den Beruf miissen

mehr inklusive vollqualifizierende berufsbildende Angebote fiir Absolventen mit
sonderpddagogischem Forderbedarf bereitgestellt werden. Hier wird auch an die

Verantwortung der Betriebe appelliert.

Die berufliche Ausbildung von Jugendlichen mit Behinderung findet in hohem

Mafle in Berufsbildungswerken oder vergleichbaren auf3erbetrieblichen Einrich-

tungen statt. Entsprechend den Zielen der Behindertenrechtskonvention der

Vereinten Nationen gilt es, die Inklusion junger Menschen mit Behinderung

auf dem ersten Arbeitsmarkt weiter zu fordern und vermehrt betriebliche oder

betriebsnahe Ausbildungsmaoglichkeiten zu erschlieflen.

Bildung ist bekanntlich Lindersache und ich begriufie die Initiativen in den Lin-
dern zum Ausbau der inklusiven Bildung ausdriicklich. Ich hoffe, dass sich beim
Ubergang von der Schule in den Beruf noch mehr fiir junge Menschen mit Be-
hinderungen tun wird.

Der Koalitionsvertrag formuliert das Ziel, dass wir die Integration von Men-
schen mit Behinderungen in den allgemeinen Arbeitsmarkt begleiten und so die
Beschiftigungssituation nachhaltig verbessern wollen. Wir werden also weitere
Anstrengungen im Rahmen der beschéftigungspolitischen Aktivitdten des NAP zur
Umsetzung von Artikel 27 der UN-BRK unternehmen.
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Zwar steigt aktuell die Zahl der arbeitslosen schwerbehinderten Menschen im
Vergleich zum Vorjahr leicht an. Die Beschéftigungssituation verbessert sich jedoch
langfristig gesehen kontinuierlich.

Zuganglichkeit zum allgemeinen Arbeitsmarkt erhdhen

Insgesamt hat sich die Beschdftigungssituation der schwerbehinderten Menschen in den
vergangenen Jahren positiv entwickelt. Die Zahl schwerbehinderter Menschen in
Beschiftigung steigt stetig. 2012 hatten wir 1,1 Mio. beschéftigte schwerbehinderte
Menschen. Auch die Beschiftigungsquote steigt. Sie lag 2012 bei 4,6 Prozent. Die
Zielmarke von 5 Prozent ist damit noch nicht erreicht, aber die Tendenz ist positiv.

Das zeigt, dass sich das aktuelle System von Beschéftigungspflicht und Aus-
gleichsabgabe bewihrt hat. Das reicht uns aber nicht. Dies zeigt ein Blick in die
aktuellen Arbeitsmarktstatistiken der BA.

Arbeitslosigkeit schwerbehinderter Menschen

Konkrete Zahlen:

Die Arbeitslosigkeit schwerbehinderter Menschen steigt in letzter Zeit wieder

an.

o August 2014: 181.760 arbeitslose schwerbehinderte Menschen, das sind 2.817
oder 1,5 Prozent mehr als im August 2013.

o Die allgemeine Arbeitslosigkeit ist in diesem Zeitpunkt leicht zuriickgegangen:
August 2014: 2.901.823; 43.887 oder 1,5 Prozent weniger als im August
2013.

Im Jahr 2013 waren 179.000 schwerbehinderte Menschen arbeitslos gemeldet.

Das waren knapp 3.000 bzw. 1 Prozent mehr als ein Jahr zuvor. Von den 179.000

schwerbehinderten Arbeitslosen waren 38 Prozent (68.000) in der Arbeitslo-

senversicherung (SGB III) gemeldet. Ihr Anteil lag damit hoher als bei allen Ar-
beitslosen (33 Prozent). Leistungen aus der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende

(SGB 1II) erhielten 62 Prozent (110.000) der arbeitslosen schwerbehinderten

Menschen. Ihr Anteil war niedriger als bei allen Arbeitslosen (67 Prozent).

Die Arbeitslosigkeit schwerbehinderter Menschen ist in fast allen Altersgruppen

gestiegen — lediglich in der Altersgruppe der 35- bis unter 45-Jdhrigen war noch

ein leichter Riickgang zu verzeichnen (minus 2 Prozent). Mit plus 4 Prozent war
der Anstieg bei der Gruppe der 25- bis unter 35-Jdhrigen am hochsten, gefolgt
von plus 3 Prozent bei den 55-Jdhrigen und Alteren. Die Zahl der arbeitslosen

schwerbehinderten Menschen im Alter von 45- bis unter 55 Jahren blieb im

Vorjahresvergleich nahezu unveréndert.

Im mehrjdhrigen Vergleich steigt die Zahl der schwerbehinderten Arbeitslosen bei

den dlteren schwerbehinderten Menschen tiberdurchschnittlich an. In der Gruppe

der 55-Jéhrigen und Alteren war im Jahr 2013 im Vergleich zu 2008 ein Anstieg von

53 Prozent zu verzeichnen. Zum Vergleich: Bei allen Arbeitslosen ist die Arbeits-
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losigkeit im gleichen Zeitraum bei dieser Gruppe um 34 Prozent gestiegen. Dieser
deutliche Anstieg bei den dlteren Arbeitslosen ist jedoch in erster Linie auf einen
statistischen Effekt zuriickzufiihren. So haben sich bis zu deren Auslaufen zum
31.12.2007 die Sonderregelungen fiir Altere (§ 428 SGBIIL, § 65 Absatz 4 SGB Il und
§ 252 Absatz 8 SGB VI) entlastend auf die Arbeitslosigkeit ausgewirkt.

Fast zwei Flinftel der schwerbehinderten Arbeitslosen sind 55 Jahre und &l-
ter und ein Viertel sogar 58 Jahre und élter. Bei allen Arbeitslosen ist nur ein
Finftel 55 Jahre und ilter, 12 Prozent sind 58 Jahre und élter. Daher wirkt
sich das Auslaufen der Sonderregelungen fiir Altere besonders stark auf die
Zahl der arbeitslosen schwerbehinderten Menschen aus. Ohne das Auslaufen
der Sonderregelungen fiir Altere wire — in der statistischen Darstellung — die
Arbeitslosigkeit von schwerbehinderten Menschen gesunken.

Auch liegen die Werte zum Ubergang aus Arbeitslosigkeit in Beschéiftigung am
allgemeinen Arbeitsmarkt bei schwerbehinderten Menschen weiter unter den-
jenigen bei nicht schwerbehinderten Menschen. Dies ist nicht alleine auf die
Altersstruktur zuriickzufiihren, sondern gilt auch innerhalb der Altersgruppen.
Das bedeutet, dass bei schwerbehinderten Menschen, die einmal arbeitslos sind,
eine Beschéftigung seltener wieder aufgenommen wird als bei nicht schwerbe-
hinderten Menschen.

In der Folge ist auch die durchschnittliche Dauer der Arbeitslosigkeit bei
schwerbehinderten Arbeitslosen erkennbar hdher als bei nicht schwerbehin-
derten. Allerdings hat sich die Dauer bei schwerbehinderten Menschen in den
vergangenen Jahren erheblich verkiirzt. So lag die durchschnittliche Dauer der
Arbeitslosigkeit bei schwerbehinderten Arbeitslosen 2008 noch bei 91 Wochen.
Bis 2013 hat sie fast durchgehend abgenommen — insgesamt um gut 11 Wochen
auf zuletzt 79 Wochen.

Kurzum; hier ist einiges zu tun. Schwerbehinderung, Alter und lange Dauer der
Arbeitslosigkeit treffen zusammen.

Bei der Ausbildung und Beschiftigung behinderter Menschen ist noch mehr
Potenzial vorhanden. Die berufliche Integration von Menschen mit Behinderung in
den allgemeinen Arbeitsmarkt ist weiterhin ein Kernanliegen von Bundesregierung
und Bundesagentur fiir Arbeit.

Der finanzielle Einsatz der BA fir Leistungen zur Teilhabe von Menschen mit
Behinderung am Arbeitsleben befindet sich seit Jahren auf hohem Niveau. Fur
das Jahr 2014 sind im Haushalt der BA wieder rund 2,3 Mrd. Euro bereitgestellt.
Hinzu kommen 130 Mio. Euro fiir die Férderung schwerbehinderter Menschen;
hierin enthalten der Anteil der BA an der Ausgleichsabgabe.

Im Bereich des SGB II wurden von den gemeinsamen Einrichtungen in 2013
rund 120 Mio. Euro fiir die »Berufliche Reha und Schwerbehinderten-Forde-
rung« eingesetzt. Die Optionskommunen rechneten hierfiir Ausgaben in Héhe von
18,2 Mio. Euro ab. Die Ausgaben werden in 2014 voraussichtlich ein dhnliches
Niveau erreichen.
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Dartiber hinaus forderten die Integrationsdmter mit rund 400 Mio. Euro Ein-
nahmen aus der Ausgleichsabgabe die berufliche Ausbildung und Beschiftigung
von Schwerbehinderten.

Es werden aber mehr Arbeitgeber benotigt, die bereit sind, Menschen mit Behin-
derung eine Chance zu geben und die bestehenden Forderinstrumente zu nutzen.
Dies zeigt die Zahl der rund 37.500 Betriebe, die trotz Beschaftigungspflicht keinen
einzigen schwerbehinderten Menschen beschiéftigen.

Die Bundesregierung hat daher verschiedene Mafinahmen im NAP beschlossen,
um bei Arbeitgebern die Bereitschaft zu erhéhen, auch Menschen mit Behinderung
eine Chance zu geben.

Zur weiteren Verbesserung der Situation schwerbehinderter Menschen auf dem
Arbeitsmarkt wollen wir die Initiative Inklusion konsequent fortfithren, z. B. durch
bessere berufliche Orientierung schon in der Schule und Unterstiitzung des Einstiegs
schwerbehinderter junger Menschen in eine betriebliche Berufsausbildung. Die
Initiative Inklusion hat als zentrale beschiftigungspolitische Maf3inahme des NAP
ein finanzielles Volumen von insgesamt 140 Mio. Euro aus dem Ausgleichsfonds.

Seit 2009 gibt es das Instrument der Unterstiitzten Beschdftigung, mit dem junge
Menschen eine individuelle berufliche Qualifizierung und eine anschlielende Be-
rufsbegleitung erhalten.

Neben der individuellen Férderung von Menschen mit Behinderungen ist es
wichtig, dass es mehr Arbeitgeber gibt, die bereit sind, Menschen mit Behinderungen
eine Chance zu geben. Deswegen miissen groflere Anstrengungen unternommen
werden, Unternehmen fiir die Ausbildung und Beschéftigung von Menschen mit
Behinderungen zu gewinnen. Deshalb hat das Ministerium im vergangenen Jahr
gemeinsam mit vielen Partnern die Inklusionsinitiative fiir Ausbildung und Beschdif-
tigung auf den Weg gebracht. Mit vielen Aktivititen im Rahmen dieser Initiative
sollen Arbeitgeber verstdrkt davon tiberzeugt werden, dass die Beschiftigung von
Menschen mit Behinderung ein Gewinn fiir das Unternehmen ist. Nur durch ei-
nen solchen Bewusstseinswandel kann eine inklusive Arbeitswelt erreicht werden.

Werkstatten durchlassiger ausrichten

Der Koalitionsvertrag formuliert das Ziel, dass der Ubergang zwischen Werkstétten
fiir Menschen mit Behinderung und dem allgemeinen Arbeitsmarkt erleichtert
werden soll.

Ich konnte mich bei meinen Besuchen vor Ort mehrfach davon tiberzeugen:
Menschen mit Behinderungen leisten in den Werkstédtten gute Arbeit. Ebenso
wie die Beschiftigten der Werkstitten, die sie in der Teilhabe am Arbeitsleben
unterstiitzen.

Eine Weiterentwicklung muss die Entwicklungen, die es in den letzten Jahren
im Grenzbereich zwischen allgemeinen Arbeitsmarkt und Werkstétten gab, logisch
fortsetzen:
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Budget fiir Arbeit

Das noch fehlende Stiick ist der dauerhafte Lohnkostenzuschuss zu einer reguldren
sozialversicherungspflichtigen Arbeit fur (eigentlich) »werkstattbeduirftige« Menschen.
Dies wird als weitere Alternative zur Werkstatt im Rahmen der Uberlegungen zur
Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe gepriift werden.

Im Rahmen der Eingliederungshilfereform bzw. des Bundesteilhabegesetzes
sollen neben den Werkstétten andere Anbieter titig werden diirfen. Ziel ist, dass
»werkstattbediirftige« Menschen kiinftig nicht mehr allein auf die Einrichtung Werk-
statt beschriankt bleiben.

Damit keine Missverstindnisse entstehen: Auch kiinftig sollen Menschen mit
Behinderungen die Méglichkeit haben, in dem geschiitzten Raum der Werkstitten
einer Arbeit nachzugehen, wenn das fiir sie der geeignete Weg zur beruflichen Teil-
habe ist. Hier geht es mafigeblich um Rehabilitation und um eine Beschiftigung,
die Menschen mit Behinderungen hilft, ihren Tagesablauf zu strukturieren und
sich ihren Féhigkeiten und Bedirfnissen entsprechend zu beschiftigen.

Recht der Schwerbehindertenvertretungen

Mehr Arbeit fiir Menschen mit Behinderung gehort zu den wichtigen Vorhaben,
die sich die neue Bundesregierung vorgenommen hat. Im Koalitionsvertrag fiir die
18. Legislaturperiode steht dazu:

»Wir wollen die Integration von Menschen mit Behinderungen in den allgemeinen
Arbeitsmarkt begleiten und so die Beschdftigungssituation nachhaltig verbessern. Dazu
gehort auch die Anerkennung und Stdrkung des ehrenamtlichen Engagements der Schwer-
behindertenvertretungen. «

Dieser Satz im Koalitionsvertrag hat dazu gefiihrt, dass uns im Bundesmini-
sterium fiir Arbeit und Soziales und insbesondere auch Frau Ministerin Nahles
zahlreiche Anregungen zugegangen sind, wie man das Recht der Schwerbehin-
dertenvertretungen dndern kénnte. Ich kann IThnen hier und heute nicht definitiv
sagen: Das machen wir und das machen wir nicht. Deswegen mdochte ich einfach
auf einige Vorstellungen eingehen, die derzeit in der Diskussion sind.

Da gibt es die Forderung nach einer Unwirksamkeitsklausel, d. h.: Eine Mafinah-
me des Arbeitgebers, die dieser ohne die gesetzlich vorgesehene Beteiligung der
Schwerbehindertenvertretung trifft, soll unwirksam sein.

Eine solche Regelung diirfte einerseits dazu beitragen, dass die gesetzlichen Be-
teiligungspflichten besser eingehalten werden. Auf der anderen Seite zeigt ein Blick
ins Betriebsverfassungsrecht, dass dort die Nichtbeteiligung nur im Ausnahmefall
die Unwirksamkeit der Mafinahme zur Folge hat!. Dieses Spannungsfeld miissen
wir fein austarieren.

Z.B. bei Nichtbeteiligung bei Kiindigungen. Im Ubrigen muss der Betriebsrat seine Rechte ggf. beim
Arbeitsgericht einklagen.
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Im Gesprich sind auch verbesserte Freistellungsregelungen fur die Vertrauens-
personen und eine erleichterte Heranziehungsmaoglichkeit fiir die Stellvertreter.
Heute wird die Vertrauensperson freigestellt, wenn im Betrieb wenigstens 200
schwerbehinderte Menschen beschéftigt sind. Das mit der héchsten Stimmenzahl
gewdhlte Mitglied kann bei mehr als 100 schwerbehinderten Menschen im Betrieb
zu bestimmten Aufgaben herangezogen werden.

Schwerbehindertenvertreter berichten, dass die Tétigkeit fiir einzelne schwerbe-
hinderte Menschen sehr aufwendig sein kann. Das geht bis hin zu Verhandlungen
mit dem Integrationsamt, Unterstiitzung bei Antrigen auf Gleichstellung, Beratung
in Widerspruchsverfahren. Auch neue Tétigkeiten sind zunehmend zu verzeichnen,
etwa die Beteiligung an der Erstellung betrieblicher Aktionsplane. Deshalb priifen
wir gerade, ob es angezeigt ist, die Schwellenwerte fiir die Freistellung oder die
Heranziehung abzusenken.

Auch die Schulungsmaoglichkeiten fiir Stellvertreter sind ein Diskussionspunkt. Hier
entzlindet sich die Kritik daran, dass eine stindige Heranziehung, hdufige Vertretung
der Vertrauensperson auf lingere Zeit oder das absehbare Nachriicken in das Amt
Voraussetzung ist. Hier konnte auch ein weniger restriktiver Anspruch vorstellbar sein.

Ich kann Ihnen, wie schon gesagt, jetzt noch nicht definitiv sagen, was kommt
und was nicht. Ich bin aber zuversichtlich, dass wir im Laufe der Legislaturperiode
auch im Bereich des Rechtes der Schwerbehindertenvertretungen ein gutes Stiick
vorankommen.

Taubblinde Menschen

Im Koalitionsvertrag ist vereinbart: » Der leichtere Zugang fiir Menschen mit Behinde-
rungen zu Transportmitteln, Informationen und Kommunikation sowie zu Emnrichtungen
und Diensten ist unabdingbar. Die Lebenssituation taubblinder Menschen werden wir
daber besonders beriicksichtigen. «

Ein wichtiger Schritt dazu ist die Einfihrung eines eigenen Merkzeichens im
Schwerbehindertenausweis. Damit kdonnen die Betroffenen auf IThre besondere
Situation aufmerksam machen.

Denn die Teilhabe ist nicht erst dann erheblich beeintrichtigt, wenn der Betrof-
fene vollsténdig erblindet oder ertaubt ist. Bereits wenn eine hochgradige Einschrin-
kung beider Sinnesfunktionen vorliegt, entstehen mannigfaltige und ausgeprégte
Beeintrichtigungen. Der Ausgleich durch den Gebrauch des anderen Sinns entfillt.

Ich bedaure, dass es in der letzten Legislaturperiode nicht gelungen ist, mit
den Lindern ein Ergebnis dazu zu erzielen. Aber wir haben das Gesprich mit den
Lindern wieder aufgenommen.

Und auch ein Ergebnis erreicht. Das Merkzeichen soll eingefiihrt werden. Dazu
sind jetzt die Bestimmungskriterien genau festzulegen.

Der Arztliche Sachverstindigenbeirat Versorgungsmedizin beim BMAS hat
dazu eine Facharbeitsgruppe mit sachkundigen arztlichen Vertretern zum Thema
raulergewohnlich Hor-Sehbehindert/Taubblind« eingerichtet. Diese Facharbeits-
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gruppe wird am 3. November 2014 erstmals zusammen kommen, um zu priifen
inwieweit der Vorschlag des Gemeinsamen Fachausschusses Horsehbehindert/
Taubblind des Deutschen Blinden- und Sehbehindertenverbandes in den versor-
gungsmedizinischen Grundsitzen der Versorgungsmedizin-Verordnung weiter zu
konkretisieren ist.

Dieser Vorschlag wurde bereits in einem Vorgesprich vom Landesarzt fiir Blinde
und Sehbehinderte Herrn Rohrschneider vom Uniklinikum Heidelberg und von
Herrn Professor Gross von der Charité Berlin begriuf3t.?

Lassen Sie mich Thnen versichern, dass es erklédrter Wille aller Beteiligten ist, dass
es ein Merkzeichen und die Begutachtungsgrundsitze dafiir méglichst bald geben
soll. Das BMAS wird sich weiterhin dafiir einsetzen, gemeinsam mit den Landern
die notwendigen Verbesserungen fiir eine gleichberechtigte Teilhabe taubblinder
Menschen am gesellschaftlichen Leben zu schaffen.

Ich halte es fur machbar, dass das neue Merkzeichen zum 1. Januar 2016 seine
rechtliche Grundlage haben wird.

Bundesteilhabegesetz

Indem ich tiber Weiterentwicklungen bei den Werkstétten spreche, habe ich schon
begonnen, mich mit dem Vorhaben »Bundesteilhabegesetz« zu befassen. Ich bin mir
sicher, dass Sie sehr daran interessiert sind, aktuelle Informationen zu diesem eher
anspruchsvollen Gesetzgebungsvorhaben dieser Legislaturperiode zu bekommen.

Bevor ich Sie mit dem »Fahrplan« des Verfahrens und weiteren Einzelheiten
versorge, mochte ich Thnen einige aus meiner Sicht interessante Daten zur Einglie-
derungshilfe vorstellen (s. Abb. 1, S. 86).

2 Taubblindheit liegt vor, »wenn der schwerbehinderte Mensch taub oder an Taubheit grenzend
schwerhorig und gleichzeitig blind oder hochgradig sehbehindert ist.«
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Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales
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Ausgangslage — Eingliederungshilfe

Die Ausgaben der Eingliederungshilfe sind im Zeitraum von 1994 bis 2012 um 8,8 Mrd. Euro gestiegen.
Dies entspricht einer Steigerungsrate von rund 130 Prozent.

Ausgaben der Einglierungshilfe
Brutto-Ausgaben in Mrd. Euro
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Abb. 1

Die Grafik auf der linken Seite zeigt die Entwicklung der Ausgaben der Eingliede-
rungshilfe vom Jahr 1994 bis zum Jahr 2012. In diesem Zeitraum sind die Brutto-
Ausgaben von 6,3 Milliarden Euro um 8,8 Milliarden auf 15,1 Milliarden Euro
gestiegen. Dies entspricht einer Steigerung von rund 130 Prozent.

In der darunter liegenden Grafik sieht man die Steigerung der Ausgaben zum
Vor-Vorjahr. Zweistellige prozentuale Steigerungen in einem Zweijahres-Zeitraum
sind danach eher die Regel als die Ausnahme.

Kommen wir nun zur rechten Seite der Folie: Die obere Abbildung zeigt, wie sich
die 15,1 Milliarden Euro Ausgaben zusammensetzen: Fast die Hélfte der Ausgaben,
7,5 Milliarden Euro, sind auf die Hilfen zum Leben in betreuten Wohnmaoglich-
keiten zurtickzufiihren. Davon entfallen allein 6,1 Milliarden Euro auf Ausgaben
in Einrichtungen. Den zweiten groflen Ausgabenblock bilden die Leistungen in
Werkstitten fiir behinderte Menschen. Hierauf entfallen 3,9 Milliarden Euro.

Die untere Abbildung beschreibt die Fallausgaben. Auch hier dominieren die
Ausgaben fiir die Hilfen zum Leben in betreuten Wohneinrichtungen mit knapp
30 Tausend Euro im Jahr pro Fall.
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Auf der nichsten Folie sieht man zum einen, dass die Zahl der Empfdanger von Ein-
gliederungshilfe vom Jahr 2007 bis zum Jahr 2012 von 541 Tausend um 139 Tausend
auf 680 Tausend angestiegen ist. Das bedeutet eine Steigerung um 25 Prozent.

Zum anderen erkennt man auf der rechten Seite der Folie, bei welchen Hil-
fearten die Empfingerzahlen besonders dynamisch sind. Hier fillt auf, dass die
Empfingerzahlen von Hilfen zum Leben auflerhalb betreuter Wohneinrichtungen
mit durchschnittlich 13,2 Prozent besonders stark steigen.

Die Abbildung rechts unten beschreibt die jahresdurchschnittliche Steigerung
der Fallkosten nach ausgewihlten Hilfearten. Die Steigerungen sind im Vergleich

mit den Empfingerzahlen moderat.

Zusammenfassend kann man also sagen: Die Kosten der Eingliederungshilfe sind
in der Vergangenheit rasant angestiegen. Ja, stirker als in den anderen Systemen

der Rehabilitation.
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Der Anstieg ist zu grofien Teilen auf die ebenfalls rasant ansteigende Zahl von
Empfingern — u.a. bedingt durch die demographische Entwicklung — zurtick zu
fithren. Ein Ende dieser dynamischen Entwicklung ist derzeit nicht abzusehen.

In Abbildung 4 habe ich Ihnen aufgelistet, wo Leistungen fiir Menschen mit
Behinderungen geregelt sind. Man sieht schnell, dass in nahezu allen Sozialge-
setzbiichern Leistungen fiir Menschen mit Behinderungen geregelt sind. Und die
Praxis zeigt uns: In vielen Fillen geht wichtige Zeit fiir die Betroffenen verloren,
weil die Regelungen zur Zusammenarbeit des SGB IX nicht hinreichend greifen.
Trotz eines § 14 SGB IX werden Zustidndigkeitsstreitigkeiten nach wie vor auf dem
Ricken der betroffenen Menschen mit Behinderungen ausgetragen. Hier miissen
und wollen wir mit einem Bundesteilhabegesetz ansetzen und Abhilfe schaffen.

Vom aktuellen Koalitionsvertrag der Regierungsparteien wird unter der Uber-
schrift »Eingliederungshilfe reformieren — Modernes Teilhaberecht entwickeln« der
Auftrag fur die Erarbeitung eines Bundesteilhabegesetzes formuliert.

88



Personenzentrierte Hilfe zur Teilhabe
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Abb. 4

| B Sores Ziele des Bundesteilhabegesetzes

Verbesserung der Lebenssituation von
Menschen mit Behinderungen und
damit Weiterentwicklung des deutschen
Rechts im Lichte der UN-

o . CONVENTION on the RIGHTS of
Behindertenrechtskonvention PERSONS with DISABILITIES

dazu:

* Schaffung einer ,Eingliederungshilfe neu”, inshesondere:
Steuerung der Leistungen der Eingliederungshilfe verbessern

* Verbesserung der vorgelagerten Systeme und der Zusammenarbeit
* Bessere Koordinierung der Rehabilitationstrager

* Keine neue Ausgabendynamik

Abb. 5
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Welche Ziele verfolgen wir mit dem Bundesteilhabegesetz? Wir wollen die Lebenssi-
tuation von Menschen mit Behinderungen deutlich verbessern. Das deutsche Recht
soll im Lichte der UN-BRK weiterentwickelt werden.

Wir wollen die Eingliederungshilfe zu einem zransparenten Teilhaberecht weiter-
entwickeln. Im Mittelpunkt steht hierbei der Mensch mit seinen behinderungs-
spezifischen Bedarfen.

Und wir werden uns anschauen, wo wir im SGB IX noch nachbessern konnen.
13 Jahre nach Inkrafttreten des SGB IX brauchen wir mehr Verbindlichkeit und
Verlasslichkeit insbesondere in der Umsetzung seiner Ziele bei trageriibergreifenden
Fallgestaltungen. So wollen wir zum Beispiel Reibungsverluste an den Schnittstellen
zwischen den Reha-Trégern abbauen und das Wunsch- und Wahlrecht der Men-
schen mit Behinderungen stirken.

Wir mochten das gewandelte Rollenverstindnis von Menschen mit Behinde-
rungen nach individueller Lebensplanung sowie Selbstbestimmung und Teilhabe un-
terstiitzen. Um es mit den Worten von Bundesministerin Andrea Nahles zu sagen:
»Wir wollen nicht mehr tiber Inklusion reden, sondern Inklusion konkret machen.«

Aber: Durch die Reform darf keine neue Ausgabendynamik in der Eingliede-
rungshilfe entstehen.

R | Bt s Ziele des Bundesteilhabegesetzes —
Mitteltransfer zur

Entlastung der Kommunen um 5 Mrd. Euro, bspw. durch:

Kosténubernahme (") der
Pflegeversicherung flr
Leistungen in vollstationdren
Einrichtungen ?

Kostenlibernahme (*) der Lander

im Bereich der (Hoch-) & _ I m“‘ i
Schulbildung ? i ] m F‘_m‘

L (ITTITERRES
BT

Kostentibernahme des Bundes
flr Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben ?

Bundesteilhabegeld ?
(*) = refinanziert aus den 5 Mrd.

Abb. 6
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Ein weiteres Ziel der Reform ist die Entlastung der Kommunen um 5 Milliarden
Euro bei den Ausgaben fiir die Eingliederungshilfe ab dem Jahr 2018. Hierbei sind
verschiedene Wege denkbar:

Beispielsweise konnte die Pflegeversicherung kiinftig die Pflegeleistungen an

behinderte Menschen in vollstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe

vollstindig iibernehmen. Dies wiirde die Kommunen um rund 1,1 bis 1,4 Mil-

liarden Euro jihrlich entlasten. Die Mehrkosten wiren der Pflegeversicherung

vom Bund zu erstatten.

Dann hielte ich es fiir sinnvoll, wenn die Linder klinftig entsprechend ihrer

Zustindigkeit noch zusétzlich die behinderungsspezifischen Ausgaben zu einer

angemessenen (Hoch-)Schulbildung von Menschen mit Behinderungen tiber-

nihmen. Damit konnte die Eingliederungshilfe um rund 0,8 Milliarden Euro
jahrlich entlastet werden und der entsprechende Betrag den Léindern fir diese

Aufgabe vom Bund zur Verfiigung gestellt werden.

Der Bund konnte sich kiinftig auch mit einer neuen Geldleistung (einem Beschéf-

tigungszuschuss) an der Forderung der Teilhabe werkstattbedurftiger Menschen

mit Behinderungen am Arbeitsleben sowie an der Tagesforderung fiir diejenigen,
die nicht in einer Werkstatt beschéftigt sind, beteiligen.

Neben dem Ziel der Entlastung der Kommunen bei der Eingliederungshilfe

enthélt der Koalitionsvertrag noch den Priifauftrag fiir ein sogenanntes »Bundes-

teilhabegeld«. Ich will ganz offen reden: Ich bin bei den Chancen zur Umsetzung
eines Bundesteilhabegeldes — wie es etwa die Verbidnde der Menschen mit Be-
hinderungen fordern — skeptisch. So verlockend die Idee einer bediirftigkeitsun-
abhéingigen und nicht auf andere Sozialleistungen anrechenbaren einheitlichen

Geldleistung aus Sicht der Betroffenen ist: Die Umsetzung wiirde nicht nur

den Finanzrahmen sprengen (eine derartige Leistung konnte nicht aus den zur

Entlastung der Kommunen bei der Eingliederungshilfe ab 2018 zur Verfiigung

stehenden funf Mrd. Euro finanziert werden), sondern wére auch in Bezug auf

die Bestimmung des anspruchsberechtigten Personenkreises nicht konfliktfrei
zu bewiltigen. An dieser Stelle brauchen wir noch eine gute Idee.

Um es klar zu sagen: Bisher ist mir keine einfache Losung fiir dieses Reformvor-
haben bekannt, die von allen Beteiligten grofie Zustimmung erfahren wiirde. Jede
Variante — und das Spektrum ist weiter als die vier vorgenannten Mdglichkeiten —
hat Vor- und Nachteile fiir alle Beteiligten — die Betroffenen, die Kommunen und
die Leistungsanbieter. Hier sind noch dicke Bretter zu bohren! Womdglich jene,
von denen Sie im Titel Ihrer Tagung gesprochen haben.

»Nichts tiber uns — ohne uns!« Wir beteiligen die Menschen mit Behinderungen und
ihre Verbédnde von Anfang an. Schon vor dem Beginn des Gesetzgebungsverfahrens
wurde ein hochrangige Arbeitsgruppe Bundesteilhabegesetz eingesetzt. Die Gruppe
setzt sich aus Vertreterinnen und Vertreter verschiedener gesellschaftlicher Gruppen
zusammen, Vertreter der Leistungserbringer, der Sozialversicherungstriger und der
Sozialpartner ebenso wie von Kommunen, Lidndern und Bundesressorts (Abb. 7).
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Die Arbeitsgruppe hatte am 10. Juli 2014 ihre Auftaktsitzung und wird bis April
2015 insgesamt neunmal zusammen kommen. Ziel ist es, die Reform so vorzube-
reiten, dass sie in einem moglichst grofien gesellschaftlichen Konsens verabschiedet
und umgesetzt werden kann (Abb. 8).
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In der Auftaktsitzung am 10. Juli ging es insbesondere darum, das Selbstverstand-
nis und die Ziele der Arbeitsgruppe zu kliren. Weiterhin wurde die Arbeitspla-
nung verabschiedet. Die zu erdrternden Punkte wurden inhaltlich und zeitlich
festgeschrieben. Es wurde die Einrichtung einer Unterarbeitsgruppe »Statistik und
Quantifizierung« vereinbart. Deren Aufgabe ist es, im Auftrag der Arbeitsgruppe,
Einigkeit zu den Datengrundlagen und finanziellen Auswirkungen einzelner Re-
formschritte herzustellen.

In der zweiten Sitzung am 17. September wurden vier Themen behandelt (Abb. 10):
1. Personenkreis — Behinderungsbegriff
2. Abgrenzung Fachleistungen zu existenzsichernden Leistungen
3. Bedarfsermittlung und —festellung
4. Unabhingige Beratung

Der Zeizplan (Abb. 11) ist eng, schlieBlich soll einerseits eine breite Beteiligung er-
reicht, andererseits das Gesetzgebungsverfahren in der laufenden Legislaturperiode
abgeschlossen werden. Bis Mitte 2015 soll der Abschlussbericht der Arbeitsgruppe
vorliegen. Bis Mitte 2016 soll nach dem Willen der Ministerin das Gesetzgebungs-
vorhaben abgeschlossen sein. Dazu wird es erforderlich sein, dass das Bundeska-
binett spitestens Anfang 2016 einen Gesetzentwurf beschliefit. Dies wiederum
bedeutet, dass ein Referentenentwurf einige Monate zuvor vorliegen muss.

Ein solch umfangreiches Reformvorhaben unterliegt natiirlich jeder Menge Ri-
stken. Im Bereich der »Eingliederungshilfe neu« muss insbesondere darauf hinge-
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wiesen werden, dass die schwierigen Kostenfolgenabschéitzungen und die Angst
vor Strukturbriichen eine wichtige Rollen spielen werden. Das will ich nicht ver-
schweigen, um deutlich zu machen, dass meinen Kolleginnen und Kollegen und
mir die Risiken durchaus bewusst sind.

Zu guter Letzt mochte ich Sie noch auf das Informationsangebot zur Arbeitsgruppe
Bundesteilhabegesetz im Internet hinweisen: Unter dem Link http://www.gemeinsam-
einfach-machen.de/bthg sind die Ergebnisse der Arbeitsgruppe 6ffentlich zugéing-
lich. Sie kénnen von der Arbeitsgruppe verabschiedete Dokumente abrufen und sich
auf der Webseite registrieren, um regelméflig iiber aktuelle Veroffentlichungen zu
der »Arbeitsgruppe Bundesteilhabegesetz« informiert zu werden. Nach Registrierung
erhilt jeder Nutzer automatisch eine Mailnachricht, sobald neue Dokumente auf
der Seite eingestellt sind.

Ich danke fiir Ihre Aufmerksamkeit und freue mich auf die Diskussion.
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1 Beziehungskontinuitit - Ein Anforderung an die Ausgestal-
tung psychiatrischer Hilfesysteme

Einleitung

Ingmar Steinhart

Die Kontinuitét der therapeutischen Beziehungen in den psychiatrischen Hilfssy-
stemen ist eine Forderung, die in Deutschland seit der Psychiatrie-Enquete(1975)
im Rahmen der Deinstitutionalisierung als Forderung eines fachlichen Standards
immer wieder in den Vordergrund geriickt wurde. Die hochste Kontinuitdt konn-
te zu fritheren Zeiten nur in Verbindung mit der totalen Institution, der Anstalt,
realisiert werden. Hier wurden Menschen z.T. Gber Familiengenerationen von
Krankenschwestern und -pflegern einerseits kontinuierlich, z. T. einfithlsam und mit
hoher Verlésslichkeit betreut, gerieten andererseits angesichts der iiber Generationen
kursierenden mundlich tiberlieferten Vorausurteile in eine hohe Abhéngigkeit und
bekamen zumeist keine Chance des Neuanfangs im Beziehungsgeflecht der Insti-
tutionen. Bei der Auflosung dieser Strukturen stand die Frage »Was stattdessen?«
bezogen auf die Beziehungskontinuitit nicht immer an erster Stelle.

Erst in den letzten 20 Jahren ist die Forderung nach Personenkontinuitit insbe-
sondere fiir Behandlungs- und Unterstiitzungssettings fiir Menschen mit Langzeit-
Psychiatrie-Erfahrung deutlicher und strukturell verankert erhoben worden, u.a.
im Rahmen der Integrierten Behandlungs- und Rehabiliationsplanung (IBRP) fiir
psychiatrische Komplexleistungen mit den Hilfeplankonferenzen und den koor-
dinierenden Bezugspersonen als Kernelementen. In die Praxis umgesetzt worden
ist diese Forderung in weiten Teilen Deutschlands insbesondere in der Eingliede-
rungshilfe seit Ende des letzten Jahrtausends. Ebenfalls hat sich im Rahmen von
Programmen der intensiv nachgehenden Langzeitbehandlung (Assertive Communi-
ty Treatment — ACT) in den vergangenen Jahren das Konzept der kontinuierlichen
Bezugsbegleiter weiter entwickelt. Aktualisiert worden ist das Thema in jlingster
Zeit vor allem durch Integrierte Versorgungsvertrige verschiedener Krankenkas-
sen, die in Ergédnzung zum behandelnden Arzt kontinuierliche Bezugsbegleiter als
zusétzliche und besondere Leistungen fiir ihre Krankenversicherten generieren.

Wahrend im Rahmen integrierter Versorgungsvertrige »vieles moglich gemacht
wird¢, bleibt in der Regelversorgung trotz der immer wieder betonten Wichtigkeit
des Themas, der flichendeckende Ausbau genau der Bausteine des SGB V, die
ein hoheres Ausmaf3 an Kontinuitét sicherstellen sollen, der Soziotherapie und der
Ambulanten Psychiatrische Krankenpflege, weit hinter den Erwartungen zuriick.

Die niedergelassenen Psychiater sind mit der Vielzahl der von ihnen behandelten
Patienten ein Garant fur Kontinuitdt im zergliederten Behandlungssystem, aller-
dings konne sie die Kontinuitidt auch nur fiir diejenigen Patienten herstellen, die
den Weg in die Praxen finden.

Auf die oben genannten Aspekte fokussieren die beiden folgenden Beitrége von
Norbert Monter, als erfahrenem niedergelassenem Arzt im Rahmen des SGB V aus
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dem Blick einer Arztpraxis und Jutta Schifer als zusténdige leitende Mitarbeiterin
bei einem freien Tréger mit Fokus auf die Eingliederungshilfe und die koordinie-
rende Bezugsperson.

Betrachtet man das Versorgungssystem als Ganzes, so stellt sich gerade nicht die
Herausforderung, Kontinuitit der therapeutischen Beziehung bzw. der Bezugsper-
son um jeden Preis und bei jeder Patientin/jedem Patienten sicher zu stellen. Die
Herausforderung ist vielmehr heraus zu spiiren, welche Form der Kontinuitit oder
Diskontinuitét fiir die einzelne Patientin/Patienten angemessen und passfihig ist
und fiir die/den Einzelnen das grofite Entwicklungspotential mit sich bringt. Ein
Versorgungssystem in einer Region ist aus unserer Sicht dann fiir diese Thematik
gut aufgestellt, wenn es in der Lage ist, fiir unterschiedliche Zielgruppen die unter-
schiedlichsten Formen von Kontinuitét zu ermdglichen, d. h. von der kurzfristigen
Begegnung am Telefon des Krisendienstes oder der personlichen mehrstiindigen
Begegnung mit einem Krisenteam ggf. zuhause bis zu einem sehr langfristigen tiber
viele Jahre dauernden Einzelfall bezogenen Engagement der intensiven Unterstiit-
zung durch einen und stets denselben Professionellen. Letzteres ist aus vielféltigen
Griinden oftmals kaum zu realisieren, da auch die Mitarbeitenden in der Psychiatrie
einer gewissen Fluktuation an ihren Arbeitspldtzen unterworfen sind. Noch gréf3er
wird die Herausforderung, wenn neben den sogenannten Psychiatrie-Profis auch
Genesungsbegleiter als alternative Variante der kontinuierlichen Begleitung zur Ver-
fligung stehen. Auch hier gilt es, der moglichen Vielfalt von Unterstiitzungsszenarien
eine Vielfalt von Reaktionsmdéglichkeiten des Hilfesystems gegeniiber zu stellen.

Eine bewihrte ergidnzende Losungsstrategie ist die Herstellung einer konti-
nuierlichen Unterstiitzung durch ein Hilfeangebot als Ganzes mit den gleichen
Werten und Haltungen der Profis und der Genesungsbegleiter, mit verldsslichen
und wiederkehrenden Offnungszeiten etc., das sozusagen immer »gleich tickt,
unabhingig von den aktuell handelnden Personen. Bei Menschen, die lingerfristig
Kontakt zur Psychiatrie haben, wird letzteres sehr geschitzt, weil sie die Erfahrung
gemacht haben, dass intensive Beziehungen zu einer Person iiber ldngere Zeitraume
kaum realisierbar sind, ausgenommen in den niedergelassenen Praxen, wenn sie
dort hingehen; gleichwohl wiinschen sie sich einen Behandlungs- und Unterstiit-
zungspartner, den sie einschétzen und auf den sie sich verlassen kdnnen, also ein
auf »Kontinuitit« getrimmtes Hilfepaket. Gerade dieses Thema wird durch eine
Diskussion, die der direkten kontinuierlichen persdnlichen Beziehung bezogen auf
die therapeutische Wirkung geradezu ein tiberdimensionales Gewicht beimisst,
deutlich vernachléssigt, sowohl in der operativen Angebotssteuerung als auch der
Versorgungsforschung. Es gilt also neben der individuell passgenauen Kontinuitat/
Diskontinuitit der Beziehung zu Bezugspersonen ebenso eine verlédssliche Konti-
nuitdt/Diskontinuitit der Beziehung zu einem Versorgungsarrangement als Ganzes
uber ein (rund um die Uhr erreichbares) Beziehungsangebot sicherzustellen.
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Norbert Ménter

Der Einladung zu einem Impulsreferat zur Beziehungskontinuitit in der ambu-
lanten Behandlung bin ich mit der Erfahrung einer tiber 30jdhrigen Thétigkeit als
niedergelassener Neurologe, Psychiater und Psychotherapeut sehr gerne gefolgt.

Manches / vieles ist ja langzeitigen zwischenmenschlichen Beziehungen der
unterschiedlichsten Art gemeinsam. Insbesondere haben natiirlich therapeutisch
definierte Beziehungen eine Interaktionsdynamik und auch eine Anforderung an
die eigene therapeutische Grundhaltung, die iber viele verschiedene berufliche
Bereiche hin deckungsgleich sind. Neben dem Allgemeinen gibt es aber auch das
Spezielle und ich werde die Aspekte der drztlich-psychiatrischen Behandlung he-
rauszustellen versuchen und dabei auch auf den grundlegenden Wandel des Arzt-
Patienten-Verhéltnisses in der Psychiatrie kurz eingehen.

Das Wichtigste zuerst:

Die Menschen sind sehr unterschiedlich; das gilt allemal auch fiir Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen und Problemen.

Diese Erkenntnis gehort in der Psychiatrie natiirlich zum Standardwissen ...
mittlerweile, denn ich kann mich sehr wohl erinnern an die géngigen, nivellierenden
wie stigmatisierenden Kategorisierungen wie Epileptiker oder Psychopath. Und
auch heute wird beispielsweise bei Menschen mit schizophrenen Erkrankungen
noch immer viel zu selbstverstdndlich von dem oder der Schizophrenen gesprochen.
Dabei gibt es weder die Schizophrenie wie schon E. Bleuler wusste und schon gar
nicht gibt es den Schizophrenen ... wie es ja auch nicht den Russen, den Juden und
den Araber gibt.

Also nochmals: Menschen mit psychischen Erkrankungen, Storungen sind sehr un-
terschiedlich.

Viele von ihnen, nicht alle suchen Hilfe bei einem Psychiater. Viele, nicht alle
finden dort Hilfe.

Einigen geht es besser ohne Psychiater. Auch das sollte man nicht vergessen.

Ich spreche nachfolgend tiber die Patienten, die mit dem Angebot eines Nerven-
arztes/Psychiaters irgendwie etwas anfangen kdnnen und das sind ja nicht wenige:
In Berlin sind es geschitzte gut 100 000 Menschen, die pro Quartal von einem
Nervenarzt/Psychiater behandelt werden ... so viel wie bei keiner anderen Berufs-
gruppe und in keiner anderen Institutionsform bzw. mehr als bei allen anderen
Psycho-Berufsgruppen zusammen. Diese quantitative Versorgungsdimension sollte
bei allen Strukturiberlegungen gerade im sozial- bzw. gemeindepsychiatrischen
Kontext nicht vergessen werden.

Einige Patienten mdchten am liebsten zwei Mal pro Woche zum Psychiater
kommen, andere allenfalls zwei Mal im Jahr oder eben nur dann, wenn es Ihnen
nicht gut geht und sie spezielle Hilfe bendtigen.

Wie oft und wie lange, iiber welchen Zeitraum jemand zu einem Facharzt fiir
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Psychiatrie geht, hingt von vielen Faktoren ab, sicher nicht nur von seiner Dia-

gnose. Es hingt ab von seinem familidr-sozialen Kontext, von seinen personlichen

Stilen insbesondere seinen Problemldsungsstilen und natiirlich vom Vorhandensein

anderer Hilfe-Angebote. Selbstverstidndlich hingen die Frequenz und auch die

Kontinuitidt der Behandlung von dem Psychiater ab und manchmal vor allem von

seiner Sprechstundenhilfe. Nicht nur psychiatrische Patienten, auch Psychiater sind

sehr unterschiedlich und manchmal auch sehr speziell. Und wir wissen, dass jede

Praxis, jeder Psychiater ein eigenes Patientenprofil hat. Leider hat die freie Arztwahl

durch die oft kapazitdtsbedingten Aufnahmebeschrinkungen der Praxen nicht mehr

den Stellenwert, der ihr zustehen sollte; dies gilt vor allem fiir strukturschwache,
bevolkerungsarme Regionen.

Der Vorteil, der aus einer Beziehung zum selbstgewdhltem Psychiater erwéchst,
kann allerdings nicht hoch genug eingeschétzt werden. Es geht hier um die Passung
oder auch Affinitit hinsichtlich bestimmter Merkmale wie Verldsslichkeit, Korrekt-
heit, Piinktlichkeit, personlicher Stil bis hin zur Kleidung, nicht zuletzt Freundlich-
keit oder auch Humor. So habe ich erlebt, dass Patienten schwer tiberbriickbare
Antipathien zu sogenannten Pullover-Psychiatern pflegten. Und der sogenannte
miindige, aufgeklidrte Patient wird einen anderen Psychiater (Typus) préferieren
als der an paternalistischem Verhéltnis innerlich gebundene Patient. M. E. ist es
von nicht zu unterschitzender Bedeutung, dass ein Patient in Deutschland seinen
Psychiater auch wechseln kann und der Alltag zeigt allemal, dass so etwas wie Pas-
sung moglich ist. Diese gefundene Passung wie auch die zumeist jahrzehntelange
Prisenz vor Ort sind natiirlich ganz wesentliche Positiv-Faktoren hinsichtlich der
Beziehungskontinuitét.

Nun ist Passung in der therapeutischen Beziehung viel weniger als im sonstigen
Leben z.B. bei der Partnerwahl oder in der Familie ein schwer beeinflussbares
Naturphdnomen sui generis, sondern Passung in der psychiatrischen Behandlung
ist abhéngig von der Haltung des Psychiaters und seinem Beziehungsangebot.
Psychiater sollten es — soweit mdglich — passend machen konnen!

Diese Tagung befasst sich in besonderer Weise mit Behandlungsqualitidt. Als
uber zehn Jahre fir die Kassenirztliche Vereinigung (KV) titiger Qualitétszirkel
(QZ)- Tutor und Ausbilder der Berliner vertragsirztlichen Moderatoren von QZ
mochte ich hinsichtlich der Qualitét drei entscheidende Faktoren anfiihren, die
einen guten Psychiater ausmachen:

1. Gute Psychiater sollten kompetent unterschiedliche Therapieoptionen anwenden/
verordnen (somatische wie z. B. die Pharmakotherapie, oder nicht somatische
Optionen wie Psychotherapie, Soziotherapie, Ergotherapie, Pflege, Familienin-
tervention etc.) und

2. sie sollten eine tragfihige Beziehung anbieten.

3. Sie sollten sowohl unterschiedliche Therapieoptionen (ihr Know-how) als auch
ihr Beziehungsangebot differenziert an der individuellen Person und am jewei-
ligen Rahmen ausrichten und somit reflektiert variieren konnen.
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Ich komme noch darauf zuriick, was das konkret heif3t und mochte zunéchst eine
Anleihe bei einer Nachbardisziplin, der Psychotherapie, machen.

Die Psychotherapieforschung hat sich im letzten Jahrzehnt viel mit den Wirkfak-
toren der Psychotherapie befasst und diese haben auch fiir die Frage der Kontinuitét
psychiatrischer Behandlung grundlegende Bedeutung.

Ich rufe sie gerne ganz kurz in Erinnerung:
Wirkfaktor Ressourcenakrivierung: Gemeint ist individuelle Merkmale und Ei-
genschaften, die Patienten in die Therapie einbringen, als positive Ressourcen
fiir das therapeutische Vorgehen zu nutzen. Psychotherapie nutzt also zur Pro-
blembewiltigung vorhandene motivationale Bereitschaften und Fahigkeiten der
Patienten.
Dann gibt es den Wirkfaktor Problemaktualisierung, womit gemeint ist die Pro-
bleme methodisch geleitet, ggf. auch methodenspezifisch konkret in Angriff
zu nehmen: Z.B. werden reale Situationen aufgesucht oder hergestellt (Ver-
haltenstherapie), Personen in die Therapie einbezogen, die an den Problemen
beteiligt sind (u. a. Familien-, Paartherapie), oder die therapeutische Beziechung
und die in ihr auftretenden Konflikte und Gefiihle genutzt (psychodynamische/
psychoanalytische Therapie).

Wirkfaktor Problembewdltigung: Patienten werden im Rahmen von Psychotherapie

mit bewéhrten problemspezifischen Mafinahmen oder konfliktorientierten Be-

ziehungsangeboten aktiv handelnd oder emotional verstehend darin unterstiitzt,
positive Bewiltigungserfahrungen im Umgang mit ihren Problemen im Sinne
einer korrigierenden emotionalen Erfahrung zu machen.

Wirkfaktor motivationale Kldrung: Therapien fordern mit geeigneten Mafinahmen

das Ziel, dass Patienten Einsichten in ihr konflikthaftes Erleben und Verhalten

gewinnen (z. B. Forderung von Introspektion und Selbstreflektionsfahigkeit,

Konfrontation mit und Deutung von Abwehrmechanismen, Hinweis auf und

Veridnderung von dysfunktionellen Kognitionen und Beziehungsmustern).

Und als tibereinstimmend fiir alle Therapieschulen und Methoden wird als wichtigster

Wirkfaktor die therapeutische Beziehung gesehen.

Diese hohe Wertschitzung und nachgewiesene Prognose-Relevanz der therapeu-
tischen Beziehung, wie sie die Psychotherapieforschung-Forschung herausgearbeitet
hat, gilt auch fiir die psychiatrische Behandlung.

Es gilt zu differenzieren:

Der Erfolg psychiatrischer Behandlung hingt manchmal fast vollstindig am
Effekt der angewandten Therapie-Option, oft z. B. eines Medikamentes, welches
Angst, verzweifeltes Griibeln, Depression und Paranoide Bedrohung verschwinden
lasst, aber manchmal héingt der Erfolg psychiatrischer Behandlung fast vollstindig
an der Beziehung zum Therapeuten, an der vermittelten Hoffnung, am Verstanden-
werden, Erkldrt-bekommen. Und in der Regel kombinieren sich die Effekte.

Es ist gut, dass die Forschung zu begreifen beginnt, dass fiir die so oft beschrie-
bene Plazebo-Effekt Wirkung (gilt auch fiir den Nocebo-Effekt) nicht ein seltsamer,
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mit Schmunzeln zu begleitender Artefakt verantwortlich ist, sondern dass die kon-
krete Arzt-Patienten-Interaktion hier das Entscheidende ist.

Vertrauen und Suggestion, natlrlich auch Autosuggestion und Heilserwartung
einerseits, Aufkldrung, Beteiligung an der Entscheidung und Shared Decision
Making (Partizipative Entscheidungsfindung) andererseits sind Pole einer Behand-
lungsdynamik, die bei individuell gelungenem Mischungsverhaltnis zu individueller
Behandlungs-Kontinuitét entscheidend beitrigt. Welches Mischungsverhiltnis als
gelungen angesehen werden kann, hiangt des Weiteren ab vom Befinden des Pati-
enten und kann intraindividuell auch auf der Zeitachse sehr variieren.

So hilfreich der miindige, der aufgeklirte, mitentscheidende Patient auch fiir das
Gelingen von Therapie ist, so glaube ich doch, dass Behandlungskontinuitdt und
die Forderung nach Aufklarung tiber Krankheitsursachen, Therapiemdoglichkeiten
und Prognose ebenso miteinander verknupft sind wie Behandlungskontinuitit und
Respekt des Psychiaters vor dem Patienten und reziprok das Vertrauen seitens des
Patienten in den Psychiater.

Ein respektvoller Umgang mit dem Patienten schliefit heute das Angebot zu
weitergehender Information ein.

Ich komme zuriick auf das von einem guten Psychiater zu machende Beziehungsan-
gebot:

Mir hat in diesem Kontext die Unterscheidung von Gerd Rudolf (RupoLF g.,
Strukturbezogene Psychotherapie, 2013, S.127), der sich viel mit den Krankheiten
im Grenzbereich von Neurose und Psychose befasst hat gut gefallen:

Rudolf unterscheidet drei hilfreiche Haltungen in der Behandlung:

1. sich hinter den Patienten stellen
2. sich neben den Patienten stellen
3. sich dem Patienten gegeniiberstellen

Genau um diese Dimensionen geht es bei der Frage der Behandlungskontinuitit,
die sich fiir Behandlungen beim Psychiater gerne auf mehrere Jahrzehnte erstrecken
kann. Wie diese Haltungen sich im psychiatrischen Alltag sich in den konkreten
Behandlungen auswirken, wurde in einigen Fallvignetten vorgestellt, die aber in
diesem Band nicht zum Abdruck kommen kdénnen.
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Koordinierende Bezugsperson

Jutta Schéfer

Mit dem Behandlungs- und Rehabilitationsplan (BRP) fiir eine Eingliederungshil-
femafinahme besteht die Notwendigkeit eine sogenannte Koordinierende Bezugs-
person (im Folgenden KoB) zu bestimmen. Sie tragt die Verantwortung fiir die
therapeutische Umsetzung der Hilfeplanung.

»Die koordinierende Bezugsperson ist hier sowohl personlich begleitend, d.h. den
Klienten motivierend, stiitzend, konfrontierend und das Umfeld beratend, wie auch
prozessbegleitend in der Vermittlung zwischen den verschiedenen Professionellen
tatig. (...) Die koordinierenden Hilfen miissen sich streng am Selbsthilfeprinzip ori-
entieren; sie sollen nur dann und so weit geleistet werden, wie der Klient (...) dazu
nicht in der Lage ist. (...) Ihr (der KoB, Anm. d. Ref.) obliegt die Verantwortung
gegentiber allen am Hilfegeschehen fiir diesen Klienten beteiligten Personen und
Einrichtungen fiir die Umsetzung, Korrektur oder Einhaltung des Hilfeplans Sorge
zu tragen.« (aus: Leitfaden zur Erstellung eines individuellen Behandlungs- und
Rehabilitationsplans, Begutachtungsleitfaden, 4. Berliner Textfassung).

Die koordinierende Bezugsperson soll also fester Ansprechpartner und im besten
Falle Vertrauensperson fiir den Klienten sein und dafiir Sorge tragen, dass dessen
Wiinsche und Bedirfnisse berlicksichtigt werden. Sie achtet darauf, ob Verabre-
dungen von allen Beteiligten umgesetzt werden bzw. umgesetzt werden kdnnen.

Die Rolle der KoB wird zumeist nicht therapeutisch begleitend, sondern viel-
mehr beratend und moderierend gesehen (vgl. z. B. regionale Arbeitsanweisung
zur Koordination und Abstimmung im Vogelsbergkreis).

Auf diese Rolle und die spezifischen Aufgaben hin reflektiert, stellt sich noch vor
der Frage nach der Beziehungskontinuitit zunédchst die Frage wie eine gute Beziehung
zum Klienten gestaltet werden kann. Diese Variablen konnen dabei hilfreich sein:
1. Wenn die KoB sich nicht als Experte fiir die Bediirfnisse des Klienten versteht,

sondern seinen personlichen Wiinschen und Bedirfnissen mit Interesse und

Respekt begegnet.

2. Wenn die KoB neutral sein kann gegeniiber den Ideen, Losungsansétzen und

Zielen des Klienten.

3. Wenn die KoB offen sein bzw. Offenheit schaffen kann fiir neue Moglichkeiten
des Klienten und fiir Spielrdume zum Ausprobieren.

4. Wenn die KoB dem Klienten gegeniiber immer transparent bleibt und nicht
ohne Wissen und Einverstindnis des Klienten handelt.

Gefragt wird nach der Beziehungskontinuitét, die allgemein als Qualitédtskriterium
psychiatrischer Versorgung gilt. Sie erscheint bei der Person der KoB besonders
bedeutsam, da lingerfristige Entwicklungsprozesse begleitet werden sollen.
Klientinnen, die wir in den letzten Wochen dazu befragt haben, ob und warum
Ihnen Beziehungskonstanz wichtig ist, gaben uns die folgenden Antworten:
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» ... weil ich ja sonst immer wieder von vorne anfangen muss«

» ... weil es einfacher ist, wenn sie mich schon kennen«

» ... damit sie mir besser helfen kénnen«

» ... weil ich dann mehr Vertrauen habe«

Dies sind von Klienten formulierte Vorteile von Beziehungskontinuitidt. M. E. wiren
diese Aussagen auch aus der Perspektive der KoB denkbar. Hinzu kommt, dass wir
durch eine liangerfristige Begleitung eines Menschen aktuelle Problemlagen und
Krisen besser einordnen kdnnen.

Wenn Beziehungskontinuitit so bedeutsam ist, erscheint es wichtig zu fragen,
was wir tun konnen, wenn sie in der Praxis nicht gelingt.

Griinde, weshalb Kontinuitét nicht aufrechterhalten werden kann, gibt es viele.
Es kann sein, dass die betreffenden Personen »nicht gut miteinander kénneng, dass
Mitarbeiter linger krank werden, dass Hilfeerbringer Umstrukturierungsmaf3-
nahmen durchfiithren und anderes mehr. Hier wire es sinnvoll, wenn alte und neue
KoB zumindest fiir einige Monate als Tandem arbeiten konnten. Wenn durch die
scheidende KoB eine Briicke gebaut werden und Erfahrung weitergegeben werden
kann. Wenn die scheidende KoB erst geht, wenn schon erstes Vertrauen gewachsen
ist. Dies ist einfacher in Teams und Institutionen und Kooperationsverblinden
umzusetzen. Es gibt also Funktionen wie die des Einzelfallhelfers, die sich fiir die
Aufgabe und Verantwortung der KoB weniger eignen. Ihnen fehlen grofitenteils
die Strukturen und Rahmenbedingungen, mit denen sich Briicken bauen und
Erfahrungen weitergeben lassen.

Es ist unstrittig vorteilhaft, wenn die KoB einen Klienten lidngere Zeit begleitet,
auch wenn andere Bezugsbegleiter wechseln. Gerade deshalb sollte gefragt werden,
ob es auch Nachteile allzu langer Beziehungskontinuitit gibt. Wohl auch.

Es gibt die Gefahr des Fest-gefahren-seins, gar der »gemeinsamen Chronifi-
zierung«. Insofern sollte auch tber eine zeitlich begrenzte Beziehungskontinuitét
nachgedacht werden, etwa ein Wechsel nach drei oder finf Jahren. Damit bieten
sich dem Klienten neue Begegnungsmaoglichkeiten, neue Erfahrungen. Wenn eine
Uberleitung in einem Tandem erfolgen kann, ist dies vielleicht einer langen Kon-
tinuitdt vorzuziehen.

Schlie3lich kann eine allzu lange Beziehungskontinuitét auch eine Gefahr bergen,
auf die m.E. zu wenig hingewiesen wird. Bei langen Betreuungsbeziehungen, gerade
auch, wenn die Passung ideal erscheint, kommt es nicht selten zu Krisen, wenn der
Klient damit seine élteste und wichtigste Vertrauensperson verliert. Eine Aufgabe
aller professionellen Begleiter ist die Herausforderung Begegnung zu ermdoglichen
und dabei stets die Modellfunktion dieser Begegnung zu reflektieren.
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Il Beziehung zum Klienten und seinen Bezugspersonen

Einleitung

Reinhard Peukert

Beziehung hilft — Beziehung zu allen Beteiligten hilft mehr

Dieser Slogan dringte sich nach Abschluss der lebhaften Debatte im Symposium
auf, denn allen drei Beitrédgen ist die Botschaft gemeinsam:
gute Hilfe bedarf der Uberschreitung des Zweier-Dialogs zwischen Patient und
Therapeut.

In den Grundorientierungen finden sich weitere Gemeinsamkeiten:
In Kontakt kommen und in Kontakt bleiben durch personale Priasenz,
Offenheit herstellen und offen sein fiir alle eingebrachten Perspektiven,
nicht Sicherheitsmafinahmen, sondern Sicherheit durch eigenes Handeln.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie gehort die beziehungsorientierte Einbeziehung
der Eltern zum professionellen Grundbestand. Kolch u. a. legen in der gebotenen
Kiirze die Bedeutung des elterlichen Interaktions- und Erziehungsverhaltens fir
die Entwicklung der Kinder dar und stellen auf diesem Hintergrund die Férderung
positiver Beziehungserfahrungen als therapeutisches Interventionsziel heraus. Mit
dem Hinweis, im Dienste dieses Zieles auch »setting tibergreifend« im hauslichen
Umfeld tétig zu werden, deutet sich eine Verbindung zu den Netzwerkgesprichen
(Aderhold) an, und die Fokussierung auf die Familien wird in der »Vernetzungs-
arbeit« mit der Jugendhilfe tiberschritten.

Viele weitere Aspekte der beziehungsorientierten Arbeit im Netzwerk der Pati-
enten werden angesprochen, wobei als zentrale Grundsitze herausgestellt werden:
Beziehungskontinuitit, Offenheit, Transparenz.

Das Ulmer Modell der »pddagogischen Elternrunde« zur Unterstiitzung einer
aktiven Problembewiltigung wird vorgestellt.

Die beiden anderen Beitrdge sind explizit dem »systemischen Ansatz« verpflich-
tet, der vielfiltige methodisch durchdachte Strategien mit dem zentralen Anliegen
einsetzt, um die Denk- und Handlungsmustern der Patienten bzw. Klienten sowie
weiterer Interaktionspartner zu »verfliissigen«, wobei deren Interaktionszusammen-
hang als System verstanden von eben diesen Denk- und Handlungsmustern auf-
rechterhalten wird. Dies wire nicht weiter erwdhnenswert, wenn nicht die Muster
in manchen der Interaktions-Systeme psychisches Leiden — je nach theoretischer
Positionierung — verstirken, aufrechterhalten oder hervorbringen wiirden.

Dillo skizziert in wenigen Absétzen das zentrale Selbstverstdndnis des systemischen
Ansatzes und stellt ihn als beziehungsorientiert heraus — sowohl gegeniiber dem Pa-
tienten als auch seinen Bezugspersonen. Dabei wird dem »vertrauensvollen Kontakt«
als Voraussetzung fiir den Perspektivwechsel von der permanenten Beschéftigung
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mit den eigenen Problemen zum Mut, sich von der Ohnmacht der eigenen Krankheit
gegeniiber zu verabschieden, um »L.osungsmoglichkeiten auf die Spur zu kommen.«
Dafiir stellt er einige hilfreiche Methoden vor, u.a. das sog. »Tratschen in Anwe-
senheit des Betratschten.«

In seinem schriftlich deutlich umfangreicheren Beitrag fiihrt Aderhold in ak-
tuelle Erweiterungen der theoretischen Reflexionen und des therapeutischen
Vorgehens ein, in denen der Open Dialog sowie das Reflecting Team in einen
theoretisch und klinisch umfassenden Zusammenhang gestellt werden. Kernin-
tervention dieses Ansatzes sind sog. Netzwerkgespriache mit dem Klienten, zu-
ginglichen Familienangehorigen und weiteren wichtigen Bezugspersonen und
einem multiprofessionellen Team, dem moglichst auch ein Erfahrungsexperte
angehort. In ihnen werden die Regeln und Routinen des herkdmmlichen psy-
chiatrischen Systems abgeldst von den wechselseitigen Erfahrungen der Beteili-
gten und deren oft nur fragmentarischen sprachlichen Repridsentation. Im auf-
einander bezogenen Austausch der Erfahrungen, in der »Polyphonie«, wird der
Zugang zu einem besser verstandenen und sozial integrierten Handeln gesehen,
das sich nicht auf die Wahrheit von Tatsachen, sondern auf die Wahrhaftigkeit
des Austausches sowie die im Dialog erarbeitete konsensuelle Wahrheit griin-
det. Dazu dient u.a. die aus der systemischen Therapie bekannte 6ffnende Hal-
tung im therapeutischen Gespriach — von Aderhold in Beispielsdtzen konkretisiert.
Die Erweiterungen betreffen — nach skandinavischen Vorbild — nicht nur die Betei-
ligten am therapeutischen Prozess durch die Ausweitung aufihr soziales Netzwerk,
sondern neben anderem auch den Abschied von der therapeutischen Neutralitit
im Sinne des Verbergens eigener emotionaler Anteile vor dem Patienten — hin zu
der Aufforderung, eigene Erfahrungen und Gefiihle situativ angemessen trans-
parent zu machen; damit wiirden sowohl die Ernsthaftigkeit der therapeutischen
Bemiithungen unterstiitzt als auch diese Offnung des Therapeuten als Modell fiir
die Gesprachsteilnehmer erlebt.

Uberhaupt scheint das Offnen und Offen-Halten auch und gerade konfligierender
Sichtweisen in der »Polyphonie« zu einer wesentlichen Grundhaltung geworden
zu sein — aber lesen Sie selbst und lassen Sie sich von der Gedankenfiille der drei
Beitrdge anregen!
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Einbezug von Eltern in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Michael Kélch, Marina Dockhorn, llonka Moser, J6rg M. Fegert

Psychische Erkrankungen eines Kindes betreffen immer neben dem Kind oder
Jugendlichen das gesamte Familiensystem. Eltern sorgen sich um das Kind, Eltern
erhalten aber auch Druck vom Umfeld, der Schule, Verwandten, sich um das Kind
bzw. dessen Probleme besser zu kiimmern, bzw. zu sorgen, dass diese verschwin-
den. Daneben kann die Erkrankung eines Kindes die verfiigbare Zuwendung zu
Geschwisterkindern beeinflussen, da sich die Eltern z. B. auf die Behandlung und
Fursorge fur das erkrankte Kind konzentrieren.

Aus der Resilienzforschung wissen wir, dass die Familie einen stark protektiven
Faktor darstellen kann, allerdings kann elterliches Erziehungsverhalten ebenso
einen wesentlichen Risikofaktor fiir die gesunde Entwicklung eines Kindes bilden.
So ist bei psychisch auffilligen Kindern bekannt, dass das Erziehungsverhalten
oftmals mit die Stérung des Kindes zumindest unterhilt, aber auch dass die elter-
lichen Kompetenzen besonderer Forderung bediurfen. Insofern konnen familidre
Bedingungen zumindest bei bestimmten psychischen Erkrankungen bei Kindern
auslésend und verstirkend wirken, sie konnen jedoch auch dazu fithren bzw. bei-
tragen, dass eine Stérung remittiert.

Typische familidre Belastungsfaktoren, die zu einem erhOhten Risiko fiir eine
psychische Erkrankung beim Kind fiihren sind z. B. eine eigene psychische Erkran-
kung bei einem oder beiden Elternteilen, ein eher vernachléssigender Erziehungsstil,
andauernde Konflikte in der Familie, Trennung der Eltern (MELTZER et al. 2003,
RAVENS-SIEBERER et al. 2008). Insbesondere Einschrinkungen der elterlichen
Erziehungs- und Beziehungskompetenzen sind es, die offenbar ungiinstig auf die
Entwicklung des Kindes einwirken (ZIEGENHAIN et al. 2014). Positiv formuliert
stellen eine stabile, vorhersagbare und vertrauensvolle Bezugsperson, die Vermitt-
lung von Regeln, Werten und Struktur und die Er6ffnung von Lernchancen etwa
solche protektiven Faktoren fiir Kinder dar, wihrend — hiufig tiber Jahre dauernde
Partnerschaftsschwierigkeiten / -konflikte, oder z. B. bei psychisch kranken Eltern
die hiufiger beobachtete Verletzung der Generationengrenzen aufgrund der eigenen
schweren Erkrankung, die zur Parentifizierung und Rollenumkehr fithren kann,
eher ungiinstig wirken.

Neben dem ebenfalls bestehenden genetischen Risiken fiir manche psychische
Storung, sind es vor allem psychosoziale Belastungsfaktoren, und hier insbesondere
die Kumulation derselben die das Risiko von Kindern erhéhen, an einer psychischen
Stérung zu erkranken (vgl. KOLCH, ZIEGENHAIN, FEGERT 2014).
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Altersabhangigkeit des Einbezugs von Eltern in die Therapie
von Kindern und Jugendlichen

Der Umfang und die Art der Einbeziehung von Eltern in die Therapie von Kindern
und Jugendlichen héngen stark vom Alter des Kindes ab. Je jinger das Kind ist,
desto mehr fokussiert die Therapie auf die Eltern. Gerade im Bereich der Klein-
kindpsychiatrie, bei dem es hdufig um die Verbesserung der Bindung zwischen
Eltern und Kind geht, setzt die Therapie bei den Eltern an. Umgekehrt fiihrt die
zunehmende Autonomie Jugendlicher dazu, dass der Einbezug der Eltern abge-
stimmt mit dem Patienten geschehen muss und manche Themen in der Therapie
nicht mit den Eltern besprochen werden. Letztlich befindet man sich auf einem
Kontinuum zwischen zwei Polen: Therapie der Eltern und alleiniger Therapie des
Patienten ohne Eltern (vgl. auch ROTHARMEL et al. 2006).

Alter: Kleinkind — Schulkind - Jugendlicher - junger Erwachsener
Elterliche Partizipation an Therapieentscheidung/Therapie

Partizipation von Kindern und Jugendlichen an Therapieentscheidung/Therapie

Abb.1: Partizipation in der Therapie: Minderjdhriger vs. Eltern

Bindung und Beziehung auch zwischen Therapeuten, Eltern und dem Kind sind
die Voraussetzung fiir das Gelingen einer Therapie. Gerade da ein nicht unbedeu-
tender Teil der Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Bereich der
Beziehung und Bindung defizitire Vorerfahrungen hat, ist die Beziehungsqualitét in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie von entscheidender Bedeutung fiir die Qualitit
der gesamten Therapie, bzw. die Grundvoraussetzung, dass storungsspezifische
Interventionen gelingen kénnen.

Elterliche Defizite und Ressourcen — mogliche Ansatzpunkte in der Therapie

Eine typische Einschrinkung in der Qualitéit elterlicher Kompetenzen ist die aus der
Bindungsforschung bekannte mangelnde Feinfiihligkeit. Gemeint ist damit, dass
Eltern — emotional wenig beteiligt sind, im schlimmsten Fall sogar sich feindselig /
zuriickweisend gegentiber dem Kind verhalten und in ihrem Verhaltensrepertoire
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eher harsch / monoton und intrusiv sind (ZIEGENHAIN et al. 2014). Besonders
belastend ist ein solches Verhalten, wenn es lingerdauernd besteht. So kann dies
z.B. fiir Kinder belastender sein, wenn dieses Verhalten bei Eltern aufgrund einer
Personlichkeitsstorung dauerhaft vorherrscht, als wenn es aufgrund einer begrenzten
psychotischen Episode transient vorkommt. Bei Sduglingen / Kleinkindern kénnen
bereits kurze Episoden entwicklungskritisch sein.

Die Forderung elterlicher Erziehungs- und Beziehungskompetenzen kann also
als Ansatzpunkt gesehen werden um in der Therapie der Familien wirksam die
familidren Belastungsfaktoren fiir das Kind zu reduzieren.

Gerade bei kleineren Kindern kann die Forderung positiver beziehungsbezogener
Erfahrungen dazu fithren, dass eine flexible Anpassung an rasch wechselnde Um-
gebungen / Kontexte, wie sie Kinder zu leisten haben, wihrend des Aufwachsens
besser gelingt, ebenso wie die Organisation / Integration neuer Erfahrungen (Ler-
nen). Die psychophysiologischen Regulationskompetenzen konnen sich so ausbil-
den und eine positive Emotionsregulation, aktive und passive Stressbewaltigung
fiir Kinder leichter gelingen. Grundlegend dafiir sind stabile und vertrauensvolle
Bindungsbeziehungen (vgl. ZIEGENHAIN et al. 2014).

Ein Teil der Elterntherapie macht deshalb aus, diese Kompetenzen bei Eltern zu
férdern, auszubauen und zu stabilisieren, tiber den akuten Klinikaufenthalt hinaus.
Neuere Formen der Versorgung versuchen deshalb settingiibergreifend auch im
hiuslichen Umfeld kinder- und jugendpsychiatrisch zu arbeiten (BOGE et al. 2014).

Elternarbeit heif3t aber auch bei sich wandelnden familidren Strukturen in der
Gesellschaft, dass oftmals nicht von einer klassischen Familienkonstellation ausge-
gangen werden kann. Insofern wird Elternarbeit auch aufwendiger, da beispielsweise
bei Patchworkfamilien der leibliche Vater und der Stiefvater etc. in die Therapie
eingebunden werden miissen. Dies bedeutet auch einen grofieren Zeitaufwand im
Rahmen der Therapie fiir die Elternarbeit.

Im Rahmen des §35a SGB VIII haben viele Kinder und Jugendliche, die kin-
der- und jugendpsychiatrisch behandelt werden und aufgrund ihres Stoérungsbildes
wesentlich beeintridchtigt sind, einen Rechtsanspruch auf Eingliederungshilfen zur
Minderung ihrer psychisch bedingten Teilhabebeeintriachtigung. Die Jugendhilfe
kann dabei sozialrechtlich als Reha Tréger und in der praktischen Zusammenar-
beit als komplementéres System fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie verstan-
den werden, das oftmals als unabdingbarer Partner fiir langerfristige Hilfen zur
Eingliederung notwendig ist, damit die Folgen der psychischen Stérung reduziert,
bzw. die Symptomatik minimiert werden kann. Andererseits haben Eltern aber
oftmals Vorbehalte oder sogar Angste vor der Jugendhilfe und insbesondere vor
dem Jugendamt. In der Elternarbeit ist es daher eine wichtige — und oft auch
zeitintensive — Aufgabe, Eltern den Weg zur Kontaktaufnahme mit dem Jugend-
amt zu ebnen und Vorbehalte zu reduzieren (KorLcH und Scamip 2008). Die
Vernetzungsarbeit, gerade auch in den schwierigen Fillen ist daher im Rahmen
der Elternarbeit notwendig (zur Vernetzung vgl. auch ZIEGENHAIN et al. 2010).
Da im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie es immer auch zur Frage der
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Sicherung des Kinderschutzes kommen kann, insbesondere auch bei jiingeren
Kindern, kann Elternarbeit auch heif3en, im Rahmen von Kinderschutzverfahren
gegeniiber Eltern die notwendigen Schutzaspekte fiir das Kind zu vertreten. Eltern
versuchen zu motivieren, entsprechende Hilfen anzunehmen und wenn diese Hilfen
nicht angenommen werden, die Gefidhrdung des Kindes weiter besteht und nicht
auf eine andere Art abgewendet werden kann, gegebenenfalls nach einer Beratung
durch eine insoweit erfahrene Fachkraft (§ 4 KKG) auch die notwendigen Informa-
tionen an das Jugendamt weiterzuleiten, um die Einleitung von Hilfsmainahmen
zu ermoglichen. Im Rahmen des sogenannten Bundeskinderschutzgesetzes ist im
§ 4 KKG eine entsprechende Befugnisnorm zur Weitergabe solcher Informationen
ausformuliert worden, welche deutlich macht, dass ein solches Vorgehen keinen
Bruch der Schweigepflicht darstellt.

Information und Transparenz als Grundlage therapeutischer Elternarbeit

Nachdem kinder- und jugendpsychiatrische Klinikaufenthalte und ~behandlungen
nicht zur Regel fiir Familien gehdren, ist die Information und Aufkldrung tiber Art,
Dauer, Methoden, notwendiger zeitlicher Aufwand auch der Eltern und Familie
im Rahmen der Behandlung der Grundstein fiir die weitergehende Einbeziehung
(vgl. auch FEGERT und KorcH 2013, ProNnTKOWSKI et al. 2010). Fur viele Kinder
und ihre Eltern ist die Vorbereitung zur stationdren Aufnahme eine sehr aufregende
belastende Zeit. Hiufig erhalten Kinder hier auch vollig inaddquate Informatio-
nen, z.B. durch Hausérzte Giber den spéateren Aufenthalt (vgl. ROTHARMEL et al.
2006) Deshalb haben wir an der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie (KJP) in Ulm eine sehr realitdtsnahe Informationsbroschiire fiir
Kinder im Schulalter erstellt, bei der eine Comic-Figur ihren Aufenthalt in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie schildert: »Was ist denn schon normal?« Zusétzlich
enthélt diese Broschiire auch gezielt Elterninformationen zu bestimmten Bereichen.
Dabei ist uns aufgefallen, dass die fiir Kinder verstdndliche Darstellung der Abldufe
auch dazu fihrt, dass Eltern besser auf die Zusammenarbeit vorbereitet sind und
ihre Kinder auch in der Aufnahmesituation und wéhrend der Behandlung besser
unterstiitzen kénnen.

Selbstverstindlich miissen Eltern, so nicht etwa ein Jugendlicher dem wider-
spricht, Uber die Erkrankung, das Behandlungskonzept aufgeklirt werden. Die
Psychoedukation und Aufklirung sind auch fiir Eltern insofern wichtig, als sie zur
Entstigmatisierung fithren kdnnen, da viele Eltern denken, sie triigen Schuld an
der Erkrankung ihres Kindes. Gerade bei sehr schweren Erkrankungen, wie z. B.
Psychosen, Suchtstérungen oder Autismus kann eine entsprechende Aufklirung
uber Ursachen der Erkrankung, glinstiges / salutogenetisches Verhalten, Prognose
etc. Eltern entlasten.
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Kontinuitat als Qualitatsmerkmal und Grundvoraussetzung fiir die Einbeziehung
von Eltern in die Therapie

Einbeziehung von Eltern im Rahmen etwa stationédrer oder teilstationdrer Therapie,
die zwar im Vergleich dramatisch kiirzer (ca. 70 %!) dauert als frither (die durch-
schnittliche Verweildauer in der stationidren KJP sank von 1991 bis 2011 von ca. 126
Tagen auf ca. 38 Tage) heif3t in erster Linie einen engen Kontakt zwischen Eltern,
fallfiihrendem Therapeuten und dem Bezugsbetreuer moglich zu machen. Eine
Grundvoraussetzung dafiir ist wiederum, dass die Ressourcen und Ausstattung der
Klinik ein Bezugsbetreuersystem (Pflege und Erziehungsdienst) ermdglichen. Ohne
diese Grundvoraussetzung kann rein organisatorisch kein enger und kontinuierlicher
Kontakt und keine Beziehung zu den Eltern (wie auch zum Patienten) aufgebaut
und aufrechterhalten werden. Es ist schlechterdings in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie nicht moglich, mit wechselnden Betreuern intime Probleme der Familie zu
besprechen oder alternative Verhaltensweisen mit Familien und dem Patienten zu
trainieren. Es wire zudem rein 6konomisch auch der Informationsverlust zwischen
den einzelnen Mitarbeitern und der Familie zu hoch, aus Beziehungssicht wird kein
Patient, werden keine Eltern sich bei wechselnden Personen 6ffnen bzw. auf einen
Therapieprozess einlassen, der gerade — und dann paradoxerweise — die Bindungs-
und Beziehungsqualitdt zum Kind verbessern sollte.

In den Rahmen des Vierecks Patient, Eltern, Therapeut, Pflege- und Erziehungs-
dienst, gehort die Bestandsaufnahme von (subjektiv empfundenen) Problemen,
sowohl bei Eltern wie beim Patienten, die Formulierung der Behandlungsauftrige
und die Einigung auf wichtige gemeinsame Behandlungsauftrige. Fiir den Auf-
enthalt mussen Ziele festgelegt werden, die erreicht werden sollen und Familien-
gespriche vereinbart werden, die sowohl dem Informationsaustausch, als auch im
Sinne der Therapie Verdnderungen herbeifithren sollen. Die gemeinsame Suche
nach Losungen bezieht auch Eltern als Experten fiir ihr Kind ein. Die im Thera-
pieprozess in der Klinik — oftmals leider in einem geschiitzten und nicht mit dem
Alltag vergleichbaren Setting — erarbeiteten Mafinahmen und Strategien miissen
im Rahmen der Transmission mit dem Kind getlibt werden. Dies kann wihrend
Therapien, Besuchssituationen oder Beurlaubungen geschehen.

Dazu ist eine Kontinuitdt in der Beziehung zwischen Therapeut, Pflege- und Erzie-
hungsdienst und Eltern unabdingbar.

Beispiel der Weiterentwicklung: Padagogische Elternrunden in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie am Universitatsklinikum Ulm

Im Rahmen der Verbesserung der therapeutischen Arbeit mit den Familien wurden
auf der Kinderstation der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie / Psychotherapie
in Ulm sogenannte pddagogische Elternrunden implementiert. Hintergrund war,
dass einmal Eltern noch stéirker in die Therapie einbezogen werden sollten, zum
anderen aber auch um die Expertise des Pflege- und Erziehungsdienstes aus dem
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Alltag mit den Patienten verstirkt in dem Therapieprozess nutzbar zu machen.
Insofern sollten die Bezugsbetreuer des Patienten auch im Rahmen der Transmis-
sion von Therapieerfolgen in den Alltag des Patienten eine aktivere Rolle spielen.
Der theoretische Hintergrund aus dem Pflege- und Erziehungsdienst lag in der
Ubertragung der Pflegedefizittheorie / Dependenzpflegekompetenz nach Orem auf
dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie, also die Eltern in einer besonderen
Situation darin zu unterstiitzen, aktiv die Probleme zu bewiltigen (HorLoch 2002).

Ziele der padagogischen Elternrunden waren folgende:

Erhohung der Transparenz der milieutherapeutischen Ablédufe fiir Eltern

Abbau von Schwellenidngsten / Aufbau einer vertrauensvollen, wertschitzenden

Basis

Forderung und Stirkung der elterlichen Kompetenz im Umgang mit der psy-

chischen Erkrankung ihres Kindes

Definition von Problembereichen im Alltag und Erarbeitung alternativer Hand-

lungsmoglichkeiten

Schaffen von Verstidndnis fur die Probleme des Kindes

Hilfe beim Erkennen und Nutzen vorhandener Stiarken des Kindes geben

Kennenlernen anderer betroffener Eltern, Schaffung der Moglichkeit des Aus-

tausches untereinander

Dafiir wurde ein offenes Gruppensetting gewéhlt. Die Gruppen finden 14-tigig
statt, beinhalten sowohl einen Teil »Input« seitens des Pflege- und Erziehungs-
dienste, aber auch einen offenen Teil des Erfahrungsaustausches. Dabei ist der
Input nicht im Sinne eines Vortrags durch Experten angelegt, sondern gedacht
im Sinne eines offenen Dialogs. Die Erfahrungen waren, dass die Mehrzahl der
Eltern an diesen Runden teilnahm und ein verstirkter Kontakt zwischen Eltern
und Pflege- und Erziehungsdienst entstand. Fiir die Mitarbeiter wiederum ergaben
sich die Vorteile, dass sowohl ein zunehmendes Verstidndnis fiir schwierige famili-
dre Konstellationen und als auch vermehrt Sicherheit in der Kommunikation mit
Eltern in dieser Berufsgruppe entstanden sind. Fir die Gesamttherapie konnten
diese Runden genutzt werden, da die Elternarbeit im Sinne eines erfolgreichen und
stabilen Behandlungsverlaufs intensiviert wurde, bei gleichzeitig besserer Nutzung
vorhandener Ressourcen.

Der Problemfall, wenn Eltern nicht verfiigbar sind

Zunehmend zum Problem wird es in der kinder- und jugendpsychiatrischen Thera-
pie, wenn Eltern fiir die Therapie nicht verfiigbar sind. Wie oben ausgefiihrt kann
eine Therapie des Kindes in den allermeisten Fallen nicht (gut) gelingen ohne
Einbezug der Eltern oder priméren Bezugspersonen. Hiufiger sind jedoch Viter,
gerade bei getrennt lebenden Eltern, nicht verfiigbar. Bei Kindern und Jugendlichen
in Heimerziehung ist der Kontakt zu den Eltern oft nicht mehr sehr eng und die
Eltern sind in die Therapien schlecht integriert.
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In seltenen Fillen wiinschen Jugendliche, dass die Eltern nichts tiber eine The-
rapie erfahren, oder aber, Eltern wiinschen keine Therapie, das Kind oder der Ju-
gendliche aber schon. In solchen Fillen bleibt es zwar Ziel die Eltern einzubeziehen,
es ist aber dann im Einzelfall auch immer zu priifen, ob ein Kinderschutzfall mit
entsprechenden Implikationen im Familienrecht vorliegt.

Umgekehrt kann es gerade bei ldnger bestehenden Stérungen, bei denen sich ein
enges Verhiltnis zwischen Therapeuten und Familie herausgebildet hat, im Uber-
gang zum Erwachsenenalter dazu kommen, dass die rechtlichen Voraussetzungen
fiir eine Einbeziehung nicht mehr gegeben sind. Dies kann der Fall sein, wenn
sich z. B. ein volljidhrig gewordener Patient mit Psychose nicht behandeln lassen
mochte, aber Eltern z. B. ihn behandeln lassen wollen. Hier ist die Begleitung der
Eltern bei der zunehmenden Autonomie ihres Kindes wichtig.

Schlussfolgerung

Therapie eines Kindes und Jugendlichen ist in den allermeisten Féllen ohne Eltern
bzw. primére Bezugspersonen nicht mdoglich. Die Angehdrigenarbeit spielt von
daher in der Kinder- und Jugendpsychiatrie seit jeher eine entscheidende Rolle bei
den therapeutischen Interventionen. Die Ressourcen der Eltern zu aktivieren, aber
auch Grenzen der Verinderungsmoglichkeiten im Familiensystem auszuloten ist
eine Aufgabe in diesem Rahmen. Gerade da Eltern ihr Kind tber einen lingeren
Zeitraum einer Klinik anvertrauen — auch wenn dieser Zeitraum in den vergange-
nen Jahren immer kiirzer wurde — bedeutet auch, dass Eltern gegeniiber eine hohe
Transparenz beziiglich der Therapie angeboten wird, aber auch die Notwendigkeit
einer kontinuierlichen Beziehung zwischen Mitarbeitern der Klinik und den Eltern.
Dies betrifft in der Kinder- und Jugendpsychiatrie nicht allein die Kontinuitét
hinsichtlich des fallfithrenden Therapeuten, sondern auch in der Konzeption des
Pflege- und Erziehungsdienstes, der ein Bezugsbetreuungssystem fiir den Patienten
und seine Familie, insbesondere wenn es sich um Kinder handelt, vorhalten sollte.
Nachdem eines der vordringlichsten Ziele stationérer und teilstationérer kinder- und
jugendpsychiatrischer Behandlung ist, die Verbesserungen im Bereich der Sym-
ptomatik und des psychosozialen Funktionsniveaus in den Alltag des Kindes oder
Jugendlichen transferabel zu machen, ist die Fortentwicklung bisheriger Konzepte
hin zu einer verstirkten Arbeit im Alltagsumfeld des Patienten notwendig.
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Beziehung zum Patienten und seinen Bezugspersonen -
ein systemischer Ansatz

Wolfgang Dillo

Im Gesundheitswesen ist man es gewohnt, vorwiegend in Form von Stérungsbildern
zu denken. Die systemische Therapie bietet eine andere Sicht auf die Erkrankung,
sie versteht Gesundheitsstorungen als Teil schwieriger Lebenslagen und zwischen-
menschlicher Beziehungen. So kann eine Erkrankung — ein Symptom — als ein
Losungsversuch eines ansonsten unldsbaren Problems verstanden werden. Trifft
dieses Verstindnis beim Patienten auf Resonanz, wird es ihm moglich, sich der
Erkrankung nicht mehr ohnmaéchtig gegeniiber zu sehen und aktiv anderen Lo-
sungsmoglichkeiten auf die Spur zu kommen.

Die Atmosphire, in der eine Behandlung stattfindet, bestimmt mafigeblich, ob
die Betroffenen von unserer Behandlung profitieren konnen. Eine wertschétzende
Sprache und Wortwahl ist von besonderer Bedeutung, da sie unter anderem die
Leistung des Patienten anerkennt, sich mit seiner Erkrankung zu arrangieren. Ein
Verhalten des Patienten, das einem scheinbaren Fortschritt in der Therapie zuwider-
lauft, wird hiufig als Abwehr oder fehlende Krankheitseinsicht interpretiert, mit der
Folge, dass der Therapeut diese Abwehr zu durchbrechen versucht. Wertschétzend
ist es zum Beispiel moglich, dieses Verhalten als eine Leistung anzuerkennen, mit
dem es dem Patient gelingt, sein Autonomie zu wahren. Eine neutrale Haltung des
Therapeuten gegentiiber diesem Verhalten beldsst den Patienten in der Verantwor-
tung sich fiir oder gegen eine Therapie zu entscheiden.

Bleibt der Therapeut neutral, wird er nicht zum Mitspieler im Patientensystem
und eroffnet die Moglichkeit wertschidtzend mit den bisher gewéhlten Losungs-
moglichkeiten umzugehen (jeder hat gute Griinde fiir sein Verhalten). Diese Wert-
schitzung wirkt sich unmittelbar auf die Atmosphére aus, in der eine Behandlung
stattfindet. Die Neutralitdt erhoht die Chance, verdndernd wirken zu konnen.

Neben einer wertschidtzenden Sprache sollte die gewihlte Sprache eine Atmo-
sphéire erzeugen, die fest definierte Zustinde aufweicht und verfliissigt. Auf die
Frage, was der Grund fiir einen Behandlungswunsch sei, antworten viele Patienten
spontan »ich bin schizophren« oder »ich bin Borderliner«, womit sie signalisieren,
dass sie sich mittlerweile mit ihrer Erkrankung identifizieren. Im Gegenzug ldsst
sich signalisieren, dass man das Gefiihl hat, das Gegeniiber leide zur Zeit noch
an Symptomen wie sie bei einer Schizophrenie vorkommen oder die Person zeige
schizophrenes Verhalten.

Chronisch erkrankte Patienten sind es hdufig gewohnt von ihrer Krankheit zu
erzdhlen und wenn sie schon 6fter Kontakt mit psychiatrischen Einrichtungen
hatten, sind sie oft in der Lage eigene Theorien tiber ihre Erkrankungsursachen zu
entwickeln. Meistens stehen sie aber recht hilflos vor der Frage, wie dieses Wissen
zur Losung ihres Problems beitragen kdnnte. Das Diskutieren eines Problems und
dessen Analyse scheint eine Faszination auszuldsen, der man nur allzu leicht verfillt,
ohne dass dadurch konstruktive Losungsanséitze entstehen. In der systemischen
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Behandlung wird daher konsequent versucht, sich der Analyse der Losung zuzu-
wenden und der Problemanalyse nur wenig Raum zu geben.

Der systemische Ansatz bietet eine Vielzahl von kreativen Methoden, mit denen
es gelingen kann in einer 16sungsorientierten Sprache mit dem Patienten in einen
vertrauensvollen Kontakt zu kommen.

Zu Beginn einer Behandlung steht wenn moglich eine Auftragsklarung. Welche
Erwartung hat der Patient, wenn er sich fiir eine Behandlung entscheidet. Vor allem
aber ist es wichtig zu wissen, was geschehen muss, damit der Patient am Ende der
Behandlung zufrieden sein wird. Wie wird er sich dann verhalten und wie werden
andere dann auf ihn reagieren. Wem wird es am ersten auffallen und wer wird sich
am meisten dartber freuen etc...

Mit respektvoller Neugier lassen sich wichtige Dinge erfragen, ohne dass tiber
Probleme oder Defizite geredet wird. Fur den Fall, dass der Patient Auftrige formu-
liert, die aus Sicht des Therapeuten nicht erfiillbar sind bzw. aus anderen Griinden
nicht annehmbar sind, kann man in Verhandlung treten, was eine gemeinsamer
guter Auftrag seien konnte.

Wenn der Therapeut meint etwas verstanden zu haben, stellt er dem Patienten
diese Erkenntnis als Hypothese zur Verfiigung. Bewusst driickt man sich im Kon-
junktiv aus, als ein Hinweis darauf, dass es sich bei der Hypothese lediglich um
einen von vielen moglichen Erkldrungsversuchen handelt. Hypothesen bieten die
Moglichkeit, vielfiltige Ideen zu entwickeln und sie dem Patient mitzuteilen. Der
Patient entscheidet selber, ob er auf die angeboten Hypothesen genauer eingehen
will oder nicht.

Therapeuten reden hiufig iiber ihre Patienten. In Ubergaben, Visiten und Su-
pervision werden Patientenfille diskutiert, in der Regel ohne dass den Patienten
dartiber etwas mitgeteilt wird. Selbstverstidndlich interessieren sich Patienten dafiir,
was liber sie geredet oder gedacht wird, trauen sich aber nur selten danach zu fragen.
Dadurch kénnen Informationen verloren gehen, die fiir den Patienten bedeutsam
sind. Aus systemischer Sicht ist es grundsétzlich ratsam, den Patienten an den
Gedanken des Therapeuten teilhaben zu lassen. Hierflir bietet sich die Methode
des Reflecting Teams oder auch »Tratschen in Anwesenheit des Betraschten« an.
Das Vorgehen ist zunéchst etwas befremdlich, da man es nicht gewohnt ist, tiber
eine andere Person in deren Gegenwart zu reden. Wenn man mit einem Patienten
allein im Gesprich ist, kann man als Therapeut ankiindigen, dass man einfach mal
einige Gedanken, die einem durch den Kopf gehen, laut aussprechen méchte. Im
Kontext einer psychiatrischen Station kénnen die Teammitglieder im Beisein des
Patienten Uber sein Verhalten reden und ihre Eindriicke formulieren, ohne den
Patienten direkt anzureden. Fast automatisch bedient man sich einer wertschit-
zenden Sprache dem anderen Gegeniiber und hat dennoch die Méglichkeit, Kritik
oder Unmut zur Sprache zu bringen. Wichtig ist natiirlich, dass die Aussagen in der
Ich-Form getroffen werden. Z. B. »Ich freue mich wenn Herr X in ruhigem Ton mit
mir spricht, dann kann ich auch gut zu héren. Wenn ich angeschrien werde, dann
werde ich drgerlich und bin nicht zu einem Gesprich bereit«. Da man den Patient
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nicht direkt anspricht, muss er sich auch nicht automatisch angesprochen fiihlen,
sondern kann sich entscheiden, was von dem Gesagten fiir ihn von Bedeutung
ist. Dennoch hat er auch noch andere Dinge gehort, die moglicherweise zu einem
spiteren Zeitpunkt wichtig werden.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass es sich bei der systemischen Idee weniger
um eine Technik handelt, als mehr um eine Haltung, bei der man dem Patienten
auf Augenhohe mit respektvoller Neugier begegnet.
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Netzwerkgespriche als Offener Dialog
Volkmar Aderhold

In der in Finnland entwickelten »Bedirfnisangepassten Behandlung« wurden die
sog. »Therapieversammlungen« oder »Netzwerkgesprache« zur Hauptachse des
gesamten Therapieprozesses (ALANEN 2001, ADERHOLD et al. 2003).

Sie sind dabei eingebettet in ein Behandlungssystem, das folgende weiteren
strukturellen Behandlungsmdoglichkeiten bei Bedarf zur Verfiigung stellen kann:

Multiprofessionelle ambulante mobile Teams

Krisendienst Giber 24 Stunden

Akutstation im Krankenhaus

Eventuell eine Krisenwohnung

Individualpsychotherapie

Kunsttherapie, Musiktherapie, Ergotherapie

Unterstiitztes Arbeiten auf dem ersten Arbeitsmarkt

Die Entscheidung tber die Art der Behandlung wird — bedurfnisangepasst — im
Rahmen von Netzwerkgesprichen mit den Betroffenen und Personen seines sozia-
len Netzwerks getroffen.
Das Gesamzisystem sollte dabei nach folgenden Prinzipien organisiert sein:
. Sofortige Hilfe in Krisen innerhalb von 24 Stunden
. Netzwerktreffen von Beginn an und kontinuierlich bei Bedarf
. Flexibilitdt und Mobilitit
. Verantwortlichkeit der Teams fiir die Durchfithrung des gesamten Behandlungs-
prozesses
5. Beziehungskontinuitit und Kontinuitét des Verstehens auch iiber mehrere Jahre
6. Anwesenheit des Betroffenen in allen Situationen, die ihn und seine Behandlung
betreffen
7. selektive Anwendung von Neuroleptika

BN =

So besteht die Praxis bet Menschen in Krisen mit schwereren psychiatrischen Storungen
darin, innerhalb von 24 Stunden am Lebensort der Betroffenen mit mindestens
zwel systemtherapeutisch ausgebildeten Mitarbeitern zu einem Gesprich von ca.
1,5 Stunden zur Verfiigung zu stehen. Zu diesen Netzwerkgesprichen werden mog-
lichst viele Familienmitglieder und wichtige weitere Bezugspersonen eingeladen, die
sich Sorgen machen, Kenntnisse haben oder hilfreich sein kénnten. Dadurch soll
grofitmogliche Transparenz und eine offene Diskussion des Problemverstidndnisses
und der Behandlungsschritte entstehen.

Diese Netzwerkgespriache werden dann so oft wie gewilinscht durch dasselbe
Team fortgesetzt. Auf die Passung des Teams mit dem Patienten und seinem
Netzwerk wird besonders Wert gelegt. In einer ersten schweren akuten Krise sind
tigliche Treffen auch Giber 10-12 Tage moglich und sie werden auch fortgesetzt,
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wenn der Patient doch stationir aufgenommen wird. Bei ca. 50 % der Ersterkrankten
kann die Behandlung bereits nach zwei Jahren beendet werden (d.h. es einsteht
kein Behandlungsbedarf in den folgenden drei Jahren), fiir die anderen dauert sie
funf Jahre und auch ldnger. Die Gesamtzahl der Netzwerkgespriache betrigt tiber
funf Jahre durchschnittlich 29 bis 37, je nach Erfahrenheit der Teams.

Die in West-Lappland unter Jaakko Seikkula entwickelte und zusétzlich von
Tom Andersen inspirierte Methode des »Offenen Dialoges« greift dabei auf den
Dialogismus in der Philosophie Mikhail Bakhuin’s zurtick (1984). Diese besagt, dass
in der gesamten Welt zu nichts nur eine Bedeutung existiert, sondern vielmehr
eine grof3e Anzahl sich gegenseitig anzweifelnder Ideen. Sogar in einem einzelnen
Individuum gibt es immer vielféltige Stimmen und Perspektiven, denn die Sprache
die verwandt wird wurde von anderen »geliehen«.

Weil immer unterschiedliche Standpunkte existieren, ist eine »Polyphonie« und
diskursive Interaktion vieler, auch nicht vereinbarer »Stimmen« erforderlich, die
diese Unterschiedlichkeit zwar nichr durch eine gemeinsame Wahrheit tiberwinden
konnen, jedoch kdnnen echte Dialoge zu neuen Sichtweisen in den jeweils spe-
zifischen Lebenskontexten fithren. Dies ist ein niemals abgeschlossener Prozess.

Es kann demnach immer nur eine voriibergehende subjektive oder situativ ge-
meinsam empfundene Wahrheit entstehen, dies jedoch nur durch Bezogenheit,
Engagement und Hingabe in einem dafiir geeigneten Kontext. Diese »Wahrheit«
entsteht erst durch eine Vielfalt von beitragenden Stimmen. Sie kann nicht von
einer einzelnen Meinung, von einem individuellen Bewusstsein gewusst und nicht
von einer einzelnen Stimme ausgedriickt werden. Diese polyphone Wahrheit braucht
viele gleichzeitige Stimmen.

Jede Rede ist dabei gerichtet auf ein Feld »fremder Worte« und fremder Wert-
urteile. Ein aktives und engagiertes Verstehen der Rede der anderen nimmt dabei
die Perspektive des anderen in den eigenen Denkzusammenhang auf, verdndert
dabei diese wieder geringfligig in Form und inhaltlichen Nuancen. Es ist diese
Moglichkeit des Lernens aus dem Denken des anderen und dem sich Verbinden mit
dem Gesprochenen des anderen, das Dialog und Neuheit in der Sprache méglich
macht. Sie ist als Dialog auch auf die Perspektive des anderen hin orientiert, und
sucht nach Moglichkeiten, neue Elemente in seine Perspektive einzufithren. Sie
findet damit quasi auf einem fremden Territorium« statt. (vgl. ROBINSOHN 2013).

Es gibt in jedem Menschen etwas, das nur durch einen solchen freien Diskurs
aktualisiert werden kann. Dies gelingt jedoch erst, wenn alle Teilnehmer des Dis-
kurses in der Lage sind, unabhingig zu sprechen und zu handeln.

Dartiber hinaus fasst Bakhtin — wie selbstverstdndlich auch andere — menschliche
Begegnungen als grundsitzlich einzigartig und einmalig auf, so dass sich in jedem
wahrhaft dialogischen Gesprich immer wieder neue Begegnungen und Wege des
Miteinanders erdffnen konnen (SEIKKULA u. ARNKIL 2007, 2014).

Im Mittelpunkt der systemischen Praxis steht die Férderung einer Atmosphére
von Offenheit und Spontaneitit, in der ein wahrhaftiger dialogischer Austausch
uber alle von den Anwesenden fiir bedeutsam erachteten Themen moglich wird.
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Monologische abstrakte dominante Wahrheiten bedeuten den »diskursiven Tod«
des anderen. Menschliches Bewusstsein wird als stindig neues Ergebnis von antwor-
tenden und empfangenden Interaktionen aufgefasst, authentisches Leben als immer
wieder ergebnisoffener, unabschliefSbarer Dialog. Jede einzelne Sichtweise erhellt
immer nur einige Aspekte einer »Sache« aber gleichzeitig verbirgt oder verdeckt sie
damit notwenig eine andere. Die einzelnen Perspektiven werden nicht als partielle
oder komplementire Wahrheiten aufgefasst, vielmehr entstehen erst aus dem dy-
namischen Zusammenspiel und dem Umbruch der einzelnen Perspektiven neue
Realitdten und Sichtweisen. Dabei gibt gerade diese anfingliche Unvereinbarkeit
und Unvergleichbarkeit der Perspektiven dem Dialog seine Kraft.

Bakhtin versteht Sprache als eine fortlaufende, unendliche Kette von Bedeu-
tungen, die stindig durch jedes Glied in dieser Kette erneuert und auch neu ge-
boren wird.

Im Ansatz des »Offenen Dialoges« wird auch eine Psychose — neben weiteren er-
klarenden Dimensionen — als eine prinzipiell verstehbare Reaktion auf unertrigliche
und ungeldste Lebensprobleme aufgefasst. »Wir beobachten iiblicherweise, dass
Patienten offenbar eine Erfahrung machen, die von dem Rest ihrer Familie nicht
wahrgenommen wird. Auch wenn der Kommentar von Patienten in den ersten Ver-
sammlungen unverstdndlich erscheint, ldsst sich nach einer Weile feststellen, dass
der Patient tiber reale Vorkommnisse in seinem Leben spricht. Oft schliefien diese
Begebenheiten dngstigende Erfahrungen und Bedrohungen ein, Uber die der Betroffene
vor dem Ausbruch der Krise nicht sprechen und sie so nicht verarbeiten konnte.
Psychotische Erfahrungen beinhalten oft reale Begebenheiten, und der Patient spricht
uber Themen, fur die er zuvor keine Worte fand. Auch mittels extremer Emotionen
wie Wut, Trauer, Angst oder durch »schwieriges« Verhalten »spricht« der Patient
uber Themen, Uber die zuvor nicht gesprochen wurde. Auf diese Weise eroffnet die
Hauptperson in der Krise etwas, das fiir die anderen in seiner Umgebung nicht zu-
ginglich war. Das Ziel der Zusammenarbeit ist es dann, einen Umgang mit und Worte
fiir die Erfahrungen zu finden, fiir die es bisher keine Ausdrucksmoglichkeiten oder
gemeinsame Sprache gegeben hat.« (SEIKKULA & ARNKIL 2007) Da Traumatisierung
durch physischen und sexuellen Missbrauch auch bei der Hilfte der Menschen mit
einer Schizophrenie-Diagnose vorliegt — so eine kritische und konservative Auswertung
von 20 Einzelstudien (MORGAN et al 2007) — und subjektiv sehr belastende Erleb-
nisse dabei noch gar nicht erfasst sind, sind in vielen Féllen unverarbeitete negative
Lebenserfahrungen als Hintergrund von psychotischem Entgrenzungserleben zu
erwarten und aus der Praxis des Offenen Dialoges auch bekannt. Grundsétzlich wird
daher davon ausgegangen, dass der Klient in der Psychose und muttels der Psychose
etwas »Noch-nicht-Gesagtes« einbringt, zunachst jedoch auf eine noch unverstédndliche
Weise. Bei Teilnehmern, die lebensgeschichtlich miteinander verbunden sind, kénnen
dies untereinander nie zuvor ausgesprochene und emotional nur schwer ertrégliche
Themen und Erfahrungen sein.

»Dialogisch zu Arbeiten bedeutet insbesondere, dass sich die jeweilige Person gehort
fiihlt, was den Anfang jedweder Verinderung darstellt. Die dialogische Qualitét eines
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Gesprichs hingt dabei vor allem von der Reaktionsfidhigkeit der Therapeuten ab.«
(OLsoN et al 2014) Damit sind das genaue, geduldige und empathische Zuhdren
sowie das vertiefende und erweiternde Antworten durch Présenz in der Korper-
sprache, vertiefende und erweiternde Fragen (Fragen wm zu horen statt zu horen, um
zu fragen. bzw. Fragen als Werkzeuge des Horens ), sowie gemeinsame Reflexionen
in der Art des Reflektierenden Team nach T. Andersen die grundlegenden thera-
peutischen Moglichkeiten und erforderlichen Fihigkeiten.

In Folge dieser Art des Horens und Antwortens entsteht fast immer eine wvielfal-
tige Polyphonie, die durchaus zu einer voriibergehenden Polarisierung zwischen den
Anwesenden fithren kann, wobei intensive Gefiihle zum Ausdruck kommen kénnen.

In dieser Polyphonie auch die Stimmen derjenigen horbar werden zu lassen,
die still, sehr leise, zogernd oder schwer verstidndlich sind, ist die Aufgabe der
Professionellen.

Sehr bedeutsam ist es jedoch, dass die Professionellen in ihrer Haltung, ihrem
korperlichen Ausdruck, ihren Fragen und Kommentaren allparteilich bleiben. Wenn
es nicht jedem einzelnen Professionellen gelingt, selbst allparteilich zu bleiben, so
ist es dann erforderlich, dies als Team zu sein. In komplizierten Netzwerksitua-
tionen und Netzwerkgespriachen erleichtern daher drei (selten sogar noch mehr)
Professionelle die Arbeit sehr. Erst der gleichwertige, kollaborative Austausch birgt
dann die Mdoglichkeit, dass sich ein neues gemeinsam geteiltes Verstehen quasi
zusammenwebt, bei dem jeder einen bedeutsamen Faden hinzugefligt hat. Eine
Rangordnung gibt es dabei nicht. (vgl. OLson et al 2014) Durch wiederholtes An-
sprechen der Personen mit unterschiedlichen Positionen gehen Monologe meist
in Dialoge tiber.

Folgende zwolf Schliisselelemente wurden zur Methode des Offenen Dialogs
formuliert (OLsoN et al 2104):

. Zwei oder mehr Therapeuten

. Teilnahme der Familie und/oder von Mitgliedern des sozialen Netzwerks

. Anwendung von offenen weiterfithrenden Fragen zu Beginn

. Eine Antwort (verbal/non-verbal) geben auf die Aulerungen des Klienten

. Betonung des gegenwirtigen Augenblicks

. vielfiltige Standpunkte erfragen (duflere und innere Polyphonie)

. Den Austausch tiber die Probleme oder das gezeigte Verhalten als bedeutungsvoll
anerkennen

. Den Fokus auf die Beziehungen setzen, z.B. mit zirkuldren Fragen

. Betonung von aktuellen »Erzdhlungen«/erzdhlten Erfahrungen statt von Sym-
ptomen

10. Reflektionen unter den Professionellen

11. Prinzip der Transparenz

12. Unsicherheit aushalten

N OO e N

O o

Im nun Folgenden soll — idealtypisch — der Prozess eines Netzwerkgesprdches mit dem
Fokus auf dem professionellen Handeln dargestellt werden.
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Die Themen eines Netzwerkgesprichs werden nicht vorab geplant. Zunichst wird
nach der Vorgeschichte dieses Gesprdachs bzw. bei Folgegesprachen nach der Entwick-
lung seit dem letzten Treffen gefragt. Danach wird jeder Anwesende nach seinem
personlichen Anliegen fiir dieses Gesprich gefragt. Wozu mdchten Sie dieses Gesprach
nutzen? Welches Anliegen haben Sie fiir dieses Gesprdch mitgebracht?

Dabei konnen auch die Professionellen eigene Anliegen, die im Verlauf der
gemeinsamen Arbeit entstanden sind einbringen. Ist ein Professioneller stark mit
seinem Anliegen und einer bestimmten Sichtweise dazu identifiziert, ist sie/er jedoch
fiir die allparteiliche Moderation ungeeignet. Dasselbe trifft auch auf Professionelle
zu, die in Einzelkontakten mit den Klienten arbeiten und dadurch notwenig eine
parteiliche Position und Rolle entwickelt haben.

Nach der Einigung auf das Thema, mit dem das Gespriach nun begonnen wird,
sowie bei vielen Themen, z.B. der Zusicherung, dass es weitere Gespriche ge-
ben kann, ist es die entscheidende Aufgaben des Teams sicherzustellen, dass jede
Stimme gehort wird. Jeder Anwesende sollte daher gentigend Zeit haben, seine
Position und Thematik so einzubringen, dass sie/er das Gefiihl hat, ausreichend
gehort worden zu sein.

In Krisen ist es »hédufige Praxis, dass zunéchst einer der Therapeuten mit der
Person im Zentrum der Krise in einen Kontakt tritt, der aus einem sorgfiltigen
und ausfiihrlichen Austausch mit Fragen und Antworten besteht. Zweck dieses
Zwiegesprichs ist es, genau zu horen und — falls erforderlich — zu helfen, Worter
fiir die Not und Verzweiflung der Person zu finden, die ansonsten in Symptomen
»wwverkorperlicht« bleiben, und eine gemeinsame Sprache zu entwickeln.

Ist der psychotische Klient nur schwer zu verstehen, besteht der Dialog aus der Suche
nach Worten, die deutlicher ausdriicken, was er zu sagen versucht. Gelingt diese
Suche nach neuen Worten und Erzédhlungen/Mitteilungen, kann der Dialog eine
bedeutsame Wendung nehmen, indem ein neues Verstidndnis zwischen den Anwe-
senden entsteht. Durch die gemeinsame Sprache und das gemeinsame Verstehen
verringert sich Verwirrung und Mehrdeutigkeit und mehr Orientierung und Hand-
lungsfihigkeit kann entstehen. Das Team unterstitzt den psychotischen Klienten
daher dabei, Worte und eine gemeinsame Sprache fiir zuriickliegende schwierige
Erfahrungen zu finden, fiir die er bisher keine Sprache gefunden hat und sich so
uber diese noch verstdndlicher auszutauschen. Einzelne hinweisende, nicht ganz
verstdndliche Worte in den spontanen Erzdhlungen kénnen der Zugang zu diesen
unausgesprochenen Erfahrungen sein. Diese Worte und Formulierungen sollten
aufgegriffen und mit der Einladung verbunden werden, mehr dazu zu sagen. So
konnen neue Worte und eine gemeinsame Sprache fur die Erfahrungen gefunden
werden, die bisher keine Worte oder Sprache gefunden haben.

Unwerstandlichkeit wird dabei nicht als psychopathologisches Merkmal sondern
als bedeutsamer Ausdruck eines erschwerten Zugangs zu Selbstgewissheit und
Selbstverstandnis aufgefasst sowie als Angst vor dem Aussprechen und den damit
befiirchteten Reaktionen. Dies kann auch auf andere Anwesende zutreffen. Es
geht dann zunidchst um die Schaffung eines intersubjektiven Raumes, in dem
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durch innere und duflere Dialoge ein Selbstgefiihl entstehen kann. (STANGHELLINI
& LYSAKER 2007)

Psychotisch wirkende Erfahrungen sollten moglichst offen diskutiert werden. Sie
werden — vor allem in den ersten Gespriachen — nicht in Frage gestellt.

Die Haltung gegeniiber den psychotischen Erfahrungen sollte aufgeschlossen,
moglichst unvoreingenommen und nicht wertend sein. Einer psychotischen Krise
oder Psychose sollte man moglichst normalisierend begegnen, zusétzliche Ver-
dngstigung vermeiden und daher keine pathologisierenden Bezeichnungen und
Diagnosen verwenden.

Vielmehr wird der Klient gebeten, mehr iiber diese Erfahrungen mitzuteilen und
Beispiele zu erzdhlen und eine genauere Erkldrung fur sie zu geben. »Ich habe eine
solche Erfahrung nie gemacht. Kénnen Sie mir mehr dartiber erzdhlen, damit ich
ihre Erfahrung besser verstehen kann?«

Weitere Erginzungen von Anwesenden des sozialen Netzwerks konnen dann hel-
fen, zusétzliches Licht auf die Bedeutung der Krise zu werfen. Daher laden die
dialogischen Therapeuten jede anwesende Person dazu ein, ihre Perspektive und
die verschiedenen damit zusammenhéidngenden Themen, die wihrend des Gespri-
ches aufkommen, mitzuteilen. Je mehr Stimmen an diesen polyphonen Dialogen
teilhaben, umso mehr Mdoglichkeiten eines sich langsam entwickelnden Verstehens
konnen entstehen. Die so entstehende Vielstimmigkeit ist die vorwirts treibende
Kraft.

Die therapeutische Kompetenz besteht in der dialogischen Arbeit nicht in einer
strukturierten Interview-Methode, sondern tiberwiegend in der persénlichen Weise
der Therapeuten auf die Aulerungen der betroffenen Person und der anderen
Anwesenden zu antworten.« (OLSON et al 2014)

Die Grundhaltung besteht in einer Prozessorientierung im Unterschied zur 1.6-
sungsorientierung bei anderen Formen der systemischen Therapie. Hat man bereits
diverse Gespriche dieser Art gefiihrt, fillt es sehr viel leichter, Vertrauen in diesen
immer unbekannten Prozess zu haben.

Es sollte von dem Versuch abgesehen werden, den Patienten und die Familie
und das weitere soziale Netzwerk zu verdndern. Es geht vielmehr um das Aushalten
der eigenen Unsicherheir. Nicht nur eine kinstlich eingenommene Nicht-Wissen
Position, sondern die tatsdchliche Unsicherheit, was hier eine eigene Sicht auf die
Situation und Problematik sein kdnnte und was dann sinnvoll zu tun sein konnte.

Die Worte und Erzdhlungen — auch der psychotischen Klienten — werden als
ausgesprochen wertvoll erachtet, ihnen wird ebenso aufmerksam gefolgt wie den
Momenten des Schweigens, den Gesten, Gefithlen und der gesamten Koérperspra-
che. (OLson 2014) Die Therapeuten gehen davon aus, dass jeder auf seine Weise
versucht, in der Situation um Verstdndnis zu ringen. Ein Korpersignal des Interes-
ses durch die Therapeuten, die Wiederholung des letzen Wortes oder Satzteiles,
die Frage nach noch unklar erscheinenden oder emotional aufgeladenen Worten,
einfache offene Fragen, um mehr zu héren und besser zu verstehen, fithren dabei
fast immer in eine gréflere Tiefe des Dialoges. Bereits die Wiederholung eines
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einzelnen Wortes durch die Professionellen, wenn es mit einladender Unmittelbar-
keit geschieht, kann zu der Erzédhlung von dahinterliegenden Erfahrungen fithren.
Insbesondere einzelne Schlisselworte konnen Anzeichen einer in ihnen gleichsam
aufbewahrten und durch sie angesprochenen, oftmals sehr belastenden Erfahrung
sein, die moglicherweise noch nie mitgeteilt wurde. Diese Erzdhlungen fithren oft
zu den biographischen Erfahrungen, die hinter den Symptomen liegen bzw. ihnen
voraus gingen.

Daher steht im Offenen Dialog viel mehr die eigene Prdsens im Hier und Fetzt im
Vordergrund. Mit dieser Haltung und diesem Fokus folgen die Therapeuten mehr
der »Orchestrierung« der gelebten Sprache im Gesprichsprozess als den bereits
gesprochenen Inhalten (SHOTTER 2003).

Daher achten die Professionellen insbesondere auf die emotionalen Bewegungen
und die Koérpersprache in und zwischen den Gesprichsteilnehmern. Von besonde-
rer Bedeutung sind Situationen in denen ein Anwesender sichtbar beriihrt ist oder
seinen Zustand im Aussprechen von Worten sichtbar verdndert. Ebenso die kurzen
innehaltenden Gesprichspausen, in denen der Dialog scheinbar angehalten oder
gehemmt erscheint (Lowg 2005). Diese Momente sollten nicht durch eigene neue
Fragen tibergangen werden. Diese Momente konnen als Eroffnung oder auch als
eine gewisse Kluft zu Anwesenden aufgefasst werden, auf die die Moderatoren in
der Situation spontan reagieren kénnen, indem sie den Betreffenden dazu einladen
weiteres dazu zu sagen, um so den Prozess zu vertiefen. Auf solche Momente hat
z.B. Tom Anderson mit folgenden Fragen reagiert: Wenn Sie dieses Wort (z.B.
»Emsamkeit«, rungliicklich« » Kopfkarussell«) genauer untersuchen, was kénnten Sie dann
finden? Wenn Ihre Trdnen (Lachen, tiefes Atmen, unruhiges Knie, geschlossene Fduste)
n diesem wichtigen Moment sprechen konnten, was wiirden sie dann sagen? (ANDERSON
1993). Oder auch einfacher: Konnen Sie mehr dazu sagen, was ... bedeutet? Die Fragen
sollen so gut wie moglich dazu einladen, der Situation weiter nachzugehen, ohne
zuviel Angst zu machen.

Tom Andersen begriindet diese Praxis so: »Antworten auf dhnliche Fragen haben
mich erfahren lassen, dass es immer Gefiihle in den Wortern gibt, andere Worter
in den Wortern gibt, manchmal auch T6ne und Musik in ihnen, manchmal ganze
Geschichten, manchmal das ganze Leben. Solche Worte kénnen unser Leben so
sehr im Griff haben, dass wir uns wie von ihnen ,besessen‘ erleben kénnen; unser
weiteres Handeln kann in ihnen wurzeln; und wenn wir fortgesetzt auf ihren Wi-
derhall in uns reagieren, konnen sie uns in unserem Wesen verdndern (ANDERSEN
1996 — Ubersetzung V. A.).«

Indem nun im Zuge des Dialoges neue Bedeutungen auftauchen und auch neue
Verbindungen zwischen Anwesenden entstehen — Verbindungen zu den anwesenden
Professionellen eingeschlossen — erweitern sich alte Sichtweisen, 16sen sich mog-
licherweise auf, so dass der Raum entsteht fiir neue intersubjektive Erfahrungen
und verdnderte Beziehungen und Zukunftsideen.

Dies kann sich jedoch nur vollziehen, wenn Therapeuten diese Erzahlungen nicht
durch ihre eigenen Worte verfremden und enteignen. Ebenso sollten wir weder glau-

125



Volkmar Aderhold

ben noch zum Ausdruck bringen, dass wir besser wissen als die Sprechenden selbst,
was sie durch ihre Aulerungen zum Ausdruck bringen wollen. (OLsON et al 2014)

Daher ist das Paraphrasieren in der dialogischen Methode nicht sinnvoll. Pa-
raphrasierende Begriffe und Sitze werden als fremd bis entfremdend erlebt und
erschweren den Zugang. »Wenn man die Alltagssprache der Klienten benutzt, die
sie gewohnt sind, erleichtern die Fragen der Teammitglieder, dass Geschichten
erzdhlt werden, die alltdgliche Details und schwierige Emotionen beinhalten, die
in Verbindung mit den Ereignissen stehen, die berichtet werden. Indem andere
Netzwerkteilnehmer von den Teammitgliedern um Kommentare zu dem gebeten
werden, was gesagt wurde, helfen sie ein vielstimmiges Bild des Ereignisses ent-
stehen zu lassen.« (SEIKKULA & TRiMBLe 2005)

Auch Interpretationen und eigene » Konstruktionen« — auf dem Hintergrund favori-
sierter psychologischer Theorien — konnen dies ebenso behindern wie die Neigung
auf Gesprochenes mit schnellen Schlussfolgerungen zu reagieren und eventuell
sogar Vorschlige fiir das weitere Vorgehen zu machen. (OLsoON et al 2014)

Vorschnelle Interpretationen/eigene Konstruktionen und Schlussfolgerungen
sollten bei den Professionellen demnach vermieden werden. Dies ist jedoch kei-
neswegs einfach, weil wir so daran gewohnt sind und glauben, dass dies forderlich
sei und unsere Professionalitit beweise. Vielmehr jedoch lebt dieser Ansatz von
einem offen — ohne Hypothesen — begleiteten und unterstiitzten gemeinsamen
Suchprozess, indem es gerade durch diese unvoreingenommene Offenheit zu ganz
unerwarteten Wendungen und Integration von zuvor sich ausschlieenden Positio-
nen und Annéherung von polarisierten Positionen kommen kann und oft kommt.
Diese Wendung tritt meist erst im letzten Drittel des Gespriches ein und so lange
sollten die Professionellen moglichst keine Anstrengung unternehmen vorschnelle
Briicken zwischen den Parteien zu bauen oder Lésungsvorschlige zu machen, jedoch
ist ihre allparteiliche Priasenz und evtl. auch ergénzende eigene Stimme als Teil der
Polyphonie erforderlich. Neue Worte, Bilder und nie zuvor mitgeteilte Erfahrungen
koénnen zum zentralen Drehmoment des gemeinsamen Prozesses werden. Daher
ist die genaue Verwendung der Sprache des Netzwerkes zentral.

Alle Gefiihle und Meinungen sind zuldssig. In den West-Lappland Teams wurde
die Erfahrung gemacht, dass bei intensiven Gefiihlen zu Beginn die Entwicklung
umso besser verlduft. Das bedeutet, dass die Therapeuten moglichst jede Andeutung
unterlassen, dass einzelne Anwesende anders denken oder fithlen sollten als sie es
tun. Die Anwesenden sollten durch unsere verbalen und non-verbalen Reaktionen
nicht den Eindruck bekommen, etwas Falsches zu sagen.

Die Aufrechterhaltung der grofStmoglichen Gleichwertigkeit aller Anwesenden bei der
Moderation der dufieren Dialoge ist von grof3er Bedeutung. Es gibt niemanden, der
eine tiefere oder bessere Wahrheit fiir diesen Netzwerkprozess besitzt, auch nicht
die Professionellen. Giltige »Wahrheit« entsteht erst aus der Polyphonie. Auch
unausgesprochene »innere Stimmenc in allen wirken daran mit.

Es sollte zudem die Sicherheir gegeben werden, dass tiber alle Themen gesprochen
werden kann, auch tber die schwierigen.
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Ein Vermittlungsversuch zwischen den divergierenden Stimmen ist nicht sinnvoll.
Vielmehr fiihrt das genaue Zuhoren und sich von jeder Position beriihren lassen zu ver-
tieftem Verstehen. Jeder Anwesende hat gute subjektive Griinde, die immer komplexe
Situation so zu sehen und zu empfinden, wie sie/er es jetzt zum Ausdruck bringt.

Konkretisierende und sog. kontextualisierende Fragen und Beispiele konnen hilfreich
sein, um die Problemlagen plastischer werden zu lassen und sich iiber die unter-
schiedlichen Erlebnisperspektiven und Motive auszutauschen.

Polarisierungen sollten erwartet und zugelassen werden. Das ist nicht einfach, weil
wir als Professionelle meist gewohnt sind, sehr schnell einen Vermittlungsversuch
zu machen und die Unterschiede zu verringern. Dies sollte jedoch unterbleiben.
Die bestimmende Grundhaltung bleibt auch dann, jede Stimme in ihrer Eigenwelt-
lichkeit zu horen, jeder Stimme gute Griinde zu unterstellen, dies hier so zu sagen.
Jede Stimme formuliert einen Teil eines komplexen Ganzen. Niemand sollte das
Gefiihl entwickeln, etwas Falsches zu sagen oder gesagt zu haben. Jede Position ist
ein wichtiger Ausgangspunkt fiir die Entstehung einer gemeinsamen Wahrheit oder
eines gemeinsamen praktischen Wissens. Im Bewusstsein dieser unvermeidlichen
und moglichst vollstindigen Polyphonie, die es erfordert, um den gemeinsamen
Prozess in Gang zu setzen und aufrecht zu erhalten, ist es leichter moglich, keine
der geduflerten Positionen abzulehnen oder zu entwerten. Diese Offenheit sollte
tatsichlich auch empfunden und nicht nur vorgegeben werden. Die Erfahrung, dass
hinter zunéchst spontan zuriickgewiesenen und als »falsch« empfundenen Positi-
onen wesentliche vorwirtstreibende Krifte und Aspekte der weiteren Entwicklung
auftauchen, macht dabei gelassener und neugieriger.

Zwischendurch tauschen sich auch die das Gesprich moderierenden Professio-
nellen immer dann aus, wenn sie tiber die Fortsetzung des Gespréchs unsicher sind.

Dazu gentigt es meist, die eigenen momentanen inneren Fragen tiber die Ge-
spriachsfithrung (ein Aspekt der inneren Polyphonie) mit dem zweiten Gespriachsmo-
derator angemessen und kurz auszutauschen.

Hilfsfragen konnen sein: Was konnten wir als Moderatoren in diesem Moment ge-
brauchen? Was benitigt unser gemeinsames Gesprdch jetzt?

Danach sollten sie mit einer offenen Frage in das Gesprich mit allen zuriick-
zukehren. Diese z.T. auch selbstkritische »Metakommunikation« tiber die eigene
Gesprichsfithrung bewihrt sich gerade in schwierigen Gespriachsphasen. Der Aus-
tausch sollte durchaus auch »polyphon« sein, so dass die anderen Gespréchsteil-
nehmer an der Entscheidung tiber die Art der Fortfithrung des Gespréchs beteiligt
werden konnen. Dieser Austausch macht die eigene Suchhaltung und Offenheit
deutlich und kann auch unausgesprochenes Modell fiir den Umgang mit Unterschie-
den sein. Ebenso bietet es die Moglichkeit, schwierige Gesprachsphasen mit z. B.
langen Monologen oder gegenseitig verletzenden Auflerungen wieder in den Fluss
zu bringen ohne einzelne Personen direkt zu begrenzen. Insgesamt fordern diese
Unterbrechungen auch die Verlangsamung des Prozesses. Auch misslungene Mo-
derationsphasen konnen auf diese Weise eingestanden werden, um so menschlicher
und nicht perfekt und damit mehr »auf Augenh6he« wahrgenommen zu werden.
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Ein weiterfithrender Fokus der Dialoge sollten weniger die Symptome der Person
im Zentrum der Sorge sondern kontextuelle und biographische Aspekte sein, so dass die
Symptomatik auch als »natiirliche« Reaktion auf eine schwierige Lebensgeschichte
und Lebenssituation gesehen werden kann. Bereits der Fokus auf zentrale Worte
kann solche Erfahrungen dem Dialog zugénglich machen. Aber auch situativ pas-
sende Fragen nach Ereignissen vor dem Beginn dieser Krise oder der ersten Krise
konnen psychiatrische Krisen weitgehend verstdndlich machen. Demgemaf} ist
nicht so sehr die Frage hilfreich, wann die Symptomatik begonnen hat, sondern
danach, was sich vor dem Beginn der Symptomatik ereignete. Sehen Sie einen
Zusammenhang zwischen diesen Erfahrungen und ihrer Krise/Erkrankung? Entlastend
wirkt zunéchst auch die Frage nach den historischen Ressourcen des Systems:
Konnen Sie etwas tiber die Zeit erzdhlen, als es Ihnen das letzte Mal gur gegangen ist?
Von da ausgehend ist es leichter die Frage nach den Wurzeln der Krise zu stellen:
Und was ist seitdem passiert?

Oftmals bleiben die Antworten zunédchst unvollstindig. Die Bereitschaft, mehr
mitzuteilen ist oft auch eine Frage des Vertrauens und der erlebten Sicherheit. Im
Zuge weiterer Gespriche kann dann mehr mitgeteilt werden. Daher ist es sinnvoll,
immer von einem noch unvollstindigen Bild tiber die Vergangenheit auszugehen.
Insbesondere psychotische Klienten brauchen mehr Zeit und geduldige Aufmerk-
samkeit und Offenheit der Professionellen, fast immer tiber mehrere Netzwerkge-
spriche hinweg.

Die Professionellen sollten soweit wie mdoglich mit eigenen Gefiihlen, Mitgefiihl und
menschlicher Warme (an)teilnehmen, um so tragfihige therapeutische Beziehungen
herzustellen und die anderen Gesprichsteilnehmer nicht zu Objekten zu machen,
die einer Priifung und Beurteilung unterzogen werden. Die eigenen emotionalen
und korperlichen Reaktionen der Therapeuten bieten einen Zugang zu Momenten
tieferen Verstehens. Daflir miissen die Professionellen zeitweise mehr mit sich im
Kontakt sein als zu den Anwesenden. Sie brauchen dafiir inneren Raum, der z. B.
entsteht, wenn andere Teammitglieder die Gesprichsfithrung tibernehmen oder
lingeren Pausen zwischen den Redebeitrigen entstehen. Lingere Pausen sollten
nicht vorschnell als Anzeichen von Hilflosigkeit interpretiert werden, sondern er-
offnen meist Raum fiir Gefiihle, zum Nachdenken und fiir die innere Polyphonie.
Oftmals kommen dann weitere bedeutsame Ideen, die zunéichst ein inneres Zogern
ausgelOst haben zur Sprache. Therapeuten sind oft in der Gefahr dies falsch zu
interpretieren und reagieren vorschnell mit Vorschldgen und eigenen Ideen, die
den inneren Prozess der anderen unterbrechen.

Eigene Korpergefiihle wie z. B. Spannungen in Gesicht, Stirn oder Riicken kénnen
Anlass dazu geben sich selbst zu fragen: Was wollen und kénnen mir diese Emp-
findungen sagen? Was empfinde ich gerade? Soll ich weiter zuhdren oder sollte ich eine
Form finden, um tiber meine inneren Reaktionen zu sprechen? Was ist das vermutlich
Wichtigste fiir die Klienten in diesem Augenblick? Was glaube ich erwarten sie in dieser
Situation von mir? (SMITH 2004) Diese Fragen lassen sich auch in einer "Metakom-
munikation« mit dem Kollegen kurz erdrtern. Die aus dem inneren Dialog oder
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der Metakommunikation herausfithrende Grundfrage in der professionellen Rolle
ist dann: Wie konnen wir dem Gesprdch mat diesem Aspekt eine gute Wendung geben?

Solche eigenen Momente des Innehaltens (»arresting moments«) (SHOTTER &
Katz 1998) kdnnen der Anlass sein, sich selbst zu verlangsamen (z.B. durch referes
Eimnatmen) und/oder mit den Kollegen laut tiber das eigene Erleben nachzudenken
(reflektieren). So kénnen sie zu Momenten des Innehaltens bei allen Anwesenden
fithren.

Auch sog. zirkuldre Fragen, die die vermutete Sichtweise einer nicht anwe-
senden, jedoch bedeutsamen Person dieses Netzwerks erfragen, konnen hilfreich
sein. Was wiirde X dazu sagen, wenn er jetzt hier wdire? Solche Personen werden oft
spontan im Zuge des Gesprichs erwidhnt und konnen dann aufgegriffen werden.
Sie ergeben sich auch aus den nicht anwesenden weiteren Familienmitgliedern
und kénnen auch Verstorbene sowie wohlwollende Personen aus der eigenen
Lebensgeschichte sein.

Das Professionelle Handeln ist ausgerichtet auf die Férderung des Dialogs. Wenn
X jetzt anwesend wdre, was wiirde er dazu sagen? Was wiirde sich an unserem Gesprdach
verdndern, wenn x jetzt anwesend wdre?

Fast in jedem Gesprich entsteht nach 30 bis 60 Minuten eine Situation, in der die
Dialoge sich nicht weiter vertiefen, in der ein ldngeres Innehalten als wohltuend er-
lebt wird und in der die Professionellen zunehmend das Bediirfnis entwickeln, eigene
Eindriicke, Gedanken und Gefiihle an das Netzwerk zuriickzugeben. Dann wird
den Gesprichsteilnehmern das Angebot gemacht, nun unter den Professionellen
im Beisein aller anderen jedoch ohne diese dabei anzuschauen, laut tiber das bisher
Gehorte und Empfundene miteinander nachzudenken, und dies moglichst unterschied-
lich, eventuell sogar gegensitzlich. Eine ungewohnte Praxis, wo wir es uns doch zur
Gewohnheit oder Regel gemacht haben, vor Klienten und Angehorigen Einigkeit zu
zeigen, auch wenn sie gar nicht besteht. Diese Methode wurde von Tom Anderson
und seinen Mitarbeitern in Tromso unter dem Begriff des »Reflektierendes Team«
vor nun mehr als 30 Jahren entwickelt. Dabei steht zunichst die Wertschitzung
der Beteiligten und ihrer Dialoge im Vordergrund. Das personliche Netzwerk des
Klienten sollte so weit wie moglich als Ressource gesehen und angesprochen werden.
Bereits durch das eigene Formulieren einer authentischen (!) Wertschédtzung kann
sich der eigene Blick auf die Anwesenden verdndern. Jede Stimme bzw. Person des
Netzwerks sollte dann in den weiteren Reflektionen aufgegriffen werden. Bereits
das Aussprechen der subjektiv als bedeutsam erlebten Aspekte des Gehérten in
den jeweiligen Worten der Anwesenden ist erstaunlich wirksam. Es vermittelt das
Gefiihl wirklich gesehen und gehért und ernst genommen zu werden. Und andere
Anwesende kdnnen die Sichtweise dieser Person neu und anders héren und werden
so innerlich zuginglicher.

Beobachtbare interaktionelle »Pathologien« im Netzwerk sollten nicht als solche
definiert und angesprochen werden. Die Chance sie durch Begegnungsmomente
zu verdndern, wiirde dies eher behindern. Uber eine reflektierende Spiegelung der
jeweiligen subjektiven Sichtweisen kommen sie leichter und schneller wieder in
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Fluss. Hilfreich kann es auch sein, eigene Hypothesen bzw. Ideen in méglichst kurze
Fragen umformulieren oder interessierte Fragen zu Beziehungen und gemeinsamen
Entwicklungsméglichkeiten zu stellen, Fragen zu stellen, die sich die Anwesenden
selbst bisher moglicherweise nicht gefragt haben. Beobachtungen statt Erkldrungen
und Interpretationen, sowie keine Bewertungen. Erkldrungen und Interpretationen
sind keine »Reflektionen«. Jede AuBlerung sollte als subjektive Sichtweise (mir kam
es so vor) und ergidnzende Frage (konnte es sein) formuliert werden. Weiterfithrende
Ideen sollten im Konjunktiv und subjektiv formuliert werden (Ich frage mich, ob ...
Ich bin nichz sicher... Vielleicht ... Es konnte sein ... Es kommt mir so vor als 0b...). Sie
sollten moglichst vielstimmig und eventuell sogar gegensétzlich sein.

Aussagesitze (so ist es) sollten vermieden werden. Wirklichkeit ist immer poly-
phon. Aufmerksamkeit auch gegentiber subtilen Details kann 6ffnende Reaktionen
bewirken.

Die Reflektionen sind auch ein guter Ort, um empfundene eigene Gefiihle aus-
zusprechen und dabei so weit wie irgendwie moglich echt und authentisch sein.
Diese Gefiihle konnen zu einer wertvollen Riickmeldung/Stimme im weiteren dia-
logischen Prozess werden und helfen eigene Gefiihle bei den Anwesenden bewusst
zu machen. Es kann auch sehr forderlich sein, sich von den meist tragischen und
immer komplexen Lebensgestalten der Menschen beriihren zu lassen. Leiden und
auch misslungenes Bemiithen anzuerkennen wird auch als Wertschitzung erlebt.
Dies auch mit Gefiihlen und Erfahrungen des eigenen Lebens zu verbinden und
auch kurz in der Reflektion mit anzusprechen, stellt mehr Ahnlichkeit zu den jetzt
in einer Krise lebenden Anwesenden her. Viele ihrer existentiellen Erfahrungen
haben auch wir gemacht.

Ein Ort fur Losungsvorschlidge und Ratschlidge ist das Reflektieren nicht. Es
kann neue Anst6f3e geben, die konkreten Schritte und Losungsideen sollten, wenn
irgendwie moglich aus dem Netzwerk selbst kommen.

Solche Reflektionen sollten zwer bis drei Mal im Gesprdchsverlauf angeboten wer-
den. Immer entscheidet das anwesende Netzwerk, ob sie tatsichlich stattfinden.
Sie sollten jeweils kurz sein und das subjektiv Wichtige wiedergeben.

Durch das Reflektieren wird dem Netzwerk zum einen deutlich, wie aufmerk-
sam die Professionellen die Dialoge verfolgen, was meist die Ernsthaftigkeit des
Sprechens nach der Reflektion verstiarkt. Des Weiteren existieren in jedem Anwe-
senden neben der geduflerten »Stimme« weitere und durchaus divergierende innere
Stimmen (sog. innere oder vertikale Polyphonie), die jedoch nicht ausgesprochen
werden. Indem zentrale Inhalte der »dufieren Stimme« gespiegelt werden, werden
diese weiteren, oft gegensitzlichen inneren Stimmen aktiviert und so beginnt ein
innerer Dialog. Zugleich werden auch die anderen evtl. im Konflikt stehenden Ge-
sprichsteilnehmer zu Horenden dieser gespiegelten Inhalte. Werden diese jedoch
wertschitzend von anderen wiedergegeben, kénnen sie neu gehort und bereiter
aufgenommen werden. Auch dies fithrt oft zu neuen weiteren inneren Dialogen.
Diese (noch) nicht ausgesprochenen inneren Stimmen sind oft wichtiger als die
formulierten. Sie kdnnen auch unausgesprochen bleiben, bestimmen jedoch oft die
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weitere Entwicklung positiv. In spiteren Gespriachen werden sie moglicherweise
ausgesprochen. Auch das empathische Einfiihlen in die unterschiedlichen Gefiihle
und die innere Situation der Anwesenden kann Raum finden in den Reflektionen.
Dies ist besonders gegentiber den Anwesenden wichtig, die im Zuge des Gesprichs
eine negative Auflenseiterrolle einnehmen oder zugewiesen bekommen.

Besteht die Notwendigkeit einen Behandlungsplan zu entwickeln, iiber Medikation
und Hospitalisierung zu entscheiden, werden diese Fragen offen und mdglichst
vielstimmig mit Vor- und Nachteilen vor dem Netzwerk diskutiert. Die professio-
nellen Diskussionen sollten auch problembezogene Uneinigkeiten und Kontroversen
unter den Teammitgliedern enthalten. Die mdglichst divergente Vielstimmigkeit
im professionellen Team — bis hin zur transparenten Benennung kontroverser
Positionen — ist zundchst ungewohnt, auf Dauer jedoch erleichternd, ja befreiend
und gibt den anderen Gesprichsteilnehmern mehr Impulse und Entwicklungs-
moglichkeiten. Vielstimmigkeit ohne erzwungene Einigkeit oder polarisierende
Ablehnung wird unmittelbar vorgelebt.

Eine zentrale Idee des Ansatzes ist die Akrivierung natiirlicher Ressourcen und die
gemeinsame Strukturierung des Behandlungssettings und der Behandlungsschritte
mit dem Netzwerk. Durch eine abwartende Haltung beziiglich professioneller
Mafinahmen (sofern ohne Risiken moglich) kdnnen maoglichst viele »normale« auf
die natiirlichen Beziehungen und die Alltagswelt bezogene Schritte und »L.osungen«
gefunden werden, die den Professionellen gar nicht eingefallen und ihnen nicht
zugénglich wiren. Da jede Krise einzigartig ist, wird von festgelegten durch die
Professionellen zuvor geplanten Interventionen/Mafinahmen abgesehen.

Danach kann das Netzwerk, angeregt durch die Ideen und noch nicht entschie-
denen Moglichkeiten des Handelns eigene Vorstellungen tiber das weitere Vorgehen
mit Hilfe der eigenen Ressourcen entwickeln.

Bei den Professionellen ist die Bereitschaft, den eigenen Standpunkt im Laufe des
Gespriachsprozesses immer wieder zu tiberdenken, zu bezweifeln und zu verdndern
von zentraler Bedeutung, um einen tatsichlich Offenen Dialog aufrecht zu erhalten.

Toleranz von Unsicherheir ist ein bedeutsames therapeutisches Prinzip des An-
satzes.

Es gilt sowohl fiir das Netzwerk wie auch fiir die Professionellen. Daher wer-
den die Netzwerkgespriache so gefiihrt, dass vorschnelle Schlussfolgerungen oder
Entscheidungen tiber die Behandlung vermieden werden. Konkrete Schritte und
»Losungen« sollten moglichst im Netzwerk selbst entstehen.

Alle anstehenden Entscheidungen werden dann gemeinsam mit den Anwesenden
Gesprachteilnehmern durchdacht und moglichst im Konsens entschieden, z.B.
auch die Gabe von Neuroleptika. Dabei sollte kein vorschneller Konsens zwischen
den Anwesenden hergestellt und Unsicherheiten im Zuge des prozessorientierten
Vorgehens ausgehalten werden, um nicht in vereinfachende und oft polarisierende
Erkldrungen und Mafinahmen zu geraten oder vorschnelle Entscheidungen zu
treffen, die jedoch lédngerfristig nicht tragfihig sind und eine autonome von der
Psychiatrie unabhéngige Entwicklung eher erschweren.

131



Volkmar Aderhold

Haufig geschieht auch erst nach dem Gesprich Entscheidendes, was zuvor gar nicht
zur Sprache kam oder verabredet wurde. Dies ist oft Folge einer »inneren Poly-
phonie¢, die durch den reflektierenden und dialogischen Prozess angeregt wurde,
jedoch aufgrund von beispielsweise Stolz, Beschdmung oder Schuldgefiihlen (noch)
nicht explizit ausgesprochen werden konnten. Zugleich haben die anfinglich kleinen
Bewegungen aufeinander zu oft weitere zur Folge, die durch zu frithe und zu feste
Vorsitze eher behindert wiirden.

Daher sollte das Handeln der Professionellen davon bestimmt sein, ausreichend
Sicherhert fiir das Netzwerk anzubieten und sich dariiber gemeinsam abzustimmen.

Der gemeinsame dialogische Suchprozess braucht einen sicheren entédngstigenden
Rahmen, um die dabei bestehende Unsicherheit auszuhalten. Eine schnelle erste
Krisensitzung innerhalb von 24 Stunden, eine weitere dichte Abfolge von Sitzungen
bei Bedarfund ein 24 h Krisendienst im Hintergrund sind strukturelle Aspekte, die
Sicherheit geben. So gentigt es, zeitweise nur kleine, aber konsensfidhige Schritte zu
verabreden, denn die néchste Sitzung kann falls erforderlich schon am néchsten Tag
erfolgen. Je akuter die Krise ist, umso kurzfristiger sollte man denken und planen.

Dieser Rahmen ist eine notwendige Voraussetzung dafiir, dass ein Prozess ver-
tiefter Dialoge tiber das gemeinsame Verstdndnis der Krise und tiber tragfihige
Veridnderungsschritte entstehen kann. Unzureichende Sicherheit fithrt zu Hand-
lungen, die diesen Prozess unterbrechen oder vorzeitig abbrechen.

Die grundsdtzliche Hoffnung und Erwartung, dass diese evtl. auch psychotische
Krise tiberwunden werden kann, sollte empfunden und vermittelt werden.

Solche dialogischen Treffen konnen daher als ein Kontext aufgefasst werden, in
dem Verdnderungen durch einen als wertvoll erachteten Austausch von »Stimmenc«
entstehen.

Gegen Ende der Sitzung sollte die Frage gestellt werden, ob fiir heute alles Wichtige
gesagt wurde. Werden ganz neue Themen eingebracht, miissen sie nicht in diesem
Gesprich zu Ende besprochen werden, sondern konnen Thema eines Folgege-
sprichs sein oder auch in einen anderen sinnvollen Kontext verwiesen werden.
Die erorterten Themen kinnen dann zusammengefasst werden. Dies sollte jedoch von
den Teammitgliedern nur in Form eines subjektiven kurzen Riickblicks begonnen
werden, so dass die anderen Teilnehmer des Netzwerks dies ergdnzen oder korri-
gieren konnen. (Haben wir noch etwas Wichtiges vergessen?)

Verzichtet man z. B. angesichts hoher Komplexitit darauf, so sollten jedoch fest
verabredete Vereinbarungen am Ende wiederholt werden, um sie so auch auf ihre
Gultigkeit hin tiberpriifen zu kénnen. Wurden Entscheidungen in andere Kontexte
verwiesen, sollte dies ebenfalls erwahnt werden.

Sollten Gefdhrdungen oder die Befiirchtung zur Sprache gekommen sein, sollte
die Frage gestellt werden, ob sich alle nun sicher genug fithlen, um jetzt so gut
auseinander gehen zu kénnen?

Zum Abschluss des Gesprachs folgen dann noch Fragen zu weiteren Gestaltung
des Settings:

1. Sollen wir uns zu einem weiteren Gesprdch treffen?
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2. Was wdre ein guter zeitlicher Abstand bis zu unserem ndchsten Gesprdach?

3. Bei Zogern des Netzwerks/der Familie: Wollen Sie erst einmal dariiber nachdenken
und uns dann anrufen?

4. Sollte jemand zusdtzlich eingeladen werden?

Zusammenfassung

Grundsitzlich sind die Art des Denkens, die Haltung und die Art der Begegnung
wichtiger, als die verwendeten systemischen Methoden.

Die Sitzung schafft einen Kontext fiir Verdnderung, indem Haltung und Methode
zu einem lebendigen Austausch unter den vielfiltigen inneren und dufieren Stimmen
fiihren, bei dem alle geschitzt werden und wichtig sind.

Im Mittelpunkt der Methode steht der Versuch, jede Stimme zu héren, weil
jede Stimme gehort werden will und sich von jeder Stimme berlihren zu lassen,
weil wir Menschen berlihren, wenn wir uns von Ihnen beriihren lassen und in jeden
Menschen etwas lebt, das darauf wartet, bertihrt zu werden.

Eine gemeinsame Sprache und gegenseiriges Verstehen konnen helfen, die Verwirrung
und Zweideutigkeit zu verringern und mehr Orientierung und Handlungsfihigkeit
zu gewinnen (OLSEN et al 2014 — Ubersetzung V. A.). Die Professionellen bemii-
hen sich auch um das Entstehen eines Wir-Gefiihls, einer lebendigen Verbindung
zwischen allen Gesprichsteilnehmern, die sie einschlief3t.

Dafiir stellt die Methode ein recht grofies Repertoire bereit: Offnende Fragen,
moglichst authentische Worte und »Gesten« aus der eigenen Prisenz im Hier und
Jetzt, Innehalten, Aushalten, in den Kontakt gehen mit eigenen Gefithlen und
Gedanken (inneren Stimmen) und verzogertes Reflektieren als bertihrt und inte-
ressiert sein.

Die Art der professionellen Priasenz und ihr Handeln sollte dabei nicht den
Charakter einer Routine haben, und in gewisser Weise so sein, als ob es jetzt das
erste Mal wire.

Wirkungen und Wirkfaktoren der dialogischen Methode

Die Kraft des gemeinsamen dialogischen Prozesses wurde von Katz & SHOTTER
(2004) als eine wirkende Kraft mit ihrer eigenen Berechtigung (»a kind of agent
in its own right«) beschrieben. Sie fithrt den Gespriachprozess in den meisten Ge-
sprichen uber eine hiufige initiale Polarisierung mit durchaus heftigen Affekten zu
mehr Kohédrenz, Kooperation, Kohésion und Integration unterschiedlicher Stand-
punkte. Dies kann im Verlauf eines Gesprichs oder in einem Prozess iiber mehrere
Gespriche entstehen.

Diese »Kraft« ist der Ausgangspunkt fiir das prozessorientierte Vorgehen.

Die dabei im Verlauf entstehenden Begegnungsmomente konnen der entschei-
dende Impuls fiir diese Entwicklung werden. So konnen Dialoge und Reflektionen
und andere verkorperlichte Prozesse Momente der Resonanz zu sog. »hving moments<
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(SHOTTER 1998), »striking moments< (LOWE 2004) oder »¥etzt-Momenten< (STERN
2007) fithren, die zunédchst unausgesprochen bleiben, jedoch oft fithlbar sind. Un-
voraussagbar konnen auf sie Momente der inneren Verbundenheit zwischen den
einzelnen Anwesenden folgen, die Daniel Stern >Begegnungsmomente< nennt. Sie
werden oft zur entscheidenden Wende in einem Gesprich. Nie zuvor erzdhlte und
geteilte Erfahrungen aber auch ein ungewohnt neuer Blick, ein tieferes Verstidndnis
des anderen sind der Stoff, aus dem diese Momente entstehen. »In solchen Begeg-
nungsmomenten vollziehen sich zentrale Erfahrungen, die in einer Psychotherapie
verdndernd wirken (STERN 2007).« Stern beschreibt sie folgendermafien:»Die ge-
meinsame Reise dauert zwar nicht linger als die Sekunden, die ein Begegnungs-
moment hat. Aber das reicht aus. Sie wurde gemeinsam durchlebt. Die Beteiligten
haben eine private Welt erzeugt, die sie miteinander teilen. Wenn sie jene Welt
wieder verlassen, werden sie feststellen, dass ihre Beziehung sich verdndert hat.
Ein Diskontinuitdtsprung hat stattgefunden. Die Grenze zwischen Ordnung und
Chaos wurde neu gezogen. Kohdrenz und Komplexitdr wurden erhdht. Sie haben
das inrersubjektive Feld erweitert, so dass sich neue Moglichkeiten des gemeinsamen
Zusammenseins auftun. Beide sind verdndert und sie sind auf eine neue Weise
miteinander verbunden, weil sie einander verdndert haben.« (ebd. S. 179)

»Gemeinsame Gefiihlsreisen gehdren zu den verwunderlichsten und dennoch
normalsten Vorgidngen des Lebens und konnen unsere Welt Schritt fir Schritt
oder auch in einem einzigen grofien Sprung verdndern.« (ebd. S. 180) Sind dabei
Intersubjektivitit und affektive Aufladung hoch, so kann sich ein »Schliisselereignis
vollziehen, dass ein ganzes Leben verdndern kann.« (ebd. S. 182)

Die daraus entstehenden weiteren Entwicklungen kdnnen erstaunlich grof3 sein,
wie verdnderte Beziehungen, unerwartete Schritte im eigenen Leben und/oder die
Abnahme der Symptomatik als Ausdruck von Selbstheilungsprozessen.

Wenn es daher in einer schwierigen Lebenssituation gelingt, die (meisten) wich-
tigen Beteiligten an einen Tisch zu bringen, sind — nach meiner Erfahrung — dialo-
gisch gefiihrte Netzwerkgespriche die wirksamste psychotherapeutische »Einzelinter-
vention« die es gibt. Sie ist im Modell der bedurfnisangepassten Behandlung auch
mit jedem weiteren Psychotherapeutischen Ansatz vereinbar und kombinierbar.
Dabei sollte jedoch darauf geachtet werden, dass aus den Einzelkomponenten
der Behandlung ein kohirenter gemeinsamer Prozess wird und er es auch bleibt.

Evaluationsstudien

Prinzipiell gelten ergdnzende systemische Gespriche als Verstiarkung der Wirksam-
keit anderer Psychotherapieformen.

Die bislang in vier naturalistischen Kohortenstudien an Ersterkrankten mit
nicht-affektiven Psychosen aufgezeigten Behandlungsergebnisse tiber zwei und
finf Jahre (LEHTINEN et al 2000, SEIKKULA et al. 2006, SEIKKULA et al. 2011)
beeindrucken. In allen Studien ergaben sich eine ungewdhnlich niedrige Rate von
Krankenhaustagen, hohe Raten von Integration in Ausbildung/Studium und Arbeit
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auf dem ersten Arbeitsmarkt von durchgéingig 70—-80 %, geringe Riickfallraten
von 17-28 % innerhalb von zwei Jahren in Verbindung mit einer sehr niedrigen
Dosis verwendeter Psychopharmaka. 50—70 % der ersterkrankten psychotischen
Patienten wurden tiber den gesamten Untersuchungszeitraum von zwei und finf
Jahren ganz ohne Neuroleptika behandelt, nur 11-28 % lédngerfristig. 46—63 %
der Patienten nahmen neben der systemischen Intervention zusétzlich eine Indi-
vidualtherapie in Anspruch, meist Patienten, die schon relativ abgeldst waren aus
ihrer Ursprungsfamilie.

Umsetzung in Deutschland

In Deutschland gelingt gegenwirtig vor allem unter dem neuen Finanzierungssystem
der»Integrierten Versorgung« und in Kliniken mit regionalem Budget zum Teil die
Umsetzung der Praxis der »Offenen Dialogsc«.

Aber auch bereits einzelne oder mehrere Netzwerkgespriache im Rahmen tib-
licher stationdrer oder ambulanter Behandlungen kénnen eine entscheidende the-
rapeutische Wirksamkeit haben sowie die gesamte therapeutische Kultur spiirbar
verbessern.

Dieses Modell wird seit langerem auch in anderen skandinavischen Liéndern um-
gesetzt und stof3t in Polen, Grof3britanien sowie den USA auf wachsendes Interesse.
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Il Zwang und/oder Beziehung

Zwang/Gewalt und therapeutische Beziehung aus der Perspektive
des Sozialpsychiatrischen Dienstes

Detlev E. Gagel

»Wie kann es gelingen, trotz Einleitung/Vermittlung/Anwendung von Zwang eine
therapeutische Beziehung zu behalten?«

Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich auf Ergebnisse aus den Sozialpsy-
chiatrischen Diensten im Land Berlin.

Berlin hat ca. 3,5 Millionen Einwohnerinnen und Einwohner (Stand 2014), die
sich auf zwolf Bezirke verteilen. In jedem Bezirk gibt es im Offentlichen Gesund-
heitsdienst (Gesundheitsamt) einen Sozialpsychiatrischen Dienst (SpD).

Zu den Aufgaben der SpDs zdhlen:

Beratung, Betreuung und Hilfevermittlung von Betroffenen, sozialem Umfeld

und Professionellen

Krisenintervention incl. Unterbringungsmafinahmen geméf3 Berliner Psychisch-

Krankengesetz (PsychKG) als hoheitliche Aufgabe

Fachliche Begutachtung unter Einsatz multiprofessioneller Kompetenz (drzt-

lich, psychologisch und sozialarbeiterisch) nach verschiedenen Gesetzen und

Verordnungen (v.a. SGB XII, II, Psych-KG, Biirgerliches Gesetzbuch)

Begleitende Betreuung und Behandlung erbringt der SpD als Kernaufgabe nur
da, wo sie erforderlich ist und von anderen nach dem Subsidiaritdtsprinzip nicht
geleistet werden kann. Notfalls hat der SpD auf Versorgungsliicken aufmerksam
zu machen und darauf hin zu wirken, dass entsprechende Angebote entstehen.

Die Unterbringungsmaf3inahmen sind gewissermafien der »unique selling pointe,
das Alleinstellungsmerkmal der SpDs, da diese Aufgabe von keiner anderen Ein-
richtung ibernommen werden kann. Lediglich die vorldufige Unterbringung nach
Psych-KG ist durch den Polizeiprisidenten und die jeweiligen Klinikédrztinnen
und Arzte bis zum Ablauf des darauffolgenden Tages moglich. In besonderen Si-
tuationen kann eventuell eine psychiatrische (Notfall-)Behandlung in subsididrer
Funktion erfolgen. Ansonsten haben die SpDs keinen Behandlungsauftrag wie die
niedergelassenen Arztinnen und Arzte, psychiatrischen Abteilungen und Fachkran-
kenhduser gemif3 SGB V. Die Leistungen werden im multiprofessionellen Team
(Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter) als besonderes Qualitidtsmerkmal erbracht.

Die Konzeption der Berliner SpDs ist in einem Leitbild niedergelegt. Zusam-
mengefasst sind folgende Aspekte von Bedeutung:

niedrigschwellig (Es sollen so gut wie keine Zugangsvoraussetzungen erzeugt

werden)

schnell verfiigbar (Fiir die Krisenintervention soll bis spétestens zum darauffol-

genden Werktag ein Einsatz ermdglicht werden)
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aufsuchend/nachgehend (Hausbesuche zidhlen zu den besonderen Kennzeichen
der SpDs in Berlin)

ganzheitlich (Die SpDs handeln im multiprofessionelles Team und versuchen
damit eine sozialmedizinische Dimension zu realisieren)

kontinuierlich (Durch das Bezugspersonensystem soll eine Kontinuitit der Be-
ziehungen gewihrleistet werden. Sozialarbeiterinnen sind meist fiir bestimmte
Strafien zustdndig)

beim »schwierigsten Fall« anfangen (Mit der Aufhebung des »inverse care law« —
Gesetz der verdrehten Versorgung — soll erreicht werden, dass die Hilfe diejenigen
erreicht, die sie am meisten und dringendsten bendtigen)

Die fiir das Thema Zwangsbehandlung entscheidende Aufgabe ist die Krisenin-
tervention. Damit wird gemif3 dem Produktkatalog fiir Berlin, (Version 18, Be-
arbeitungsstand: 1. Januar 2014) in der Kurzbeschreibung folgende Zielsetzung
angestrebt:

»Durch multiprofessionelle Intervention sollen Krisen aufgefangen und Zwangs-
mafBinahmen, wenn moglich, verhindert werden. Die Krisenintervention schlief3t
auch ordnungsbehoérdliche Mafinahmen ein und erfolgt zeitnah zur Meldung.«

Ausgewihlte Beispiele aus dem Leistungsumfang:

Krisenintervention

Einweisung nach dem Berliner PsychKG

Einweisung nach Betreuungsgesetz (BGB)

Priifung eines Antrages nach Berliner PsychKG ohne anschlieBende Unterbrin-

gung.

Als Qualitétsziele sind im Produktkatalog festgehalten:
Anzahl der vermiedenen Zwangsmafinahmen
Zeitdauer von eingegangener Meldung bis zur ersten Kldrung und Intervention

Am Beispiel des Bezirks Pankow sollen einige Kennzahlen genannt werden.

Pankow hat Einwohnerzahl von 380.000, davon sind ca. 60.000 jiinger als 18 Jah-
re, also minderjdhrig (Stand 2013). Der Bezirk hat die zweitgrof3te Fldche im Land
Berlin. Er ist gleichermafien der am stirksten wachsende Bezirk, ndmlich pro Jahr
ca. 3.000 neue Einwohnerinnen und Einwohner. Zwischen 2010 und 2030 wird
der Bezirk um 16 % zunehmen.

In der folgenden Tabelle finden sich die Fallzahlen des SpDs in Pankow fiir die
drei Hauptprodukte im zeitlichen Verlauf zwischen 2004 und 2013:

Krisenintervention incl. Unterbringungsmafinahmen

Fachliche Begutachtung

Beratung, Betreuung und Hilfevermittlung
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,Fallzahlen” 2004-2013 SpD Pankow
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Abb. 1

Fiir die Jahre 2010-2013 sind dariiber hinaus die Fallzahlen der Antrage auf
PsychKG-Unterbringungen wie folgt:

Jahr 2010 2011 2012 2013
Antrage nach PsychKG: 186 191 236 256
Anteil an allen Betroffenen: 4,5% 4,6¢ 54% 59%

Insgesamt ist die Zunahme der Fallzahlen, aber auch der Antrige nach PsychKG
auffallend, wobei der starke Anstieg zwischen 2011 und 2012 am ehesten mit der
damaligen Rechtsunsicherheit durch die durch den Bundesgerichtshof verfiigte
Novellierung des § 1906 BGB erklirbar ist.

In 2004 wurden vom SpD Pankow 3.531 Personen (321.475 Einwohner) ver-
sorgt, in 2013 stieg die Zahl auf 4.291 Personen (344.476 Einwohner!). Bei einer
Bevolkerungszunahme von 7 % wurden im SpD 22% mehr Menschen betreut.
Dabei wurden pro akademischer Mitarbeiterin bzw. Mitarbeiter ca. 215 Personen/
Jahr versorgt.

2010 wurde in Hannover das Bundesnetzwerk der sozialpsychiatrischen Dienste
gegriindet. Es tagt seitdem alle zwei Jahre und hat eine Publikation mit dem Titel
»Hart am Wind« erstellt. Weitere Informationen finden sich auf der Homepage
www.sozialpsychiatrische-dienste.de.

1 Zu beriicksichtigen ist, dass die Einwohnerzahlen durch den Mikrozensus im Jahr 2013 etwas zu
Ungunsten von Berlin verdndert worden sind.
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Die SpDs verfolgen bundesweit konzeptionell den »sozialpsychiatrischen Kom-
pass« wie in der Abb. 2 zu sehen ist.

1. Ausgrenzung bekampfen! Unser Verstandnis
des gesellschaftlichen Auftrags

Emanzipation

der Traum aus
JFreiheit zur den_Anféngen der
Verwahrlosung ialpsychiatrie
P g Inklusion
%o’f:@@ié

der Albtraum ot ®
in der Tradition der \ Jfrsorgliche
Anstaltspsychiatrie Belagerung

Abb. 2

Es geht dabei um die Verhinderung von Ausgrenzung und Disziplinierung, wie
es in der Tradition der Anstaltspsychiatrie tiblich war. Vielmehr wird angestrebt,
eine Position fiir die Betroffenen zu erreichen, die sowohl emanzipatorisch als
auch inklusiv wirkt. Die Gefahr der »firsorglichen Belagerung« ist gelegentlich
insbesondere in der Eingliederungshilfe gegeben, wenn Anbieter von Maf3inah-
men an den Betroffenen haften und eine emanzipatorische Entwicklung fiir sie
nicht ausreichend berticksichtigen. Auch das Gegenteil, durch Uberbetonung der
Emanzipation der Betroffenen, deren »Freiheit zur Verwahrlosung« zu fordern,
kann als Gefahr drohen.

In den vergangenen Jahren haben sich die rechtlichen Rahmenbedingungen
einer Behandlung gegen den eigenen Willen erheblich zugunsten der Betroffenen
verbessert.

Im Wesentlich haben dazu folgende rechtliche Entscheidungen beigetragen:

Ratifizierung der UN-Behinderten Rechtskonvention (UN-BRK) am 26-03-09

Urteile des Bundesverfassungsgerichts vom 23-03-11 und 12-10-11

Urteile des Bundesgerichtshofs vom 20-06-12 und 26-02-13

Verabschiedung des tiberarbeiteten § 1906 a BGB vom 18-02-13

Stellungnahme der Zentralen Kommission zur Wahrung ethischer Grundsitze

in der Medizin und ihren Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission) bei der

Bundesirztekammer von 08/2013
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Berichts des Sonderberichterstatters tiber Folter und andere grausame, un-
menschliche oder erniedrigende Behandlung oder Strafe 01-02-13

Dartiber hinaus ist eine kritische Auseinandersetzung mit der Psychopharmako-
therapie in den Fokus geriickt (vgl. Memorandum der Deutschen Gesellschaft fiir
Soziale Psychiatrie zur Reduktion von Neuroleptika).

Bei der Anwendung von Zwang in der Psychiatrie muss berticksichtigt werden,
dass es traditionell Unterschiede in der Beurteilung bei der Zwangsbehandlung
zwischen Juristen und Medizinern gibt, wie die folgende Ubersicht verdeutlicht:

juristisch medizinisch

— freie Willensbildung —Heilungsanspruch

—Schwere der Stérung —exakte Diagnose

—Folgen der Stérung - Differentialdiagnose

— Ausschluss der freien Willensbildung — Psychopathologie

— VerhaltnismaBigkeit der Mittel —Maximaltherapie

— Einsichts- und Urteilsfahigkeit vorhanden? - Compliance/Adharenz vorhanden?

Wihrend fiir Juristen die freie Willensbildung zentral ist, haben Mediziner in der
Regel einen Heilungsanspruch und suchen nach der exakten Diagnose. Die Juristen
interessiert aber mehr die Schwere der Stérung und deren Folgen, wihrend Me-
diziner die Differentialdiagnose suchen und eine genaue Psychopathologie zu be-
schreiben versuchen. Bei der Frage nach dem Ausschluss der freien Willensbildung
aufgrund einer psychischen Stérung fragen Juristen nach der Verhéltnisméfligkeit
der Mittel zu deren Behebung, wihrend Mediziner nach einer Maximaltherapie
streben. Fiir sie ist dabei die Mitwirkung des Betroffenen wichtig, wihrend Juristen
die Frage nach der Einsichts- und Urteilsfdhigkeit stellen.

Fallbeispiel:

Person A ist ca. 35 Jahre alt und hat ein Kind (*2002). Erstmals trat eine psychiatrische
Storung ca. 1994 auf. Sie fiithrte im Verlauf zu diversen stationdren Behandlungen.

Beim ersten Kontakt mit ihr im Jahr 2011 anlésslich eines Klinikbesuches hilt sie sich
fir fehldiagnostiziert und fehlplatziert, fithlt sich auf Nachfrage wohl, duflert aber grofie
Sorge um ihr Kind.

Bei einem nach der stationdren Behandlung in 2012 durchgefithrten Hausbesuch gab die
Person an, dass sie sich an die seinerzeitige Begegnung nicht mehr erinnern kénne, war zu
dem Zeitpunkt gut eingebunden und versorgte ihr Kind.

2013 gab es keinen weiteren Kontakt zum Sozialpsychiatrischen Dienst.

Dann nahmen in 2014 mehrere Personen aus dem sozialen Umfeld Kontakt auf und édu-
Berten dabei grofle Besorgnis um Wohlergehen von Person A. Sie beschrieben auffillige
Verhaltensweisen: Sie suche wahllos Kontakte zu fremden Menschen auf der Strafie, habe
ihren Wohnungsschliissel und Ausweis verloren, ihre Wohnung sei deutlich verwahrlost.
Es habe schon diverse, auch korperliche Auseinandersetzungen gegeben.

141



Detlev E. Gagel

Mehrere Behandlungsversuche (Teilnahme am Programm der Integrierten Versorgung,
Vorstellungen in der Klinik auf freiwilliger Basis, dabei jeweils Ablehnung der stationiren
Behandlung) fithrten zu keinen wesentlichen Anderungen. Nach einer geplanten Aufnahme
in die Klinik auf freiwilliger Basis forderte Person A wieder ihre Entlassung.

Schlieflich erfolgte durch den Sozialpsychiatrischen Dienst ein Hausbesuch mit Anwesen-
heit von mehreren Personen aus dem engen sozialen Umfeld. Es wurde eine Wiederauf-
nahme in die Klinik auf Basis einer Unterbringung nach dem Berliner Psychisch-Kranken-
Gesetz (PsychKG) realisiert.

Anlisslich eines Kontaktes in der Klinik dulerte Person A ihren Arger tiber die Unterbrin-
gung, gleichermaflen war ein ca. 30 mintutiges Gespriach moglich. Schliefilich erfolgte die
Entlassung nach vier Wochen (davon eine Woche untergebracht, drei Wochen freiwillig
in stationérer Behandlung).

Um sich zu vergegenwartigen, wie unter den Bedingungen einer Zwangsbehandlung
dennoch eine (therapeutische) Beziehung aufrechterhalten werden kann, werden
die folgenden Argumente auf einer zeitlichen Dimension erortert?.

Vor der Behandlung gegen den eigenen Willen:

An vermutlich erster Stelle steht das Motto »Zeit mitbringen«. Kriseninterven-
tionen erfordern einen hohen Zeitaufwand, vor allem, wenn es um die Frage der
Behandlung gegen den eigenen Willen geht.

Wichtig ist im Gesprich die Situation zu erfassen, u.a. den Handlungsauftrag
zu Klaren (Wer hat den Sozialpsychiatrischen Dienst gerufen, wer ist vor Ort, wer
hat welche Intentionen, etc.)

Die Reflexion tiber das eigene Handeln ist unerlésslich: Besteht die Notwendig-
keit zur Behandlung gegen den eigenen Willen im wahrsten Sinn des Wortes, d. h.
muss eine bestehende Not fiir die betroffene Person gewendet werden?

Die Kontaktaufnahme und das Gespréch sind Voraussetzung, um in eine (the-
rapeutische) Beziehung gehen zu kdnnen, die wiederum das Procedere erheblich
entschérfen kann.

Dabei kommt es darauf an, die Ressourcen, auch die Sprache der Betroffenen
zu erkunden.

Bei allem Handeln ist Transparenz iiber das eigene Vorgehen essenziell.

Das sollte vor allem durch eine konkrete Begrindung fiir das eigene Handeln
ermOglicht werden.

Situationsabhéngig kann auch eine Konfrontation sein, z. B. dass das gezeigte
Verhalten ein »Suizid auf Raten« sein konnte.

Dazu gehort auch Wissensvermittlung: Die Behandlung gegen den eigenen
Willen kann auch eine Schutzfunktion haben. Die Folgen der Eigen- und Fremd-
gefihrdung sollten aufgezeigt werden.

Fur wertvolle Hinweise danke ich folgenden Kolleginnen und Kollegen: Christiane Hebes, Ralph
Susenbeth, Frau Ohanian (Friedrichshain-Kreuzberg), Nadja Kaiser (Lichtenberg), Ursula Lindner
(Mitte), Ruth Jeutner, Monika Morike, Karin Noack, Dr. Antje Schwertfeger (Pankow), Christoph
Finger (Tempelhof-Schoneberg), Dr. Jan Podschus (Treptow-Kopenick)
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Zwang/Gewalt und therapeutische Beziehung aus
der Perspektive des Sozialpsychiatrischen Dienstes

Schlieflich sollte ein Diskurs tiber das Risiko der Nichtbehandlung vs. Trau-
matisierung durch Zwang gefiihrt werden.

Wéihrend der Behandlung gegen den eigenen Willen:

Es gilt vor allem, sich Zeit zu nehmen, um sich intensiv mit der Situation der
Betroffenen auseinandersetzen zu kénnen. Dazu sollten Moglichkeiten geschaffen
werden, um im Gespriach mit den Betroffenen bleiben zu konnen. Dies sollte vor
allem durch Klinikbesuch(e) realisiert werden.

In bestimmten Situationen, wenn die Behandlung gegen den eigenen Willen
fiir die Betroffenen schwer zu verstehen und zu akzeptieren ist, empfiehlt sich
eine Rollenteilung nach dem Motto: Good Guy versus Bad Guy. Ein Mitarbeiter
ubernimmt die Rolle des »Bosewichts«, der andere versucht durch Zuwendung und
Verstdndnis die Situation des Betroffenen zu begreifen.

Eine Moglichkeit ist, eine Zwangsmafinahme als Episode nach dem Motto »Krise
als Chance« zu erodrtern. Sehr wichtig ist es, die Bedenken der Betroffenen zu re-
flektieren. Respektvoller Umgang beruht auf einer wechselseitigen Wertschéitzung.

Im weiteren Verlauf sollten erlebte Verdnderungen aufgegriffen werden. Im
Rahmen eines Skilltrainings kann der Aufbau giinstiger Verhaltensweisen gefor-
dert werden. Zu den Aufgaben des Sozialpsychiatrischen Dienstes gehort auch die
Entlastung des sozialen Umfeldes.

Nach der Behandlung gegen den eigenen Willen:

Nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung gilt es, Zeit zu haben.

Es ist besonders wichtig, im Sinne der Nachsorge im Kontakt zu bleiben.

Dazu eignen sich alle Formen von Beratungsangeboten bis zur Stabilisierung
der Betroffenen.

Dabei sollten in den Gesprichen besonders die Schuld- und Schamgefiihle re-
spektiert werden, die bei den Betroffenen aber auch bei den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der Sozialpsychiatrischen Dienste auftreten konnen.

Frei nach dem Motto von Sigmund Freud ist das »Durcharbeiten«, d.h. das
Fiir und Wider der Behandlung gegen den eigenen Willen in der Riickschau zu
reflektieren, eine Moglichkeit der Bewiltigung der moglicherweise erlebten Trau-
matisierung.

Manchmal kann es hilfreich sein, »einfach da zu sein«.

Eine Behandlungsvereinbarung ist ein wichtiges Instrument, um fiir kiinftige
Situationen Vorsorge zu schaffen, wie in Situationen vorzugehen ist, in denen
Betroffene sich selbst, andere Menschen oder bedeutsame Rechtsgiliter gefahrden.
Dies fordert die Zusammenarbeit und einen respektvolleren Umgang miteinander.

Fur Sozialpsychiatrische Dienste ist eine systemische Betrachtung unerlésslich,
um das soziale Umfeld mit im Blick zu haben. Im Unterschied zu Kliniken und
niedergelassenen Arztinnen und Arzten fiihlen sie sich auch den Menschen in der
Umgebung der Betroffenen verpflichtet.

Uber allem steht kurz gefasst das Motto: Nie aufgeben!

Zum Abschluss sollen noch einmal die Argumente fiir und gegen eine Behand-
lung gegen den eigenen Willen nebeneinander gestellt werden:
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fiir gegen

—Behandlungsanspruch — freie WillensauBerung

—Schwere der Stérung — Diagnose/Einschatzung richtig?

- Folgen der Stérung — unberechtigter Eingriff ins Leben
— Ruckblickende Zustimmung —akute Ablehnung der Behandlung
— VerhaltnismaBigkeit der Mittel — Gewaltanwendung

—diverse Behandlungsversuche — ... ohne Erfolg

Fir eine Behandlung gegen den eigenen Willen wire zunichst der grundsétzliche
Behandlungsanspruch zu nennen, den die allermeisten Betroffenen im Rahmen ihrer
gesetzlichen Krankenversicherung haben. Dabei spielt die Schwere der psychischen
Storung eine wichtige Rolle. Die Folgen der Stérung miissen betrachtet werden und
konnen zur Entscheidung fiir eine Behandlung gegen den eigenen Willen fithren.
Sie ist natiirlich leichter zu rechtfertigen, wenn die Betroffenen riickblickend ihre
Zustimmung geben. Immer gilt es abzuwigen, welche Mittel verhéltnismaflig sind.
Bei diesen Uberlegungen spielt auch eine Rolle, ob bereits mehrere (abgebrochene)
Behandlungsversuche auf freiwilliger Basis erfolgt sind, die zu keinen erfolgreichen
Veridnderungen gefiihrt haben.

Gegen eine Behandlung gegen den eigenen Willen spricht in Linie die grund-
satzliche freie Willensduflerung, die als erstes und zentral zur Kenntnis genommen
werden sollte. Immer wieder muss geprift werden, ob Diagnose bzw. die Einschit-
zung der Situation zutreffend sind. Jede Behandlung gegen den eigenen Willen
bedeutet im Grundsatz einen unberechtigten Eingriff in das Leben der Betroffenen
und kann mit Gewaltanwendung verbunden sein, die in jedem Fall zu vermeiden ist.

Literatur:

EICHENBRENNER, I/GAGEL, D./ LEHMKUHL, D. (2007): »Wie geht es eigentlich den Sozialpsychiat-
rischen Diensten in ... Berlin?«. Sozialpsychiatr Inform 36:56—59
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Beziehung statt Zwang

Undine Lang

Zwang kann in der Psychiatrie nicht vollstdndig vermieden werden, jedoch kénnen
Zwangsmafinahmen durch die frithere Aufnahme einer tragfahigen therapeutischen
Beziehung moglicherweise um ein wesentliches Mafl reduziert werden.

2013 hat Herr Prof. Wiesing in der Stellungnahme der zentralen Ethikkommis-
sion der Deutschen Arztekammer im Arzteblatt formuliert, dass das Bewusstsein,
das jede Zwangsbehandlung einen gravierenden Grundrechtseingriff darstellt, nicht
durchgéngig bei allen Psychiatern in ausreichendem Ausmaf vorhanden zu sein
scheint. Dieses Statement wirft auf, dass es einen starken Handlungsbedarf der
Psychiatrie gibt, paternalistische Vorgehensweisen und routineméflig eingesetzten
Zwang zu iberdenken und zu reagieren, um die Psychiatrie als ein modernes me-
dizinisches Fach zu positionieren und zu entstigmatisieren.

Die o6ffentliche Meinung zu Zwangsmafinahmen wurde in einer grof3en reprisen-
tativen Bevolkerungsstichprobenerhebung bei 2°300 Beteiligten in Basel erhoben,
wo sich zeigte, dass Menschen allein durch die Tatsache, dass sie in einer Psychia-
trie sind, als eigen- oder fremdgefihrdend wahrgenommen werden. Auch werden
allgemein zwar Zwangsmafinahmen durch die Bevolkerung befiirwortet, allerdings
stimmen in der individuellen Situation anhand einer Fallvignette nur etwa 10 %
der Basler Bevolkerung einer unfreiwilligen Hospitalisation, einer unfreiwilligen
Medikation oder einer Isolation zu.

Wie eine Cochrane Datenanalyse zeigt, liegt fiir alle aktuell durchgefithrten
Zwangsmafinahmen und Unterbringungsmafinahmen derzeit keine randomisier-
te kontrollierte klinische Datenlage vor [Muralidharan und Fenton 2006]. Ent-
sprechend sind die an verschiedenen Orten eingesetzten Zwangsmafinahmen in
ihrer Ausprigung sehr variabel. Eine Untersuchung, die auf 32 Akutstationen in
Norwegen durchgefiihrt wurde, zeigte eine Schwankung des Anteils der isolierten
Patienten zwischen 0 % und 88 % [Husum et al. 2010].

Auch in Deutschland zeigen Untersuchungen, dass die Tatsache ob Menschen
Zwangsmafinahmen ausgesetzt werden oder nicht, mehr von der Klinik abhéngt,
in der sie eingewiesen werden, als von der tatsdchlichen Aufnahmesituation und
Diagnose [ZINKLER et al. 2010, STEINER et al. 2007].

Gegeniiber einem relativ kleinen Anteil von 2—10 % der Patienten, die tatsdchlich
tétlich aggressiv werden [STEINERT et al. 1991, SpiEssL et al. 1998, RUEscH et al.
2003, KETELSEN et al. 2007] und das meistens reaktiv im Rahmen der Zwangs-
aufnahme, werden je nach Institution Zwangsmafinahmen bei bis zu 66 % der
betroffenen Patienten durchgefiihrt [FISHER 94, SEBIT 1998, CaNNON 2001, NEED-
HAM 2002, SarLas and FENTON 2003, SarLas und WAHLBECK 2005, STEINERT et
al. 2007]. Dies fuhrt wiederum zu einer Stigmatisierung der Psychiatrie und der
Psychiater. Tatséchlich wird in einem Review von Satorius et al. [SARTORIUS et al.
2010] aufgefiihrt, dass Psychiater eher als feindselig wahrgenommen werden, als
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Vertreter von Repression und mit der Zielsetzung anzutreten scheinen, regelkon-
formes Verhalten zu garantieren.

Die Psychiatrie hat also nicht den Status, den sie verdient als ein sehr erfolg-
reiches modernes Fach, ein zunehmend innovatives Fach, das einem hohen Anteil
der Patienten, die dort aufgenommen werden, innerhalb kiirzester Zeit helfen kann
und in vielen Fillen nach einer einzigen stationdren Aufnahme nie mehr zu einer
weiteren Krankheitsepisode fiihrt.

Die Varianz von Zwangsmafinahmen kdnnte moglicherweise mit dem Pro-
blem einer hohen Reglementierung und Entpersonalisierung, wie wir sie auf
vielen Akutstationen finden, zusammen hédngen. Beispielsweise haben hiufig
Patienten auf akutpsychiatrischen Stationen keinen Zugang zu Nahrungsmitteln
(die Kiichen sind verschlossen), keine standardméflig etablierten psychothera-
peutischen Gespriche, keine transparenten Sprechzeiten der Arzte. Neben rich-
terlichen Anhérungen und Abnahme von Besitz, Durchsuchungen etc. fithren
Restriktionen von Besuch, von Telefonaten, morgendliches Wecken, Beschrinken
der Fernsehzeiten, Nachtruhe, kein Sportangebot (da die Physiotherapie meist
auflerhalb der Akutstationen stattfindet), kein ergotherapeutisches Angebot (da
die Ergotherapie meist auflerhalb der geschlossenen Station stattfindet), kein
Zugang zum Garten, keine Riickzugsmoglichkeiten, da hdufig tiberbelegte Abtei-
lungen, fehlende diagnosenspezifische Kompetenz zu einer Stigmatisierung und
Schlechterstellung von Akutpatienten etwa im Vergleich zu elektiv eintretenden
Patienten und Privatpatienten.

Tatséchlich konnte in mehreren Studien ein Zusammenhang zwischen reglemen-
tierenden Interaktionen von Pflegeteam mit Patienten und aggressiven Ubergriffen
nachgewiesen werden. Auch findet sich eine geringe emotionale Verfligbarkeit des
Personals und damit einhergehend wenig therapeutisches Engagement auf Akut-
stationen. Dies fiihrt dann zu Trotzreaktionen gegen Regeln bei den Patienten
und in der Folge zu aggressivem Verhalten und dann wiederum im Sinne eines
Teufelskreises zu Zwangsmafinahmen [ROPER und ANDERSON 1991, HEWISON
1995, FINNEMA et al. 1996, MUIR-COCHRANE und HARRISON 1996, WHITTINGTON
und WYKES 1996, LLaAnzA 1988, NgmaN et al. 1997, WaTkiNs 1979, LuTZzEN 1990,
ALEXANDER 2006, MORRISON 1989, 1994].

Trotz all dieser Herausforderungen verdndert sich die Psychiatrie. Die paterna-
listische Arzt-Patient-Kommunikation, wo die Meinung des Arztes den Patienten
vorgegeben wird, wird zunehmend durch Shared-Decision-Making abgeldst, wo
der Arzt seine eigene Meinung aber auch allgemeine Informationen dem Patienten
vermittelt und dieser wiederum in seinen individuellen Fahigkeiten und in seinem
Wissen mit dem Arzt gemeinsam eine symmetrische Losung findet, um die Er-
krankung individuell zu managen [JoOSTEN et al. 2008].

In vielen Kliniken, wie auch in Basel, sind durch einen Behandlungsbeirat, durch
die Einfihrung der Patientenverfiigungen, durch den routineméfligen Einsatz von
Behandlungsvereinbarungen, sowie auch die Hinterfragung von disziplinarischen
Mafinahmen, die Rolle der Patienten deutlich verbessert worden [JUNGFEr et al.
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2014, Psych Res, BLAESsI et al. 2013, Psych Praxis, SOLLBERGER und LanG 2014,
Nervenarzt, SOLLBERGER und L.ANG 2014, Nervenarzt].

Verlegungen auf andere Stationen sind der von Patienten retrospektiv am stéirk-
sten kritisierte Missstand in der stationdren psychiatrischen Behandlung [HAMMANN
et al. 2010]. Diese konnen reduziert werden. Fiir nahezu alle psychiatrischen Dia-
gnosen inklusive Demenz, Schizophrenie, depressive Erkrankungen, Dysthymien,
Zwangserkrankungen, Panikstorungen, generalisierte Angsterkrankungen, soziale
Phobien, posttraumatische Belastungsstorung, somatoforme Stérungen, Borderline
Stérungen, Alkoholabhéngigkeit und Opiatabhéngigkeit, wurden in den letzten
Jahren hoch wirksame Psychotherapieverfahren entwickelt und randomisiert eva-
luiert [HunN et al. 2014, JAMA].

Diese Verfahren sind dem Einsatz von Medikamenten in ihrer Effizienz bei prak-
tisch allen Diagnosen mindestens ebenbiirtig und ihr Einsatz verdoppelt etwa den
Behandlungserfolg und die Geschwindigkeit der Besserung und ist deshalb auf allen
psychiatrischen Stationen als State of the Art anzusehen. In der Psychiatrie wurden
in den letzten Jahren erfolgreich Leitlinien zur Behandlung etabliert. Durch den
Einsatz einer leitlinienbasierten Therapie kann heute das Outcome der Patienten
deutlich verbessert werden. Tatséchlich erhalten allerdings nach Schéitzungen nur
etwa 25 % aller Patienten derzeit eine leitlinienbasierte Therapie [WANG, BERGLUND
KESSLER, 2000]. In einer Untersuchung von Krikkert [KRIKKERT et al. 2006] zeigte
sich, dass Patienten tatsidchlich die Effektivitit der Medikamente als wichtigstes
Behandlungskriterium ansehen, wohin gehend ihre behandelnden Psychiater eher
die eigenen Vorerfahrungen als relevant erachten. Dies zeigt, dass hier immer noch
ein Handlungsbedarf ist.

Durch Turenéffnungen auf Akutstationen kann sich eine symmetrischere Arzt-
Patient-Beziehung entwickeln. Das Team muss Mechanismen ausbauen, um die
Patienten von der Behandlung zu iiberzeugen statt diese ohne Beziehungsangebot
einzusperren. Tatsdchlich konnte in mehreren Untersuchungen gezeigt werden,
dass Turoffnungen mit einem verdnderten Alltag der Patienten einhergehen und
Zwangsmafinahmen deutlich reduzieren kdnnen. In einer Pilotstudie in der Charité
zeigte sich ein Riickgang der Entweichungen, wenn die Tir anstatt 91 % geschlos-
sen, 75 % der Zeit offen war [LLANG et al. 2011 EJP]. Ebenfalls halbierten sich die
aggressiven Ubergriffe und Zwangsbehandlungen in diesem Zeitraum [LANG et al.
2011 EJP]. Durch eine strukturell implementierte Umwanderung der geschlossenen
Akutstation durch Borderline Patienten, die stattdessen auf einer offene Krisen-
interventionsstation versorgt werden konnten (STEINERT et al. 2011) zeigen, dass
bei Borderline Patienten die Zwangsmafinahmen in einem Beobachtungszeitraum
von einem Jahr von 120 auf 17 (also um 86 %) abnahmen [STEINERT et al. BMC
Psychiarry 2011].

In Basel wurde die erwachsenenpsychiatrische Klinik mit 250 Betten in einer
grossen Maf3inahme unter dem Motto »Beziehung statt Isolation« umstrukturiert.
Die Routine, jeden Patienten initial auf eine geschlossene Station aufzunehmen, die
sich unterteilte in Allgemeinpsychiatrie, Suchtpsychiatrie und Alterspsychiatrie (also
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nicht diagnosenspezifisch) und dann in einer wiederum routineméfligen Verlegung
auf eine offene Abteilung resultierte wurde durchbrochen. Es wurden insgesamt fiinf
Stationen gedffnet und auf jeder Station wurde ein eigenes diagnosenspezifisches
psychotherapeutisches Konzept entwickelt. Aus drei unspezifischen Komplexen
entwickelten sich in der Folge also eine Station fiir Angst- und Zwangserkran-
kungen [BADER 2014, Neurol & Psychiatrie], drei Stationen mit dem Schwerpunkt
fiir depressive Erkrankungen [ScHRAMM et al. 2013, 2014, Neurol & Psychiatrie],
drei Stationen mit dem Schwerpunkt fiir Psychosenpsychotherapie [MOLLER und
Moritz 2014, Neurol & Psychiatrie, GAIRING et al. 2014, Neurol & Psychiatrie]
und schon bestehend eine Kriseninterventionsstation sowie Psychotherapiestation
fiir Borderline Patienten, die ausschlief3lich nun auch von diesen Patienten genutzt
wurden [EULER 2013, Neurol & Psychiatrie]. Durch diese diagnosenspezifische
frithe Zuordnung der Patienten und damit verbundene Verteilung auch des Schwe-
regrades der Patienten, indem beispielsweise suizidale depressive Patienten auf
der Depressionsstation (mit Einzeliiberwachung), Borderline Patienten auf der
Kriseninterventionsstation oder Psychotherapiestation und Patienten mit Psycho-
sen vorwiegend in einem offenen Setting behandelt werden, kénnen einerseits die
Behandlungsleitlinien weitgehend befolgt und den Patienten ein héheres Ausmaf
an Aufmerksamkeit und Beziehung angeboten werden. Entsprechend wurden auch
in den Universitdren Psychiatrischen Kliniken Basel (UPK) die Verlegungen auf
ein fast Zehntel, die Zwangsmafinahmen, insbesondere die Zwangsmedikationen,
auf ein Siebentel und die Isolationen auf ein Drittel reduziert (Fixierungen wurden
in der UPK Basel zu keinem Zeitpunkt praktiziert).

Wir hoffen, dass die Psychiatrie einen Wandel zu einem zunehmenden Empower-
ment und einer Gleichberechtigung psychisch Kranker im Vergleich zu Patienten
mit anderen medizinischen Diagnosen aufrechterhalten kann. Trialogseminare,
Psychoseseminare, Selbsthilfegruppen, Angehdrigengruppen, eine lebendige Psy-
chiatriekommission, die Einfiihrung von Peers, die Integration psychiatrischer
Versorgung in primdrmedizinische Angebote, die bessere Umsetzung einer leitlini-
enbasierten Behandlung auch auf Akutstationen konnten in Basel dazu beitragen,
hier weitere Schritte zu gehen.

Wir hoffen diese Reformschritte in der Psychiatrie sind zunehmend und nach-
haltig.

Hinweis von den Herausgebern: Mehr zum Thema erfahren Sie in dem Buch:

Lang, U. (2013): Innovative Psychiatrie mit offenen Tiren — Deeskalation und
Partizipation in der Akutpsychiatrie. Springer Medizin Berlin Heidelberg 2013
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IV Grenziiberschreitungen vermeiden

Einleitung

Jérg M. Fegert

Die Titigkeit in der Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie ist in vielfacher
Hinsicht eine gefahrgeneigte Tétigkeit. Bisweilen gehen psychische Erkrankungen
mit Aggression und Gewalt einher, die sowohl betroffene Patientinnen und Pati-
enten dngstigen und verletzen kénnen, als auch das Personal der Einrichtungen
in erheblichem Umfang beeintriachtigen kann. Gleichzeitig sind psychiatrische
Institutionen Einrichtungen, welche, wie GOFrFMAN (1973) frith gezeigt hat, hdufig
eigene Regeln und Gesetze entwickeln, die fir Betroffene eine Form von insti-
tutioneller Gewalt darstellen konnen. Fiir eine menschenwiirdige, die Teilhabe
fordernde, qualitativ hochstehende Behandlung ist deshalb ein therapeutisches
Milieu erforderlich, in dem sich Patientinnen und Patienten, ihre Angehé6rigen und
das Personal sicher fithlen und sich respektvoll begegnen kénnen. Als Prisident
der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie hatte ich am 23.06.2014 eine Gruppe von Betroffenen aus der
Kinder- und Jugendpsychiatrie der Nachkriegszeit zu einem Kamingesprich, mit
dem Vorstand der Fachgesellschaft, vor interessiertem Fachpublikum, eingeladen.
Deutlich wurde, dass nicht nur in den Kinderheimen der Nachkriegszeit, sondern
auch in den Behinderteneinrichtungen und psychiatrischen Kliniken, welche Kinder
und Jugendliche »behandelteny, die Betroffenen einer Gewalt ausgesetzt waren, die
sie fur ihr weiteres Leben geprigt und beeintrdchtigt hat. Zunéchst ging die Un-
terbringung in diesen Einrichtungen hiufig mit einer kompletten Deprivation, mit
der Verweigerung des Zugangs zu Bildung einher, die den Betroffenen wesentliche
Entwicklungschancen genommen hat. Durch das Pflege- und Betreuungspersonal
aber auch durch Patienten mit einem erheblichen Altersunterschied, wurde massiv
und institutionell geplant, Gewalt auf die abhingigeren jingeren, schwicheren
Patienten ausgelibt. Teilweise kam es, wie in den Heimeinrichtungen dieser Zeit,
zu sexuellen Ubergriffen auf die Betroffenen. Verstindlicher Weise fordern diese
Betroffenen, dass ihr Leid ebenso anerkannt wird wie das Leid der betroffenen
Heimkinder, denn es waren nicht sie die sich die Platzierung in der Behinderten-
einrichtung oder der Psychiatrie ausgewahlt haben.

Nach dem Kamingesprich hat die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie einen Mafinahmenkatalog
verabschiedet, sich an die Ministerpriasidenten der Lidnder und an das Bundesar-
beitsministerium sowie an das Bundesgesundheitsministerium gewandt um Ver-
besserungen fiir die Betroffenen zu erzielen. Gleichzeitig haben wir die damaligen
Ereignisse und das vollige Ausgeliefertsein der Betroffenen in den Institutionen, als
Mahnung fiir heute aufgegriffen (vgl. KoNrAD et al. 2015 und die Pressemitteilung
der DGKJP). Ohne die damaligen Einzeltaten bagatellisieren zu wollen kann man
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feststellen, dass vollig unzureichende Personalschliissel in einer »Verwahrpsy-
chiatrie« die Entstehung von Gewalt in diesen Kontexten beférderten. Insofern
ist es richtig und wichtig, dass wir in den derzeitigen Auseinandersetzungen um
ein Entgeltsystem in der Psychiatrie auf die Bedeutung von Milieutherapie und
die Bedeutung der Beziehungsangebote in der psychiatrischen und kinder- und
jugendpsychiatrischen Behandlung hinweisen. Ein gutes therapeutisches Milieu
setzt gutes Personal mit entsprechenden Ressourcen, Kenntnissen und einem
Respekt fiir die Rechte von Patientinnen und Patienten voraus. Insofern war die
Psychiatriepersonalverordnung (Psych PV), welche erstmals Strukturqualitét in
diesem Sinne absicherte, ein wesentlicher Schritt auch zur Eindimmung von
Grenziiberschreitungen in der Psychiatrie.

Dennoch ist nicht vermeidbar, dass es, nicht zuletzt auch aufgrund von krank-
heitsbedingten Aggressionen, gerade in der Akutpsychiatrie und Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, auch zu Eskalationen mit Gewaltandrohung kommt. Insofern ist
im Kontext der Debatte um Zwangsmafinahmen in der Psychiatrie auch im Sinne
der wegweisenden Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts die Vermeidung
von Zwangsmafinahmen durch rechtzeitige Deeskalation ein zentrales Ziel moderner
Milieutherapie in der Akutpsychiatrie. Verschiedene Trainingsprogramme sollen
den in der Psychiatrie Beschéftigten Kompetenzen vermitteln, die hdufig wahrend
der Ausbildung nicht vermittelt wurden und das notige Wissen liber entsprechende
Eskalationen enthalten. Zentral sind neben den konkreten Féhigkeiten, in bestimm-
ten Situationen angemessen und gleichzeitig effektiv zu handeln, auch fachliche
und berufsethische Grundsitze und Maf3stdbe. Wolfgang Papenberg erldutert am
Beispiel des PART®-Konzepts ein solches Vorgehen in seinem Beitrag, der im Rah-
men des Symposiums ausfiithrlich diskutiert wurde. Man mag bedauern, dass sich
private Anbieter mit geschiitzten Marken nun primér dieser Thematik angenom-
men haben, weil vom etablierten Ausbildungssystem in der Medizin, in der Pflege,
in der Sozialpddagogik, dieses handlungsrelevante Wissen nicht oder noch nicht
hinreichend vermittelt wird. Korrekt hat Wolfgang Papenberg wiederholt darauf
hingewiesen, dass auch vergleichbare Anbieter dhnliche Trainings durchfithren.
Mir erscheint zentral, dass solche, fir die Qualitidt des therapeutischen Milieus
essentiellen Fertigkeiten, in jeder Institution verankert werden. Wenn private Tré-
ger mit ihren hochspezialisierten Angeboten hier unterstiitzten kdnnen, ist dies im
Sinne einer raschen Verdnderung zu begriifien, grundsétzlich gehort der fachliche
Umgang mit Deeskalation und der Vermeidung von Grenziiberschreitungen zu
den Kernbereichen der notwendigen fachlichen Aus-, Fort- und Weiterbildung.
Teil der notwendigen Haltung und des generellen Respekts fiir die Patientinnen
und Patienten und ihre Grundrechte ist auch die Berticksichtigung der informati-
onellen Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten. Peter Grampp hat in
seinem Referat auf die Datensammelwut der Leistungstriger hingewiesen und davor
gewarnt, hochstpersdnliche z. B. dem Arzt oder der Arztin mitgeteilte Informatio-
nen an den Medizinischen Dienst der Krankenkassen weiterzuleiten. Sein Referat
gibt einen Uberblick iiber die Vielschichtigkeit der Datenschutzproblematik, auch
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gerade angesichts der neuen Datensammlungen im Rahmen des PEPP Systems.
Vergleiche hierzu auch SCHEPKER (2014), die eindeutig vor der Sammlung gewisser
Daten im Rahmen des Entgeltsystems warnt. Dargestellt werden auch Grenzen
der Schweigepflicht, wobei aus kinder- und jugendpsychiatrischer Sicht hier noch
anzufiigen ist, dass der Gesetzgeber im Rahmen des Bundeskinderschutzgesetzes,
im § 4, eine Befugnisnorm fiir Berufsgeheimnistriger, also z. B. die Heilberufe,
eingefiihrt hat. So dass z.B. in Fillen wo ein Kind durch sexuellen Missbrauch
oder Kindesmisshandlung gefidhrdet ist, ggf. nach entsprechender anonymisierter
Beratung mit einer insoweit erfahrenen Fachkraft, auf die die Heilberufe einen
Rechtsanspruch haben, entsprechende Informationen an das Jugendamt weiter-
geleitet werden konnen. Gerade im Bereich der erwachsenenpsychiatrischen Be-
handlung, wo Patientinnen und Patienten oft solche Gefidhrdungssituationen fiir
ihre eigenen Kinder mit den behandelnden Arztinnen und Arzten besprechen, ist
diese Regelung bislang weitgehend unbekannt. Jiingste Kinderschutzskandale und
Katastrophen (vgl. FEGERT et al. 2010) weisen aber darauf hin, dass eine Verbrei-
tung dieses Wissens zum Schutz der Schwéchsten, in den Heilberufen dringend
erforderlich ist. (z.B. jingst die Ergebnisse des Untersuchungsausschusses zum
Tod des Kindes Yagmur in Hamburg).

Vernachlissigung, Misshandlung und sexueller Missbrauch kommt statistisch
am hiufigsten in der Familie vor. Aber Tétigkeiten in besonderem Niheverhiltnis,
wie in der Psychiatrie, konnen auch zu Ubergriffen Gelegenheit bieten, insofern ist
eine institutionsbezogene Privention von sexuellem Missbrauch und von sexuellen
Ubergriffen auf Abhingige, nicht nur in Kinderheimen, Schulen, Internaten etc.
sondern auch in Kliniken, medizinischen Rehaeinrichtungen zu fordern.

Jorg Fegerts Ubersichtsreferat zum Schutz vor Missbrauch in psychiatrischen
Institutionen stellt zunédchst Ergebnisse aus der Begleitforschung fiir die erste Un-
abhéngige Beauftragte fiir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs der Bundes-
regierung, Frau Dr. Christine Bergmann, dar. Hier machen Betroffene deutlich,
wie ihnen in unseren Institutionen, die eigentlich Schutzrdume darstellen sollen,
bleibendes Leid zugefiigt wurde. Auf der Basis der Ergebnisse der Debatten am
Runden Tisch sexueller Kindesmissbrauch, werden Prinzipien der Gefdhrdungs-
und Risikoanalyse und der Prévention von sexuellem Missbrauch in Institutionen
dargestellt und an konkreten Beispielen verdeutlicht. Die lebhafte Diskussion aller
Beitrdge machte deutlich, dass Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie,
ohne eine entsprechende, die Grundrechte auf Wiirde und Unversehrtheit achtende
Haltung, nicht akzeptabel sind. Die Einhaltung solcher Mafistdbe muss kontinu-
ierlich iiberwacht und weiterentwickelt werden. Hierzu bedarf es der Mitwirkung
der Betroffenen und ein Beschwerdemanagement dhnlich dem, welches durch die
Bundesregierung fiir die Betroffenen sexuellen Missbrauchs aufgebaut wurde, im
Sinne eines Critical Incident Reporting Systems, konnte auch in der Psychiatrie
und Kinder- und Jugendpsychiatrie dazu beitragen, aus Fehlern zu lernen und das
Risiko fiir Ubergriffe und respektlose Behandlung zu reduzieren. Gleichzeitig wird
immer wieder deutlich, dass Grundvoraussetzung fiir ein menschliches Milieu das
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Vorhandensein von menschlichen Beziehungsangeboten ist. Insofern gilt es auch
fiir die Psychiatrie der Zukunft, die Strukturqualitdt durch klare gesetzgeberische
Vorgaben zu schiitzen. Wir dirfen dabei nicht in die Falle tappen, den notwendigen
Personalaufwand durch die Kommunikation sensibelster Daten an die Kostentré-
ger zu »erkaufen«. Die érztliche Schweigepflicht ist ein hohes Gut, gerade in der
Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie. Nicht ohne Grund sind arztliche
Aufzeichnungen vor der Beschlagnahmung durch die Staatsanwaltschaft, in Praxis
oder im Krankenhaus geschiitzt, nicht aber beim MDK. Das Symposium zeigte,
dass zentrale Fragen der Menschenwiirde und der Unversehrtheit zu Haltungen,
Einstellungen aber auch zu Handlungswissen bei den in der Psychiatrie engagiert
Tatigen fithren miissen.
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Wolfgang Papenberg

Angesichts der Tatsache, dass wir in aggressiven Krisensituationen mit Patienten

eigene, von uns ausgehende und damit von uns steuerbare Interventionsmaoglich-

keiten haben, beschrinkt sich dieser Beitrag auf die Deeskalation und Préivention

von Zwangsmafinahmen, die aus eskalierenden Situationen entstehen kdnnen.
Zunichst: Was wird von den Fachkriften im Umgang mit aggressiven Patienten

erwartet,

a) seitens der Patienten,

b) seitens der Klinik(leitung) und

¢) seitens der Angehdrigen?

Alle Seiten erwarten Kompetenz im angemessenen Umgang mit aggressiven Kri-
sensituationen, da man voraussetzt, dass Menschen, die in einer psychiatrischen
Klinik arbeiten, wissen, dass sie mit aggressiv geladenen Situationen konfrontiert
sein werden und entsprechend damit umgehen missen.

»Die ... Fakten machen deutlich, wie grof3 die Relevanz eines fachlich angemes-
senen Umgangs mit aggressivem Verhalten ist. Die Nutzer haben einen Anspruch
auf eine bestmogliche Versorgung unter den Aspekten sowohl der Sicherheit als
auch der Menschenwiirde und die Beschiftigten auf Sicherheit am Abeitsplatz.«!)

Somit gehort Krisenmanagement (eigentlich) zum Berufsbild der in psychia-
trischen Kliniken Tétigen. Da diese Kompetenz in der Ausbildung in der Regel
nicht ausreichend vermittelt wird, greifen seit einigen Jahren viele Kliniken auf
Fortbildungskonzepte zurtick, die sich auf diese Thematik spezialisiert haben. Eines
davon ist das PART®-Konzept?), auf dessen Erfahrungen (seit 1982) und Struktur
die folgenden Ausfithrungen Bezug nehmen.

Kompetenz heifit in diesem Zusammenhang, man besitzt

das notige Wissen,

die Fahigkeiten, angemessen und effektiv zu handeln und

fachliche und berufsethische Beurteilungsmaf3stibe.

Diese Kompetenzen sind die Grundlage, um in aggressiven Krisensituationen zu
Losungen beizutragen. Das wiederum fiihrt zu Sicherheit und zu einer Reduzierung
von Zwangsmafinahmen.

Jahrelange Erfahrungen haben gezeigt, dass man Zwangsmafinahmen reduzie-
ren kann, wenn man die Fachkrifte bezogen auf den Umgang mit Aggression und

1 KETELSEN, R; WALTER, G. (2010): Therapeutische Mafinahmen bei aggressivem Verhalten in
der Psychiatrie und Psychotherapie. In Psych Pflege 2010; 16; 101—-107. Georg Thieme Verlag
Stuttgart

2 PART = Professional Assault Response Training, unter dem deutschem Titel YPART — Professionell
handeln in Gewaltsituationen« von der PART-Training GmbH angeboten
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Gewalt gezielt qualifiziert und sicherstellt, dass entsprechend gehandelt wird. Die
Auswertung der Erfahrungen in vielen Institutionen (insbesondere psychiatrischen
Kliniken)® hat ergeben, dass

es insgesamt zu weniger aggressiven und gewalttdtigen Vorfillen kommt,

dadurch weniger Zwangsmafinahmen durchgefiihrt werden miissen und

die Zwangsmafinahmen im Schnitt eine kiirzere Dauer haben.

So hat etwa die psychiatrische Klinik Liineburg im Jahr 2006 mit den ersten Schu-
lungen fiir die Fachkrifte begonnen. Es wurden dort bisher etwa 1.000 Mitarbeiter
geschult. Nahezu analog zu der steigenden Zahl der ausgebildeten Mitarbeiter kann
man verfolgen, wie sich die Dauer, teils auch die Anzahl von Fixierungen reduziert
haben. Bezogen auf die Kinder- und Jugendpsychiatrie wird von einem Riickgang
der Fixierungsmafinahmen in den letzten Jahren um bis zu 40 % berichtet (per-
sonliche Mitteilung des Chefarztes Dr. A. Naumann).

Neben organisatorischen und baulichen Faktoren, auf die hier nicht eingegangen
werden kann, spielen personale Faktoren die entscheidende Rolle bei Privention
und Deeskalation.

Sablotny, Schikora, Naumann® benennen als personale Faktoren,

a) die Gleichgewicht und Sicherheit beim Patienten férdern u. a.:

o Selbstsicherheit
Gelassenheit
Einfithlungsvermogen
Klarheit
Vorbild, Schutz, Ermunterung des Patienten
fundiertes Fachwissen
gute Beobachtungsstrategie

o differenzierte Berticksichtigung der individuellen Psychopathologie
b) aggressives Verhalten beim Patienten fordern u. a.:

o zynische Grundhaltung

o Opferhaltung — Téterhaltung

o eingeschrinkte affektive Selbstkontrolle

O0OoOoooao

Im Folgenden werden Elemente des PART®-Konzepts® erldutert, das diese Fak-
toren berticksichtigt und das nach der Schulung der Fachkrifte die angefiihrten
Ergebnisse nach sich gezogen hat.

3 Diese Auswertungen basieren auf Erfahrungsberichten von mehreren hundert aktiv tatigen PART®-
Trainern aus den Jahren 2002— 2014. Referenzen kdnnen gern tiber den Autor angefordert werden.

4 SABLOTNY, R.; SCHIKORA, J.; NAUMANN, A. (2012): Krankheitsbedingte Aggression in der statio-
néren Kinder- und Jugendpsychiatrie, S. 382. In WALTER, G.; Nau, J.; Oup, N. (Hrsg.), Aggression
und Aggressionsmanagement: Praxishandbuch fiir Gesundheits- und Sozialberufe. Bern: Verlag
Hans Huber

5 Weitere Informationen unter www.parttraining.de
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Grundelemente eines Handlungskonzepts zur Reduzierung
von ZwangsmafBnahmen

SLENOAUIAWN

0.

Der Kompetenzerwerb geschieht in zehn Schritten, die aus Reflexionsphasen,
Wissensvermittlung und Einiibung von Interventionsstrategien bestehen:

Reflexion der Perspektive: Die Bedurfnisse der Patienten erkennen
Selbstreflexion: Das personliche Auftreten

Vorbereitung: Die Arbeit mit aggressiven Menschen
Grundlagenwissen: Hintergriinde von Aggression und Gewalt
Der Handlungsrahmen fiir Kriseninterventionen: Gefahrlichkeit als MaBstab des Intervenierens
Anwendungswissen: Kompetenz in Krisenkommunikation
Anwendungswissen: Selbstschutztechniken

Anwendungswissen: Festhaltetechniken

Auswertung: Praventiver Schritt fur kiinftige Situationen
Mitarbeiterfiirsorge: Nachsorge von Mitarbeitern

Ziel der Fortbildung ist es, ein effektives, an Sicherheit orientiertes Vorgehen zu
vermitteln ebenso wie ein Verhalten, das auf Wiirde und Respekt basiert. Dies
findet sich auch in der Leitlinie »Therapeutische Mafinahmen bei aggressivem
Verhalten in der Psychiatrie und Psychotherapie«®. Dort heifit es unter dem Punkt
Beziehung und Pflege:

»Good Clinical Practice

Wechselseitiger Respekt und Achtung der Wiirde des anderen sind zentrale

Aspekte der Beziehungsgestaltung in psychiatrischen Einrichtungen, die zugleich
in hohem Maf3e Gewalt-priventiv wirken.«
Die Leitlinie aus dem Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie zum Thema Frei-
heitsbeschrinkung duflert sich &hnlich: »Die Achtung der Wiirde und Selbstbe-
stimmung der kranken Kinder und Jugendlichen und ihrer Sorgeberechtigten ist
Voraussetzung jeder Behandlung. Das gilt auch und besonders fiir den Umgang
mit Krisensituationen ...«”

Berufsethische Grundlage und Ziel des PART®-Konzepts kann man in dem
Satz zusammenfassen:

Wiirde und Sicherheit durch Problemlosung.

D.h. es geht um die Losung eines in der Regel komplexen Problems (die Entste-
hung und Entwicklung einer aggressiven Situation), wobei seitens der Fachkrifte
Sicherheit aufrecht erhalten oder wiederhergestellt werden muss, ohne dabei die
Wiirde des Aggressors und den Respekt vor ihm als Person zu verlieren. Aus
dieser Grundhaltung folgt, dass man entsprechende Problemlésungskompetenzen
benotigt, die die Verhinderung von Verletzungen sowie den Respekt vor dem

Zugriff am 30.10.2014: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-022k_abgelaufen.pdf
FEGERT, J. M./SPATH, K./SALGO, L. (2001): Freiheitsentziehende Mafinahmen in der Jugendhilfe
und Kinder- und Jugendpsychiatrie, dort: »Leitlinie: Freiheitsbeschrinkende und freiheitsentzie-
hende Mafinahmen zur Sicherung des Behandlungszieles in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie«. Miinster
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Patienten sicherstellen. Gerade in stark eskalierten Situationen, die zu Zwangs-
mafinahmen fithren kénnen, ist dies nicht leicht. Denn jede Zwangsmafinahme
(die ja als Krisenintervention eingesetzt wird, um fir Sicherheit zu sorgen) ist
ein ernsthafter Eingriff in die Personlichkeitsrechte eines Patienten und damit
ein Eingriff in seine Wiirde.

Die Ziele des Handlungskonzepts:

die Selbstsicherheit der Fachkrifte erh6hen

Mafistibe fiir angemessenes Handeln vermitteln

die Fachkrifte befdhigen, die aggressiven Menschen als Personen zu sehen, die

sich in einer Krise befinden, und nicht als Gegner

die Fachkrifte befihigen, nur so einzuschreiten, wie der Grad der Gefdhrlichkeit

es erfordert mit Hilfe von Krisenkommunikation, Selbstschutztechniken oder,

wenn notig, weitergehenden Mafinahmen

Am Anfang steht stets die Schliisselfrage: Ist das Verhalten gefihrlich?

Wir unterscheiden unangenehmes, herausforderndes Verhalten von gefdhrlichem.
Unangenehmes und herausforderndes Verhalten gehéren in vielen Berufen des
Gesundheits- und Sozialwesens zum Alltag und werden entsprechend mit All-
tagsstrategien geldst. Wenn es aber gefiahrlich wird, sollten wir eine professionelle
Handlungsstrategie haben.

" Es geht nicht darum, ob die aggressive Person verantwortlich fiir ihr Handeln ist —
es geht um die Frage, ob das Verhalten als solches gefihrlich ist oder unmittelbar
werden kann.

Die Schliisselthemen des Seminarkonzepts
1. Reflexion der Perspektive: Die Bediirfnisse der Patienten erkennen

Das Ziel dieses Abschnitts ist es, die Fachkrifte dafiir zu sensibilisieren, dass das
Verhalten der Patienten bediirfnisgesteuert ist und dass es darum geht, diese Be-
dirfnisse wahrzunehmen, ernst zu nehmen und die Patienten darin zu unterstiitzen,
angemessene Wege der Bedurfnisbefriedigung (oder deren Aufschiebung) zu finden.

Die Frage nach den Bedirfnissen stellen wir uns in der Regel im Alltag nicht,
selbst in Teambesprechungen werden sie selten thematisiert. Wenn man sich aber
einmal (auflerhalb einer Krisensituation) die Frage nach den Bediirfnissen der
Patienten gestellt hat, wird man feststellen, dass die meisten dieser Bedtrfnisse
auch unsere sind. Im Unterschied zu den Patienten haben wir gelernt, diese Be-
durfnisse sozial angemessen zu befriedigen oder aufzuschieben. Auf Grundlage
dieser Einsicht fallt es leichter, den Patienten zu verstehen, ohne seine aggressive
Umsetzungsstrategie zu akzeptieren.

Auf die Bediirfnisse des Patienten einzugehen und dadurch deeskalierend zu
wirken, macht weitere Schritte, damit auch mogliche Zwangsmafinahmen, tber-
fliissig. Auch wenn die Bediirfnisse nicht in der Form befriedigt werden kénnen,
wie der Patient es sich wiinscht, geht hier doch ein Signal von Verstindnis und
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Akzeptanz aus, das den Patienten beruhigen kann. Die ernst gemeinte Bemiithung
der Fachkraft um eine LLosung des Problems kann hierbei sehr unterstiitzend wirken.

2. Selbstreflexion: Personliches Auftreten

Im zweiten Schritt geht es darum, die Verantwortung fiir unser persdnliches Auf-
treten zu betonen. Dabei soll jeder Seminarteilnehmer sich tiber seine berufliche
Motivation, seine Einstellung gegeniiber den Patienten und seinen Umgang mit
den eigenen Stimmungen bewusst werden, da diese Faktoren unser Auftreten in-
nerhalb und aufierhalb von Krisensituationen mafigeblich bestimmen. Denn dafiir,
wie wir auftreten, sind wir selbst verantwortlich — nicht der Patient. Durch unsere
Prisenz und unser Handeln kénnen wir zur Eskalation ebenso beitragen wie zur
Deeskalation. Motivierte Fachkréfte, die zuverldssig, berechenbar und verantwor-
tungsvoll auftreten, vermitteln Kompetenz, Sicherheit und Ruhe, was zu einem
Gefiihl von Sicherheit auf Seiten des Patienten beitrdgt und damit Eskalationen
unwahrscheinlicher macht.

3. Vorbereitung: Die Arbeit mit aggressiven Menschen

In diesem recht umfangreichen Seminarabschnitt werden konkrete Maf3inahmen

der Privention thematisiert. Es geht um folgende Fragen:

1. Kleidung: Bin ich mir bewusst, wie ich gekleidet bin und wie sich dies auf mei-
ne Reaktionsfihigkeit in einem Notfall auswirkt? Bin ich mir bewusst, welchen
Einfluss meine Kleidung auf meine Patienten hat?

2. Beweglichkeit: Kann ich mich sicher bewegen und bin ich mir meiner kérper-
lichen Fahigkeiten und Grenzen bewusst?

3. Vorbereitende Vorsichtsmainahmen: Habe ich genug Informationen tber die
Patienten, ihre Problematiken und derzeitigen Verfassungen? Wie konnte dies
meine Reaktion auf ihr gefdhrliches Verhalten beeinflussen?

4. Beobachtung: Habe ich eine gute Beobachtungsstrategie?

5. Selbstkontrolle: Habe ich einen effektiven Selbstkontrollplan?

Fachkrifte sollten, bevor sie zu ihrem Arbeitsplatz kommen, darauf vorbereitet sein,
auf gewalttitiges Verhalten reagieren zu missen. Sie sind dann weniger gefihrdet, in
einem gewalttitigen Zwischenfall zu verletzen oder verletzt zu werden. Umfassend
vorbereitete Fachkrifte haben passende Kleidung, angemessene Beweglichkeit,
gelibte Beobachtungsstrategien, einen organisierten Selbstkontrollplan und treffen
vorausschauende Vorsichtsmafinahmen. So konnen sie Risiken frithzeitig einschit-
zen und vorbeugende Mafinahmen ergreifen. Dadurch kann eine Eskalation oft
vermieden werden, weiter gehende Mafinahmen werden tberfliissig.
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Beispiel: Selbstkontrolle

Ein Beispiel ist die systematische Entwicklung eines Selbstkontrollplans, der es der Fachkraft
ermoOglicht, auch in einer stark stressbelasteten Situation einen klaren Kopf zu bewahren.
Nur dann hat sie Zugriff auf die erworbenen Losungsstrategien und kann die richtigen
Entscheidungen treffen. Der durch aggressives Verhalten hervorgerufene Stress bedeutet
immer eine Gefahr fir die eigene Selbstkontrolle und damit tiber- oder unterzureagieren
statt zu deeskalieren.

In einem ersten Schritt geht es darum, sich seiner eigenen korperlichen und mentalen
Stresssignale bewusst zu werden. Erst wenn man weifl, woran man selbst erkennt, dass
man sich in starkem Stress befindet, kann man gezielt gegensteuern und die Selbstkontrolle
zuriickgewinnen.

In einem weiteren Schritt werden die Strategien festgehalten, die die Fachkrifte anwenden
wollen, um ihre Selbstkontrolle zu bewahren. Die Seminarteilnehmer sind aufgefordert,
fir sich den Satz zu ergidnzen: »Wenn ich bei mir Stresssymptome wahrnehme, dann werde
ich sofort Folgendes tun, um meine Selbstkontrolle aufrecht zu erhalten.« Die je eigenen
Antworten liefern die Handlungsstrategien, um die Selbstkontrolle zu aufrecht zu erhalten.
Diese Strategien kdnnen dann in Krisensituationen abgerufen und angewendet werden.
Schlieflich geht es um die Wiedererlangung der inneren Balance: Wie bewaltige ich mei-
nen Stress nach einer Krisenintervention? Bedroht oder angegriffen zu werden, bedeutet
korperlichen und emotionalen Stress. Es ist wichtig, Methoden zur Wiederherstellung des
korperlichen und emotionalen Gleichgewichts nach einem aggressiven Vorfall zu planen
und anzuwenden. Da wir alle unterschiedlich sind, gibt es nicht einen Weg emotionaler
Wiederherstellung, der bei jedem funktioniert. Es ist wichtig zu verstehen, was man tun
kann, um sich nach einem Stress erzeugenden Vorfall besser zu fiithlen. Korperliche und
emotionale Ausgeglichenheit ist grundlegend wichtig fiir professionelles Handeln.

4. Grundlagenwissen: Hintergriinde von Aggression und Gewalt

Das Wissen um die Entstehung von Aggression und Gewalt hilft, aktuelle Situati-
onen und deren Verlauf zu verstehen und daraus Losungsstrategien zu entwickeln.
Dazu werden hier sechs theoretische sowie eher praxisbezogene Modelle vermittelt,
die zu einem vertieften Verstdndnis von Auslosern von Aggression und deren Verlauf
beitragen. Daraus ergeben sich direkt erste L.osungsstrategien.
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Beispiel: Das Stressmodell von Gewalt®

In diesem Modell werden die verschiedenen, abgrenzbaren Phasen eines typischen Ver-
laufs eines Aggressionsereignisses dargestellt und erldutert. An spéterer Stelle (Abschnitt
Krisenkommunikation) wird erarbeitet, was man zu welchem Zeitpunkt dieses Ablaufs tun
kann, damit es nicht zu Verletzungen und zur Anwendung von Zwangsmafinahmen kommt.

4. Grundlagenwissen:
z. B. das Stressmodell von Gewalt

II1

Grundverhalten

Phase I: Ausldsendes Ereignis

Phase Il Eskalation
Phase llI: Krise

Phase IV: Entspannung

Y ¥V ¥V V¥V ¥

Phase V: Nach-Krisen-Depression

Eine Person, die gewalttétig wird, zeigt korperliche, psychische und Handlungsreaktionen,
die einem phasenhaften Muster folgen. Zum Zweck der Beobachtung und Beurteilung von
gewalttitigen Vorfillen wurde dieses Reaktionsmuster »Stressmodell von Gewalt« genannt.
Es ist in finf verschiedene, voneinander unterscheidbare und beobachtbare Phasen un-
terteilt, wobei vorausgesetzt wird, dass man Grundverhalten, d.h. das Verhalten, das die
Patienten zeigen, wenn sich nicht aggressiv oder hoch angespannt sind, kennt.

Phase I: Auslésendes Ereignis; irgendetwas — von aufien wahrnehmbar oder nicht — 16st
Aggression aus

8 ausfiihrlicher in: SCHIRMER, U./MAYER, M./VAcLAV, J./PAPENBERG, W./MARTIN, V./GASCHLER,
F./OzxoYLU, S. (2012): Priavention von Aggression und Gewalt in der Pflege. Grundlagen und
Praxis des Aggressionsmanagements fiir Psychiatrie und Gerontopsychiatrie. S. 50 ff. Hannover,
2. aktualisierte Auflage
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Phase II: Eskalation; der Erregungszustand steigt, Anzeichen von Aggression werden deut-
lich sichtbar

Phase III: Krise; es kommt schlieBlich zur Gewaltanwendung gegen Personal, andere
Patienten oder sich selbst

Phase IV: Entspannung; Anzeichen von Entspannung und Erschopfung zeigen sich, Ver-
letzungsversuche lassen nach

Phase V: Nach-Krisen-Depression; der Patient gerit hiufig in eine depressiv anmutende
Phase von Schuld und Selbstvorwiirfen mit der Gefahr der Selbstverletzung

Das Verstindnis dieser Phasen ist hilfreich, um eine Situation in ihrem Verlauf zu beur-
teilen, oder wenn man in einer akuten Situation zu Hilfe gerufen wird und den Beginn
nicht erlebt hat. Die Interventionen sind je nach Phase unterschiedlich; das Ziel in jeder
Phase ist Deeskalation und Vermeidung von Verletzungen sowie von Zwangsmafinahmen.

5. Der Handlungsrahmen fiir Kriseninterventionen

In den néchsten Schritten folgen die konkreten Reaktionsweisen in Krisensitu-
ationen. Dabei werden Prinzipien des Handelns vermittelt, die auf unterschied-
lichste Situationen angewandt werden konnen und sich als sinnvoll und effektiv
herausgestellt haben. Es geht darum, wie man seine Interventionen an zunehmende
Gefahr durch den Patienten anpasst, indem man die am wenigsten zudringliche
oder einschrinkende Intervention wéhlt, die gerade ausreicht, Kérperverletzung
zu verhindern.

Die Interventionen richten sich also nach dem Grad der Gefihrlichkeit:

Auf verbale Aggression reagieren wir mit Krisenkommunikation.

Wenn dies nicht ausreicht und eine realistische Verletzungsgefahr besteht, setzen

wir zusétzlich Selbstschutztechniken ein und reden weiter mit unserem Gegenitiber.

Erst wenn wir auch damit nicht erfolgreich genug sind und eine ernsthafte Be-

drohungs- oder Verletzungsgefahr besteht, diirfen wir Festhaltetechniken oder

weitergehende Zwangsmafinahmen einleiten, miissen dies aber nicht, wenn sich

die Situation anders 16sen lésst.

Auch gefihrliche Situationen lassen sich hdufig ohne den Einsatz von Zwangsmaf3-
nahmen 16sen. Gute Zusammenarbeit im Team und ein klares und entschlossenes,
aber nicht bedrohendes Auftreten sind dabei sehr hilfreich.

6. Anwendungswissen: Kompetenz in Krisenkommunikation
Vier Grundprinzipien

1. Gehen Sie auf den Ausloser der Krise ein.

2. Reden Sie beruhigend und horen Sie zu. Teilen Sie dabei klar, verstdndlich und
eindeutig mit, was Sie erwarten.

3. Beharren Sie nicht auf Threr Position, wenn es dadurch gefdhrlicher wird, sondern
verfolgen Sie zunichst das Ziel »Sicherheitc.
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4. Trennen Sie den Aggressor — wenn notig — von Umstehenden. So vermeiden
Sie Einmischungen, Provokationen und Solidarisierungen. Gleichzeitig schiitzt
es ihn vor Gesichtsverlust.

Die Prinzipien werden in Rollenspielen verdeutlicht und eingetibt.

7. Anwendungswissen: Selbstschutztechniken
Vier Grundprinzipien

1. Beobachten Sie den Angriff und gehen Sie bewusst aus dem Weg.

2. Gehen Sie nicht in einen Machtkampf.

3. Nutzen Sie die vorhandenen Moglichkeiten, sich zu schiitzen, und entfernen
Sie Gegenstinde, die als Waffen eingesetzt werden konnten.

4. Engen Sie die aggressive Person nicht ein.

Es werden Selbstschutz-, Ausweich- und Befreiungstechniken gelehrt, die die Wiirde
des Gegentibers respektieren, keinen Schmerz zufligen, effektiv zu handhaben und
leicht zu erlernen sind.

8. Anwendungswissen: ZwangsmaBnahmen, Beispiel: Festhaltetechniken
Vier Grundprinzipien

1. Achten Sie auf deutliche Uberlegenheit (mindestens zu zweit), bevor Sie Fest-
haltetechniken anwenden.

2. Setzen Sie Uberraschungseffekte und Kérpergewicht ein, nicht nur Kraft.

3. Achten Sie darauf, keinen Schmerz zuzufiigen.

4. Wihlen Sie die am wenigsten zudringliche Festhaltetechnik und nur solange
Gefahr besteht.

Fir den Fall, dass doch Zwangsmafinahmen notwendig sind, werden verschiedene
Festhaltetechniken gezeigt und eingeliibt, die — soweit eben moglich — die Wiirde
des Gegeniibers respektieren, keinen Schmerz zufligen, effektiv zu handhaben
und leicht zu erlernen sind. Dabei wird explizit auf die Risiken und Grenzen
eingegangen.

% Eine Zwangsmafinahme ist eine Krisenintervention — keine Bestrafungsaktion!

9. Auswertung: Die Nachbesprechung mit dem Patienten

Zu einem professionellen Krisenmanagement gehoren die schriftliche Dokumenta-
tion sowie die Auswertung in Form von Nachbesprechungen. Das Ziel der Nachbe-
sprechung mit dem Patienten ist die Wiederholungspriavention (tertidre Pravention).
Dabei sollten vergangene Krisensituationen so ausgewertet werden, dass kiinftige
Vorfille (und damit auch Zwangsmafinahmen) reduziert werden kénnen oder

161



Wolfgang Papenberg

noch frihzeitiger und gezielter interveniert werden kann, damit es weniger zu
gewalttitigen Krisen kommt.

Es geht z. B. um folgende Fragen (zundchst im Team):

Gab es frithe Hinweise auf bevorstehendes gewalttitiges Verhalten, die vielleicht
nicht hinreichend ernst genommen, ausgeblendet oder bagatellisiert wurden? Wur-
den Aspekte der vorausschauenden Vorsichtsmafinahmen tibersehen?

Der Patient wird — soweit moglich — einbezogen, beispielhaft mit folgenden Frage-
stellungen: Hat der Patient bei sich im Vorfeld erste Anzeichen von Angespanntheit
und Aggressivitit erlebt? Wie hat er den Vorfall erlebt? Was hétte ihm geholfen,
es nicht zu einer Krise (und damit evtl. zu einer Zwangsmafinahme) kommen zu
lassen? Fiihlte sich der Patient von den Fachkriften gut durch die Krise begleitet?
Was bzw. wer war dabei hilfreich und unterstiitzend?

Schliefllich werden die Ergebnisse zu einem geplanten Vorgehen fiir mégliche
zuklnftige Krisensituationen zusammengefasst werden, z. B. in einer Behand-
lungsvereinbarung.

10. Mitarbeiterfiirsorge: Die Nachsorge betroffener Mitarbeiter

Auch die Fachkrifte konnen Opfer von grenziiberschreitendem Verhalten werden.
Das Ziel der Mitarbeiterfiirsorge ist die Vermeidung bzw. Bearbeitung von emotio-
nalen Belastungen (Posttraumatisches Belastungssyndrom), die die Arbeitsfidhigkeit
und die Gesundheit der Mitarbeiter einschrinken. Im Rahmen einer Nachbe-
sprechung im Team oder im Einzelgespriach mit einem Vorgesetzten moglichst
zeitnah zu dem Vorfall geht es um die emotionale Entlastung und Stabilisierung
des Mitarbeiters. Dies geschieht u.a. durch einfithlsames Nachvollziehen der Si-
tuation, Kldrung der bisherigen Bewiltigungsstrategien und die Entlastung von
Versagensgefiithlen und Selbstvorwirfen.

Zusammenfassung

Dieses Konzept soll dabei helfen, durch Selbstreflexion, kompetentes Beurteilen
und frithzeitiges Handeln Zwangsmafinahmen zu vermeiden bzw. liberfliissig zu
machen. Seine Spezifika sind:
Es gibt eine berufsethische Grundlage
Patienten werden mit ihren Bedurfnissen ernst genommen
Die Fachkrifte reflektieren ihr eigenes Handeln im Alltag und in Krisensituati-
onen
Es gibt entsprechend dem Grad der Gefihrlichkeit ein abgestuftes Vorgehen
Kriseninterventionen werden nur solange und so zudringlich angewandt, wie es
die Gefihrlichkeit der Situation unbedingt erfordert
Es werden keine Kampfsporttechniken gelehrt oder angewandt und es werden
keine Schmerz zuftigenden Techniken vermittelt
Vorfille werden im Team und — wenn moglich — mit dem Patienten ausgewertet
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Die Nachsorge von emotional betroffenen Mitarbeitern ist Teil der Krisenbe-
wiltigung

Diese Punkte greifen ineinander und sind im Seminarablauf aufeinander bezogen.
Die iber 30-jihrige internationale Erfahrung mit dem PART®-Konzept hat gezeigt,
das sich damit die Anzahl der Krisen und die Anzahl und Dauer von Zwangsmaf3-
nahmen verringern lisst, weil — bezogen auf die oben genannten Faktoren nach
Sablotny, Schikora, Naumann —

die Selbstsicherheit auf Seiten der Fachkréfte wichst,

dadurch mehr Gelassenheit eintritt,

das Einfithlungsvermdgen durch die Selbstreflexion der Fachkrifte und durch
die Auseinandersetzung mit den Bediirfnissen der Patienten gesteigert wird,
mehr Klarheit im Auftreten der Fachkrifte zu beobachten ist,
Vorbildfunktion, Schutz, Ermunterung des Patienten durch die Fachkrifte deut-
licher und prisenter werden durch die Reflexion der eigenen beruflichen Rolle
und Verantwortung,

ein fundiertes Fachwissen erworben oder wieder aufgefrischt wird,

die Beobachtungsstrategie besonders in Krisensituationen verbessert wird,
und die individuelle Psychopathologie des Patienten und ihre Auswirkung auf
aggressives Verhalten mehr im Bewusstsein und dem Handlungshorizont der
Fachkrifte sind.

Mit diesen Kompetenzen kdnnen aggressive Vorfille fiir alle Beteiligten besser und
frither gelost werden. Die Notwendigkeit, Zwangsmafinahmen einzuleiten, nimmt
deutlich ab. Die Patienten fiihlen sich in Krisensituationen sicher und kompetent
behandelt und die therapeutische Basis zwischen Fachkriften und Patienten wird
nicht gefihrdet.

»Es ist nicht nur das Ergebnis wichtig, sondern
auch i welchem Geiste es zustande kommt. »
Marion Grifin Donhoff
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Im Bio — Psycho — Sozialen Feld psychiatrischer und psychotherapeutischer Arbeit
muss auf den Umgang mit sensiblen und subjektiven Daten besonders geachtet
werden. Gerade hier werden neben personlichen vor allem private und insbeson-
dere intime Daten geduflert. In kaum einem Fach der Medizin werden so hiufig
derart hochst problematische Daten, bis hin zu Informationen tiber Offizialdelikte,
dem Arzt oder Therapeuten vermittelt. Gerade die Hermeneutik fordert die Er-
griindung dieser Bereiche zum Verstdndnis des Menschlichen in der Erkrankung.
Umgekehrt haben die Therapeuten ein besonders empfindliches und respektgetra-
genes Menschenbild zu erbringen. Dies umfasst ein inneres Bild vom Menschen
als selbstbestimmtes Wesen mit eigenem Wollen, Zielen und Handeln. Je intimer
die Daten, desto hoher ist der Schutzwert einzuschéitzen.

Dem stehen immer mehr die Begierden vieler 6ffentlicher und privater Stellen
entgegen. In kaum einem medizinischen Bereich wird derart massiv versucht, mittels
obskurer und pseudolegitimierter Anfragen an die wertvollen Daten vieler Menschen
zu kommen. Dabei geht es ungesagt um Inwertsetzungen der psychisch Kranken
im Verhiltnis zu den finanziellen Lasten der sparinteressierten Kostentrager.

Mit neuen Abrechungsformen wie dem Pauschalierenden Entgelt fiir Psychiatrie
und Psychosomatik (PEPP) oder dem regionalen Budget verbinden sich nicht nur
Regelungsmanien, sondern auch eine nahezu archaische und unbeherrschte Infor-
mationswut der Kostentriager, sowie der Medizinischen Dienste der Krankenkassen.
Nahezu enthemmt werden Vertrige zwischen Kostentrigern und Krankenhausge-
sellschaften angestrebt, dass die Kliniken unreflektiert vollstindige Akten in Kopie
durch die Landschaften schicken. Daneben fithren auch die im Grunde fiir den
Patienten nutzlichen Behandlungs- und Betreuungsnetzwerke zur "Notwendigkeit«,
Daten auszutauschen und zu kommunizieren. Betrachtet man die Risiken dieser
Datenvermittlungen, so miissen die Nutzen nicht nur damit im Einklang gebracht
werden, sondern auch das materielle und formale Recht Beachtung finden. Bei
aller Freiheit versprechender Deinstitutionalisierung darf nicht Regellosigkeit und
Anomie entstehen. Mit der elektronischen Datenverarbeitung, der Ausweitung von
Informations- und Kommunikationsmedien weiten sich zunehmend die Poren,
uber die Daten verbreitet werden konnen. Der aktuelle NSA — Skandal sollte hier
nicht als Singularitit verkannt werden. Umgekehrt nehmen die Forderungen nach
immer mehr Dokumentation zu. Es sollte reflektiert werden, dass alles, was zum
Missbrauch geeignet ist, auch missbraucht wird. Eine Arrondierung des Schutzes
dieser Daten wird irgendwann zum Schweigen der Patienten fithren.
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Datenschutz ist Menschenrecht

Die Freiheit iiber seine eigenen Daten zu verfligen ist nicht nur dem Freiheits-
sondern auch dem Recht auf Unversehrtheit geschuldet. Den speziellen hoch-
sensiblen Bereich des unmittelbaren Arzt — Patient — Kontakt schiitzen die §§
202, 203 StGB. Jede Weitergabe vom Tatbestand einer Behandlung und der dort
gewonnenen Daten ist ein Eingriff in das informationelle Selbstbestimmungsrecht.
Eine staatlich normativ legitimierte oder durch den Patienten gewihrte Einsicht
ist die Ausnahme. Nicht wenige der abschliefenden Regelungen finden sich fiir
die Krankenversorgung in den Sozialgesetzbiichern, wobei beispielhaft die Rege-
lungen im SGBI (§ 35), SGB X (§§ 67 bis 85a) und SGB V (§§ 284 bis 305 a) stehen
kénnen. So werden beispielsweise tiber den § 78 Abs. | SGB X andere Personen
oder Stellen (auch Leistungserbringer), denen Sozialdaten tibermittelt wurden,
in den Geltungsbereich des Sozialdatenschutzrechts einbezogen.! Die 6ffentliche
Verwaltung bzw. Einrichtungen in 6ffentlicher Tragerschaft unterliegen dem BDSG
(Bereich der Bundesverwaltung) oder dem Datenschutzgesetz der jeweiligen Bun-
deslander (Bereich der Landes- und Kommunalverwaltung). Fiir die Gesund-
heitsémter gelten die Landesgesetze iiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst. Das
BDSG gilt zudem fiir Einrichtungen in freigemeinniitziger (nichtkirchlicher) sowie
in privatgewerblicher Trigerschaft beim Einsatz von Datenverarbeitungsanlagen
oder nicht automatisierten Dateien. Konfessionelle Einrichtungen richten sich an
die Datenschutzregelungen der evangelischen bzw. der katholischen Kirche (und
zwar jeweils fur die Bereiche von verfasster Kirche sowie von Diakonie bzw. Cari-
tas), die sich an den BDSG orientieren. Daneben halten die Krankenhausgesetze
der Lander noch spezifische Datenschutzvorschriften fiir die Krankenhéuser vor.
Zivilrechtlich ergehen die Patienten- bzw. Klientengeheimnisse als Nebenpflichten
aus dem jeweiligen Behandlungs-, Beratungs- oder Betreuungsvertrag zwischen
Patient/Klient und Einrichtungstriger.

Die Schweigepflichtverletzung ist demnach eine unerlaubte Handlung. Einrich-
tungstréiger haften ggf. fiir Repriasentanten, Erfiillungsgehilfen und Verrichtungsge-
hilfen (§ 31 BGB). Es kommen Anspriiche auf Schadensersatz und Schmerzensgeld
in Betracht. Unabhingig davon gelten aber auch fiir die Dokumentation Regeln
im Rahmen der Dokumentations-, Aufzeichnungs- und Aufbewahrungspflich-
ten. Diese werden im Standesrecht fiir Arzte, in Gesetzen hinsichtlich bestimmter
Einrichtungsarten (z. B. § 13 HeimG, Patientenrechtegesetz §§ 630 ff BGB) und in
(Rahmen-)Vertriagen zwischen Leistungstrigern und Leistungserbringern tiber die
Ausfiihrung von Leistungen geregelt. Die Eignerschaft der Informationen zeigen
auch die Einsichtsrechte der Patienten, die sich aus dem Vertrag tiber die Behand-
lung, Betreuung und/oder Pflege (als Nebenpflicht des Arztes bzw. des Einrich-
tungstrigers), den Krankenhausgesetzen der Linder und aus dem Standesrecht
fiir Arzte ergeben. Damit kommt der Eingriff in die Daten dem Eingriff in den

1 §823 BGB
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Korper gleich. Der Umgang mit den Daten ist auch Ausdruck der Wertschétzung
des Patienten. Jede Weitergabe tiber die abschliefiend rechtlich geregelten Bereiche
hinaus kann nur im Rahmen einer partizipativen Entscheidung erfolgen.

Wer zahlt gibt an!

Mit den neuen Formen einer Abrechnung verkniipfte man zeitgleich durchsichtige
Therapieprozesse. Dies verkniipfte man mit einer Phantasie von Effizienzsteigerung
der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung. Mittels Gemeindepsy-
chiatrischen Verbund (GPV), Regionalbudget, PEPP und anderen sah man in der
Durchleuchtung der Black-Box Therapeut — Patienten eine Versorgungsverbes-
serung. Hier werden einfache 6konomische Interessen ins Feld gefiihrt und als
hehre Motive verkauft. Gerade durch den Wettbewerb der Kostentriger haben die
Daten Steuerungswirkung, sei es bestimmte Patientengruppen anzuwerben oder
andere zum Wechsel zu motivieren. Die Kostentrager bedugen aber auch hochst
paranoid, bisweilen voll des Neides hinsichtlich einer gemutmaf3ten Therapiefrei-
heit, die Szene und versuchten ebenso wie private Versicherungen, Kommunen,
Léanderregierungen, ordinalstaatliche Institutionen und viele andere mehr, Doku-
mentationspflichten zu generieren und gleich die Daten jagdartig abzugreifen. Dies
machen sie entweder direkt oder iiber Regelinstrumente wie dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK), der bei sich zunehmend das Recht der
Macht tber das Getane sieht. Dieser fordert die vollstindigen Akten im Original
oder als Kopie. Hier kommen dann Fragen der Zuléssigkeit, des Schutzes der
Daten, der Rechtlichkeit und dariiber hinaus auch der Risiken auf. Jede Neuerung
fithrt erfahrungsgemafl auch zu neuen Liicken im System.

Rechtliche Regelungen

Die rechtlichen Regelungen sind nicht an einem Ort vorzufinden, sondern verteilen

sich iiber eine Reihe von Rechtsgebieten:
Landesrechtliche Regelungen wie die Unterbringungsgesetze sind nahezu voll
von Regelungen, die die Vertraulichkeit gegeniiber bestimmten Personen, wie
der Begehungskommission, regeln. Diese erhalten subtile Einblicke in die Bin-
nenstrukturen der Kliniken. Dies erfolgt ebenso in der Heimgesetzgebung. Fast
kénnte man meinen, dass die Daten in einem Justizvollzugskrankenhaus noch
die sichersten sind.
Die sozialrechtlichen Rahmenbedingungen bestimmen die psychiatrische Ver-
sorgung nachhaltig. Nimmt man die Regelungen zur Leistungserfassung in die
OPS — Kategorien, dann sind diese gespickt mit besonders sensiblen Daten. Je
kostenintensiver die Behandlung, so scheint es, desto eher relativiert sich die
Verhiltnisméfigkeit der Datensicherheit. Da diese Inhalte dem MDK gesamt
zugénglich sind, kann von einer nahezu vollstindigen Entkleidung des Patienten
ausgegangen werden. Bei psychiatrischen Daten muss auch bedacht werden,
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dass hier Hinweise zu Offizialdelikten nicht auszuschlieflen sind. Die Daten-
freigaberegeln sind hier jedoch noch die herkdémmlichen (SGBI (§ 35), SGB V
(§§ 284 bis 305a), SGB X (§§ 67 bis 85a), 78 Abs. 1 SGB X, BDSG, § 278 BGB,
831 BGB).

Dafiir wurden Regeln der drztlichen Berufsordnung geschaffen. Diese gehen
wiederum auf das Ayur-Veda des Charaka (Lehrbuch der Sanskrit-Medizin ca.
800 vor Christus, Indien), auf die von Hippokrates (Gemeinschaft der Askle-
piaden 5. Jahrhundert vor Christus) geschaffenen Regeln, aber auch in neuerer
Zeit auf Vergil (Aeneis), Medizin als »ars muta¢, zuriick und stellen eine alte
Kultur des Umganges dar. Dies floss schliefllich auch tiber das Preuflische All-
gemeine Landrecht von 1794 in das Strafrecht ein. Weiterhin regeln hier eine
Reihe arbeits- und zivilrechtlicher Normen (§ 823 Abs. | BGB) und eine grofie
Zahl formalen Rechts diese Kommunikation (z. B.: 3 BverfGE 32, 373, 380; zur
drztlichen Schweigepflicht vgl. zum Beispiel BocKELMANN, MMW 1967, 365;
Laurs, Arztrecht, Rn 420 ff; L.aurs, UHLENBRUCK, Handbuch des Arztrechts,
§§ 69-77, Eb. ScamIDT, Brennende Fragen des drztlichen Berufsgeheimnisses,
1951).

Dabei gibt es nahezu in allen zustéindigen Normativen Offnungen und Begren-
zungen, die z.B. im SGB IX, in den Regelungen zur integrierten Versorgung
(§§ 140 a ff. SGB V) die Frage von uibergreifenden Versorgungsstrukturen regeln.
Dennoch weichen die Teilgebiete des Rechts bisweilen in der Frage des Daten-
schutzes voneinander ab (so das SGB V und das SGB XII).

Die Eintrittspforte in das soziale Versorgungssystem ist in der Regel die Diagno-
se. Diese kann durchaus im Detail tiber das ICF und andere Werkzeuge weiter
differenziert werden. Je hoher die Differenzierung, desto breiter sind die subtilen
Informationen uber den Patienten, die sich darin wiederfinden lassen. Je hoher
der Informationsumfang ist, desto mehr werden die Randbereiche des Lebens
zugunsten des Kerns der Verschwiegenheit ge6ffnet.

Dabei machen die Datenschutzbeauftragten des Bundes und der Liander Empfeh-
lungen und stofien regelméflig auf Widerstand, der durchaus auch aus der Politik
stammt.

Arbeitsverbund und Datenverbund Regionale Versorgung

Leistungstriger sollen regional zusammenarbeiten. Beim regionalen Budget zielt
man auf eine Integration von Kliniken und ambulanten Versorgern. Vertrauens-
verhéltnisse zwischen Menschen gehen konkordant zur geteilten Menge an Infor-
mation. Die zunehmende Intimitét ist mit einem Offenbarungstabu gleichzusetzen.
Es stellt eine allgemeine Weisheit dar, dass je nach der Tiefe der Privatheit von
Informationen der Patient ein Interesse haben wird, dass dieses nur dem ihm per-
sonlich bekannten Kreis der Wissenden offenbar wird.
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Der Kreis der Schweigepflichtigen und der »Wissenden«

Das Datenschutzrecht ist somit vielschichtig, bereichsspezifisch gegliedert und
schwer durchschaubar. Unterschiedliche Regeln gelten fiir speziell qualifizierte
Personen (Fachkrifte u.a. Mitarbeiter: Arzte, Krankenpfleger, Psychologen,
Sozialarbeiter/Sozialpddagogen und Beratungsfachkrifte als funktions- und be-
rufsbezogene Schweigepflichtsregelungen) und Institutionen. Diese »besondere
Schweigepflicht« wird insbesondere durch die §§ 202, 203 StGB geregelt und be-
griindet sich in der besonderen diagnostischen und therapeutischen Beziehung
der aufgesuchten Patienten und der behandelnden Arzte. Einbezogen sind noch
die Gehilfen des Arztes, die am konkreten Behandlungsgeschehen beteiligt sind.
Eine Putzfrau wire damit nicht mehr inbegriffen. Diese Regelung beinhaltet auch
das Zeugnisverweigerungsrecht des Arztes (§ 53 I Nr. 3 StPO §383 I Nr. 6 ZPO)
und das Beschlagnahmungsverbot von Krankenunterlagen (§ 97 StPO). Diese
Regelung gilt nicht fiir den Medizinischen Dienst der Krankenkasse. Hier 6ffnet
sich auch fur den Staat eine »ideale« Tire, Daten einzuziehen und der drztlichen
Schweigepflicht ein Ende zu bereiten.

Datensphéren
Beschlagnahmungsverbot Gilt auch fir
BVerfGE 32, S. 373 (381); Personliche Daten Entmiindigung und
BVerfG, NJW 1993, © Macht den Menschen zum Individuum Betreuungsregelung
S. 2365 (2366) o Privatsphare BVerfGE 84, 5. 192 (Leitsatz)

© Medizinische Fakten (Objektiva)

Ananmnese, Diagnose liberwiegende Interessen

! Intimsphére der Allgemeinheit

uMn:B;:irfnZiUUSChe 2.B. psychologische Aspekte Bei Wahrung des
des Fhlens, der Einstellung, VerhaltnismaBigkeits-
der Biografie, Subjektiva grundsatzes

BVerfGE €5: | 42 Art. 2 lin BVerfG, NJW 1993, S. 2365 (2366) unantastbarer Kernbereich
Verbindung mit Art. 1 | GG) priva_ter Leb"ensge_staltung
(BGH, NJW 1958, 1146; LSG Bremen, é“g”flf deLl"ﬁE";I.'Che”
NJW 1958, 278; BVerfGE 32, 373, 379 f; ewalt schiechthin
NJW 1972, 1123, 1124 entzogen

Abb. 1

Die personliche Ebene beinhaltet alles, was den Patienten als Individuum und als
spezielles Element der Gesellschaft auszeichnet. Dies beinhaltet das Wissen um den
Eintritt in ein medizinisches Versorgungssystem, das Bewegen darin und die be-
griindeten Hilfeleistungen. Die Diagnose ist tiblicherweise Teil dieser personlichen
Daten, da Diagnosen im Ublichen keine besonderen zu erwartende Nachteile nach
sich ziehen. Es gibt aber in der Medizin und hier insbesondere in der psychiatrischen
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und psychotherapeutischen Versorgung Diagnosen, die in der Regel mit einer
Brandmarkung, einem Stigma einhergehen. Gerade bei Patienten, die umfassende
und verzahnte Hilfen (z. B. im Rahmen des IBRP) bendétigen bestehen Diagnosen,
die mit einer Stigmatisierung einhergehen (z. B. Schizophrenie).

Zur personlichen Ebene diirften auch Formen der Hilfeleistungen zdhlen. Bei
Fragen der Ressourcen und Handicaps wird der Grenzbereich zwischen person-
lich und privat rasch erreicht werden. Private Daten definieren sich inhaltlich da-
durch, dass deren Gehalt nicht einfach erzéhlt werden, da diese fiir den Patienten
beschdmend oder auch fiir ihn nachteilig erlebt werden. Wéhrend persénliche
Daten durchaus auch weniger bekannten und damit nur relativ verschwiegenen
Menschen mitgeteilt werden zeichnen sich intime Daten dadurch aus, dass diese
nur besonders vertrauenswerten Personen, die stets direkt und unmittelbar bekannt
sind, offenbart werden.

Sozialdaten

PesEilidie Grundlage der Individualitat
Mitteilen an weniger diskrete Personen

Daten Tatbestand, dass jemand behandelt wird
Hilfeleistungen (z.B. IBRP)

Diagnosen

Werden nicht einfach weitererzahlt

Oft beschamend oder nachteilig

nur fiir besonders vertrauenswerten
Verbunden mit Vertrauensverpflichtung
Personen

Ressourcen und Handicaps

TeNI[IQISUSS Jop sWyeuqy

Intime Daten

Abb. 2

Zur Offenbarung gehort dann eine Vertrauensverpflichtung. Der Arzt oder The-
rapeut des Vertrauens ist oft tiber intimste Dinge informiert und muss diese im
Rahmen der Dokumentationsregeln niederlegen. Bisweilen ist der Arzt oder der
Therapeut der einzige Mensch, dem diese Patienten jemals von intimsten Inhalten
berichtet haben. Nur die absolute Verschwiegenheit ermoglicht diese Offenbarung,
so dass es nur verstidndlich erscheint, wenn sich persdnliche Daten jeglichen Zugriff
des Staates und der Offentlichkeit entziehen, selbst, wenn diese Dritten selbst eine
gewisse Vertraulichkeit garantieren konnen.
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Die Offenbarungsbefugnis des Patienten und sein Recht iiber seine Daten

Jede Entduflerung nicht rechtlich abschlieflend geregelter Daten bedarf der Of-
fenbarungsbefugnis des Patienten an den Arzt. Bei der Offenbarungsbefugnis un-
terscheidet man zwischen ausdriicklicher, stillschweigender und mutmaflicher
Einwilligung. Zur Wirksamkeit der Einwilligung gehort jedoch die Freiheit der
Entscheidung, die Einwilligungsfahigkeit und das genaue Wissen iber das wozu
man einwilligt, und welche Konsequenzen (Tragweite) dies hat. Dies schlief3t pau-
schale (unbestimmte) und vorformulierte Einwilligungen aus. Ausgeschlossen ist
auch eine Datenweitergabe im Ubermaf. Die stillschweigende Einwilligung liegt vor,
wenn fiir den Betroffenen erkennbar ist, dass die fraglichen Tatsachen an weitere
Personen tibermittelt werden und er damit zugleich stillschweigend einverstanden
ist. Dies gilt innerhalb eines definierten und offenkundigen Kreis von Wissenden,
jedoch bedeutet dies nicht die ungehemmte innerbetriebliche Weitergabe von Pri-
vatgeheimnissen, sobald eine personliche Vertrauensbeziehung besteht (z. B. bei
sozialer Beratung). Generell bedarf es in einem Fall des stillschweigenden Einver-
stindnisses auch des Wissens um Zustidndigkeiten und Arbeitsabldufe. Im Zweifel
gilt die Einholung der Einwilligung, bisweilen kann man diese annehmen, wenn
der Patient/Klient direkt von diesen Prozessen erfihrt, indem er an diesen teilhat
(Hilfeplankonferenz).

Mindestens Gleiches wire auch fur die Weitergabe von Daten an Medizinische
Dienste der Krankenkassen zu fordern. Verfiigungsberechtigt iber das fragliche
Geheimnis ist nach herrschender Meinung allein der Geheimnistriger, d.h. die Ein-
willigung des Klienten gentigt nicht, wenn das Geheimnis einen Dritten betrifft (vgl.
Ulsenheimer, in: LaAurs/UHLENBRUCK [Hg.], Handbuch des Arztrechts, 3. Aufl.,
2002, § 71 Rz 7). Hat z. B. die Klientin dem Sozialarbeiter iber die Alkoholpro-
bleme ihres Ehemannes berichtet, kime es fiir eine Offenbarungsbefugnis (auch)
auf dessen Einwilligung an (LENCKNETr, in: SCHONKE/SCHRODER, StGB, 26. Aufl.,
2001, § 203 Rz 24, Vgl. MUNDER, Beratung, Betreuung, Erzichung und Recht,
1990, S. 136f1). Eine Freigabe einer kompletten Krankenakte (oder deren Kopie)
ist in jedem Fall eine Weitergabe im Ubermaf3.

Auch die Einsichtnahme des Patienten in seine Karteikarten (§ 630 ff BGB) sind
ein zentrales Recht iber sein Eigentum. Daneben betrifft der Gewéhrleistungsbe-
reich des allgemeinen Personlichkeitsrechts auch das Recht auf Selbstdarstellung
des Menschen (BverfG im Lebachurteil).

Die wichtigste Form der Offenbarungsbefugnis stellt in der Praxis die Emwilligung
dar. Man unterscheidet zwischen ausdriicklicher, stillschweigender und mutmaf3-
licher Einwilligung. Bestehen Interessen des Patienten, dass seine Daten weiter-
gegeben werden und sind diese Daten geschiitzt (z. B. private oder personliche
Daten), so kann dieser in eine Offenbarung einwilligen. Dies hat insbesondere zur
Konsequenz, dass in diesem Falle der staatsrechtliche Gesetzesvorbehalt nicht
greift. Dabei verbleibt es beim Schweigepflichtigen die ausdriickliche und wissende
Einwilligung zu erbitten. Pauschalierte und abstrakt vorformulierte Formbléatter

170



Seelische Erkrankungen im Fokus der informationellen
Selbstbestimmung zwischen Leistungsanbietern/ -tragern

sind ebenso wenig ausreichend, wie eine Einwilligungserkldrung, deren fehlende
Erbringung einen Nachteil fiir den Aussteller beinhaltet (Schweigepflichtsentbin-
dungen, die Kostentriger anfordern um von Arzten persénliche und private Daten
direkt zu erhalten). Nur im Wissen um des Umfanges, des Inhaltes, moglicher
Konsequenzen (Tragweite) und Folgen und des Empfiangers kann eine Einwilli-
gung erfolgen. Voraussetzung ist die Einwilligungsfdhigkeit, die im Wesentlichen
der »natiirlichen Einsichtsfahigkeit entspricht. Es bedarf keiner speziellen Form,
eine miindliche Erkldrung ist ausreichend. Im Falle einer fehlenden Einwilligungs-
fahigkeit bedarf es der gesetzlichen Vertreter. Bei alleiniger miindlicher Einwil-
ligung ist jedoch eine schriftliche Dokumentation dieser zweckméaflig. Auch die
stillschweigend erteilte Einwilligung erfordert eine bewusste und freiwillige Ge-
stattung der Offenbarung von Patientendaten. Ein blofles Geschehenlassen ist
nicht ausreichend. Eine sullschweigende Eimnwilligung kann eine Offenbarung dann
rechtfertigen, wenn fiir den Betroffenen erkennbar ist, an wen welche Tatsachen
vermittelt werden und er damit stillschweigend tibereinstimmt. Dieser Kreis der
Wissenden beschrinkt sich in der Regel auf einen innerbetrieblichen Personenkreis.
In der Regel rekrutiert sich der Kreis der Wissenden aus Kollegen und Vorgesetz-
ten. Um dies zu uberblicken miissen die Betroffenen tiber Zustdndigkeiten und
Arbeitsabldufe (z.B. Fallbesprechungen, Supervision) im Wesentlichen Bescheid
wissen. Umgekehrt verbleibt die Absolutheit der Schweigepflicht nach § 203 Abs. |
StGB auch weiterhin, wenn zwischen Patient/Klient und Fachkraft eine persdnliche
Vertrauensbeziehung besteht (z. B. bei sozialer Beratung). Im Zweifelsfall sollte die
ausdriickliche Einwilligung eingeholt werden. Hingt die Wirksamkeit von dieser
Voraussetzung ab, so besteht kein Grund, die stillschweigende Einwilligung als
Offenbarungsbefugnis vollig auszuschlielen. Die mutmaflliche Einwilligung ist
relevant, wenn die ausdriickliche Einwilligung des Betroffenen nicht eingeholt
werden kann (z.B. wegen Nichterreichbarkeit oder Bewusstlosigkeit). Befugt ist
die Offenbarung in einem solchen Fall, wenn der Schweigepflichtige mit Riicksicht
auf die Interessenlage des Betroffenen annehmen darf, dass dieser — wenn man
ihn fragen konnte — einwilligen wiirde, bzw. kein Interesse an der Wahrung des
Geheimnisses hat. Der Rickgriff auf eine mutmagliche Einwilligung kommt dann
nicht in Betracht, wenn die Einholung der ausdriicklichen Einwilligung moglich ist.
Als Beispiel sei eine postmortale Anfrage einer Familie des Verstorbenen, ob eine
Erbkrankheit vorgelegen habe. Hier kann — solange keine gegensitzliche Hinweise
aus der Akte ergehen — von einem natiirlichem Interesse ausgegangen werden. Oder
im Rahmen einer Erkundung der Todesursache im Rahmen eines unerwarteten
Todes ohne vorherige testamentarische Regelung kann ein natiirliches Interesse
angenommen werden. Ahnlich verhilt es sich bei Bewusstlosen oder in einem
dhnlichen Zustand Befindlichen, hier kann als nattirlicher Wille zu leben unter-
stellt werden, so dass Informationsweitergaben in diesem Sinne als gerechtfertigt
betrachtet werden kdnnen.

Die Einwilligung ist somit die wichtigste Offenbarungsbefugnis im Rahmen des
informationellen Selbstbestimmungsrechts. Das gilt fiir Offenbarung im Rahmen
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des § 203 Abs. I StGB ebenso wie fiir das institutionelle Datenschutzrecht §§ 4a
BDSG, 67b SGB X. Eingriff in die korperliche und der psychischen Selbstbestim-
mung besagt in sich, dass der Inhaber diese Rechte dariiber verfiigt und fiir die
Einwilligung oder Zustimmung befdhigt ist. Im Rahmen dessen kann er aber in
die Offenbarung wie in einen Eingriff (Operation) zustimmen. Einwilligung des
Patienten bedeutet eine in Worten oder durch Gebérden ausgedriickte Zustimmung
des Patienten zum érztlichen/therapeutischen Verhalten (»informed consent).
Voraussetzung ist eine ausreichende Aufkliarung. Ohne diese bedarf es einer Ein-
willigung durch einen Vormund (Eltern), einen Betreuer oder Vertreter im Rahmen
des Betreuungsrechtes oder einer Vorsorgevollmacht. Einwilligungsféhigkeit wird in
der Regel in der Negation definiert. Das Positivum wirkt wie eine »terra incognita«.
Fur den der einwilligt gilt, das »Wesen, Bedeutung und Tragweite« eines Eingriffs
in seine Rechtsgiiter beurteilen zu kdnnen. Unterschitzt wird dabei der voluntative
Teil und der Bedarf, dass man fiir all das eine exakte, umfassende und verstandene
Information iiber den Inhalt, den Zweck, der Adressaten und der Folgen der Ein-
willigung bendtigt. Pauschale, nicht an Adressaten ausgerichtete und tber einen
Behandlungsfall hinausgehende Einwilligungen sind abzulehnen. Es ist hier kaum
vorstellbar, dass die moéglichen Folgen dann noch tiberblickt werden kénnen. Da-
bei ist unwesentlich, dass die Entscheidung »verniinftig« ist. Im Rahmen dessen ist
einwilligungsunfihig, wer bewusstlos ist, in die mdégliche Situation kdnnen weiterhin
geistig Behinderte, psychisch Kranke und Minderjdhrige kommen, wenn sie nicht als
gesunde Geschiftsfihige bezeichnet werden kénnen. Geschiftsunfihig heifdt jedoch
noch lange nicht einwilligungsunfihig. Bei der Einwilligung muss der Betroffene
die Folgen der Eingehung rechtlicher Bindungen nicht abschétzen kénnen, wie es
bei der Geschiftsfahigkeit verlangt wird. Die Einwilligung ist jederzeit widerruflich.
Bei der Einwilligungsfihigkeit geht es ausschliefilich um eine Aufopferung jenes
Rechtsgutes, das der Einwilligende durch seine Erkldrung dem arztlichen Zugriff
preisgibt. Ein normaler Mensch opfert ein Rechtsgut nur auf, wenn er sich davon
einen Nutzen verspricht oder jedenfalls keinen Schaden erleidet. In einer ersten
Anndherung kann daher gesagt werden, dass die Einwilligungsfahigkeit das Ver-
mogen voraussetzt, eine Kosten-Nutzen-Analyse des geplanten Opfers anzustellen.
»Niitzlich« oder jedenfalls »nicht schadlich« st eine Einwilligungsentscheidung dann,
wenn sie dem hdchstpersonlichen Wertsystem des Einwilligenden entspricht. Dies
bedeutet, dass fiir eine Kosten-Nutzen-Analyse oder einer Einwilligung, neben
dem Wissen auch Alternativen bekannt sein miussen. Die Freigabe des eigenen
Geheimnisses sollte fiir den Betreffenden immer nur der geringste Eingriff sein.
Dies verkniipft die Sachabwigung tiber das voluntative Element mit der Emotion
und nur so kann der Betroffene nach einer gewonnenen Einsicht Giber seine Daten
»bestimmen«. Die Entscheidung fiir den Betroffenen beinhaltet folgende Aspekte:
a) welchen Wert oder Rang die von der Einwilligungsentscheidung beriihrten Giiter
und Interessen fiir ihn haben, b) um welche Tatsachen es bei der Entscheidung geht,
¢) welche Folgen und Risiken sich aus der Einwilligungsentscheidung ergeben, und
d) welche Mittel es zur Erreichung der mit der Einwilligung erstrebten Ziele gibt,
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die ihn moglicherweise weniger belasten. Dahingehend ist Einwilligung und die
Befihigung dazu immer nach dem jeweiligen Inhalt zu priifen. Eine ungezwungene
und freiwillige Einwilligung schlie3t Drohungen und N6tigungen aus und verlangt
zu jeder Zeit die alternative Handlungsweise. Gewdhrung oder Verwehrung einer
Sozialleistung sind insbesondere bei psychische Erkrankungen Alternative ausschlie-
Bende Handlungen. Zur Freiwilligkeit gehort auch die Mdglichkeit jederzeitig eine
Offenbarungseinwilligung zu widerrufen. Dies schlie3t Mitwirkungsobliegenheit
nach § 60 Abs. I Nr.1SGB I bzw. die Folgen fehlender Mitwirkung nach § 66 SGB I
nicht aus. Fir eine Einwilligung bietet sich die Schriftform an und der Patient/
Klient ist auf seine Freiwilligkeit hinzuweisen. Dem Einwilligenden sollte zudem
ein Informationsblatt an die Hand gegeben werden (Bei einer Angelegenheit des
SGB X bzw. BDSG ist die Schriftform vorgesehen).

Nicht Beachtung der arztlichen Schweigepflicht

Der Schweigepflichtige muss unbefugt an ihm anvertrautes oder sonst bekannt-
gewordenes Geheimnis oder eine Einzelangabe tiber personliche oder sachliche
Verhiltnisse des Patienten offenbaren. Schutzgegenstdnde der arztlichen Schwei-
gepflicht sind demnach ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum persénlichen
Lebensbereich gehdrendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschéftsgeheimnis
(§203 Abs. 1S.1StGB) sowie Einzelangaben tiber persénliche und sachliche Verhélt-
nisse (§ 203 Abs. 2 S. 2 StGB). Dies kann im Rahmen des Medizinischen Dienstes
der Krankenkasse auch der Erhalt einer kopierten Akte sein (Ubermafverbot).

Rechtfertigender Notstand (§ 34 StGB)

Im Rahmen einer gesetzlichen Verpflichtung zu einer Anzeige, Meldung bzw.
Aussage kann die Offenbarung durch einen Schweigepflichtigen gerechtfertigt sein.
Als Beispiel kann der § 138 StGB (" Nichtanzeige geplanter Straftaten) herangezogen
werden. Nicht anzeigepflichtig sind andere Straftaten wie z. B. sexueller Kindes-
missbrauch (§ 176 StGB), Vergewaltigung (§ 177 StGB) und Korperverletzung
(§ 223 StGB). Allerdings kann sich hier eine Offenbarungsbefugnis aus § 34 StGB
ergeben. Andere Meldepflichten ergeben sich beispielsweise aus dem §§ 6 ff. des In-
fektionsschutzgesetzes. Befugt handelt der Schweigepflichtige auch, wenn er — ohne
sich auf ein Zeugnisverweigerungsrecht berufen zu konnen — einer Aussagepflicht
(gegenuber einem Gericht oder einer Beh6rde) nachkommt. Problematisch kann
es fiir Sozialarbeiter/Sozialpadagogen — anders als fiir Arzte und Psychologische
Psychotherapeuten — im Strafverfahren werden, da sie kein allgemeines berufsbe-
zogenes Zeugnisverweigerungsrecht haben.

Dahingehen ist die drztliche Schweigepflicht ein Spezialfall der informationellen
Selbstbestimmung. Zeitgleich definiert sie die besonderen schiitzenswerten Geheim-
nisse im Arzt — Patienten — Umgang. Auch die rechtlichen Offenbarungsregeln sind
nicht frei von einer Entscheidung des Patienten. Nach §§ 60 Abs 1 Nr. 1. SGBI

173



Peter Grampp

bestehen Mitwirkungspflichten, die eine Offenbarung der Daten beinalten, die fiir
die Leistung erheblich sind. Die erforderlichen Daten sind abschlief3end geregelt.
Ein Aspekt ist hierbei auch die Zumutung. Eine Freigabe einer Krankenakte ist
hier rechtlich nicht abgedeckt. Auch die sensiblen Daten sind hier ausgenommen.

Informationelle Selbstbestimmung und arztliche Schweigepflicht

Der Schutz der Personlichkeit und dessen Freiheit zu bestimmen sind Gegenstand
beider Regelungen. Das allgemeine Personlichkeitsrecht wird zum Privatrecht und
Schutz gegeniiber rechtswidriger Eingriffe auch des Staates. Dabei sind nicht legiti-
mierte Einblicke in die Privat-, Geheim- und Intimsphére sowie die Selbstdarstellung
des Einzelnen geschiitzt. Auch fiir die Therapeuten bedeutete das keine Informa-
tion iiber den Gesundheitszustand des Klienten/Patienten ohne eine willentlich
gegebene rechtliche Einwilligung. Auch die Speicherung der Daten bedarf der frei
gewollten Verduflerung oder Weitergabe der Daten durch den Datenhalter. Die
drztliche Schweigepflicht gilt Geheimnissen und weniger allgemeinen persénlichen
Lebenssachverhalten. Wird die drztliche Schweigepflicht durch die Weitergabe von
Geheimnissen an Dritte verletzt, ist damit immer ein Eingriff in das informationelle
Selbstbestimmungsrecht des Patienten mit einbezogen. Damit ist es verhdltnisma-
Big, wenn oberflichliche Datensphéren mit den Allgemeininteressen abgewogen,
begrindet und rechtlich abschlielend geregelt werden. Je personlicher die Daten,
desto hoher muss demnach das Allgemeininteresse begriindet werden. Zum Ende
verbleibt ein unantastbarer Kernbereich, der die Bereiche der Gedanken, Gefiihle,
die Innenwelt betrifft und fiir den staatlichen Zugriff tabuisiert ist. Das beschreibt
auch das Ausmaf3 des Notstandes, dem gegeniiber die schiitzenswerten Bereiche
abgewogen werden miissen. Dabei gibt es keinen fiir den Patienten oder Klienten
offenbaren Kreis der Wissenden, der aus irgendwelchen nicht direkt behandelnden
Arzten oder deren Gehilfen besteht. So kann fiir weniger intime Daten bei einer
gesetzlichen Krankenversicherung ein Zugriff geregelt sein. Dies kann auch Infor-
mationen tiber spezielle Infektionskrankheiten an das Gesundheitsamt zum Schutz
der Allgemeinheit umfassen. Dies ist der Tribut, den jeder Mensch fiir sein Leben
in der Gemeinschaft leistet. Wiirde die Person ihre Krankenkosten selbst tragen,
wiirde sich die Freigabe der Krankendaten verbieten.

Tritt ein gesetzlich Versicherter ins Medizinsystem ein, beginnt mit der Vorlage
der Krankenversichertenkarte (§ 15 Abs. 2 SGB V) der Daten- und Informations-
fluss. Die Datentibermittlung ist abschlieflend geregelt und betrifft die persénlichen
Daten, die zum Ende mit der Diagnose und diversen Leistungsziffern abgeschlossen
werden. Fur den Kostentréger sind weitere Daten nicht mehr vorgesehen. Die
Frage neuer Abrechnungssysteme éndert daran erst einmal nichts. Die Realitét
differiert davon. So versuchen Kostentriager uiber jede Moglichkeit, Arztbriefe zu
erhalten mit sensiblen und intimen Daten. Dies wird mit der Entscheidung einer
Wiedereingliederung oder Rehabilitation begriindet. Nun wird derzeit ein neues
Verglitungssystem eingefiihrt, das die Grundlagen unserer Misstrauensgesellschaft
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neu definiert. Die Kassen werden im Vorfeld Informationen einfordern, um uber
eine Datenzufuhr zum Medizinischen Dienst (§ 277 Abs. 1 SGB V) befinden zu kon-
nen. Und auch dieser wird moglichst die vollstindige Akte einfordern oder einsehen
wollen. Hier greift selbstverstidndlich der Datenschutz. Die Frage stellt sich hier
nach der strengeren Schweigepflicht, die auch das Schweigerecht umfasst. Weder
sind die Krankenkassen Gehilfen der Behandler noch befindet sich der Medizinische
Dienst der Krankenkassen in einem persdnlichen Arzt — Patientenverhéltnis. Fur
die Ubergabe von kompletten kopierten Akten oder die unbegrenzte Akteneinsicht
werden derzeit flichendeckend in den Lindern Vertrige zwischen den Verbdnden
der Krankenhiuser und den Kostentrigern geschlossen. Datensparsamkeit stellt
man sich hierbei anders vor. Dies mag in den somatischen Fachern im Regelfall
unverfinglich sein, jedoch beinhalten die vollstindigen Akten der Psychiatrie allzu
hiufig intime Daten, die bisweilen bis hin zu Offizialdelikten reichen. Diese schiitzt
der Datenschutz nicht. Hier haben auch die Arzte des MDK, wollen sie sich nicht
eine Strafvereitelung vorwerfen lassen, die Offenbarungspflicht. Was nun bedeutet
das fir diejenigen, die die Daten aufdecken und diejenigen die Einsicht nehmen?
Der Geschidigte kann tiber seinen Antrag das Delikt anzeigen und dann stellt sich
die Frage der Rechtsverletzung fiir die Einsichtnehmer und noch mehr fiir die zur
Verschwiegenheit verpflichteten. Damit stellt sich allein aufgrund der Normenhie-
rarchie die Gefahr der Schweigepflichtsverletzung, indem die Landesvertriage befolgt
werden. Die Frage der Beweisverwertung wird sich dann im Nachgang erheben.
Fir den Patienten verbleiben die Unterlaufbarkeit der drztlichen Schweigepflicht
und das Abwigen jeder Offenbarung. Fiir den Therapeuten folgt daraus der the-
rapeutische Blindflug, bei dem die Reichweite des Nebels des Nichtwissens immer
spekulativ bleibt. Die Grundfrage fur die Legislative ist jedoch weiter reichend und
gilt dem Wert der Unversehrtheit der Patienten und Klienten.

Zusammenfassung

Ein Teil des Menschen sind seine Daten, tiber die er als Herr verfiigt. So wie jedes
unserer Korperteile unterschiedlich dem 6ffentlichen Blick verborgen bleibt, gibt
es auch bei den Daten unterschiedliche Sphiren des Schutzes. Die Offenbarung
intimer Daten kann im Rahmen einer psychischen Behandlung unverzichtbar sein.
Dies bedingt jedoch den besonderen Schutzraum der Schweigepflicht und Schweige-
recht. Jede Offenbarung benétigt die ausnahmeweise gesetzte informierte Befugnis,
eines rechtlichen Rahmens, der Datensparsamkeit, der strikten Verhéltnisméigkeit,
der Transparenz der Offenbarung und der Sicherstellung der Verantwortlichkeit
des Umgangs. Gerade im Rahmen opulenter Datenfreigabevorstellungen und um
sich greifender Offenbarungsvertrige zwischen Leistungstriager und Leistungsan-
bieter im Rahmen des neuen Abrechungssystems der Psychiatrie (PEPP) stellen
sich hier grundlegende Fragen nach dem verfassungsrechtlichen Schutz der Daten
des Patienten.
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Grenziiberschreitungen und sexuellen Misshrauch
in Institutionen vermeiden

Joérg M. Fegert

Sexueller Missbrauch ist hdufig. Im Vergleich von internationalen Studien aus
zwanzig verschiedenen Lindern fanden FINKELHOR et al. (1994) eine Prévalenz
fiir Méddchen zwischen 7 % und 36 % und fiir Jungen zwischen 3 % und 29 %. Eine
Replikation dieser Arbeit (PEREDA et al. 2009) ergab dhnliche Ergebnisse. HAUSER
etal. (2011) berichten auf der Basis einer reprisentativen, retrospektiven Befragung
mit dem Childhood Trauma Questionnaire von 12,7 % sexuellen Missbrauch in
Kindheit und Jugend in der Allgemeinbevélkerung. Die KFN Befragung 2014 ergab
eine Lebenszeitpriavalenz sexuellen Missbrauchs bis einschliefllich 16. Lebensjahr
von 6 % (HELLMANN 2014). Missbrauch ist in unserer Gesellschaft generell bei
Maédchen héaufiger als bei Jungen und findet am hédufigsten in der Familie statt,
wenn man sexuelle Ubergriffe zwischen Gleichaltrigen, welche den gingigen De-
finitionen sexuellen Missbrauchs nicht entsprechen (Altersabstand, Machtgefil-
le), ausklammert. Im Jahr 2010 wurde von betroffenen ehemaligen Schiilern des
Canisius-Kollegs am Eckigen Tisch sexueller Missbrauch eine breite 6ffentliche
Debatte losgetreten. Die Bundesregierung setzte eine Unabhingige Beauftragte
ein. Eine Anlaufstelle fiir Betroffene wurde eingerichtet, um im Sinne eines Critical
Incident Reporting Systems die Forderungen und Empfehlungen der Betroffenen
am, ebenfalls von der Bundesregierung eingerichteten, Runden Tisch sexueller
Missbrauch diskutieren zu konnen. Die zentralen Ergebnisse der Anlaufstelle wurde
publiziert (vgl. FEGERT et al. 2013 und RASSENHOFER et al. 2013). Zum Thema
Missbrauch in Institutionen lagen der Anlaufstelle 1.138 Berichte von Betroffenen
vor, welche aufgrund deren Einwilligung zur wissenschaftlichen Auswertung zur
Verfiigung standen. Nur 9 % der Betroffenen wurden einmal, z. B. wihrend einer
Pfadfinderfreizeit oder Sportreise, missbraucht. In 29 % der Fille fand der Miss-
brauch innerhalb der Institutionen mehrfach statt und in 62 % der Félle handelt es
sich um einen fortgesetzten, wiederkehrenden Missbrauch. Zitat eines Betroffenen:
»Ich habe als Kind im Internat gelebt. Dort wurde ich missbraucht und musste auch jede
Nacht mitanhiren, wie meine Zimmergenossen missbraucht wurden. Feder hatte Nache
fiir Nacht Angst >dran< zu sein.« 83 % der Téater waren Ménner, in 7 % der Fille
wurden die Taten durch Téterinnen begannen, in 10 % sowohl durch Théter als auch
Taterinnen. »Zusammen mit meiner Schwester musste ich zur Mitarbeiterin nach Hause
matkommen. Dort war auch der >Lover< der Mitarbeiterin. Wir mussten uns ausziehen, die
Erzieherin legte sich mit mir ins Bett, meine Schwester und der Lover standen dabei. Beide
Erwachsene haben uns angefasst.« 62 % der damals berichteten Félle bezogen sich
auf einen kirchlichen Kontext, doch gab es auch Félle aus Vereinen oder aus dem
Gesundheitswesen, insbesondere aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie und aus
ambulanten psychotherapeutischen Situationen. Ahnlich wie manche katholischen
Pfarrer die Beichtsituation ausnutzten, nutzten auch Therapeuten halbverstandene
Begrifflichkeiten wie Schweigepflicht bei den Kindern, um ihnen einzuschérfen,
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dass diese nicht tiber das Erlebte sprechen diirften. Eine hiufige Téterstrategie
war ein scheinbar besonders positives Verhiltnis (»Lieblinge«) aufzubauen und mit
Belohnungen, Vorteilen, besonders langen Randstunden in der Psychotherapie,
privaten Treffen, Mitnahme zu Veranstaltungen etc. oder auch durch Bestrafungen
und Drohungen dieses Verhiltnis aufrecht zu erhalten.

Praventionsstrategien in Institutionen:

Der Runde Tisch sexueller Kindesmissbrauch hat bei seinen Beratungen eine Meh-
rebenenstrategie der Pravention mit der Implementierung von Mindeststandards
(Unterarbeitsgruppe I des Runden Tischs Kindesmissbrauch) besprochen. Gefor-
dert wird hier die Vorlage eines verbindlichen Schutzkonzeptes, die Durchfithrung
einer einrichtungsinternen Risikoanalyse zu Arbeitsfeld spezifischen Gefdhrdungs-
potentialen und Gelegenheitsstrukturen, die Bereitstellung eines internen und
externen Beschwerdeverfahrens und eines Notfallplans fir Verdachtsfille. Sicher-
gestellt werden soll die Hinzuziehung eines/einer externen Berater/Beraterin in
Verdachtsfillen. Es soll ein einheitliches Dokumentationswesen fiir Verdachtsfille
vorgesehen werden. Wichtig sind themenspezifische Fortbildungsmafinahmen fiir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Des Weiteren wurde die Einholung und Priifung
polizeilicher Fiihrungszeugnisse und die Aufarbeitung und konstruktive Fehlerbe-
arbeitung im Sinne von Prévention und Rehabilitierungsmafinahmen empfohlen.
Kinder- und jugendpsychiatrische Kliniken, Praxen von Kindern- und Jugendlichen-
psychotherapeuten, Kinderarztpraxen und Kinderkliniken sollen »sichere Orte«
fir Kinder und Jugendliche sein. Insofern erscheint eine Aufklarung von Kindern
uber ihre Rechte im Rahmen der Krankenbehandlung erforderlich. Eltern bzw.
Sorgeberechtigte sollten tber die Beschwerdewege informiert werden. Ansprech-
partnerinnen und Ansprechpartner fiir Kinder und Jugendliche sollten benannt
werden. An der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/ Psychotherapie in Ulm
wurden z. B. als niederschwelliges Beschwerdesystem fiir die stationér behandelten
Patientinnen und Patienten seit vielen Jahren Telefonanlagen zu den umgebenden
Jugenddmter und zum Patientenflirsprecher freigeschaltet (vgl. FEGERT 2014).
Um die Kinder auf die Behandlungsabldufe, aber auch ihre Rechte vorzubereiten,
wurde fiir Schulkinder die Informationsbroschiire in Comicform »Was ist denn
schon normal?« entwickelt (PtonTkowsk1 2010). Diese Broschiire enthilt auch
einen spezifischen Teil fiir die Sorgeberechtigten mit weiteren Ausfithrungen zu den
Rechten der Kinder. Auf der Ebene der Organisationsentwicklung im Qualitéts- und
Beschwerdemanagement miissen Schliisselprozesse ebenso initiiert werden wie auf
der Ebene der Personalentwicklung und der Teamentwicklung. Konkret kann erst
davon ausgegangen werden, dass Schutzkonzepte in der Kinder- und Jugendpsychia-
trie, in Kurkliniken fiir Kinder und Jugendliche, in Kinderkrankenh&usern wirksam
sind, wenn die betroffenen Kinder und Jugendlichen, die sich dort in Behandlung
befinden, tatséchlich tiber ihre Rechte und tiber Beschwerdewege Bescheid wissen.
Eigentlich haben Tréger von Einrichtungen, in denen sich Kinder oder Jugendliche
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ganztitig oder fiir einen Teil des Tages aufhalten, und die zustédndigen Leistungs-
triger gegeniiber dem tiberortlichen Triager der Jugendhilfe Anspruch auf Beratung
bei der Entwicklung und Anwendung fachlicher Handlungsleitlinien zur Sicherung
des Kindeswohls und zum Schutz vor Gewalt sowie zu Verfahren der Beteiligung
von Kindern und Jugendlichen an strukturellen Entscheidungen in der Einrichtung
sowie zu Beschwerdeverfahren in personlichen Angelegenheit. Leider haben die
zustdndigen, tiberdrtlichen Tréger, also meist die Landesjugendidmter, bislang noch
wenig zur Umsetzung dieses Beratungsanspruchs im medizinischen Bereich getan.
Das Monitoring des Unabhéngigen Beauftragten sexueller Kindesmissbrauch zeigte
in der zweiten Erhebungswelle 2013, bezogen auf die Grundgesamtheit von 570
angefragten Kliniken und Fachabteilungen fiir Kinder und Jugendliche, nur einen
Ricklauf von 26 % ausgefiillten Fragebogen. Von diesen, zur Antwort bereiten
medizinischen Einrichtungen, hatten 56 % einen Handlungsplan bei vermutetem
sexuellem Missbrauch. Betrachtet man Bereiche wie die Risikoanalyse, das Be-
schwerdemanagement, aber auch die Mitarbeiterfortbildungen, so muss festgestellt
werden, dass hier noch deutliche Anstrengungen nétig sind, um generell den Schutz
von Kindern vor Ubergriffen in Institutionen zu verbessern. In der Praxis ist die
Umsetzung einzelner Mafinahmen, wie z. B. die Einholung des erweiterten Fiih-
rungszeugnisses in regelméfligen Abstdnden, nicht einfach zu organisieren. Solche
Mafinahmen sind in einer Klinik zustimmungspflichtig, d. h. der Personalrat muss
vor einer entsprechenden Dienstanweisung involviert werden. Zu kléren ist die
Frage, wer die Kosten hierfiir trigt und die Mitarbeiterschaft muss klar iiber Sinn
und Zweck dieser Mafinahme informiert werden. Vielerorts werden diese Heraus-
forderungen noch nicht sehr ernst genommen. Wobei einige Fille, welche dann
schnell von der Presse skandalisiert wurden, auch die Leitungsverantwortlichen in
Krankenhédusern veranlassen sollten, hier rechtzeitig fiir Kinder und Jugendliche
addquate Beschwerdesysteme bereit zu halten.

Fazit:

Prinzipiell kann das Gesagte auch in vielen Punkten fiir die Erwachsenenpsychiatrie
gelten, wo es auch zu Gewalt und sexueller Gewalt an Patientinnen und Patienten
kommen kann und wo es effektive Beschwerdewege braucht, um hinreichenden
Schutz zu gewihren und aus Fehlern lernen zu kdnnen. Es geht hier generell um
Haltungen. Aus der Sicht der Organisationsforschung kann postuliert werden,
dass sowohl die potentiell betroffenen Patientinnen und Patienten, wie die Mitar-
beitenden in einer Einrichtung, Mitglieder einer »community of practice« sind, in
der informelle Regeln der Organisation weitergegeben bzw. gelernt werden (vgl.
GorrMaN 1973). Ubergriffe durch das Personal werden in direkten Interaktionen
mit den Patientinnen und Patienten ermdglicht oder auch verhindert. Insofern ist
es wichtig, dass auch im Kollegenkreis solches Verhalten oder entsprechende Si-
gnale thematisiert und kritisch diskutiert werden. Gerade weil im »Psycho-Bereiche«
von vielen Laien alles Mogliche als therapeutische Strategie verstanden werden
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kann, ist es wichtig transparent tiber das Vorgehen in der Krankenbehandlung zu
informieren. Standesrechtlich muss die fiir eine effektive Behandlung notwendige
Vertrauensbasis zwischen Patienten und Behandler durch ethische Maf3stibe und
den Schutz von Patienten vor Ubergriffen gewihrleistet werden. Leider zeigte eine
jungste, noch unveréffentlichte Umfrage des Unabhingigen Beauftragten sexueller
Kindesmissbrauch, die nach einer Anfrage durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie durchgefiihrt wurde, dass das
standesrechtliche Vorgehen in Bezug auf das Ruhen der Approbation oder den
Entzug der Approbation regional stark abweicht. Hinzu kommt, dass Obergerichte
die grundgesetzlich garantierte Berufsfreiheit so hoch einschéitzen, dass in der
Regel erst der Ausgang oft langwierigen Strafverfahren abgewartet wird. Hand-
lungsfihigkeit zum Schutz von Betroffenen (Agency) wird nur in Beziehungen
und Strukturen erreicht. Gerade in der psychiatrischen Behandlung geht es darum,
Priventionskonzepte zur Vorbeugung von Ubergriffen zu leben und immer wieder
neu zu Uberpriifen.
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V Unabhingige Beratung und iibergreifende Begleitung

Einleitung

Peter Kruckenberg

In diesem Symposium wurde schon mit dem Titel das zum Thema gemacht, was
die Qualitét der therapeutischen Beziehung im Kern bestimmt, das aber im frag-
mentierten psychiatrisch-psychotherapeutischen Hilfesystem in Deutschland eher
am Rande und allenfalls partiell entwickelt ist. Ein Grof3teil der psychisch kranken
Birger erlebt sich in einer die Selbstwirksamkeit mehr oder weniger einschrénken-
den Abhingigkeitsbeziehung zu den Akteuren im Hilfesystem. Zudem erfihrt er die
Bruchstellen —»Schnittstellen« ist eher verleugnend — zwischen den gleichzeitig oder
nacheinander erforderlichen Diensten und Einrichtungen oft wie Grenzilibergéinge
in fremde Lander, mit hinsichtlich der Berechtigung oder der Zeiten des Ubergangs
unklaren oder restriktiven Bedingungen.

Viele Akteure im Hilfesystem — besonders bei den Kostentrigern aber auch bei
den Therapeuten — haben sich daran gewdhnt, sozusagen an das Unvermeidliche.
Aber diejenigen MitarbeiterInnen, die sich personlich fiir eine Verbesserung der
Qualitdt der therapeutischen Beziehung einsetzen, leiden auch an Abhéngigkeiten
und Fremdbestimmung und beklagen die oft unzuginglichen Wege fir gute Be-
gleitung.

Die Referenten und die diskutierenden Teilnehmer des Symposiums waren sich
sehr wohl bewusst, dass das Thema den Kernbereich der notwendigen Reformen
im Hilfesystem beschreibt und haben mit grof3em Interesse aufgenommen, wie die
drei Referate unterschiedliche, einander erginzende Zugénge beschreiben.

Herr Ullrich konnte auf der Grundlage mehr als 10jdhriger Erfahrung zeigen,
dass in dem grofien Landkreis Ravensburg mit einem differenzierten, gut koordi-
nierten gemeindepsychiatrischen Netzwerk eines freien Trigers das Angebot von
Soziotherapie durch den sozialpsychiatrischen Dienst ein wichtiger ergdnzender
Baustein fiir eine kontinuierliche, vertraglich verbindliche therapeutische Begleitung
ist — allerdings nur fiir ausgewahlte Patienten und auf einem engen Grad zwischen
der Psychotherapie und der ambulanten Krankenpflege.

Weitgehend unabhingig vom Behandlungssystem ist die Beschwerde- und In-
formationsstelle Psychiatrie Berlin tétig, in Trigerschaft eines Vereins mit ca. zwei
trialogisch besetzten Vollstellen, finanziert durch den Berliner Senat. Aus den
vielfdltigen Erfahrungen hebt Frau Rossmanith hervor, wie schon die Erfahrung,
mit Wertschidtzung und Interesse angehort zu werden, bei den Beschwerdefiihre-
rInnen Erleichterung und Abbau von Angsten bewirkt und oft zur Bereitschaft,
selbstidndige und/oder begleitete Handlungsmoglichkeiten in den jeweils vorrangigen
Bereichen aufzunehmen, bzgl. der Behandlung tiber die rechtliche Betreuung bis
hin zu finanziellen Angelegenheiten. Sogar das Hilfesystem selbst scheint hdufig
von der Beschwerdebegleitung zu profitieren, im Einzelfall aber auch tber die
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Beratung von Patientenflirsprechern, von Besuchskommissionen und durch die
Jahresberichte. (www.psychiatriebeschwerdestelle.de)

Informierte Beratung und tibergreifende Begleitung unmittelbar im therapeu-
tischen Prozess — als »GenesungsbegleiterInnen« — erfolgt im Rahmen des Peerprojekts
von acht Hamburger Kliniken, finanziert aus Bundesmitteln als ein Teil des durch
das (nach mehreren Jahren jetzt endende) Projekt psychener. Uber eine EX-IN-
Fortbildung qualifizierte Psychiatrieerfahrene oder Angehorige bieten PatientInnen
oder Angehorigen wihrend der Behandlung einen persénlichen Kontakt an, spre-
chen mit ihnen vertraulich tiber aktuelle Lebensprobleme und Schwierigkeiten in
der Behandlung. Wenn erwiinscht und passend, bringen sie dabei den eigenen
Erfahrungshintergrund ein, auch in der fritheren Auseinandersetzung mit und bei
der Bewiltigung von Problemsituationen. Dadurch entsteht oft eine Vertrauenssi-
tuation, die durch ein auf »Symprom- und Leidreduzierung« ausgerichtetes Behand-
lungskonzept kaum entstehen kann (Frau Sielaff). Und daraus entwickelt sich iiber
Entlastung hinaus Motivation zur selbstwirksamen Problembewiltigung und der
Arbeit an der eigenen Lebensgestaltung.

Von den Referaten und der sehr lebhaften Diskussion haben nach meinem Ein-
druck die TeilnehmerInnen den Eindruck mitgenommen, dass vielleicht doch eine
neue Phase der Psychiatriereform ansteht, die im Kern auf unmittelbare personliche
Zusammenarbeit in der Lebenswelt abzielt — trialogisch.
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Genesungshegleitung - eine besondere Beziehung und Haltung
von Mensch zu Mensch:
Das Peerprojekt an Hamburger Kliniken

Gybéngyvér Sielaff, Bdrbel Olbrich, Andre Blasche

Gyongyvér Sielaff, Psychologin, EX-IN und Peerprojektleitung

Herzlichen Dank fiir die Einladung zu diesem Symposium. Unser Peerprojekt in
Hamburg ist inzwischen vier Jahre alt. Es wird im Rahmen des grofien Bundes-
forschungsprogramms »Psychenet« finanziert. Im Rahmen dieses Projekts werden
verschiedene Teilprojekte gefordert, die die Versorgung in der Gesundheitsme-
tropole Hamburg verbessern sollen. Unser Peerprojekt ist eines davon. An acht
psychiatrischen Kliniken sind in eigenstidndigen Teams Erfahrene- und Ange-
horigengenesungsbegleiter als Peerberater beschiftigt. Das Aufgabenspektrum
dieser Genesungsbegleiter ist aus Forschungsgriinden recht einheitlich gehalten.
Sie arbeiten an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationédrer Betreuung
in eigenstdndigen Peerberatungsstellen als Genesungsbegleiter. In der Gestaltung
sind die Genesungsbegleiter weitgehend frei, sie kdnnen selbst entscheiden, wie
sie ihre Arbeit gestalten.

Die Ausbildungsgrundlage fiir die Peerberater ist die EX-IN Ausbildung, die in
Deutschland seit zehn Jahren angeboten wird. Ihren Anfang nahm sie in Hamburg
und Bremen.

Ich bin im Peerprojekt verantwortlich fiir die Ausbildung der Peerberater, der
Angehorigenpeerberater und fiir die Supervision der Genesungsbegleiter.

Angehorigenpeerberatung ist sinnvoll und hilfreich. Die ersten Riickmeldungen
und Erfahrungen zeigen dies deutlich. Aus der Genesungsbegleitung durch betrof-
fene Peers ist folgerichtig die Idee der Angehoérigenbegleitung durch Angehorige
entstanden. Damit hat die Trialog-Idee nun auch die Peerbegleitung erreicht
und vervollstindigt. Das von dieser Idee geprigte Psychenet-Forschungsprojekt
hat es ermdglicht, beide Formen der Peerarbeit flichendeckend zu erproben.
Die Ausbildung der AngehorigenpeerberaterInnen baut auf zehn Jahren erfolg-
reicher Qualifizierung von Betroffenen zu Genesungsbegleitern in Hamburg auf.
Die Erfahrungen, die in dieser Zeit gemacht wurden sowie das Curriculum, das
bereits entwickelt wurde, konnten fir die Angehoérigen Ausbildung genutzt und
weiter entwickelt werden.

Barbel Olbrich, Angehdrigenpeerbegleiterin

Ich bin seit drei Jahren Angehorigenberaterin im Peerprojekt des Albertinen-Kran-
kenhauses. Ich bin durch die Krankheit meines Sohnes, sagen wir mal, mitgereift
und mitgeschult worden und habe inzwischen Verstidndnis entwickelt, fiir beide
Seiten. Fir die Erkrankten genauso wie fiir die Angehorigen. Es ist mir ein grofies
Anliegen auch fiir die Angehorigen in der Begleitung ganz viel zu tun.

Was ist bei dieser Begleitung fiir mich das Besondere?
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Mensch zu Mensch: Das Peerprojekt an Hamburger Kliniken

Es ist — kurz gesagt — eine Art »Seelenverwandtschaft«. Menschen, die zu mir
kommen, sind in einer ebenso schwierigen seelischen Sonder-Situation, wie ich sie
einmal erlebt habe. Mit der ganzen Bandbreite, der damit verbundenen Gefiihle.
Ich bin ihnen mit allen Fasern meines Menschseins nahe und zutiefst verbunden.
Es ist fiir mich ein Herzensbediirfnis, sie in ihren schwierigen Zeiten ein Stiick
des Weges begleiten zu dirfen, ihre Gefiihle, ihr Schicksal mitzutragen, ohne sie
dabei zu bewerten. Das ist mir besonders wichtig, weil ich solche Zeiten kenne
und selbst durchlebt habe.

Ich nehme die Menschen ernst, gebe ihnen liebevolle, positive Zuwendung und
Achtung, ohne bestimmte Erwartungen erfiillen zu missen. Und auch sie kénnen
so sein wie sie sind, mit all ihren Sorgen, Néten, Angsten, Schuldgefiihlen, ihrer
Hilflosigkeit, Trauer und Wut.

Weil ich in jedem Augenblick ich selbst bin — echt bin — fiithlen sie sich verstanden
und konnen deshalb alle ihre Sorgen ausfiihrlich darstellen. Dadurch beschiftigt
der Mensch sich weiter mit seinem Thema und kommt selbst zu Losungen, die zu
ihm passen und zu denen er stehen kann. Von jemandem verstanden zu werden,
ist ein stirkendes Erlebnis, welches hilft, Vertrauen in die eigenen Potenziale und
Fahigkeiten zu entwickeln. Das schafft wieder neues Vertrauen. Davon profitieren
alle. Der Angehdorige spiirt: Mein Gegeniiber versteht mich und vertraut mir und
meinen Ressourcen als Schliissel zur Gesundung. Auch ich selbst reife nach durch
eine Art Schulung im »Miterleben«. Diesen Austausch empfinde ich als heilsames
Gesprich.

Auch das Recht auf Selbstfiirsorge und Selbstakzeptanz driicke ich in meiner
Haltung den Angehdrigen gegeniiber aus, als Gesunderhaltung fiir sie selbst und
letztendlich fiir den erkrankten Angehorigen.

Gyongyvér Sielaff

EX-User in der Suchttherapie und Begleitung, als Peerunterstiitzer einzusetzen ist
bereits seit {iber 20 Jahren Praxis, doch eine Ubertragung dieses Prinzips auf die
Psychiatrie hat lange gedauert. Zu grofl waren die Vorurteile und Angste auch bei
den in der Psychiatrie Tétigen; zu nachhaltig die Selbststigmatisierung der psy-
chisch Erkrankten. Die hier vorgestellte Ausbildung will beidem entgegenwirken.

Dass Erfahrung allein im professionellen Kontext oft nicht ausreicht, um eine
fundierte Unterstiitzung zu bieten, ist verstdndlich. Wenn ein Genesungsbe-
gleiter nur auf die eigene Erfahrungen zuriickgreift besteht die Gefahr, davon
auszugehen: »was mir geholfen hat wird auch fiir andere gut sein«. Das reicht
oft nicht aus, um ein Angebot zu machen, dass das Spektrum psychiatrischen
Denkens und Handelns erweitert. Um eine spezifische Ausbildung zu kreieren,
in der der Wert der individuellen Erfahrung erhalten bleibt, aber Erfahrungswis-
sen aus verschiedenen Perspektiven und Erfahrungen zusammen getragen wird
und aus diesen Erfahrungen ein kollektives Wissen entwickelt wird, entstand die
Idee, verschiedene Organisationen in Europa zu suchen, die sich bereits mit dem
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Thema Ausbildung von Peer- Spezialisten beschéftigen und ein européisches
Pilotprojekt zu beantragen.

Das EU-Projekt EX-IN, an dem, Norwegen, Schweden, England, Slowenien,
Holland und Deutschland beteiligt waren, sollte die Erfahrungen mit der Ausbil-
dung von Genesungsbegleitern in Europa zusammentragen.

Natiirlich konnten die beteiligten deutschen Organisationen, die Initiative zur
sozialen Rehabilitation e.V. aus Bremen, die das Projekt koordiniert hat und das
Universitidtsklinikum Hamburg Eppendorf auf eigene umfangreiche Erfahrungen
und Projekte zuriickgreifen, aber nur dank der kreativen und streitbaren europé-
ischen Partnerschaft konnte der Facettenreichtum, die theoretische Fundierung und
die praktische Anwendbarkeit der Peer-Ausbildung so gut entwickelt werden. Durch
die Ausbildung entsteht ein erfahrungsbasiertes Fachwissen, das die theoretische
Grundlage der Genesungsbegleitung bildet. Das Curriculum wird immer wieder
auf seine Aktualitdt hin tiberpriift und durch die Erfahrungen und Vorschldge der
inzwischen zahlreich arbeitenden Genesungsbegleiter ergénzt. EX-IN ist eine leben-
dige Bewegung, die die traditionelle Psychiatrie ergénzt, bereichert und manchmal
auch in Frage stellt. Nicht zuletzt durch die EX-IN Ausbildung fiir Angehorige wird
der Erkenntnis Rechnung getragen, dass eine moderne Psychiatrie ohne die Per-
spektive und Beteiligung der Erfahrenen und Angehdrigen nicht mehr auskommt.

André Blasche, Genesungsbegleiter

Bevor ich etwas zur »besonderen Beziehung in der Begleitung« sage, mdchte ich
zunéichst noch eine kurze Anmerkung machen zu dem Charakter unserer Arbeit
und der Entwicklung von einem Angebot der »Beratung« zu einem der »Beglei-
tung«. Die Menschen, die sich an uns wenden sind in der Regel auf der Suche
nach Unterstiitzungs- und Hilfsangeboten oft im Ubergang zwischen stationdrem
Aufenthalt und ambulanten Unterstiitzungsmaoglichkeiten. Wie bereits erwdhnt
sind die Wartezeiten z. B. fiir ambulante Therapien oder Tageskliniken oft sehr
lang oder es besteht noch keine wirkliche Hilfeakzeptanz, so dass ein reines, eher
kurzfristig orientiertes Beratungsangebot nach den jetzigen Erfahrungen oft nicht
den Bediirfnissen der Betroffenen entspricht.

Was meine Rolle als Genesungsbegleiter aus meiner Sicht besonders macht ist,
dass ich einen unheimlichen Vertrauensvorschuss bekomme, den ich sonst in der
Psychiatrie kaum erlebe. Unser eigenes Erfahrungswissen ermutigt vielfach und
verdeutlicht, dass Krisen auch iiberwunden werden kénnen. Dadurch werden
andere Kontaktmoglichkeiten erdffnet. Ich mochte an dieser Stelle drei Aspekte
herausstellen, die mir zentral erscheinen:

Eine der hiufigsten Riickmeldungen aus den Begleitungen ist die Erleichterung
dariiber, sich nicht immer erkliren zu mussen und unter Rechtfertigungsdruck
zu stehen fiir etwas, was man vielleicht selbst noch gar nicht erkldren kann. Im
Kontakt mit ArztInnen und TherapeutInnen — ich kenne das sehr gut aus eigener
Erfahrung — entsteht schnell das Gefiihl des Ausgeliefertseins, in Erkldrungsnot-
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stand zu geraten, sich verteidigen zu miissen. Das macht die Kontaktaufnahme
manchmal sehr kompliziert. Hier hilft unser Erfahrungswissen enorm. Aus eigenem
Erleben haben wir ein sehr hohes Verstandnis dafiir, wie sich Krisen anfithlen, wie
sich Schuld, wie sich Scham, wie sich Verletzlichkeit anfiihlt. Dies wird deutlich
wahrgenommen, »der weif3 wovon er spricht und zwar nicht, weil er es gelesen
hat, sondern weil er vieles nachempfinden kann und der sagt: ja Scheife, das fiihlt
sich echt mies an und das stimmt«. So ein Empfinden ist moglicherweise ein erster
Schritt raus aus dem Gefiihl »das geht nur mir so, das kann niemand verstehen«
hin zu einer »Normalisierung« des Empfundenen und Erlebten.

Doch das alleine macht noch keine Genesungsbegleitung aus, es fehlt ein wei-
terer wichtiger Aspekt, den man vielleicht als »Reflexion der eigenen Betroffenheit«
bezeichnen kann. Die Gespriche unter uns Betroffenen waren fiir mich —z. B. wih-
rend meiner Klinikaufenthalte — zwar sehr wichtig und manches Mal hilfreich und
heilsam. Das zeigt, auch in der Krise selbst kann ich fiir andere hilfreich sein. Aber
ich brauche selber auch sehr viel Zuwendung. Das steht irgendwann gegeneinander
und fihrt leicht zu einer »Konkurrenz der Bediirftigkeiten«. Als Genesungsbegleiter
dagegen bringe ich meine Erfahrungen, aber nicht meine Bediirftigkeit ein. Das ist
fiir mich der entscheidende Unterschied. Ich habe viele Krisen tiberstanden und
habe lange Strecken auf meinem Genesungswegen zuriickgelegt und das vermittle
ich auch, allerdings eher als Haltung weniger als Geschichte.

Wir Genesungsbegleiter reflektieren unser Handeln bei kollegialer Beratung
und Supervision, ein Korrektiv das fiir uns als GenesungsbegleiterInnen genauso
unerlésslich ist wie fiir alle anderen psychosozial Tétigen.

Als letzten Aspekt der »besonderen Beziehung in der Begleitung« mochte ich
gerne die Freiheit in der Struktur der Genesungsbegleitung innerhalbe des kli-
nischen Alltags hervorheben. Wichtig in der Peerberatung ist zum Beispiel, dass
wir Verschwiegenheit versprechen konnen. Das Gesprich bleibt erstmal bei uns.
Auch das kann Angste reduzieren, z. B. wenn jemand vielleicht erstmalig dariiber
reden mochte, dass er Suizidgedanken hat. Bei einem Peergespriach muss er nicht
automatisch befiirchten: jetzt werden Tabletten verschrieben, jetzt komme ich auf
eine geschlossene Abteilung. Wir wollen zunéichst ins Gesprach kommen und sind
weitgehend in der Lage, unser Angebot offen zu gestalten und gemeinsam mit dem
Gegeniiber zu entwickeln: Was kénnen wir tun? Wie konnen wir das gestalten,
was mochtest du, was kann hilfreich sein? Hier konnen wir manchmal sinnvolle
Vermittlungsrollen iibernehmen.

Gyongyvér Sielaff
Die Frage ist eher, wieso die Psychiatrie so spit »nachzieht¢, obwohl in anderen
Bereichen wie bei der Begleitung von Sucherkrankten Menschen, oder in der Ju-
gendarbeit die Peerarbeit schon lange verankert ist. Im psychiatrischen Behand-
lungskonzept steht erst einmal die Symptom- und die Leidreduzierung an der ersten
Stelle. Was vielen Menschen zu Gute kommt. Was aber oft fehlt ist die Moglichkeit
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dem Erlebten — das den Betroffenen oft ein leidvolles Ritsel ist — eine Bedeutung zu
geben und dadurch die Krisenerfahrung integrierbar zu machen. Hier konnen die
Genesungsbegleiter, die diese Prozesse aus eigener Erfahrung gut kennen und in der
EX-IN Ausbildung viel iiber die biographische Bedeutung von Krisen nachgedacht
haben, viel bewirken. In der Begleitung durch Peers schwingt durch das gemeinsame
Erleben im Hintergrund immer eine spezielle solidarische Geschwisterlichkeit mit.
Das ist eine besondere »Magie«, die bei der Genesungsbegleitungsarbeit entsteht.
Sie ist durch fachliche Begleitung nicht zu ersetzen.

Auf den Stationen verdndert sich durch die Mitarbeit der Genesungsbeglei-
ter spurbar und auch nachweisbar die Atmosphire, was den Patienten aber auch
dem Fachpersonal und den Angehdérigen zugutekommt und genesungsfordernd
wirkt. Hier wirken die Genesungsbegleiter als »Briickenbauer«, Ubersetzter und
Hoffnungstriger. Auch fir die fachlichen Mitarbeiter konnte die Erweiterung des
Kollegenkreises durch Genesungsbegleiter eine neue Perspektive mit sich bringen.
Das eher rigide Rollenverstindnis, es sei nicht professionell, das eigene Leid und
die eigene Krisenerfahrung, — die mehr vorhanden ist, als wir meist ahnen — zu
benennen, wird in Frage gestellt. Hier ist bisher leider eine scharfe Trennung zu
spliren. Wer sich dieser Auffassung nicht anpasst, gerét in Gefahr, nicht als pro-
fessionell wahrgenommen zu werden. Ich bin dagegen der Ansicht, dass die eigene
Verletzbarkeiten und deren Bewiéltigung von den Profis in der Psychiatrie die fach-
liche Begleitung vertiefen, das menschlich Verbindende erst méglich machen und
somit in diesem Sinne selbstverstdndlich an den Arbeitsplatz gehdren. Bei diesem
Prozess konnen die Genesungsbegleiter Mut machen.

Moglich wird das oben Geschilderte, wenn die EX-INler ein eigenes Profil ihrer
Arbeit entwickeln und durch eigene Supervision immer weiterentwickeln. Das ist
notwendig, da sonst einige Fallstricke am Weg lauern: der Professionalisierungs-
druck, die mogliche Vereinnahmung und Instrumentalisierung durch das Fachper-
sonal. Durch Schulung und Supervision kénnen die Peerberater in solchen Situa-
tionen sensibilisiert und gestidrkt werden. Sie leisten dann einen wichtigen Beitrag
fir die Betroffenen, der aufgrund ihrer einzigartigen Perspektive unersetzlich ist.
Die Mitarbeit von Betroffenen und Angehdrigen in der Psychosozialen Versorgung
sollte in Zukunft selbstverstandlich sein.
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Tragen Beschwerden zur Qualitédt therapeutischer Beziehungen bei?

Seit der Er6ffnung der Beschwerdestelle (BIP) begegnen uns immer mal wieder
Vorbehalte: zum einen dass die Beschwerdestelle nur ein »Feigenblatt« sei, es nicht
wirklich um Verdnderungen ginge, und zum anderen, dass wir in einem sowie-
so schon schwierigen Feld nur noch ein zusétzliches Forum fiir »Querulanten«
seien und quasi nur zusitzlich Arbeit machten. Dagegen gibt es Stimmen, die
eine Beschwerdestelle als grundlegend wichtige Einrichtung ansehen in einem
Bereich, in dem die Moglichkeit besteht, dass Personlichkeitsrechte eingeschrinkt
und Menschen gegen ihren Willen behandelt werden. Und es gibt sehr dankbare
Riickmeldungen iiber wichtige strukturelle Impulse und hilfreiche Vermittlungen
in verfahrenen Situationen.

Anldsse fiir Beschwerden sind in der Regel enttduschte Erwartungen, das Erleben
von Ungerechtigkeit, Benachteiligung und einem evtl. damit verbundenen Schaden.
Damit verbunden bestehen Gefiihle der Uberforderung sowie der Macht- und
Hilflosigkeit; diese sind auf Seiten der Beschwerdefiihrer/innen und nicht selten
auch auf Seiten der Beschwerdeempfinger/innen, also der vermeintlichen Ausloser
der Beschwerde. Es ist nicht schwer sich darin hineinzuversetzen, da jede/r von uns
Situationen kennt, in denen das bestellte Essen zu spit oder in schlechter Qualitéit
geliefert wurde, der Zug oder das Flugzeug sich verspétet hat oder ausfiel, das Péack-
chen verloren gegangen ist oder das Finanzamt oder das Jobcenter sich verrechnet
haben. Mal mehr mal weniger, gibt es direkte Adressaten oder zustidndige Ansprech-
partner/innen und wir alle kennen aus eigener Erfahrung, dass das Gefiihl, in der
Beschwerde nicht gehort oder ernstgenommen zu werden, die Unzufriedenheit und
die Frustration verstirken. Hingegen bringen verlédssliche, sich zustdndig fihlende
Ansprechpartner/innen, Verstdndnis fiir die Situation und hilfreiche Informationen
v.a. auch uber Handlungsmoglichkeiten Entlastung.

Beschwerdebearbeitung — wie gehen wir in der Beschwerdestelle
mit Beschwerden um?

Beschwerden erreichen uns per Telefon, Mail, Fax, Brief oder werden wihrend
der Offnungszeiten! direkt personlich vorgetragen. Als erstes bemiihen wir uns, das
Beschwerde-Anliegen zu kldren. Also iiber was und wen genau wird sich beschwert
und was soll damit erreicht werden. Dies ist oft sehr aufwendig und braucht mal viel
Geduld, manchmal auch eher straffe Begrenzung. Im néchsten Schritt informieren
wir die Beschwerdefiihrer/innen tiber uns bekannte Handlungsmdoglichkeiten und

1 Unsere Offnungszeiten: montags von 10 bis 14Uhr, dienstags von 14 bis 18 Uhr, mittwochs (nur
telefonisch) von 10 bis 14Uhr und donnerstags von 10 bis 14 Uhr.
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wigen gemeinsam ab, welche geeignet sind im Hinblick auf das gewiinschte Ziel und
die vorhandenen Ressourcen. Oft gilt es hier auch die Befiirchtung von negativen
Konsequenzen/ Sanktionierungen gemeinsam abzuwéigen, was vor allem bei beste-
henden Abhingigkeitsverhiltnissen eine Rolle spielen kann, wie z. B. im Rahmen
von rechtlicher Betreuung, Unterbringungs- und Sorgerechtsverfahren sowie bei
laufenden Antrigen zur Kosteniibernahme. Wenn es von den Beschwerdefiihrer/
inne/n gewlnscht wird, begleiten wir zu Klarungsgesprichen oder versuchen diese
zu initiieren. Hierbei verfolgen wir einen vermittelnden Ansatz, versuchen also
zwischen den sich gegeniiberstehenden Positionen unter Berticksichtigung der oft
unterschiedlichen Machtverhéltnisse zu vermitteln, soweit dies mdoglich ist.

Beschwerdeaufkommen

Seit Er6ffnung der BIP in 2011 bis August 2014 haben wir 1.565 Beschwerden be-
arbeitet, das sind im Schnitt monatlich zwischen 30—40 neue Beschwerden, die uns
erreichen. Dabei sind es tiberwiegend Psychiatrieerfahrene (60 %), die sich direkt
selbst an uns wenden. Ein Viertel (25 %) der Beschwerdefiihrer/innen nimmt in der
Rolle als Angehdrige ratsuchend mit uns Kontakt auf. In weit geringerem Umfang
melden sich Mitarbeiter/innen der psychiatrischen Versorgung oder angrenzender
Hilfesysteme (10 %) und Personen mit einem sie selbst betreffenden Anliegen,
bisher jedoch keinen Kontakt zum psychiatrischen Hilfesystem hatten (5 %).

In den meisten Beschwerden (47 %) beraten wir zu Handlungsmdglichkeiten
und die Beschwerdefiihrer/innen verfolgen diese eigenstindig oder zum Teil mit
unserer Unterstiitzung; aber ohne dass wir gegeniiber Dritten titig werden. Bei
36% der Beschwerden wenden wir uns vermittelnd an Dritte bzw. direkt an die
Beschwerdeempfinger/innen. 17 % der Beschwerden werden nur dokumentiert,
entweder weil der Kontakt abbricht oder dies von den Beschwerdefiihrer/innen so
gewinscht wurde.

Ziele / Motive fiir Beschwerden

So unterschiedlich wie die Beschwerdefiihrer/innen und ihre Energien sind, mit der
sie ihre Beschwerde vortragen, so unterschiedlich ist das, was mit der Beschwerde
erreicht werden soll. Es kann sein, dass es darum geht, einen Missstand zu mel-
den, das eigene Erleben anzuerkennen oder die eigenen Erfahrungen mit Dritten
zu teilen. Manchmal besteht die Hoffnung durch die Beschwerde eine Entschul-
digung oder die Berichtigung einer Entscheidung zu erreichen. Oft ist es das Ziel
eine strukturelle Verdnderung zu bewirken, meist nicht nur mit dem Fokus auf die
eigene Person, sondern auch fiir andere. Seltener geht es darum einen finanziellen
Schadensersatz zu erwirken.
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Beschwerdeempfanger/innen

Beschwerden konnen sich gegen alle Institutionen der psychiatrischen Versor-
gung richten, aber auch gegen Kostentriger, Amter und Behérden, angrenzende
Hilfesysteme sowie Akteure der ambulanten Versorgung. D.h. die Spannbreite
reicht neben der priméren psychiatrischen Versorgung, von Rentenversicherung
uber Versorgungsamt oder Standesamt zur héuslichen Krankenpflege bis hin zu
ambulanten Psychotherapeut/innen oder Rechtsanwilt/innen.

Wichtig ist fir uns, damit wir uns zustdndig fithlen, dass bei der Beschwerde
ein Bezug zur psychiatrischen Versorgung und zu Berlin besteht; ansonsten gibt
es keine Ausschlusskriterien.

Haufige Beschwerdeanliegen

Die meisten Beschwerden thematisieren die medizinische Behandlung, gefolgt
von einer Unzufriedenheit mit der Leistungsqualitdt. Dies umfasst sowohl die
Gabe von Medikamenten als auch deren Nebenwirkungen, die Diagnostik und die
Dauer der Behandlung sowie auch Nichterreichbarkeit, Zweifel an ausreichender
Qualifizierung des Personals oder zu wenig individuelle Abstimmung der Unter-
stiitzungsangebote.

Weiter gibt es viele Beschwerden zur rechtlichen Betreuung sowie zu Kosten-
ubernahmen und Leistungsgewédhrung. Dabei geht es sowohl um die Einrichtung
bzw. auch die Nichtgewahrung einer rechtlichen Betreuung bzw. deren Aufhebung,
als auch um viele Anliegen beim Betreuungsverlauf oder -wechsel. Bei Kosten-
ubernahmen geht es um deren Gewihrung und um Unklarheiten bei der Zustin-
digkeit oder Unzufriedenheit bei der Bearbeitung. Oft werden Zwangsbehandlungen
thematisiert, da diese entweder als unrechtméflig oder als unverhéltnisméaflig erlebt
wurden. Beschwerden zu Verstof3en gegen Personlichkeitsrechte beziehen sich
auf Anliegen der Akteneinsicht oder des Datenschutzes sowie auf Sorge- bzw.
Umgangsrecht oder Zugang zu gesicherten Freiflichen. Mangelhafte Kooperati-
on und Vermittlung im Hilfesystem werden an den Schnittstellen z. B. zwischen
somatischer und psychiatrischer Behandlung, ambulant und stationér, Jugendhilfe
und Erwachsenenhilfe oder bei Uberlappungen wie bei Doppeldiagnosen oder
bei zusétzlicher korperlicher oder geistiger Behinderung neben dem psychischen
Unterstiitzungsbedarf benannt. Immer wieder wird auch von respektlosen Um-
gangsformen berichtet.
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»Und selbst wenn keine Veranderungen stattfinden, fiihlen Sie sich besser, weil Sie
fiir sich selbst eingetreten sind.«? — Funktion von Beschwerden

Beschwerden erfiillen neben der beabsichtigten Zielerreichung, die wie oben auf-
gefiihrt sehr unterschiedlich sein kann, wie oben ausgefithrt wurde, viele Funktio-
nen. So dienen sie der Ubernahme von Verantwortung fiir sich und andere und
dem Abgleich von Erwartungen, was oft zu einer Korrektur der eigenen Haltung
und einem besseren Verstdndnis des Gegenubers fithrt. Dies bewirkt hiufig eine
Erleichterung einhergehend mit dem Abbau von Angsten. Geschildert wird uns ein
Gefiihl der Erméchtigung im Wahrnehmen eigener Handlungsmdglichkeiten und
dem Treffen von Entscheidungen. Viele erleben im Beschwerdezusammenhang
eine Begegnung auf Augenhohe, sowohl mit uns als auch im Gesprich mit den
Beschwerdeempfianger/innen. Benannt wird uns gegeniiber oft noch ein Gefiihl
der Wertschiatzung und Dankbarkeit und des sich ernst genommen Fiihlens. Die-
se AuBlerungen kommen von Seiten der Beschwerdefiihrer/innen uns gegeniiber,
nicht selten aber auch von Seiten der Beschwerdeempfinger/innen gegentiber den
Beschwerdefiihrer/inne/n, manchmal sogar auch umgekehrt. Oft bedanken sich
auch die Beschwerdeempfinger/innen bei uns, entweder fiir die entlastende Zu-
sammenarbeit oder die hilfreichen Impulse.

Hilfreiche Haltungen bei der Beschwerdebearbeitung

Fir uns ist jede Beschwerde erstmal ein Impuls zur Verbesserung, unabhéngig von
wem und in welcher Situation sie geduf3ert wurde. D.h. Fragen der Nachvollzieh-
barkeit, Berechtigung und Diagnostik stehen nicht im Vordergrund. Entscheidend
ist fiir uns zu kldren, was sich an wen mit welchem Anliegen richtet und der Ver-
such einen guten Kontakt herzustellen sowie zu klaren Vereinbarungen bzgl. des
Vorgehens zu kommen.

Dabei hat jede/r fiir uns das Recht sein Anliegen, seine Bedtirfnisse, sein Erleben
zu schildern, auch wenn es kontrér steht zu dem anderer Beteiligter.

Hilfreich ist, dass in unserem Team sowohl eigene Erfahrungen mit der Inan-
spruchnahme psychiatrischer Versorgung als auch die Perspektive von Angehdrigen
und auch berufliche Erfahrungen im psychiatrischen Hilfesystem vertreten sind und
somit auch innerhalb des Teams Perspektivwechsel moglich sind. Wichtig ist dies
auch fir die Wirkung nach auflen - dies verdndert oft die Haltung zu unserem An-
gebot sowohl von Beschwerdefiihrer/inne/n als auch Beschwerdeempfinger/inne/n.

Da wir oft mit widerstrebenden Interessen und Gefiihlen der Krinkung und
Verunsicherung zu tun haben, ist es sowohl intern als nach auf3en absolut notwen-
dig, klare und transparente Standards bei der Beschwerdebearbeitung zu haben.

Als hilfreich hat sich erwiesen, dass es uns nicht darum geht, die Guten von den
Schlechten zu trennen, sondern Impulse an die Versorgung zu geben, wofiir die

2 PEURIFOY, R.Z. (2002): Angst, Panik und Phobien. Ein Selbsthilfe-Programm.
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Berichterstattung an das Versorgungssystem z.B. in Form unserer Jahresberichte
sehr wichtig ist.

Notwendig dafiir ist, dass wir selbst keine Fachaufsicht innehaben oder sanktio-
nierende Kompetenzen besitzen, da uns dies in die Position bringen wiirde, Sach-
verhalte priifen und abschlielend bewerten zu miissen. Dies wiirde die Wirksamkeit
unseres Angebotes im Zusammenhang mit den oben ausgefiihrten Funktionen
zumindest deutlich einschrinken.

Institutionsinternes Beschwerdemanagement — DIN 1SO 1002:2010-05

Als hilfreich hat sich erwiesen, wenn Institutionen ein internes Beschwerdema-
nagement besitzen. Eine Orientierung dafiir kann die DIN ISO 1002:2010-05
»Qualititsmanagement — Kundenzufriedenheit- Leitfaden fiir die Behandlung von
Reklamationen in Organisationen« sein. Aus unserer Sicht ist es wichtig, nach innen
und auflen klare Zustindigkeiten zu benennen, um damit eine moglichst grofie
Handlungssicherheit im Umgang mit Beschwerden zu ermdglichen. Beschwerden
zu bearbeiten braucht Zeit, d. h. es muss auch genug Kapazitéit dafiir zur Verfiigung
stehen. Wichtig ist, dass die Mitarbeiter/innen, die mit Beschwerden konfrontiert
werden, auch selbst das Gefiihl haben mitbestimmen zu kénnen und eigene Hand-
lungsspielrdume zu haben. Sonst sollen sie anderen etwas ermdglichen, was fiir sie
selbst nicht gilt. Wichtig ist die Moglichkeit, eigene Fehler einzugestehen und die
Beschwerde nicht als personlichen Angriff anzusehen. Die Haltung zu Beschwerden
und die Struktur des Beschwerdemanagements sollten gegeniiber den Nutzer/innen
nach innen und auflen transparent sein. D.h. dass z. B. in Form von Flyern, Aus-
hingen und Homepage aktiv darauf aufmerksam gemacht wird. Ein solchemaf3en
aufgestelltes Beschwerdemanagement ist nicht allein fir die Patient/innen bzw.
Nutzer/innen von Vorteil, sondern bietet auch den Einrichtungen das Potenzial, auf
bisher nicht entdeckte Liicken aufmerksam zu werden und Missstédnde zu beheben.
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Unabhingige Beratung und iibergreifende Begleitung -
welchen Beitrag leistet hier die Soziotherapie?

Andreas Ullrich

Um es vorweg zu nehmen: als inzwischen seit 19 Jahren tdtiger Soziotherapeut
geht es weder um die Hochstilisierung der Soziotherapie zum Leuchtturmprojekt
unabhingiger Beratung und tibergreifender Begleitung noch um das »Zu-Grabe-
Tragen« derselben. Im folgenden Beitrag versuche ich realistisch darzustellen,
dass Soziotherapie ein verniinftiger und wirkungsvoller Baustein im operativen
sozialpsychiatrischen Geschehen darstellt, wenn sie als Komplexleistung in ein
ubergreifendes gemeindepsychiatrisches Verbundsystem eingebunden ist und durch
Mitarbeiter eines nicht drztlich geleiteten sozialpsychiatrischen Dienstes erbracht
wird, wie dies im sudwiirttembergischen Verein Arkade e.V. der Fall ist.

Wer ist die Arkade?

Die Arkade ist ein typischer, Ende der 70er-Jahre in Ravensburg gegriindeter ge-
meinnitziger Verein, der sich nach der Psychiatrie-Enquete die Umsetzung gemein-
depsychiatrischer Versorgungsstrukturen zum Ziel gesetzt hatte. Heute beschiéftigt
er iber 150 Mitarbeiter und ist — neben einem separaten, landkreistibergreifenden
Jugendhilfeangebot — mit allen wichtigen Versorgungsangeboten flichendeckend
im Landkreis priasent (SpDi, Tagesstédtten, Wohnheime, Betreutes Wohnen in Fa-
milien, Ambulant Betreutes Wohnen, Personliches Budget, gerontopsychiatrische
Familienpflege, Ergotherapie, Kulturwerkstitten u.v.m.).

Standorte: @
Ravensburg
Tuttlingen
Esslingen Ulm
(-] Esslingen

Ravensburg
(-]

Abb. 1: Standorte der Arkade im Land Baden-Wurttemberg
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Der Sozialpsychiatrische Dienst (SpDi) ist das Herzstiick der ambulanten sozialpsy-
chiatrischen Versorgung im Landkreis Ravensburg. Mit 5,5 VK Fachkriften stand
er im Jahr 2013 mit 844 Personen in Kontakt. Der Landkreis hat ca. 280 000 Ein-
wohner und ist der zweitgrofite Flichenlandkreis Baden-Wiirttembergs. Der SpDi
fiir den Landkreis Ravensburg besteht aus drei Kernteams, die in unterschiedlicher
Gewichtung folgende Aufgaben tibernehmen:

SpDi RV

Grundleistungen des SpDi

Betreutes Persdnl. ] Sozio-

Wohnen Budget HECISKS therapie AR
andere andere
Kassen- SGB XII- IV
Leistgn. Leistgn.

Abb. 2: Leistungen des Sozialpsychiatrischen Dienstes

Die Projektleistungen umfassen Aufkldrungsprojekte an Schulen und ein konti-
nuierliches Betreuungsprojekt fiir Menschen mit russischem und tiirkischem Mi-
grationshintergrund. Fiir die psychiatrische Institutsambulanz und die integrierte
Versorgung, die in Trigerschaft des ZfP Stidwirttemberg sind (pflichtversorgender
Klinikverbund der Region mit insgesamt tiber 3.000 Mitarbeitern) erbringt der
SpDi auf der Grundlage eines Kooperationsvertrages sozialpsychiatrische Kom-
plexleistungen gegen Entgelt. Die anderen Leistungen werden autonom erbracht.
Im Dienst ist auch ein Ex-In-Mitarbeiter mit 0,5 VK beschiftigt. Der SpDi ist
Bestandeteil eines hochkomplexen gemeindespsychiatrischen Verbundsystems. Er
steht sowohl mit niedergelassenen Fachirzten, samtlichen Klinikangeboten, den
Angehorigen, dem Trialog-Forum, den Patientenfiirsprechern, der unabhingiger
Beschwerdestelle u.v.m. in engem Kontakt.

Der Dienst ist seit 1995 zunidchst im Rahmen des Modellprojektes, spiter der
Regelfinanzierung, Leistungserbringer der Soziotherapie. Die Fallzahlen haben sich
bei rund 80 kontinuierlich soziotherapeutisch begleiteten Personen eingependelt.

Die Fluktuation betrégt ca. 20 Prozent, die durchschnittliche Kontaktintensitét
liegt ungefihr bei einem 18-Tage-Rhythmus. Der leichte Riickgang 2004 ist auf
die restriktive Bewilligungspraxis der Krankenkasse nach Beendigung des ersten
3-Jahreszeitraumes zurickzufiihren. Gliicklicherweise hat hier das Bundessozialhil-
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Entwicklung der ST-Klientenanzahl nach der Projektphase
Stichtag 31.12.

75 |
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* Fluktuationca 20%
* (-liche Kontaktintensitdt 14-tdgig bis 3-wdchentlich
* 3-lahreszeitraum-Effekt

Abb. 3: Entwicklung der Soziotherapie-Klientenzahl nach der Projektphase —
Stichtag 31.12.

fegerichtsurteil aus dem Jahr 2010 Abhilfe geschaffen. Soziotherapie hat sich somit in
Studwiirttemberg als stabiles Angebot innerhalb des GPV fiir eine dezidierte Klientel
etabliert. Es ist aus meiner Sicht deshalb berechtigt zu sagen, dass wir dem Anspruch
der Psychiatrie-Enquete, mit einer angestrebten Gleichstellung von psychisch Kranken
und korperlich Erkrankten erstere vor dem Abrutschen in die Sozialhilfe zu bewahren,
einen kleinen Schritt ndher gekommen. Dennoch gibt es in der Soziotherapie natiir-
lich einige sozialtherapeutische Verwerfungen, die unabhéngige und tibergreifende
Beratung erschweren. Darauf mochte ich im Folgenden eingehen.

Soziotherapie: nicht unabhangig, aber dafiir wenig iibergreifend?

Strukturelle Griinde fiir die Abhangigkeit der Therapeut-Klient-Beziehung
bei der Erbringung von Soziotherapie

a) Vorstand der Arkade

Alle drei Vorstdnde der Arkade rekrutieren sich aus der genannten, ebenfalls in der
Nihe beheimateten Grofleinrichtung ZfP Stidwiirttemberg. Bei allen Vorteilen, die
diese Konstruktion hatte und hat: besonders kritische Soziotherapieklienten fithlen
sich hier in eine Richtung behandelt oder unterstiitzt, die sie nicht als unabhéngig
empfinden.
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b) Finanzierung

Neben dem banalen Argument, dass eine Einrichtung immer auch ein autopoie-
tisches Selbsterhaltungssyndrom in ihre Angebote mit hinein denkt, mochte ich
insbesondere auf zwei Sachverhalte aufmerksam machen: Der SpDi der Arkade
ist — wie die meisten SpDi in Baden-Wiirttemberg — Exklusiv-Anbieter der Leistung
Soziotherapie. Dies ist historisch aus der Finanzierung der Dienste erkldrbar und
durchaus nicht unerwiinscht, da diese Dienste als Eingangsportal ins sozialpsychiat-
rische Versorgungssystem und mit ihrer hohen Vernetzung zu den anderen Anbie-
tern qualitativ gut aufgestellt sind, es ist aber nicht weg zu diskutieren, dass dies ein
Monopol darstellt, welches ebenfalls wieder fiir kritische Soziotherapie-Klienten als
wenig unabhéngig empfunden wird. Dartiber hinaus ist die Finanzierungsstruktur
per se ein Monument der Abhéngigkeit: wie jede andere einzelfinanzierte Leistung
auch (Ergotherapie, Psychotherapie etc.) zementiert sie einen basalen Zielkonflikt
des Therapeuten: Der Therapeut lebt vom Problem des Klienten, nicht von dessen
Losung!

¢) Die Konkurrenz

Die Konkurrenz ist ein ambiguitives Element in der Therapeut-Klient-Beziehung.
Einerseits wird sie gerne — nicht nur von Patienten sondern auch von Kostentri-
gern — als qualitétssteigerndes Regulativ in die Waagschale geworfen, andererseits
verhindern gerade konkurrierende Systeme in sozialpsychiatrischen Netzwerken
flieBende Ubergiinge an den Schnittstellen und lassen den Therapeuten in seiner
Haltung dazu neigen, dem Klient nach dem Mund zu reden, um ihn nicht an den
Mitbewerber zu verlieren, anstatt ihn mit der angeratenen sozialpddagogischen
Haltung zu konfrontieren. Dann liigen sich ndmlich beide — der Klient und der
Therapeut — jeweils in ihre eigene Tasche. Die Folge ist eine liberwertige, von
beiden Seiten falsch verstandene Selbstbestimmung.

d) Die Ideologie

Wie schon unter a) ausgefiihrt, gibt es keine neutrale, im luftleeren Raum agierende
Institution, die frei von ideologischen Vorgaben oder Zwéngen wire. Trotz Ex-In,
trotz Patientenfiirsprecher, trotz unabhingiger Beschwerdestelle, trotz internem
Beschwerdemanagement, trotz Supervision, drztlicher Fachberatung und allen an-
deren impliziten oder expliziten Reflexionen — auch eine moderne Einrichtung wie
die Arkade lebt Ideologien, wie beispielsweise »keine antipsychiatrische Beratung«
oder »keine konfessionellen Angebote«, die im Einzelfall dazu fiihren kdnnen, dass
Soziotherapie-Klienten sich einseitig beraten und damit indirekt abhéngig fithlen.

Warum die klassische SpDi-Arbeit iibergreifender ist als die Soziotherapie

»... aber die Soziotherapie dennoch ihren wichtigen Platz in der Versorgungsstruk-
tur hat und weiterhin haben soll,« konnte man ergéinzen. Die Soziotherapie ist
insoweit Ubergreifend, als dass sie aufgrund ihrer Richtlinien einfordert, dass die
Klienten befihigt werden sollen, sich Angebote zu erschlie3en, die sie nicht oder
noch nicht selbststdndig wahrnehmen konnen. Der Tunnelblick der Kassendrzt-
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lichen Vereinigung (KV) besteht nun leider darin, die im Rahmen der Soziotherapie
relevanten Angebote auf die vom Facharzt verordenbare Leistungen zu reduzieren.
Bei strengster Auslegung fiihrt sich die Soziotherapie dann selbst ad absurdum: Herr
N., 52 Jahre, chronischer Psychotiker, zusitzlich traumatisiert durch den Unfalltod
seiner gesunden Ehefrau, nimmt selbststdndig alle sechs Wochen seine Facharztter-
mine wahr. Ansonsten verlésst er sein Haus so gut wie gar nicht mehr. Ergo- oder
physiotherapeutische Leistungen lehnt er ab. Die Begleitung zur Tagesstidtte mit
einem kurzen Aufenthalt dort ist das einzige, was er zulédsst. Die Tagesstétte ist aber
keine Leistung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Ist diese Mafinahme
deswegen keine soziotherapeutische Maf3inahme?

Das zweite Problem der Soziotherapie besteht darin, dass in erster Linie gut ab-
sprachefihige Komm-Klientel mit kommunikativen Fahigkeiten von der Mafinahme
profitieren (wie sonst soll Training zur handlungsrelevanten Willensbildung oder
Anleitung zur Verbesserung der Krankheitswahrnehmung erfolgen?). Definitorisch
bleibt sie damit immer auf einem engen Grad zwischen der Psychotherapie und der
ambulanten Krankenpflege. Hier hat eine systemisch ausgerichtete SpDi-Arbeit
deutlich mehr Spielraum und ist somit sehr viel umfassender, personenzentrierter
und damit Ubergreifender wirksam.

Qualitat soziotherapeutischer Beziehung

Wie in der Psychotherapie ist die Wirksamkeit der Soziotherapie eher von der Schwin-
gungsfihigkeit der Klient-Therapeut-Beziehung denn von unterschiedlichen Bera-
tungsstilen abhéngig. Psychodynamisch bewegt sich damit die Soziotherapie zwischen
dem Anspruch des »Keiner hat das Recht, zu gehorchen« (Hanna Arendt) und dem
Prinzip »Leben heifdt, andere storen« (N. N.). Strukturell gibt es ebenfalls einen Spagat,
zwischen dem sich die Soziotherapie im Landkreis Ravensburg abspielt:

a) fir eine gute therapeutische Beziehung hinderliche Strukturen

Auch wenn aus meiner Sicht die Forderung, die Soziotherapie fiir simtliche psy-
chiatrische Diagnosegruppen zu 6ffnen, inhaltlich nicht zwingend notwendig ist,
bedeutet die jetzige Einengung auf ausschliefilich psychotische Erkrankungen ein
klares Hindernis. Depressiv erkrankte Menschen und Menschen mit einer Per-
sonlichkeitsstorung wirden aus meiner Erfahrung heraus von dem Wirkungs-
mix der Soziotherapie genauso gut profitieren. Restriktive Verordnungsverhalten
der Krankenkassen mit hdufigen Ablehnungen, MdK (Medizinischer Dienst der
Krankenkassen)-Vorlagen oder sonstigen Verzogerungen fordern nicht die Effizienz
der Leistung. Wie aus dem Beispiel von Herrn N. ersichtlich, sollten nicht nur
drztlich verordenbare sondern auch empfohlene Leistungen in den Wirkungskreis
der Soziotherapie mit aufgenommen werden. Koordination und Kooperation, ein
wichtiger Bestandteil sozialtherapeutischen Handelns, wird zwar zwingend vorge-
schrieben, aber leider nicht vergiitet. Dasselbe gilt fiir die Dokumentation. Fir die
ebenfalls geforderte aufsuchende Tétigkeit fehlt der pekunidre Anreiz genauso wie
fiir das Erbringen von Gruppenleistungen. Die spiter im Verlauf der Regelfinanzie-
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rung eingefiihrte Patientenzuzahlung selektioniert ebenfalls die Klientel. Dartiber
hinaus gibt es eine Reihe unklarer Verglitungs- bzw. Leistungserbringungssach-
verhalte, die sich in einer Grauzone bewegen — auch nicht gerade forderlich fir
eine offene gute Klient-Therapeut-Beziehung! Fahrzeiten, Telefonkontakte oder
Kontakte auflierhalb des Wohn- oder Sprechstundenbereiches sind Beispiele hierfiir.
b) fiir eine gute therapeutische Beziehung forderliche Strukturen
Die Anbindung der Leistung Soziotherapie an den SpDi wird sowohl von Klienten
als auch Mitarbeitern als férderlich empfunden. Nicht nur wegen der guten Vernet-
zung zum GPV, sondern auch wegen der bestehen bleibenden Beziehungskonstanz
(die meisten Mitarbeiter des SpDi haben auch eine Soziotherapie-Zulassung). Der
Rechtsanspruch dieser Leistung ist fiir den Klienten sicherlich auch férderlich. Da-
mit dieser Rechtsanspruch auch durchgesetzt werden kann, ist es von Vorteil, dass
der SpDi des Landkreises Ravensburg ein gewisses betriebswirtschaftlich basiertes
Verordnungsinteresse hat. Auch die Verordnungsfihigkeit zusétzlich und parallel
zu anderen GKV-Leistungen ist der Sache forderlich. Hier gibt es nur eine negative
Ausnahme: gleichzeitige Psychotherapie und Soziotherapie wird von einigen Kassen
abgelehnt, das halte ich fiir rechtswidrig. Leider ist dieser Sachverhalt so selten, dass
wir noch keinen Klienten gefunden haben, der bereit war, dagegen zu klagen. Positiv
kann zudem vermerkt werden, dass die vertragliche Verbindlichkeit die Therapeut-
Klient-Beziehung aufwertet. Durch gemeinsames Formulieren von Therapiezielen
oder auch nur durch die Unterschrift wird ein anderer Rahmen gesetzt als in der
unverbindlicheren loseren SpDi-Begleitung. Entgegen anderslautender Aussagen
in der Literatur oder von Praktikern halte ich den buirokratischen Aufwand, der im
Kielwasser dieser therapeutischen Leistung entsteht, fiir verhéltnismiflig gering.
Moglicherweise ist dies der grofien Routine unserer Kollegen zuzuschreiben.
Letztendlich ermdglicht die Soziotherapie im konkreten Handeln vor Ort immer
noch — auch nach der Modellphase — gro3ien Handlungsspielraum. Was tatséchlich
geschieht, ist Sache zwischen Therapeut und Klient. Und das ist auch gut so! Dieser
Gestaltungsspielraum bezieht sich durchaus auch auf die Moglichkeit, Integrierter
Behandlungs-/Rehabilitationsplan (IBRP)-Inhalte sowohl formal in die Antrége als
auch inhaltlich in die Betreuungsform zu transponieren.

Zusammenfassung:

Soziotherapie kann, angegliedert an einen Sozialpsychiatrischen Dienst, ein echtes
Bindeglied zwischen ambulanter und stationdrer Versorgungsstruktur sein. Sie ist
nicht der bedeutsamste und zentralste Angelpunkt gemeindepsychiatrischen Han-
delns, aber sie ist ein wichtiger Baustein in der guten psychiatrischen Versorgung
und wird im Sinne des Sicherstellungsauftrages der Krankenkassen im Landkreis
Ravensburg auch erfolgreich erbracht. Aus meiner Sicht sollte Soziotherapie we-
der kleinteilig isoliert von vielen Privatanbietern erbracht noch zum Zwecke eines
vermeintlich hoheren oder besseren Ganzen in ein Regionalbudget bzw. in ein
IV-System subsummiert werden.

197



VI Qualititsfordernde Arbeitsbedingungen und -strukturen

Einleitung

Heinrich Kunze

Die Qualitét therapeutischer Beziehungen ist das Thema dieser Tagung. In diesem
Symposium geht es um Voraussetzungen dafiir, dass Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter in Kliniken qualititsorientiert ihre Arbeit leisten kénnen. Im vorigen Satz wurde
bewusst das Adjektiv »therapeutisch« nicht verwendet, denn dies Anliegen geht alle
an und ist eine zentrale Fiihrungsaufgabe der Leitung — auf allen Ebenen.

»Mitarbeiterfreundliches Betriebsmanagement« — fiir diesen ersten Beitrag konnten
wir Dr. Dieter Grupp gewinnen, er ist Geschiftsfithrer des Zentrum fiir Psychiatrie
(ZfP) Sudwirttemberg und des ZfP Reichenau. Ein Geschiftsfithrer als Menschen-
freund? Das reicht nicht, er geht in seiner Funktion davon aus: »Mitarbeitende sind
unser wertvollstes Kapital ...Welche Anlagestrategie bringt die beste Rendite?«

Der zweite Beitrag: »Forschung und Patientenversorgung: mogliche Interessen-
konflikte?« geht nicht nur auf Pharmaforschung ein, sondern auch Therapie- und
Versorgungsforschung, Medizin als Markt, bis zu moglichen Konflikten zwischen
Ethik, Forschung und Patientenversorgung. Fiir die besondere Beriicksichtigung
der Kinder- und Jugendpsychiatrie stehen die beiden Autoren: Prof. Dr. Kélch
und Prof. Dr. Fegert.

Im dritten Beitrag geht es um «Personenzentrierte Arbeitsorganisations, also um
organisatorische Voraussetzungen fiir gute therapeutische Beziehungen. Denn bei
herkémmlicher Strukturierung von Kliniken entsprechend dem sektoral gegliederten
Finanzierungssystem werden Beziechungen immer wieder unterbrochen.

Prof. Dr. Kunze berichtet aus dem APK-Projekt zur Weiterentwicklung der Qua-
litdt von Krankenhausbehandlung fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen.
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Forschung und Patientenversorgung:
maogliche Interessenskonflikte?

Michael Kélch , J6rg M. Fegert

Im Gesundheitswesen bestehen vielfiltige Interessen, die zum Teil auch zu Konflikten
fithren kdnnen, was die Patientenversorgung angeht. Die gesetzliche Grundlage der
Patientenversorgung im Rahmen der gesetzlich Krankenversicherten ist vornehmlich
im Sozialgesetzbuch (SGB) V niedergelegt: Bereits hier heifit es im entsprechenden
Paragraphen zur Wirtschaftlichkeit, dass dem gesetzlich Versicherten keineswegs
die optimale und beste Versorgung zusteht, sondern eine angemessene Versorgung,
die das Maf} des Notwendigen nicht tiberschreitet (SGB V, § 12). Das Gesetz zur
Neuordnung des Arzneimittelmarktes (AMNOG) ist am 1.1.2011 in Kraft getreten.
Der gemeinsame Bundesausschuss (GBA) erhiélt tiber dieses Gesetz den Auftrag zur
Nutzenbewertung von Arzneimitteln, gemifl § 35a SGB V. Ziel des Gesetzes ist es,
Kklar die rasant steigenden Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Krankenkassen ein-
zuddmmen. Die Barmer GEK hat z. B. in ihrem Arzneimittelrapport 2014 (GLAESKE,
ScHickTAaNz 2014) produktbezogene Auswertungen zu steigenden Arzneimittelko-
sten gemacht. Im Rapport finden sich noch einige Beispiele zu Psychopharmaka,
Seite 291f., so z.B. zu Quetiapin, zu dem es keine Studien gibt, die einen Vorteil im
Vergleich zu typischen Neuroleptika oder deren Generika nachweisen (LEUCHT et
al. 2009) oder in der firmenunabhéngigen NIMH-Studie (LIEBERMANN et al. 2005).
Die Tagesdosierung Seroquel® kostet 8,20 €, vergleichbare Generikasubstanzen
0,50-2.50 €. Abilify®, welches laut kassenérztlicher Bundesvereinigung 2010 keinen
sicheren Vorteil gegentiber anderen atypischen Neuroleptika aufweist, kostet 9,40
€ pro Tagesdosierung, verglichen z.B. mit 0,77 € fiir Risperidon Heumann® (Ta-
gesdosierungskosten im Arzneimittelreport nach SCHWABE und PFAFFRATH 2013).
Es ist nun eine schwierige Frage, zu entscheiden, ob die Medikamente im Einzelfall
wirklich gleich gut wirken. Verschiedene Menschen reagieren unterschiedlich auf
Medikamente, sowohl bezogen auf die Wirkung als auch auf die Nebenwirkung. Die
Strategie der Zulassungsbehorden und die Gesetzgebung zur Kostenddmpfung im
Gesundheitswesen sind deshalb auch unterschiedlich. Die Zulassungsbehorden lassen
zu, wenn klinische Studien Wirksamkeit und gegebenenfalls auch Nichtunterlegenheit
eines Arzneimittels nachgewiesen haben. Aus Kostenddmpfungsgriinden geht es
aber primir um wesentlich iberlegene Wirksamkeit, bei gleicher Wirksamkeit sollte
man sich zum Wohl der Solidargemeinschaft fiir das giinstigere entscheiden. Arzte
konnen hier in diverse Konflikte geraten. Marketinginteressen der pharmazeutischen
Industrie sind eindeutig. So wird auch bei sogenannten »Me too«-Préparaten, die nur
ein schon bekanntes Wirkprinzip mit einer etwas verdnderten neuen Galenik (z.B.
Tablettenzubereitung) auf den Markt bringen behauptet, es handele sich um wesent-
liche Verbesserungen und Innovationen, da mit diesen Medikamenten im Vergleich
zu den élteren Generika noch richtig »Kasse« gemacht werden kann. Entschlief3t sich
nun ein Arzt ein bewihrtes Generikum zu verschreiben, zweifeln oft die Patienten,
ob man ihnen das bessere, weil teurere Medikament nicht gonnt. Die Medizin ist ein
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Fachgebiet mit einem generell immensem Innovationszuwachs, der auf intensiver
Forschung begriindet ist und damit in kiirzester Zeit Standards in der Behandlung
verdndern kann, da neue Erkenntnisse tiber Ursachen von Erkrankungen gewonnen
werden, aber eben auch neue wirksame Therapieoptionen zur Verfiigung stellen kann.
In der Medizin, und damit in der Psychiatrie, ist Fortschritt und Etablierung neuer
Therapiemethoden nicht zu trennen von Forschung, die diesen Weiterentwicklungen
zu Grunde liegt.

Forschung kann aber natiirlich auch die Patientenversorgung beeinflussen. In
diesem Beitrag soll auf mogliche Aspekte einer Kollision von Interessen zwischen
Forschung und Patientenversorgung im Bereich der Kinder- und Jugendpsychia-
trie und Psychiatrie eingegangen werden. Dazu werden grundsitzliche (derzeit)
bestehende Interessenkonflikte im Bereich der Medizin analysiert, Begrifflichkeiten
im Zusammenhang mit Forschung differenziert und moégliche problematische Kon-
stellationen benannt.

Medizin als Markt

Die Ausgestaltung des Gesundheitswesens als »Markt« fithrt zu einer Vielzahl von
Interessen, die selbstverstdndlich auch die Patientenversorgung tangieren. Die
Interessenkonflikte bzw. problematische Konstellationen fiir den Patienten kon-
nen auf vielen Ebenen auftreten. Auf politischer Ebene sollen Krankenhéuser in
offentlicher Hand keine zusétzlichen Kosten fiir die Allgemeinheit entstehen lassen,
Kommunen, Landkreise und Linder achten darauf, dass Krankenhduser in ihrer
Tréagerschaft moglichst keine Defizite erwirtschaften, sondern rentabel arbeiten,
um Zuschisse aus 6ffentlicher Hand zu minimieren. Dieser Aspekt hat auch zu
einer Privatisierung von kommunalen Krankenh&usern gefiihrt, zum Teil mit Ver-
kdufen an private Tréger, die wiederum noch hohere Renditeerwartungen an die
Krankenhéduser stellen.

Im Bereich der somatischen Medizin lassen sich in Deutschland bereits auf-
grund des hier geltenden Abrechnungssystems tiber sogenannte Diagnosebezogene
Fallgruppen (Diagnosis Related Groups, DRG) einzelne bestimmte Patienten als
rattraktiver« klassifizieren in monetérer Hinsicht, d. h. sie ermdglichen eine héhere
Kostendeckung als andere Patienten pro Fall.

Auch die (potentiellen) Patienten selbst, als Krankenversicherter und Steuerzah-
ler ebenso, wollen keine zusitzlichen Kosten, in dem sie etwa hohere Krankenkas-
senbeitrige zahlen mussten, oder Uber die Steuern gréf3ere Zahlungen etwa fiir In-
vestitionen oder Defizitausgleiche des laufenden Krankenhausbetriebes ermdglicht
wiirden. Dagegen wollen Mitarbeiter im Gesundheitswesen, Arzte, Pflegepersonal,
aber auch Verwaltungsmitarbeiter sowohl gute Arbeitsbedingungen mit vergleich-
baren Arbeitszeiten, wie in anderen Branchen, als auch an der Lohnentwicklung
partizipieren. Dies bedeutet, dass Krankenbehandlung teurer wird.

Die pharmazeutische Industrie wiederum will ihre Produkte und neuen Ent-
wicklungen verduflern, d.h. neue Arzneimittel in den Markt bringen, die Pati-
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enten auch im Bereich der Psychiatrie verordnet werden. Neue Arzneimittel sind
immer teurer als bisher im Gebrauch befindliche, insbesondere als solche, deren
Patentschutz ausgelaufen ist und die als Generika verfiigbar sind. Zudem bedurfen
forschende pharmazeutische Unternehmen wiederum der Kliniken, um Studien
durchzufiihren. In den Kliniken befinden sich die schwer erkrankten Patienten,
auch in der Psychiatrie. Nur in Kliniken sind insbesondere die akut psychisch
Kranken in einer hinreichenden Zahl vorhanden, um klinische Priifungen nach dem
Arzneimittelgesetz (AMG) sinnvoll und mit entsprechender Qualitdt durchfithren
zu koénnen. Kliniken wiederum bendtigen sogenannte Drittmittel, um aufgrund
des oben skizzierten finanziellen Drucks zusétzliche Mittel sowohl fiir Personal,
als auch fiir bestimmte Sachinvestitionen zur Verfiigung zu haben. Insofern kann
Forschung zu einem Konflikt der Interessen fithren in der Patientenversorgung. Der
Beitrag mochte mogliche Konflikte aufzeigen, aber auch Losungsmaoglichkeiten, wie
Forschung und Patientenversorgung im Bereich der Psychiatrie durchaus vereinbar
sind und dem Wohl der Patienten dienen kénnen.

Formen der Forschung

Von der »Forschung an sich« kann im Eigentlichen nicht gesprochen werden.
Forschungsvorhaben in der Medizin und Psychiatrie umfassen eine Vielzahl an
methodischen und in den Inhalten und der Durchfiihrungsweise vollkommen un-
terschiedlichen Projekten. Forschung geht von der systematischen Auswertung
von Routinedaten tiber genomweite Assoziierungsstudien, bis hin zu klinischen
Priafungen nach dem Arzneimittelgesetz. Forschung kann Grundlagenforschung
(ohne momentanen Bezug zur Patientenversorgung) sein, sie kann Therapieinter-
ventionen untereinander vergleichen (und damit unmittelbar am Patienten stattfin-
den). An dieser Stelle kann nur kurz auf diese hohe Heterogenitit von Forschung
im Bereich der Psychiatrie eingegangen werden (fiir eine Ubersicht sei verwiesen
auf LENK, DuTTGE, FANGERAU 2014). Auf die generelle Dominanz biologischer
Forschung in der Psychiatrie und die daraus entstehenden Defizite im Bereich
der Versorgungsforschung wurde bereits frither hingewiesen (vgl. FEGERT und
Korcu 2012). Tatsédchlich zum Beispiel zeigt die auch von Expertenkommissionen
fiir Universitidten empfohlene Stirkung bzw. monothematische Ausrichtung psy-
chiatrischer Forschungseinrichtungen auf neurowissenschaftliche Schwerpunkte
derzeit in der Diskussion um eine evidenzbasierte und wirksame stationdre und
teilstationére psychiatrische Versorgung im Rahmen der PEPP-Diskussionen, dass
wenige aussagekriftige Studien zur psychiatrischen Versorgung, wirksame Elemente
in der stationdren Therapie etc. vorliegen. Eine Ausnahme in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie stellt dabei das Hometreatment dar, das von unterschiedlichen
Autorengruppen in Offentlich geforderten oder unterstiitzten Forschungsprojekten
zu ganz unterschiedlichen Zeitpunkten in Deutschland jeweils einen signifikanten
Wirknachweis erhalten hat. Gleichzeitig zeigten 6konomische Analysen, dass die
Behandlung im héuslichen Milieu nicht nur 6kologisch valider, sondern auch in
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der Regel kostengtinstiger, auf jeden Fall nicht teurer ist als die derzeitige intensive
Behandlung im Krankenhaus. Es ist deshalb vollig unverstandlich, dass im Rahmen
der derzeitigen Reformdebatte iiber die Krankenhausdebatte durch Einfithrung
des PEPP-Systems wiederum Hometreatment nicht in stirkerem Umfeld zur De-
batte steht. Auch ein solcher Ausschluss bewédhrter und empirisch untersuchter
Behandlungsformen entspricht Interessenkonflikten zwischen Trigern, Kassen
und niedergelassenen Arzten.

Eine grundsitzliche Unterscheidung aus ethischer Sicht ist dahin gehend zu
treffen, ob Forschung am Patienten stattfindet, d.h. der Patient selbst an For-
schungsvorhaben teilnimmt als Proband. Typischerweise ist dies bei Therapieef-
fektstudien der Fall, also bei Studien, in denen Effekte von Therapien erforscht
werden. Dabei kann es sich um Psychotherapieforschung ebenso handeln wie um
Psychopharmaka Forschung.

Begriffsklarungen Drittmittel

Will man sich der Thematik von Forschung und mdéglichen Interessenskonflikten
nihern, bedarf es vorab der Begriffsklirung, um die Thematik differenziert be-
trachten zu kénnen. Habermas hat in seinem Werk »Erkenntnis und Interesse«
(1968) einen theoretischen Rahmen dafiir gegeben, warum es wichtig ist, sowohl
als Forschender wie auch als Nutzer von Forschungsergebnissen etwas tUber die
Interessenslagen der Forschenden, ihre Voreinnahmen und auch die finanziellen
Einflisse zu kennen. Zum damaligen Zeitpunkt spielten Drittmittel an den Uni-
versitdten noch nicht diese Rolle und dennoch war klar, dass allein schon bei der
Auswahl von Forschungsthemen eine gewisse innere Zensur dadurch stattfindet,
dass man sich tberlegt, passt dies dem Geldgeber oder finde ich fiir eine solche
Fragestellung tiberhaupt einen Geldgeber. Der Begriff der Drittmittel ist eng mit
der Forschung verbunden. Gemeint sind damit Mittel — im Bereich der Medizin —,
die nicht aus der »normalen« Finanzierung durch das Land oder die Krankenkasse
flieBen. Im Bereich der Universitit sind damit Mittel gemeint, die nicht der Regel-
finanzierung zuzurechnen sind, also von »dritter« Seite kommen. Drittmittel sind
inzwischen ein fester Bestandteil der Finanzierung an Lehrstithlen und Kliniken im
Bereich Forschung, geregelt im Hochschulrahmengesetz (HRG § 25, Abs 1, Satz
2). ADLER und ScCHOLMERICH (2004) haben z. B. fiir das internistische Fachgebiet
bereits vor vielen Jahren darauf hingewiesen, dass Drittmittel einzuwerben geradezu
von den Forschern und Lehrstuhlinhabern gefordert wird. Die Diskussion um die
Bedeutung von Drittmitteln und daraus moglicherweise entstehenden Abhén-
gigkeiten wurden in der inneren Medizin oder Anésthesie frith diskutiert (ADLER
1999, ULSENHEIMER 2002).

Drittmittel kdnnen von verschiedenen Drittmittelgebern kommen. Man kann
unterscheiden in Industriemittel, die im Bereich der Medizin z.B. von der Phar-
maindustrie, aber auch von Unternehmen der Gentechnik etc. kommen konnen.
Daneben gibt es 6ffentliche Drittmittelgeber, wie z. B. die Deutsche Forschungs-
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gemeinschaft (DFG), aber auch Ministerien, allen voran das Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung (BMBF), die iiber Ausschreibungen Fordermittel und
Drittmittelprojekte vergeben. Als drittes sind private und andere 6ffentliche Dritt-
mittelgeber zu nennen, wie Stiftungen, z. B. die Deutsche Krebsstiftung.

Es ist entscheidend, Drittmittel nach dem Zweck und Ziel der Drittmittelzu-
wendung zu differenzieren. Drittmittel konnen projektbezogen vergeben werden,
sie kénnen aber auch allgemein und ohne einen Bezug auf ein bestimmtes Projekt
vergeben werden. Daneben kann es veranstaltungsbezogene Zuwendungen geben.

Bei Vertragen zu Drittmitteln ist auch entscheidend, wie die Vertragsausgestal-
tung zu ganz bestimmten Punkten ausfillt, da hier Konflikte fiir die (Verbesserung
der) Patientenversorgung, aber auch fiir eine moglichen Interessenskonflikt des
Zuwendungsnehmers entstehen konnen. Insbesondere Regelungen zu moglichen
Publikationen aus den Ergebnissen (Geheimhaltungsverpflichtungen) und Eigen-
tums- und Verwertungsklauseln kénnen problematisch sein, da sie Erkenntnisse,
die aus der Forschung entstanden sind, zuriickhalten kénnten. Im Rahmen der
Medikamentenforschung gibt es mittlerweile klare Publikationsregeln, welche ver-
hindern sollen, dass negative Forschungsergebnisse unterschlagen werden, wie
dies z.B. noch zum Zeitpunkt des sogenannten SSRI-Skandals der Fall war. (vgl.
HERPERTZ-DAHLMANN et al. 2004; FEGERT et al. 2005)

Die Situation in der Hochschulmedizin

Die Drittmittelaufkommen sind auch abhingig vom Fachgebiet. Auch die Frage
des Interesses von pharmazeutischen Unternehmen, gentechnisch orientierten
Unternehmen (z.B. Biobanken) oder Medizinprodukteunternehmen hingt vom
Fachgebiet und auch der Grofie des Fachgebiets ab. Zahlenméflig hdufige Erkran-
kungen haben naturgegebenermaflen eine grofiere Chance auf vielfiltige Forde-
rung, sowohl offentlich wie durch die Industrie, als eher seltene Erkrankungen.
Deswegen wurden gerade fiir letztere Forschungsférderprogramme zur besseren
Forschung auch an sogenannten »orphan diseases« (seltene Krankheiten) in der
Vergangenheit aufgelegt.

Im Sinne einer Wechselwirkung sind Forschungsschwerpunkte abhéingig von
aktuellen Forderschwerpunkten und umgekehrt. Dies beeinflusst natiirlich auch
die Patientenversorgung, da damit bestimmte Erkrankungen in den Fokus riicken,
wihrend andere eher peripher stehen.

Inzwischen ist es Usus, dass an Hochschulen zur Evaluation der Leistung ein-
zelner Lehrstithle, Abteilungen oder Kliniken Rankings erstellt werden. Diese
Rankings beinhalten neben Publikationsleistungen meist auch die Summe der
eingeworbenen Drittmittel. Intuitiv gilt eine Abteilung als »besser«, je hoher ihre
Drittmitteleinwerbungen sind. Gleichzeitig damit entsteht jedoch auch eine Ab-
héingigkeit von Drittmittelgebern.
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Grundsatze medizinscher Ethik

Ein zentrales Paradigma medizinischer Ethik sind die von BEAucHAMP und
CHILDRESS (1979) adressierten Belmont-Kriterien, die vier Grundprinzipien medi-
zinischen Handelns beschreiben. Im Einzelnen lauten diese:

Achtung der Autonomie des Patienten,

dem Patienten zu nutzen und

nicht zu schaden und

im drztlichen Handeln gerecht zu sein, also keine Bevorzugung bestimmter

Patienten

(National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and

Beavioral Research 1979).

An dieser Stelle soll nicht in der Breite die forschungsethische Diskussion aufgefiihrt
werden (vgl. dazu auch LENk, DUTTGE, FANGERAU 2014, KoELcH und FEGERT
2010), jedoch sind diese vier Kriterien in weiterentwickelter oder abgewandelter
Form auch in anderen Kodizes, wie der Deklaration von Helsinki in der jeweils
revidierten aktuellen Fassung wieder zu finden. Achtung der Autonomie des Pa-
tienten bedeutet, den Patienten umfassend zu informieren tiber das Forschungs-
projekt, ihn nur in Forschung einzubeziehen, wenn er sowohl versteht, um was es
bei der Forschung geht, welche Nachteile er méglicherweise haben kénnte und er
der Studienteilnahme zustimmt. Achtung der Autonomie bedeutet auch, dass der
Patient freiwillig teilnimmt (also nicht aus Abhéngigkeiten heraus dazu gezwungen
ist oder gar gezwungen wird) und er auch jederzeit aus einem Forschungsvorha-
ben ausscheiden kann (vgl. KoLcH et al. 2010). Das Nutzens- vs. Schadensgebot
bedeutet insbesondere dementsprechende Studiendesigns, bei denen mdgliche
Schadenaspekte von vornherein minimiert werden.

Gerade im Bereich der pharmazeutischen Forschung haben sich auch durch
europdische Initiativen inzwischen entsprechende regulatorische Vorgaben ergeben,
die eine hochstmoglichen Schutz gerade auch von vulnerablen Populationen, wie
psychisch kranken oder minderjahrigen Patienten gewihrleisten sollen (vgl. KoLcu
et al. 2010). Ob eine Einrichtung zur Durchfiihrung von klinischen Priifungen
nach dem AMG geeignet ist und auch dementsprechend qualifiziertes Personal
in ausreichender Menge vorhiélt ist eine der Aufgaben, die Ethikkommissionen zu
prifen haben.

Mégliche Einflussnahme

Sowohl die Akquise wie auch die Verwendung von Drittmitteln im Bereich der
Psychiatrie kann mit der Patientenversorgung konfligieren. Wenn der Druck grof3
ist, z. B. im Rahmen der universitidren Mittelverteilung im Drittmittelranking »weit
oben« zu stehen, wird sowohl ein Teil der Ressourcen darauf verwendet werden,
Drittmittel zu akquirieren, als auch der Druck gréfier zu sein, Drittmittel anzu-
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nehmen, auch wenn es ggfs. Konflikte mit der Patientenversorgung geben kann.
Auch fir den einzelnen Wissenschaftler und Arzt, der hinsichtlich seiner Karriere
plant, wird z. B. im Rahmen der Facharztweiterbildung die Frage sein, inwieweit
er Krankenversorgung leistet und inwiefern er seine Zeit auf die Antragsstellung
und Durchfiihrung von Forschung verwendet.

Fur Kliniken kénnen Vertrige, die einzelne Veranstaltungen sponsern, Refe-
renten bezahlen etc. durchaus attraktiv sein, da sie die Aulenwirkung erh6éhen
kénnen und durch das Sponsoring z. B. solche Veranstaltungen erst ermdglichen.
Gleichwohl kann dadurch sowohl bei den Referenten, als auch natiirlich fiir die
Klinik ein Abhingigkeitsverhiltnis entstehen, da eine gewisse Verpflichtung dem
unterstiitzenden Unternehmen gegeniiber eingegangen wird. Ahnlich verhilt es
sich mit der Unterstiitzung von Kongressen und Weiterbildungsveranstaltungen.
In Zeiten des Nachwuchsmangels bei Arzten z. B. entsteht auch eine Konkurrenz
um arztlichen Nachwuchs. Attraktive Weiterbildungsangebote und Férderung von
Kongressteilnahme sind oft kaum durch laufende Krankenhausmittel moglich. Je-
doch kann selbstverstédndlich durch entsprechende Annahme einer Férderung z. B.
von Kongressreisen auch ein Abhéingigkeitsverhéiltnis zum Geldgeber entstehen. Die
Forschungsausrichtung kann ebenfalls Konsequenzen fiir die Patientenversorgung
haben. Welche Themen beforscht werden kann Auswirkung darauf haben, welche
Therapien vorrangig angeboten werden.

Die Sonderstellung der Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie

Eine generelle Sonderstellung im Bereich der Forschung haben sowohl Psychiatrie
wie Kinder- und Jugendpsychiatrie, da psychisch kranke Menschen zumeist auf-
grund ihrer Erkrankung in Situationen sind, in denen sie als »vulnerable populations«
(gefdhrdete Bevolkerungsgruppe) gelten miissen (KoLcH et al. 2010, KoELcH und
FEGERT 2010). Deshalb gelten fiir sie besonders hohe Schutzanspriiche bei der
Involvierung in Forschungsvorhaben.

Ein Problem ist in den psychiatrischen Fachgebieten, dass Forschung und Ver-
sorgung aus historischen Griinden sehr stark getrennt sind. In Versorgungskliniken
hat Forschung oft wenig bis keine Tradition und entsprechende Qualifikationen
bei den Mitarbeitern liegen nicht vor.

Andererseits bedeutet dies, dass Forschungsergebnisse in Spezialeinrichtungen,
zum Teil mit hochselegiertem Patientengut gewonnen werden. So war es lan-
ge Tradition, dass bei Studien zu Antidepressiva Suizidalitit eines Patienten ein
Ausschlusskriterium war. Auch die in der Praxis in Deutschland gliicklicherweise
ubliche multimodale Behandlung von Patienten (Pharmakotherapie, Psychothera-
pie, Sozio- und Milieutherapie) findet sich in klassischen Arzneimittelstudien nicht
wieder. Insofern lédsst sich fragen, inwieweit viele Studienergebnisse generalisierbar
und Ubertragbar auf die Versorgungsrealitit in Deutschland sind. Beispielweise war
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ein Kritikpunkt an der vom National Institute
of Mental Health (NIMH)-gef6érderten Studie zur Therapie adoleszenter Depression
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(TADS-Studie) mit depressiven Jugendlichen, dass sie mit der Versorgungsrealiit,
obwohl sie Psychotherapie und Pharmakotherapie kombiniert hatte, nichts gemein
hat, da die psychotherapeutische Intervention extrem aufwindig und nicht mit der
Routineversorgung vergleichbar war (GOODYER et al. 2007). Die Arbeitsgruppe
um Goodyer hat diesen Umstand explizit benannt und deshalb eine an das Uni-
ted Kingdom (UK)-Gesundheitssystem angendherte Studie (ADAPT-Studie) zu
dieser Thematik durchgefiihrt. Sehr viele Arzneimittelstudien in der Psychiatrie
werden in den USA initiiert. Die Versorgung dort ist aber nicht vergleichbar mit
der Versorgung in Deutschland und die Dominanz pharmakotherapeutischer In-
terventionen auch als First-Line-Treatment (Primértherapie) begriindet sich in der
Versorgungssituation in den USA.

Konsequenzen fiir die Haltung zu Forschung in der Psychiatrie

Forschung ist unabdingbar notwendig fiir die Weiterentwicklung der Psychiatrie, sie
kann Innovation fir Patienten erbringen, sie ist auch notwendig, um Patienten nicht
zu schaden. Insofern kann es nicht darum gehen, Forschung, insbesondere auch
Arzneimittelforschung als Konflikt mit der Patientenversorgung zu brandmarken,
sondern es muss eine differenzierte Haltung eingenommen werden.

Allein der Umstand, dass ein Mitarbeiter selbst geforscht hat, die Methoden
von Forschung und damit die Aussagefihigkeit aber auch die Grenzen von Aussa-
gefdhigkeit von z. B. Studien kennt, schafft eine Kompetenz, die kritische Distanz
gegeniiber Forschungsergebnissen ermoglicht und damit auch z. B. weniger kor-
rumpierbar gegeniiber "Hochglanzbroschiiren« innovativer oder pseudoinnovativer
Arzneimittel macht.

Als Konsequenzen fiir die klinische Tétigkeit ergibt sich daraus, dass zumindest
da, wo verfiigbar, die Evidenz des eigenen Tuns in der klinischen Praxis beachtet
wird und dberpraft wird.

Subjektiv hat einer der Autoren dieses Beitrages sich dazu entschieden, z. B. alle
Fortbildungen in der Klinik ohne Fremdfinanzierung durch pharmazeutische Unter-
nehmen zu gestalten (MK). In der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendpsychia-
trie und Psychotherapie in Ulm werden noch in beschrianktem Umfang Drittmittel
auch zur Durchfiihrung von klinischen Nachmittagsveranstaltungen, Symposien
angenommen, dhnlich wie die Fachgesellschaften auch fiir die Durchfithrung von
Kongressen Industrieausstellungen zulassen. In Ulm machen die Drittmittel aus
der Pharmaindustrie, bei denen gezielte Beitrige zu Medikamentenstudien, z.B.
auch Entwicklung von begleitender psychosozialer Beratung etc. derzeit weniger als
1% der gesamten Drittmittel aus. Die meisten Drittmittel kommen von Bundes-
ministerien insbesondere vom BMBF, von grofien Forschungstrigern wie der DFG
und der Européischen Union (EU) sowie von Stiftungen und Linderministerien.
Prinzipiell sind diese zum Teil politisch vergebenen Gelder a priori auch nicht mit
weniger oder mehr Einflussnahme verbunden als Gelder aus der pharmazeutischen
Industrie. Wichtig ist, dass der Umgang mit solchen Geldern transparent gehand-
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habt wird und dass deutlich wird, dass entsprechende Angebote und Ergebnisse
nicht durch die Geldgeber beeinflusst wurden. Im Gegensatz zu den generellen
Fachveranstaltungen und Kongressen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie haben
sich die Fachgesellschaft und die Initiatoren des Curriculums Entwicklungspsy-
chopharmakologie einer jahrlich stattfindenden systematischen Weiterbildung zur
Psychopharmakotherapie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie prinzipiell dagegen
entschieden, hier Unterstiitzung aus der pharmakologischen Industrie anzunehmen.

Fur die Forschung ldsst sich ableiten, dass es eine klare Definition und Abgren-
zung der Forschungsprojekte gegeniiber der Krankenversorgung geben muss, so
dass Patienten transparent ist, ob sie an einer Studie teilnehmen. Das AMG de-
finiert klare Anforderung an die Aufklirung und Einwilligung von Patienten und
die Einhaltung dieser Kriterien kann Patienten auch die o.g. Autonomie in der
Entscheidung garantieren. Forschungsprojekte sollten vermehrt auch eine Identi-
fikation mit klinischen Zielen haben, also auch Fragestellungen behandeln, die in
der klinischen Praxis von Relevanz sind (vgl. FEGERT und KoLch 2012). Es miis-
sen auch entsprechende Ressourcen fiir Forschungsprojekte neben der klinischen
Praxis bestehen, dies betrifft sowohl universitdre Einrichtungen aber auch Versor-
gungsinstitutionen, da sie oftmals die notwendige Patientenzahl fiir gerade grofiere
Interventionsstudien vorhalten kdnnen. Das Angemessenheitsprinzip hinsichtlich
der Finanzierung einer Studie fiir ein Studienzentrum muss eingehalten werden
(ebenso wie bei Vortrigen etc.), jedoch muss auch diskutiert werden, inwieweit
gerade bei aufwindigen AMG-Studien, die eine Vielzahl regulatorischer und doku-
mentarischer Anforderungen haben, ohne eine entsprechende Grundfinanzierung
der Basisinfrastruktur, tiber Fallpauschalenzahlung, wie sie derzeit Giblich ist, eine
suffiziente Studiendurchfithrung in Versorgungskliniken tiberhaupt moglich ist.
Gibt es »gute« und »schlechte« Forschung? LENK beschreibt zumindest unethische
Forschung (2014). Studien, die von vorneherein keinen essentiellen Erkenntnisge-
winn versprechen, die eher Marketingforschung oder -zwecken entsprechen, sind
von daher abzulehnen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass gute und solide klinische Forschung
zumindest fiir die Patientenversorgung mittelbar einen Nutzen erbringen kann und
gerade auch in der Diskussion, was ist Qualitét in der Psychiatrie einen essentiellen
Beitrag leisten kann. Im Bewusstsein zu haben, dass Forschung aber eben auch mit
der Patientenversorgung in Konflikt treten kann und sich der ethischen Aspekte zu
vergegenwartigen, ist Pflicht jedes Forschenden.
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Dieter Grupp

Die Einladung zu diesem Symposium hat mich angeregt zu tiberlegen: Wie komme
ich dazu, iiber MitarbeiterInnenfreundliches Betriebsmanagement zu reden? Sind
wir (das ZfP Sudwirttemberg) MitarbeiterInnenfreundlich? Bin ich Mitarbeite-
rInnenfreundlich?

Ich mochte Thnen vorstellen, was wir im ZfP Stidwiirttemberg — in unserer Or-
ganisation unter »MitarbeiterInnenfreundlichem Betriebsmanagement« versucht
haben zu entwickeln. Sie kdnnen dann selbst beurteilen, in wie weit unser Perso-
nalmanagement das Kriterium »MitarbeiterInnenfreundlicheit« bereits erfiillt und
was wir noch auf den Weg bringen missen.

Zentrum fiir Psychiatrie Siidwiirttemberg

Das ZfP Studwirttemberg ist im Stiden titig, wenn man eine Deutschlandkar-
te vor Augen hat — vom Bodensee, bis Stuttgart — und realisieren Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatik. Unsere Angebote umfassen Behandlung (am-
bulant- teilstationdr — stationir- rehabilitativ), Wiedereingliederung (Woh-
nen und Arbeit), Pflege (ambulant und stationdr) und erginzende Hilfen. Wir
verstehen uns als Komplettanbieter mit dem Ziel, alles anzubieten, was Men-
schen mit psychischen Stérungen brauchen. Dazu verfiigen wir Gber ca. 2800
Betten/Plitze und ca. 4000MitarbeiterInnen. Wir sind ein relativ grof3er Betrieb.
Von unseren ca. 3.300 MitarbeiterInnen sind ca. 10 % Fithrungskrifte (Fithrungs-
spanne 1:10 bis 1: 12). Zwei Drittel unserer Mitarbeitenden sind Frauen. In Fiih-
rungspositionen haben wir inzwischen einen Frauenanteil von 45 % in allen Hie-
rarchieebenen gleichméflig bis zum Aufsichtsrat, dort sind es sogar 60 % Frauen.
Unsere Bemiithungen weibliche Fithrungskrifte im ZfP Stdwirttemberg in den
vergangenen zehn Jahren auf verschiedenen Wegen zu fordern waren anscheinend
erfolgreich. Der Trend zur Teilzeitbeschéiftigung ist stark, ebenso der Trend zu
etwas dlteren MitarbeiterInnen (42 Jahre im Durchschnitt). Die Linge der Beschéf-
tigungszeit steigt, aktuell liegt der Durchschnitt bei 11,5 Jahre. Die durchschnittliche
Anzahl der Bewerber auf Ausschreibungen ist in den letzten Jahren mit 14,4 {iber
alle Berufsgruppen von der Kiichenhilfe bis zum Chefarzt relativ konstant geblieben.
Deutlich weniger als 14 Bewerbungen haben wir in einzelnen Bereichen bspw. in
der Forensik und bei den Kinder- und Jugendpsychiatern.

Mitarbeitende sind unser wertvollstes Kapital

Welche Anlagestrategie bringt die beste Rendite?
»MitarbeiterInnenfreundliches Betriebsmanagement« — ich habe den Begriff
noch nie gehort und finde ihn aber eigentlich sehr gut. Gebréuchlich sind »Mitar-
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beiterInnenzufriedenheit«, oder "Human Resources«, oder "Humankapital«. Aber
»MitarbeiterInnenfreundlich« das ist mir neu. Wie kann man Arbeitsbedingungen
und — strukturen schaffen, die fiir die MitarbeiterInnen passen, in denen sich Mit-
arbeiterInnen wohlfithlen? MitarbeiterInnen sind ein ganz wesentlicher Bestand-
teil eines Unternehmens, insbesondere in unseren psychiatrischen Einrichtungen.
MitarbeiterInnen sind unser wertvollstes Kapital, unsere wertvollste Ressource.
Das steht nicht nur im Leitbild.

Welche Anlagestrategie bringt fiir dieses MitarbeiterInnen »Kapital« die beste
Rendite? Wir haben ja sonst keine »Produktionsmittel« als psychiatrische Einrich-
tungen. Wir haben keine Patente. Wir haben keine Maschinen. Keine Produkti-
onsanlagen. Nichts. Wir haben nur unsere Experten, dass ist das Kapital mit dem
wir arbeiten.

Wir mussen unser »Kapital« pflegen. Wie Daimler Benz seinen Maschinenpark
instand halten muss, warten muss um den Betrieb am Laufen zu halten —ist unsere
zentrale Management-Aufgabe, Arbeitsfreude, Begeisterungsfihigkeit, Kreativitit
und Belastbarkeit unserer MitarbeiterInnen zu erhalten.

Unsere Strategie am Zentrum fiir Psychiatrie Stid-Wiirttemberg geht davon aus,
dass langfristige Investitionen die beste Rendite bringen.

Strategie:

Sichere Arbeitsplatze: fair, solidarisch, wertebetont
Qualifizierung: Ausbildung, Weiterbildung, Forthildung
Lebenslange Anpassung des Arbeitsverhalinisses an die Lebenssituation
Arbeitskraft erhalten:
Gesundheitsmanagement: psychische Belastbarkeit erhalten
Work-life balance: Arbeit ist nur einer von vielen Aspektenim Leben..........

Abb. 1
Sichere Arbeitsplatze, fair, solidarisch, wertebetont. Rendite durch Qualifizierung:

Die Menschen, die wir weiter qualifizieren, optimieren — oder entfalten — ihre Po-
tenziale,. Lebenslange Anpassung der Arbeitsverhéltnisse an die Lebenssituation.
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MitarbeiterInnenfreundliches Management

Was sind meine Aufgaben als Geschiftsfiihrer?

Mitarbeiterzufriedenheit als Unternehmensziel verankern
(Core Value — Mission)

Qualifizierte Mitarbeiter gewinnen

Mitarbeiterpotenziale entwickeln — MA qualifizieren und
entwickeln

Mitarbeiter beteiligen und ermachtigen

Personliche Ziele der Mitarbeiter und Unternehmensziele
in Einklang bringen

Abb. 2

1. MitarbeiterInnenzufriedenheit: MitarbeiterInnen als Unternehmensziel veran-
kern
Jedes Unternehmen, jedes Krankenhaus, jede Organisation hat Ziele. In der Regel
steht da: Der/die PatientIn steht im Mittelpunkt. Welche Rolle hat der/die Mitar-
beiterIn? Ist er/sie Ressource um die Aufgabe zu erfiillen (Human Ressources)?
Mittel zum Zweck? Werden MitarbeiterInnenbediirfnisse der Zweckerfiillung
untergeordnet? Oder ist MitarbeiterInnenzufriedenheit ein eignes unabhéingiges
Unternehmensziel?

2. Als Manager habe ich die Aufgabe MitarbeiterInnen zu gewinnen. Sie haben
gesehen, Baden-Wiirttemberg/Siid ist ein Fladchenland. Es ist nicht einfach tiberall
MitarbeiterInnen zu bekommen. Wir sind umgeben von exzellenten Industriebe-
trieben, die Fachkrifte an sich binden. Wir haben die Schweiz direkt nebenan,
die ungefihr doppelt so viel bezahlt wie wir. Wir sind in der Konkurrenz. Wie
gelingt es uns hier ausreichend MitarbeiterInnen zu gewinnen?

3. Eine wichtige Managementaufgabe ist es MitarbeiterInnen zu qualifizieren, und
sie dann

4. zu beteiligen und zu erméchtigen, wenn sie qualifiziert sind. Ihnen die richtige
Aufgabe und Verantwortung auf der richtigen Ebene zu tibertragen.

5. Ein zentrales Ziel ist es die personlichen Ziele und die Unternehmensziele in
Einklang bringen. Das ist die eigentliche Bedeutung von Work-Life-Balance
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Unternehmensziele ZfP

Das ZfP Siuidwiirttemberg hat seine Unternehmensziele im Rahmen der strate-
gischen Planung in den vergangenen Jahren weiterentwickelt

*Gemeindenah *Sinnhaftigkeit'\Werte
*Umfassend *Gestaltungsmadglichkeiten
“Vernetzt +Sicherheit und Nachhaltigkeit
*innovativ «\Worl-life Balance

Beitragzur
gesellschaftlichen

Entstigmatisierung \ Entwickiung
«Mitgestaltung der k

Okonomische

Leistungsfahigkeit aximaler Nutzen aus den

ur Verflgung gestellter
essourcen fir Patienten,

Ragn?_eﬂbedingunge Mitarbeitende und
n( _ortl ) Gesellschaft
*Regionaler

Wirtschaftsfaktor

Abb. 3

= Bestmogliche Behandlung und Versorgung unserer Patienten.

o gemeindenahe Behandlung, umfassendes Versorgungsangebot, Vernetzung
der Versorgungsangebote im GPV und Entwicklung innovativer Versorgungs-
formen.

= Bestmogliche Arbeitsbedingungen fiir unsere MitarbeiterInnen schaffen

o denn nur dann konnen sie ihre Aufgabe erfiillen, gerade im Bereich Psychiatrie.

Wir wollen gesellschaftliche Entwicklungen wie mitgestalten

o (z.B. Entstigmatisierung) und die Rahmenbedingungen fiir unsere Arbeit mit
entwickeln, zum Beispiel Giber die APK.

= Mit Hilfe der Okonomie wollen wir die uns zur Verfiigung gestellten Ressourcen
fiir unsere Aufgabenerfillung effektiv und effizient nutzen
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Mitarbeiterinnen

Bestmagliche Arbeitsbedingungen fiir unsere Mitarbeiterinnen
MitarbeiterInnenzufriedenheit, MitarbeiterInnenfreundlichkeit als Ziel. Die Frage
ist, was macht heute eigentlich MitarbeiterInnen zufrieden? Hohes Gehalt, Fit-
nessraum?

Werteorientierung

Ich glaube inzwischen, dass die Werteorientierung der Titigkeit wieder in den
Vordergrund rickt. Zumindest weif3 ich das aus Einstellungsgesprichen und von
Fuhrungskriften. Gerade junge Menschen, die frisch von der Uni kommen, sie
wollen etwas Sinnvolles tun, keine Panzer zu bauen ... Sie wollen entweder in den
Sozialbereich gehen (Gott sei Dank) oder in den Umweltschutzbereich, das sind
gerade die Trendthemen. Unsere durchgingige sozialpsychiatrische Haltung als
ZfP hilft uns inzwischen auch MitarbeiterInnen zu gewinnen. Ich glaube, es ist
ganz wichtig, dass wir die Werteorientierung ganz vorne an stellen.

Gestaltungsmoglichkeiten

Das zweite sind die Mdoglichkeiten, auf die Gestaltung der eigenen Tatigkeit, auf
die Arbeitsprozesse Einfluss zu nehmen. Ich gehe dorthin, wo mich die Arbeit
zufrieden macht: wenn ich in meinem Arbeitsbereich Gestaltungsmaoglichkeiten
habe, mich entfalten kann, meine Arbeitsbedingungen verdndern kann, innovativ
sein kann, etwas bewegen kann.

Nachhaltigkeit

Nachhaltigkeit in der Beziehung zu MitarbeiterInnen hat viel mit MitarbeiterIn-
nenzufriedenheit zu tun. Das heif3t Perspektiven fiir Lebensphasen schaffen, Ein-
stiegschancen, junge Menschen ansprechen, Karrieremdéglichkeiten, Familienphase,
auch das Thema zweite Karriere aufierhalb des Unternehmens fur die, die lange
in einem Betrieb sind. Wenn sie nach dem Studium zu uns kommen mit 25-30
und bis 65 bleiben wollen, dann muss es auch Phasen geben, in denen man was
anderes machen kann. Z. B. nach der ersten Scheidung mit 40/45.

Wertschatzung

Zu einem wertschitzenden Rahmen gehort nicht nur die tibliche Frage, wie mo-
tiviere ich meine MitarbeiterInnen durch regelméfliges Lob. Dazu gehoért auch
ganz banal, wie IThr Arbeitszimmer ausgestattet ist, welchen Computer Sie haben
usw. Eine angenehme alltdgliche Arbeitsumgebung, die Versorgung mit gut funk-
tionierenden modernen Arbeitsmitteln, die technische Unterstiitzung erlauben es
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MitarbeiterInnen sich auf ihre wesentliche Aufgabe zu konzentrieren und tragen
zur Zufriedenheit der MitarbeiterInnen bei..

Mitarbeiterinnen gewinnen

Die Aufgabe, MitarbeiterInnen zu gewinnen ist fiir das Management angesichts
Demographie und Fachkréftemangel zu einer herausfordernden, zentralen Aufgabe
geworden. Wie machen wir das? Ich bekomme vierteljdhrlich Zahlen tiber »Soll
VK« — fiir Arzte, Psychologen, Pflegedienst, und »Ist-VK«. Wir haben derzeit mehr
Arzte und mehr Psychologen, als wir brauchen. Wir haben fast annihernd so viele
Pflegekrifte wie wir brauchen. Und das ist konstant so tiber die Jahre. Die Aufgabe
MitarbeiterInnen zu gewinnen gelingt uns trotz heftigen Fachkriftemangels noch
zufriedenstellend, auch im érztlichen Bereich. Unsere érztlichen Stellen sind noch
besetzt und wir haben die Psych-PV 95-96 % auf allen Stationen realisiert. Was
tun wir dafiir, dass wir, in einer Region mit vielen Gesundheitsbetrieben, bei dieser
Konkurrenz bestehen kdnnen?

Wir gehen einmal ganz klassisch vor mit »Unternehmensmarketing«, heute heif3t
das neudeutsch »employer branding«. Man schaltet Anzeigen: Infotage, Imagefilme,
youtube ... dass kennen Sie.

Besuch in Schulklassen (Vorstellung Psychiatrie als Arbeitsfeld)
Bewerbertraining in Schulen
Berufsorientierungspraktika ( alle Schularten, individuell betreut, ganzjahriger
Kontakt zu Lehrkraften, Vorstellung der Praktika in den Schulen)
FSJ (eigene padagogische Betreuung, Berlinfahrt, Outdoortraining..)
120 Platze pro Jahr > 25 beginnen eine Ausbildung am ZfP
273 Ausbildungsplatze
Ca. 400 Praktikanten pro Jahr (Orientierungspraktika, Pflege, Ergo....... )
Abb. 4

Uber einen anderen Weg, den wir intensiv pflegen, gewinnen wir Nachwuchs-
krifte. Das beginnt wirklich in der Schule. Wir besuchen aktiv Schulen, einmal
um Umgang mit psychisch kranken Menschen und das Thema Psychiatrie in die
Schulen zu bringen, aber auch um uns als Arbeitsfeld bekannt zu machen. Wir
beginnen mit der Grundschule, spater sprechen wir hauptsidchlich die Klassen
sechs, sieben, acht an. Ganz wichtig sind die Berufsorientierungspraktika gewor-
den, die fast alle Schulen anbieten. Die Schiiler gehen ein oder zwei Wochen
zu einem Praktikum in einen Betrieb. Und das nehmen wir ernst. Wir haben
MitarbeiterInnen dafiir abgestellt, die Kontakt zu den Schulen halten und diese
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Praktikanten betreuen. Die sehen und erleben was. Das ist unser erster Kontakt
und der ist uns wichtig.

Dann geht es weiter mit dem Freiwilligen Sozialen Jahr (FSJ). Die FSJlerInnen
haben Anspruch auf ca. 14 Tage pddagogische Betreuung. Wir haben eine eigene
Organisation dafiir. Stindig sind 120 FSJler im Haus. Pro Jahr bleiben davon 25
als Auszubildende bei uns.

Es gibt dariiber hinaus noch eine hohe Zahl weiterer Praktikantenplédtzen im
Rahmen der verschieden Ausbildungen.

Wir versuchen Menschen moglichst frith anzusprechen, um dadurch Menschen
zu gewinnen, die bei uns gerne arbeiten mdchten.

. Stipendienprogramm Medizin
- Aktuell 47 Stipendiaten nach dem Physikum — 600 €/ Monat —
- Individuelle Betreuung an der Hochschule durch arztliche Flhrungskrafte

- Psychiatriepraktikum fir Studenten der Uni Ulm (60 Studenten pro
Jahr)

- Stiftungsprofessur fur Pflegewissenschaft

- Ausbildungsintegrierter Studiengang Pflege (Abschluss Gesundheit und
Krankenpfleger und Bachelor of Arts)

+ 3 Jahre Ausbildung, 1,5 Jahre Studium
- Aktuell 42 Studenten mit Ausbildungsvertrag beim ZfP

- MBA Studiengang Management im Rahmen des
Fahrungskraftecurriculums

Abb. 5

Bei den AkademikerInnen haben wir zusétzliche Wege entwickelt. Wir bieten seit
Jahren ein Stipendienprogramm an, an dem derzeit mit 47 Stipendiaten teilnehmen.
Ab dem Physikum finanzieren wir das Studium mit und binden die StudentInnen
dadurch an unser Unternehmen. Die StipendiatInnen verpflichten sich, nach Stu-
dienabschluss bei uns zu arbeiten und ggf. die Facharztweiterbildung bei uns zu
machen.

Wir betreuen unsere StudentInnen wihrend des Studiums intensiv. Mitarbei-
terInnen im Ruhestand — z. B. unser ehemaliger Arztliche Direktor Prof. Schmidt-
Michel — tibernehmen die Betreuung direkt an den Universititen und halten den
Kontakt zu den StudentInnen.

Im Bereich Pflege haben wir in Zusammenarbeit mit der Hochschule Weingarten-
Ravensburg einen Studiengang mit eingefithrt und finanzieren eine Stiftungsprofes-
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sur. Die Ausbildung in der Krankenpflege kann auf diese Weise direkt mit einem
Studium verbunden werden und schlief3t mit einem Bachelor ab.

Wir versuchen in der Personalgewinnung unsere Unternehmensphilosophie
darzustellen: Warum bei uns arbeiten? Was sind unsere Kernbotschaften?

» Fair — solidarisch

- Flaches Gehaltsniveau:
« ......bei uns wird keiner reich! und.....bei uns arbeitet keiner, um andere reich
zu machen
» Tarifvertrag als Basis wird nicht in Frage gestellt (kein Outsourcing)

+ Innovativ — wertebetont

- Moderner sozialpsychiatrischer Versorgungsansatz — vernetzt-
innovationsfreudig

- Politische Rahmenbedingungen mitgestalten — nicht nur reagieren
- Aktive Unterstltzung der Gremienarbeit in Kommunen, Politik,
Fachverbanden
Abb. 6

Fair, solidarisch. Wir haben ein flaches Gehaltsniveau. Bei uns wird keine/r reich.
Auch kein Chefarzt, kein/e drztliche/r DirektorIn und kein/e GeschéftsfithrerIn.
Bei uns arbeitet auch keiner, um andere reich zu machen. Es gibt auch keine/n
Assistentln, der in seiner Freizeit arbeitet, forscht ... und die Anerkennung seinem/
seiner Vorgesetzten uiberlassen muss. Diese Grundhaltung prigt unser Marketing
und die ist auch bei Fiihrungskriften nicht unattraktiv.

ChefirztIlnnen verdienen bei uns Tarif, die Verglitung ist im Wettbewerb nicht
ubermaifig attraktiv. Aber wir haben ein anderes Paket. Wir haben den Tarif nie
in Frage gestellt. Tarifvertrag bedeutet solidarisch arbeiten. Wir bezahlen auch
in der Kiche oder im Reinigungsdienst nach Tarif. Das macht uns finanzielle
Schwierigkeiten, aber es steht eine Grundhaltung dahinter, die fiir manchen
Bewerber ausschlaggebend ist und die damit letztlich unseren Unternehmens-
erfolg sichert.

Menschen arbeiten auch gerne bei uns, weil wir innovativ und wertebetont
arbeiten, eigentlich wissen wir was wir wollen. Wir wollen sozialpsychiatrische
Versorgung, einen sozialpsychiatrischen Versorgungsansatz. Wir wollen vernetzt
arbeiten, wir wollen auch politische Rahmenbedingungen schaffen, damit es nach
vorne geht. Und diese Grundhaltung macht es fiir bestimmte Menschen attraktiv,
bei uns zu arbeiten.
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Mitarbeiterinnen qualifizieren

Mit den vorhandenen MitarbeiterInnen gilt es ihre Potenziale zu entwickeln. Ein
Mittel dazu sind systematische Jahresgespriche, in denen die Entwicklungspoten-
ziale abgestimmt und die Fortbildungen besprochen werden. Der Fortbildungs-
anspruch fiir alle MitarbeiterInnen umfasst fiinf Tage und 500 Euro pro Jahr. Die
FachirztInnenweiterbildung wird zusatzlich finanziell und durch grofiztigige Frei-
stellungen geférdert. In einer eigenen Weiter- und Fortbildungsakademie werden
bedarfsgerecht Inhouse-Schulungen fiir alle MitarbeiterInnengruppen angeboten.
In einer jéhrlichen Bedarfsanalyse werden die Schwerpunkte des Angebots mit den
Strategischen Zielvorgaben in Einklang gebracht. Wo miissen wir eigentlich inve-
stieren in Fort- und Weiterbildung? Vor Jahren stellten wir fest, wir haben zu wenig
psychosomatische Fachérzte, dort haben wir dann schwerpunktmaifig investiert.

Unsere Delegation von betriebswirtschaftlicher Verantwortung an Stationen und
Abteilungen (Profitcenter) bedingt, dass auch Therapeutlnnen iiber eine betriebs-
wirtschaftliche Grundausbildung verfiigen, um bestimmte Sachverhalte bewiéltigen
zu konnen. Wir bieten entsprechende Kurse und Fortbildungen intern an und
unterstiitzen externe berufsbegleitende Qualifizierungen wie z. B. den MBA.

Die weibliche Nachwuchsforderung wurde in den letzten zehn Jahren ausgebaut.
Dadurch konnten wir unsere Ziele — hoher Anteil weiblicher Fiihrungskréifte auf
allen Hierarchieebenen — erreichen. Ich habe Eingangs die Zahlen genannt, auf
die ich mit Stolz hinweise.

Zum Thema FachérztInnenweiterbildung: Wir finanzieren externe Bausteine
und bieten interne Bausteine zum/r Psychotherapeutln z.B. in der Psychothera-
pieausbildung kostenfrei an. Das heif3t, Sie konnen bei uns Fachérztln fiir psycho-
therapeutische Medizin werden ohne dass Sie eigene Ressourcen, Zeit oder Geld
einzubringen. Und wir haben eine ganze Menge differenzierte Weiterbildungs-
moglichkeiten.

Mitarbeiterlnnen ermachtigen

Sie haben MitarbeiterInnen gewonnen und qualifiziert, jetzt haben sie lauter tolle
Leute. Jetzt miissen sie aber darauf achten, dass die groflartigen Leute ihre Féhigkeiten
auch einbringen kdnnen, dass sie nicht gut qualifizierte Fachkrifte unter Fliihrungs-
kréfte stellen, die sie wieder klein machen. Wir haben eine Grundphilosophie, die
sie wahrscheinlich kennen, bei uns sind Abteilungen Profitcenter, z. B. Abteilung fiir
Suchtkranke mit zwei — drei Stationen. Die Profitcenter agieren wie kleine Unterneh-
men. Das heif3t, sie haben volle Budgethohheit. Sie stellen ein, die entlassen, 16sen
Instandhaltungen aus, reden bei Investitionen mit. Kleine Investitionen tétigen sie
selbst — Stiihle, Tische, Computer und dergleichen — grofie Investitionen z.B. neue
Gebidude werden unter Beteiligung der Profitcenter geplant und umgesetzt.

Wir praktizieren eine relativ hohe Autonomie der Einheiten in unserer Organisa-
tion. Zu einer Einheit mit zwei Stationen gehort ein Chefarzt und eine pflegerische
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Leitung sowie ca. 50 MitarbeiterInnen — wie ein kleines Unternehmen — und in
diese Organisationseinheit ist fast alles delegiert. Die Zentrale unterstiitzt, Ent-
scheidungen fallen zum grofien Teil vor Ort: MirarbeiterInnen ermdchtigen. Dazu
brauchen sie Transparenz, ein gutes Controlling. Sie bendétigen Zahlen, Daten und
Fakten die belastbar sind und die es den Fihrungskriaften erméglicht Handlungs-
entscheidungen zu treffen.

Zurzeit uberlegen wir, wie konnen wir die Delegation ausbauen? Im Projekt
NAURIB (Neue Aufgaben und Rollen im Behandlungsteam) gehen wir der Frage
nach, welche Aufgaben konkret von welcher Berufsgruppe erfiillt werden miissen?
Was kann verantwortlich delegiert werden? Spritzen geben, Blutabnehmen: Muss
das immer ein Arzt tun? Muss die Anamnese nur vom Arzt gemacht werden? Oder
kann man das aufteilen? Welche Aufgaben sind an wen delegierbar? Das ist auch
in der Pflege ein Riesenthema. Wenn wir in zehn Jahren nur fachweitergebildete
Bachelorpflegekrifte haben, dann kann ich diese qualifizierten Kréfte nicht mehr
zur Abdeckung des Nachtdienstes einsetzten. 14 Bachelor pro Station auf dem
Dienstplan werden nicht mdglich sein, um den Dienst rund um die Uhr besetzen
zu konnen. Es wird Verdnderungen geben und damit beschéftigen wir uns zurzeit
im Projekt NAURIB. Einmal juristisch, was darf man delegieren, sowie inhaltlich,
was macht praktisch Sinn? Wie miissen Teams in Zukunft zusammengesetzt sein?
Wie geht es weiter falls das pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie und Psy-
chosomatik (PEPP) doch kommt?

Qualifizierung von Fiihrungskraften

Wenn Therapeutlnnen eine Organisationseinheit, oder eine Klinik oder ein Zentrum
fuhren wollen, dann brauchen wir betriebswirtschaftliches Know-how. Das kann
man betriebsintern bei uns ganz gut erreichen.

Balance: Wie kann ich persénliche Ziele und Unternehmensziele in Einklang bringen?

Work-Life-Balance ist ein kontinuierlicher Prozess.

These: Erfolgreiche wertschdpfende Teilhabe am Arbeitsleben ist langfristig nur
moglich im Einklang mit anderen Lebensbereichen: Teilhabe am Familienleben,
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Wir setzen uns aktiv ein, diese Vereinbarkeit
herzustellen und Rahmenbedingungen fiir zufriedenes Arbeiten zu schaffen.

»Familie und Beruf«

Vor iiber zehn Jahren begannen wir, die Kinderbetreuung an allen Standorten auf-
zubauen. Unser Musterstandort ist Weissenau. Hier beginnt die Kinderbetreuung
mit dem 18. Lebensmonat, Kindertagesstitte auf dem Geldnde, Kindergarten auf
dem Gelidnde, Ferienbetreuung, Grundschulbetreuung. Die Kinder kénnen bei
uns essen, die Grundschule ist nebenan. Also im Prinzip bis zum zehnten/elften

218



Mitarbeiterinnenfreundliches Betriebsmanagement

Lebensjahr kénnen wir Kinder, deren Eltern am Standort Weissenau arbeiten,
durchgéngig betreuen. Notfall? Sie kennen das: Der Kindergarten hat gerade zu
weil die Fachkrifte sich beim pddagogischen Tag fortbilden, das ist geregelt. Nicht
an allen Standorten, aber wir versuchen an allen Standorten Kinderbetreuung zum
Thema zu machen. Ich finde das auch optisch fir die Arbeitsatmosphire berei-
chernd, wenn die Kinder tiber das Geldnde springen, zum Essen gehen, gebracht
oder abgeholt werden.

»Flexible Arbeitszeitmodelle«

Wir bieten extrem flexibel Arbeitszeiten an. Sie konnen bei uns als FachérztIn von
mir aus den Dienstag und Donnerstag von 10:00 bis 12:00 Uhr arbeiten, Individu-
elle Arbeitszeit nach ihren Moglichkeiten setzen wir flexibel und nititzlich ein. Wir
sind bei Fachkréften gezwungen jede Moglichkeit vom Arbeitsmarkt abzugreifen,
auch von mir aus nur halbtags, nur am Wochenende, nur Nachts, wir versuchen
das moglich zu machen, was extreme Anforderungen an die Organisation von
Abteilungen und Stationen stellt. Die missen 24 Stunden abdecken. Wie kann
ich jemand mit nur zwei Stunden an zwei Wochentagen (als Teil der individuellen
Wochenarbeitszeit) nlitzlich einsetzen? Aber ich glaube, das sind Modelle mit denen
wir uns zukinftig beschiftigen missen.

Elternzeit

Im Kontakt zu den Mittern/Vitern fordern wir die Teilnahme an Fortbildungen,
systematisch. Der Wiedereinstieg wird vorbereitet, auch nach zehn Jahren, es gibt
bis zu zwolf Jahren Sonderurlaub bei uns. Der Aufwand ist gut kalkuliert und
rentiert sich fur uns. Wir investieren in MitarbeiterInnen, direkt wenn sie zu uns
kommen, wir bilden sie fort. Da steckt viel Geld drin. Und wenn diese Mitarbei-
terInnen, meistens sind es Frauen, uns dann mit z. B. 35 Jahren verlassen und nie
wieder kommen, eine Fachirztin, eine Krankenschwester ..., dann haben wir viel
verloren. Wir achten darauf, dass diese Fachkrifte mit 40, vielleicht nach funf
Jahren Pause, wieder zu uns kommen kénnen, auch weil wir davon ausgehen, dass
sich das fiir uns lohnt.

»Duale Karriere«

kann heifien, nicht das ganze Leben lang das Gleiche zu machen. Vielleicht auch mal
was anderes auszuprobieren, sich selbst auszuprobieren im Sport, in der Selbststdn-
digkeit oder sonst irgendwas, und dann eine Riickkehrmdoglichkeit ins Unternehmen
zu haben, z. B. nach Elternzeit, Pflegezeit, Familie und Beruf

MitarbeiterInnen. Es geht los nach dem Studium, das jemand eine Weltreise
machen will, oder drei Monate Urlaub am Stiick. Das kann man organisieren. Das
geht, das kann man vorarbeiten. Ich habe auf einer Station gearbeitet und erlebt:
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Zwei Psychologinnen arbeiteten je 0,75 also 1,5 Stellen zusammen. Die Beiden
haben das mit der Betriebsleitung so organisiert, dass jede vier Monate im Jahr,
die eine in der Karibik und die andere in Thailand war. Aber wir hatten auf der
Station eine durchgingige psychologische Besetzung. Das geht nicht immer, aber
man kann es fordern.

Angehérigenpflege und Beruf

Wir haben zusammen mit der Personalvertretung ein Programm entwickelt, das
jetzt durch den neu eingefiihrten gesetzlichen Anspruch erginzt wird.

Ruckkehrgarantien

Nach 10 oder 15 Jahren Arbeit will sich jemand in der Selbststdndigkeit auspro-
bieren. Z.B. eine Ergotherapeutin hat eine Kneipe aufgemacht. Das kann schief
gehen, Lebensrisiko. In dieser Situation zu sagen: »OK, mach es mal zwei drei
Jahre, solange beurlauben wir Dich. Wenn es gut geht, machst Du die Kneipe
weiter. Wenn es nicht gut geht, kommst Du zuriick.« Diese Grundhaltung hat was
mit MitarbeiterInnenfreundlichem Betriebsklima zu tun und auch mit Fairness. Wir
wollen Dich entwickeln. Wir wollen Dich nicht nur auszunutzen.

Entlastung, Unterstltzung

Die Arbeit mit psychisch kranken PatientInnen ist extrem belastend, dass wissen Sie.
Das saugt extrem aus, man sieht es gar nicht. PraktikantInnen oder Anfinglnnen
fragen ja manchmal zu Beginn: Was tun die den ganzen Tag auf3er Kaffee trinken
und schwiétzen, das kann doch nicht belastend sein. Und sie merken nach vier
Wochen, dass sie abends total fertig sind. Dass die Arbeit mit psychisch Kranken
anders belastet und erschopft.

Es gilt, diese »Akkus« wieder aufzuladen, das ist nicht nur unser Anliegen, sondern
unsere Aufgabe. Es gibt Entlastungen bei Problemen auf verschiedenen Ebenen,
von der Teamsupervision bis zu geregelter Trauma Nachsorge, wenn ein/e Patien-
tln einer Station sich suizidiert hat. Was passiert? Wie lduft das ab? Kommt ein/e
PsychotherapeutIn? — Aber auch bei psychischen Belastungen im Lebensumfeld.
Wir als grof3e Einrichtung fiir psychisch Kranke achten darauf, dass unsere Mitar-
beiterInnen Zugang haben zu externen oder internen TherapeutInnen.

Belastung am Arbeitsplatz

Wir untersuchen im Rahmen eines Projektes die spezifische Belastung an einzelnen
Arbeitspldtzen. Was macht am einzelnen Arbeitsplatz Stress? Was stresst einen
Krankenpfleger auf der Station X? Was stresst uns im ambulanten Bereich? Und
was kann man dagegen tun? Gibt es spezifische Stressoren, vielleicht auch abhéngig
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von den Diagnosen der behandelten PatientInnen? Auf einer Depressionsstation
wird man anders belastet als auf einer Schizophreniestation? Zurzeit werden Daten
erhoben und wenn die Ergebnisse vorliegen, dann wollen wir gezielt Mafinahmen
entwickeln.

Selbsterfahrung:

Altere MitarbeiterInnen haben viel dafiir investiert. Heute lernt man Management
und vergisst den Aspekt, was machen PatientInnen eigentlich mit mir?

Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM Mitarbeiterinnen).

Wir trennen das Gesundheitsmanagement in zwei Bereiche;

a) Den allgemeinen Ansatz, Beispiel Riickenschule.

b) Den spezifischen Ansatz fiir MitarbeiterInnen, die Belastungen durch die Arbeit
mit psychisch kranken Menschen ausgesetzt sind. Damit beschiéftigt sich der
oben genannte Forschungsansatz. Ergebnisse liegen noch keine vor.

Was wird uns zukiinftig beschéftigen?
Beschaftigtengruppe 60+

Die dlteren MitarbeiterInnen nehmen zu. Den Takt, den wir heute auf der Station
fahren, kann man mit 60+ immer schwerer mitmachen, Schichtdienst usw. Wenn
auf einer Station mehrere Personen mit 60+ eingesetzt sind, wird es schwierig. Wir
haben noch kein Konzept fiir diese Konstellation, Altersteilzeit oder Reduzierung
der Wochenarbeitszeit und dhnliches konnte etwas helfen. Ich kann Ihnen nur
sagen, dass wir das Thema bearbeiten. Wir miissen etwas tun fiir Menschen im
Ubergang zwischen 60 und 67. Wenn die Beschiftigten bis 67 arbeiten sollen,
dann geht das nicht unter den Rahmenbedingungen, wie wir jetzt die Station und
die Behandlung organisieren. Eine Losung haben wir noch nicht.

Informationsmanagement:

Jeder hat sein Handy und freut sich dariiber. Es gibt eine breite Diskussion, ob
wir wie Daimler Benz die dienstlichen Handys und den Mail-Server ab einer be-
stimmten Uhrzeit abschalten.

Soziale Sicherheit:

Wir sind bisher ausreichend finanziert, unter PEPP konnte sich das — siehe die
Erfahrungen im DRG Bereich — fiir viele Einrichtungen dndern. Was machen wir,
wenn es wirklich eng wird? Wir haben bereits Probleme im Bereich Psychosoma-
tische Reha. Da stimmt die Finanzierung hinten und vorne nicht mehr. Wir haben
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Probleme im SGB XI Bereich, die Vergiitungssitze sind so knapp geworden, dass
wir keine ordentlichen Arbeitsbedingungen (Tarif) mehr bieten konnen, und wir
wollen die Standards nicht runter fahren. Wie geht es hier weiter? Wir beschéftigen
uns mit dem Thema Uberlastung zusammen mit Verdi. Wir versuchen Kriterien
zu finden, was ist denn Uberlastung?

Die Ausgangsfrage war »MitarbeiterInnenfreundliches Betriebsmanagement«. Wir
versuchen MitarbeiterInnenzufriedenheit ernst zu nehmen. Ich glaube, es geht
um die Grundhaltung. Es geht gar nicht primér um diese Aufzihlung von Maf3-
nahmen wie fiinf Tage Fortbildung etc. Es geht um die Grundhaltung gerade in
unserem Bereich der Arbeit mit psychisch kranken Patienten. Nur gesunde und
sich in Balance befindliche MitarbeiterInnen und kénnen unsere Aufgaben erfiillen.
Kranke MitarbeiterInnen, die »am Stock gehen« physisch oder psychisch, kénnen
psychisch kranke PatientInnen nicht behandeln. Und darum ist es fiir uns eine
zentrale Unternehmensaufgabe, die MitarbeiterInnen in den Mittelpunkt zu stellen.

Es ist die politische Aufgabe des Managements darauf hinzuwirken, dass die
Rahmenbedingungen so gestaltet sind, dass MitarbeiterInnenfreundliches Ma-
nagement moglich bleibt oder moglich wird, und die Ressourcen auch in Zukunft
ausreichen. Wir werden sonst unsere Aufgabe — die Behandlung und Versorgung
psychisch kranker Menschen — nicht mehr erfiillen kénnen.
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Es geht um Mittel fiir den Zweck gute Qualitir therapeutischer Beziehungen. Ich
begrenze mich hier auf die Kliniken. Man kénnte auch von der Teilhabe oder dem
Pflegebereich ausgehen und von der Perspektive aus die anderen Versorgungsbe-
reiche aus der Sicht der Menschen mit psychischen Erkrankungen einbeziehen.
Denn bei sektoral gegliederter Versorgung und Finanzierung werden Beziehungen
immer wieder unterbrochen.

Dass die Patienten sich den seit iber 100 Jahren praktizierten Ordnungsinteressen
von Leistungstriagern und Leistungserbringern — hier besonders Krankenkassen
und Kliniken — anpassen miissen, wurde durch die Psychiatrie-Enquéte umgekehrt,
indem sie verlangte, dass die Psychiatrie zu den Menschen kommt, da wo sie le-
ben, und die Versorgung nach dem Bedarf der erkrankten Menschen auszurichten
sei. Die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV, 1991) hat mafigeblich dazu
beigetragen. Die APK widmete ihre 28. Jahrestagung dem Thema: »Mit und ohne
Bett — Personenzentrierte Krankenhausbehandlung im Gemeindepsychiatrischen
Verbund«. (ScHMIDT-ZADEL et al. 2002)

Das Problem ist die Zustindigkeit nach Mafinahmeformen.

Die Losung ist die Zustidndigkeit fiir Personen, die unterschiedliche Behand-
lungsmafinahmen integriert erhalten.

Die Fragmentierung der Beziehungen

In herkdmmlich organisierten Kliniken gibt es Abteilungen und Einheiten nach
MafBinahmeformen: Stationen, Tageskliniken, Institutsambulanzen usw. weitere
Unterdifferenzierungen nach Behandlungsmethoden usw.

Das therapeutische Prinzip bei Verdnderung des Behandlungsbedarfs sieht vor,
dass Patienten von einer Einheit zur andern »verlegt« werden, entlang der »thera-
peutischen Kette« — im Krankenhaus und zwischen den Institutionen — statt dass
die Verdnderung der Organisation dem veridnderten Bedarf flexibel folgt.

Wenn alle diese differenzierten Einheiten ihre eigene Leitung haben, ihre eigene
Diagnostik und Behandlungsplanung sowie ihr Regelwerk inszenieren, lohnt es sich
vorzustellen, wie das auf Patienten und Angehorige wirkt.

Von einer Patientin, die sich wegen einer »Verlegung« wieder einem neuen Team vorstellen
sollte, wurde erzdhlt: Sie hatte einen Kassettenrecorder mitgebracht, stellte ihn auf den
Tisch mit den Worten: »Ich habe meine Geschichte schon so oft erzihlt, horen Sie sich
das doch bitte an. Ich gehe inzwischen ins Café. Wenn ich einen Kaffee getrunken habe,
komme ich wieder und wir machen weiter«.
Das ist von Seiten der Patientin ein souverdner Umgang mit einer leicht absurden
Situation, die entsteht, wenn die Therapeuten nicht in der Lage sind, ihr Be-
ziehungsangebot so zu organisieren, dass dieses verlésslich gilt, unabhingig von
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Veridnderungen der Behandlungsform. Das bedeutet ja nicht, dass therapeutische
Beziehungen unveridndert bleiben miissen, aber dass sie unverdndert bleiben kénnen,
wenn Patient und Therapeut das fiir sinnvoll halten, also fremdbestimmten Ab-
briiche von auflen nicht vorgegeben werden.

Ich konnte sehr frith in meiner Weiterbildung real erfahren, was es fiir Patienten
und Therapeuten bedeutet, in einer therapeutischen Beziehung zu arbeiten, die
im hiuslichen Umfeld beginnt, unabhingig von den Wechselfillen des therapeu-
tischen Setting weiter gilt, bis zur Entlassung aus der therapeutischen Beziehung,
wenn der Patient wieder die Fihigkeit erreicht hat, ohne psychiatrische Hilfe in
seinem Alltag zurecht zu kommen. — Das begann fiir mich in einem Community
Mental Health Center in Denver, Col. USA (1973). Die Bedeutung dieser thera-
peutischen Beziehung fir die Patienten, die die Alltagsrealitidt des Patienten und
die der Institution tberspannt, sowie die damit verbundenen Anforderungen an
uns Therapeuten, hat mit uns Maxwell Jones als Supervisor bearbeitet (der heu-
te noch fiir sein Konzept der »Therapeutische Gemeinschaft« bekannt ist). Eine
wichtige Unterscheidung lernten wir: Langfristige therapeutische Bezugsperson
(als Tandem), oder therapeutische Beziehung begrenzt auf ein Setting oder einen
situativen Anlass. Alle Therapeuten waren geméif} Absprache im Team in beiden
Arten von Beziehungen aktiv.

In der Tagesklinik von Douglas Bennett am Maudsley Hospital in London
waren die therapeutischen Beziehungen dhnlich differenziert (1973). Am Psychiat-
rischen Krankenhaus Burgholzli am Rand von Ziirich, eine Institution aus dem 19.
Jahrhundert mit einem Trakt fiir Frauen und einem fiir Ménner, gab es Mitte der
1970-er Jahre ein bemerkenswert dhnliches Konzept der therapeutischen Beziehung
unter Anstaltsbedingungen: Der Frauen- und der Ménnertrakt bildeten je eine
»therapeutische Kette« von der Aufnahme- bis zur Entlassungs-Station, dazwischen
Stationen, die nach verschiedenen therapeutischen und Betreuungsgesichtspunkten
differenziert waren. Jeder Arzt war einerseits als kontinuierlicher Bezugstherapeut
fiir eine Anzahl von Patienten zustdndig, von der Aufnahme bis zur Entlassung,
und andererseits arbeitete er als Stationsarzt in einer begrenzten Beziehung.

Erst mit einer therapeutischen Beziehung, die die Patienten in ihrem Alltagleben
und den therapeutischen Settings erreicht, konnen die psychosozialen Probleme
und Ressourcen im Alltag in der Wechselwirkung mit den Symptomen der Er-
krankung sowie die subjektive Verarbeitung durch die Patienten verstanden und
therapeutische bearbeitet werden.

Dann beginnt die Diagnostik und Therapiezielplanung in der Aufnahmesituation
mit Bezug auf das Lebensfeld oder ggf. im Lebensfeld. Dann arbeiten Patient und
Therapeut mit der Fragestellung zusammen: was muss erreicht werden, damit der
Patient moglichst selbststdndig auflierhalb einer Institution leben kann.

Diese beziehungsorientierte Arbeit ist fiir viele Therapeuten viel interessanter als
der kleine Ausschnitt der Versorgung, den die einzelnen institutionellen Bausteine
der Versorgung zu bieten haben. Der Blick durch einen solchen institutionellen
»Sehschlitz« vermittelt einseitig falsche Bilder von den Menschen mit psychischen
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Erkrankungen, z.B. eine »geschlossene Akutaufnahme-Station«, die Tagesklinik
oder die Institutsambulanz.

> < = Kontinuitat oder Schnittstelle?

Eine entscheidende organisatorische Voraussetzung dafiir ist die Alternative:
Leitung zustandig fiir Personen oder fir MaBnameformen?

Patienten > < Therapeuten
Angehdrige > < Therapeuten

Therapeuten & Patienten > < sonstige Medizin:
Hausarzte, Psych-Facharzte, Psychotherapeuten, somatische Kliniken,
Pflegedienste, Soziotherapie...

Patienten & Therapeuten > < externe professionelle Dienste:
Arbeiten und Wohnen, Betreuung (BGB), Suchthilfe, Behinderten-,
Alten- & Jugendhilfe, Kirchengemeinde, Volkshochschule, Schuldner-
beratung, Polizei, Justiz, JVA

Abb. 1

Mit dem Alltag kommen auch die Angehorigen und andere wichtige private oder
professionelle Bezugspersonen in die Beziehung (siche Abb. 1), was fiir beide Sei-
ten ja nur Sinn macht, wenn die Kooperation nicht durch »Verlegungen« immer
wieder unterbrochen wird.

Integrierte Behandlung durch die Klinik — bei sektoraler Finanzierung

Das praktizieren Kliniken seit der Psych-PV in begrenztem Umfang, so auch die
Klinik, die ich drztlich bis 03-2007 geleitet habe. Denn die Psych-PV hat den
Personalbedarf funktional als Behandlungsbereiche beschrieben und die organi-
satorische Umsetzung in ein Behandlungskonzept den Kliniken tiberlassen. Das
ist die Grundlage fiir die Praxis: Die Leitung von therapeutischen Einheiten ist
zustidndig fiir Patienten als Personen und die Therapeuten konnen (!) stationér,
teilstationdr und ambulant mit Beziehungskontinuitit behandeln. Oder sie planen
mit Patienten den Wechsel in die separate Tagesklinik oder PIA.

Als wir eine neue Pflegedirektion bekamen, fiihrte diese das Bezugstherapeuten-
Konzept als Bezugspflege (statt Funktionspflege) ein, mit der Moglichkeit der
Ausdehnung auf integrierte teilstationére und institutsambulante Behandlung. Die
Pflege nutzte auch die schon mit der Psych-PV erdffnete Perspektive der Kranken-
haus-Pflege im Lebensfeld, z. B. die Bezugspflege (als Teil der integrierten Geron-
topsychiatrischen Abteilung) begleitet die Uberleitung der Behandlungsergebnisse
auf Station in die hdusliche Umgebung oder ggf. in die ambulante oder stationére
Altenhilfe. Das waren alles ungewohnte Anforderungen. Zu unserer Uberraschung
wurde die Klinik eine attraktive Adresse fiir Pflegekrifte aus somatischen Kranken-
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hiusern der Region, die Patienten beziehungsorientiert pflegen wollten. Die neue
Pflegedirektion war nicht mehr erpressbar durch Mitarbeiter, die nichts dndern
wollten. — Das waren auch ungewohnte Anforderungen an die Verwaltung. Aber
wir haben gemeinsam ein Konzept entwickelt, das fiir die Leitung der integrierten
Einheiten transparent machte, fiir welche Leistungen (X belegte Betten, Y tages-
Klinische Plitze, Z ambulante Quartalsfille) der Einheit wie viel therapeutisches
Personal zusteht. Das Personal arbeitet seine Wochenarbeitszeit verteilt auf die
sektoral getrennte Kostenstellen, die sektoral getrennten Budgets werden gebildet
aus den virtuellen Anteilen, z. B. separate Tageskliniken plus tagesklinische Anteile
der primir stationdren Einheiten.

Die Reichweite dieses Ansatzes wird eingegrenzt durch die moglichen Erlosver-
luste, wenn die Eckwerte der sektoral getrennten Budgets fiir stationdre, teilstatio-
nire und ambulante Krankenhausbehandlung nicht erreicht werden. Wir hoffen,
dass die Entwicklung des neuen Psych-Entgelts die Finanzierung von flexibilisierten
Behandlungsformen verbessert.
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Vil Beziehungsqualitit bei Bedarfermittiung und Begleitung

Hilfeplanung in Verantwortung des Leistungstrigers

Jargen Langenbucher

Der Landschaftsverband Rheinland (ILVR) erledigt als h6herer Kommunalverband
Aufgaben, die die Verwaltungskraft der einzelnen Mitgliedskorperschaft Gibersteigen.
Zum LVR gehoren 13 kreisfreie Stddte und 12 Landkreise der alten preuflischen
Rheinprovinz, sowie die Stddteregion Aachen.

Erist iiberortlicher Tréger der Sozialhilfe, mit dem LVR-Integrationsamt Tréiger
der Hilfen fiir behinderte Menschen im Beruf, Triger der Kriegsopferversorgung
und Kriegsopferfiirsorge,

Tréager von psychiatrischen und heilpddagogischen Einrichtungen, Landesju-
gendamt, Tréiger von Schulen fiir Schiilerinnen und Schiiler mit Behinderung,
Tréager von Museen und Kultureinrichtungen und kiimmert sich um Kultur- und
Bodendenkmalpflege.

Als Gberortlicher Triager der Sozialhilfe ist der LVR unter anderem zusténdig fiir
rund 22.400 Menschen mit Behinderung in stationdren Wohneinrichtungen, fiir
rund 32.300 Menschen mit Behinderung im selbstdndigen Wohnen mit ambulanter
Unterstiitzung und etwa 32.500 Menschen mit Behinderung in Werkstétten fiir
Menschen mit Behinderung. Dafiir wendet er tiber 2,2 Mrd. Euro pro Jahr auf.

Angesichts dieser Zahlen bin ich sehr froh, dass die APK meinen Beitrag mit
der Uberschrift »Hilfeplanung in Verantwortung des Leistungstrigers« und nicht
mit der Uberschrift »Bedarfsermittlung in Verantwortung des Leistungstrigers«
versehen hat. Es wire dem LVR schlicht nicht moglich, in rund 50.000 Fillen
Jahr fir Jahr den Bedarf zu ermitteln, sprich den Hilfeplan mit den Leistungsbe-
rechtigten zu schreiben. Hierfiir bedient sich der LVR Beratungsstellen und der
Leistungsanbieter. Die Hilfeplanung, die Fallsteuerung nimmt der LVR jedoch in
jedem Einzelfall wahr.

Was macht nun der brave Verwaltungsmitarbeiter, bevor er sich zu einem The-
ma duflert?

Er schaut ins Gesetz.

Herr Rosemann hat in seinem Beitrag ja bereits erwidhnt, dass im SGB II vorge-
sehen ist, den Leistungsberechtigten einen persdnlichen Ansprechpartner zur Seite
zu stellen und damit ist auch das Thema Beziehung unmittelbar angesprochen.

Ansonsten findet man in keinem der Sozialgesetzbiicher einen direkten Hin-
weis darauf, wie die Beziehung zwischen Behorde und Leistungsberechtigten zu
gestalten ist. Es gibt aber durchaus Hinweise im Gesetz, wie sich der Gesetzgeber
Verwaltungshandeln dem Grunde nach vorstellt:

Da ist zum Beispiel der § 18 Abs. 1 SGB XII Einsetzen der Sozialhilfe:

»Die Sozialhilfe, mit Ausnahme der Leistungen der Grundsicherung im Alter
und bei Erwerbsminderung, setzt ein, sobald dem Tréiger der Sozialhilfe oder
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den von ihm beauftragten Stellen bekannt wird, dass die Voraussetzungen fiir die
Leistung vorliegen.«

Es ist also kein besonderer Antrag erforderlich. Die blofle Kenntnis des Sozial-
hilfetrdgers reicht aus, um ein Tétigwerden auszuldsen. Sozialhilfe soll fiir Leis-
tungsberechtigte moglichst einfach zugénglich sein.

Dieses Tétigwerden schliefit den Untersuchungsgrundsatz nach § 20 SGB X
mit ein. Die Behorde ermittelt den Sachverhalt von Amts wegen. Sie hat alle fiir
den Einzelfall bedeutsamen, auch die fiir die Beteiligten giinstigen Umsténde zu
berticksichtigen. Auch hier soll den Biirgerinnen und Biirgern der Zugang zu Leis-
tungen nicht durch biirokratische Hiirden erschwert werden.

Spétestens aber, wenn es um konkrete Leistungen geht, kommt die Behorde
nicht umhin, sich individuell mit jedem einzelnen Fall zu beschiéftigen:

§ 9 SGB XII Sozialhilfe nach der Besonderheit des Einzelfalles:

»Die Leistungen richten sich nach der Besonderheit des Einzelfalles, insbeson-
dere nach der Art des Bedarfs, den 6rtlichen Verhiltnissen, den eigenen Kriften
und Mitteln der Person oder des Haushalts bei der Hilfe zum Lebensunterhalt.
Wiinschen der Leistungsberechtigten, die sich auf die Gestaltung der Leistung
richten, soll entsprochen werden, soweit sie angemessen sind.«

Wenn nicht bereits hier, so muss die Behdrde spitestens bei der Aufstellung
des Gesamtplanes nach § 58 SGB XII in Kontakt, in Beziehung zu den Leistungs-
berechtigten treten.

An diesen Beispielen wird die Haltung des Gesetzgebers deutlich: Sozialhilfe
und damit auch die Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderung soll eine
Hilfe sein, die fiir die Leistungsberechtigten moglichst unkompliziert zugidnglich ist.

Wie das im Verwaltungshandeln aussehen kann, werde ich etwas spiter noch
beispielhaft darstellen.

Ich mochte nun darauf eingehen, wie Hilfeplanung in Verantwortung des LVR
aussieht. Dafiir ist der 01.07.2003 ein wichtiges Datum. Nicht, weil dies mein
erster Arbeitstag beim LVR war, sondern weil zu diesem Datum die beiden Land-
schaftsverbénde in Nordrhein-Westfalen die Zustdndigkeit fiir alle Wohnhilfen im
Rahmen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderung erhalten haben.

Vor dem 01.07.2003 waren die ortlichen Tréger der Sozialhilfe fiir ambulante
Wohnhilfen und die beiden Landschaftsverbidnde fir stationdre Wohnbhilfen, also
fiir Wohnheimbetreuung zustindig.

Die Steuerungsmdoglichkeiten im Sinne des Gesetzgebers und im Sinne von
ambulant vor stationér hielten sich vor diesem Datum in Uiberschaubaren Grenzen,
zumal es in manchen Regionen keine ambulanten Angebote zur Unterstiitzung
selbstindigen Wohnens gab.

So bildeten sich Steuerungsaktivititen in der Einzelfallbearbeitung des LVR
damals so gut wie nicht ab: Es wurde fast ausschlie3lich in Schriftform kom-
muniziert, zu Leistungsberechtigten gab es fast keine persdnlichen Kontakte, die
Bewilligungen orientierten sich eher am Ortlich vorhandenen Hilfeangebot, als an
den Unterstiitzungsbedarfen der Leistungsberechtigten, es gab keine in die Zukunft
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gerichtete Hilfeplanung, sondern Entwicklungsberichte, die wie der Name schon
sagt, iiber vergangene Zeitrdume berichteten. Nach dem 01.07.2003 dnderte sich
dies grundlegend. Es fand ein Paradigmenwechsel weg von der einrichtungsorien-
tierten hin zur personenzentrierten Hilfegewdhrung statt.

Natirlich werden unsere Akten nach wie vor in Schriftform gefiihrt, es finden
aber auch personliche Gespriache mit Leistungsberechtigten z. B. in Hilfeplankon-
ferenzen statt.

Die Hilfegewéhrung fuflt auf einer in die Zukunft gerichteten Planung und ist
am individuellen Unterstiitzungsbedarf der Leistungsberechtigten ausgereichtet.
Dafiir hat der LVR verschiedene Steuerungs- und Planungsinstrumente eingefiihrt.

Regionalkonferenzen bringen alle regionalen Akteure, also ortliches Sozialamt,
Gesundheitsamt, Leistungsanbieter und Landschaftsverband Rheinland mit dem
Ziel an einen Tisch, regionale Fragestellung auch dort zu 16sen und die Angebote
vor Ort gut mit denen des LVR und umgekehrt abzustimmen.

Beim LVR wurde der Medizinisch Psychosoziale Fachdienst ins Leben gerufen.
Dieser unterstiitzt die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des LVR in allen fachlichen
Fragen, die im Zuge der Fallbearbeitung auftreten kdnnen.

Der LVR nutzt bestehende Beratungsangebote, wie die Sozialpsychiatrischen
Zentren, um Leistungsberechtigten bei der Erstellung der Hilfeplanung zu un-
terstiitzen oder hat — fiir Menschen mit einer geistigen Behinderung — mit den
KoKoBe, den Kontakt-, Koordinierungs- und Beratungsstellen, solche Angebote
neu geschaffen.

Es wurde die individuelle Hilfeplanung eingefiihrt, die vom ebenfalls neu einge-
fiihrten Fallmanagement begleitet wird. In allen Mitgliedskdrperschaften wurden,
soweit es sie noch nicht gab, Hilfeplankonferenzen eingerichtet.

Vergiitet werden ambulante Unterstiitzungsleistungen zum selbsténdigen Woh-
nen nach dem Fachleistungsstunden-System, d.h. auch tiber die Vergiitung werden
individuelle und passgenaue Hilfen abgebildet.

Die eigentliche Hilfeplanung erfolgt dann durch das Fallmanagement mit dem
Individuellen Hilfeplan und der Hilfeplankonferenz, weshalb ich diese drei Instru-
mente ein wenig niher beleuchten will.

Der Individuelle Hilfeplan:

Der Individuelle Hilfeplan ist ein Planungsverfahren.

Als solches besteht es aus Zielen, Analysen und Mafinahmen und folgt bestimm-
ten methodischen Schritten. Der Bogensatz hat die Aufgabe, den methodischen
Gang zu unterstiitzen.

Der Hilfeplan ist ein dialogisches Verfahren. Er kann nur mit der leistungsbe-
rechtigten Person gemacht werden.

Leider ist in Hilfepldnen immer wieder zu lesen, dass die leistungsberechtigte
Person sich wegen der Schwere der Behinderung nicht zu den Fragen des Hilfe-
plans duflern konne.
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Dies kann nicht sein! Jeder Mensch kann sich in irgendeiner Art und Weise
duflern. Es ist Aufgabe der Fachleute, den Hilfeplan mit der leistungsberechtigten
Person zu erstellen und deren Auflerungen ggf. zu »iibersetzen«. Dies ist durch
geeignete fachliche Vorgehensweisen je nach Art und Ausprigung der Behinderung
sicherzustellen. Der LVR hat hierfur z. B. einen Materialienkoffer entwickelt, der
es Menschen, die z.B. nicht lesen und schreiben kénnen, ermdoglicht, sich tiber
Bilder oder mittels Puppen mitzuteilen.

Das Fallmanagement:

Die Fallmanagerinnen und Fallmanager beim LVR sind LVR-Expertinnen fiir
»Wohnen, Arbeit und Freizeit«.

Sie fithren die Hilfeplanung durch und vertreten den LVR in Hilfeplankonfe-
renzen und Fachausschiissen der WfbM.

Ihnen obliegt die Durchfiihrung einer sozialrdumlich denkenden Sozialplanung.
Hierzu ist aber anzumerken, dass dies ein sehr aufwindiges und langfristiges Ge-
schift ist, da der LVR im Gegensatz zu seinen Mitgliedskorperschaften nicht tiber
Strafien, Plitze oder dhnliche Ortlichkeiten verfiigt, die er »beplanen« oder tiber-
planen kann. Er kann daher nur sein Fachwissen in 6rtliche Planungen einbringen
oder auf Leistungsanbieter entsprechend einwirken, wenn dort Verdnderungspro-
zesse anstehen.

Das Fallmanagement ist Ansprechpartnerin fiir die Leistungsanbieter und zu-
stiandig fir Qualitdtskontrollen, falls solche erforderlich werden.

Die Hilfeplankonferenz:

Die Hilfeplankonferenz ist ein Gremium, das Fachleute aus der Region und deren
Wissen um die ortlichen Besonderheiten mit dem Fallmanagement zusammenbringt
und im Einzelfall ein fachliches Votum, eine fachliche Expertise abgibt und so den
LVR bei der Entscheidung unterstiitzt.

Damit ist eine Steuerung vor Ort unter Einbeziehung aller Beteiligten mdoglich.

Die Hilfeplankonferenz priift den Bedarf auf Plausibilitdt, erortert mogliche
Hilfen und kommt im Ideal- und Normalfall in der Sitzung gemeinsam mit dem
Fallmanagement zu einer Entscheidung.

Damit wird regionale Verantwortung gestéirkt und die Entscheidungswege ver-
kiirzt, wenn das Fallmanagement bereits in der Sitzung seine Entscheidung trifft
und mitteilt.

Die Hilfeplankonferenzen arbeiten nach rheinlandweit einheitlichen Kriterien.

Soweit die wichtigsten Planungs- und Steuerungsinstrumente des LVR.

Wie kann sich nun der eingangs skizzierte Wille des Gesetzgebers nach moglichst
unkomplizierten Zugangswegen im Verwaltungshandeln und in der Arbeit in und
mit den dargestellten Planungs- und Steuerungsinstrumenten und im Kontakt, in
der Beziehung zu den Leistungsberechtigten niederschlagen?
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Hierzu formuliere ich die These, dass die Qualitdt der Beziehung in der Be-
darfsermittlung entscheidend von der Haltung und dem Aufgabenverstindnis der
handelnden Person abhéngig ist.

Deutlich werden kann die Haltung der handelnden Person an der Frage »Wie
trete ich als Behorde gegentiber den Leistungsberechtigten auf?«. Trete ich als
Behorde im Sinne eines Uber- und Unterordnungsverhiltnis auf und lasse dies
die Biirgerinnen und Biirger auch spuren? Oder begegne ich den Leistungsberech-
tigten auf Augenhohe? Ist mein Selbstverstindnis meiner Aufgabe eher das des
»Gralshiiters der Steuergelder« oder sehe ich es als meine Pflicht an, Hilfebedarfe
zu ermitteln und zu decken?

Was damit gemeint ist, kann man am Beispiel eines Hinweises auf die Mitwir-
kungspflichten der Leistungsberechtigten schén verdeutlichen:

Man kann Leistungsberechtigte so auf ihre Mitwirkungspflichten hinweisen:

»Auf Thre Mitwirkungspflichten geméaf3 {§60—67 SGB I (Sozialgesetzbuch —all-
gemeiner Teil-) mache ich Sie aufmerksam. Sie sind verpflichtet, alle Tatsachen
anzugeben, die fiir die Leistungsgewdhrung erheblich sind. Sollten Sie Ihrer Mit-
wirkungspflicht nicht nachkommen bin ich berechtigt, die beantragte Hilfe geméf3
§66 SGB I abzulehnen.«

Dies ist formal wie auch juristisch korrekt. Ob eine solche Formulierung jedoch
immer und schnell zum Ziel, z. B. bestimmte Unterlagen bis zu einem bestimmten
Datum zu erhalten, fiihrt, darf hinterfragt werden. Als Sachbearbeiter habe ich mir
durchaus auch Formulierungen wie diese erlaubt:

»Auf Thre Mitwirkungspflichten geméf} §§60—-67 SGB I (Sozialgesetzbuch —allge-
meiner Teil-) mache ich Sie aufmerksam. Bitte tibersenden Sie mir bis zum Xx.xx.
xx Dies & Das. Wenn Sie das nicht machen, darfich Ihren Antrag ablehnen. Dann
missen Sie die Hilfe xxx selbst bezahlen.«

Die Erfahrung mit dieser zweiten Formulierung war, dass sie meist verstanden
wurde und so gut wie immer zum Ziel fithrte.

Zugegeben: Hier kommt durchaus das oben angesprochene Uber- und Unter-
ordnungsverhaltnis zum Ausdruck. Zumindest sprachlich begibt man sich aber mit
der zweiten Formulierung auf Augenhdhe mit dem Leistungsberechtigten, was der
vom Gesetzgeber gewollten Niederschwelligkeit der Sozialhilfe entspricht.

Im personlichen Kontakt zu Leistungsberechtigten driickt sich die Haltung der
handelnden Behordenmitarbeiterinnen und —mitarbeiter in der Art des Zugehens
auf Leistungsberechtigte aus: Gehe ich offen und wertschéitzend auf Leistungsbe-
rechtigte zu oder vermute ich hinter jeder AuBerung der Leistungsberechtigten Gier
und Missbrauch? So kann ich im ersten Fall freundlich zugewandt Unterstiitzungs-
bedarfe behutsam erfragen. Im zweiten Fall werde ich eher Leistungsberechtigte in
Rechtfertigungsdruck bringen und mir ihren Bedarf rechtfertigend erkléren lassen.

Fur das Gelingen eines personlichen Kontaktes in einer Hilfeplankonferenz
oder einem Budgetgesprich will ich beispielhaft folgende Wirkfaktoren nennen:

Die Freiwilligkeit der Teilnahme. Dies gilt natiirlich insbesondere fiir die

Hilfeplankonferenz. In einem Budgetgespriach zum persdnlichen Budget wére
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es schon hilfreich, wenn die Budgetnehmerin, der Budgetnehmer anwesend
wire.

Die Barrierefreiheit. Dies gilt sowohl fiir die Rdumlichkeiten, wie auch fiir die
Sprache.

Die Raumgestaltung. Diese kann durchaus je nach Behinderungsart der Lei-
stungsberechtigten unterschiedlich sein. Ein Raum, der fiir viele gemiitlich und
ansprechend aussieht, kann fiir Menschen mit Autismus eher verwirrend sein.
Grofie des Gremiums. Hier muss man sich klar machen, dass man in einem
solchen Hilfeplankonferenz-Gesprich oder Budget-Gesprich tiber hochst private
und mit fiir die Leistungsberechtigten problembehaftete Themen redet. Dies
fillt in kleiner Runde sicherlich leichter, als im grofien Gremium.
Teilnehmerkontinuitit gewinnt insbesondere bei Folgeterminen oder Beratung
von Folgeantrigen an Bedeutung, da dann Hilfebedarfe besser eingeordnet
werden konnen.

Termingestaltung/Wartezeiten. Lange Wartezeiten auf womoglich tristen Fluren
tragen sicherlich nicht dazu bei, dass Leistungsberechtigte entspannt tiber ihre
Hilfebedarfe reden.

Willkommenskultur/Gesprichskultur. Entscheidend fiir den Verlauf eines sol-
chen Gespriches ist die Atmosphire, in der dies stattfindet. Ein Gefiihl des
Willkommen-Seins und eine wohlwollende, wertschitzende Gespriachskultur
kénnen einen wichtigen Beitrag dazu leisten.

Recht auf Privatsphére. Insbesondere in der Hilfeplankonferenz ist es wichtig,
den Leistungsberechtigten mitzuteilen, dass sie ein Recht auf Privatsphére haben
und nicht auf alle Fragen antworten mussen, dass die anwesenden Hilfeplan-
konferenz-Mitglieder in der Lage sein miissen, auch nur anhand des Hilfeplanes
den Unterstiitzungsbedarf festzustellen.

Dies alles zu steuern und handzuhaben ist die hohe Kunst der Moderation und
Gesprichsfithrung, deren Bedeutung nicht unterschitzt werden darf.

Aus den vorgenannten Punkten zur Beziehung im Verwaltungsverfahren und im
Gesprich in der Hilfeplankonferenz oder im Budget-Gespriach wird — so meine ich
zumindest — die Haltung des LVR deutlich.
Mit persoOnlich ist wichtig, dies meinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern immer
wieder nahe zu bringen und zur Grundlage ihrer Arbeit zu machen.
Ich will diese Haltung wie folgt skizzieren:
Menschen mit einer Behinderung sind Biirgerinnen und Birger ihres Landes.
Sie haben ein Recht auf Teilhabe und Einbeziehung in die Gesellschaft sowie
auf Selbstbestimmung.
Sie fordern Rechte — keine Gefilligkeiten.
Der behinderte Mensch im Mittelpunkt: Anpassung der Angebote an den Bedarf
und nicht umgekehrt.
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Mit dem Beitrag soll die Unabdingbarkeit des flexiblen, niederschwelligen, ambulant
aufsuchenden, an komplexen Problemlagen orientierten Alltags- und Lebenswelt
orientierten Ansatzes in der Betreuung und Begleitung mit chronisch psychisch
kranken Menschen zur Gewihrleistung regionaler Versorgungsverpflichtung und
Forderung des gelingenderen Alltags vermittelt und verdeutlicht werden. Die an
der komplexen Problemlage ihrer Adressat/-innen ausgerichtete Methodik auf der
Grundlage des Alltags- und Lebenswelt orientierten Ansatzes stellt an die in der
Sozialpsychiatrie Handelnden eine besondere Herausforderung an ihre fachliche,
personliche und methodische Kompetenz dar. An Hand von drei Fallvignetten will
ich die niederschwellige, auf Beziehung, Vertrauen und Kontinuitit basierende
Herangehensweise darstellen.

1. Leitlinien der Sozialpsychiatrie

Die Leitlinien sozialpsychiatrischer Arbeit, ihr Verstindnis von Gesundheit und
Krankheit mit dem damit verbundenen Menschenbild, ihre Handlungsweise und
Methodik sowie ihre politischen Implikationen decken sich de facto mit den Leit-
linien und Maximen des Alltags- und Lebensweltorientierten Ansatzes (OBERT,
2001, S. 133-138). Beide stellen den Menschen im sozialen Feld, in seiner Le-
benswelt in den Mittelpunkt des Handelns. Der Respekt vor dem Anderen und
dem Anderssein, die Akzeptanz und Férderung des Eigensinnes der Adressatinnen
und Adressaten, die Anerkennung der Wiirde des Gegentiber in seinem So-Sein
und seiner Gewordenheit innerhalb eines sozialen Netzes sind die grundlegenden
Voraussetzungen Alltags- und Lebensweltorientierten, sozialpsychiatrischen Han-
delns (Menschenbild).

Der Mensch wird darin als soziales Wesen gesehen mit der Aufgabe, in der
Interaktion mit bedeutsamen Anderen und seinem Umfeld die Kompetenzen zu
erwerben, die es ihm allererst ermdglichen, das Aufgegebene (die Alltagsaufgaben)
zu bewiltigen und das Neue zu integrieren.

Wenn dieser Ausgleich und die dynamische Balance von Individuum und Um-
gebung auseinanderdriften und damit Fihigkeiten, Ressourcen und Moglichkeiten
nicht (mehr) in addquatem Maf3e vorhanden sind, konnen Spannungen, Irritationen,
Missverstindnisse und in flieBendem Ubergang krankheitsrelevante Verhirtungen
entstehen, die einen misslingenden Alltag wahrscheinlich werden lassen (THIERSch
1996).

Der diesem Konzept aus der Alltagstheorie zugrundeliegende multifaktorielle
Ansatz beruht auf der Pramisse des Zusammenwirkens von somatisch-genetischer
Konstitution, psychischen (sozialisationsbedingten) Entwicklungsmaoglichkeiten
sowie prekidren materiellen und sozialen Lebensbedingungen, was letztlich zur
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Manifestation einer psychischen Erkrankung fiihrt (fiihren kann) oder einen Er-
krankungsriickfall auslosen kann (Verstidndnis von Gesundheit und Krankheit).

Wesentliches Ziel einer alltagstheoretisch, phdnomenologisch und gleichzeitig
politisch sich begriindenden professionellen Praxis Sozialer Arbeit besteht darin, zu
einem »gelingenderen Alltag« (Thiersch 1996) fir den Einzelnen und seiner Um-
gebung in einer fachlich begriindeten Weise derart beizutragen, dass die Aufgaben
in der Spannung von positiver Routine und der Integration von Neuem von den
Menschen zunehmend autonom bewiéltigt werden konnen.

2. Lebenslage (chronisch) psychisch kranker Menschen und die besondere
Bedeutung der psychischen Erkrankung

Die Lebenslage der von den Diensten und Einrichtungen des Gemeindepsychi-
atrischen Verbundes betreuten und begleiteten (chronisch) psychisch kranken
Menschen kennzeichnet sich wesentlich dadurch, dass sie sich am Rande des ge-
sellschaftlichen Alltags befinden in prekéren und briichigen Konstellationen, d. h. in
materieller Armut hiufig in Verbindung mit Schulden, in prekidren Wohnsituationen
gepaart mit langfristiger Arbeitslosigkeit, Isolierung, Alleinsein und — weitgehend
ausgegrenzt vom gesellschaftlichen Leben in wechselseitigem Zusammenhang mit
der besonderen Bedeutung, welche die psychische Erkrankung im Leben der be-
troffenen Menschen einnimmt.

So sind z.B. 93 % der von den Sozialpsychiatrischen Diensten (SpDis) in Stutt-
gart (2013) betreuten Menschen arbeitslos, 61 % leben alleine (und héufig isoliert),
iber 60 % haben Schwierigkeiten mit ihrer Wohnsituation, bzw. leben in prekiren
Wohnverhiltnissen, 44 % leiden an einer schizophrenen Stérung, 22 % an einer
affektiven Stérung, 12 % an einer Personlichkeitsstorung.

Vorrangig geht es in der sozialpsychiatrischen Arbeit um jene psychisch erkrank-
ten Menschen, die sich hdufig schwertun, ihre Erkrankung in die Bewiltigung von
Alltagsaufgaben zu integrieren (in der medizinischen Sprachweise mit dem eher dis-
kriminierenden Begriff der fehlenden Krankheitseinsicht versehen); psychisch kranke
Menschen, die von weitgehender gesellschaftlicher Ausgrenzung betroffen sind und
gleichzeitig aber eine hohen und komplexen Hilfebedarf aufweisen. Deshalb findet
konsequenterweise die Begleitung und Betreuung dieser Menschen in der Form einer
flexiblen, ambulant aufsuchenden Tiétigkeit in der Lebenswelt der Adressaten statt.

Der Umgang der Klient/-innen mit ihrer psychischen Erkrankung bestimmt die
Lebenslage und individuelle Lebensfithrung der Betroffenen nicht unwesentlich
mit und ist in der Regel der Anlass fiir das professionelle Tatigwerden.

Die psychische Erkrankung ist eng verflochten mit dem Alltag der Betroffenen
und ihrer Umgebung. Die Komplexitit der Lebenswelt nimmt Einfluss auf die
psychische Erkrankung. Umgekehrt nimmt die Erkrankung Einfluss auf die Ge-
staltung und die Bewiltigung des Alltags.

Im professionellen Handeln geht es darum Wege zu finden, damit psychisch
kranke Menschen realitdtsorientierter und angemessener mit der psychischen Er-
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krankung im Alltag zurechtkommen. Die Einschriankung der Wahrnehmung und
Auseinandersetzungsfahigkeit geht in nicht wenigen Fallen so weit, dass das Vorlie-
gen einer psychischen Erkrankung zumindest in der Interaktion mit der Umgebung
von den Betroffenen so nicht gesehen ja geradezu abgelehnt wird.

Die Formen des Umgangs der Betroffenen mit der Erkrankung gehen flielend
ineinander Uber, wobei das Ziel des professionellen Tétigseins immer ein selbstbe-
stimmterer Umgang mit der Erkrankung ist. Erforderlich dafiir ist eine alltagsbezo-
gene, reflexive, pragmatische Orientierung, welche die Verringerung des Leidens-
drucks und die damit zusammenhingenden sozialen Folgen fiir die Betroffenen
und fiir das jeweilige soziale Umfeld zum Ausgangspunkt und zum Ziel haben. Es
geht um die Suche nach Umgangsweisen, die in den gegebenen Moglichkeiten
das Aushalten und Zusammenleben gestatten und die Lebensqualitidt fordern.
Voraussetzung dafiir ist aber der Aufbau und die Pflege eines stabilen Kontaktes
und einer von Kontinuitét getragenen Vertrauensbeziehung.

An den folgenden Fallbeispielen sollen diese theoretischen Erlduterungen kon-
kretisiert werden. Es handelt sich um drei typische Fallbeispiele aus dem sozial-
psychiatrischen Alltag; das eine bezieht sich ausschliefilich auf die oft mihselige
und zeitaufwendige Entstehung eines Kontaktes und einer Beziehung, die beiden
andern schildern den Verlauf sozialpsychiatrischer Arbeit in der Lebenswelt der
Betroffenen. Darin wird deutlich, dass langfristige, kontinuierliche Beziehungen
konstitutiv sind und nur dariiber Vertrauen entstehen kann.

3. Fallbeispiele

Herr K.: Eine schwierige und sperrige Anfangssituation
Anfragesituation:

Die Leiterin der Angehdrigengruppe schildert uns die Anfrage eines Vaters, der
sich in seiner Not an sie gewandt hatte. Sie bittet uns um Unterstiitzung des Vaters.

Der Vater von Herrn K. ruft danach umgehend an und erzihlt ausfiihrlich sein
Problem: Sein Sohn, 40 Jahre alt, war wegen einer paranoiden Psychose, in deren
Verlauf er gegentiber einer anderen Person titlich wurde, zwangsuntergebracht.
Nach der Entlassung habe Herr K. mit seiner Unterstiitzung eine Wohnung im
Einzugsgebiet unseres SpDis bezogen. Nach und nach sei er wieder paranoid ge-
worden, fiihle sich vom Geheimdienst verfolgt und sei davon uberzeugt, dass der
Vermieter, der unter ihm wohne und ein weiterer Mieter im Hause, die Aktivitdten
der Verfolger unterstiitzten. Deswegen sei es auch schon zu lautstarken und fast
titlichen Auseinandersetzungen zwischen den Hausleuten und seinem Sohn ge-
kommen. Die Vermieter hiatten ihm (Vater) am Telefon mitgeteilt, dass sie wegen
dieser Vorfille und des Riickstandes zweier Monatsmieten eine Kiindigung mit
Réaumungsklage in Erwéigung zogen. Er fiihle sich vollig hilflos. Simtliche Versuche,
mit seinem Sohn aus seiner Sicht vernlinftig zu reden, seien gescheitert. Er wisse
nicht mehr weiter und bittet uns um Unterstiitzung und Hilfe.
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Schnelle Entscheidungen und zlgiges Handeln

Die Situationsschilderung ldsst auf eine akute Erkrankung schlieflen. Nach den
Angaben des Vaters sind Selbst- und Fremdgefidhrdung nicht mehr auszuschlie-
Ben. Ich versichere ihm, mich umgehend wegen der drohenden Kiindigung mit
Réaumungsklage und wegen der Verschlechterung des Gesundheitszustandes mit
seinem Sohn in Verbindung zu setzen. Der Vater ist damit einverstanden, dass
ich mich bei der Kontaktaufnahme auf ihn beziehen kénne. Er bedankt sich fiir
die schnelle Unterstiitzung. Wir vereinbaren, telefonisch miteinander in Verbin-
dung zu bleiben.

Aufgrund der zugespitzten Lage, die dem Bericht des Vaters zu entnehmen war,
entschlieflen wir uns auf3erdem, parallel zu Herrn K. mit den Vermietern Kontakt
aufzunehmen, um tiber deren Informationen mehr tUber die aktuelle Situation zu
erfahren und ein umfassenderes Bild als Grundlage fiir eine addquate Entscheidung
herstellen zu kénnen. Die Vermieter bestitigen die Informationen des Vaters und
sind zunéchst einmal beruhigt, dass der SpDi miteinbezogen wurde. Sie wollten
sich wieder an uns wenden, wenn irgendetwas vorfallen sollte. Gleichzeitig ent-
schlieBen wir uns nach reiflicher Uberlegung, prophylaktisch mit dem Amt fiir
offentliche Ordnung Kontakt aufzunehmen. Wir vereinbarten mit dem Amt fir
offentliche Ordnung, gemeinsam einen Besuch bei Herrn K. abzustatten, falls Herr
K. keinen Kontakt zuliefle. Von dort werden unsere ziigig getroffenen Mafinahmen
unterstiitzt, da seit kurzem ein Polizeibericht vorliegt, aus dem hervorgeht, dass er
an einer Fufigingerampel gegeniiber einer Frau tdtlich wurde, weil sie nach seinen
Worten mit dem Geheimdienst in Verbindung stehe. Gleichzeitig wurden leichtere
Schnittwunden an seinen Unterarmen von der Polizei festgestellt, die auf Suizid-
versuche schlieflen lassen. Im Verlauf des spéiter entstandenen Kontaktes teilten
wir Herrn K. mit entsprechender Begriindung diese verschiedenen Informationen
und deren Quellen mit.

Die ersten Termine im SpDi und die langsame Entstehung einer Beziehung

Auf die schriftliche Einladung erscheint Herr K. zum Termin. Ein Gesprich tber
seine psychische Erkrankung ist tiberhaupt nicht méglich. Obwohl er ein grofies
Bediirfnis hat, seine »Geschichten« loszuwerden, hitte die Konfrontation mit sei-
nen Phantasien und Wahnideen in den ersten Gespriachen sofort wieder zu einer
Beendigung des Kontaktes gefiithrt. Selbst nach geraumer Zeit gestaltete sich das
Gesprich zu diesem Thema immer noch duflerst schwierig. Der Versuch, ihn ein-
mal direkt darauf anzusprechen, ob ihm vielleicht Medikamente helfen kénnten,
dass er schon des Ofteren in stationirer psychiatrischer Behandlung war und seine
Ideen eventuell mit seinem Innenleben zu tun haben kdnnten, fithrten zum direkten
Abbruch des Gespriches. Seine Antwort war deutlich: Er habe eine Ausbildung
zum Krankenpflegehelfer in der Psychiatrie absolviert. Da briuchte ich ihm nicht
sagen, was psychische Erkrankungen sind. Er wisse dies. Und er wisse auch, dass
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er nicht psychisch krank sei. Nach verschiedenen Einladungsschreiben meinerseits
nahm er den Kontakt jedoch wieder auf.

Nur die Riumungsklage und die noch bestehenden Restschulden bei ehemaligen
Bekannten konnte er als Thema zulassen und mit mir bearbeiten. Gleichzeitig ent-
schied ich nach Riicksprache im Team, mich nur auf diese Themen einzulassen, da
in der Anfangsphase nur dartber ein kontinuierlicher Kontakt und eine Vertrau-
ensbeziehung entstehen konnten. Durch Absprachen mit den Gldubigern konnte
ich ihn konkret darin unterstiitzen, dass ihm die Restschulden erlassen wurden.

Ebenso erfuhr er konkrete Hilfe bei der Riumungsklage. Wir suchten mit ihm
zusammen einen Rechtsanwalt. Wir berieten und unterstiitzten ihn in seiner Entschei-
dung, sich um eine neue Wohnung zu bemiihen. Die Informationen tber die dazu
erforderlichen Schritte erhielt er ebenfalls tiber uns. Nachdem tiber den stiddtischen
Vermieter ein Wohnungsangebot vorlag und er dieses annehmen konnte, wurde der
konkrete Umzugstermin mit ihm festgelegt und der Umzug mit ihm durchgefiihrt. Die
konkrete Hilfe fiihrte in Verbindung mit Gespréchen tiber sein Identitédtsproblem als
Mann sowie dem Anhoren seiner Wahnideen im Verlauf eines Jahres zu einer stabilen
Vertrauensbeziehung. Die Termine fanden ca. ein- bis dreimal pro Woche statt.

Allerdings bedurfte es auch hier einer langen Anlaufphase und einem nicht
dringenden, aber doch stetigen Insistieren auf dem Kontakt, da er in den ersten
Monaten die Hilfte der Termine nicht wahrnahm und wir ihn immer wieder von
Neuem einladen mussten. Mit dem Umzug in die neue Wohnung war die Anfangs-
phase nach etwas mehr als einem Jahr beendet.

Zusammenfassung

Aufgrund der ersten Informationen waren schnelle Entscheidungen und schnelles
Handeln erforderlich. Ein ldngeres Abwarten schien uns zu riskant angesichts der
Tatsache, dass wir Herrn K. noch nicht kannten und der vorliegenden Informa-
tionen: Drohende Wohnungslosigkeit, gereizte und angespannte Lage im Hause,
eine nicht allzu lange zuriickliegende Zwangsunterbringung, die mit Tétlichkeiten
einherging. Deswegen erfolgten auch Anrufe bei den Vermietern und dem Amt fir
offentliche Ordnung, bevor wir Kontakt mit ihm aufnahmen. Um eine fundierte
Entscheidung zur ambulanten Betreuung treffen zu kdnnen, war das Einholen
dieser Informationen erforderlich.

Mit der Beratung und Bearbeitung konkreter existentieller, lebensweltorientierter
Probleme (Kiindigung und Rdumungsklage sowie Schulden) in Verbindung mit
der Beratung seiner seelischen Notlagen konnte langsam eine tragfihige Beziehung
entstehen. Das Thema psychische Erkrankung in Kombination mit medikamentdser
Behandlung durfte dabei nicht beriihrt werden, um das entstehende Vertrauen
nicht wieder in Frage zu stellen.

Im Unterschied zu vielen anderen typischen Fallsituationen in der Sozialpsy-
chiatrie bedurfte es bei Herrn K. weniger direkter alltagspraktischer Hilfen, da er
nach entsprechender Beratung in der Lage war, die notwendigen Aktivitdten und
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Ginge selbstidndig zu erledigen. Beratung und Riickversicherung mit uns gentigten
ihm dabei.

Die anfingliche Notwendigkeit, sich umgehend und ohne sein Wissen mit den
anderen Beteiligten und dem Amt fur 6ffentliche Ordnung in Verbindung zu set-
zen, nahm mit der Entstehung der Beziehung zu Herrn K. ab bzw. konnte, falls
erforderlich, mit seiner Erlaubnis erfolgen.

Wesentliche Elemente des sozialpsychiatrischen Handelns bestehen wiahrend der
Anfangsphase grundsitzlich in folgenden Haltungen und Handlungen:

Offenheit und Klarheit: Wer sind wir? Welche Aufgaben erfiillen wir, und in

welcher Funktion nehmen wir den Kontakt auf?

Vorsichtiger und sorgsamer Aufbau einer Beziehung, nachdem abgeklirt ist, ob

aufgrund akuter Anlésse sofort gehandelt werden muss oder nicht (erfassen der

Situation),

sorgfiltiges Beobachten und Nachfragen, Bearbeiten dringender Angelegenhei-

ten, Kooperation mit anderen Einrichtungen und beteiligten Personen,

kontinuierliches Dranbleiben aufgrund des Wissens um die schwierigen Situati-
onen und vorsichtiges Insistieren auf einem Kontakt trotz einiger Fehlversuche,

Ernst- und Wichtignehmen der anfragenden Personen und der Betroffenen,

die gesamte Situation im Auge haben und strukturieren, d.h. die seelischen

Notlagen, den Alltag, die unterschiedlichen Lebenslagen und die schwierigen

Bewiltigungsversuche,

die Abstimmung und Reflexion der Situation und unseres Vorgehens im Team:

informelle Gespriache zwischen »Tiir und Angel, z. B. nach Hausbesuchen und

in den Fallbesprechungen des SpDis.

Diese verschiedenen Aspekte zusammengenommen fithrten letztlich zu einem
Einstieg und zum situationsangemessenen Aufbau einer kontinuierlichen Betreu-
ungsbeziehung mit sukzessivem Aufbau einer Vertrauensbeziehung.

Herr Sch.: Psychische Erkrankung und Alkoholabhéngigkeit —
Isoliert, einsam ohne Beziehungen zur AuBenwelt

Herr Sch. ist 55 Jahre alt, lebt in einer einfachen Einzimmerwohnung im Stadt-
zentrum im Rahmen des Betreuten Wohnens und fristet sein Dasein mit Grund-
sicherung. Seit Uiber 20 Jahren befindet er sich in Betreuung durch sozialpsychia-
trische Hilfen.

Herr Sch. erkrankte am Ubergang vom Jugend- zum Erwachsenenalter an einer
Paranoia mit starken depressiven Stimmungsschwankungen. Er selbst geht davon
aus, dass er unter Autismus leidet, was er mit seiner hohen Intelligenz und seinen
zwanghaften Zigen in der Gestaltung von lapidaren Alltagsangelegenheiten in
Verbindung bringt. Zahlreiche eher kurze stationidre Behandlungen in Folge von
suizidalen Handlungen oder von Volltrunkenheit brachten de facto keinen Erfolg,
ebenso wenig verschiedene medikamentdse Behandlungen.
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Als jingster Sohn wurde er von seiner Mutter verwohnt und tberfiirsorglich
behandelt. Seine Mutter und er waren besonders beeintrachtigt durch die alkohol-
bedingten Wutausbriiche seines Vaters, der an den Folgen der Alkoholerkrankung
starb, als Herr Sch. 24 Jahre alt war. Dadurch und durch den Auszug der beiden
Geschwister aus der elterlichen Wohnung wurde das Verhiltnis zwischen Mutter
und Sohn noch intensiver. Die symbiotische Beziehung verfestigte sich mehr und
mehr bis zum Tod seiner Mutter vor etwa zehn Jahren mit der Folge von noch
mehr Isolation, mit selbstverursachter Ausgrenzung und noch intensiveren Alko-
holexzessen.

Die aktuelle Lebenslage sieht folgendermaf3en aus: Er hat noch nie versiche-
rungspflichtig gearbeitet, lebt von Grundsicherung und vollstidndig trotz inten-
sivster Bemithungen unsererseits ohne private Kontakte und Beziehungen. Wenn
er allein aus dem Haus geht, bendtigt er fast immer die Wirkung des Alkohols, um
sich gentigend Mut anzutrinken, sich der Offentlichkeit auszusetzen. Mit fremden
Menschen Kontakt aufzunehmen, ist fiir ihn eine Qual. Diesem wechselseitigen
Prozess von Isolierung, Minderwertigkeitsgefithlen, Selbstausgrenzung, paranoiden
Interpretationen der ihn umgebender Realititen und kompensatorischen Alkoho-
lexzessen liegt auch die Misere der Wohnproblematik begriindet. Die Wirkung hef-
tiger Alkholeskapaden besteht in der Absenkung der Tolleranzschwelle gegentiber
aggressiven Wutausbriichen, die fast ausschlief3lich in intensive Ruhestérung durch
heftigsten Lirm munden (Schreien, tiberlaute Heavy Metall Musik, provozierendes
Verhalten im Treppenhaus). Zwischenzeitlich ist er in der Lage, zu akzeptieren,
dass fiir die Eskalation einer Auseinandersetzung immer zwei Seiten gehoren und
er nicht unerheblichen Anteil daran hat. Trotzdem fiithrte sein Verhalten in den
vergangenen acht Jahren zu drei Zwangsumziigen, die wir mit ihm durchfithren
mussten, weil die Situation in der jeweiligen Wohnumgebung weder fiir die Nach-
barn noch fiir ihn tragbar war.

Daneben ist eine Verwahrlosung der Wohnung zwar festzustellen, jedoch weder
flir ihn noch fiir uns besonders bedeutsam. Er lebt damit und scheint nicht darunter
zu leiden, obwohl die Wohnung einen verschmuddelten Eindruck hinterldsst. Aus
hygienischen Gesichtspunkten kann der Zustand jedoch jeder Zeit verantwortet
werden.

Die Sozialpsychiatrischen Hilfen sind zur zentralen Anlaufstelle fiir alle Probleme
und Fragen geworden. Trotz heftiger Auseinandersetzungen mit kurzen Kontaktab-
briichen entstand eine enge und intensive Vertrauensbeziehung, die es gleichzeitig
erschwert, ihn seinem Schicksal zu tiberlassen. Vielleicht wird er gerade dadurch
in seiner Verselbstindigung eher behindert. Andererseits haben wir in hdufigen
Fallbesprechungen und Supervisionen diesen Weg notgedrungen eingeschlagen
aufgrund der mit ihm erlebten Erfahrungen und der daraus gemeinsam abgeleiteten
Hypothesen und Interpretationen, die wir mit ihm erdrtert haben.
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Frau O.: Eine enge und kontinuierliche Vertrauensbeziehung trotz mangelnder bis fehlender
Krankheitseinsicht

Frau O. ist 65 Jahre alt, geschieden, lebt von Grundsicherung allein in einer klei-
nen Mietwohnung in einem sozialen Brennpunkt und wird seit 20 Jahren ohne
Unterbrechung von ambulanten Sozialpsychiatrischen Hilfen betreut und begleitet.

Frau O. erkrankte mit etwa 30 Jahren an einer schizophrenen Psychose. Sie
befand sich mindestens 20 Mal in stationérer psychiatrischer Behandlung, frither
héufig iber Zwangseinweisungen. Die stationidren Unterbringungen sind im Verlauf
der intensiven ambulanten Betreuung kontinuierlich zurtickgegangen. Zwangsweise
Unterbringungen sind nicht mehr erforderlich.

Der Kontakt und die nach und nach entstehende enge Vertrauensbeziehung
ergaben sich aus der konsequenten und kontinuierlichen Unterstiitzung in al-
len sozialanwaltlichen, alltagspraktischen und gesundheitlichen Frage- und Pro-
blemstellungen. Diese Tétigkeiten (in Krisensituationen hiufig tdglich) umfassen
Interventionen beim Sozialamt, bei der Krankenkasse, Hilfen im Haushalt, bei
der Begleitung zum Arzt und bei hidufigen Aufenthalten im Tageszentrum des
Gemeindepsychiatrischen Zentrums (GPZ).

Die wihrend akuten psychotischen Krisenphasen vollig verwahrloste Wohnung
musste in den ersten acht Jahren der Betreuung anschlielend immer wieder ge-
meinsam mit ihr bewohnbar gemacht werden. Auf die Frage, warum sie immer
wieder in psychotische Akutphasen abgleiten miisse und sie damit die ihr so wichtige
Wohnung immer wieder in Frage stellt, bestand ihre Antwort in den fiir sie nicht
oder nur sehr schwer zu ertragenden Nebenwirkungen der Neuroleptika. Unsere
Vermutung: Die Steigerung ihres Lebensgefiihls und ihres Antriebes zu Beginn der
akuten Phase der Psychose gegeniiber depressiven Verstimmungen, Antriebspro-
blemen und Nebenwirkungen der Medikamente.

Frau O. nahm schliefllich regelmiflig an den Freizeiten, den Aktivititen des
Tageszentrums, am Arbeitsprojekt teil und stimmte der freiwilligen Geldverwaltung
zu, was endlich zur Vermeidung der permanenten Mittellosigkeit fiihrte.

Trotz der stabilen Vertrauensbeziehung zwischen Frau O. und dem GPZ wurden
die Abstinde zwischen den Klinikaufenthalten immer kiirzer. Wir fragten uns, was
wir falsch gemacht haben konnten und kinftig anders gestalten miissten. War die
Betreuung und Einbindung von Frau O. in die Aktivitdten des GPZ fiir sie zu eng
und zu bedrohlich geworden? Erlebte sie uns als zu méichtig und bevormundend
angesichts der Tatsache, dass wir zudem noch ihr Geld verwalteten? War die Grenze
des ihr (von uns) zugestandenen Rechtes auf (krankheitsbedingte) Verwahrlosung
erreicht und die zum fiirsorglichen Handeln iiberschritten?

Da die Entwicklung fiir sie selbst nicht nachvollziehbar war, mussten wir handeln.
Im Sommer bestand eine Gesundheitsgefihrdung durch verdorbene Lebensmittel
und Ungeziefer. Ein Reinigungsdienst konnte nicht herangezogen werden. Sie
befiirchtete — sicher nicht zu unrecht — bei einer schnellen Grundreinigung zu
viele Gegenstéinde, die fiir sie eine Bedeutung hatten, zu verlieren. Wir trafen im
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Team die Entscheidung, ihr Recht auf krankheitsbedingte Verwahrlosung nicht
mehr zu akzeptieren

Erst die zunehmende Gesundheitsgefdhrdung, die immer offenkundiger wer-
dende krankheitsbedingte Uberforderung von Frau O., ein von ihr ab und zu in
Nebenséitzen oder auf direktes Nachfragen geduflerter Leidensdruck sowie die
inzwischen vorliegende Wohnungskiindigung, lieBen die Entscheidung zu, das
Recht auf Verwahrlosung in Frage zu stellen und einen anderen Weg einzuschla-
gen: Das Arbeitsbiindnis zwischen Frau O. und uns, auf dem sich die weiteren
Schritte aufbauten, zielte darauf ab, die Wohnung fiir sie zu erhalten. Dies war ihr
vorrangigstes Interesse gegen eine Unterbringung im Heim.

Uber die Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung zur Regelung der Geldange-
legenheiten wollten wir Mittellosigkeit und Schulden vermeiden, da die freiwillige
Geldverwaltung durch uns nicht mehr funktionierte. Uber die Aufenthaltsbestim-
mung wollten wir Frau O. schon zu Beginn einer akuten psychotischen Phase in
stationdre Behandlung bringen. Zum einen wéire dann die Wohnung noch nicht
vollig verwahrlost und zum anderen wire aufgrund der Krise im Anfangsstadium
nur eine kurze stationidre Behandlung erforderlich gewesen. Aufgrund der man-
gelnden bis fehlenden inneren Akzeptanz und Auseinandersetzung mit der psychi-
schen Erkrankung erhofften wir uns, ihr iber einen von auflen eingeleiteten und
durchgefiihrten Weg, der ihr einen Teil der Verantwortung abnahm, eine dufiere
Stutze einzurichten. Des Weiteren versprachen wir uns uber die Bestellung eines
gesetzlichen Betreuers qua Amtes eine zusétzliche Einflussmoglichkeit hinsichtlich
einer kontinuierlicheren medikamentdsen Behandlung. Frau O. stimmte dem Vor-
gehen zu, weil sie ihre Wohnung behalten wollte.

Ansonsten dnderte sich an der Betreuung und Begleitung durch das GPZ nichts,
was Frau O. wichtig war. Stationdre Aufenthalte wurden durch diese Absprachen
kaum noch erforderlich und wenn, dann ging sie von sich aus ins Krankenhaus. Sie
erkennt ihre Erkrankung zumindest so weit an, dass sie Medikamente in geringer
Dosis einnimmt und dadurch auch weniger unter Nebenwirkungen leidet

Wenn wir sie jetzt nach ihrer Befindlichkeit fragen, antwortet sie, dass es ihr
besser gehe und sie mit dem jetzigen Leben doch ganz zufrieden sei. Zudem habe
sie wieder einen Freund gefunden und sei froh, nur noch selten in die Klinik zu
missen. Sie verfiigt insgesamt zweifellos trotz eines Lebens auf »Messers Schneide«
wieder iiber ein breites Spektrum an Uberlebensstrategien.

Diskussion

Bei Herrn Sch. dringen sich der von ihm ausgehende Larm und die Ruhestérung
immer wieder in den Vordergrund. Das stellt uns vor die Frage, ob und wie lange
die Umwelt diese Situation noch akzeptiert und ertragen kann, hinter der alle an-
deren Lebensbereiche trotz ihrer Problematik in Hintergrund treten.
Selbstverstandlich bestimmt die direkte Umgebung den Gradmesser, ob und ab
wann Léirm als Ruhestérung empfunden wird. Selbstverstdndlich taucht das Pro-
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blem als solches in billigem, schlecht isoliertem Wohnraum schneller und heftiger
auf als in einer »einsamen Hiitte im Weinberg.« Die Hellhorigkeit der Wohnungen
verweist gleichzeitig darauf, in welcher sozialen Umgebung jemand lebt. Hier ist
von Vorteil, dass Menschen in prekidren Verhéltnissen Storungen durch die Nach-
barn eher und ldnger aushalten als in kleinbiirgerlichen. So entsteht und besteht in
sozialen Brennpunkten nicht selten ein Klima gegenseitiger, instrumentell bedingter
Akzeptanz, worauf sowohl Herr Sch. wie Frau O. angewiesen sind. Ohne diese hét-
ten beide die Wohnung schon viel frither und 6fters verloren. Die wichtige Funktion
und Aufgabe der sozialpsychiatrisch Tétigen besteht im aushandeln und vermitteln
mit und unter den beteiligten Akteuren, um ein Miteinander (oder wenigstens ein
Nebeneinander) zu ermdglichen. Allerdings kann auch dies an Grenzen stofien

Ist Vermittlung nicht mehr méglich wie bei Herrn Sch. haben sozialpsychiatrische
Hilfen im Kontext der Versorgungsverpflichtung die Aufgabe die Unterstiitzung
auf der Strafie oder in der Notunterkunft oder im Hotel zu erbringen.

Eine gesetzliche Betreuung wire in diesem Fall zum Scheitern verurteilt, da er
sich dieser entziehen und die Zusammenarbeit ablehnen wiirde. Ein Versuch in
diese Richtung ist schief gegangen.

Im Gegensatz dazu Frau O.: Eine von Beginn an intensive, umfassende, auf quasi
allen Lebensbereiche ausgeweitete therapeutisch-pddagogische Begleitung und
Unterstiitzung fithrten nach langer Zeit und tber viele Umwege zur Stabilisierung
ihrer gesamten Lebenslage. Bei Frau O. handelt es sich geradezu um ein klassisches
Beispiel alltags- und lebensweltorientierter sozialpsychiatrischer Arbeit. Das gesamte
Repertoire und Register mit entsprechender situationsabhingiger und -bedingter
Prioritatensetzung musste aus dem Methodenkoffer sozialpsychiatrischen Handelns
ausgepackt werden, um ihre psychische, korperliche und soziale Befindlichkeit zu
stabilisieren und ihren Verbleib im Gemeinwesen zu konsolidieren und zu sichern.

Sowohl bei Frau O. wie bei Herrn Sch. — beispielhaft und stellvertretend fiir den
sozialpsychiatrischen Alltag tiberhaupt — bestéitigt und offenbart sich klar und offen-
sichtlich die grundlegende und unabdingbare Bedingung, um tiberhaupt erfolgreich
arbeiten zu kénnen: der Aufbau und die Pflege von kontinuierlichen Beziehungen,
die Herstellung von Vertrauen in Verbindung mit der Haltung, nicht aufzugeben
sowie die Vermittlung von Zuverldssigkeit und Sicherheit.

Dies gilt gerade und vor allem in schwierigen Krisenphasen, in denen der Kon-
takt vom Betroffenen einseitig aufgekiindigt wird. Gerade dann geht es darum,
dranzubleiben, immer in der Spannung des »sich Aufdringens« (fiirsorgliche Be-
lagerung) und »vornehmer Zuriickhaltung«. Es versteht sich von selbst, immer
wieder zu erldutern und zu vermitteln, warum wir uns nicht heraushalten und
verabschieden, sondern einfach da sind und nicht der Ablehnung des Kontaktes
Folge leisten (wollen).
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4. Sozialpsychiatrische Handlungsmaxime und Haltungen

Sozialpsychiatrisches Handeln orientiert sich an den Ressourcen des Menschen,
so gering diese im Einzelfall auch immer sein mégen, ohne Defizite auszublenden
und findet in der Lebenswelt, im Alltag der Menschen statt. Es ist ganzheitlich,
offen, mischt sich ein, tibernimmt Verantwortung, mutet aber auch zu — sowohl
dem Einzelnen wie der Umgebung. Es fordert Selbsthilfe und fordert diese heraus,
wenn moglich im partnerschaftlichen und dialogischen Aushandeln, strukturiert,
ordnet und plant Unterstiitzungsleistungen mit Phantasie und Kreativitit. Es tiber-
nimmt aber auch Verantwortung, wenn Selbst- und Fremdgefdhrdung vorliegen und
»stiehlt sich nicht davon« unter der an dieser Stelle unzulédssigen Berufung auf die
Freiheit des Einzelnen (in der Konsequenz zur Verwahrlosung und Verelendung).
Sozialpsychiatrisches Handeln hat das Ziel zur Emanzipation, zur Erweiterung der
inneren und dufleren Austauschfihigkeit von Menschen sowie der damit verbun-
denen Handlungsrahmen beizutragen (Empowerment: vgl. AMERING, SCHMOLKE,
2007; KNUF, SEIBERT, OSTERFELD, 2007) und versucht sie iiber die Erweiterung
von Teilhabechancen und Sozialraumorientierung verstirkt sozial zu integrieren.
Letztlich ist sozialpsychiatrisches Handeln eine ethisch-moralische, gesellschafts-
kritische Arbeit mit dem Ziel der Verinderung konkreter gesellschaftlicher Ver-
héltnisse in Richtung mehr sozialer Gerechtigkeit und Demokratie — und immer
ausgehend vom Einzelfall.

Sie ist gleichzeitig eine Herausforderung gegen eine Welt von Ausgrenzung,
Objektivierung und so genannte Einfachlésungen. Gemeint sind damit z. B. die
.Medikalisierung einer komplexen Problemlage, oder die Individualisierung/Psy-
chologisierung unzumutbarer materieller-sozialer Bedingungen und das damit
verbundene Risiko der einseitigen Anpassung des Menschen an gegebene gesell-
schaftliche Verhéltnisse. Sozialpsychiatrisches Handeln ent-institutionalisiert, da-
mit die Betroffenen ihre eigenen Moglichkeiten und Fahigkeiten entwickeln und
erweitern konnen (Salutogenese: ANTONOVSKY, 1997; THIERSCH 2014).

Alltags- und lebensweltorientiertes sozialpsychiatrisches Handeln nimmt auf
verschiedenen Ebenen Einfluss auf das Gemeinwesen mit dem Ziel einer gesund-
heitsférderlichen Veridnderung des Gemeinwesens und nicht einer einseitigen An-
passung der Betroffenen an die oft unzumutbaren harten, alltiglichen Lebensbe-
dingungen. Dies geschieht iiber Einzelfallarbeit, Netzwerkarbeit und Kooperation,
Organisationsentwicklung und Steuerung sowie kommunalpolitische Einmischung.

Die Methodik Sozialer Arbeit in der Sozialpsychiatrie und deren Verstidndnis
folgt der einfachen Logik von der Feststellung des Hilfebedarfs bei und mit dem
Betroffenen und des Umfeldes (Nachbarn, Angehorige, Gemeinwesen, Kooperati-
onspartner) zur Planung der Hilfen und ihrer Umsetzung mit dem entsprechenden
Handeln und dessen (selbst-)kritischer Reflexion. Die Realisierung der Abfolge
gestaltet sich in der praktischen Arbeit ungleich schwieriger und komplexer, da
sozialpsychiatrisches Handeln unter komplexen Voraussetzungen stattfindet, die
der Alltag und die Lebenswelt der Betroffenen darstellen.
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Zur Umsetzung dieser Methodik, dieses Herangehens braucht es deswegen
folgende unabdingbaren Handlungsweisen mit den dahinter stehenden Haltungen:

Um mit misstrauischen, zuriickgezogenen, oft antriebsarmen, oft vom Leben
enttduschten Menschen, die zudem noch nicht selten unangenehme Erfahrungen
mit Institutionen, Behorden oder auch im Umgang im Privatbereich gemacht haben,
in Kontakt zu treten, ist Fingerspitzengefiihl erforderlich, Phantasie, Kreativitit,
Geduld, Zeit (auch fur Umwege, gleichsam eines Wiinschelrutengéngers) auf der
Basis einer hohen fachlichen Kompetenz gepaart mit Erfahrungen in der Psychiatrie
wie in Gemeinwesenarbeit. Niederschwellig, ambulant aufsuchend tétig zu sein,
heif3t auch und vor allem Empathie, vorsichtig und sensibel vorzugehen, aber auch
mit’(sanftem und auch intensiverem Druck), immer im Respekt vor der Wiirde
und der Anerkennung des Eigensinns des Gegeniiber, Offenheit und Klarheit.

Um sich offen, echt und transparent auseinandersetzen zu kénnen, bedarf es
belastbarer Beziehungen, die wiederum auf der Entstehung und der Pflege von Ver-
trauen moglich sind. Die damit einhergehende Beziehungskontinuitéit, ganz gleich
wie intensiv die Kontakte im Einzelfall erforderlich sind, schafft beim Gegeniiber
Verlésslichkeit, Sicherheit, Klarheit, sich eben auf den Professionellen verlassen
und damit auch letztlich auf Hilfe einlassen zu kénnen.

Ein solches Vorgehen, einen derartige Alltags- und Lebenswelt orientierte He-
rangehensweise benotigt sicher Methoden und auch medizinisch-psychiatrische
Kompetenz. Erfolgreich ist sie jedoch nur, wenn sie als Grundlage die beschriebenen
und in den Fallbeispielen nochmals deutlich gewordenen Regeln und Maxime des
Alltags- und Lebenswelt orientierten Ansatzes als Grundlage hat. Oder —abschlie-
Bend — wie es THIERSCH (2014, S.15) formuliert:

»Gegen (solche) massiven Intentionen einer zunehmend neoliberal geprigten
Gesellschaft stehen die Prinzipien einer lebensweltorientierten Arbeit. Diese braucht
Zeit, um Verstdndnis und Vertrauen aufzubauen, sie braucht Zeit fiir Umwege, um
Veridnderungen moglich zu machen, zu ihnen zu ermutigen und sie durchzuhalten.
Sie braucht Ressourcen, um Verhiéltnisse auszuhalten auch da, wo sie nur wenig
verdnderbar sind. Sie braucht Raum fiir die Adressaten ebenso wie fiir die eigene
Arbeit, die nicht unter dem Diktat rascher Effektivitit stehen kann, sondern im
Horizont der Verbesserung in den mithsamen Stufen, die zu einem gelingenderen
Alltag fihren.«

Psychisch kranken Menschen fillt es aus unterschiedlichen Griinden (Erfah-
rungen mit gesellschaftlichen Strukturen, Behorden, Umfeld, Erkrankung) in vie-
len Fillen und Situationen schwer, sich auf Kontakte einzulassen, Beziehungen
zuzulassen und auf einer weiteren Stufe Vertrauen zu entwickeln. Dafiir sind Zeit,
Ressourcen und kompetentes, professionelles, Alltags- und Lebenswelt orientiertes
Handeln erforderlich. Beziehung, Vertrauen und damit letztlich auch Hilfepla-
nung — so weit wie moglich mit den Betroffenen — kdnnen nicht einfach technisch,
technokratisch, sozusagen vom Schreibtisch aus geplant werden. Beziehungen
und Vertrauen entstehen im Zusammenwirken verschiedenster sich gegenseitig
bedingender Faktoren und Griinde. Gleichzeitig sollte aber daran erinnert werden,
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Hilfeplanung durch koordinierende Bezugsperson

Tab. 1

Ubergreifende Haltungen und Handlungsweisen oder die Arbeit in und mit

Widerspruchen und Gegensatzen (Osert, 2001, S. 420f.)":

Das Individuum steht im Zentrum des Aber Kontinuierliche und enge Miteinbeziehung

Handelns: auch: des Umfeldes und professioneller Dienste

Dies bedeutet Wahrung von Respekt und und Einrichtungen:

Achtung seiner Wiirde gegentiber den Dies bedeutet, Ressourcen zu erschlief3en,

Betroffenen und dem Umfeld, auch in aufrechtzuerhalten und zu vernetzen sowie

schwierigsten Situationen Zusammenarbeit und Koordination

(Personenorientierung). (Vernetzung).

Autonomie so weit wie méglich bei den Aber Klare und eindeutige Ubernahme von

Betroffenen belassen: auch: Verantwortung, falls Selbst- oder

Dies bedeutet, immer wieder Kompromisse Fremdgefahrdung vorliegen oder nicht mehr

auszuhandeln und im Einzelfall wieder ,von ausgeschlossen werden kénnen (Grenzen

vorne® zu beginnen (verhandeln statt partnerschaftlichen Aushandelns und Pflicht

behandeln). zu stellvertretendem Sorgehandeln).

Die Realitat der Betroffenen und wie sie Aber Klarheit und Eindeutigkeit herstellen:

diese wahrnehmen mit ihnen reflektieren Auch: Die unterschiedliche Wahrnehmung und

und als Realitat der Betroffenen Interpretation von Realitat werden den

anerkennen, die nicht als Ausdruck der Betroffenen eindeutig und transparent

Krankheit oder als pathologisch ausgeredet dargestellt. Das Ernstnehmen des

oder abgewertet wird (Subjektorientierung). Gegenubers beinhaltet das offene und
sachliche Einbringen der eigenen Haltung
und Meinung wie auch das Zeigen von
Gefiihlen (kritische Solidaritat).

Beobachten, zuhéren, ,geduldiges Aber Zeitliche, raumliche und situative Grenzen

Mitgehen®, verstehen lernen und auch: setzen und durchsetzen (Wahren von

empathisches Vorgehen: Gegenseitigkeit).

Dies bedeutet, den ganzen Menschen im

Blick zu haben (Ganzheitlichkeit,

Feststellung des Hilfebedarfs und Planung

der Hilfen).

(Wieder-)Herstellung und Sicherstellung Aber Keine undifferenzierte, einseitige und

der materiellen Existenzgrundlage und Auch: vorschnelle Vergabe von materiellen und

damit der ,gesellschaftlichen sozialen Ressourcen (Realitats- und

Vertragsfahigkeit” (Sozialanwaltliche alltagsorientierter Umgang mit den

Tatigkeiten und alltagspraktische Hilfen). materiellen Voraussetzungen und
Rahmenbedingungen).

Intensive Aufmerksamekeit, Sorgfalt und Aber Alltagsorientierung und —strukturierung

Ernsthaftigkeit dem Gegentiber als Subjekt  auch: grenzen eine unkontrollierte und schwer

und seiner Umgebung entgegen bringen; steuerbare Assoziation ein (strukturierte

Gestaltung einer offenen, positiven und die Offenheit). Im Notfall ist schnelles, d. h. ein

Beziehung férdernden Atmosphare aktives Eingreifen — unter Umsténden auch

(kontinuierliches Ausloten von Nahe und gegen den Willen der Betroffenen —

Distanz). Aufbau einer erforderlich (Pflichtversorgung).

Vertrauensbeziehung

Inhalte der Symptome nachvollziehen und Aber Nichtveranderung akzeptieren, Stagnation

verstehen lernen, d. h. Zusammenhange auch: aushalten und Geduld fir die jeweilige

herstellen in Verbindung mit Aufarbeitung
von biographischen Begebenheiten.
(Verstehen und Entstehen von Vertrauen),
ermuntern, férdern und animieren
(Flexibilitat, Offenheit unter der
Voraussetzung von
Ressourcenorientierung).

Situation entwickeln (,aktives Zuwarten®).
Dies bedeutet auch die Akzeptanz und
Bearbeitung von Defiziten und
Beeintrachtigungen, um Uberforderungen zu
vermeiden. Der Umgang mit den
pathologischen, defizitaren Anteilen darf
trotz Vorrangigkeit der
Ressourcenorientierung nicht vernachlassigt
werden (,Politik der kleinen Schritte®)

‘1 Die Tabelle wurde durch den Autor des Beitrags leicht veréndert.
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dass es sich dabei nicht um ein Spezifikum psychisch kranker Menschen handelt,
sondern vielmehr um eine Grundkonstante des Menschseins tiberhaupt, wie zwi-
schenmenschliche Kommunikation, Kontakte, Beziehungen und Vertrauen sich
zwischen Menschen entwickeln (Habermas). Allerdings konnen diese Prozesse und
Wege bei psychisch kranken Menschen eben linger dauern als dies bei sogenannten
normalen Menschen der Fall ist und hiufig nur mit Hilfe professionellen Handelns
begangen und erreicht werden.
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VIl Biirger- und Familienhilfe

Einleitung
Dyrk Zedlick

Die Biirger- und Familienhilfen sind ein wichtiger Bestandteil des quartiersbezo-
genen Hilfesystems in der Gemeindepsychiatrie. Dies ist zwar leicht gesagt aber
vielerorts noch keine Selbstverstidndlichkeit in der Wahrnehmung durch die Akteure
in den professionellen Hilfestrukturen. Gerade durch die nicht primér therapeutisch
orientierte Unterstiitzung und Begleitung von Menschen in psychischen Krisen
und von chronisch psychisch Erkrankten wirkt die sogenannte nichtprofessionelle
Hilfe indirekt therapeutisch und trigt ein hohes Maf3 an Normalisierungsfunktion
in sich. Inklusion ist letztlich ohne die Biirger und ohne die Familie nicht machbar.
Unter anderem deshalb beleuchtet die APK mit einem eigenstindigen Symposium
verschiedene Facetten dieses Hilfebereiches.

Inge Schock als langjéhrige Biirgerhelferin und Vorsitzende des Landesverbandes
Gemeindepsychiatrie in Baden Wirttemberg schildert in ihrem Referat ihre
Erfahrungen mit der ehrenamtlichen Biirgerhilfe seit Beginn der Psychiatriereform
in den 70’er Jahren. Dabei benennt sie sehr konkret die Grundprinzipien des als
»Birger fiir Mitbiirger« sich verstehenden Unterstiitzungsangebotes vom personlichen
Beziehungsangebot bis zur Wahrnehmung gesellschaftlicher Mitverantwortung. Das
Beziehungsangebot sollte dabei geprigt sein von Empathie, Wertschidtzung und
Partnerschaftlichkeit auf Augenhdhe. Biirgerhilfe versteht sie auch als Briickenbauer
in die Gesellschaft fiir die hédufig isoliert lebenden psychisch Erkrankten.

Fanine Berg-Peer, engagierte Angehorige und Autorin verschiedener Biicher
berichtet tiber ihre Erfahrungen in der Begleitung ihrer psychisch erkrankten
Tochter, beleuchtet aber auch selbstkritisch die verschiedenen Seiten der Ein-
aber auch Nichteinbeziehung von Angehdrigen in den therapeutischen Prozess.
Letztlich winschen sich auch die Angehérigen eine therapeutische Landschaft, in
dem es eine gute ambulante Versorgung mit konstanten Ansprechpartnern gibt,
die den psychisch Erkrankten hilft, ihre Autonomie wieder zu erlangen oder neu zu
entwickeln, damit die »Einbeziehung von Angehdorigen auch vernachléssigt werden
kénnte« ohne aber jemals tiberflissig zu werden.

Eine rechtliche Moglichkeit in der Beziehung der Betroffenen gegeniiber
den jeweiligen Leistungserbringern mehr Autonomie zu gewinnen, ist seit dem
1.1.2008 formal durch den Rechtsanspruch auf den Abschluss eines Persénlichen
Budget gegeben. Monika Schicketanz, »Expertin aus Erfahrung« und als Beraterin
zum Personlichen Budget mehrere Jahre aktiv, gibt in ihrem Beitrag einen
anschaulichen Uberblick iiber Ziele und Méglichkeiten dieser alternativen Form
der Hilfeleistungen zu den bisher tiblichen Dienst- und Sachleistungen in den
ambulanten Betreuungssystemen. Kritisch setzt sie sich mit der eher behindernden
Rolle der Leistungstriger auseinander, die hdufig den Zugang zum Abschluss
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eines Personlichen Budget behindern statt férdern. Gerade auf dem Hintergrund
des in Artikel 1 der UN-Behindertenrechtskonvention geforderten Prinzips der
Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe ist dies nicht mehr akzeptabel. Frau
Schicketanz regt auch die Bezugspersonen der Klienten in den verschiedenen
ambulanten Trigern an, diese zur Beantragung eines Personlichen Budget zu
ermutigen und bei der Durchsetzung zu unterstiitzen.

Ob nun Biirgerhilfe, Angehorigenarbeit oder das Mittel des Personlichen Budget,
letztlich stellen sie wichtige Bausteine in der Psychiatrielandschaft dar, die den
Anspruch hat, den Paradigmenwechsel vom institutions- zum personenbezogenen
Denken auch in die Praxis umzusetzen.
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Biirgerhilfe - ein nichtprofessioneller Zugang

Inge Schéck

Ich mochte einleitend kurz Giber meinen Erfahrungshintergrund im Zusammenhang
mit der Psychiatrie informieren.

Ich komme von der nichtprofessionellen Seite und bin seit Mitte der 1970er
Jahre bis heute aktiv und ehrenamtlich in Kontaktclubs eingebunden — zunéchst in
Ttibingen, ab 1981 dann in Stuttgart im Kontaktclub »Treffpunkt Stid«. Die daraus
resultierenden Begegnungsmaoglichkeiten mit Menschen mit psychischer Krank-
heitserfahrung — schon sehr frith mit dem Ziel eines partnerschaftlichen Umgangs
auf gleicher Augenh6he — haben mich in meinem Engagement nachhaltig geprigt.

Wir, d.h. wir in unserer rein ehrenamtlichen, eigenstindig organisierten Kon-
taktgruppe, haben uns immer als »therapiefreie Zone« verstanden. Im Mittelpunkt
standen und stehen Normalitét, Begleitung im Alltag, gemeinsame Freizeitgestal-
tung. Kurz: die gemeinsame Nutzung sozialriumlicher und kultureller Angebote
und Ressourcen. Grundlage und Intention stellt die persdnliche Beziehung dar,
also nicht eine therapeutische Distanz. Ich konnte also rhetorisch fragen: Bin ich
hier bei einer Tagung, bei der es um die Qualitét therapeutischer Beziehung geht
letztlich fehl am Platz? Im Blick auf einige vorangegangene Beitrdge auf dieser
Tagung fuhle ich mich aber doch recht gut eingebunden.

Als ich 1984 im Rahmen einer Tagung des (heutigen) Dachverbands Gemein-
depsychiatrie als dessen Vorsitzende den Begriff Biirgerhilfe vorschlug, wollten wir
von der Bezeichnung Laienhilfe wegkommen, die fiir diesen nichtprofessionellen
Bereich stand — so zu lesen auch in der Psychiatrie-Enquete von 1975. Wir machten
uns Gedanken tiber unsere Funktion und Rolle, unsere Kompetenzen, unseren
Standort im psychiatrischen Umfeld, aber auch tiber unsere Grenzen. Wir verstan-
den uns als »Birger fiir Mitbiirger«, mit unserer personlichen Zuwendung und mit
gesellschaftlicher (Mit-)Verantwortung. Bei genauem Hinsehen engagierten sich
hier Menschen ohne eigene Krankheitserfahrung, einige mit eigener Krankheitserfahrung,
einige aus ihrer Angehdrigenerfahrung heraus sowie verschiedene Psychiatriefachleute
auflerhalb ihres dienstlichen Auftrags. Wobei es Angehorigen und Psychiatrie-
Erfahrenen damals noch sehr schwer fiel, sich mit diesem Erfahrungshintergrund
zu erkennen zu geben.

Seither hat sich in der »Psychiatrielandschaft« — gottseidank — viel verdndert:
Die stationdre Psychiatrie hat sich gedffnet, ambulante gemeindepsychiatrische
Hilfen wurden aufgebaut, wobei die Anfinge mancher der spéter professionellen
Angebote mit Hilfe und auf Anregung biirgerschaftlicher Initiativen ausprobiert
wurden. So z.B. beim Betreuten Wohnen, bei Tagesstédtten und ihrem Vorldufer
Gemeindeclubs, bei Arbeitsmoglichkeiten (z.B. Selbsthilfefirmen). Die Angeho-
rigen haben sich bundesweit in einer Selbsthilfebewegung gefunden, ebenso die
Psychiatrie-Erfahrenen, wobei die beiden heutigen Bundesverbidnde aus bundeswei-
ten Arbeitskreisen innerhalb des Dachverbands Gemeindepsychiatrie (damals noch
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Dachverband Psychosozialer Hilfsvereinigungen) hervorgingen, in dem zunéchst
die Birgerhilfe eine wichtige Rolle spielte.

Burgerschaftliches Engagement in der Psychiatrie hat heute viele »Gesichterq,
Aktivititen und Engagementformen: Einzelkontakte, Gruppenangebote (insbes.
zur Freizeitgestaltung), Bildungs- und Beschiftigungsangebote, vielfiltige Koo-
perationen in die Gemeinde hinein. Und durch den Begriff »Inklusion«, mit dem
Birgerhilfe meiner Meinung nach sehr viel zu tun hat, verbindet sich seit der
UN-Behindertenrechtskonvention ein rechtlicher Anspruch auf Teilhabe, also so-
zialrdumliche und kulturelle Einbindung und damit ein gréf3tmogliches Maf an
Selbstbestimmung und Lebensqualitét, auch fiir Menschen mit psychischer Erkran-
kung. Wir treten im Ubrigen aus Erfahrung dafiir ein, dass Psychiatrie-Erfahrene
sich ebenfalls fur das biirgerschaftliche Engagement angesprochen fithlen.

Das Basis-Element fiir die Biirgerhilfe-Kontakte liegt im Eingehen einer person-
lichen Beziehung — ohne Therapieauftrag. Dennoch kann man nach unserer Erfah-
rung von einer therapeutisch wirksamen Beziehungsqualitit sprechen. Kennzeichen
sind: Die Beziehung ist empathisch, zugewandt und wertschitzend, verlésslich,
partnerschaftlich und auf gleicher Augenhdhe, stellt also keine asymmetrische Hilfe
dar. Sie ist fordernd, auch fordernd (z. B. jemand etwas zuzumuten und damit auch
Mut zu machen), solidarisch, an gemeinsamen Interessen ankniipfend. Die (po-
sitiven) Fahigkeiten des andern sind im Blick und nicht die Defizite. So kann mit
der Zeit das Selbstbewusstsein wachsen und das Selbstwertgefiihl gestdrkt werden.
Das gibt dem andern Energie und Freiraum, um die eigenen Fihigkeiten wieder
frei zu legen und zu nutzen. Insgesamt ist es eher ein freundschaftliches Begleiten
oder gemeinsames Tun und die Freude daran. Spaf3 und der Humor sind weitere
gute Entwicklungsfaktoren im normalen Alltag. Die Burgerhilfe kann so mit dem
auf individueller Ebene wachsenden Verstdndnis fiir psychische Schwierigkeiten
zum Briickenbauer in die — noch nicht erreichte — Gesellschaft werden.

Diese Briickenfunktion ist deshalb wichtig, weil nach wie vor — und da beifit
keine Maus einen Faden ab — gegentiber psychisch erkrankten Menschen im Alltag
Unverstdndnis und daraus resultierend grofie Vorbehalte bestehen. Ein Baustein,
hier eine Besserung zu erzielen, ist die beispielgebende, gelebte Praxis ehrenamt-
licher Begleiter, die zeigen, dass es auch anders geht.

An Hand einiger Beispiele aus meinem eigenen Erleben in unserer Gruppe
mochte ich veranschaulichen, wie vielfiltig »normale«, unvoreingenommene Be-
ziehungen wirken kénnen:

Eine junge Frau kam zunéchst als Besucherin in einem recht depressiven Zustand zu uns.
Sie war, wie sie sagt, ohne Lebensperspektive aus dem Krankenhaus entlassen worden. Wir
akzeptierten sie, wie sie war. Mit der Zeit duflerte sie eigene Ideen beim Clubprogramm-
Planen, die wir gemeinsam umsetzten. Sie hat sich mehr und mehr freigeschwommen,
die anderen Besucher mit ihren Ideen und wieder aktivierten Féhigkeiten bereichert und
allseits Anerkennung erhalten. Die nédchsten (Fort-)Schritte erprobte sie auf3erhalb des
Clubs, mit Ermutigung unsererseits. Langst spielt sie ganz selbstverstdndlich in einem
Orchester an ihrem Wohnort mit, organisiert eigene Freizeitaktivititen, nutzt Angebote
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ortlicher Vereine, ibernimmt Aufgaben auch in unserem Club und Verantwortung in
unserem kleinen Trégerverein.
Eine Besucherin kdnnen wir bei dem von ihrer Therapeutin gesetzten Ziel unterstiitzen,
ohne ein bestimmtes Medikament auszukommen. Jemanden zu haben, der sich dafiir inte-
ressiert, wenn es ihr gut geht, zuhort, wenn es ihr weniger gut geht, und sie an ihre positiven
Erfahrungen mit Alternativen erinnert, ist fiir sie viel wert und hilft ihr zur Stabilisierung.
Eine weitere Besucherin konnte die Clubaktivititen im Zusammenhang mit einer Therapie
als Ubungsfeld zum Abbau von massiven, ihren Alltag sehr einschrinkenden Zwingen
nutzen. In der Geborgenheit der Gruppe war es ihr nach langen Jahren zum ersten Mal
wieder moglich, im Rahmen des gemeinsamen Cluburlaubs auswirts zu Ubernachten.
Und mit der Zeit hat sie das fur sie fast Unmdogliche fertig gebracht, wieder in einem See
zu baden, was ein ganz sehnlicher Wunsch fiir sie gewesen war. Durch ihr Beispiel und
den Erfahrungsaustausch dartiber konnte sie ihrerseits anderen Betroffenen mit dhnlichem
Krankheitsbild und den Biirgerhelfern sehr viel zum Verstehen lernen vermitteln.
Dass Gespriache und sich Mitteilen kdnnen in krisenhaften Situationen viel zu einer Ent-
spannung und Stabilisierung beitragen konnen, habe ich u.a. durch eine Stimmenhdérerin
gelernt. Auf diese Weise und mit dieser Unterstiitzung konnten wir dazu beitragen, dass
sie alle anstehenden Priifungen zur Berufsausbildung mit Erfolg absolviert hat. Nach tiber
25jdhriger Berufstéitigkeit geht sie Ende des Jahres regulédr in Rente, ohne dass sie in der
Zwischenzeit wieder in stationdrer Behandlung war.
Begleitung kann auch in anderer Weise stattfinden, wenn sich beispielsweise ge-
meinsame Interessen ergeben, wie die Freude an Bewegung beim Qi Gong im
Sportverein oder beim Tanzen in einem Tanzcafe. Das alles ist nicht immer ganz
einfach — aber es geht.
Im Vordergrund der Begleitung psychisch erkrankter Menschen durch Biirgerhelfer steht
ganz eindeutig die Forderung der Lebensqualitidt — und zwar nicht einer Lebensqualitat,
wie wir sie uns vorstellen, sondern wie sie sich unsere Partner vorstellen. Das traf in be-
sonderer Weise auf eine der ersten Besucherinnen unseres Clubs zu. Als sie zu uns kam,
hatte sie bereits mehr als 20 — auch zwangsweise erfolgte — Krankenhausaufenthalte in der
Psychiatrie hinter sich. Fiir sie wurde der Club, verbunden mit privaten, zur Freundschaft
gewordenen Kontakten auch in Krisenzeiten zu einem »Rettungsanker« und Hoffnungstriger
und bis zuletzt zu einem festen Lebensinhalt. In diesem Frihjahr ist sie im hohen Alter von
90 Jahren gestorben, begleitet bis zuletzt.
Begleitung heif3t also im Prinzip, dass jemand nicht allein gelassen wird. Das war
schon beim Wiederbeleben biirgerschaftlichen Engagements in den 1970er und
1980er Jahren eine starke Motivation: dass jemand nicht in der — oft selbstgewihl-
ten — Isolation bleibt bzw. in der Vereinsamung, die hdufig mit psychischer Erkran-
kung einhergeht. Auch heute noch klagen viele, dass sich bei einer Erkrankung der
seitherige Bekannten- und Freundeskreis zurtickzieht. Das Leiden an fehlenden
sozialen Kontakten als direkte Folgeerscheinung der Erkrankung wurde schon frith
von sozialpsychiatrisch orientierten Fachleuten im Psychiatriebetrieb angesprochen.
Fir sie war das unbestreitbar ein Teil der Erkrankung. Neben der im engen Sinn
medizinischen Symptome und dem Leiden an der Stigmatisierung.
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Ich md&chte noch eine weitere Erfahrung einbringen.
Bei einem Besucher, der seit Jahren im Heim lebte, bildete der Club zunéchst die Moglich-
keit, zu den wochentlichen Treffs aus dem Heim herauszukommen. Es entstanden Kontakte
und er erhielt dadurch auch Besuch s Heim. Urlaubswochen mit dem Club festigten das
gegenseitige Kennenlernen und waren wieder eine erste Einbindung in Aktivitdten aufierhalb
des Heims. Eine andere Heimbewohnerin, mit der er mittlerweile Freundschaft geschlos-
sen hatte, fand durch ihn ebenfalls Zugang zu unserem Kontakttreff. Trotz Bedenken der
Heimleitung durfte sie mit in den Cluburlaub. Auch fiir sie war der Cluburlaub nicht nur
eine wunderbare Abwechslung, sondern auch ein wichtiger Erprobungsschritt. Beide wollten
schlief3lich wieder aus dem Heim ausziehen. Welche Barrieren diesen Weg erschweren
kénnen, wie viel Energie und Ermutigung gebraucht wird und dass es am Ende dann
doch gelingen kann, wieder in der Gemeinde eigenstidndig zu wohnen, war und ist im Fall
dieser beiden Menschen ein besonderes Lehr- und Lernstiick. Mittlerweile sind sie richtig
aufgebliiht, genieflen trotz verschiedener Stolpersteine die neue Lebensqualitit, und — was
uns gut tut — sie bringen sich recht aktiv und positiv selber auch in die Kontaktgruppe ein.
Ich komme zum Schluss:

Ich hoffe, ich konnte einen Einblick geben in das, was durch unabhingig ge-
staltete Biirgerhilfe und die personliche Beziehung an Normalisierung eingebracht
werden kann — und mein Beispiel zeigt ja nur ein paar Aspekte aus vielen mdoglichen.
Biirgerhilfe tragt zur Stabilisierung der Gesundung bei und wirkt deshalb durchaus
therapeutisch, auch wenn sie nicht auf Therapie ausgerichtet ist. Zufriedenheit,
sich Wohlfiihlen, Selbstwertgefiihl, Zuversicht und Lebensqualitit fordern stehen
ganz oben auf der »Werteskala« dessen, was wir vermitteln wollen.

Uber die hier geschilderten Beziehungsaspekte hinaus kann Biirgerhilfe auch auf
einer eher strukturellen Ebene ihre Perspektive und ihre Erfahrungen einbringen —
zumindest sollte man ihr die Chance geben, sich dahin zu entwickeln.

Als einem m. E. unverzichtbaren Bindeglied in den Sozialraum fiir die Betroffenen
sollte man der Biirgerhilfe folgende Aktionsrdume offen halten und sie dabei fordern:

als kooperativer Partner in der Gemeindepsychiatrie

auf Fachtagungen im Austausch mit anderen Akteuren im Bereich Psychiatrie

bei der Mitarbeit im Beschwerdemanagement

in kommunalen Gremien

bei der Lobbyarbeit. Sie kann zur Verbesserung der Lebenssituation von Men-

schen mit seelischer Erkrankung beitragen. Auch das ist eine beachtenswerte

Qualitdt der Biirgerhilfe.
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ein frommer Wunsch?

Janine Berg-Peer

Es ist erstaunlich, dass die Einbeziehung von Angehorigen noch ein besonderer
Programmpunkt bei dieser Tagung sein muss. Wenn man den Auflerungen von
Psychiatern oder auch Therapeuten auf Tagungen oder in Veréffentlichungen folgt,
dann musste die Einbeziehung von Angehorigen doch liangst herrschende Praxis
sein. Daher sollte bei so einer Tagung eigentlich die Art und Weise, wie Angehorige
einbezogen werden kdnnen, bei jedem therapeutischen Ansatz mit diskutiert werden.

Die Einbeziehung von Angehorigen, da sind sich alle einig, ist gut. Auch die
Leitlinien der DGPPN empfehlen bei der Therapie von Schizophrenie die Einbe-
ziehung von Angehérigen. Einbeziehung ist gut fiir Arzte, weil sie von Angehédrigen
zusitzliche Informationen tber die Befindlichkeit und das Umfeld des Patienten
erhalten. Sie ist gut fiir die Angehorigen, weil sie sich dann besser fithlen. Ist sie auch
gut fur die Erkrankten? Da sind sich ldngst alle nicht mehr einig. Die Betroffenen
wollen oft nicht, dass Arzte mit ihren Angehérigen reden, hére ich immer wieder
von Arzten. Die Arzte wissen auch gleich, warum. »Das liegt an den Konflikten in
der Familie.« Wenn ich die phasenspezifischen Behandlungsziele aus den Leitlinien
der DGPPN aber richtig lese, dann ist in der Phase 1 die »Einbeziehung von Ange-
horigen, Bezugspersonen und anderen Beteiligten im Einvernehmen mit den Betroffenen«
doch ein Behandlungsziel. Wire dann nicht der Psychiater aufgefordert, seine
therapeutische Kompetenz dafiir einzusetzen, den Patienten zu liberzeugen, dass
es fur ihn und seine Genesung hilfreich ist, auch einmal Gespriche gemeinsam mit
einer engen Bezugsperson zu fithren? In der Praxis ziehen sich Psychiater zumeist
darauf zuriick, dass der Patient es ja nicht wolle und dem Psychiater dann die Hande
gebunden seien. Mir ist gar nicht bekannt, dass in der Psychiatrie ansonsten immer
den Wiinschen der Betroffenen gefolgt wird.

Gut heif3t aber auch ganz pragmatisch, dass die Einbeziehung von Angehorigen
auch unter 6konomischen Gesichtspunkten sinnvoll sein kann: Es gibt Studien, die
belegen, dass bei der Einbeziehung von Angehorigen die Verweildauer in Kran-
kenhéusern geringer ist, weniger Medikamente gegeben werden miussen und die
Genesungschancen besser sind. Es rechnet sich also fiir Krankenh&duser, Angehorige
einzubeziehen. Wenn das so ist, dann fragt man sich doch, warum die Einbezie-
hung in der Praxis so selten gelingt — insbesondere, weil uns doch immer wieder
versichert wird, dass die Krankenh4user unter einem enormen Kostendruck stehen.

Besser kann ich da die niedergelassenen Arzte verstehen. Fiir sie rechnet es sich
nicht, wie auch sie uns immer wieder zu verstehen geben. Sie haben kein Budget
fiir Gesprache mit Angehorigen. Auflerdem, und das ist dann wieder das finale
Totschlagargument fiir die Einbeziehung der Angehdrigen, gibt es auch noch die
Schweigepflicht. Und die verbietet es Psychiatern und Therapeuten, mit Ange-
horigen zu sprechen. Ich weif3 nicht, ob die Schweigepflicht auch fiir gesetzliche
Betreuer, Sozialarbeiter und Soziotherapeuten gilt, aber viele von ihnen handeln
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ebenfalls danach. Diese Schweigepflicht kann nur umgangen werden, wenn eine
schriftliche Entbindungserklédrung durch den Patienten vorliegt. Leider wissen die
meisten Angehorigen das zu Beginn der Erkrankung nicht, so wie viele von uns
anfangs liberhaupt nicht wissen, wie wir uns in dem fremden Gebiet der Psychiatrie
behaupten kénnen. Wir werden auch von keinem Psychiater darauf hingewiesen.
Unklugerweise haben wir es deshalb auch verabsdumt, in der ersten schweren
Manie oder Psychose schnell unserem kranken Kind ein Dokument vorzulegen,
mit dem es den Arzt von seiner Schweigepflicht entbindet.

Wenn doch aber Arzte mit uns Angehérigen gar nicht reden diirfen, warum
wird dann die Einbeziehung von Angehorigen auf Tagungen und in Aufsitzen als
grofle therapeutische Errungenschaft gefeiert? Oder gibt es eine Einbeziehung von
Angehorigen, ohne dass mit ihnen geredet wird?

Damit komme ich zu einer Frage, die mir seit vielen Jahren noch nicht be-
antwortet wurde. Was genau heif3t eigentlich »Einbeziehung von Angehdrigen in
die Therapie«? Ich habe den Eindruck, dass die Beteiligten ganz unterschiedliche
Dinge darunter verstehen. So sagte mir ein Chefarzt einer grof3en Klinik auf die
Frage nach der Einbeziehung von Angehdrigen stolz, sie hitten eine monatliche
Angehorigengruppe an Ihrer Klinik. Nun ist gegen Angehdrigengruppen nichts
einzuwenden, im Gegenteil, sie helfen vielen Angehdrigen, mit ihrer schwierigen
Situation umzugehen. Aber was haben Angehorigengruppen mit Einbeziehung zu
tun? In der Angehorigengruppe wird doch wohl kaum der anwesende Psychiater, der
in der Regel nicht der Psychiater meiner Tochter ist, etwas zu seinen Vorstellungen
der Therapie meiner Tochter erzdhlen. In Angehdrigengruppen werden Probleme
ausgetauscht, iiber Symptome berichtet und manchmal trosten Angehdrige sich
auch gegenseitig. Wird sie, wie an Kliniken tiblich, von einem Psychiater geleitet,
dann wird er auch zu bestimmten Fragen Stellung nehmen. Das ist alles wichtig
und richtig, aber hat mit Einbeziehung der Angehorigen in die Therapie des eigenen
Kindes nichts zu tun. Beim Stichwort »Einbeziehung von Angehdrigen« werden
auch gern Psychosegruppen erwihnt. Dort sollen idealerweise Betroffene, Arzte
und Angehorige sich gleichberechtigt zu bestimmten Themen austauschen. Die
Idee dabei ist, dass alle die Perspektive des jeweils anderen héren und verstehen
und voneinander lernen. Ich kann mir gut vorstellen, dass eine Psychosegruppe,
vor allem fiir die Betroffenen, eine sinnvolle Ergénzung zu anderen Formen der
Therapie sein kann. Aber ich weif} nicht, wie eine Psychosegruppe mich in die
Therapie meines eigenen Kindes einbeziehen kdnnte.

Das Therapieziel kennen!

Ich stelle mir Einbeziehung von Angehorigen in die Therapie ganz anders vor. Wir
Angehorigen sollten wissen, wie die Therapie fiir unser Kind oder unseren Partner
aussehen soll und, vor allem, mit welchem Ziel sie durchgefithrt wird. Dazu miissten
zunichst Gesprache zwischen dem Patienten und dem Arzt stattfinden und spéter
dann auch mit mir als Mutter oder Lebenspartnerin. Beim Thema Einbeziehung
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wird immer gern von Augenhdhe gesprochen, was vermutlich bedeutet, dass wir in
diesem Austauschprozess gleichberechtigt sind. Mir wire bei solchen Gespriche die
Gleichberechtigung nicht das Wichtigste. Ich kann durchaus akzeptieren, dass der
Psychiater ein Fachmann ist, der sowohl mir als auch meiner Tochter oder meinem
Mann erkldren kann, was jetzt wichtig ist. Vor allem aber sollte er ein Therapieziel
vorstellen, das er idealerweise vorher mit dem Patienten ausgehandelt hat. Ich muss
an diesem Aushandlungsprozess nicht beteiligt sein, aber ich mdchte das Ergebnis
wissen, damit ich meine Tochter verniinftig bei der Erreichung ihres Therapieziels
unterstitzen kann. Dazu gehort natiirlich auch, dass sowohl meine Tochter als
auch ich wissen, welche Schritte notwendig sind, damit das Therapieziel erreicht
werden kann. Sicher muss das meiste meine Tochter tun, aber es wire doch im
Sinne aller Beteiligten, wenn auch mir gesagt wiirde, was ich dazu beitragen kann,
so dass ich nicht trotz bester Absichten das Therapieziel konterkariere.

Und hier beginnt bereits das Problem. Ich habe noch nie einen Psychiater mir
gegeniiber ein Therapieziel formulieren héren. Auch meine Tochter kann sich nicht
an ein klares Ziel erinnern. Auf meine Frage nach einem Therapieziel wurde mir
immer wieder gesagt, der Patient miisse lernen, mit der Krankheit umzugehen.
Noch préziser wurde von manchen gesagt, dass es einfach darauf ankdme, dass es
der Patientin wieder besser ginge. Andere sagten, Therapieziel sei es, dass nicht
wieder eine Manie eintrete. Das sind das alles Wiinsche, die ich bejahe. Ich wiinsche
mir auch, dass meine Tochter lernt mit ihrer Krankheit umzugehen, dass sie keine
Manie mehr bekommt und dass es ihr gut geht. Aber das sind Wiinsche und keine
Ziele. So verstdndlich Wiinsche auch sind, so wenig hilfreich sind sie, um klare
Schritte festzulegen, um das Ziel zu erreichen. Ein Wunsch ist etwas, das ich gern
hitte. Ein Ziel ist etwas, dass ich mit konkreten Schritten erreichen kann. Ein Ziel
muss terminiert, messbar, realistisch und wunschenswert sein.

Vielleicht werden Sie es abwegig finden, diese pragmatischen Vorgaben aus
dem Projektmanagement auf die komplexe therapeutische Beziehung eines Psy-
chiaters zu seinem Patienten iibertragen zu wollen. Ich finde aber durchaus, dass
man sich ein wenig daran orientieren konnte. Terminiert muss nicht heiflen, dem
Patienten ein Datum in Aussicht zu stellen, an dem die Genesung erreicht wer-
den soll. Aber der Psychiater konnte dem Patienten sagen, »Wenn wir Thnen jetzt
diese Tabletten geben, dann kénnen Sie in einer Woche damit rechnen, dass sie
wieder schlafen kénnen und in etwa drei Wochen, dass die Manie abgeklungen
ist oder dass sie diese quilenden Stimmen nicht mehr héren. Wir werden téglich
in Kontakt bleiben, damit sie mir iber ihre Stimmung berichten. Wenn das nicht
funktioniert, dann werden wir uns einen neuen Weg tiberlegen«. Stattdessen habe
ich bei meiner Tochter immer wieder erlebt, dass die durchaus freundlichen Arzte
ihr auf die verzweifelte Frage, wann es ihr denn wieder besser gehen wiirde oder
wann sie denn wieder schlafen kdnne, sagten, sie miisse geduldig sein und einfach
ein bisschen abwarten. Das ist unbefriedigend. Geduld ist keine Féhigkeit, die man
von Menschen in einer Manie erwarten kann. Es wire trotz Erkrankung besser fir
sie, wenn man ihr einen realistischeren Zeithorizont nennen wurde.
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Zur zweiten Voraussetzung: Messbar ist die Zielerreichung nicht, wenn ich
sage, es soll mir besser gehen. Um tberpriifen zu kénnen, ob es mir besser geht,
muss ich festlegen, woran ich dieses «besser gehen« denn merken wiirde. Besser
kann es mir gehen, wenn ich wenigstens finf Stunden nachts schlafen kann.
Besser geht es mir, wenn diese furchtbare Angst nachgelassen hat. Besser geht
es mir, wenn ich nicht bei jedem kleinen Anstofl von auf3en einen Wutanfall
bekomme. Was »besser« bedeutet, muss immer mit dem Patienten abgesprochen
und durchdacht werden.

Ein Ziel muss auch realistisch sein, d.h. es muss erreicht werden konnen. »Ich
mochte einfach nicht krank sein« ist kein Ziel, sondern ein verstidndlicher, aber
unrealistischer Wunsch. »Ich mdchte nie wieder in die Klinik missen« oder »Ich
mochte nie wieder in eine Krise geraten« ebenso nicht. Ohnehin kann man kein
Ziel daran orientieren, dass etwas nicht passiert. Realistisch konnte sein, dass der
Patient seinen Haushalt wieder in Ordnung halten kann, oder dass er keine Angst
mehr hat, zweimal die Woche in das Café der nahegelegenen Kontaktstelle zu
gehen. Realistisch kann es sein, Schule oder Ausbildung weiterzumachen, wieder
Biicher zu schreiben oder zu malen, Beziehungen zu pflegen oder, ganz wichtig,
einer Arbeit nachzugehen.

Wenn das in Ruhe mit dem Patienten ausgehandelt wurde, dann hat man in
der Regel auch ein weiteres Kriterium fiir ein Therapieziel erreicht: Das Ziel ist
auch wiinschenswert. Angehorige und Psychiater bedauern hiufig, dass Patienten
ihre Tabletten nicht nehmen, nicht freiwillig ins Krankenhaus gehen oder kein
geordnetes Leben fithren. Das wird auf die krankheitsbedingte mangelnde Krank-
heitseinsicht zurtickgefithrt. Mir personlich leuchtet sofort ein, warum ich keine
Tabletten nehmen wiirde, die mich dick, lethargisch und impotent machen, das
muss nicht unbedingt eine fehlende Krankheitseinsicht sein. Aber vielleicht wurde
auch zu wenig versucht, mit dem Patienten ein Ziel auszuhandeln, dass auch ihm
wiinschenswert erscheint. Ich bin iiberzeugt davon, dass Arzte und Sozialarbeiter,
aber auch wir Angehdrigen, uns viel mehr Mithe machen sollten, mit den Patienten
herauszufinden, was sie sich fiir ihr Leben wiinschen, statt uns vor allem darauf zu
konzentrieren, dass Symptome abklingen oder keine neue Krise kommt.

Hier kommt wieder die Einbeziehung von Angehorigen ins Spiel, vor allem die
der Miitter. Warum der Mitter? Wenn wir auch in diesem Punkt realistisch sind,
dann sind es in der Regel die Mitter, die sich um ihre krisenanfilligen Kinder kiim-
mern. Viter findet man in Krankenhausfluren, auf Tagungen oder in Verbdnden
selten, es sei denn sie haben einen Vorstandposten inne. Miitter, andere Angehdrige
oder Freunde sollten wissen, was das Therapieziel ist und welche Schritte auf dem
Weg dahin unternommen werden miussen. Nur dann kdnnen sie dieses Ziel auch
unterstiitzen. Ich gehe noch weiter, ich denke, dass auch fiir die Mutter das Ziel
wiinschenswert sein sollte. Sicher geht es hauptsédchlich um den Patienten und sicher
nicht darum, ein Ziel zu finden, dass der Mutter Kummer und Sorgen erspart.
Aber — und auch das wiirde zur Einbeziehung gehdren, man kann sich die Miihe
machen, die Mutter fiir das Ziel des Patienten zu gewinnen.
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Auch wenn Mitter oft zu besorgt sind, man kann sie davon tiberzeugen, dass
ihre Kinder nachhaltig die Therapieziele verfolgen werden, wenn es bei der Fest-
legung dieser Ziele um ihre Lebenswiinsche geht. Wir Miitter lassen uns oft in die
Aufgeregtheit der Krankheit mit hineinziehen. Auf die verwirrte Kommunikation
unserer Kinder reagieren wir verwirrt. Wenn uns von Psychiatern ein realistisches
Therapieziel und die Schritte dorthin erklédrt wiirde, dann wiren wir auch weniger
besorgt und aufgeregt — was den Erkrankten gut tun wiirde.

Ich hitte mich vor Jahren gefreut, wenn mir Arzte durchaus auch kritisch gesagt
hétten, was ich dazu beitragen kann, dass es meiner Tochter ein ihr Therapieziel
erreicht. Zu dieser Art der Einbeziehung darf durchaus auch gehoéren, dass mir
ein Psychiater sagt, welche meiner Verhaltensweisen hilfreich und welche weniger
hilfreich sind. Gerade am Anfang habe ich in meiner grof3en Sorge und Aufge-
regtheit vielleicht zu viel iiber den Kopf meiner Tochter hinweg entschieden. Ich
wire damals dankbar gewesen, wenn mir jemand z. B. gesagt hitte, dass ich meiner
Tochter mehr Raum fiir freie Entscheidung geben misse. Auch auf die Gefahr hin,
dass es wieder zu einer Krise kommt. Das ist meine Vorstellung von Einbeziehung
von Angehdrigen.

Nun aber auch eine gute Nachricht: Es hat Psychiater gegeben, die mir hilfreiche
Hinweise gegeben haben. Ihnen bin ich noch heute dankbar.

Nun widerspreche ich mir fast, wenn ich jetzt sage, dass die Einbeziehung von
Angehorigen auch vernachléssigt werden kénnte, wenn es eine bessere ambulante
Versorgung gibe. Dank der integrierten Versorgung wird meine Tochter seit Jahren
von einer wunderbaren Soziotherapeutin unterstiitzt. Seither habe ich viel weniger
das Bedtirfnis, einbezogen zu werden. Beim letzten Krankenhausaufenthalt teilte mir
der Oberarzt mit, dass er vor der Entlassung mit meiner Tochter, der rechtlichen
Betreuerin und der Soziotherapeutin besprechen wiirde, wie es im Interesse meiner
Tochter weitergehen solle. Er sagte mir auch, was er fiir sinnvoll hielte und dass er
das mit meiner Tochter abgesprochen habe. Ich hitte bei dieser Fallkonferenz dabei
sein konnen, aber durch die Einbeziehung in seine Pldne war mir das kein Bediirfnis
mehr. Da ich weif}, dass der Arzt, die Betreuerin und die Soziotherapeutin meine
Tochter wirklich unterstiitzen wollen, muss ich nicht dabei sein. Dann finde ich
sogar, dass meine Tochter das mit diesen Personen allein organisieren soll. Alle
diese Personen haben mir auch erlaubt, Ihnen zu schreiben oder sie anzurufen,
wenn ich mir Sorgen mache. Wir tauschen uns aus, was sicher nicht heif3t, dass
diese Personen gegen die Schweigepflicht verstof3en und mir erzdhlen, was meine
Tochter tut oder sagt. Aber sie haben meine Tochter davon tiberzeugt, dass es
in ihrem Interesse ist, wenn ich in kritischen Situationen meine Sorge und meine
Sicht mitteilen kann. Manche antworten umgehend, andere halten sich da etwas
zurlck, aber das ist ein Anfang. Das ist eine Form der Einbeziehung, die ich fiir
wunschenswert halte und die vor allem auch dem Ziel dienen kann, dass meine
Tochter lernt, ihre Krankheit zu managen. Mein Leben und auch das meiner
Tochter hat sich seither deutlich gebessert. Die Fachleute haben mich einbezogen
und daher kann ich auch loslassen.
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Vor allem die Soziotherapeutin gibt meiner Tochter mit ihrer Unterstlitzung ein
grofles Stiick Autonomie zurlick. (Und mir eine grofle Beruhigung.) Ich glaube,
dass Riickgewinnung von Autonomie fiir Menschen mit einer fragilen Identitét
besonders wichtig ist. Wenn ich mich wieder als Giberfiirsorgliche Mutter um etwas
kiimmern moéchte, dann sagt mir meine Tochter ganz cool »Darum musst du dich
nicht kimmern, Mami, das habe ich schon mit Frau B. besprochen.« So sollte es
laufen.

Angehérige als heimliches Mitglied des therapeutischen Teams

Vor ein paar Tagen erschien in der Arztezeitung ein Artikel, in dem iiber das Modell
»Therapeutisches Team« in Brandenburg berichtet wurde. Diese Teams werden
aus Arzten, Psychologen, Pflegekriften und Sozialarbeitern zusammengesetzt.
Die Idee dahinter ist, den Patienten auch nach der Klinik gut zu begleiten. Ich bin
begeistert von diesem Konzept, vor allem da ich weif3, wie sehr es an einer guten
Nachsorge mangelt. Ich wiinsche mir, dass solche Konzepte in allen Bundesldndern
umgesetzt werden und dass aus Modellvorhaben alltidgliche Praxis wird. Dennoch
habe ich auch bei diesem wunderbaren Konzept vermisst, inwieweit auch nur daran
gedacht wurde, Angehdrige einzubeziehen. Aber vielleicht sind sich die Erfinder
dieses Konzepts auch insgeheim sicher, dass wir Angehdrigen auch ohne genannt
und zur Mitarbeit aufgefordert zu sein, ein unsichtbares Mitglied dieser therapeutischen
Teams sein werden: Immer dann, wenn niemand sonst zur Verfligung steht, nach
Dienstschluss, in der Nacht oder am Wochenende sind wir Miitter schon seit
Jahren ein therapeutisches Einzelteam. Ohne Unterstiitzung, ohne Ausbildung
und ohne Bezahlung.

Aber vielleicht bin ich zu kritisch. Ich freue mich tiber dieses Konzept und hoffe,
dass Angehoérigen in diesen therapeutischen Teams mitgedacht sind, auch wenn
sie, wenig tiberraschend, nicht erwéhnt wurden.
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Monika Schicketanz

Ich habe seit meinem 16. Lebensjahr verschiedene psychische Krisen erlebt, bin
also Expertin aus Erfahrung.

Nach der EX-IN Ausbildung 2009 bis 2010 habe ich vier Jahre bei einem am-
bulanten Triger in Tempelhof u.a. in der Beratung Personliches Budget (PB)
gearbeitet. Auflerdem bin ich Sozialversicherungsfachangestellte im Bereich Kran-
kenversicherung, war in diesem Beruf 15 Jahre in der Krankenversicherung tétig
und habe dabei viele Erfahrungen in der Verwaltung gesammelt.

Begriffsklarstellung:

Vorab mochte ich den Begriff Betreuer und Begleiter klarstellen.

Fiir mich und viele andere bedeutet der Begriff Betreuer »rechtlicher Betreuerx.
Um dieses Thema geht es hier nicht. Deshalb werde ich den Begriff Betreuer durch
die Worte Begleiter, Bezugsbegleiter oder Bezugsperson ersetzen.

Das Thema der Tagung lautet »Qualitét therapeutischer Beziehungen« und dieses
Symposium lduft unter dem Namen »Birger- und Familienhilfe«. Das Personliche
Budget méchte ich etwas unter diesem Thema beleuchten. Zunichst mdchte ich
aber einen Einstieg zum Personlichen Budget geben.

Das Personliche Budget ist seit dem 1. Januar 2008 ein Rechtsanspruch nach
§17 Abs. 2 Satz 1 SGB IX:

Auf Antrag konnen Leistungen zur Teilhabe auch durch ein Personliches Budget ausgefiihrt
werden, um den Leistungsberechtigten in eigener Verantwortung ein moglichst selbstbe-
stimmtes Leben zu ermdéglichen.
Das PB ergdnzt bzw. ist eine Alternative zu den ublichen Dienst- oder Sachleistungen.
Es stellt eine Alternative dar zu dem was das ambulante Hilfesystem der Psychiatrie
zu bieten hat. (Katalog siehe Handlungsempfehlungen der Bundesarbeitsgemein-
schaft Rehabilitation zum PB vom 01.04.2009).

Dienst- oder Sachleistungen auf die ambulante Psychiatrie bezogen sind z. B.:

Betreutes Wohnen (BEW)

Einzelfallhilfe

Tagesstétte

Psychotherapie

Das PB wird grundsitzlich als Geldleistung gewahrt
Mit einem Personlichen Budget (Geld) kdnnen behinderte Menschen
Leistungen zur Teilhabe selbstdndig einkaufen und bezahlen.
Sie sind selber verantwortlich fiir das Geld.

259



Monika Schicketanz

Anspruch auf das Personliche Budget haben nach§ 2 SGB IX

alle behinderten Menschen, deren korperliche Funktion, geistige Féhigkeit oder
seelische Gesundheit lidnger als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter
typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft beeintrichtigt ist, Ein Schwerbehindertenausweis ist nicht Voraussetzung.
sowie

von Behinderung bedrohte Menschen, (bedeutet, dass die Beeintriachtigung zu
erwarten ist), die einen Anspruch auf Leistungen zur Teilhabe haben.

Antrdge konnen bei allen Leistungstragern gestellt werden: Das sind
Sozialhilfetrager,
Bundesagentur fir Arbeit, Jobcenter,
Rentenversicherungstriger,
Integrationsamt,
Krankenkasse,
Pflegekasse (kein Geld sondern Gutscheine),
Unfallversicherung,
und andere

Antrige konnen auch bei den gemeinsamen Servicestellen, (die jedoch i.d.R. nicht
das notige Wissen haben) gestellt werden. Sie sind jedoch keine Leistungstriger.
Ziele des personlichen Budgets sind
Mehr Selbstbestimmung und Selbsténdigkeit fiir behinderte Menschen
Teilhabe am alltdglichen Leben, Arbeitsleben usw.
Zufriedenheit mit der eigenen Lebenssituation und Steigerung der Lebensqualitét
Soziale Inklusion
Ambulant vor stationir
Verantwortung fur das Leben
aber auch
Normalisierung
Individualisierung
Sozialraumorientierung
Deinstitutionalisierung

UN-Charta zur Behindertenrechtskonvention

Artikel 1 und 6 der UN-Charta zur Behindertenrechtskonvention sind gute Griinde
fiir die Antragstellung und Bewilligung des Personliches Budgets.
Artikel 1
Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe
Jeder psychisch beeintriachtigte Mensch hat das Recht auf Hilfe zur Selbsthilfe und auf
Unterstiitzung, um ein moglichst selbstbestimmtes und selbstdndiges Leben fithren zu
koénnen.
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Artikel 6
Kommunikation, Wertschéitzung und Teilhabe an der Gesellschaft
Jeder psychisch beeintridchtigte Mensch hat das Recht auf Wertschitzung, Austausch mit
anderen Menschen und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.
Jedoch wird oft gerade psychisch beeintrichtigten Menschen der Zugang von den
Leistungstrigern verwehrt, obwohl es ein Rechtsanspruch ist.
Argumente der Leistungstriger sind:
haben wir nicht,
gibt es nicht oder
Zweifel, dass derjenige das Geld verwalten kann, obwohl es dafiir Assistenz gibe
und dies nichts an dem Rechtsanspruch dndern wiirde.

Das PB stellt eine Alternative zum Betreuten Wohnen, Appartementwohnen, be-
treuten Wohngemeinschaften und Tagesstitten dar. Diese werden von ambulanten
Trégern als Sachleistung angeboten und sind wenig flexibel.

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten, das PB zu beantragen:

PB statt Sachleistung

Umsteigen von der Sachleistung auf das PB (Umswitchen)

Man trennt sich vom ambulanten Trigerangebot und sucht sich selber eine

Bezugsperson aus.

Doppelleistung

Es ist auch eine Doppelleistung moglich, die gerade in der therapeutischen

Beziehung bei ambulanten Trégern interessant sein dirfte.

Das heif3t, neben der Sachleistung kann ein PB gewéhrt werden fir Leistungen, die
der Tréger nicht leisten kann. Das kann sich zum einen auf die Sachleistung im
Rahmen der Eingliederungshilfe beziehen oder zum anderen aber auch, wenn ein
anderer Leistungstriger wie z. B. die Bundesagentur fiir Arbeit oder der Rentenver-
sicherungstriger bei Eingliederung in das Arbeitsleben oder Krankenkasse bei deren
Leistungen z. B. Therapie zustidndig ist. Rechtsgrundlage ist § 9 Absatz 2 SGB IX.
Neuantriage
o Statt der Umwandlung von Sachleistung zum PB kann man sich beim PB
auch von Anfang an selber eine Bezugsperson z. B. in Form der Einzelfallhilfe
suchen. Der Nachteil in Berlin ist, dass die Bezahlung von Einzelfallhelfern
wesentlich niedriger ist als fiir die Bezugsbegleiter von ambulanten Triagern
und zwar sowohl in der Sachleistung als auch beim PB.
o Man kann aber auch Alternativen beantragen flir die Gestaltung der Tages-
struktur oder Therapien. Tagesstitten bieten manchmal mit ihren Angeboten
nicht das an, was derjenige benotigt fiir seine Tagesstruktur.

Man darf nie die o0.a. Ziele aus den Augen verlieren.
Es macht Sinn, einen Bezugsbegleiter im Rahmen des PB zu haben, da die am-
bulanten Tréger nicht so flexibel sind. Einige Klienten bendtigen eine flexiblere
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Begleitung in Krisen. In Krisen bendétigen sie intensiven Kontakt (auch mehrmals
in der Woche und zu ungewohnlichen Zeiten), wenn es ihnen gut geht gentigt oft-
mals ein loserer Kontakt. Uber das PB kann man diese Betreuungszeiten flexibler
gestalten, was liber die Sachleistung nicht moglich ist.

Beispiel: Bewilligung dretmal wachentlich; in Krise vielleicht fiinfmal wéchentlich, in
guten Zeiten einmal wochentlich.

Nicht nur bei der Eingliederungshilfe sondern auch bei der Krankenkasse kann
man auf die therapeutischen Beziehungen im Hinblick auf das PB eingehen.

Psychotherapie wird im Rahmen der Sachleistung durch die Krankenkasse be-
willigt. Findet man jedoch keinen Therapeuten mit Kassenzulassung hat man
uber das PB auch das Recht, einen anderen Therapeuten zu wihlen. Es wire
auch denkbar andere Therapieformen zu beantragen, die nicht Giber Sachleistung
bewilligt werden oder Alternativen.

Aufgrund der Komplexitit des Themas verliert man schnell den Uberblick.

Deshalb ist es gerade fiir die Betroffenen selber oft schwer, ihren Anspruch
alleine durchzusetzen.

Wichtig ist fir sie eine gute Beratung und ggf. Begleitung beim Schriftverkehr
und zu den Leistungstridgern und dem Fachdienst (SpDi, Gutachter, MdK). Es
gibt sehr viel zu beachten bis hin zur Zustindigkeit, Fristen zur Bewilligung, Bud-
getkonferenz, Zielvereinbarung usw. Die gemeinsamen Servicestellen, die auch
zur Beratung verpflichtet sind, verfligen meist nicht iiber das notige Wissen, was
sogar Studien belegen.

Viele der Betroffenen geben deshalb im Antragsprozess auf, da sie den Druck der
Behorden, Fachdienste, nicht aushalten, keinen Durchblick durch den Dschungel
der Birokratie haben oder in Krisen kommen und dann doch lieber auf die Sach-
leistung zuriickgreifen, da sie aktuell Hilfe benétigen. Ein grofies Problem ist auch
die zeitliche Verzogerung der Leistungstriger bei der Bearbeitung der Antrige.

Aus diesen Grinden misste es viel mehr Beratungs- und Begleitungsangebote
fiir das PB geben. Aber es wire auch wichtig, dass sich Therapeuten oder Einzel-
fallhelfer bzw. Bezugspersonen mehr fiir das PB einsetzen und ihre Klienten bei
der Durchsetzung des Rechtsanspruches unterstiitzen.

Gerade wenn es um die Doppelleistung geht, konnten die Bezugspersonen bei
den ambulanten Trigern ihre Klienten mehr unterstiitzen in dem Bestreben das
PB zu beantragen und durchzusetzen und sie dadurch ermutigen, mehr Selbstbe-
stimmung fiir ihr Leben zu Gibernehmen.
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IX Rechtliche Betreuung/soziale Betreuung

Was ist rechtliche Betreuung?
... aus Sicht des Bundesverbandes der Berufshetreuer/innen (BdB)

Alexander Laviziano

Auch 22 Jahre nach der grofien Reform des damaligen Vormundschaftsrechts,
das die stigmatisierende Entmiindigung von Menschen mit Behinderungen tiber-
wand, gibt es keinen fachlichen oder politischen Konsens zur Rolle und Funktion
rechtlicher Betreuer/innen. Entsprechend variieren die Antworten auf die Frage
nach der rechtlichen Betreuung, mitunter widersprechen sie sich: Betreuung ist
eine Rechtstitigkeit. Betreuung ist Soziale Arbeit. Betreuung ist unterstiitzte Ent-
scheidungsfindung. Betreuung ist ersetzendes Handeln. Betreuung ist ein Eingriff
in die Privatsphére der Biirgerin. Betreuung ist ein Mittel zur Verwirklichung einer
selbstbestimmten Lebensweise.

Der Bundesverband der Berufsbetreuer/innen (BdB), grofiter Berufs- und Fach-
verband im Betreuungswesen, hat in den vergangenen zwei Jahrzehnten auf der
Grundlage einer fortlaufenden Reflexion von Praxiserfahrungen und systemischen
Ansitzen in der Sozialen Arbeit ein professionelles Verstdndnis von Betreuung als
konsequent personenzentriertes und trigerunabhingiges Unterstitzungsangebot
entwickelt, dass in einem koproduktiven Verfahren den Interessen, Rechten und
Wiinschen der Klient/innen zur Umsetzung verhilft. Dieses Verstidndnis von Be-
treuung, das die emanzipatorischen Impulse aufgreift, die 1992 zur Abschaffung
des traditionellen Vormundschafts- und Entmiindigungsrechts gefiihrt hatten, ist
Ausgangspunkt meines Beitrags.

1. Der Bundesverband der Berufshetreuer/innen (BdB): Professionalisierung und

Reforminitiative

Seit seiner Griindung im Jahre 1994 fordert der BdB die Anerkennung einer pro-
fessionellen Betreuung, die mit verbindlichen Zulassungsbestimmungen, Quali-
tatskriterien und Expertenstandards verbunden ist.! Leider konnten bislang keine
politischen Mehrheiten fiir eine qualitétsgesicherte professionelle Betreuung mo-
bilisiert werden. Die Konsequenz: Menschen in Deutschland kénnen sich nicht
darauf verlassen, eine gute bedarfsgerechte Unterstiitzung zu erhalten, wenn sie im
Zusammenhang mit einer Behinderung oder Erkrankung Probleme haben, wichtige
Entscheidungen zu treffen und ihre Rechte geltend zu machen. Der Verzicht auf
die Definition von Qualitétskriterien betrifft die professionelle wie ehrenamtliche
Betreuung; letztere ist auf eine gut orientierte fachliche Begleitung angewiesen.

Zur Geschichte und zum Selbstverstidndnis des BdB siehe DUNKEL, Barbara (2014): Eine Profession
entsteht. Hrsg. BdB e. V.
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Der BdB hat Leitlinien? formuliert und ein Qualititsregister eingerichtet, in
dem sich qualifizierte Berufsbetreuer/innen mit ihrem Profil vorstellen kénnen. Es
bietet Menschen mit Betreuungsbedarf, ihren Angehdrigen und Unterstiitzungs-
personen die Mdglichkeit eine fiir sie geeignete Betreuerin zu finden.? In jingerer
Zeit hat sich der Verband fiir eine Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention
(UN-BRK) und die erforderliche Weiterentwicklung der rechtlichen Betreuung zu
einem qualifizierten Unterstiitzungssystem im Sinne Artikel 12 Absatz 3 UN-BRK
(»Unterstitzung bei der Ausiibung der Rechts- und Handlungsfihigkeit«) einge-
setzt.* Aulerdem wurde — u. a. in Kooperation mit dem Bundesverband Psychia-
trieerfahrener (BPE) — eine interdisziplindre Beschwerdestelle eingerichtet. Die
Beschwerdestelle des BdB nimmt Beschwerden von Betroffenen sowie weiteren
Akteuren im Betreuungswesen entgegen, die sich auf die Zusammenarbeit mit
BdB-Mitgliedern beziehen.?

In den Mittelpunkt seiner Betreuungsdefinition riickt der BdB den Begriff der
»Besorgung«. Im Unterschied zu Versorgungsleistungen wie Pflege, pddagogische
Hilfen oder therapeutische Angebote ist die rechtliche Betreuung darauf ausge-
richtet, »Angelegenheiten zu besorgen« bzw. die hierfir erforderlichen Prozesse
der Selbstsorge und Selbstverantwortung zu stiitzen. »Menschen, die aufgrund
ihrer internen Disposition ihre Angelegenheiten nicht besorgen kénnen, bend-
tigen beim Uberlegen, Beobachten, Kliren, Planen, Kontrollieren und Verant-
worten eine Unterstlitzung — in Form einer Besorgung von Angelegenheiten«.
So formuliert es Klaus Forter-Vondey, langjdhriger BdB-Vorsitzender und Vater
vieler Ideen und Konzepte, die der Verband in die Fach- und Politikdebatte
eingebracht hat.®

2. Rechtliche Betreuung neu denken: Von der Fiirsorge zur unterstiitzten
Selbstsorge

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich das Bild von Behinderung mafigeblich
verdndert. Ein grundlegender Wandel im Denken begann in Deutschland Ende der
1960er Jahre. Zuvor hatte Behinderung als individuelle Mangelerscheinung gegolten:
Im politischen Diskurs der Nachkriegsjahre wurden Menschen mit Behinderung als
unproduktive und allenfalls bemitleidenswerte Kreaturen dargestellt. Die sozialli-
berale Regierung unter Willy Brandt tibertrug ihre gesellschaftspolitischen Ideale
»Demokratisierung« und »Chancengleichheit« auf das behindertenpolitische Feld.

SV)

http://bdb-ev.de/73_Berufsethik_und_Leitlinien.php

Qualitdtsregister online: http://bdb-qr.de (Zugriff: 11.10.2014).

Vgl. Laviziano, Alexander (2013): Praxismodell fiir eine reformierte Betreuung: Die Geeignete
Stelle fir unabhéngiges Unterstiitzungsmanagement. BtPrax 6/2013, Seite 262-231
Beschwerdestelle online: http:/bdb-ev.de/99_Beschwerdestelle___Schiedskommission.php (Zugriff:
11.10.2014)

FORTER-VONDEY, Klaus (2014): Besorgung von Angelegenheiten: Alleinstellungsmerkmal fiir die
Betreuung. In: kompass 2/2014, Seite 36—39
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Was ist rechtliche Betreuung?
... aus Sicht des Bundesverbandes der Berufshetreuer/innen (BdB)

Der damalige Arbeitsminister Walter Arendt (SPD) bezeichnete die Lebensqualitét
von Menschen mit Behinderung als Gradmesser fiir die Qualitét einer Gesellschaft.
Zeitgleich entwickelte sich im Einfluss der US-amerikanischen Biirgerrechtsbewegung
eine Emanzipationsbewegung behinderter Menschen, die 6ffentlichkeitswirksame
Kampagnen gegen ihre Ausgrenzung und Absonderung organisierten. 1986 und 1987
wurden in Koéln, Hamburg, Bremen, Erlangen und Kassel die ersten »Zentren fiir
selbstbestimmtes Leben behinderter Menschen« gegriindet und engagierten sich im
Rahmen von Betroffenenberatungen und politischen Kampagnen fiir eine autonome
Lebens- und Wohngestaltung behinderter Menschen.”

Der paradigmatische Wandel im gesellschaftlichen Umgang mit Behinderung
préagt auch die aktuelle sozialpolitische Debatte tiber die Reform der Eingliede-
rungshilfe. Laut Koalitionsvereinbarung fiir die Legislaturperiode 2013 bis 2017
mochte die aktuelle Bundesregierung »Menschen, die aufgrund einer wesentlichen
Behinderung nur eingeschrinkte Mdoglichkeiten der Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft haben, aus dem bisherigen »Fiirsorgesystem« herausfithren und die
Eingliederungshilfe zu einem modernen Teilhaberecht weiterentwickeln. [...]
Leistungen sollen nicht ldnger institutionenzentriert sondern personenzentriert
bereitgestellt werden.«

Dem gegeniiber dominieren alte Denkmuster die politischen, teilweise auch
fachlichen Debatten zur betreuungsrechtlichen Praxis. Die tonangebenden Jurist/
innen verteidigen mit groflem Engagement die einseitige Konzeption von Betreu-
ung als Rechtsfiirsorge. Ihre Leitidee: Der betroffene Mensch ist krank, deshalb
handlungsunfihig und folglich auf einen gesetzlichen Stellvertreter angewiesen.

Genau betrachtet ist die rechtliche Betreuung (1896 ff. BGB) ein Hybrid zwi-
schen altem und neuem Paradigma. Die pauschale Ubertragung von Vertretungs-
macht, die Dominanz des biomedizinischen Blicks im Betreuungsverfahren und
die passive Rolle, die der Person mit Unterstiitzungsbedarf im Betreuungsgesetz
zugewiesen wird, spiegeln das alte defizitorientierte Paradigma. Eine eher moderne
behindertenpolitische Sichtweise zeigt sich in der persénlichen und rehabilitativen
Betreuung und der positiven Gewichtung der Wiinsche und subjektiven Lebens-
vorstellungen der Biirgerin.

Die ambivalenten Regelungen zur rechtlichen Betreuung sind ein Ndhrboden
fiir widerspriichliche Betreuungsbegriffe. Betreuer/innen kénnen sich theoretisch
fiir die eine oder andere Lesart entscheiden und ihre Praxis eher vormundschaftlich
oder emanzipatorisch ausgestalten. Leider begiinstigt der Gesetzgeber durch ent-
sprechende Rahmenbedingungen eine vormundschaftliche Betreuungspraxis. Nicht
zuletzt behindern die knappen Zeitpauschalen (im Durchschnitt 3,2 Stunden pro
Klientin und Monat) eine unterstiitzungsorientierte Betreuungspraxis und férdern
ersetzendes Handeln tiber die Kopfe der Betroffenen hinweg.

Vgl. BosL, Elisabeth (2010): Die Geschichte der Behindertenpolitik in der Bundesrepublik aus
Sicht der Disability History. In: Aus Politik und Zeitgeschichte, Nr. 23. Beilage: Menschen mit
Behinderungen. Seite 6—12
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3. Rechtliche Betreuung im Zeichen der Geschichte

Ein wichtiger Impuls fiir die Reform des traditionellen Vormundschaftsrechts im
Jahre 1992 war der »Bericht des Bundestages tiber die Lage der Psychiatrie in der
Bundesrepublik Deutschland«, kurz: Psychiatrieenquete (1975). Die Autor/innen
der Studie formulierten die Idee einer flexiblen am Wohl des Menschen ausgerich-
teten Betreuung.® Erst 17 Jahre spiter ersetzte die rechtliche Betreuung das alte
Vormundschaftsrecht; bis heute geistern Vormundschaft und Entmiindigung durch
die Kopfe vieler Beteiligter. Die rechtliche Betreuung wird nach wie vor als Stigma
wahrgenommen, der Bundesgerichtshof (BGH) hat 2011 ein entsprechendes Urteil
verdffentlicht: »Die Einrichtung einer Betreuung hat fiir den Betroffenen stigmatisie-
rende Wirkung. Mit ihr ist die Einschitzung verbunden, der Betreute kénne einen
freien Willen nicht bilden. Hierdurch wird das Personlichkeitsbild des Betroffenen
negativ geprigt und beeintréichtigt.« (Beschluss v. 9.2.11, Az.: XII ZB 526/10)

Deutliches Beispiel fiir die Préasens der alten Ordnung im kollektiven Bewusstsein
und o6ffentlichen Diskurs ist die mediale Darstellung von Betreuung. Geschichten
uber Ausbeutung und Missbrauch priagen das Bild. Rechtliche Betreuer/innen
berichten iiber entsprechende Unsicherheiten im professionellen Kontext. Arzte,
Bankangestellte, Pflegekrifte, Sozialarbeiter oder Therapeuten vermuten, dass
betreute Menschen ihre Entscheidungskompetenz verlieren. Die Verwechslung
von Betreuung und Vormundschaft fithrt zu falschen Erwartungen: Die Betreu-
erin soll alles regeln, alles in Ordnung bringen, »ein Machtwort sprechen«, wenn
eine Klientin oder Patientin — auch nach bestem Bemiihen der Fachkrifte — die
Zusammenarbeit verweigert.

Die bis 1992 in Deutschland geltenden Regelungen zur Entmiindigung, Pfleg-
schaft und Vormundschaft entstanden im Geiste des 19. Jahrhunderts. Die da-
maligen Gesellschaften Europas waren geprigt von einem rassistischen und pa-
triachalen Menschenbild.’ Personen mit abweichenden Verhaltensweisen wurden
zunehmend als Problem wahrgenommen — gleichzeitig etablierten sich die moder-
nen Wissenschaften einschlie3lich der bio-medizinisch gepriagten Psychiatrie. Sie
lieferte fachliche Konzepte fiir das aufblithende »Irrenwesen«. Das Idealbild der
damaligen Zeit war der rationale weifle Mann. Sein Gegenbild: Unberechenbare
von Instinkten und natiirlichen Impulsen gesteuerte Frauen, Wilde, Geisteskranke
oder Schwachsinnige. Noch in den 1950er Jahren beschrieben Fachbuchautoren
Menschen mit Behinderungen als Fehler der Natur. Die Zusténde in der Psychiatrie
entsprachen diesem herablassenden Blick. Der Alltag in der Versorgung war von
Demiitigung und Schikane gepridgt und die Erwachsenenvormundschaft diente
als formale Legitimation fiir die Missachtung der Menschenwiirde im Einzelfall.!°

8 Bt-Drucksache 7/4200, Seite 371

9 Vgl. z. B. TERKESSIDIS, Mark (1998): Psychologie des Rassismus. Westdeutscher Verlag. Seite 92 ff.

10 Vgl. CREFELD, Wolf (2012): Jahrhundertreform oder nur Modernisierung? Der Beitrag des Vor-
mundschaftsgerichtstag e.V. zur Entstehung des Betreuungsgesetzes von 1990. In CREFELD/KLIE/
LinkE (Hrsg): Pioniere des Betreuungsrechts. Seite 10-28. Eigenverlag Betreuungsgerichtstage. V.
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Was ist rechtliche Betreuung?
... aus Sicht des Bundesverbandes der Berufshetreuer/innen (BdB)

Die gesetzliche Entmiindigung von Menschen mit Behinderungen wurde mit der
groflen Reform von 1992 iiberwunden, das System der staatlichen Rechtsfiirsorge
neu ausgerichtet. Eine konsequente Umsetzung der progressiven Leitsdtze von 1992
ist bis heute ausgeblieben. Der Journalist und ehemalige Richter Heribert Prantl!!
hat die schwierige Lage der rechtlichen Betreuung auf den Punkt gebracht: »Selten
ist ein Gesetz so hymnisch gelobt worden — und selten ist ein Gesetz so grandios
gescheitert. Es war und ist zu justizzentriert; es stellte und stellt die rechtliche tiber
die personliche Betreuung; es krankt daran, dass es alte, verwirrte und psychisch
kranke Menschen mit Paragrafen streicheln will.«

Berufsbetreuer/innen, die ihre Fallarbeit theoretisch reflektieren, beschreiben
rechtliche Betreuung als einen sozialen Unterstiitzungsprozess. Sie bedienen sich
fachlicher Werkzeuge aus dem Methodenrepertoire der Sozialen Arbeit, um die
Klient/innen auf ihrem »selbstbestimmten Weg zur gesellschaftlichen Teilhabe
professionell zu begleiten und zu unterstitzen«.'?

4. Was ist das Besondere an der rechtlichen Betreuung?

Besorgung von Angelegenheiten

Die Leistung der Betreuerin bezieht sich auf die »Besorgung von Angelegenhei-
ten« (§ 1896 Abs. 1 BGB). Im Englischen benennt man diesen Handlungsbereich
mit dem Begriff managing affairs. Statt Hilfen selbst zu erbringen, unterstiitzt die
Betreuerin ihre Klient/innen bei der Organisation einer individuellen Versorgung —
von der Auswahl und Beauftragung geeigneter Dienste bis zur Uberwachung oder
Kindigung der beauftragten Leistungserbringer. Im Prozess der Zusammenarbeit
mit ihrer Klientin stirkt bzw. ergénzt die Betreuerin nach Bedarf die vorhandenen
Fahigkeiten zur Selbstsorge, u.a. durch:

Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung,

Vermittlung und Interessenvertretung bzw. Lobbyismus im Austausch mit Drit-
ten,

Unterstiitzung bei der Planung und Steuerung sozialer Dienstleistungen,
stellvertretende Entscheidungen, orientiert an den Priferenzen der Klientin.

Die Besorgungsleistung rechtlicher Betreuer/innen umfasst (juristisch formuliert)
Eingriffe in das Recht der Person, ihre Angelegenheiten selbst zu regeln. Die Ham-
burger Berufsbetreuerin und Autorin Angela Roder spricht in diesem Zusammen-
hang aus beruflicher Perspektive iber eine »Unterstiitzung im Menschen«: Kann
ein Mensch »seine Problemlage nicht erkennen und selber keine Problemlésungen
entwickeln, sind zu seinem Schutz Hilfen in den grundrechtsrelevanten Bereichen
notwendig. Diese Unterstiitzung im Menschen muss durch Betreuungsgerichte

11 Alpha und Omega. BtPrax 1/2012. Seite 10—11
12 RODER, Angela (2014): Die einen und die Anderen Hilfen. In: kompass 2/2014, Seite 30—35
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legitimiert sein«.!®> Die grundrechtsrelevanten Eingriffe bzw. Ma3inahmen — wie eine
stellvertretende Entscheidung ohne Zustimmung der Klientin — erfolgen in einem
beruflichen Kontext spezialisierter Verfahren der Analyse und Bedarfsermittlung,
der Beratung und Prozesssteuerung. Ziel ist die Stdrkung von Selbstverantwortung
und die Vermeidung von Eingriffen in die individuelle Lebensweise.'*

Unabhangigkeit der Unterstiitzungsperson

Die Leistung der rechtlichen Betreuung erfolgt unabhéngig von Triagern, Diensten
und Einrichtungen. Die Unabhingigkeit ermdglicht der Betreuerin
frei von Interessenkonflikten fiir ihre Klient/innen Partei zu ergreifen;
und ihre Klient/innen bei der Zukunftsplanung, bei der Kommunikation von
Bediirfnissen und der Durchsetzung ihrer Rechte zu unterstiitzen — auch wenn
hierfiir eine Konfrontation mit den Interessen von Sozialunternehmen und zu-
stindigen Behorden erforderlich ist.

Bis 1992 war es géngige Praxis, dass die Gerichte Heim- oder Anstaltsleiter als
Vorminder bestellten und diese mit einer nahezu unbegrenzten Machtfiille gegen-
uber ihren »Kund/innen« ausstatteten. Vor diesem Hintergrund und im Kontext
des Bestrebens, die Vormundschaft durch ein Rechtsinstitut zu ersetzen, das die
Selbstbestimmung fordert, war die Unabhéngigkeit der rechtlichen Betreuung ein
zentraler Aspekt der neuen gesetzlichen Regelungen, die mit dem 1. Januar 1992
in Kraft traten. Der Gesetzgeber verankerte das Ziel der betreuerischen Unab-
héingigkeit im § 1897 Abs. 3 BGB: »Wer zu einer Anstalt, einem Heim oder einer
sonstigen Einrichtung [...] in einem Abhingigkeitsverhéltnis steht, darf nicht zum
Betreuer bestellt werden.«

Kompetenz zur rechtswirksamen Stellvertretung

Im Unterschied zu einer psychosozialen oder pddagogischen Unterstiitzungsper-
son verfiigen rechtliche Betreuer/innen tber die Kompetenz zur rechtswirksamen
Stellvertretung. Die Vertretungsmacht (§ 1902 BGB) ermoglicht stellvertretendes
Handeln im Auftrag bzw. Interesse der Klient/innen — wobei die rechtlichen Be-
treuer/innen im Unterschied zu bevollméichtigten Personen einer gerichtlichen
Kontrolle unterworfen sind.

Rechtliche Betreuer/innen nutzen ihre pauschale Vertretungsmacht, um er-
setzend zu handeln, wenn Klient/innen in einer konkreten Situation, z.B. im Zu-
sammenhang mit einer akuten psychotischen Krise, nicht ldnger in der Lage sind,
Handlungsnotwendigkeiten zu erkennen und dabei die eigene Lebenssituation
gefihrden. Der Bundesgerichtshof (BGH) hat in seinem Beschluss vom 20. Juni

13 Ebd.
14 Ebd.
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Was ist rechtliche Betreuung?
... aus Sicht des Bundesverbandes der Berufshetreuer/innen (BdB)

2012 (XII ZB 99/12) festgestellt, dass die Betreuerin »neben der zivilrechtlichen
Vertretung auch offentliche Fiirsorge wahrnimmt«. Angela Roder beschreibt diese
Firsorge als eine Form der »Mitverantwortung fiir ihre Klientin: »Die rechtliche
Betreuung tibernimmt einerseits eine Mitverantwortung fur die Sicherstellung
der von ihr [der Klientin]'® selbst bestimmten Lebensweise. Andererseits tragt sie
auch Mitverantwortung fiir den Schutz ihres Lebens und ihrer Gesundheit in der
gewlnschten Umgebung.«!®

Vermeidung von Eingriffen — Starkung von Autonomie

Die rechtliche Betreuung kann tiefe Eingriffe in die Personlichkeitsrechte umfas-
sen — bis hin zu einer Zwangsbehandlung. Allerdings sind Betreuer/innen in jeder
Situation der Autonomie und Wirde ihrer Klient/innen verpflichtet und miissen
genau priifen, ob der Einsatz einer Zwangsmafinahme, die nur als allerletztes Mittel
in Frage kommt, tatsdchlich erforderlich ist: Ist die Mafinahme alternativlios? Ver-
kennt die betroffene Person in einem psychischen Ausnahmezustand die existentielle
Notwendigkeit einer Behandlung oder macht sie von ihrem Selbstbestimmungs-
recht Gebrauch? Betreuer/innen miissen diese Fragen beantworten kdnnen und
alle erforderlichen Schritte unternehmen, um die Autonomie ihrer Klient/innen
zu stirken und zu schiitzen. Die gemeinsame Klammer der betreuerischen Praxis
(ob Beratung zur Entscheidungsfindung oder Beantragung einer Unterbringung)
ist das Ziel, die Chancen auf eine selbstbestimmte Lebensweise zu sichern und zu
fordern. Anderenfalls wird aus Betreuung Vormundschaft.

5. Die gréBten Missverstandnisse

Rechtliche Betreuung ist ersetzendes Handeln

»Das Wesen der Betreuung besteht darin, dass fiir eine volljdhrige Person ein Be-
treuer bestellt wird, der in einem genau festgelegten Umfang fiir sie handelt.«
(Bundesministerium fiir Justiz und Verbraucherschutz)!”

Die Definition von Betreuung als ersetzendes Handeln ist weit verbreitet, das zei-
gen nicht zuletzt die Broschiiren und Merkblétter der zustdndigen Ministerien und
Verwaltungen. Hiermit bestéitigen die staatlichen Instanzen eine vormundschaftliche
Praxis, die Uiber die Kopfe der Menschen hinweg deren Geschicke leitet, statt im
Rahmen einer persdnlichen und rehabilitativen Betreuung Selbstbestimmung und
Selbstsorge zu fordern.

Die gesetzliche Vertretung ist eine Handlungsmoglichkeit und nicht der We-
senskern rechtlicher Betreuung: »Die vornehmste Aufgabe des Betreuers ist es, dem

15 Ergénzung des Autors
16 Ebd.
17 Broschiire (Stand 2014): Betreuungsrecht. Mit ausfiihrlichen Informationen zur Vorsorgevollmacht.
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Betreuten dabei zu helfen, selbst zu entscheiden. Nur wenn dies nicht gelingt, wird
es notwendig dass der Betreuer stellvertretend fiir ihn handelt« (Lipp 2010)!8. Das
Erforderlichkeitsprinzip — in anderen Worten: das Gebot des milderen Mittels —ist
ein juristischer Grundsatz mit Verfassungsrang. Betreuer/innen diirfen nur dann
ersetzend handeln, wenn eine Klientin auch mit Unterstiitzung nicht in der Lage
ist, eigene Probleme zu erkennen und existenziell erforderliche Entscheidungen
zu treffen.

Berufsbetreuer/innen miissen sich um Kompromisse bemiihen. Ein sorgféltiger
Unterstiitzungsprozess, wie ihn Roder auf der Grundlage des Case Managements
beschreibt, ist unter den gegeben Umstidnden schwer umsetzbar.!® Das Zeitbud-
get fiir die beruflich ausgelibte Betreuung geméf3 § 5 VBVG (im Durchschnitt 3,2
Stunden pro Klient und Monat) schafft Anreize fiir stellvertretendes Handeln ohne
fachliche Begriindung und ethische Legitimation. Zeit fiir eine aktivierende Betreu-
ungsarbeit und die hierfiir erforderlichen Beratungsprozesse ist nicht vorgesehen.

Rechtliche Betreuung ist eine rechtliche Tatigkeit

Viele Experten in Politik und Wissenschaft — zumeist Rechtswissenschaftler — be-
mithen sich den rechtlichen Charakter der zivilrechtlich geregelten Betreuung
herauszustellen und die rechtliche Betreuung als eine Hilfe zu charakterisieren, die
nicht dem Sozialen zugeordnet werden kann. Schon 2003 beklagte sich Gisela Zenz
uber die absurden Versuche, den sozialen Charakter und die soziale Intention der
rechtlichen Betreuung zu negieren. Gisela Zenz war seinerzeit Mitglied der inter-
disziplindren Arbeitsgruppe im Bundesjustizministerium, die den Gesetzentwurf zur
Abschaffung der Erwachsenenvormundschaft formulierte. Die Jahrhundertreform
1992, erklirt Zenz, sollte das »vormundschaftsrechtliche Verwaltungsverhéltnis« in
eine »betreuungsrechtliche Sozialbeziehung« verwandeln. Daran gelte es zu erin-
nern, »angesichts heutiger Bemiithungen, in pathologisch anmutender Manier ein
rechtliches Skelett aus dem sozialen Ganzen der Betreuung herauszupriparieren«.?

Die Leugnung der sozialen Dimension betreuungsrechtlicher Praxis zieht weite
Kreise: Juristen dominieren den Diskurs. Die Wissenschaft der sozialen Arbeit
und artverwandte Disziplinen (von der Heilpddagogik bis zu den Disability Stu-
dies) haben es weitgehend versdumt, die Praxis der rechtlichen Betreuung in die
eigene Forschungs- und Lehrtitigkeit aufzunehmen. Weder im Teilhabebericht
der Bundesregierung, noch in den aktuellen Verhandlungen zur Reform der Ein-
gliederungshilfe spielt die rechtliche Betreuung eine Rolle — allenfalls als Randnotiz
in einem Kapitel Giber den Missbrauch von Zwangsbehandlungen. Dabei ist die

18 Liprp, Volker (2010): UN-Behindertenrechtskonvention und Betreuungsrecht. Er6ffnungsvor-
trag des 12. VGT. Online: http://www.bgt-ev.de/bundesbgt_12_tagungsmaterialien.html (Zugriff:
12.10.2014)

19 Vgl. RODER, Angela: Betreuungsmanagement. Sonderausgabe BdBaspekte 79/2009

20 ZENz, Gisela (2003): Von der Vormundschaft zur Betreuung. In Betrifft Betreuung 5. Seite 31-39.
VGT e.V. Online: http://www.bgt-ev.de/betrifft_betreuung.html (Zugriff: 11.10.2014)
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... aus Sicht des Bundesverbandes der Berufshetreuer/innen (BdB)

Freiheit, eigene Entscheidungen zu treffen und gleichberechtigt mit anderen auch
umsetzen zu konnen, eine wesentliche Voraussetzung gesellschaftlicher Teilhabe.

»Jeder kann Betreuung«

Ein weiteres Missverstdndnis mit weitreichenden Auswirkungen ist die Behauptung,
jede und jeder konne die Anforderungen der Betreuungsarbeit bewaltigen. Es existie-
ren keine verbindlichen Qualitétskriterien, keine anerkannten fachlichen Standards
und keine Zulassungskriterien fiir die beruflich ausgetibte rechtliche Betreuung.

Nach gelaufiger Auslegung der zustidndigen Ministerien und Fachpolitiker wiir-
den professionelle Kriterien fiir die rechtliche Betreuung das Primat des Ehren-
amts in Frage stellen. Es ist anzunehmen, dass finanzielle Erwdgungen in diesem
Zusammenhang eine entscheidende Rolle spielen, die Berufsbetreuung gilt als
Kostentreiber im Betreuungswesen. Allerdings sind 6konomische Motive keine
guten Argumente fiir fehlende Qualitdtsmafistibe in einem grundrechtsrelevanten
Unterstiitzungssystem. Folglich werden fachliche oder ethische Argumente vorge-
bracht, um den vermeintlichen Widerspruch zwischen Ehrenamt und Profession zu
begriinden: So vertrat die »interdisziplindre Arbeitsgruppe zum Betreuungsrechty,
eingesetzt von den Justizminister/innen der Linder, in ihrem Abschlussbericht
vom 20. Oktober 2011 die Uberzeugung, »dass es auf Grund der personlichen
Ausrichtung einer rechtlichen Betreuung keine allgemeingiiltigen Indikatoren zur
Bestimmung ihrer Qualitidt geben kanne.

Der BdB hilt eine angemessene Forderung der ehrenamtlichen Betreuung fiir
unverzichtbar. Diese kann aber nicht erfolgen, wenn keine Konzepte und Leit-
bilder fiir die Gestaltung einer guten Betreuungsarbeit vorliegen. Eine Betreuung
als Profession, mit einem wissenschaftlich begriindeten Methodenrepertoire und
einem theoretischen Orientierungssystem fiir die berufliche Unterstiitzung der
Rechts- und Handlungsfihigkeit, ist die Voraussetzung fiir eine verantwortungsvolle
Begleitung und Beratung ehrenamtlicher Kréfte. Auflerdem ist eine qualifizierte
Unterstiitzung bei der Besorgung von Angelegenheiten darauf ausgerichtet, alle
(auch die biirgerschaftlichen) Unterstiitzungsressourcen zu mobilisieren und in
einen koordinierten Gesamtprozess einzubinden. Professionalitét ist keine Ge-
genspielerin des Ehrenamts; sie ist die Voraussetzung fiir eine effektive Nutzung
ehrenamtlicher Krifte.

Fazit

Die betreuungsrechtliche Praxis ist heterogen — bis hin zu Grundauffassungen zur
Rolle und Funktion rechtlicher Betreuer/innen. Zum einen existieren keine offizi-
ellen Maf3stébe fiir eine gute Betreuung, zum anderen changiert das Betreuungsrecht
zwischen einer vormundschaftlichen Perspektive — ausgerichtet auf die vermeint-
liche Unfahigkeit der Person mit Unterstiitzungsbedarf — und einem modernen
subjekt- und fihigkeitsorientierten Betreuungsrecht. Wihrend die UN-Behinder-
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tenrechtskonvention (UN-BRK) eine emanzipatorische Auslegung des deutschen
Betreuungsrechts nahelegt, fordern die strukturellen Rahmenbedingungen eine
vormundschaftliche Betreuungspraxis.

Orientierung in diesem von Widerspriichen und offizieller Missachtung geprigten
System staatlicher Hilfe bietet der Bundesverband der Berufsbetreuer/innen (BdB)
mit seinen Leitlinien und Handlungskonzepten zur Betreuungsfithrung und seinem
Qualitédtsregister, dass der Beliebigkeit im Betreuungswesen (keine Zugangssteu-
erung, keine Fachaufsicht, keine Standards) eine Struktur der fachlichen sowie
ethischen Verpflichtung und Transparenz entgegensetzt.

Entscheidend fir die Abgrenzung von sozialrechtlichen Hilfen und rechtlicher
Betreuung ist nicht die Bedeutung des Sozialen im jeweiligen Hilfesystem. Die
Gestaltung sozialer Beziehungen ist ein gemeinsames Merkmal beider Systeme,
auch die rechtliche Betreuung ist eine Form der Sozialen Arbeit. Entscheidend fiir
die Abgrenzung ist die Bedarfslage der Klient/innen: Menschen, die im Zusammen-
hang mit einer kognitiven Beeintriachtigung oder psychischen Stérung erhebliche
Probleme haben, die eigene Situation wahrzunehmen und wichtige Entscheidungen
zu treffen, bendtigen die unabhéingige Unterstiitzung rechtlicher Betreuer/innen.
Eine solche Unterstiitzung kann weder durch Pflegeleistungen, pddagogische Hilfen
noch therapeutische Angebote substituiert werden und bedarf einer eigenstdndigen
beruflichen Position und Perspektive.
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Qualitit der Beziehung in der Praxis der rechtlichen Betreuung

Thomas Behrendt

Die Qualitit der Beziehung zwischen rechtlichen Betreuern und den Betreuten ist

in der Praxis von folgenden fiinf Punkten gekennzeichnet:

1. Rechtliche Betreuung ist aufgrund der derzeitigen Rechtslage und der praktischen
Ausstattung vor allem Rechtsvertretung.

2. Rechtliche Betreuung ist keine Profession; sie orientiert sich am Leitbild einer
ehrenamtlichen Tiétigkeit.

3. Die Beziehung zwischen Betreuer und Betreutem kann sich von der Rechtsver-
tretung zur unterstiitzenden Beziehung entwickeln.

4. Das derzeitige Verglitungsmodell fordert Dequalifizierung und gibt einer unter-
stiitzenden Beziehungsgestaltung nur wenig Raum.

5. Rechtliche Betreuung ist Ausfallbiirge fiir Miéngel in der Sozialpolitik und ins-
besondere auch in der sozialpsychiatrischen Versorgung.

Zu 1: Rechtliche Betreuung als Rechtsvertretung

Rechtliche Betreuung nach § 1896 BGB verlangt drei Voraussetzungen zur Bestel-

lung eines Betreuers:

1. Volljdhrigkeit,

2. psychische Krankheit / korperliche, geistige oder seelische Behinderung und dass

3. der Betreute die eigenen Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht besorgen
kann.

Die Rechtsfolge ist die Bestellung eines rechtlichen Betreuers, der in seinem Auf-

gabenkreis den Betreuten gerichtlich und auflergerichtlich vertritt (§ 1902 BGB).
Hierbei hat der Betreuer nach § 1901 Abs. 3 BGB den Wiinschen des Betreuten

zu entsprechen, soweit dies dessen Wohl nicht zuwiderlduft und dem Betreuer

zuzumuten ist. Ehe der Betreuer wichtige Angelegenheiten erledigt, bespricht er

sie mit dem Betreuten, sofern dies dessen Wohl nicht zuwiderlauft.

Ziel der rechtlichen Betreuung ist nach § 1901 Abs. 4 BGB

. die Krankheit oder Behinderung des Betreuten zu beseitigen,

. zu bessern,

. ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder

. ihre Folgen zu mildern.

BN —

Fiir wichtige Entscheidungen wie z. B. die Auflésung der Mietwohnung, die Un-
terbringung, die Zustimmung zu drztlichen Mafinahmen oder zur Vermogenssorge
ist die Genehmigung des Amtsgerichtes einzuholen.
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Zu 2: Rechtliche Betreuung ist keine Profession, Leitbild ist die
ehrenamtliche Tatigkeit

Eine spezifische Qualifikation — erst recht nicht in der Gestaltung unterstiitzender
Beziehung mit psychisch kranken Menschen — wird fiir Rechtliche Betreuer nicht
verlangt.

Zum Betreuer bestellt wird nach § 1897 Abs. 1 BGB immer eine natiirliche
Person. Das Gesetz nennt eine ausdriickliche Prioritét:
1. Familienangehdriger
2. Ehrenamt
3. Berufsbetreuer
4. Vereinsbetreuer § 1900 Abs. 1BGB
5. Amtsbetreuer § 1900 Abs. 4 BGB

Die einzige Voraussetzung fiir die Bestellung als Berufsbetreuer ist nach § 1 VBVG,
das mindestens zehn Betreuungsfille gefithrt oder mehr als zwanzig Stunden pro
Woche abgerechnet werden.

Die Mindestvoraussetzung zur Priifung der Qualifikation eines Betreuers ist
eine Auskunft aus dem Schuldenregister und ein polizeiliches Fithrungszeugnis.
Dartiber hinaus haben sich verschiedene Betreuungsstellen auf Qualitdtsmerkmale
wie einschligiges Studium, Nachweis von Fortbildungen, Nachweis entsprechender
Biiroausstattungen etc. verstindigt. Der BdB e.V. hat als Berufsverband ein Qua-
litdtsregister entwickelt.

Zu 3: Die Beziehung kann sich zu einer unterstiitzenden Beziehung entwickeln.

Aus dem Gesetz ergeben sich drei Stufen der Hilfe:
1. Beratung

2. Unterstiitzung bei der Rechtsbesorgung

3. Stellvertretende Rechtsbesorgung

Die Beziehung zwischen rechtlichem Betreuer und Betreuten kann sich zu einer
»Unterstiitzende Beziehung« entwickeln, bei Betreuungen mit Einverstidndnis
oder auf Wunsch des Betreuten, bei Entwicklung eines Vertrauensverhiltnisses
und bei ausreichender Kompetenz und Zeit des Betreuers. Der BdB e. V. hat
das Konzept des Betreuungs- oder Unterstiitzungsmanagement fiir Menschen
in komplexen Problemlagen entwickelt, das sich an dem Verfahren des Case
Managements orientiert.

Die Beziehungsgestaltung zwischen Betreuer und Betreutem entwickelt sich in
mehreren Spannungsfeldern:

Spannungsfeld Unterstiitzung — Eingriff bzw. Rechtsvertretung z. B. bei frei-
heitsentziehenden Maf3inahmen, medizinischer Zwangsbehandlung oder auch in
Fragen der Finanzverwaltung.

274



Qualitat der Beziehung in der Praxis der rechtlichen Betreuung

Spannungsfeld Wohl und Wille, beim Willen oder den gedufierten Wiinschen ist
vom Betreuer zu unterscheiden zwischen dem natiirlichen Willen, der mdglicher-
weise durch eine psychiatrische Erkrankung gefiarbt und nicht dem Wohl entspricht
und dem sog. freien Willen, der im vollen Bewusstsein der geistigen Krifte und
der realen Konsequenzen zu einer Entscheidung fiihrt.

Hier kann das Modell der unterstiitzten Entscheidungsfindung weiterhelfen,
in dem der Betreuer mit dem Betreuten in einen Prozess der Aushandlung und
der Vereinbarung tiber notwendige Entscheidungen tritt. Dies erfordert Zeit und
Qualifikation der Betreuer.

Die rechtliche Betreuung sichert eine tridgerunabhéngige Unterstiitzung und
Vertretung mit Langzeitwirkung. Héufig ist der rechtliche Betreuer die einzige
langjdhrige Bezugsperson fiir psychisch kranke Menschen. Die Hochstdauer zur
Bestellung eines Betreuers ist mit dem FamFG 2009 von funf auf sieben Jahre
erhoht worden. Héufig reicht auch dieser Zeitraum nicht aus.

Zu 4: Das derzeitige Vergiitungssystem fordert Dequalifizierung.

Seit dem 2. Betreuungsrechtsinderungsgesetz 2005 besteht ein unfachliches und un-
zureichendes Vergltungsmodell bei dem durchschnittlich pro Betreuung pauschal
3,2 Stunden im Monat vollig unabhéngig von den bestellten Aufgabenkreisen, der
Erkrankung oder dem Umfang der notwendigen Betreuungstitigkeiten vergiitet.
Dieser Stundensatz wurde aufgrund einer statistischen Erhebung der durch-
schnittlichen Betreuungstatigkeiten im Jahr 1999 errechnet und berticksichtigt nicht
die Preissteigerung der letzten finfzehn Jahre und die durch diverse Gesetzessin-
derungen z.B. bei der Pflegeversicherung, den Hartz-Reformen etc. entstandene
Mehrarbeit, so dass dieser Stundensatz nicht mehr auskémmlich ist und nur durch
Fallzahlerh6hung und Verzicht auf Qualitit ausgeglichen werden kann.

Zu 5: Rechtliche Betreuung ist Ausfallbiirge fiir Mangel in der
Sozialpolitik/Sozialpsychiatrie

Der Wandel im Sozialrecht vom Wohlfahrtssystem (Fiuirsorge) zum Rechtsanspruch
auf Sozialleistungen der vom miindigen Biirger Mitwirkungspflichten verlangt ver-
dandert die rechtliche Betreuung grundlegend und wird begleitet von zunehmenden
Einsparungen aufgrund von Finanzknappheit der Sozialleistungstriager.

Zum einen werden immer mehr Beratungs-, Information- und Unterstiitzungsan-
gebote sowohl der 6ffentlichen als auch der freien Triger abgebaut und gleichzeitig
immer mehr Mitwirkungspflichten des Hilfeempfingers gefordert. Wo diese auf-
grund von Erkrankung oder Behinderung nicht mehr erbracht werden kénnen, wird
ein rechtlicher Betreuer bestellt. Dies beginnt bei der Beantragung der Befreiung von
den Zuzahlungen zur gesetzlichen Krankenkasse, dem Rundfunkbeitrag geht tiber
die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhaltes nach SGB II (Arbeitslosengeld)
und SGB XII (Grundsicherung) bis hin zu Leistungen der Pflegeversicherung und
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Versorgung mit Hilfsmitteln bis hin zur Umsetzung des persénlichen Budget, dass
gerade flir psychisch Kranke Menschen kaum umgesetzt wird.

Die Entwicklung von der Enthospitalisierung zur Gemeindenahen Psychiatrie ist
begleitet von drastischen Einsparungen im ambulanten Bereich. Rechtliche Betreu-
ung wird als Ausfallbiirge fiir den Mangel in der sozialpsychiatrischen Versorgung
missbraucht. Die Abgrenzung von rechtlicher und sozialer Betreuung wird zum
»Schwarzen-Peter-Spiel« zwischen sozialen Tragern und Rechtlichen Betreuern
uber notwendige Verwaltungsaufgaben.
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Zur Abhgrenzung von gesetzlicher Betreuung
und Leistungserbringung

Dieter Schax

Ich leite in Ménchengladbach den Verein fiir die Rehabilitation psychisch Kranker,
ein typischer, im Rheinland sagt man, SPZ-Tréger.

SPZ ist die Abkiirzung fur Sozialpsychiatrisches Zentrum. Die wurden vom
Landschaftsverband Rheinland im Rahmen der Enthospitalisierungs- und Ambulan-
tisierungsvorhaben entwickelt. Im Rheinland wurde dieses Konzept Sozialpsychia-
trisches Zentrum mit der niedrigschwelligen Basis einer Kontakt- und Beratungs-
stelle und begleitenden pddagogisch-betreuenden therapeutischen Diensten wie
Betreutes Wohnen, Tagesstitten, Arbeits- und Beschéftigungsmoglichkeit sowie
Wohnheimen etc. konzipiert. Von daher gibt es im Rheinland im Prinzip flichen-
deckend dhnliche Triger wie unseren Verein. Viele haben sich in den vergangenen
zehn Jahren zu mittelstdndigen sozialen Unternehmen entwickelt und sind dabei
stark gewachsen.

Ich persénlich habe in den 80er Jahren Sozialarbeit studiert, dann ca. 20 Jahre
in verschiedenen Segmenten der Basisversorgung psychisch kranker Menschen
gearbeitet, vor 10 Jahren die Geschiftsfithrung unseres Vereins iibernommen und
habe mich durch einen Studiengang Sozialmanagement weiterqualifiziert. Das
Thema, was wir heute besprechen ist hoch komplex, gerade wenn man es aus dem
Blickwinkel der Abgrenzung sieht und das war fiir heute mein Auftrag.

Ich habe mich in erster Linie mit der Frage beschiftigt, an welchen Stellen die
gesetzliche Betreuung und die Gemeindepsychiatrie zusammengehen konnen, wo
es Schnittmengen und Schnittstellen gibt. Daraus lassen sich dann im Folgenden
Kriterien fir die Abgrenzung und eine gute Zusammenarbeit der beiden Bereiche
benennen. Ich beginne in der ersten Folie mit den formalrechtlichen Aspekten und
werde dann die verschiedenen Rechtskreise darstellen. Fiir sehr wichtig halte ich
natiirlich den Aspekt Kooperation.

Voranstellen mochte ich ein Zitat von Wolf Crefeld, was meiner Meinung nach
an vielen Stellen immer noch die Haltung der Gemeindepsychiatrie widerspiegelt,
die ich durchaus auch selbstkritisch wahrnehme:

»Betreuung ist fiir die Gemeindepsychiatrie ein fremdes Rechtssystem, dessen man sich
notgedrungen bedient, wenn man mit seinem Latein am Ende ist und eine Betreuung an-
regt, weil der Klient nicht kooperativ ist oder die begriindete Sorge besteht, dass er nach
seiner Entlassung niemanden hat, der sich um ihn kiimmert«.
Die formalrechtlichen Aspekte sollen quasi in das Thema einfithren und einen
Handlungsrahmen darlegen, der so etwas wie einen roten Faden bilden soll, wenn
es um Kooperation und Abgrenzung geht. So klar und einleuchtend diese Gegenii-
berstellung auch zunéchst erscheint, so wissen wir doch, dass es im Einzelfall nicht
immer einfach ist, ein entsprechendes Kriterium herauszufiltern.

Aus diesem Grund habe ich mich dazu entschieden, die einzelnen Rechtskreise

gesondert zu betrachten. Hierdurch soll das Thema auf die operative Ebene
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bezogen werden, was vielleicht die eine oder andere Hilfestellung in der Praxis

ermoglicht.

Formalrechtliche Aspekte
Tab. 1

gesetzliche Betreuung (GB)

Leistungserbringung (LE)

Volljahrige, die aufgrund von Erkrankungen oder
Behinderungen ihre Angelegenheiten ganz oder
teilweise nicht mehr selbst besorgen kénnen
(BGB § 1896)

Es geht immer um die rechtliche Handlungs-
fahigkeit

GB kann Teilhabeleistungen bei fehlender
Geschaftsfahigkeit organisieren

GB dient zur Wiederherstellung der rechtlichen
Handlungsfahigkeit:
- Teilhabeziel

- Férderung der Selbstbestimmung

- Keine eigene Teilhabeleistung

Menschen mit einer (drohenden) Behinderung
haben ein Anrecht auf Teilhabeleistungen nach
SGB IX

Es geht um sozialrechtliche Anspriiche

Durch Teilhabeleistung kann evtl. GB verhindert
werden (Subsidiaritat und Nachrangigkeit)

LE dient der Integration und Teilhabe in/an der
Gesellschaft und der Férderung des
Selbstbestimmungsrechts

(Entscheidung des BSG)

GB ist eine im Zivilrecht verankerte Aufgabe LE ergibt sich aus sozialrechtlichen Verpflichtungen

Bevor ich nun folgend die einzelnen Rechtskreise darstellen werde, mochte ich
zundchst die unterschiedlichen Rollen néher betrachten. Der bereits erwidhnte
Wolf Crefeld und andere unterscheiden zwischen einem Auftragsmanagement auf
Seiten der gesetzlichen Betreuung und einem Leistungsmanagement auf Seiten der
Leistungserbringer (Tab. 2).

Diese Gegentiberstellung erscheint auf den ersten Blick klar und nachvollziehbar,
aber hier steckt der Teufel im Detail. Es sind weniger die konkreten Tétigkeiten
sondern die Haltung, die die Zusammenarbeit verkompliziert. Zum Auftragsma-
nagement gehort eindeutig auch die Kontrolle. Nicht aus Willkiir oder Spitzfindig-
keit, sondern — und hier muss noch einmal Bezug auf die formalrechtlichen Aspekte
genommen werden — im Auftrag des betreuten Menschen, als sein Vertreter. Das
hat etwas mit Verbraucherschutz zu tun, geht aber sicher noch dartiber hinaus. In
der Praxis ist vielen Betreuern gar nicht bewusst, welche Rolle sie hier innehaben
und vor allem, wie sie diese umsetzen.

Das Selbstverstidndnis der Gemeindepsychiatrie erlebt aber hiufig eine Krise,
wenn Kontrolle angesagt ist. Gerade die Bereitschaft, sich durch die Nutzer/innen
(geschweige denn von ihren gesetzlichen Vertretern) »kontrollieren« zu lassen, ist
nicht sehr ausgepriagt. Von daher kommt es bei der Abgrenzung von Auftrags- und
Leistungsmanagement zu gravierenden Verstdrungen, denen nur dadurch abzu-
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Tab. 2
gesetzliche Betreuung (GB) Leistungserbringung (LE)
Auftragsmanagement Leistungsmanagement

— Sicherung der Lebensgrundlage — Erbringen von Leistungen

— Organisation von Leistungen — Fallsteuerung/Fallkoordination

— Beauftragung und Kontrolle von LE — Begleitung im Lebensalltag

— Interessenvertretung der Betreuten — praktische Hilfen

— Verbraucherschutz — psychosoziale Beratung

Kooperation und gegenseitige Akzeptanz

helfen sein wird, dass mehr gegenseitige Akzeptanz fiir die Rolle und die Aufgaben
des Anderen entwickelt wird.

Es mag nun verwundern, dass die Fallsteuerung/Fallkoordination auf der Seite
Leistungserbringung zu finden ist. Aber bei der gemeindepsychiatrischen Versor-
gung geht es immer um die Koordinierung und Steuerung der verschiedenen Hilfen
und Leistungsbereiche inklusive der dazu notwendigen Kommunikation. Dieses
ist origindre Aufgabe im Rahmen der Leistungserbringung, also der Versorgung
psychisch kranker Menschen. Ein inhaltliches Konstrukt dazu finden wir in der
Beschreibung der Koordinierenden Bezugsperson wie sie die BAG der Gemein-
depsychiatrischen Verbiinde entwickelt hat.! Unter Bezug auf dieses Konstrukt hat
Fallsteuerung nichts mit der oben geschilderten Kontrollfunktion zu tun.

Die nédchsten Abschnitte sind nach den verschiedenen Aufgabengebieten im
Rahmen gesetzlicher Betreuung geordnet:

Vermogenssorge,

Wohnungsangelegenheiten

Aufenthaltsbestimmung und

Gesundheitsfiirsorge

Zu einzelnen Punkten der Gegentiberstellungen auf den Folien finden sich Erldute-
rungen, einige andere erkldren sich selbst und bedtrfen keiner ndheren Betrachtung.

1 Erginzend im Anhang »Fallsteuerung«
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Vermdgenssorge

Tab. 3

gesetzliche Betreuung (GB)

Leistungserbringung (LE)

Sicherstellung der wirtschaftlichen Situation
und des Lebensunterhalts

Regulierung der laufenden Kosten

Verwaltung von Sparguthaben und Geldanlagen
Sicherung von Einkommen und Vermégen
Geltendmachung von Einkommensanspriichen
Verwaltung von Immobilien, Betrieben etc.
Regelung von Schulden

Beauftragung von LE zur Geldeinteilung

Geldeinteilung im Auftrag des Betreuten/Betreuers

(Urteil des BGH aus 2010)

Unterstitzung und Training bei der
Haushaltsplanung

Unterstiitzung beim verantwortlichem
Umgang mit Geld

Gemeinsame Einkaufe von Lebensmittels u. &.

Zur Vermogenssorge gibt es ein Gerichtsurteil des Bundesgerichtshof aus dem Jahr
2010, zur leidigen Frage, ob der gesetzliche Betreuer z. B. ein Wohnheim beauftra-
gen kann, das Taschengeld einzuteilen. Die Rechtsprechung sagt, es gehort nicht
zum Aufgabenkreis der gesetzlichen Betreuung und es sei legitim, die Leistungs-
erbringer zu beauftragen. Das wird sicher nicht in jedem Fall unwidersprochen
entgegengenommen, kann aber dennoch zur Klarstellung hilfreich sein.

Anzumerken ist aufjeden Fall, das durch die Rechtsprechung zu dieser Thematik
auf beiden Seiten Rechte und Pflichten entstehen, die nicht zu unterschétzen sind.
Die Leistungserbringer miissen fiir diese Aufgabe entsprechende Vorkehrungen
im Rahmen ihrer Infrastruktur treffen (separates Konto, Wegezeiten, Aufbewah-
rung ...), die Betreuer miissen sicherstellen, dass Zahlungen piinktlich erfolgen und
die Gelder auch zeitnah zur Verfiigung stehen.

Die anderen Punkte auf dieser Folie sprechen eigentlich fir sich und bedtrfen
keiner weiteren Erlduterung.

Wohnungsangelegenheiten

Auch bei den Wohnungsangelegenheiten (Tab. 4)erkliren sich die meisten der auf-
gefithrten Punkte von allein. Dennoch gibt es in der Praxis Uberschneidungen. Die
Versorgung mit Wohnraum ist z. B. einerseits Aufgabe des gesetzlichen Betreuers,
indem er Vertrige abschlieffen, kiindigen und Giberwachen muss. Zum anderen gehort
aber die konkrete Suche nach Wohnraum meist zu den Aufgaben der Leistungser-
bringung. Hinzu kommt, dass die Versorgung von Wohnraum ldngst nicht tiberall
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Tab. 4

gesetzliche Betreuung (GB) Leistungserbringung (LE)

Hilfe bei der Wohnungssuche und Unterstiitzung

Abschluss von Vertragen bei der Gestaltung der Wohnung

Kutindigung von Vertragen Hauswirtschaftliche Hilfen

Einbeziehen des Wohnumfeldes

Uberwachung bestehender Vertrage in die Betreuungsarbeit

Sicherung d_er Fmaquerung der Kosten Aufbau von und Kontaktpflege zur Nachbarschaft
(Uberschneidung mit Vermdgenssorge)
Beantragung zusatzlicher Mittel:
— GEZ-Befreiung
—  Wohngeld
— Telefonermaligung

Krisenintervention im Wohnumfeld

Organisation von Umzlgen, Reparaturen Unterstitzung und Hilfe bei Umzligen,
und Renovierungsarbeiten Renovierungen und kleineren Reparaturen

sichergestellt ist. Viele gemeindepsychiatrische Leistungsanbieter haben tiber die Jahre
Wohnraum entweder erworben oder angemietet, der dann weiter an psychisch kranke
Menschen vermietet wird. Hierdurch konnte in einigen Regionen tberhaupt erst
ausreichend Wohnraum fiir psychisch kranke Menschen sichergestellt werden. Von
daher treten sie hier zusétzlich noch als Vermieter auf, was das Gefiige verkompliziert
und ein hohes Maf} an Kooperationsbereitschaft voraussetzt. Wenn dann noch, wie
aktuell in NRW, ein neues Gesetz, das Wohn- und Teilhabegesetz (WTG-NRW),
verabschiedet wird, was dhnliche Auflagen fiir Wohnraum im Betreuten Wohnen
wie fiir Wohnheime macht, wird die Versorgung mit Wohnraum fiir die Zielgruppe
der psychisch kranken Menschen besonders erschwert.?

Die Umzugsthematik verdeutlicht ein weiteres Mal, dass es formal zwar eine klare
Trennung (organisieren-durchfiihren/unterstiitzen) gibt, die aber in der Praxis oft
nicht durchzusetzen ist. Haufig verfiigen gemeindepsychiatrische Leistungsanbieter
nicht tiber die hierfiir nétigen Ressourcen.

Aufenthaltsbestimmung

Die Notwendigkeit zur Aufenthaltsbestimmung durch den gesetzlichen Betreuer
ergibt sich i.d. R, wenn der Lebensmittelpunkt gedndert werden muss und der
betreute Mensch nicht in der Lage ist, die notwendigen Entscheidungen selber zu
treffen. Bei psychisch erkrankten Menschen tritt dieser Fall ein, wenn ein Mensch
voriibergehend seine Wohnung verlassen muss, weil er sich in eine geschlossene
Unterbringung mit entsprechender Behandlung begeben soll/muss, dieses aber

2 Erginzend im Anhang »Akquise und Bereitstellung von Wohnraume«
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Tab. 5

gesetzliche Betreuung (GB)

Leistungserbringung (LE)

Notwendigkeit ergibt sich aus dem Erfordernis, den
Lebensmittelpunkt (Wohnung) voriibergehend oder
auf Dauer zu andern

Der betreute Mensch ist nicht in der Lage, die

Unterstitzung des GB als Auftragnehmer

Gefahrenabwehr

notwendigen Entscheidungen zu treffen
Vorrang hat der eigene freie Wille

— Beachtung des freien Willens
Vorrang des Verbleibens in der eigenen Wohnung

Entscheidungen gegen den eigenen freien Willen -
ergeben sich im Rahmen eines Einwilligungs- -
vorbehaltes oder missen durch das Gericht -
genehmigt werden -

Unterstitzung bei der Ermittlung des freien Willens

Ambulant vor stationar

Unterstitzung durch verschiedene ambulante Hilfen
und Unterstiitzungsmoglichkeiten:

— technische Hilfen, Hausnotruf
behindertengerechte Einrichtung
Barrierefreiheit
ambulante und hausliche Pflege
medizinische Versorgung
— Hauswirtschaft und Haushaltshilfe
— Fdrderung soz. Kontakte
— Krisendienst

aufgrund seiner Erkrankung nicht einsehen kann. Bei alten Menschen kann ein
solcher Fall eintreten, wenn ein Leben in der eigenen Wohnung nicht mehr méoglich
ist. Der Gesetzgeber hat der Beachtung des freien Willens an dieser Stelle oberste
Prioritét eingerdumt. Das bedeutet zweierlei:

1.

es sollten alle Moglichkeiten ausgeschopft werden, den freien Willen zu eruieren.
Auch wenn das in der konkreten Situation manchmal als nicht mdéglich erscheint,
gibt es in der Lebensgeschichte von Menschen viele Anhaltspunkte, die Schlussfol-
gerungen hierzu ermdglichen. Dabei ist es notwendig, dass die Beteiligten mitei-
nander reden und auch die sozialen Netzwerke und Angehdrige in Entscheidungen
einbezogen werden. Im giinstigsten Fall hat ein Mensch vorgesorgt und niederge-
schrieben, z. B. in einer Behandlungsvereinbarung oder einer Patientenverfiigung,
was in bestimmten Situationen erfolgen soll. In den Folien zum Thema Patien-
tenverfiigung finden wir diesen Sachverhalt entsprechend dargestellt.?

. bevor Mafinahmen gegen den freien Willen eines Menschen ergriffen werden,

miissen alle anderen Mittel und Wege ausgeschopft werden. Dazu passt der auch
in der Gemeindepsychiatrie weit verbreitete Grundsatz »ambulant vor stationérg,
dem auf der Seite der gesetzlichen Betreuung der Grundsatz »Verbleib in der
eigenen Wohnung« entspricht. Die erwidhnte Folie zeigt uns eine Reihe von
entsprechenden Mdoglichkeiten, diesen Grundsatz umzusetzen.

Schlussfolgernd halten wir fest, dass der Gesetzgeber, die Messlatte sehr hoch
gehéngt hat.

3 Erginzend im Anhang »Patientenverfiigunge«
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Wie sieht es konkret in der psychiatrischen Praxis aus? Hier ist meiner Meinung
nach durchaus Selbstkritik angebracht!

Die Einschétzung, ob ein Mensch geschlossen untergebracht werden muss,
erfolgt sehr unspezifisch, z. B. durch einen gesetzlicher Betreuer oder eine psychiat-
rische Klinik. Dabei werden alternative Unterstiitzungsmoglichkeiten unzureichend
erwogen oder geprift. Oft sind solche schlichtweg gar nicht bekannt. Deshalb
mussen zunédchst einmal psychiatrische Netzwerkpartner bei einer derartigen Ein-
schitzung beteiligt werden, um so z. B. ambulante Hilfesettings zu planen.

Wenn es um Maf3inahmen gegen den Willen der betroffenen Person geht, wird in
der Regel durch das Gericht ein Gutachten bei einem Facharzt in Auftrag gegeben.
Dabei stehen medizinische Aspekte, wie die Diagnose, der Krankheitsverlauf, ob
Krankheitseinsicht vorliegt usw. im Mittelpunkt der Begutachtung. Andere Aspekte,
die vielleicht positiv dazu beitragen konnten, dass ein Mensch auch in kritischen Situ-
ationen nicht gegen seinen Willen untergebracht und behandelt werden muss, spielen
kaum eine Rolle. Die eindeutige und ausschlieflliche Orientierung an medizinischen
Einschitzungen, wenn es um die Themen Unterbringung und Behandlung geht, greift
meines Erachtens viel zu kurz. Nicht das besténdige Einfordern von Compliance und
Krankheitseinsicht hilft Zwangsmafinahmen zu verhindern, sondern eine Sichtweise,
die soziale Themen auch in sozialen Kontexten angeht und nicht unnétig mediziniert.

Gesundheitsfiirsorge

An dieser Stelle sind wir an der Schnittstelle von Aufenthaltsbestimmung und
Gesundheitsfiirsorge. Und die finden wir oft, wenn es um Zwangsmafinahmen bei
psychisch kranken Menschen geht. Die Unterbringung ist ja nur die eine Seite der
Medaille, die Behandlung die andere. Das eine fiihrt oft automatisch zum anderen,
was praktisch fast immer das zwangsweise Verabreichen von Medikamenten bedeu-
tet. Die Folie auf S. 286 soll daher verdeutlichen, welche anderen Vorgehensweisen,
durch gesetzliche Betreuer und Gemeindepsychiatrie gemeinsam bestritten werden
kénnen. Zur Vertiefung dieser Gedanken empfiehlt sich die Lektiire diverser Pu-
blikationen von Martin Zinkler aus Heidenheim.*

Kooperation

Ich mochte abschlielend noch einige Sitze zum Thema Kooperation sagen. Es ist
meiner Meinung nach nicht untypisch, dass hier heute ein tiberschaubarer Kreis
von zehn Personen und vier Referenten anwesend ist. So sieht das auch aus, wenn
wir bei uns in der Region einladen, um bestimmte Themen in dhnlichen Kontexten
zu thematisieren, mit dem Ziel, die Zusammenarbeit zu verbessern. Wer kommt,
sind die Guten, mit denen es sowieso keine Probleme gibt. Sie kénnen das jetzt
analog schon mal so deuten: Sie sind die Guten.

4 Siehe auch ergéinzend hierzu im Anhang die Beitrdge »Systemsprenger« sowie »Beratung zum
Umgang mit der Erkrankung«
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Tab. 6 (s. Gesundheitssorge S. 285)

gesetzliche Betreuung (GB)

Leistungserbringung (LE)

Ziel: wirksame Einwilligung des Betreuten bzw. Freiwilligkeit

GB entscheidet Uber Malnahmen (z. B. Behandlung), wenn der
Betreute nicht in der Lage ist, seine eigene Situation adaquat zu
erkennen

Die Einsichts- und Steuerungsfahigkeit ist zu bewerten,
nicht die Geschaftsfahigkeit

Vorrang des freien Willens und des Recht auf Nicht-Behandlung
bzw. die Freiheit zur Selbstschadigung: Grenze Suizidalitat

GB hat den Betreuten zu beféhigen, einen eigenen Willen zu
bilden z. B. durch das gemeinsame Erarbeiten von:

Behandlungsvereinbarungen und Patientenverfigungen
ermdglichen/erstellen

Behandlungsvereinbarungen und Patientenverfiigungen Geltung
verschaffen

Zugang zum Umgang mit der Erkrankung erarbeiten

Krisenhilfe und -planung mit hoher Verbindlichkeit

Notfallplane

— verbindliche Absprachen
— schrifliche Fixierungen
— Kontaktdaten

Suizidalitat bearbeiten

Individuelle, alternative und kreative Lebenswege/formen
unterstitzen und begleiten, durch Abkehr von rein medizinischem
Krankheitsverstandnis

Soziale Themen in sozialen Kontexten bearbeiten

Krankheitseinsicht und Compliance nicht als unumstéRlich
einfordern

Behandlungsvereinbarungen und Patientenverfugungen im
ambulanten Betreuungskontext zu dauerhaften Themen machen —
aufklaren!

Das Problem ist, dass man einen grof3en Teil der Personen, die in diesen Netz-
werken agieren, nicht zusammen bekommt. Die Kooperation ist immer ein Stiick
von den persdnlichen Voraussetzungen abhingig; ob da zwei oder drei oder vier
Personen gut miteinander konnen oder nicht, spielt eine grof3e Rolle. Auf Dauer ist
das aber im Prinzip zu wenig wenn es darum gehen soll, verbindliche Absprachen,
Konzepte, Methoden zu entwickeln.

Um die verschiedenen Aspekte der vorherigen Abschnitte realisierbar zu machen,
bedarf es einer nachhaltigen Kooperation zwischen den beteiligten Partnern. Hier-
zu gehoren neben Methodik und Verbindlichkeit weitere Kriterien, damit gerade
zwischen gesetzlicher Betreuung und Leistungserbringung verldssliche Arbeitsbe-
ziehungen entstehen konnen. Die folgende Folie stellt die wichtigsten Aspekte dafiir
zusammen und bildet damit den wiirdigen Abschluss meines Vortrags.

erginzende Sichtweisen und Verstidndnis zum medizinischen Krankheitsver-

stdndnis zulassen

die verschiedenen Funktionen in der praktischen Arbeit integrieren -Augenhohe

herstellen

Betreuer als Kooperationspartner in die gemeindepsychiatrischen Netzwerke

einbinden (z.B. GPV)

Betreuungsfunktionen auch als Teilhabeleistung verstehen — z. B. bei Beratung,

Verwaltung und Abwicklung pers. Budgets

Betreuer und koordinierende Bezugsperson bei der Fallsteuerung zusammen-

bringen — nicht zwei Personen das Gleiche machen lassen

Differenzierung zwischen Auftrags- und Leistungsmanagement etablieren
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Anhang
Fallsteuerung und Fallkoordinierung

In der aktuellen, vorrangig ambulanten Versorgungssituation, werden héufig ver-
schiedene Hilfsangebote eines oder auch mehrere Anbieter kombiniert. Gerade bei
Menschen mit chronifizierten Krankheitsverldufen und/oder komplexen Hilfebe-
darfen ist dieses eine Voraussetzung, um ambulante Versorgung sicherstellen zu
kénnen. An einem derartig konzipierten Setting sind mitunter eine Menge Personen
am Prozess beteiligt, so dass die Steuerung des Fallverlaufes und die Koordinierung
der verschiedenen Tatigkeiten eine wichtige Kompetenz darstellt. Nicht zufallig
sind in den letzten Jahren entsprechende Konzepte wie Fallmanagement, Case
Management oder koordinierende Bezugsperson fiir die Sozialpsychiatrie entwi-
ckelt worden.

Akquise und Bereitstellen von Wohnraum

Fr viele psychisch kranke Menschen, vor allem bei denen mit auffalligen Verhalten,
ist die Versorgung mit Wohnraum auch heute noch nicht unproblematisch. Lange
Behandlungsphasen und Klinikaufenthalte fithren immer wieder zu Verlust des
Wohnraums. Psychiatrische Fachkréfte sind, gemeinsam mit den gesetzlichen Be-
treuern, diejenigen, die oft schon wéihrend der Klinikbehandlung mit den Klienten
auf Wohnungssuche gehen. Je angespannter in einer Region der Wohnungsmarkt
ist, umso schwieriger ist diese Aufgabe zu meistern. Viele psychisch Kranke fallen
so, zumindest voriibergehend, in die Obdachlosigkeit. Aus diesem Grund haben
gemeindepsychiatrische Anbieter bereits vor mehr als 25 Jahren damit begonnen,
Wohnraum fiir ihre Klientel anzumieten oder gar zu erwerben. So konnte iiber einen
langen Zeitraum eine gewisse Versorgungssicherheit erreicht werden. Das neue
WTG NRW (Wohn- und Teilhabegesetz), welches den Gedanken des Verbraucher-
schutzes, abgeleitet aus der UN-Behindertenrechtskonvention, in die Versorgung
behinderter Menschen einbringt, stellt Angebote wie das Betreute Wohnen unter
den Schutz des Gesetzes. Ob die gewiinschten positiven Effekte dadurch erreicht
werden konnen oder ob durch allzu hohe Auflagen eher gegenteilige Effekte, evtl.
gar eine Gefidhrdung dieses Wohnraums erreicht wird, bleibt abzuwarten.

Patientenverfiigung

Urteils des LG Augsburg vom 12.09.13 — Sachverhalt:

das Urteil erging aufgrund einer Beschwerde einer Patientin des BZK gegen
arztlich Zwangsmafinahmen (hier: Zwangsmedikation iber einen Zeitraum von
sechs Wochen)

die Patientin wurde im Dezember 2012 per Unterbringungsbeschluss wegen
konkreter Suizidabsichten eingewiesen. Die Unterbringung wurde durch ergin-
zende Beschliisse bis insgesamt 02/2014 verldngert
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in Patientenverfiigungen von 08/2012 sowie 01/2013 hat die Patientin eine
psychiatrische Behandlung strikt abgelehnt bzw. untersagt

nach erneuter Ablehnung der Behandlung im BZK wurde von der Betreuerin am
28.02.2013 die Genehmigung zur Behandlung beim zustindigen Amtsgericht
beantragt

auf Anforderung des AG wird durch zwei Arzte aus dem BZK ein Gutachten
erstellt. Beide Arzte sind nicht in die Behandlung der Patientin involviert

die Gutachter befiirworten die Zwangsbehandlung, die Betroffene wird angehort,
es ergeht ein Beschluss des AGs zur Zwangsbehandlung auf die Beschwerde der
Betroffenen erfolgt die Ablehnung durch das LG

Was sagt das Gurachten aus?
Patientin ist wahnhaft, aggressiv, gereizt, fremdaggressiv, also ein klassisch psy-
chotisches Krankheitsbild
das Denken und Handeln und die Entscheidungen werden durch krankheits-
bedingte Vorstellungen bestimmt
... somit ist die Patientin nicht in der Lage, einen freien Willen zu bilden ...
das Gericht orientiert sich hierbei lediglich an drztlich/medizinischen Aussagen
ohne Behandlung droht Suizidalitét

Begriindung der Unterbringung (und der Behandlung) erfolgt tiber die Suizidgefahr

Bewertung der Patientenverfiigungen (PV):
PVvom 25.01.13 wurde vom Gericht als unwirksam eingeschétzt (nachvollzieh-
bar)
dergleichen die PV vom 31.08.12, (Patientin wurde am 14.03.12 ohne Krank-
heitseinsicht aus der Behandlung des BZK entlassen und hat sich nicht in am-
bulante Weiterbehandlung begeben; sie war vermutlich weiterhin psychotisch
und somit nicht in der Lage einen freien Willen zu bilden) dieses ist nur bedingt
nachvollziehbar und wirft einige Fragen auf:
o Schlielen sich psychotisches Erleben und freie Willensbildung generell aus?
o In welchen Phasen ihres Lebens konnen psychisch kranke Menschen mit
paranoid/psychotischer und suizidaler Symptomatik einen freien Willen
bilden?
Sind PV, zusammen mit Behandlungsvereinbarungen und Vorsorgevoll-
machten geeignete Instrumenten, den freien Willen von psychisch kranken
Menschen zu dokumentieren? Wenn ja, wie konnte das aussehen?

Systemsprenger

Eine der grof3ten Herausforderungen auch einer modernen Sozialpsychiatrie stellt
nach wie vor die Versorgung der Menschen dar, bei denen die Fachwelt gemein-
hin zuerst einmal an eine geschlossene Unterbringung denkt. Das Problem verschérft
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sich in der Letzten Zeit von verschiedenen Seiten. Es steht zu befiirchten, dass das
neue PEPP (Pauschaliertes Entgeltsystem fiir Psychiatrie und Psychosomatik) , welches
die Krankenhausfinanzierung aus dem somatischen Bereich auf die Psychiatrie
ubertrégt, als Nebeneffekt eine wvorzeitige, iibereilte (blutige) Entlassung von Psychi-
atriepatienten mit sich bringt. Dartiber hinaus verfolgen Organisationen wie der
Landschaftsverband Rheinland (LLVR) als tiberortlicher Tréger der Sozialhilfe, das
Ziel eines verstarkten Abbaus stationdrer Pldtze im Bereich der Eingliederungshilfe.
Schon vor einigen Jahren hat sich der LVR rigoros davon verabschiedet, neue Plitze
fiir geschlossene Unterbringung zu schaffen. So wichst die Sorge, dass schwierige
Psychiatriepatienten vermehrt der Forensik zugefiihrt werden. Entsprechende Fach-
vortrige oder Gespriachsforen werden in diesem Sinne mit »Forensitk — Die Gemein-
depsychiatrie der Zukunft?« Uberschrieben.

Egal wie man/frau personlich diese Entwicklung bewertet; es steht auf der ande-
ren Seite auch fest, dass noch zu keiner Zeit in Deutschland derart viele Mittel in
die ambulante Versorgung psychisch kranker Menschen geflossen sind. Demnach
muss sich eine moderne Gemeindepsychiatrie in ihrer Region auch am Auftrag zur
Pflichrversorgung messen lassen, den es heute in den meisten Regionen noch nicht
gibt. Dieser Auftrag ist dann erfiillt, wenn fiir alle psychisch kranken Menschen in
einer Region, inklusive der Schwierigsten, Versorgungsangebote vorgehalten werden
und nzemand in Nachbarregionen oder gar noch wohnortferner »verschickt« werden
muss. Dieses Ziel ist wiederum nur erreichbar, wenn die vorhandenen finanziellen
Mittel richtig eingesetzt werden. Gesetzliche Betreuer konnen an dieser Stelle
eine wichtige Uberwachungsfunktion innehaben, wenn Versorgung jenseits der
geschlossenen Unterbringung sichergestellt werden soll.

Hilfen und Beratung bei der Auseinandersetzung mit der Erkrankung

Haiufig kommt mit der gesundheitlichen Versorgung ein individueller Bereich im
Individuellen Hilfeplan (IHP) hinzu. Es geht dabei in erster Linie um die Auseinan-
dersetzung mit der Erkrankung und darum, auch z. B. in Krisensituationen einen
addquaten Umgang miteinander zu verabreden. Kreative Beratungssettings ermog-
lichen es auch, Behandlungswiinsche, Grenzen, Festlegungen bzgl. Medikation
etc. fur die Zeitrdume zu vereinbaren, zu denen psychisch kranke Menschen ihren
freien Willen nicht oder nur bedingt dufiern konnen. Das routinemaéflige Erarbeiten
von Behandlungsvereinbarungen und Patientenverfiigungen mit psychisch kran-
ken Menschen steckt aber noch in den Kinderschuhen. Gemeindepsychiatrische
Fachkrifte und gesetzliche Betreuer konnen hierzu die notwendigen Impulse geben
und in enger Abstimmung zu Ergebnissen kommen
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X Beziehungsorientierte Behandlung

Ambulante aufsuchende psychiatrische Krankenhaushehandlung

Sascha Decristan

Seit 2000 besteht in Frankfurt am Main an der Vitos Klinik Bamberger Hof die Ab-
teilung »Ambulante Psychiatrische Akutbehandlung zu Hause« (APAH). Das Kon-
zept sieht vor, dass akut stationir behandlungsbediirftige psychiatrische Patienten
anstatt einer Behandlung in einer psychiatrischen Klinik tégliche oder mehrmals
wochentliche Hausbesuche durch ein mobiles multiprofessionelles Team erhalten.
Dabei kommen Fachiérzte fiir Psychiatrie, ein Diplompsychologe, ein Sozialarbeiter
und psychiatrische FachkrankenpflegerInnen zum Einsatz. Innerhalb des Teams
findet die Behandlung grundsétzlich mind. im festen zweier-Team statt (Arzt,
bzw.- Psychologe + FachkrankenpflegerIn). Die Behandlung findet grundsétzlich
an sieben Tagen pro Woche statt, wobei wir im Bamberger Hof eine 24 stiindige
(telefonische) Erreichbarkeit drztlicher Mitarbeiter gewédhrleisten konnen. Das
Behandlungsgebiet erstreckt sich auf den gesamten Frankfurter Stadtbereich mit
allen zu Frankfurt gehdrenden Stadtteilen.

Die Behandlungsdauer in APAH betrégt bis zu 30 Behandlungstage, wobei ein
Behandlungstag mindestens einen Patientenkontakt beinhaltet. Verldngerungen
sind in wenigen Ausnahmefillen moglich und nétig. Die Abrechnung der Behand-
lungsleistung erfolgt iiber eine mit den Krankenkassen verhandelte Fallpauschale.
Beteiligt sind daran alle Krankenkassen der gesetzlichen Krankenversicherung.
Zugangsvoraussetzung fir die APAH-Behandlung ist eine der Schwere nach sta-
tiondr behandlungsbediirftige psychiatrische Erkrankung. Dazu muss eine Kran-
kenhauseinweisung eines Haus- oder Facharztes vorliegen.

Die Zielgruppe der Behandlung sind in der Hauptsache Patienten aus folgenden
Bereichen:

junge (psychotisch) Ersterkrankte

bisher unter- oder nicht versorgte Patienten

Betroffene mit Schwellenangst

langjahrig chronisch kranke »Klinikmude«

Migranten

Menschen mit familidren Verpflichtungen

dltere Patienten mit psychischen Erkrankungen (z.B. Demenz mit Verhaltens-

storungen)

Frauen mit peripartalen psychischen Erkrankungen

Obdachlose oder davon bedrohte Menschen mit psychischer Erkrankung

Die Behandlungsinhalte sind dhnlich wie in einer stationdren Fachklinik eine
facharztliche, bzw. psychotherapeutische Behandlung mit Diagnostik, psychothe-
rapeutischen Gesprichen, medikamentoser Behandlung, Angehdrigenberatung,
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Psychoedukation, Expositionsbehandlung, usw. Die fachpflegerische Behandlung
umfasst u. a. Haushaltstraining, Unterstiitzung bei der Korperhygiene, Aktivierung,
Medikamenten- und Fahrtraining.

Sozialarbeiterisch wird vor Ort sortiert, geregelt, geklart, (Schulden, Arbeit,
Lebensplanung, manchmal Sécke voll ungeéffneter Post). Im Rahmen der Teamar-
beit kommt es dabei zu zahlreichen Uberschneidungen in den Arbeitsgebieten, die
eine intensive Teamarbeit unerldsslich machen. APAH-Patienten kénnen dariiber
hinaus, sofern es ihnen moglich ist, an den Gruppenangeboten in der Klinik (Ergo-,
Bewegungs-, Musik-, u.a. -therapien, psychoedukative Gruppen, Entspannung,
Erndhrungsberatung usw.) teilnehmen.

Behandelt wurden in den vergangenen 14 Jahren mehr als 3000 Patienten. Knapp
50 % der Patienten litten unter Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis.
Rund 30 % aller Patienten hatten depressive Stérungen, wobei sich hier in den
letzten Jahren eine deutliche Zunahme registrieren lief. Dartiberhinaus werden
auch zunehmend Patienten mit schweren Angststorungen, posttraumatischen Be-
lastungsstérungen und Personlichkeitsstorungen, hier vor allem Borderline-PS,
behandelt. Von Anfang an haben Frauen das Angebot hiufiger angenommen,
insgesamt zeigten die Auswertungen in etwa ein Verhéltnis von Frauen zu Ménnern
von 3:1. Der Anteil von Migranten oder Patienten mit Migrationshintergrund ist
uber die Jahre stabil zwischen 35 und 40 %. Die meisten Patienten leben in eigener
Wohnung. Etwa 20 % der behandelten Patienten leben bei Eltern, Angehorigen oder
Freunden, ein kleinerer Teil in Wohnheimen oder Wohngemeinschaften fiir psy-
chisch Kranke. Regelméf3ig werden auch Patienten aus Einrichtungen fiir vormals
obdachlose Menschen behandelt. Obdachlosigkeit ist fiir die APAH-Behandlung
kein Ausschlusskriterium, die Behandlung findet wenn nétig z. B. im Park statt
(auch im Winter, wie in der Diskussion im Publikum erfragt wurde).

Fir unsere Patienten besteht bei der Behandlung in der eigenen Wohnung ein
permanenter Heimvorteil. Wir Therapeuten sind Besucher und wir verstehen uns
bei den Patienten als Géste. Anders als im Krankenhaus, wo Arzte und Pflege-
personal »Hausrecht« ausiiben, kann man als Gast jederzeit gebeten werden zu
gehen. Daraus leitet sich ein wichtiger Unterschied zu einer stationdren Behand-
lung ab: Wir miissen unsere Behandlung héufiger nach dem Motto »Verhandeln
statt Behandeln« ausrichten. Aus therapeutischer Sicht beinhaltet der Heimvorteil
der Patienten aber auch fiir uns einen »Heimvorteil¢, in dem wir die Patienten in
ihrer Lebenssituation vor Ort erleben kdnnen und so einen direkten Einblick in
die Lebenswelt der Patienten erhalten: Ist die Wohnung gepflegt oder verwahrlost,
karg wie eine Zelle oder voll gerdumt? Wie ist der Familidre Kontext? Besteht ein
soziales Netz? Gibt es Ressourcen in der Wohnumgebung die in der Behandlung
unmittelbar genutzt werden kénnen?

Durch die Arbeitsweise und die konzeptionellen Besonderheiten gestaltet sich
die therapeutische Beziehung in der APAH Behandlung deutlich intensiver als im
ublichen stationdren Kontext. So stehen dem Arzt oder Psychologen in der Regel
zwischen drei und fiinf Einzelkontakte in der Woche zur Verfiigung. Zwischen Be-
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handler und Patient entsteht dadurch eine sehr intensive therapeutische Beziehung.
Neben der direkten« therapeutischen Intervention bietet sich die Moglichkeit und
Notwendigkeit, in der Behandlung immer wieder Normalitdt herzustellen bzw.
daran zu arbeiten, etwa durch gemeinsame Café-Besuche, begleitetes einkaufen
und kochen, Unterstiitzung bei der Hygiene, gemeinsames Fahrtraining, begleitete
Amterginge, aufriumen, etc.

Die begrenzte Behandlungsdauer von maximal 30 Behandlungstagen setzt einen
klaren zeitlichen Rahmen — die »Zeit danach« muss von Anfang an mit beriicksichtigt
werden. Von »aufien« (durch ambulanten Arzt oder Psychotherapeuten) eingewie-
sene Patienten konnen in der Regel wieder zu ihrem urspriinglichen Behandler zu-
riickkehren. Flir manche Patienten ist eine anschlieffende tagesklinische Behandlung
mit den Zielen Tagesstrukturierung, soziales Lernen, in der Gruppe sein, sinnvoll.
Aber auch die Weiterbehandlung in der eigenen Ambulanz ist grundsétzlich auch
aufsuchend moglich.
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Nils Greve

Pharmakotherapie: Stand der Dinge

Die Verordnung von Medikamenten ist seit der Entdeckung differenzierter psycho-
troper Wirkungen und der Markteinfiihrung der ersten Neuroleptika, Antidepressiva
und Phasenprophylaktika um die Mitte des vorigen Jahrhunderts die dominierende
Form der Behandlung psychischer Erkrankungen. In den diagnosespezifischen
Leitlinien — zumindest in Deutschland — wird allenfalls Psychotherapie nahezu
gleichrangig bewertet, sie steht allerdings in der Praxis vielen psychisch Kranken
nicht oder nur mit langen Wartezeiten zur Verfligung. Die meisten Ubrigen Be-
handlungsformen sind in einer gesonderten Leitlinie »Psychosoziale Therapienc
zusammengefasst und haben somit, wenn auch mit grofier Verspiatung, immerhin
die offizielle Anerkennung als wirksame Therapieformen erhalten.

Gleichwohl besteht unverkennbar eine Tendenz zum vorrangigen Einsatz von
Psychopharmaka, sowohl in der klinischen Akutbehandlung als auch in der ambu-
lanten kassenérztlichen Versorgung. Neue, »umsatzférdernde« Diagnosen wie ADS
und ADHS haben dazu beigetragen, und mit DSM 5 sowie einer zu erwartenden
dhnlichen Weiterentwicklung der ICD ist wohl mit einer weiteren Zunahme psy-
chiatrischer Diagnosen und daraus folgender Pharmakotherapie zu rechnen.

Diesem Wachstumstrend steht allerdings eine wachsende Skepsis gegentiber,
gendhrt durch die Entzauberung der atypischen Neuroleptika mit ihren doch er-
heblichen Nebenwirkungen, die neuerdings verstéirkt diskutierten schweren uner-
winschten Wirkungen der gesamten Gruppe der Antipsychotika, die relativ geringe
Wirkstdrke der Antidepressiva bei leichten und mittelschweren Depressionen und
diverse Studien zu mindestens gleich guten Ergebnissen von vorwiegend ambulant-
aufsuchenden Behandlungssettings, die in erster Linie auf nicht-medikamentdse
Behandlungsstrategien setzen.

Einbettung der Pharmakotherapie

Ohne diese Wertungen im Rahmen meines kurzen Beitrages ausfithrlich begriin-
den und diskutieren zu konnen, mdchte ich aus den geschilderten Tendenzen die
Schlussfolgerung ziehen, dass Pharmakotherapie — insbesondere bei psychischen
Erkrankungen — in multimodale und lebensweltorientierte Behandlungsstrategien
eingebettet und »beziehungsorientiert« erfolgen sollte, also im Rahmen einer psy-
chotherapeutisch unterlegten »sprechenden Medizin«.

Diese Forderung wird beispielhaft umgesetzt von den Anséitzen der Akutbehand-
lung in Soteria-Hausern und des Need Adapted Treatment nach skandinavischen
Vorbildern. Beiden ist die Grundvorstellung gemeinsam, dass akute Psychosen
nicht in erster Linie als »Krankheiten« anzusehen seien, deren Symptome so schnell
wie moglich beseitigt werden miissen, sondern als existenzielle »Krisen¢, die eine
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individuell zu gestaltende Krisenintervention erfordern, in deren Kern verlassliche,
kontinuierliche, um flexible Anpassung an individuelle Bedirfnisse bemiihte Be-
ziehungen stehen.

Der Einsatz von Psychopharmaka — insbesondere Neuroleptika — ist in beiden
Ansitzen nachrangig; er wird zwar nicht komplett vermieden, aber doch beschrinkt
auf Fille, in denen ohne sie eine ausreichende Besserung nicht erzielt werden kann.
Beide Ansétze haben nachweislich mindestens gleich gute, zum Teil deutlich bessere
Behandlungsergebnisse aufzuweisen als eine traditionelle, medikamentenzentrierte
Vorgehensweise.

In dhnliche Richtung weist der Ansatz der »Recovery«, der »Genesung« nicht
primér als Symptomfreiheit, sondern als erfolgreiche Lebensbewailtigung definiert
mit moglichst selbstdndiger Lebensfiihrung, grofitmoglicher Teilhabe am Arbeits-
und am sozialen Leben und moglichst grof3er personlicher Zufriedenheit.

Auch wenn die genannten Konzepte fiir die Behandlung von Psychosen entwi-
ckelt wurden, erscheint mir dieses Herangehen auch fiir andere schwere psychische
Erkrankungen angemessen: Eine Engfithrung auf Symptombeseitigung durch Phar-
makagabe sollte iberwunden werden zugunsten einer multimodalen, auf einer im
weiteren Sinne therapeutischen Beziehungsgestaltung beruhenden Behandlung, die
ihre Ergebnisse an der Lebenswirklichkeit der Patienten ausrichtet.

Helfende Beziehungen

Viele unserer Patienten weisen eine von missgliickten, wenig haltgebenden, viel-
fach traumatisierenden Beziehungserfahrungen geprégte Biografie auf. Eine akute
psychiatrisch relevante Symptomatik ist dann oft nur die Spitze des Eisbergs. Die
Behandlung sollte darum von vornherein neben der Besserung des akuten Befindens
eine positive erlebte, die fritheren negativen Erfahrungen korrigierende Beziehung
anbieten, insbesondere bei langen Behandlungsverldufen.

Wahrend dieses Postulat durch Ergebnisse der Bindungstheorie ebenso gestiitzt
wird wie durch alle etablierten Psychotherapieverfahren, ist der Aufbau einer gu-
ten helfenden Beziehung — mit Ausnahme der Regel-Psychotherapie — fir sich
genommen keine vergiitungsbegriindende Hilfeart. Obwohl es sich hier nach mei-
ner Uberzeugung um das wesentliche Agens psychiatrisch-psychotherapeutischer
Hilfen handelt, muss die erforderliche Zeit in der drztlichen Behandlung ebenso
wie beispielsweise in der Eingliederungshilfe auf dem Umweg tiber einzelne Be-
handlungsmafinahmen begriindet werden.

Leitideen beziehungsorientierter Behandlung

Eine beziehungsorientierte Pharmakotherapie sollte sich an folgenden Leitideen

orientieren:

1. Psychopharmaka sollten kein Selbstzweck sein, sondern zur Foérderung der Ge-
nesung (im Sinne des Recovery-Konzepts) eingesetzt werden, d. h. Hindernisse
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beim Aufbau bzw. der Wiedergewinnung sozialer und lebenspraktischer Kom-
petenzen beseitigen helfen.

. Die individuellen Genesungsziele sollte der Patient so weit wie moglich selbst
bestimmen, der Arzt sollte ihn dabei unterstiitzen.

. Die von diesen Zielen ausgehenden Verhandlungen tiber Auswahl und Dosierung
von Psychopharmaka sollten zu Ergebnissen fithren, die eher den Charakter von
Vereinbarungen als von Verordnungen haben.

. Bei der Umsetzung dieser Vereinbarungen, also der Einnahme der Medikamente,
sollte es in erster Linie um die Stirkung der Eigenverantwortung der Patienten
gehen. Eine Nicht-Einnahme sollte nicht als mangelnde Compliance aufgefasst
und bekdmpft werden, sondern sollte Anlass zur Uberpriifung der Vereinba-
rungen sein.

. Die Grenzen der Eigenverantwortung sollten seitens der professionellen Helfer
zurlickhaltend gesetzt und transparent kommuniziert werden. Auf3erhalb akuter
Eigen- oder Fremdgefahrdung muss den Patienten der Freiraum erhalten bleiben,
Behandlung auch dann abzulehnen, wenn sie aus érztlicher Sicht geboten ist. Zu
einer langfristigen zuverlédssigen Einnahme sind viele Betroffene erst dann bereit,
wenn sie sich durch eigene Erfahrung davon tiberzeugt haben, dass es anders
nicht geht; dazu gehdrt dann eben auch die erneute Psychose oder Depression
bei unzweckmaifligen Absetzversuchen.

. Depot-Neuroleptika sollten nur in begriindeten Einzelféllen eingesetzt werden, da
sie sich zur Férderung der Eigenverantwortung der Patienten deutlich schlechter
eignen als orale Darreichungsformen.

. Die Notwendigkeit einer Medikamenteneinnahme sollte regelméfiig gemeinsam
uberprift werden. Die Aufforderung zum und die Unterstiitzung beim Reduzie-
ren und Absetzen von Medikamenten gehort zur drztlichen Behandlungskunst.
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Nach den Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts und des Bundesge-
richtshofs zur Zwangsbehandlung im Mafregelvollzug und AuBlerungen des UN-
Sonderberichterstatters tiber Folter und andere grausame, unmenschliche oder
erniedrigende Behandlung oder Strafe, Juan E. Mendéz, gibt es eine zunehmende
Debatte (ZINKLER & KousseEmou 2014) dariiber, inwieweit grundlegende Men-
schenrechte in der Psychiatrie zu wenig beachtet werden. Verstidrkt wird dieser
Eindruck, wenn man das Ubereinkommen tiber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen (im Folgenden UN-BRK, siehe BGBI. II 2008, 1419 ff.) und andere
internationale Quellen der Vereinten Nationen, der WHO oder psychiatrischer
Vereinigungen heranzieht. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob unsere
ubliche Art, Psychiatrie zu betreiben, noch im Einklang mit den ethischen und
menschenrechtlichen Rahmenbedingungen steht.

Zu menschenrechtlichen und ethischen Vorgaben

Den »Grundsdtzen der Vereinten Nationen fiir den Schutz von psychisch Kranken und
die Verbesserung der psychiatrischen Versorgung«, die am 17. Dezember 1991 durch
die Resolution 46/119 der Generalversammlung verabschiedet wurden (vgl. WHO
2006, 1571f.), lasst sich u.a. entnehmen, dass »jeder Patient das Recht (hat), in
einer so wenig restriktiven Umgebung und mit so wenig restriktiven beziehungsweise
eingreifenden Methoden behandelt zu werden, wie dies ... angemessen ist«, und
zwar auch im Hinblick auf die Sicherheit von Anderen (UN-Grundsatz 9 Abs. 1).
Ein Patient soll moglichst »in der Gemeinschaft, in der er lebt, behandelt ... werdenc
(UN-Grundsatz 7 Abs. 1). Mafistab ist die »beste verfiigbare psychiatrische Versor-
gung, die Bestandteil des Systems zur gesundheitlichen und sozialen Versorgung
sein soll« (UN-Grundsatz 1 Abs. 1).

Geméf Erkldarung der World Psychiatric Association von Madrid tiber ethische Stan-
dards in der psychiatrischen Praxis (WHO 2006, 166ff.) — verabschiedet durch die
Generalversammlung am 25. August 1996 — ist die Psychiatrie »eine medizinische
Disziplin, die die Bereitstellung der besten Behandlungsmethoden fiir psychische
Storungen, die Rehabilitation psychisch kranker Menschen und die Forderung
der psychischen Gesundheit zu ihren Aufgaben zéhlt« (Ziff.1 der Madrider Erkla-
rung). »Niemand darf wegen einer psychischen Krankheit diskriminiert werden«
(UN-Grundsatz 1 Abs. 4). »Diskriminierung aufgrund von Behinderung« bedeutet
nach Art. 2 UN-BRK »jede Unterscheidung, AusschlieBung oder Beschrinkung
aufgrund von Behinderung, die zum Ziel oder zur Folge hat, dass das auf die Gleich-
berechtigung mit anderen gegriindete Anerkennen, Genief3en oder Ausiiben aller
Menschenrechte und Grundfreiheiten im politischen, wirtschaftlichen, sozialen,
kulturellen, biirgerlichen oder jedem anderen Bereich beeintrichtigt oder vereitelt
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wird. Sie umfasst alle Formen der Diskriminierung, einschlie3lich der Versagung
angemessener Vorkehrungen.« Als »angemessene Vorkehrungen« definiert Art. 2
UN-BRK »notwendige und geeignete Anderungen und Anpassungen, die keine
unverhiltnisméfiige oder unbillige Belastung darstellen und die, wenn sie in einem
bestimmten Fall erforderlich sind, vorgenommen werden, um zu gewihrleisten,
dass Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt mit anderen alle Menschen-
rechte und Grundfreiheiten geniefien oder ausiiben kénnen.« Deshalb wird ein
partnerschaftlicher Umgang mit jedem Patienten gefordert: Jeder individuelle Be-
handlungsplan soll mit dem Patienten diskutiert werden nach dem Prinzip der am
besten zur Verfligung stehenden Behandlungs- und Versorgungsform. Ziel ist die
Forderung der persdnlichen Autonomie des Patienten (z.B. Art. 12 Abs. 2 UN-
BRK). Wenn Patienten dafiir Unterstiitzung und Assistenz brauchen, ist ihnen diese
selbstverstdndlich zur Verfiigung zu stellen (vgl. im Einzelnen Art. 19 UN-BRK).
Das soll behinderten Menschen die »volle Einbeziehung in die Gemeinschaft und
Teilhabe an der Gemeinschaft erleichtern« (Art. 19 UN-BRK).

Jeder Patient soll, wenn irgendwie mdoglich, in der Gemeinde, in der er lebt, in
der Nihe von seinen Angehdrigen und Freunden behandelt werden. Damit wird
zugleich das Selbstbestimmungsrecht des Kranken gewahrt, das aus dem Recht
der freien Entfaltung der Personlichkeit hervorgeht. Wenn eine stationédre Be-
handlung erforderlich wird, soll diese moglichst freiwillig sein und in der gleichen
Weise erfolgen, wie Birger ansonsten klinisch behandelt werden. Zwangsmaf3-
nahmen dirfen nur als letztes Mittel erfolgen, wenn alle anderen Mafinahmen
ausgeschopft sind. Es muss vorher alles versucht werden, »um eine zwangsweise
Einweisung zu vermeiden« (UN-Grundsatz 15 Abs. 1). Das Bundesverfassungs-
gericht fithrt hierzu unmissverstidndlich aus: »Die medizinische Behandlung eines
Untergebrachten gegen seinen nattiirlichen Willen (kurz: Zwangsbehandlung) greift
in das Grundrecht auf korperliche Unversehrtheit ein (Art. 2 Abs. 2 S. 1 GQG).
Dieses Grundrecht schiitzt die korperliche Integritdt des Grundrechtstrigers und
damit auch das diesbeziigliche Selbstbestimmungsrecht. Zu seinem traditionellen
Gehalt gehort der Schutz gegen staatliche Zwangsbehandlung (vgl. BVerfGE 79,
174 <201>)« (BVerfG R&P 2011, 169). Dieser Eingriff ist nur erlaubt, wenn ein
psychisch kranker Biirger »zur Einsicht in die Schwere seiner Krankheit und die
Notwendigkeit von Behandlungsmafinahmen oder zum Handeln geméf3 solcher
Einsicht krankheitsbedingt nicht fihig ist« (BVerfG R&P 2011, 170). Vor jeder
Zwangsbehandlung bzw. Zwangsunterbringung »muss der ernsthafte, mit dem
notigen Zeitaufwand und ohne Ausiibung unzulissigen Drucks ... unternommene
Versuch vorausgegangen seing, eine »auf Vertrauen gegriindete Zustimmung« des Pa-
tienten zu erreichen — so das Bundesverfassungsgericht (BVerfG R&P 2011, [172].

Nach diesen ethischen und rechtlichen Standards, die den »Prinzipien zum Schutz
von Personen mit psychischen Erkrankungen« der Vereinten Nationen, dem Grund-
gesetz, der Madrider Erklarung von 1996 , der UN-Behindertenrechtskonvention
und den Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichtes bzw. des Bundesgerichts-
hofs (z.B. BGH R&P 2012, 206 ff.) entnommen sind, stellt sich die Frage, warum
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in Deutschland z. B. akutes Home-Treatment noch nicht als elementarer Bestandteil
psychiatrischer Versorgung und Alternative zu einer stationdren Behandlung mit
eventueller erforderlicher Zwangsunterbringung und Zwangsbehandlung eingefiihrt
ist (JoHNSON et al. 2008).

Mobile Kriseninterventionsteams

Im Unterschied zu Deutschland geh6rt Home-Treatment in England, den skandi-
navischen Lindern, den Niederlanden, Australien, Neuseeland, USA, Italien und
Belgien zu den elementaren Bestandteilen psychiatrischer Standardversorgung.

Kern ist ein mobiles Kriseninterventionsteam, das binnen 24 Stunden im Le-
bensfeld des Patienten téitig werden kann. Die Teams miissen in der Lage sein,
schnelle und verldssliche Hilfe zu gewihrleisten. Deshalb ist ein Arzt als bestdndiges
Mitglied eines multiprofessionellen Teams unverzichtbar (Burns 2013).

Mobile Kriseninterventionsteams oder — wie sie im Englischen heif3en —»Crisis-
Resolution-Teams« wurden in Sydney/Australien (HouLTt 1983) erfunden, haben
sich in Birmingham und London bewéhrt und wurden in North Islington durch
eine vergleichende Untersuchung mit South Islington wissenschaftlich »geadelt«
(JonnsoN et al. 2005, JounsoN 2008 b). Nachdem sich herausgestellt hatte, dass
Crisis-Resolution-Teams in hohem Mafle stationdre Behandlungszeit einsparen,
wurden sie flichendeckend in England eingefiihrt. Bedenken machte damals eher,
ob sie im ldndlichen Bereich genauso gut wirken wie in der Stadt (14 Mitarbeiter
fir 140.000 Einwohner). Dies lédsst sich nach neueren Erkenntnissen eindeutig
bejahen, vor allem wenn man sie dezentral sektoriell organisiert. In England wird
zurzeit Uberpriift, ob diese mobilen Teams verfassungsgemaéf sind, weil Suchtpati-
enten und alte Menschen vom Home-Treatment routinemaéflig noch ausgeschlossen
werden (Vorwurf der Diskriminierung).

Regionales Budget in Geesthacht

In Geesthacht wurden unter dem Dach eines Regionalen Budgets (seit 10/2008)
mittlerweile 4 sektoriell arbeitende »Mobile Kriseninterventionsteams« gebildet, die
ohne Ansehen der Diagnose (Patienten mit psychischen Erkrankungen im engeren
Sinn, uber Suchtkranke bis hin zu alten Menschen, einschlieflilich Menschen mit
dementieller Entwicklung) den Ort des Lebens zum Ort der Behandlung zur rechten
Zeit (Krise) machen. Neben dem stationdren Bereich (ca. 1.000 Fille/Jahr) hat sich
eine auch aufsuchende Institutsambulanz entwickelt (Patienten 2008: 2.800 pro
Jahr; 2013: >4.200 pro Jahr), und es gibt flankierend dazu finf dezentral gelegene
Tageskliniken, darunter eine, die sieben Tage in der Woche geoffnet ist, sowie
eine psychosomatische Tagesklinik, die einzige im Norden, die in der Zwischenzeit
ebenfalls Home-Treatment praktiziert.

Durch diese und andere Elemente im Lebensfeld sind wahrend der letzten sechs
Jahre tiber zehntausend stationdre Krankenhausbehandlungstage »weggeschmolzen
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(statt 18.000 < 8.000 stationdre Behandlungstage). Im Kontext eines Regionalen
Budgets ist fiir die Versorgung des Kreises Herzogtum-Lauenburg mit 188.000
Einwohnern nur noch eine Station erforderlich, die durchschnittlich mit 20 Betten
belegt ist.

Die Verweildauer betrigt weniger als sieben Tage, obwohl auch Patienten auf
der Station sind, die fast ein Jahr, genau 344 Tage, dort behandelt werden miissen.
Solche Kennziffern, behaupten viele, gehen mit verstirkten Wiederaufnahmen
einher. Dies ist jedoch — nachweislich — falsch: Die Zahl der Wiederaufnahmen ist
wihrend der letzten sechs Jahre nicht gestiegen, sondern um 1 bis 2 % gesunken.
Ca. 72 % der Patienten werden seit Jahren nur einmal im Jahr, ca. 15 % zweimal
im Jahr, ca. 8 % dreimal und der Rest, ca. 4 %, viermal und mehr stationir behan-
delt. Die insoweit gemachten Erfahrungen werden auch durch Zinkler bestétigt,
der dargelegt hat, dass es zwischen Wiederaufnahmen und Verweildauer keinen
zwingenden Zusammenhang gibt (ZINKLER 2008).

Obwohl alle psychisch Kranken des Kreises mit und ohne zwangsweise Einwei-
sung auf die einzig verbliebene Station miissen, ist die Station tiberwiegend offen.

Die Station hat sich bei der Grof3kiiche abgemeldet und versorgt sich dhnlich
einem Haushalt selber. Die Patienten kaufen ein und kochen selber, morgens,
mittags, abends: ein Stiick Soteria- bzw. Windhorse-Kultur auf einer Akutstation.

Wihrend der letzten sechs Jahre gab es stationér zwei Suizide bei etwas mehr als
1.000 Aufnahmen jahrlich. Ublich ist — und so war es auch bei uns vorher —, dass
pro Tausend Aufnahmen ein bis zwei Patienten pro Jahr sich suizidieren. Weiterhin
lasst sich feststellen, dass die Anzahl der Tage, an denen Patienten zwangsweise
untergebracht sind, riicklaufig ist. Wahrend bis Oktober 2008 vor Etablierung der
mobilen Kriseninterventionsteams ca. 100 Patienten jdhrlich zwangsweise einge-
wiesen wurden und diese Patienten auch tatsidchlich bis zum Ende des richterlichen
Beschlusses (meist 2—4 Wochen) auf der Station verblieben, werden seit ca. sechs
Jahren nur noch 40-50 % langer als 24 Stunden zwangsweise auf der Station be-
handelt und dies zudem insgesamt kiirzer als vorher) (im Jahr 2008: 95; im Jahr
2009: 57; im Jahr 2010: 59; im Jahr 2011: 53; im Jahr 2013: 49.

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Vorldufige Unterbringung durch SpD 125 97 103 96 118 120
Psych-KG (Klinik) 95 57 59 53 - 49

Warum also soll ein Patient zwangseingewiesen werden, wenn er mit Home-Treat-
ment (liber ein mobiles Kriseninterventionsteam) auch zuhause behandelt werden
kann? Durch Aufsuchen der Patienten im Lebensfeld lédsst sich die Behandlung
fir den Patienten und seine Bezugspersonen gewaltirmer, angenehmer, effektiver
und mit nachhaltigerer Wirkung gestalten. Dieses Behandlungssetting wahrt somit
Inklusion in hohem Mafie und greift zum Mittel der Exklusion nur noch dann,
wenn unbedingt notig.
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Person, Lebensfeld und Krise

Der Mensch lebt nicht allein auf der Welt. »... Der Mensch als Person existiert
notwendig in sozialen Beziigen« (BVerfGE 125, 175, 223). Jeder Mensch ist Teil
seiner Um-Welt, die ihn beeinflusst bzw. auf die er selber einwirkt und die er ge-
staltet. Mit ihr ist er vielfaltig verbunden, so dass sie ihm zur Mit-Welt wird. Jeder
Mensch ist jedoch mehr als er wahrnimmt (Polany, Eagleman). Jeder Mensch
nimmt aus seiner Umwelt Eindriicke wahr, die zum Teil widerspriichlich und ex-
trem gegensétzlich sind. Weil aber Menschen nach Harmonie streben, versuchen
sie widerspriichliche Eindriicke aufzukldren, wegzufiltern bzw. auszumerzen. Und
oft oder vielleicht sogar in der Regel, beginnen sie Geschichten zu erzéhlen, die als
Geschichten Widerspriichlichkeiten bzw. gegensétzliche Eindriicke autheben. Dies
gelingt Menschen in der Regel nach Gazzaniga ganz gut. Manchmal sind jedoch
die Eindriicke so widerspriichlich, so kontrér, dass ihnen keine passende Losung
einfillt und sie schlie3lich diese Widerspriichlichkeiten als Symptome bzw. als Leid
ausdriicken, gewissermaflien aus Mangel an Alternativen zu antworten.

Beispiel:

Herr M., 92 Jahre alt, ehemals Rechtsanwalt, zum 2. Mal seit ca. 50 Jahren verheiratet, drei
Kinder aus erster Ehe, spricht plotzlich nur noch Plattdeutsch, nédsst und kotet ein. Er ist
verwirrt, wehrt sich gegentiber seiner Frau, die ihn abhalten will aus dem Haus zu gehen.
Er scheint nur noch seine Tochter und seine Geliebte zu erkennen. Er wirkt dement, so
dass die Familie nach einem Krankenhausaufenthalt eine Heimunterbringung in die Wege
leitet. Ein Sohn will ihn sogar geschlossen unterbringen. Hintergrund:

Herr M. hat mehrere Geliebte, darunter Frau D., mit der er seit ca. 25 Jahren verbunden
ist. Mit Frau D. hat er vor kurzem einen Testamentsentwurf aufgesetzt und sich dabei auch
ein bisschen bedacht. Nach mehreren Stiirzen musste Frau D. kurzfristig in einem Kran-
kenhaus behandelt werden. Danach hat sie Kontakt zu ihrem Neffen aufgenommen und
mit ihm zusammen (?) beschlossen, den Kontakt zu Herrn M. nach 25 Jahren abzubrechen
und ihm alle Vollmachten zu entziehen (Konto-Betreuungsvollmacht, Wohnungsschliis-
sel, ...). Ihr Neffe tauchte bei Herrn M. auch zu Hause auf und hat ihm den Beschluss von
Frau D. vorgetragen mit der Bitte ihm Schliissel, Scheckkarte und Betreuungsvollmacht
auszuhidndigen. Mit Frau D. konnte Herr M. danach, auch telefonisch, keinen Kontakt
mehr aufnehmen.

Dieses Vorgehen hat Herrn M. so zugesetzt, dass ihm das nicht nur »die Sprache ver-
schlagen hat«, sondern sogar, dass er dabei »seinen Verstand« verloren hat. Er sprach kein
Hochdeutsch mehr, erkannte nur noch wenige Familienmitglieder, war verwirrt, nésste
und kotete ein.

Im Gesprich mit seiner Frau, seiner Geliebten und seiner Tochter konnten die Ereignisse
andeutungsweise rekonstruiert werden. Wir hatten den Eindruck, dass durch das Verhalten
von Frau D. und ihrem Neffen (und anderer Umstéinde), die Widerspriichlichkeiten, »Dis-
harmoniens, die »Inkonsistenzen« (Enttduschung, Wut, Arger, Intrige, Missverstidndnis,...)
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so grof3 waren, dass Herr M. die Fihigkeit, sich abstrakt ein Bild von der Welt zu machen,
verloren hat. Herr M. hatte nicht mehr die Mdglichkeit, widerspriichliche Wahrnehmungen
und Erlebnisse zu vereinheitlichen. Die Erlebnisse waren sogar so widerspriichlich, dass sie
sich quasi gegenseitig geloscht haben. Dabei wurde insgesamt das Vermogen von Herrn M.
zu abstrahieren, narkotisiert (Emrich, 2008). Ohne die Féhigkeit das Leben als Er-Leben
fassen zu konnen, ohne das Vermdgen sich ein Bild von der Welt zu machen, war er auf
seine basalen Fihigkeiten zuriickgeworfen, mehr oder weniger zu leben, wie es kommt
(konkreter Lebensmodus).
Wir boten Herrn M. und seiner Familie an, mit Frau D. Kontakt aufzunehmen und nach-
zufragen, was passiert ist (Ziel: Reduktion von Disharmonien bzw. Inkonsistenzen). Dies
gelang tiber eine Nachbarin. Frau D. warf Herrn M. vor, sie auszunutzen, wobei nicht
gekldrt werden konnte, ob tatsdchlich oder nur befiirchtet (verunsichert, misstrauisch
nach Stiirzen (Schlaganfall?)). Diese Versuche der Klarung und validierender Umgang mit
Herrn M. stirkten zumindest Herrn M., so dass er peu a peu wieder Lebensmut fasste. Er
sprach zunehmend wieder Hochdeutsch und war nach ca. zwei Wochen einigermafien in
der Lage das Geschehen zu reflektieren. Der Neffe wurde von Herrn M. und seiner Frau
als mafigelblicher Ausloser der Misere »ausgemacht.
Etwas anders, wenn jemand unter einer demenziellen Entwicklung leidet:
Frau H. wohnt nachweislich allein mit ihrem Ehemann in einer Wohnung. Im Gesprich
dagegen erzihlt sie, dass sie mit zwei Méinnern in einer Wohnung wohnt: Der eine wiirde
sehr freundlich, ja liebenswiirdig mit ihr umgehen, der andere wire sehr gingelnd und
bestimmend.
Frau H., aber auch andere demente Menschen, haben anscheinend nicht mehr die
Fahigkeit widerspriichliche Eindriicke und Erlebnisse in einer Geschichte wider-
spruchsfrei erzdhlen zu konnen. Bei ihnen steht die eine Erfahrung und der damit
verbundene Eindruck gleichberechtigt neben der anderen. Bei Herrn M. waren die
widerspriichlichen Erlebnisse so stark, dass sie sich beim Versuch, sie zu verein-
heitlichen, gewissermaflen gegenseitig neutralisiert bzw. ausgeldscht haben, aber
im Grunde genommen bestehen blieben und auf eine Klirung hofften. Dagegen
haben Menschen mit demenzieller Entwicklung nicht mehr die Féhigkeit, wider-
spriichliche Erlebnisse in einer Geschichte zu harmonisieren bzw. sinnig zu machen.
Noch ein bisschen anders psychotische Menschen: Viele versuchen ihre wider-
spriichlichen Eindriicke in einer Geschichte zu verpacken, die zwar manchmal fir
Auflenstehende unglaublich klingt, aber immerhin Versuch ist, das, was sich im
Grunde genommen nicht vereinheitlichen ldsst, sich nicht fiigt, fligig zu machen,
auch wenn dafiir Stimmen von aufien oder virtuelle Akteure wie die NSA, der
BND, die CIA oder andere Auf3erirdische, notwendig sind. Nichtsdestotrotz ent-
halten diese unglaublichen Geschichten einen «wahren« Kern. Um diesen wahren
Kern aufzuspiiren, braucht es allerdings die Hilfe der Bezugspersonen und deren
Geschichten, und einen psychiatrisch Tétigen, der in der Lage ist, anhand der
ihm erzédhlten Geschichten und der dargebotenen Choreografie, ein bisschen zu
begreifen, was sich auf der konkreten Beziehungsebene der Menschen miteinander
abspielt und schlussendlich ausgedriickt wird. Die Geschichten sind dabei anschei-
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nend die Kittsubstanz, die widerspriichliche bzw. kontrire Eindriicke gegenseitig
aufheben bzw. vereinheitlichen. Demente Menschen haben oft nicht mehr die
Fiahigkeit, widerspriichliche Erlebnisse zu vereinheitlichen, sodass unterschiedliche
Geschichten, obwohl widerspriichlich nebeneinander stehend, erzéhlt werden, frei
nach Precht, »wer bin ich und wenn ja wie viele?« Schon Emrich und andere haben
vermutet, dass schizophrenen Menschen die Vereinheitlichung unterschiedlicher
Eindriicke nicht gelingt, die aber nichtsdestotrotz real gegeben sind. Die Uberle-
gungen von Gazzaniga gehen in dieselbe Richtung: Menschen erzdhlen Geschichten,
um sich die Widerspriichlichkeiten der Welt zu erkldren. Meist gelingt das ganz
gut, manchmal werden die Geschichten jedoch zu utopisch, sodass sie nicht fiir
glaubwiirdig gehalten werden.

Im Kontext des Lebensfeldes gelingt es zum Beispiel tiber offene Dialoge und
andere Vorgehensweisen manchmal die eine Geschichte durch eine andere zu
ersetzen, die nicht nur der Patient, sondern alle teilen konnen. Im Kontext der
Anstalt oder einer Klinik diktiert manchmal der medizinische Alltag oder der Arzt
die alternative Geschichte, die dann als Hospitalismus von sich reden macht. Da-
von sind wiederum stéranfillige und vulnerable Menschen am meisten betroffen,
weil sie, verstort durch die Widerspriichlichkeiten, keine Alternativen finden und
die medizinische Deutung autoritdtshorig und kritiklos ibernehmen. Wir sollten
also moglichst im Kontext des Lebensfeldes nach alternativen Geschichten als
Mantel von Disharmonien, Inkonsistenzen und Widerspriichlichkeiten suchen, weil
die alternativen Geschichten im Kontext einer Institution manchmal verheerende
Nebenwirkungen haben (Kitt-Substanzen, Kitt-Reaktionen: Wenn noch nicht
moglich: Angst. Reaktion darauf: »Anésthesie«, Gefiihllosigkeit, sprich Depressi-
on oder Tempo machen, um davon zu rennen, zu fliechen, sprich: Manie. Andere
Moglichkeit: Einnahme von Drogen, Alkohol, zur Betdubung oder zum Dopen.
Oder: Alles zusammen: Klinik der Heterogenitét).

Psychiatrisch Tatige als Teil eines mobilen Kriseninterventionsteams kénnen
vor allem beim Hausbesuch erfahren, wie jemand mit seiner Lebenswelt verbunden
ist und wie er im Zusammenspiel mit ihr bestimmte Muster herausfiltert und aus
Leben Er-Leben gestaltet: Neben Narrativen und Dialogen ist die Choreographie
eines jeden Lebens vor einer persdnlich gestalteten Kulisse zu besichtigen. Die
Quelle (Leben im Lebensfeld) des abstrakt formulierten Lebens (Narrative) wird
nachvollziehbar. Auf der Station konnen sich psychiatrisch Tétige im Gespriach
nur auf die Beschreibungen eines Patienten verlassen. Das Implizite bleibt grof3-
tenteils verborgen, weil es im Lebensfeld auf3en vor ist (PoLaNy 1985), und noch
schmerzlicher: Es kann zur Antwortsuche (Therapie) nicht mit eingesetzt werden.

Bei der Antwortsuche werden im Kontakt mit dem Patienten und seinen Be-
zugspersonen solange die verschiedenen Rdume im Lebensbereich wie Familie,
Tiatigkeitsbereiche, Nachbarschaft, kommunaler Raum, Vergangenheit, Gegenwart,
Zukunft, usw. an- , ausgeleuchtet und ausprobiert, bis sich passende Antworten
einfinden und die Disharmonien und Inkonsistenzen alltagsvertriaglich werden,
dhnlich wie das Freud formuliert hat: Aus personlichem Elend muss allgemeines
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Ungliick werden, mit oder ohne Medikamente (FREUD 1895). Sobald also der Ort
des Lebens Ort der Behandlung zur rechten Zeit ist, wird Psychiatrie wirksamer.

Nur vor Ort lédsst sich eine Diagnose stellen, die subjektiv auf dem Zusam-
menspiel einer Person mit ihrem Lebensfeld griindet (personalisiert, verkorperte
Subjektivitit, Embodiment nach Fucus, 2008), anstelle einer Giberindividuellen
(ICD-) Diagnose, die zu wenig differenziert und personalisiert. Weil die Lebenswelt
objektiv unsere Subjektivitdt bestimmt, konnen nur Konzepte, die lokal angepasst
und verankert sind, Garant sein fiir gute Psychiatrie. Auch wenn »Symptomex«
uber den ICD oder das DSM globalisiert werden, fithren vor allem Arrangements
vor Ort zu Losungen, die, wie vieles, fordernd (oder auch verhindernd) in den
sozialen Raum hinein strahlen und vice versa. Nur im Lebensfeld der Patienten
lassen sich deshalb therapeutische Maflanziige kreieren, wihrend auf der Station
in Unkenntnis des Lebensfeldes nur Therapie von der Stange angeboten werden
kann, als FlieBbandpsychiatrie.

Institutionen

In Institutionen muss der einzelne jedoch auf einen Teil seiner Personlichkeit
verzichten, weil Zusammenleben und Zusammenarbeiten mit anderen nur durch
Verzicht auf allzu individuelle Ziige zu erreichen ist. Die Institution ist deshalb
zugespitzt formuliert die Negation des Einzelnen zu Gunsten tiberindividueller
Beziehungen, organisiert iiber Vorschriften und Regeln.

Menschen in psychischen Krisen sind in dem Erfassen tiberindividueller Muster
durch ein Ubermaf} an Disharmonien und Inkonsistenzen behindert. Sie sind auf
das konkrete Sein phdnomenologisch zuriickgeworfen. Die Exklusion von psychisch
kranken Menschen aus ihrem Lebensfeld, einhergehend mit der Verlegung in Insti-
tutionen, spitzt deshalb hiufig die Symptomatik eher zu als dass sie sie abmildert.
Indiziert ist ein auf die Person zugeschnittenes Vorgehen, einen therapeutischen
Maflanzug, der aus dem Lebensfeld heraus entworfen und im Lebensfeld im Kon-
text des sozialen Raumes umgesetzt werden muss, wiahrend Verlegung eines Pati-
enten in eine Klinik (Exklusion) die Gefahr der Verkennung birgt, verbunden mit
der Entstehung von Paralleluniversen. Sie kennen wahrscheinlich den Witz von
einem Mann, der von einem Polzisten in der Nacht gefragt wird, was er unter der
Straf3enlaterne sucht. Antwort: Einen Schliissel, den er vor dem Gasthaus verloren
hat. Frage: Und warum sucht er hier unter der Straflenlaterne? Weil es hier hell ist!

Konkretes Beispiel:

Ein alter demente Mann wurde von seinem Hausarzt wegen anhaltender Riickenschmerzen
auf unsere Innere bzw. Chirurgie eingewiesen. Entsprechende diagnostische Untersu-
chungen und darauf aufbauende Schmerztherapien brachten jedoch nicht den gewiinschten
Erfolg. Im Gegenteil. Auf den somatischen Stationen wurde er vor allem nachts so verwirrt
und desorientiert, dass es schlussendlich zwischen ihm und den Nachtschwestern zu Hand-
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greiflichkeiten kam. Deshalb wurde er zwangsweise auf die psychiatrische Abteilung verlegt.
Weil wir davon ausgingen, dass der alte Mann auch auf einer psychiatrischen Station nur
noch verwirrter und desorientierter werden kdnnte, beschlossen wir, ihn zu entlassen und
ihn tiber Home-Treatment zu Hause zu behandeln. Nachmittags suchten wir ihn und seine
Frau zu Hause auf. Seine Frau berichtete, dass sie ihren Mann, obwohl dement, auf kei-
nen Fall in ein Heim geben wolle. Sie wéren viele Jahre verheiratet und sie wolle sich jetzt
nicht mehr von ihrem Mann trennen. Ihr Mann ldge tagstiiber die meiste Zeit im Ehebett.
Dort fanden wir ihn auch vor und konnten feststellen, dass die Matratze sehr durchgelegen
war. Daher also die Riickenschmerzen. In Abstimmung mit dem Hausarzt verordneten wir
Krankengymnastik bzw. Ergotherapie in Form eines téglichen Spazierganges im zustdndigen
Viertel. Als Alternative schlugen wir der Frau bzw. dem Hausarzt Tagespflege vor. Seitdem
war keine stationdre Behandlung wegen Riickenschmerzen mehr notwendig.
Auf der Station ist es moglich, dass man an Komplexen herumdoktert, die konkret
bei der Entstehung der Symptomatik keine Rolle spielten. Nur die Assistenz vor
Ort ist Garant, dass das im Mittelpunkt steht, was die Krise ausgeldst hat, mit dem
Ziel, darauf passende Antworten zu finden.

Dartiiber hinaus missen wir uns vergegenwértigen, dass viele Therapien trotz
grofier Versprechungen wenig gebracht haben: Neuroleptika und Antidepressiva
miissen mit aller Vorsicht eingesetzt werden, weil sie zum Teil mehr schaden als
niitzen (Aderhold, Weinmann, Whitacker). Ca. ein Drittel aller Patienten seien sie
psychotisch, depressiv oder abhingig kommen immer wieder in unsere Behand-
lung. Diese Zahlen nach Beine aus 2014 (ACKPA-Tagung in Heidenheim 2014)
unterscheiden sich kaum von den Zahlen aus 1960/70. Die Zahl der Zwangsun-
terbringungen steigt eher an als dass sie abfillt, das Bundesverfassungsgericht
musste mahnen, dass Zwangsbehandlungen so wie wir das machen, nicht umgesetzt
werden konnen, der UN-Sonderberichterstatter iiber Folter und andere grausame ,
unmenschliche oder erniedrigende Behandlung oder Strafe riickt Psychiatrie in die
Nihe von Folter und man muss schon den Zeigefinger erheben, dass Psychiatrie
trotz UN-BRK nicht einfach so weiter macht wie bisher (ZINKLER, HEISSLER in
Recht und Psychiatrie 3 und 4/2014).

Milieutherapie

Das, was Milieutherapie im Kontext der Klinik war (das nach Finzen am meisten
unterschitzte therapeutische Wirkprinzip auf der Station), ist der soziale Raum fiir
eine Psychiatrie die auf Home-Treatment setzt. Psychiatrisch Tétige sollten ihre gute
Stube, den Sozialraum, genauso gut kennen wie ihre Westentasche. Eine Voraus-
setzung ist, dass man psychiatrisch Tétigen erlaubt, sich im Sozialraum erkundend
umzusehen. Dort befinden sich all die Ressourcen, die wir fur unsere Patienten als
Gelegenheiten brauchen — Beziehungen, Arbeits- und Tétigkeitsplédtze, Wohnungen,
etc. —, alles Schétze, die spéter evtl. geeignet sind, vertrackte Situationen zu lésen.
Schon bevor ein Fall zu einem Fall wird, sollten wir uns deshalb im Sozialraum
suchend umschauen, damit wir etwas auf Lager haben, wenn der Ernstfall eintritt.
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Im Vorfeld konnen wir Kontakt aufnehmen zu Handwerksbetrieben, zu Mitarbeitern
von Firmen, Beziehungen kniipfen, damit wir Beziehungen spéiter nutzen konnen,
wenn unsere Patienten sie brauchen. Durch diese Gelegenheiten machen wir gewis-
sermaflen Valenzen ausfindig, die die Talente und Féhigkeiten unserer Patienten
zu Potenzen werden lassen. Ohne diese Gelegenheiten im sozialen Raum, bleiben
die Patienten auf ihre Familien und sich zuriickgeworfen, eventuell abgeschnitten
und isoliert vom Sozialraum, der fiir sie neue Perspektiven und Hoffnungen 6ffnen
konnte (Mensch ohne Beziehungen ist ein Mensch ohne Ressourcen: kraft- und
saftlos). Jeder Mensch ist Teil eines Netzwerkes von starken und schwachen Be-
ziehungen. Wihrend starke Beziehungen uns Halt geben, finden wir Losungen
héufig in den Beziehungen zu Personen, mit denen wir nur locker verbunden sind.
Psychisch Kranke und ihre Familien sind hdufig von diesen Quellen abgeschnitten.
Der psychiatrisch Tétige hat dann die Aufgabe, das eingeschlafene Netzwerk um
die Familie herum zu aktivieren oder aber sein eigenes Netzwerk, die Beziehungen
und Gelegenheiten, die ihm in seinem Ressourcenlager zur Verfiigung stehen,
anzuzapfen bzw. zu aktivieren.

Bei der Suche nach solchen Passungen darf man auch seine »Bauchgefiihle«
zu Hilfe nehmen (GIGERENZER, 2007). Damit dies allerdings gelingt, muss sich
der psychiatrisch Tatige eingehend mit dem Patienten beschéftigt haben, muss
er zumindest eine Ahnung haben, was dieser Mensch fiir Bedurfnisse hat bzw.
was dieser Mensch fiir ein gelingendes »beantwortetes Leben« braucht. Auf der
Suche nach geeigneten »Nischen¢, kann man sich dann fast darauf verlassen, dass
einem Menschen und Gelegenheiten tiber den Weg laufen, die sich als »passend«
herausstellen. Voraussetzung dafiir wiederum ist, dass man sich engagiert und
reflektierend schon vorab im sozialen Raum umgesehen hat, um potentielle Gele-
genheiten zu erschlieflen.

Die Voraussetzung also, um dem Zufall eine Chance zu geben, ist, dass das
Beet flr Zufille auf beiden Seiten vorgebreitet zu haben, auf Seiten der Person
und auf Seiten des sozialen Raumes. Passendes fligt sich nicht von selber zusam-
men bzw. wird einem auch nicht in den Schof} gelegt (nur manchmal), aber es
ergeben sich auf der Basis solcher Art skizzierter herumschweifender Tétigkeit
im kommunalen Raum bei »frei schwebender Aufmerksamkeit«, plotzlich Mog-
lichkeiten, mit denen man vorher nicht rechnen konnte: Dem Zufall wurde der
Weg bereitet, zuzuschlagen. Bei Gigerenzer heifit das dann: »Der Zufall trifft nur
einen vorbereiteten Geist« und bei Stefan Zweig: »Wunder ... entstehen nur in
der Seele derer, die sie erwartenc.

Eine andere Moglichkeit ist zwischen Menschen im Stadtteil Beziehungen her-
zustellen, damit der eine dem anderen Freund und Helfer wird. Priebe nennt als
Beispiel die Herstellung einer Beziehung zwischen einem &lteren Menschen, der
depressiv ist, und einem jiingeren Menschen, der unter ADHS leidet. Nachgewie-
senermafien kommt der Kontakt beiden zugute: Der dltere Mensch hat wieder
Bedeutung durch den jlingeren, in dem er sich um diesen kiimmert und der jlin-
gere profitiert von der Beziehung zu diesem é&lteren Menschen dadurch, dass er
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allméhlich konzentrierter und mit mehr Ausdauer seinen Alltag bewiltigen kann,
mit weniger ADHS Symptomatik.

Weiteres Beispiel:

Herr K., ein junger Patient, der im Rahmen einer paranoiden Psychose bei uns antriebs- und
interesselos wurde, hat sich im Stadtteil um eine éltere Frau mit zahlreichen somatischen
Beschwerden (Herzinsuffizienz; COPD; Z.n. Lungenembolie) gekimmert, die nach dem
Tod ihres Mannes am Sinn des Lebens zweifelte und suizidal wurde (Suizidversuch mit
Marcumar). Wihrend sie in der Sorge um Herrn K. eine neue Aufgabe gefunden hat,
indem sie ihm Friihstiick und Mittagessen zubereitete, hat er fiir sie eingekauft, weil sie
korperlich dafir zu schwach war.
Die Beschrinkung auf Hausbesuche bzw. auf Home-Treatment im familidren
Bereich, ist manchmal so was Ahnliches wie Therapie von Monaden, wihrend
»Connections« in den sozialen Raum, Perspektiven und Hoffnungen wachsen lisst
(Christakis, Fowler: Connected). Der soziale Raum ist das Beet, das die Ressourcen
unserer Patienten wachsen lassen kann. Er ist die Matrix eines jeden Menschen, die
gepflegt und poliert werden muss. Der soziale Raum ist aber nicht zu verwechseln
mit den Einrichtungen psychiatrisch Tétiger, wie Heime, Werkstitten, Tagesstitten,
betreutes Wohnen, Wohngruppen, etc. Der Sozialraum meint die Gesamtheit des
sozialen und materiellen Raumes, in den eine Person eingebettet ist. Durch zuneh-
menden Kontakt mit den Biirgern im Sozialraum und durch die Vernetzung dieser
Biirger mit uns und untereinander wird der Boden bereitet fiir Verstindnis, fiir
Toleranz und fiir gemeinsame Projekte. Mal stellen wir Kontakt her zu Nachbarn,
mal zum Handwerkermeister, mal zu Kollegen, mal zum Chef einer Firma, mal zu
einem Pastor, mal zu engagierten Buirgern. Durch diese Vernetzungsarbeit wéchst
allméhlich eine wohlwollende Stimmung als Voraussetzung fiir Kooperationen auf
verschiedenen Ebenen. Insbesondere fiir Arbeir und Beschiftigung:

Arbeit, Kollegialitdt bzw. titige Gemeinschaft sind die wichtigsten Normalisie-
rungsbeschleuniger. Durch den Fachkriftemangel und durch die soziodemographische
Entwicklung miisste es in Zukunft mehr und mehr gelingen, auch fiir psychisch
kranke Menschen passende Arbeitsplitze auf dem ersten Arbeitsmarkt zu finden,
erst recht Giber supported employment, Arbeitsassistenz bzw. einem Vorgehen, das
von dem Osterreichischen Verein »Spagat« entwickelt wurde. Im Unterschied zu
aktuellen Vorgehensweisen, geht es dabei nicht darum, dass behinderte Menschen
dieselben Leistungen wie nicht behinderte Menschen erbringen miissen, sondern
vor allem um Teilhabe an Arbeit orientiert an dem individuell Mdéglichen. Das
kénnen 40 Stunden die Woche sein oder auch nur finf Stunden. Wichtig ist, dass
dort gearbeitet wird, wo alle arbeiten.

Und im Sozialraum findet man auch Méglichkeiten fiir Patienten in Krisen als
Alternative zu einer stationidren Behandlung, zum Beispiel Krisenfamilien, Gasz-
familien oder Crisis-Homes: Der Aufenthalt in einer Gastfamilie »gewihrt«, fihrte
schon W. Griesinger vor 150 Jahren aus, »was die prachtvollste und bestgeleitete
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Anstalt niemals gewéhren kann, die volle Existenz unter Gesunden, die Riickkehr
aus einem kinstlichen und monotonen in ein natiirliches, soziales Medium, die
Wohltat des Familienlebens«. Statt stationdrer Therapie mit entsprechenden Neben-
wirkungen findet in einer Gastfamilie Mit-Sein im Alltag statt und zwar 24 Stunden
rund um die Uhr in einer mehr oder weniger entspannten Atmosphire, dhnlich wie
das von Mosher und Ciompi als heilsames Milieu in »Soterias« beschrieben wurde.
Soterias in Bern und anderswo sieht man allerdings die institutionelle Verwandt-
schaft mit Stationen noch deutlich an, wihrend Gastfamilien als »Soterias vor der
Haustiir« klein, familidr, iberschaubar und zusétzlich vernetzt im Stadtteil oder
Dorf, also kommunal verankert, sind (Beispiele in und um Ravensburg, Stuttgart,
Schwibische Alp ...).

Allerdings muss man sich fragen, ob die Gastfamilie als »Soteria vor der Haustiir«
tatsdchlich mit gutem Gewissen als Alternative zur Station taugt?

Bei der Umsetzung des Konzepts »Gastfamilie« war man der Ansicht, man
muisste die Familien psychiatrisch ausbilden, bevor man sie auf Patienten loslésst.
Man musste jedoch feststellen, dass dabei die therapeutische Potenz der Familien
zurliickging und hat diese Versuche an allen Zentren wieder eingestellt. Danach
wurden die Ergebnisse wieder besser.

Differenzierte Studien aus Denver, Madison, Ziirich, Lille, Tonder lassen an der
Wirksamkeit keinen Zweifel. Die Patienten in den Gastfamilien sind in Bezug auf
die Schwere der Erkrankungen vergleichbar mit denen auf der Station. Im »Out-
comex sind sie jedoch nicht nur gleichwertig, sondern sogar, deutlich besser! Die
Biirger im 3. Sozialraum, in der Nachbarschaft, haben also dhnliche, wenn nicht
sogar eine bessere therapeutische Potenz als psychiatrisch Tétige auf einer Station.
Mit-Sein im Alltdglichen Ubertrifft also in seiner unbeabsichtigten Wirksamkeit das
Management einer Station. Der Mensch wagt wieder, selbstvergessen zu leben.
Verkraftet das unser professionelles Ego?

Durch Gastfamilien und iiber Home-Treatment wird der Bedarf an Betten und
Heimplitzen zuriickgehen. Wenn ein Patient eine Wohnung braucht, konnen wir
ihm diese Gber »Immobilientherapie« besorgen, erst recht, wenn ein Patient keine
Wohnung mehr hat. Assistenz wird als flexibles System um ihn im Alltag organisiert
(supported housing). Ubrigens wird »Immobilientherapie« in New York, Montreal und
anderswo als »housing first« bezeichnet. Die Erfahrungen sind aber hier wie dort
dieselben: Sobald jemand eine Wohnung hat, gehen die Dinge besser, abgesehen
davon, ob jemand psychotisch, manisch, abhingig oder verwirrt ist.

Altenhilfe

Im Bereich der Altenhilfe kann man sehen, was dabei herauskommt, wenn Blirger
sich zusammenschlieBen und mit Profis und Politikern neue Formen der Versor-
gung ausprobieren:

Kein Mensch will im hohen Alter noch auf eine psychiatrische Station, wenn ithm
das bisher in seinem Leben erspart geblieben ist. Er und seine Angehdrigen schimen
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sich und firchten Stigmatisierung. Aufierdem reagieren gerade alte Menschen,
insbesondere mit demenzieller Entwicklung, sehr vulnerabel auf Verdnderungen
des Alltaglichen. Hiufig bringen schon geringe Verdnderungen im Alltag die gerade
noch ausbalancierte Alltagsroutine aus dem Gleichgewicht mit schwerwiegenden
Folgen wie Desorientiertheit, Verwirrtheit oder Delir dhnlichen Symptomen.

Diese Gefahr haben als erste, Frauen auf dem Land, als Land-Frauen beli-
chelt, in ihrem ganzen Ausmaf} erkannt und bis in letzter Konsequenz zu Ende
gedacht und Klaus Dorner wurde ihr Sprachrohr. Auf dem Dorf kann schon der
Wegfall eines Tante Emma Ladens oder der Wegzug von jiingeren, die den Alten
bisher Mobilitét zur Verfiigung gestellt haben, bei Eintreten einer entsprechenden
Erkrankung eine Katastrophe ausldsen, sprich zur Krankenhauseinweisung mit
anschliefender Heimunterbringung fithren. Weil diese Umstdnde tragisch und
emporend sind und unter die Haut gehen, sahen sich die Land-Frauen, zum Auf-
stand gendtigt: Sie setzen ihre Biirgermeister unter Druck, besetzten leerstehende
Rédume und wandelten leere Schulen, Gaststétten oder Kindergéirten in tagesstruk-
turierende Angebote oder rund um die Uhr betreute Haushaltsgemeinschaften fiir
ihre »Alten« um, gewissermaflen eine basisdemokratische Revolution, vergleichbar
mit der Occupy-Bewegung. Mittlerweile hat diese emanzipatorische Biirger-Bewe-
gung auch die Stddte erreicht. Wahrend in den Dérfern der engere Kontakt und
die Nachbarschaft die Empo6rung tber die untragbaren Zustinde schneller zum
Handeln fiihrte, verzogerte die stddtische Anonymitét zundchst den Zusammen-
schluss. Aufierdem haben die Angehorigen nicht nur vor Ort Lobbyarbeit geleistet.
Sie haben sich auch in Talkshows gesetzt, haben Biicher geschrieben und haben
bundesweit Politiker animiert, ihre Sache zu einer Sache fiir die Allgemeinheit zu
machen. Dadurch kamen auch entsprechende Gesetze zustande, die die Arbeit der
Angehorigen bei der Betreuung eines dementen Menschen wihrend der letzten
Jahre leichter gemacht haben.

Uber 90 % der Biirger wollen auch dann, wenn sie krank oder dement werden,
nicht in ein Heim. Als Alternative haben vor allem Angehdrige, aber auch Vereine
wie »Daheim« in Giitersloh oder »Alt und Jung« in Bielefeld ambulante Wohnpfle-
gegruppen bzw. Haushaltsgemeinschaften gegriindet. Im Kreis Gitersloh z.B.
verfiigen mittlerweile alle Dorfer und Stadtteile bis auf drei — iiber mindestens eine
Haushaltsgemeinschaft.

Waihrend Heime Einrichtungen sind, nach denen man sich ausrichten muss,
nimmt man in Wohngruppen die Leistungen eines Pflegedienstes in Anspruch, der
sich nach den personlichen Bediirfnissen des Mieters ausrichten muss, unermesslich
uberlebenswichtig, gerade dann, wenn ich dement werde: Nach einer Untersuchung
der Uni Bochum und dem Statistischen Bundesamt ist die mediane Uberlebenszeit
in Heimen nur halb so hoch (29 Monate) als zu Hause (56 Monaten).

Jedoch dirfen diese ambulanten Wohnpflegegruppen in der Regel keine Ge-
bdude sein, die zu diesem Zweck gebaut werden, sondern Gebdude, die als Woh-
nungen oder Praxen oder dhnlichem bei ihrer Errichtung noch nicht ahnten, dass
sie spéter als Wohngruppe dienen werden. Ansonsten werden sie iber kurz oder
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lang zu Einrichtungen mit Ewigkeitswert, deren Zimmer belegt werden miissen.
Wenn Vereine solche Hiuser mieten dann also quasi nur als Projekt, das nach
einer gewissen Zeit dem zustdndigen Stadtteil oder Dorf zu ibergeben ist, damit
es von den Biirgern vor Ort in den Dienst genommen und entsprechend genutzt
werden kann, also von Birgern fir einzelne Burger in Not als Projekr fir den
Stadtteil oder das Dorf.

Wenn notwendig stellt sich also Psychiatrie iz den Dienst der Biirger und ihren
Bedurfnissen, jedoch nicht als Betreiber von Einrichtungen, sondern als Dienstleis-
ter, der Projekte kreiert, nicht um sie zu besitzen, nicht als Eigentum, sondern als
Leihgabe, als Ubergangs-Objekre bis die Biirger des zustandigen Stadtteils oder Dorfes
sie in Eigenregie tibernehmen, die Projekte inklusiv werden oder — untergehen,
weil Uberfliissig.

Und dies steht paradigmatisch fir eine andere Psychiatrie, eine Psychiatrie ohne
Einrichtungen. Einrichtungen gehoren der Psychiatrie nicht. Sie miissen nach tiber
200 Jahren den Biirgern endlich zuriickgegeben werden, dhnlich wie das durch
die Sdkularisierung vollzogen wurde. Psychiatrie ist lediglich Transformator, Zwi-
schenglied, Anstifterin. »Geschéftsfithrer« ist der Stadtteil oder das Dorf. Es geht
um die kommunale Revitalisierung von Einrichtungen und um die Revitalisierung
von Vereinen und GmbHs, damit sie ihrer gemein-niitzigen Satzung wieder ent-
sprechen: Psychiatrie als projektiv orientiertes Vorgehen — auf Abruf. Dies scheint
erstmal eine verriickte Idee zu sein. Vor kurzem habe ich Rifkin zugehért und dann
schien mir die Idee gar nicht mehr so verriickt.

Rifkin prognostiziert die 3. Industrielle Revolution und mit Eintritt in diese wird
es nach seiner Einschéitzung tiber kurz oder lang mit dem Kapitalismus bergab
gehen. Abgesehen davon, dass ich nicht profund tiberblicke, ob es demnéchst mit
dem Kapitalismus zu Ende geht, prognostiziert er wie Dérner und Opaschowsky den
Anstieg von sozialen Aktivititen, Dorner im 3. Sozialraum, Opaschowsky mit der
Renaissance der Nachbarschaft ein neues »Wir« im Stadtteil oder Dorf und Rifkin
den Aufstieg von sozialen Commons, kollaborativen Gemeingiitern auf Deutsch.
Vorbote dafir ist die Allmende, die es als nachhaltige Form des Wirtschaftens
schon seit Menschengedenken gibt und die jetzt wiederbelebt wird, z.B. in Form
von Genossenschaften und in der rasanten Zunahme der Share Economy. Statt um
Besitz geht es zukiinftig mehr um’s Teilen, sodass »Besitz« zunehmend an Bedeu-
tung verliert. Weil Besitz korrumpiert und grofler Besitz noch mehr korrumpiert,
wenn nicht sogar total, wére es auch gut, wenn der Besitz der Psychiatrie wieder in
die Hand der Biirger in den Stadtteilen und Dérfern zuriickgeht, um Missbrauch
infolge Marktdoping zu verhindern. Der Verkauf der grof3en Anstalten an Private
hat diese Entwicklung nur beschleunigt. Ein Gebiet wie die Psychiatrie kann sich
einen Missbrauch von Burgern, einhergehend mit der vermehrten Umwandlung
von Gesunden in Kranke auf Dauer nicht erlauben.

Jetzt eine weniger verriickte Idee, die hier und da auch schon umgesetzt wird:

Stellen Sie sich vor, dass von Blirgern aktivierte Stadtteile durch mobile Krisen-
interventionsteams unterstiitzt werden:
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Wie schon die Enquete ausgefiihrt hat, sollte unbedingt verhindert werden,
dass alte Menschen ihr vertrautes Lebensfeld verlassen miissen. Mobile Krisenin-
terventionsteams in Kooperation mit dem Hausarzt, mit einem Pflegedienst und
Ergotherapeuten, erlauben intensive Behandlungen vor Ort, dhnlich wie auf einer
Station, jedoch inklusiv, ohne dass der alte Mensch durch eine exklusive Interven-
tion zusétzlich verwirrt und desorientiert gemacht wird. Engagierte Angehorige und
Burger bilden mit den Profis im Mix Teams, deren besondere Wirksamkeit u. a.
durch Klie nachgewiesen wurde. Des Weiteren kann in ambulanten Wohnpflege-
gruppen, in denen eine Begleitung und Therapie rund um die Uhr gewihrleistet
ist, im Verbund mit mobilen Kriseninterventionsteams sehr intensive und umfang-
reiche Behandlungen durchgefiihrt werden. Auch Reha-Mafinahmen gewinnen an
Effektivitdt und Nachhaltigkeit, wenn sie vor Ort, z. B. im Kontext einer solchen
ambulanten Wohnpflegegruppe geplant und durchgefiihrt werden kénnen. Wenn
das Engagement der Bilirger mit den Moglichkeiten von Mobilen Kriseninterven-
tionsteams kombiniert wird, fingt der Stadtteil Feuer und Therapie »inklusiv«
beginnt sich auszubreiten wie ein Flichenbrand. Wer will mit 70,80 noch auf eine
psychiatrische Station, wenn ihm das bisher in seinem Leben erspart geblieben ist?

Und was ware nun, wenn die Arbeit der Biirger im Bereich der Altenhilfe zur

Blaupause werden wiirde fiir eine andere Psychiatrie, eine kollaborative

Psychiatrie?
Das Wort kollaborativ wurde aus dem Englischen ins Deutsche iibertragen und
heif3t so viel wie gemeinsam an einer Sache fiir die Gemeinschaft arbeiten. Wenn
Psychiatrie kollaborativ wird, arbeiten Angehorige, Psychiatrie-Erfahrene und enga-
gierte Biirger gemeinsam an einem Projekt. Vorstufen sind Psychoseseminare bzw.
der Trialog. Um psychisch kranke Menschen addquat begleiten zu konnen, bilden
Biirger mit Profis Teams. Sie begleiten die Patienten im Alltag und erkunden die
verschiedenen Moglichkeiten im sozialen Raum. Wenn im Stadtteil keine passenden
Moglichkeiten ausfindig zu machen sind, griinden sie auch Zuverdienstfirmen.
Uber Immobilientherapie ldsst sich fiir jeden Patienten eine Wohnung finden.
Uber Arbeitsassistenz oder Support Employment begleiten sie Menschen an einem
Arbeitsplatz bis dieser kollegialer Teil der Belegschaft ist. Weil bekanntermafien
Profis nicht integrieren konnen, bekommt jeder Patient gewissermaf3en einen Biirger
als Psycho-Paten zugeteilt, der diesen Teil der Arbeit iibernimmt.

Wenn Psychiatrie kollaborativ wird, organisieren Burger, Psychiatrieerfahrene
und Profis auf kommunaler Ebene die Versorgung psychisch Kranker aller Alters-
gruppen. Die notwendige Information kann ohnehin jeder mittlerweile frei verfiigbar
aus dem Internet herausholen, zum Beispiel iiber die Tagungsbeitriage der »Aktion
psychisch Kranker« oder »Schattenblick«. Das Wissen um psychiatrische Versorgung,
ist nicht ldnger ein auf Profi beschrianktes Wissen, sondern wird mit Blirgern, Ange-
horigen und Psychiatrie-Erfahrenen geteilt. Entsprechend dem Entwicklungsstand
einer Region kann dann entsprechend geplant, ausgebaut und umgesetzt werden.
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Solche Modelle fallen nicht vom Himmel. Jedoch sind sowohl Angehdorige als auch
Psychiatrie-Erfahrene seit Jahren konkret in der Begleitung und Versorgung der
Patienten beteiligt, sind somit mittlerweile gleichberechtigt und gleichwertig und
zunehmend auch an politischen Prozessen beteiligt. Auf ihre Erfahrungen kann
man beim Aufbau eines entsprechenden lokalen Netzes zuriickgreifen. In England
und anderen Lindern ist das seit Jahren iiblich. Patienten und Angehdrige sind
nicht mehr die passiven Objekte psychiatrischer Versorgung, von Profis verplant
und organisiert. Sie haben sich von Konsumenten zu Prosumenten gewandelt.
Gemeinsam mit den Profis arbeiten sie kollaborativ an der Weiterentwicklung
psychiatrischer Versorgung vor Ort.

Konkret kdnnen fiir ein Standardversorgungsgebiet von 150-200.000 Einwoh-
nern drei bis fiinf mobile Kriseninterventionsteams unter Beteiligung von Psychiat-
rie-Erfahrenen, Angehoérigen und engagierten Biirgern gebildet werden, die jeweils
einen Sektor von ca. 40.000 Einwohnern ohne Ansehen der Diagnose psychiatrisch
versorgen. Sobald jemand in eine Krise geridt, kommen die Mitarbeiter des mobilen
Kriseninterventionsteams dann in das Lebensfeld und versuchen, wie geschildert,
mit dem Patienten und seinen Bezugspersonen passende Antworten zu finden. Da-
bei verfiigen die Mitarbeiter Giber ein Ressourcenlager im umgebenden Sozialraum,
sodass sie auch Gelegenheiten auf Lager haben, um vertrackte Situationen l6sen
zu konnen. Wenn eine Assistenz rund um die Uhr notwendig ist, kann zwischen
Station, Krisenfamilie, Krisenwohnung oder Haushaltsgemeinschaft im Stadtteil
gewihlt werden. Bei Konflikten am Arbeitsplatz nimmt man Kontakt mit den
Kollegen bzw. Vorgesetzten auf und versucht als Auflenstehender Situationen zu
kldren und Ldsungen mit aufzuzeigen.

Gerade durch die Beteiligung der Biirger stellt der Stadtteil eine tragende und
haltende Kultur als Matrix fiir das Wohl und die unvermeidlichen Krisen ihrer
Bewohner bereit. Durch die Behandlung im Lebensfeld, durch die grofiere Wirk-
sambkeit der Interventionen, durch Krisenfamilien und andere Alternativen, wird
der Bedarf an stationiren Betten und Heimplédtzen erheblich zuriickgehen, dhnlich
wie an manchen Stellen in Italien und England. Wie in Triest, Birmingham oder
in Geesthacht reichen dann 20—-30 stationdre Betten fiir ca. 200.000 Einwohner.

Weil sowohl Biirger, als auch Psychiatrie-Erfahrene, als auch Angehoérige zu-
sammen mit den Profis die psychiatrische Versorgung sicherstellen, kann man eine
solche Psychiatrie als kollaborative Psychiatrie bezeichnen.

Kollaborativ ist aber nicht genug. Damit wurde schon begonnen (z.B. in Bre-
merhafen, Hamburg, Geesthacht, ...).

Was im Austausch iiber konkrete Krankheiten und Assistenz beginnt, strebt
nach Mitsprache auf politischer und organisatorischer Ebene. Die Angehorigen
alter Menschen machen das beim Um- und Aufbau eines neuen Hilfesystems fiir
alte Menschen seit Jahren vor, zum Beispiel auf Stadtteilebene: Nicht die Psychia-
trie allein hat die Weisheit mit Loffeln gegessen. Wie schon begonnen, vor allem
im Bereich der Altenpflege, werden die Biirger in Zukunft mehr und mehr ihre
Wiinsche und Vorstellungen einer guten Versorgung an die Politik und an die
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psychiatrisch Tétigen herantragen. In dem Mafle, wie es einer Psychiatrie gelingt,
diese Vorstellungen mit den Biirgern vor Ort zu teilen und zu realisieren, wird sie
zukunftsfihig. Die Psychiatrie wird kollaborativ, bevor sie kollaboratives Gemein-
gut wird, lokal unterschiedlich und an die Gegebenheiten und Blirger angepasst.

Psychiatrie und psychiatrische Versorgungsplanung wird nicht ldnger von einer
Handvoll Profis gemacht. Psychiatrie wird kollaboratives Gemeingut, dhnlich wie
das von Rifkin prognostiziert wird und von Dérner und Opaschowski schon seit
einigen Jahren vorher gesagt wird. Dorner spricht von der Aktivierung des 3. Sozi-
alraumes, Opaschowsky von der Renaissance der Nachbarschaft und einem neuen
»Wir«, das durch die Zusammenarbeit von Psychiatrie-Erfahrenen, Angehorigen,
engagierten Blirgern und Profis als tragendem Grund entsteht. Dabei wird Psychi-
atrie aus der Gefangenschaft einer Spezialdisziplin herausgeldst und abgelost durch
eine Kultur der gegenseitigen Unterstiitzung in Notlagen des Lebens.

Als Vorbereitung fiir solche Kollaborationen von Seiten der Profis braucht es
allerdings den Ubergang von einer konventionellen Psychiatrie in eine Post-Psy-
chiatrie.

In einer konventionellen Psychiatrie miissen die Patienten ihr Lebensfeld verlassen
und Hilfe in einer Klinik nachzusuchen. Ihr Verhalten und ihre Symptome verlieren
dadurch an Sinn, werden sinn-los.

In einer Postpsychiatrie verlassen die Profis ihren Kontext, ndmlich die Klinik,
wihrend die Patienten in ihrem Lebensfeld verbleiben konnen. Dadurch kénnen
Sie erfahren, dass Symptome und Verhalten nicht sinnlos sind, sondern im Kontext
des Lebensfeldes Sinn machen. Der Sinn wird rehabilitiert.

Der Ort des Lebens wird dadurch zum geeigneten Ort der Behandlung zur rechten Zeit.

Ohne den Zwischenschritt »Post-Psychiatrie« bleibt jedoch alles beim Alten. Und:
Nur im Lebensfeld, vor Ort, in der Begegnung der psychiatrisch Tétigen mit den
Patienten und deren Bezugspersonen wird der zerlegende Facettenblick institutio-
neller Ordnungen (Psychologie, Soziologie, Medizin, Ergotherapie, Krankenpflege,
Subspezialisierungen, ...) wieder von einer komplexen Sicht auf komplexe Dinge
abgeldst, weil es im konkreten Alltag der Betroffenen nicht auseinanderdividiert
werden kann (Transdisziplinaritit (MUNCH, 1995). Der Alltag der Patienten ist nicht
spezialisiert. »Es wird ... immer wichtiger, in der Praxis das von der Wissenschaft
in Einzeldisziplinen differenzierte Wissen wieder zusammenzufiigen«... Die Um-
setzung von Wissen in praktisches Handeln ist jedoch keine Eins-zu-Eins-Relation.
Das spezialisierte Wissen muss vielmehr in der Praxis transdisziplindr wieder zu-
sammengesetzt werden, um tiberhaupt aufgeklirt handeln zu kénnen (MUNCH,
S.146 ff) und damit im Lebensfeld der Patienten durch psychiatrisches Vorgehen
Leben lebbar wird bzw. als Lebenskunst praktiziert werden kann.

Um das umzusetzen fehlen jetzt noch zwei Dinge: Ein Entgelr- und ein Steue-
rungssystem:

Schon die Enquete hat ausfiihrt, dass der Mensch nicht als medizinisches Objekt
von Hilfen allein gesehen werden darf, sondern im Kontext seines Lebens Hilfe
erhalten muss. Dies kann jedoch nur dann organisiert werden, wenn ein entspre-
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chendes Entgeltsystem dafiir vorgesehen ist. Ein Entgeltsystem, das isoliert eine
Person fordert und dabei noch den stationdren Kontext bevorzugt, vernachléssigt die
moglichen Ressourcen, die im Lebensfeld aktiviert werden kdnnen. Wir brauchen
also nicht nur ein Entgeltsystem bezogen auf eine Person, sondern wir brauchen
auch ein Entgeltsystem, das das Beet, auf dem eine solche Person wichst, mone-
tdrer dinkt. Wir brauchen eine iberindividuelle Pauschale mit der Verpflichtung,
alle psychisch kranken Biirger einer Region zu versorgen. Diese tiber- individuelle
Pauschale kann dann lokal an eine entsprechende Kopfzahl gebunden werden. Ob
dabei jemand ambulant, teilstationdr oder stationdr behandelt wird, ist weniger
wichtig, weil die Hilfe dort problemlos platziert werden kann, wo sie am ehesten
greifen kann, im Unterschied zum jetzigen Entgeltsystem, wo stationir am meisten
Geld vorhanden ist, auch wenn die Hilfe im stationdren Bereich hidufig daneben
geht. Aus dem Topf einer Uberindividuellen Pauschale lassen sich auch unkom-
pliziert die Leistungen von Angehdrigen, Psychiatrie-Erfahrenen und engagierten
Biirgern entlohnen.

Gerade fiir Umstrukturierungsprozesse ist nach den bisherigen Erfahrungen eine
uberindividuelle Gesamtpauschale, aus der die notwendigen Leistungen fur die
einzelnen Biirger entgolten werden, unentbehrlich. Eine solche Gesamtpauschale
sorgt fiir einen einheitlichen Raum, der nahtlos von der Lebenswelt des Patienten
in die Station Uibergeht — und umgekehrt. Unter dem Dach einer Gesamtpauschale
lassen sich rigide Strukturen aufbrechen und neue, besser wirksamere etablieren.
Wir brauchen ein Stiick weit Deregulierung abgesichert durch die Ubernahme der
Gesamtverantwortung fiir ein definiertes Versorgungsgebiet.

Die Hebelwirkung einer solchen tberindividuellen Gesamtpauschale ist also
zweifach:

Sie sorgt 1. fur Flexibilitdt, die u.a. fir die Umstrukturierung des Kranken-
hauses und des kommunalen Bereiches, also des gesamten Versorgungsgebietes,
notwendig ist und

sie wirkt 2. indirekt, perspektivisch auf den Sozialraum ein und aktiviert insbeson-
dere den 3. Sozialraum co-therapeutisch. Dadurch wird eine priaventive Wirkung auf
den Einzelnen und seine Familie, aber auch insgesamt auf das Gemeinwesen entfaltet.

Dieser 6konomische Rahmen bewirkt auch, dass die einzelnen therapeutischen
Strukturen und Elemente untereinander ausbalanciert werden, damit sie so wirken,
wie sie wirken sollen. Z. B. ist bekannt und durch (schwedische) Untersuchungen
bestitigt, dass jedes im Krankenhaus freiwerdende Bett durch andere Patienten
belegt und eben nicht abgebaut wird. Ohne Verbindung zum stationédren Bereich,
kommt es deshalb durch Home-Treatment-Teams zu einer Verdoppelung der
Psychiatrie, wie das in den Niederlanden zu besichtigten ist. Im kriminologisch-
vollzugsrechtlichen Diskurs wurde dieses Phidnomen bereits als Sogwirkung leerer
(Gefingnis-)Zellen beschrieben (vgl. RuprpPEl 2010, 120ff.).

All die oben skizzierten Entwicklungen lassen sich also mit einer tiberindividu-
ellen Pauschale besser in Gang bringen. Deshalb haben wir wéhrend der nidchsten
sechs bis sieben Jahre die Aufgabe, alles in Bewegung zu setzen, um ein Entgelt-
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system zu schaffen, das Hilfen fiir den Einzelnen in seinem sozialen Raum in
Lebens-Not refinanziert.

Und wie ldsst sich eine kollaborative Struktur, die vor Ort die Versorgung plant
und die Geschicke in den Hénden hiélt, auf rationalem Kurs halten?

Dabei kann man Anleihen machen beim prophetischen Pragmatismus von Cornel
West. West setzt dabei auf zwei Elemente: erstens Propheten und zweitens den
Pragmatismus.

Er glaubt an »Lichtgestalten«, die Orientierung geben und gangbare Wege zum
Besseren vorausahnen kénnen, zumindest vor (schon mal begangenen Fehlern)
Sackgassen warnen kénnen. Solche »Propheten« gibt es auch im Bereich der Psy-
chiatrie, wie zum Beispiel Porksen, Dorner, Priebe, Kruckenberg, Bock, Mosher,
Ciompi, usw. Diese Lichtgestalten haben auch die Aufgabe, Leiden, Demiitigungen
und Formen der Diskriminierung zu benennen, offen zu machen, herauszuposaunen
und die Finger in die Wunden zu legen bei Fehlentwicklungen. »Eine Gesellschaft,
die nicht aktiv gegen Demiitigungen ankdmpft, ist keine anstdndige Gesellschaft
mehr ... Es geht heute nicht nur um einen Mangel an Haben, dringlicher scheint
das Problem eines Mangels an Sein: an Anerkannt-Sein. Wer Anerkennung er-
fahrt, dem wird eine Ahnung zuteil, was ein sinnerfiilltes Leben ist. Prophetischer
Pragmatismus ist Arbeit an einer Kultur der Anerkennung« (West in Manemann
u.a.: Prophetischer Pragmatismus).

Es gibt allerdings noch andere Hotspots: z. B. Gelingende Praktiken, sogenann-
te best practise Modelle und im Kontrast dazu miserable Beispiele. Dazu ist der
Flickenteppich der psychiatrischen Landschaft in Deutschland bestens geeignet,
erginzt durch européische und aulereuropdische Formen der Versorgung.

Prophetisches Potenzial fiir die Psychiatrie gewinnt gerade wieder die Philoso-
phie. Wihrend Wissenschaft und Forschung im analytischen Kleinkram versinken,
schaffen philosophische Uberlegungen das, was zusammengehort transdisziplindr
wieder zusammenzufiihren, verbunden mit neuen Einblicken und Ausblicken,
wie zum Beispiel bei Fuchs mit seinem Buch »Das Gehirn ein Beziehungsorganc
oder bei Ulrich mit seinem Buch »Psychiatrie. Biologische Naturwissenschaft und
Geisteswissenschaft«.

Philosophie liefert leitende Ideen. Gestaltende Kraft haben dagegen schon Ge-
setze wie die Menschenrechte in Form der UN-BRYV, die »Prinzipien« und auch das
Grundgesetz. Jedoch werden diese Vorschriften nicht so umgesetzt, wie sie schwarz
auf weif3 geschrieben sind. Gerade in der Kluft zwischen gesetzlichen Vorschriften
und Realitit, zwischen Soll und Sein, sieht West das Potential und den Hebel fiir
konkrete Verdnderungsprozesse, die es zu nutzen gilt, wie z.B. jiingst durch das
Bundesverfassungsgericht im Falle der Zwangsmedikation und dem Aussetzen einer
entsprechenden Grundlage. Dieser Umstand wurde z. B. von Zinkler in Heidenheim
genutzt, der als einer der weniger darliber nicht klagte. Und siehe da: Man kommt
auch ohne den tiblichen Zwang aus.

Weil kein Mensch weif3, was in Zukunft geschehen wird und wie sich bestimmte
Veridnderungen auswirken werden, schwort West auf den Pragmatismus. Unter
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Pragmatismus versteht er nicht den Empirismus. Empirismus bezieht sich nach
seiner Ansicht auf Zahlen und Fakten, die in der Vergangenheit griinden, jedoch
ohne Kontakt zur Zukunft. Er propagiert die Zeitdiagnose. Zeit-diagnose — das
ist, in Abgrenzung von einer Analyse, eine Symptomatik, die versucht, anhand
gegenwirtiger Vor- bzw. Anzeichen eine provisorische Beschreibung, ein Szenari-
um der Gegenwart zu entwerfen. Anders als die Analyse, die hidufig nur noch eine
vergangene Gegenwart beschreibt, ist die Zeitdiagnose aktuell. Eine Zeitdiagnose
zehrt von sich wechselseitig erhellender Plausibilitit, die sich am Ende zu einem
verketteten Netzwerk zusammenschlief3t. Dadurch wird der Pragmatismus zu einem
zukunftsorientierten Instrument, der versucht, das Denken als eine Waffe einzu-
setzen, um effektives Handeln zu ermdglichen.

Empirismus und Analyse sind vergangenheitsfixiert. »Our’s is in the trying«.

Der Empirismus wiederholt vergangene Fakten, der Pragmatismus steht fir
zukiinftige Moglichkeiten. West sieht keine andere Alternative, als bestimmte Vor-
haben auszuprobieren (Experimentalismus) mit der Notwendigkeit im Danach zu
reflektieren, wie sich Projekte entwickelt haben. Er vergleicht das mit dem Jazz: Wir
brauchen sowohl die Fihigkeit, Themen — also Strukturen und Umgangsweisen —zu
variieren, zu verandern, zu erfinden, aber auch, wenn alles nicht hinhaut, das Ganze
wieder riickgéngig zu machen (permanente Revision). Dies kann einhergehen mit
einer besonderen Tragik, die er mit dem Blues vergleicht: Trotz allen Bemiithens
und bester Absicht gehen unsere Projekte manchmal nach hinten los. Diese Tragik
ist, wie der Blues, unvermeidlich und muss bei allem was wir tun mit berticksich-
tigt werden, auch um die notwendige Tiefe eines jeden Vorhabens auszuleuchten.

Dieses Ausprobieren, Testen, Reflektieren, Kontrollieren, Ausbauen oder Riick-
gingigmachen im kommunalen Raum bedarf einer permanent zu praktizierenden
demokratischen Praxis. Das kann nur in kleinen tiberschaubaren Einheiten ge-
lingen, wie in einem Dorf oder einem Stadtteil. Das Ganze ist mit Strukturen
wie der Allmende vergleichbar. Und solche sozialen Gebilde, bilden nach Rifkin
zukinftig zunehmend auch die wirtschaftlichen Keimzellen der Gesellschaft. Und
im Kontext dieser sozialen Gebilde, in Dorners 3. Sozialraum, wird zuktnftig auch
psychiatrische Versorgung kollaborativ zwischen engagierten Blirgern, Angehdrigen,
Nachbarn, Patienten und Psychiatrie-Erfahrenen organisiert werden. Wahrend
Psychiatrie kollaborativ wird, wird sie sich im néichsten Schritt selbst zu einem
kollaborativen Gemeingut entwickeln.

Der néchste gangbare Schritt auf diesem langen Weg ist die Umwandlung der
Psychiatrie in eine Post-Psychiatrie. Dies konnen wir wahrend der néchsten Jahre
erreichen, vor allem in den néichsten sechs bis sieben Jahren. Bis 2021/22 miis-
sen wir alles tun, um ein Entgeltsystem in unsere Hand zu bekommen, das uns
ermoOglicht, im Lebensfeld genauso titig zu sein und arbeiten zu kénnen, wie im
stationdren Bereich. Um dies zu erreichen bedarf es jedoch auch der "Emporungg,
die uns nach Hessel phasenweise abhanden gekommen ist.

Nichtdestotrotz sind psychiatrisch Tétige unterwegs zu neuen Ufern: Psychiatrie
to go. Die Entdeckungsreise beginnt post-psychiatrisch. Post-Psychiatrie als Zwi-
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schenstadium zu einer kollaborativen Psychiatrie mit anthropologischer Farbung
ist jedoch nicht das Tor zu einem psychiatrischen Paradies. Aber Post-Psychiatrie
kann das Ausfalltor zu einer kommunal integrierten Psychiatrie sein. Damit kann
Inklusion beginnen.
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Anforderungen an politische Qualititssteuerung
Moderation: Ulrich Krtiger

Karl Lauterbach, MdB

Maria Klein-Schmeink, MdB

Peter WeiB3, MdB

Kriiger: Frau Klein-Schmeink, Herr Lauterbach, Herr Weif3. Ich heife Sie ganz herz-
lich Willkommen. Dieser Teil der Tagung, zum Schluss noch mal auf die politischen
Konsequenzen zu schauen, ist uns auflerordentlich wichtig. Es ist gewissermafien
der Hohepunkt der Tagung. Wir sind sehr froh, dass sie gekommen sind und wir
jetzt noch einmal die Mdoglichkeit haben, unser Thema »Qualitét therapeutischer
Beziehung« auch im Hinblick auf Steuerungsmoglichkeiten, Einflussmoglichkeiten
der Politik hin zu diskutieren. Herr Lauterbach, ich mochte Sie bitten, den Anfang
zu machen als jemand, der zum Thema Qualitit sehr viel zu sagen hat.
Lauterbach: Ich darf mich zunéchst fiir die Einladung ganz herzlich bedanken.
Wir sind derzeit dabei, ein Gesetz oder eigentlich eine Sequenz von Gesetzesteilen
vorzulegen, mit dem Gesamtziel, die Qualitdt stirker in den Vordergrund zu stel-
len: Es geht um die Art und Weise, wie die Bedarfe in Deutschland geplant werden
im Gesundheitswesen, wie die Honorierung organisiert wird und wie ein Anreiz-
system fiir eine bessere oder schlechtere Vergiitung bis hin zu den Investitionskos-
ten geschaffen wird. Das ist die Grundlinie. Das verfolgen wir in sehr unterschied-
lichen Bereichen mit sehr unterschiedlichen Instrumenten. Wir verfolgen eine
Umstellung von Vergilitung, Anreizen und Planung Richtung Qualitdt. Bisher ist
es in Deutschland so, dass in der Regel die Medizin den bestehenden Strukturen
folgt und die Qualitdtssicherung dann versucht, das Beste aus dieser Situation zu
machen. Es gibt vorgegebene Strukturen. Diese Strukturen bestimmen, wie versorgt
wird und die Qualitdtssicherung kompensiert dann die Fehler, die entstehen, weil
die Struktur auf das, was der eigentliche Bedarf wére, nicht reagieren kann. Wir
wollen das umstellen und stirker den medizinischen Bedarf und die medizinischen
Verdnderungen in den Vordergrund der Planung stellen, sodass die Struktur stir-
ker den Bedarfen und Patientenwiinschen und auch der medizinischen Veridnde-
rung, dem Fortschritt folgt. Ich bringe dafiir ein paar Beispiele: Wir machen derzeit
ein grofles Gesetz fiir die Planung von Krankenhéusern. Wie werden beispielswei-
se uberhaupt die Bedarfe fiir Krankenhiuser fiir Abteilungen geplant? Den we-
nigsten hier ist bekannt, dass bei der Bedarfsplanung von Krankenhédusern oder
von Abteilungen durch die Lander, die Frage der Qualitét nicht gestellt werden
kann. Also ein LLand kann einer Abteilung die Bertiicksichtigung im Bedarfsplan
nicht entziehen, nur weil die Qualitit nicht stimmig ist. Es gibt andere Griinde,
womit man das machen kann, beispielsweise vortragen, dass es demographische
Grinde gibt. Es gibt eine eingeschrinkte Zahl von Kriterien, nach denen das Land
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einer Klinik eine Abteilung schlieflen kann oder es aus dem Bedarfsplan heraus-
nehmen kann, aber die Qualitidt darf dabei nie eine Rolle spielen, um ein einziges
Beispiel der Absurditit zu bringen. Ein Krankenhaus kann qualitativ noch so
schlecht sein, es kann allenfalls sanktioniert werden durch die Krankenkassen im
Rahmen der dort méglichen Qualitédtssicherungsparagraphen, aber es kann nicht
aus der Planung fallen. Das ist ein Beispiel dafiir, was ich eben abstrakt aber zu
leise vorgetragen habe, ndmlich dass hier die Qualitétssicherung kompensiert, dass
ein System nicht funktioniert, wo die Leistung der Struktur folgt und nicht die
Struktur der notwendigen medizinischen Leistung angepasst wird. Und das versu-
chen wir zu verdndern in einigen Bereichen. Dafiir legen wir in dieser Woche ein
Gesetz vor, in dem es um die Versorgungsstruktur im Wesentlichen im ambulanten
Sektor geht. Darin ist z. B. geregelt, wie wir uns demnéchst vorstellen, wie Hausérzte
und Psychotherapeuten in den Kassenérztlichen Vereinigungen vertreten sein wer-
den, wer was bestimmt bei der Selbstregulierung und dergleichen. Ein grofies
Versorgungsstrukturgesetz, was bis zur Verteilung der Arzteschaft in der Region
viele Bereiche neu regelt. Es wiirde jetzt lange dauern, da tiber die einzelnen Punkte
zu gehen. Ich bin sicher, dass sich der Entwurf im Laufe des Tages auch seinen
Weg in die Presse bahnen wird. Wir griinden zur Unterstiitzung dieser Aktivitdten
auch ein Institut fiir Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen. Damit wol-
len wir die Ergebnisqualitit und die Prozessqualitdt der einzelnen Kliniken und
Abteilungen lokal zur Verfiigung stellen und systematisch nach gemeinsamen Kri-
terien auswerten. Das diese Kriterien auch korrekt abgefragt werden, dafiir soll es
unangemeldete Prifungen der Krankenkassen und anderer Einrichtungen geben.
Mit dem Institut in Griindung versuchen wir an vielen Stellen die Qualitit zu
vergleichen und diese Vergleiche dem Biirger zur Verfiigung zu stellen. Wir wollen
auch im Bereich der Psychotherapie und im Bereich der psychiatrischen Versorgung
zu Verbesserungen kommen. Das wird in anderen Vorhaben geregelt, die wir noch
planen. Zum einen werden wir — dariiber hat auch der Minister gesprochen — tiber
das sogenannte PEPP-System noch einmal zu entscheiden haben. Dort gibt zwei
grundsitzliche Linien, die verfolgt werden konnen: es gibt die Mdglichkeit, in dem
bisherigen PEPP-System nach Verldngerung der Optionsphase dieses System ver-
bessert fort zu fithren oder aber es wird eine Alternative dazu entwickelt. Die
Grundlage fiir diese Alternative ist ein Vorschlag, an dem ich selbst federfithrend
arbeite und der in den néchsten Wochen vorgelegt werden wird. Ich bin selbst nicht
der Meinung, dass das PEPP-System so fortgefithrt werden sollte, wie es sich der-
zeit entwickelt und mdchte das ganz kurz begriinden: Ich glaube, dass das PEPP-
System ein gutes Beispiel dafiir ist, dass man in der Finanzierung und in der
Qualitdtssicherung versucht, das Beste aus den zum Teil nicht passenden Strukturen
zu machen. Wir haben in Deutschland grofle Strukturdefizite. Wir haben einen
viel zu wenig durchlidssigen stationdren Sektor. Der stationdre Sektor wird oft
verwendet, weil der ambulante Sektor diese Aufgaben nicht entsprechend tiber-
nehmen kann. Es fingt an mit der Richtlinientherapie, die Ressourcen bindet, die
anderswo vielleicht besser gebraucht wiirden. Das wiirde aber dann auch nur des-
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halb oft gemacht, weil es dort auch finanzielle Anreize gibt. Dann gibt es wiederum
sehr viele kurzfristige ambulante intensive Versorgungen, die iberhaupt nicht aus-
reichend vergltet werden. Diese wiederum wiren in stationdren Sektor voriiber-
gehend in Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen
gut machbar. Es wire sehr viel verbesserbar, wenn man die Strukturen, die man
hat, besser nutzt und 6ffnet. Stattdessen wird das PEPP-System, wenn es eingefiihrt
wird, alle Reformbemiithungen darauf konzentrieren, innerhalb dieser nicht funk-
tionierenden Struktur eine neue Form der Abrechnung etablieren, die die Kassen
wiinschen, um damit die Kostenkontrolle zu betreiben und die die Politik zum Teil
auch wiinscht, um sich ein bisschen aus dieser Kostenkontrollsituation herauszie-
hen zu koénnen. Aber ich sehe nicht, wie das einen Beitrag zur Verbesserung der
Versorgung leisten kann. Ganz im Gegenteil. Die Nebenwirkungen dieses PEPP-
Systems liegen auch auf der Hand: Es wird auf jeden Fall deutlich mehr Biirokra-
tie geben, das ist ganz klar. Dies wird tibrigens erst recht dann der Fall sein, wenn
sich das System weiter entwickelt. So ein PEPP-System ist zwar nicht schon und
birgt eine sehr grof3e Gefahr der Rosinenpickerei, aber wenn ich es weiter entwicke-
le zu Tagesabschnitten und dann in diesen Tagesabschnitten auch zulasse, Anfin-
ge zu vergiiten, dann muss ich sehr viel dokumentieren, sehr viel begriinden und
das muss natiirlich dann auch alles von den medizinischen Diensten sehr intensiv
geprift werden. Dann muss tagesgenau abgerechnet und gepruft werden. Somit
liegt das Problem darin, wenn das PEPP-System einigermafien unbiirokratisch ist,
dann beschleunigt es enorm die Rosinenpickerei und ist eigentlich nur von den
kommerziellen Anbietern oder von den psychosomatischen Kliniken, die sich zum
Teil sehr stark auf einige Gruppen, die im PEPP-System gut abgebildet werden
konzentrieren kénnen, zu Befirworten. Um diesen Strukturmangel zu kompensie-
ren muss man auf den Patienten mehr Riicksicht nehmen und tagesgenauer ab-
rechnen, was dann wiederum zu einem sehr grofien Biirokratieaufwand fiihrt. Das
ist so dhnlich wie bei der Unschiérferelation in der Physik, ich kann nie das eigent-
liche Problem kompensieren. Eine viel bessere Losung ist eine Verdnderung der
Struktur und drauf zielt mein Gegenvorschlag ab, den ich tiber den Sommer mit
ein paar Kolleginnen und Kollegen von Ihnen entwickelt habe. Ich bitte um Ver-
standnis, dass ich den hier nicht vorstellen kann, weil zwischen den Fraktionen
vereinbart wurde, dass das zuerst dem Minister vorgelegt wird und dass dann im
Haus der strukturierte Dialog aufgenommen wird. Dann wird der Vorschlag auch
offentlich sein und es wird genug Gelegenheit geben, dariiber zu diskutieren. Ich
hoffe — wenn der Vorschlag zumindest ein bisschen besser ist als das PEPP-System
— das ich dann auch Unterstlitzung aus ihren Reihen vernehmen kann. So viel als
Einfiihrung.

Kriiger: Ganz herzlichen Dank. Die erste Unterstiitzung ist schon mit dem spon-
tanen Applaus erfolgt. Die Punkte, die Sie hier kritisch von PEPP aufgegriffen haben,
stimmen absolut iberein mit dem, was in Stellungnahmen der AKTION PSYCHISCH
KRANKE und von einigen anderen Verbédnden wiederholt gedufiert worden ist.
Insofern sind wir natiirlich sehr erfreut, wenn auch ihrerseits an einer Alternative
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gearbeitet wird. Der Minister hat jetzt einen strukturierten Dialog angekiindigt
und zunéchst schriftliche Stellungnahmen abgerufen. In diesem Zusammenhang
hat die AkTION PsycHiscH KRANKE einen Alternativvorschlag vorgelegt. Man kann
nur hoffen, dass die grundsétzliche Diskussion Auftrieb bekommt.

Sie erzédhlten von einer ganzen Reihe gesetzlicher Vorhaben, die dazu dienen,
dem Aspekt Qualitdt Berticksichtigung zu verschaffen. Ist das jetzt zu verstehen
als ein einheitliches Gesetz oder sind das verschiedene Vorhaben. Vielleicht sagen
sie dazu noch ein paar Sitze.

Lauterbach: Es handelt sich um mehrere Vorhaben. Zum einen machen wir ein
grofles Krankenhausgesetz. Dafiir haben wir eine Bund/Lander-Arbeitsgruppe
gebildet. Die tagt schon seit mehreren Monaten und wird im Dezember einen
Vorschlag dafiir vorlegen, wie im Krankenhaussektor einiges neu geregelt werden
kann. Das deckt den gesamten Bereich ab, von den Landesbasisfallwerten bis
hin zu der Frage, was diirfen Krankenh&duser eigentlich ambulant erbringen in
der spezialédrztlichen Versorgung oder sogar in Unterversorgungsgebieten, in der
ambulanten fachérztlichen Versorgung ganz allgemein bis hin zu was diirfen Kran-
kenhduser hausérztlich anbieten, wenn sie dort medizinische Versorgungszentren
o6ffnen und dergleichen. Es handelt sich um ein sehr breites Gesetz. Ein anderes
Gesetz, das ich eben angekiindigt hatte, ist das Versorgungsstrukturgesetz, dessen
Entwurf mit 141 Seiten wir heute fertiggestellt haben und da auch viele Bereiche,
aber nicht alles abdeckt. Dazu wird es noch eine zweite Variante im néchsten Jahr
geben. Dann erarbeiten wir im Dezember ein Eckpunktepapier fiir die Vorbeugung.
Ein Vorbeugegesetz, in dem auch qualitative Aspekte in den Vordergrund gestellt
werden sollen usw. Es sind noch einige Gesetze diesbeziiglich in Vorbereitung,
aber wenn ich gebeten wiirde, den Kanon dieser vielen Vorhaben zu beschreiben,
dann wiére es das Motto, die Qualitdt transparenter zu machen und stirker in den
Vordergrund von Planung und Vergiitung zu stellen. Das ist der Oberbegriff.

Kriiger: Vielen Dank. Das hort sich auflerordentlich verheiffungsvoll an. Wir
sind gespannt. Ich wiirde noch gerne an einem zweiten Punkt nachhaken. Das
in der Grindung befindliche Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTiG) wiirde ich gerne in Bezug setzen zum bereits erwdhnten
PEPP-Entgeltsystem. Die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV), die sich Giber
die Jahre sehr bewéhrt hat — auch wenn man sie mittlerweile anpassen miisste, hat
den besonderen Vorzug gehabt, dass sie sowohl qualitative Vorgaben gemacht hat,
als auch — tiber die Personalanhaltswerte — quantitative. Dies ist nun dahingehend
getrennt worden, dass es einerseits ein Entgeltsystem geben soll und andererseits
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) Richtlinien entworfen werden
sollen. Diese zwei Dinge gehdren untrennbar zusammen. Man kann nicht tiber die
Finanzierung von etwas entscheiden, das inhaltlich noch gar nicht definiert ist. Wir
sind aber in grofier Sorge, dass der GBA da nicht vorankommt. Bis jetzt sind keinerlei
Entwiirfe veroffentlicht worden. Wir sind des Weiteren in Sorge, dass das Ergebnis
bei weitem nicht so konkret sein wird, wie es die Psych-PV in ihren Angaben war.
Es wire aufjeden Fall das erste Mal, dass der GBA im Zusammenhang mit Qualitét
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auch Personalanhaltswerte vorgibt. Haben sie da eigentlich Einflussmoéglichkeiten
oder beabsichtigen sie welche zu schaffen? Oder miissen wir jetzt alle abwarten,
wann und in welcher Form der GBA etwas vorlegt?

Lauterbach: Das ist schwer zu beantworten, da wir, was die Inhalte betrifft, keine
Handlungsmoglichkeiten haben. Wir haben nur die Rechtsaufsicht, die Sachauf-
sicht liegt beim GKV-Spitzenverband. Somit ist das Verfahren von uns kaum zu
beeinflussen. Unsere einzige Moglichkeit besteht darin, sich politisch zu dufiern
aus dem Bundesgesundheitsministerium oder aus den Fraktionen. Da kénnen wir
einen gefassten Beschluss kritisieren, im Ernstfall sogar verzdgern durch eine Ve-
toposition, aber nicht auftheben, wenn man sich dariiber hinweg setzt. Wir haben
dort keine dauerhafte Vetoposition. Ansonsten kdnnen wir nur Vorschldge machen
und um Beschleunigung bitten. Daher sehe ich in der PEPP-Entwicklung und in
der Entwicklung der Richtlinien durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ein
Dauerproblem. Wenn beispielsweise etwas in der Vergilitung noch nicht abgebildet
ist und es wird beschleunigt vom Gemeinsamen Bundesausschuss bearbeitet, dann
sind die hoheren Kosten, wenn es ein teureres Verfahren wird, auch frither zu be-
zahlen. Somit liegen die Interessenkonflikte auf der Hand. Es wird zu Dauerstreit
fithren selbst dann, wenn die Verzégerung gar nichts mit wirtschaftlichen Uber-
legungen zu tun hat, weil immer der Verdacht im Raum steht, dass eine dringend
notwendige Verdnderung einer Richtlinie oder einer Qualitdtsanforderung auf der
Grundlage neuer Studienerkenntnisse noch nicht umgesetzt wird oder abstrakter
oder lockerer gefasst wird, weil finanzielle Uberlegungen dahinter stiinden. Es wird
einen Dauerverdacht begriinden und von daher ist dieses Beispiel nur ein Beispiel
fiir den Beginn einer Fehlkonstruktion. Das ist zwangsldufig so, wenn diejenigen,
die tiber die Qualitit entscheiden und diejenigen, die iiber die Finanzierung ent-
scheiden nicht im gleichen Boot sitzen. Das ist eine dhnliche Situation, wie wir
sie jetzt gerade bei der Bedarfsplanung der Krankenhéuser durch die Linder und
der finanziellen Verantwortung durch die Kassen versuchen aufzulésen. Das passt
einfach nicht richtig zusammen.

Kriiger: Ganz herzlichen Dank, Herr Lauterbach, fir diese Klarstellung, die
nicht ganz so verheiflungsvoll ist, aber immerhin eindeutig.

Frau Klein-Schmeink, Sie haben sich auch schon vielfiltig zu dieser Thematik
geduflert. Sie haben jetzt das Wort.

Klein-Schmeink: Ich bin froh, dass die SPD in der groflen Koalition ihr Ge-
wicht dafiir eingesetzt hat, noch einmal eine Neuauflage der Diskussion um PEPP
durchzusetzen. Das finde ich ausdriicklich gut und ich hoffe auch sehr darauf,
weil vollig klar war, dass das, was bis dahin vorgelegen hat, tatsichlich ein ganz
massiver Rickschritt gewesen wire. Gleichwohl muss ich sagen, auch wenn wir
es jetzt schaffen, quasi eine neue Alternativwdhrung durchzusetzen, geht es im-
mer noch nur um eine Wihrung fiir etwas Bestehendes. Was ich in der ganzen
Debatte vermisst habe, ist die qualitative Perspektive auf den auf zehn Jahre an-
gelegten Verdnderungsprozess in der Psychiatrie. Das Motto Threr Tagung »qua-
litdtsgeschiitzte Beziehung« hétte dabei im Vordergrund sehen miissen, um eine
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wirkliche Weiterentwicklung und Modernisierung dessen, was wir gemeinhin als
gemeindenahe Versorgung verstanden haben, zu begriinden: Was brauche ich
eigentlich fiir die Qualitidt der Beziehung? Welche Rahmenbedingungen brauche
ich? Das wire das gewesen, was ich erwartet hitte und es héitte dazugehort, dass
wir tatsdchlich ambulante und stationdre Versorgung miteinander verweben. Vor
allen Dingen nicht nur in dem rein psychiatrischen Sektor verweben, sondern alles
das, was wir vor Ort an psychosozialer Unterstiitzung, an Netzwerken haben, dass
man das insgesamt gemeindepsychiatrisch aufstellen wiirde. Und eins der ganz
wichtigen Elemente darin wire, dass ich auch ambulante Krisenauffangmoglich-
keiten schaffe, sowohl im vorstationdren Bereich, als auch hinterher. Dann hétten
wir diese massiven Versorgungseinbriiche so nicht mehr und kénnten tatsdchlich
zu einer Beziehungskontinuitit kommen. Es ist schwer, das unter den jetzigen
Rahmenbedingungen hinzukriegen. Die Psych-PV ist in der Tat so etwas wie ein
Qualitédtsstrukturmerkmal gewesen, zu mindest fiir die Findung von Finanzen, die
zur Verfiigung gestellt werden. Wir hatten — und das muss man ja ehrlicherweise
sagen — durchaus auch Vollzugsdefizite und nicht in einem kleinen Ausmaif. Es
wurde zwar auf Grundlage von Psych-PV verhandelt und es sind auf dieser Grund-
lage Gelder bereitgestellt worden, aber es stand noch lange nicht genau dieses
Personal dann auch tatsidchlich zur Verfiigung. Das gehort dringend abgestellt,
weil man natiirlich jetzt in diesem ganzen Entwicklungsprozess der neuen Ope-
rationen- und Prozedurenschliissel (OPS) und Struktur immer nur das abbilden
kann, was vor Ort auch gerade durch tétige Leute getan wird. Das heif3t, wenn die
Personalausstattung defizitér ist, dann ist sie defizitdr und wird eigentlich so auf
Dauer fortgeschrieben. Ein weiteres Element wére die Feststellung der Ausstattung
der Realitidt gewesen, nicht nur in Bezug auf die finanzielle Ausstattung, sondern
auch die Realitit in der Personalbesetzung. Das haben wir im Ubrigen gesetzlich
im Bereich der Krankenhauspflege, die jetzt als neues Element eingefiihrt hat,
dass die Krankenhaustriger bei den Zusatzpflegekriften nachweisen miissen, dass
sie die Stellen auch besetzt haben. Dass sie nicht nur das Geld bekommen haben,
sondern auch besetzt haben. Zusatzlich haben wir natiirlich Weiterentwicklungs-
bedarf bei der Psych-PV. Seit die entwickelt worden ist, und dann 1991 gesetzlich
zum Tragen kam, hat sich sehr viel bei den Leitlinien getan und beziiglich dessen,
was psychisch Kranke in der Behandlung, in der Begleitung usw. brauchen. Das
ist ja nicht alles abgebildet. Genauso ist nicht abgebildet alles das, was wir in den
letzten drei Jahren diskutiert haben: Wie kann ich tatsédchlich die Autonomie der
Patienten wahren? Wie schaffe ich Rahmenbedingungen, wo ich moglichst wenige
Zwangsmaf3inahmen, Zwangsmittel einsetzen muss? Auch das hat in der Regel
mit Personalkapazititen zu tun. Auch das miisste also in einen solchen qualitativ
gesehenen Prozess mit aufgenommen werden. Und von daher glaube ich, da gébe
es noch einiges gesetzgeberisch zu tun. Nicht nur einen neuen Katalog, ein neues
Alternativ-PEPP-System oder wie auch immer es dann heiflen wird. Gleichzeitig
misste man noch mal auf die derzeitig 17 Modellvorhaben schauen. Wie sind die
insgesamt aufgestellt? Sind die tatséchlich so ausgestaltet, dass man erwarten kann,
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dass diese dann modellbildend sein kénnen? Modellbildend fiir eine Realitét ab
2020, wo wir dann sagen konnen, unsere Versorgung sieht dann so aus und ist
nicht das Abbild der von heute noch immer sehr stark getrennten Systeme. Da
habe ich auch Zweifel, ob das auf der jetzigen Gesetzesgrundlage geht. Ich wiirde
mir wiinschen, dass da noch mehr Stringenz rein kommt. Natiirlich kann ich jetzt
Modellprojekte machen, aber die sind eigentlich nicht so ausgestaltet, dass derjeni-
ge, der da in eine wirklich neue Form investiert, sicher sein kann, dass sich genau
diese Struktur nach 2020 durchsetzen wird und eine bestimmte Verbindlichkeit
bekommt. Dann misste ich insgesamt sagen, wir haben einen Weg gefunden, wir
wollen unsere Versorgung tatsdchlich auch weiter entwickeln und verdndern. Das
muss ich vorweg als Zielstellung dann auch ausgedruckt haben. Das sind jetzt nur
ein paar Momente, die aber deutlich zeigen, dass wir tatséchlich auch den richtigen
gesetzgeberischen Bedarf haben. Wenn der GBA statt Psych-PV nur Personalricht-
linien schafft ist sehr deutlich, dass die keine wirkliche Gesetzeskraft haben werden.
Da ist in der Tat der Gesetzgeber wieder gefordert, dafiir die Verbindlichkeit zu
schaffen. Genauso, wenn 2017 die Psych-PV weg fallen wiirde, dass man auch
sicherstellt, dass dann etwas anderes da ist. Sonst landen wir in einem freien Flow
und dann werden wir ganz radikalen Abbau von Personalkapazitit erleben, da bin
ich ziemlich sicher. Und in dem Sinne wiinsche ich mir gesetzgeberisches Handeln
und dass wir in der Psychiatrie tatsdchlich so was wie eine Aufbruchsstimmung
hinbekommen, wo wir noch einmal weiterdenken, wo wir uns mit der Demografie
auseinandersetzen und ein bisschen auch die Chance begreifen, die Psychiatrie als
den Motor dafiir zu nehmen, gesundheitliche Versorgung insgesamt regionaler
aufzustellen, regionale Verblinde zu schaffen und danach zu gucken, wie der soziale,
psychosoziale und gesundheitliche Bedarf eines Patienten ist.

Kriiger: Ganz herzlichen Dank Frau Klein-Schmeink. Sie haben jetzt vor allem
konkretisiert, um welche Qualitidtsfragen es geht und unter anderem auch den
Aspekt der regionalen Versorgung aufgegriffen. Ich finde es interessant, dass Sie,
Herr Lauterbach, eben Sicherstellung der ambulanten Versorgung in lindlichen
Gebieten oder iiberhaupt in unterversorgten Gebieten hingewiesen haben. In die-
sem Zusammenhang ist auch der Aspekt der Versorgungsqualititen mit einem
Regionalbezug aufgekommen. Vielleicht kann man versuchen, diesen Gedanken-
gang auch in den Bereich Psychiatrie hinein zu verlagern. Frau Klein-Schmeink,
das sind jetzt viele Ideen gewesen zu gesetzlichen Regelungen. Wie schétzen Sie
denn die bestehenden Instrumente ein, den GBA und die Institute, auch jenes,
das jetzt noch neu gegriindet wird? Inwiefern kann man das dahin steuern, dass
Einflussmoéglichkeiten beziiglich der Aufgabenstellung und auch das Einbringen
von ganz bestimmten Qualitdtsaspekten mdoglich werden?

Klein-Schmeink: Also ich betrachte dieses Qualitétsinstitut als eine Chance, das
kann ich durchaus sagen. Die daran gekniipfte »Pay for Perfomance«Erwartung,
dass man nur die gute Qualitit bezahlt, sehe ich mit einer gewissen Skepsis, da sich
dann 6konomische und qualitative Aspekte sehr schnell wieder tiberlagern. Mir wire
sehr wichtig, erst einmal anders herum zu schauen, ndmlich nach den verschiedenen
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Dimensionen, die es fir Qualitét gilt. Es gibt auf der einen Seite Strukturqualitét.
Welche Rahmenbedingungen muss ich schaffen, damit iiberhaupt gute Qualitéit
entstehen kann? Da gehort gerade in der Psychiatrie die Zeit, die Zuwendung, die
Personalkapazitit als ganz entscheidendes Moment dazu. Das Zweite ist, wenn
ich jetzt den Aspekt Prozessqualitidt angehe, stellt sich natiirlich die Frage: Wird
in diesen Qualitédtsberichten dann auch stehen, was eigentlich an Struktur und an
Moglichkeiten fiir Beziehungsprozesse fiir therapeutische Prozesse tiberhaupt zur
Verfiigung steht, in einer Klinik, in einer Tagesklinik usw.? Wenn man dariiber
gute Informationen bekdme und nicht nur grundsitzliche, wire es moglich eine
Behandlungsvereinbarung zu treffen. Wenn ich aber nachfrage und es gibt faktisch
uberhaupt keine Behandlungsvereinbarung, dann ist das nichts wert. Wenn ich
in einem Krankenhausportal in den Berichten sehe, dass diese Moglichkeit zwar
da wiére, sie aber faktisch nicht existiert, ist das keine besonders weiterfithrende
Patienteninformation. Oder aber, wenn ich den gesamten Bereich der Zwangsmaf3-
nahmen nehme: natirlich ist es fir einen Patienten interessant zu wissen, wie und
mit welcher Kultur in einem Haus gearbeitet wird und da kann natiirlich die Anzahl
der Fixierungen, die Anzahl der Zwangsmafinahmen ein Indikator sein. Wenn ich
dabei aber nicht deutlich mache, ob es ein Haus der Pflichtversorgung ist oder ein
Haus mit selektiver Behandlung, dann vergleiche ich sehr unterschiedliche Kontexte
und es wird dann extrem irreleitend, wenn ich da nicht eine genaue Erfassung oder
auch ein verniinftiges Berichtswesen habe. Von daher finde ich, dass da noch viel
passieren muss, um aus diesen Qualitdtsberichten der Krankenhéuser, auch im
Psychiatriebereich, etwas zu machen, was den Patienten tatsidchlich weiter hilft. Da
muss noch viel passieren. Deshalb glaube ich auch nicht, dass das ganz schnell geht
und ich finde die sehr frithe Koppelung von Qualitidtsbericht und Bezahlung von
Leistungen, was gerade von den Krankenkassen immer sehr nach vorne geschoben
wird, eine Forderung, die dem Ganzen an dieser Stelle tiberhaupt nicht nitzlich
ist. Wenn ich in der Pflichtversorgung eine Einrichtung vor Ort habe, dann habe
ich als Patient, als Bevolkerung, einfach den Anspruch darauf, dass genau diese
Einrichtung sich bemiiht, patientengerecht zu versorgen. Das ist der Anspruch, der
einfach im Raum stehen muss. Und ich muss gucken, was kann ich dafiir tun, dass
die Rahmenbedingungen dafiir bestehen, aber auch die Haltung in den Héusern
sich entsprechend entwickelt. Dartiber hinaus wiren weitere Elemente zu nennen.
Da geht es z.B. auch darum, ob ich auf Menschen mit Migrationshintergrund
eingehe. Da koénnte man sehr viele Elemente nennen, aber es zeigt auch, dass es
nicht hilft, eine abstrakte Qualitdtsdebatte zu fithren, sondern es kommt eigentlich
darauf an, was ich unter Patientengerechtigkeit verstehe.

Kriiger: Ganz herzlichen Dank. Sie haben schon eine Reihe von Hinweisen gege-
ben, wie sich das konkretisieren konnte und in welchen Bereichen. Herr Lauterbach
mochten sie noch eines der Stichworte aufgreifen?

Lauterbach: Nur ganz kurz. Wir planen das sogar fiir Krankenhéuser, die regi-
onal unverzichtbar sind. Egal ob es jetzt Krankenhéuser sind, die psychiatrische
Leistungen anbieten oder nicht. Also auch solche, die psychiatrische Leistungen

325



Podiumsgesprach

anbieten sind da eingeschlossen. Da werden wir nach den vorliegenden Entwiirfen,
die wir im Dezember fiir den Krankenhaussektor vorstellen, Zuschlige bezahlen
und zwar vollkommen unabhingig von der Qualitit. Also wenn diese Hauser De-
fizite machen, werden sie einen Zuschlag bekommen, nur schlicht und ergreifend
damit sie erhalten bleiben. Und dann spielt die Qualitdtsdiskussion auch eine
Rolle dahingehend, dass man versucht, die Qualitidt, wenn es dort Defizite gibt,
gemeinsam zu verbessern. Aber es wird kein Haus zuriick gelassen, was unbedingt
bendtigt wird, sondern im Gegenteil. Dort wird dann sogar zusitzliches Geld
auszugeben sein. Und zum zweiten, ich kenne mich mit der evidenzbasierten
Qualitédtsforschung recht gut aus, das war frither mal mein Forschungsbereich.
Ich muss nicht davon tberzeugt werden, dass dieser Bereich in der Psychiatrie
auch in der stationdren psychiatrischen Versorgung kaum Anwendung finden
kann. Das ist einfach so, weil die Patientengruppen nicht homogen genug sind, die
Klassifikation ist zu Giberschneidend. Die evidenzbasierten Verfahren, mit denen
man priifen konnte sind kaum da. Selbst eine gute Richtlinie, die man macht und
die vermeintlich evidenzbasiert ist, basiert auf Studien, die bei harter Belastung in
Wirklichkeit nicht greifen. Es ist gute Arbeit, aber es ist nichts, womit man jetzt
groBartig Prifungen machen kénnte. Somit wére das fiir mich viel relevanter fiir
die Planung, fiir die Art und Weise wie das ganze abgerechnet wird. Aber es wire
fiir mich nicht relevant in der Frage, was ist eine gute Einrichtung oder nicht. Die
Bereiche, wo es Abschlége fiir schlechte Qualitidt geben soll und Zuschlége fiir gute
Qualitét das sind Bereiche, wo es viel leichter messbar ist. Wo die Varianz zum
Teil grof ist. Wo die evidenzbasierten Qualitdtskriterien ganz gut Uiberblickbar
sind, zum Beispiel in der Endoprothetik. Da ist ganz klar, dass es ganz bestimmte
Gruppen gibt, die in Deutschland nicht gut versorgt werden. Wenn ich z. B. bei
einer Totalendoprothese der Hiifte den Knochenschaft belaste und tiberkrone
mit einer Art Teilprothese, dann ist das fiir den einen oder anderen gut, aber es
ist nicht gut fiir denjenigen, der keine gute Knochendichte mehr hat, dort halt die
Krone nicht lange. Das wird aber sehr oft gemacht, weil das aus verschiedenen
Grunden anreiztechnisch gegeben ist. Das kann ich priifen und wieso soll das nicht
mit Abschlidgen belegt werden. Das fordern wird aus der Gesundheitspolitik, da
laufen wir nicht einem Vorschlag der Kassen nach, sondern das ist etwas, wovon
ich iiberzeugt bin. Ich bin einfach davon iberzeugt, dass Arbeit, die nicht gut ist,
nicht auch noch belohnt werden soll. Und sie ist zum Teil nur deshalb nicht gut,
weil sie lukrativ ist. Wenn die Uberkronung gleich gut bezahlt wiirde wie eine
klassische Endoprothese, dann wiirde das viel weniger oft gemacht. Es ist nicht
einzusehen etwas gut zu bezahlen, was aus den falschen Griinden unnétig und
schlecht gemacht wird. Das bedeutet aber nicht, dass wir das fiir alles Mdgliche
mache, um allerwenigsten fiir den Bereich der Psychiatrie.

Klein-Schmeink: Da hitte ich aber trotzdem noch eine Frage. Man muss gut
aufpassen, dass wir uns nicht auf der einen Seite sehr lange mit einem Psychiatrie-
entgelt — in welcher Form auch immer — beschiftigen und auf der anderen Seite
auf Qualitétsinstitute warten, die dann irgendwelche Qualitdtskriterien entwickeln
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sollen. Wie bereits gesagt, gibt es fiir diesen Bereich ganz wenig Anhaltspunkte,
die in der Forschung schon so gesettelt sind, dass man sagen konnte, das machen
wir so und so und nicht anders. Da gibt es keine Eindeutigkeit. Dann ist da die
Frage, was will ich eigentlich in den néichsten zehn Jahren erreichen? Wenn ich
mir die Ausgangdaten angucke, muss man durchaus sagen, dass die Versorgung
im Bereich der psychischen Erkrankung an ganz vielen Stellen Méngel hat. Nicht
weil die einzelnen Akteure mangelhaft arbeiten, sondern, weil die Akteure nicht
wirklich aufeinander abgestimmt sind und wir es nicht schaffen, aus der Sicht des
Patienten, der einen sozialen Bedarf, einen medizinischen Bedarf und der mog-
licherweise noch insgesamt andere Lebenssorgen hat, ein Zusammengefiigtes zu
machen. Gerade in diesem Versorgungsbereich ist das aber eigentlich essentiell,
damit etwas Verniinftiges dabei raus kommt. Ich finde es ausgesprochen schade,
wenn wir zehn Jahre lang nur diesen beiden Feldern nachlaufen miissen. Immer mit
der Haltung, das Schlimmste zu verhiiten statt zehn Jahre zu haben, in denen wir
uns vornehmen, vor Ort eine sinnige und gute Versorgung hinzubekommen. Und
wie schaffen wir es, Budgets aus den verschiedenen Bereichen, weil wir das heute
so stark auch den verschiedenen Sozialgesetzbilichern, der Reha usw. zuordnen
miissen, zu bekommen, die es dann moéglich machen, eine gute individuell ausge-
richtete gemeindenahe Versorgung hinzukriegen? Mit einem Blickwinkel darauf,
was ich tun kann, damit ich Menschen in Gesundung begleite, da haben wir auch
eines unserer Defizite. Da ist das, was ich nachher zur Stabilisierung brauche, ganz
wenig bezahlt, es sei denn, ich bin gleich im betreuten Wohnen.

Lauterbach: Ich versuche es auch so zu beantworten, weil ja impliziert auch
eine Frage im Raum ist. Also es ist ganz einfach so, wir werden demnéchst ent-
weder am Anfang einer relativ schlechten oder am Anfang einer Aufbruchszeit
sein. Wenn das PEPP-System in irgendeiner Weise modifiziert kommt, dann wird
es keine gute Zeit sein, dann wird im Prinzip folgendes passieren: Jeder in dem
Feld, viele der Gesellschaften — das gilt ja jetzt auch schon — werden gucken, dass
sie innerhalb dieser neuen Verteilung einigermafien gut weg kommen. Es werden
z.B. diejenigen, die Psychotherapie in der Depressionsbehandlung machen, iiber
nichts anderes mehr nachdenken als dartiber, wie das im PEPP-System abgebildet
wird. Diejenigen, die Psychosomatik machen werden dariiber nachdenken, wie die
Psychosomatik hier gut weg kommt im Vergleich zu den schizoiden Erkrankungen
usw. Das heift, es wird dann sehr viel tiber Geld nachgedacht und man wird sehr
eng mit den Organisationen, mit dem InEK und anderen zusammen arbeiten, um
aus diesem Sturm heraus zu kommen. Gleichzeitig beflirchtet man, dass irgend-
wann Qualitdtskriterien zum Einsatz kommen derweil es diese noch nicht gibt.
Das wird dann sozusagen die zweite Rasur sein. Wie beim Giletterasierer 1 und 2.
Das wire keine gute Zeit. Es wird auch dann keine gute Zeit sein noch irgendeine
Strukturdebatte zu fithren, weil die paar kreativen Kopfe, die jede Gesellschaft hat,
dann gucken miussen, dass der Verteilungskampf nicht verloren geht. Dass dann
keine Zeit ist Giber luftige Ideale kreativ nachzudenken, wie bei uns die Versorgung
der Patienten verbessert werden konnte, liegt auf der Hand. Die Alternative ist
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tatsdchlich, dass wir diesen Weg nicht verfolgen und dariiber nachdenken, wie wir
die Sektoren 6ffnen kdnnen, wie wir die Budgets regionaler verwenden konnen,
wie wir dazu kommen konnen, dass die Biirokratie und die Dokumentation einer
Abrechnung ersetzt wird, in dem man sich mehr Gedanken dartiber macht, wie
eigentlich leitliniengerecht behandelt werden soll, unabhéngig davon, wer das macht
und wo das gemacht wird. Das wiirde eine stdrkere Biindelung der Budgets, eine
stiarkere regionale lokale Planung zur Voraussetzung haben und eine Abkehr von
dieser Abrechnung der Einzelleistung. Wenn das kidme, gibe es wahrscheinlich in
den Fachgesellschaften und bei den Beteiligten ein Aufatmen, weil man dann vor Ort
Vorschlédge dartiber machen kann, wie wir hier vor Ort zusammen arbeiten konnen.
Und das ist so, wie oft im Leben: entweder geht es in eine schlechte Richtung und
man muss gucken, dass man damit klar kommt oder es geht in eine gute Richtung
und ist gut gelaunt und macht was. So wird es ungefihr sein.

Kriiger: Wir hoffen auf die Aufbruchszeit und ich habe schon den Eindruck, dass
das, was Sie hier als die gute Perspektive beschrieben haben ganz weitgehend, wenn
nicht vollstidndig, identisch ist mit dem, was wir uns unter der guten Perspektive
vorstellen.

Der Vollstdndigkeit halber will ich aber auch sagen, dass der Gesundheitsmini-
ster gestern hier zu uns gesprochen hat und wir in den Nachbesprechungen relativ
ubereinstimmend den Eindruck hatten, dass wir eine so deutliche Distanzierung von
PEPP aus dem BMG noch nicht gehort haben. Nicht dass uns da auch durch eine
Alternative zu PEPP gute Zeiten verheiflen worden sind, aber immerhin, dass der
jetzt gerade erdffnete Dialog doch sehr grundsitzlich zu verstehen sei und dass es
auch moglich ist, noch einmal nach grundsétzlichen Alternativen zu schauen. Das
ist eine schone Einladung, die wir sehr gerne annehmen und diesbeziiglich haben
wir uns auch geduflert. Insofern konnen wir vielleicht gemeinsam hoffen, dass dieser
Dialog zu guten Ergebnissen fiihrt, flankiert von anderen Vorstellungen. Das habe
ich extra vorweg genommen, Herr Weif}, weil wir ausgemacht hatten, dass wir mit
Ihnen jetzt nicht die gesundheitspolitischen Themen fortfithren. Ich bin sehr froh,
dass Sie als ein Mitglied des Ausschusses fiir Arbeit und Soziales auch hier sind.
Wir haben psychiatrische Versorgung immer tibergreifend verstanden und wollen
uns nicht nur auf Behandlung und Pflege beschrinken, sondern haben auch andere
Bereiche mit in den Blick genommen, zum Beispiel die Eingliederungshilfe und
die Teilhabe am Arbeitsleben. Genau das sind ja die Themen, fiir die Sie stehen.
Ich finde schon, wenn Sie vielleicht erst einmal ohne eine Frage zur Thematik
Stellung ndhmen und wir dann wir anschlielend versuchen, den Bogen zum Ge-
sundheitsbereich zu schlagen, in dem Instrumente der Qualititssicherung geschaffen
werden bzw. schon geschaffen sind mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss und
demnéchst zwei Qualititsinstituten.

Weif3: Meine Damen und Herren, ich will jetzt keinen Kommentar zu den Kolle-
gen aus dem Gesundheitsausschuss abgeben. Das zweite ist: Ich war heute Morgen
nicht dabei, als Herr Abteilungsleiter Schmachtenberg aus dem Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales zum Thema Reform der Eingliederungshilfe und Bundes-
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teilhabegesetz gesprochen hat. Ich denke, dass ich ein bisschen weif3, was er gesagt
hat, weil ich vorher mit ihm dariiber gesprochen habe.

Mit dem gegliederten Sozialversicherungssystem und dem schénen Ordnungs-
denken der Deutschen haben wir fiir alles ein Késtchen geschaffen. Das ist zwar
einerseits schon und funktioniert, auf der anderen Seite haben wir aber damit ein
wesentliches Problem tiiberall da, wo es Schnittstellen gibt. Deswegen war die
Schaffung des SGB IX zwar ein wichtiger Akt, aber er war eben nur ein halber,
weil wir die Reform der Eingliederungshilfe damals ausgeklammert haben. Nun
wollen wir die Eingliederungshilfe aus dem SGB XII herausholen und im SGB IX
neu regeln. Mit einem Bundesteilhabgesetz soll die Teilhabe von Menschen mit
Behinderungen umfinglich in einem Gesetz, dem SGB IX, geregelt werden. Wenn
das gelingt, halte ich das fiir einen grof3en Fortschritt.

Gott sei Dank gibt es keinen GBA im Bereich der Eingliederungshilfe und im
Bereich des SGB IX. Aber auf der anderen Seite ist ja gerade auch Thema, wie die
verschiedenen Reha-Triger eigentlich zusammen arbeiten? Oder féllt man durch
den Rost, wenn man nicht weif3, wer zustidndig ist? Da gibt es bereits heute, im Ge-
setz erwihnt, die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) als ein Gre-
mium der Zusammenarbeit. Ich kann mir vorstellen, dass man im Gesetz genauer
definiert, wer da eigentlich alles drin sitzen soll damit es weniger eine Veranstaltung
von Institutionen und Verbandsvertretern ist, sondern vielleicht auch eine, in der
Fachleute aus der Praxis zu Wort kommen, vielleicht auch Betroffene. Auch die
Aufgabenstellung sollte im Gesetz nidher definiert werden. Also, wozu und mit wel-
cher Verbindlichkeit sind dort Empfehlungen zu erarbeiten und herauszugeben, um
dieses Gremium zum Motor der Zusammenarbeit im Bereich Reha zu machen. Und
ein dritter wichtiger Aspekt ist die Frage der Arbeit. Die schone Zielsetzung, die iber
die Werkstitten fiir Menschen mit Behinderung im Gesetz steht, ndmlich das sie den
Weg in den ersten Arbeitsmarkt 6ffnen sollen, ist ein Herzenswunsch. Wie wir alle
wissen, gibt es da immer noch so eine unsichtbare Mauer. Und der Weg in den ersten
Arbeitsmarkt 6ffnet sich nicht. Und deswegen ist unsere Idee, ein Budget fiir Arbeit
zu schaffen, unabhingig davon, ob jemand in der Werkstatt arbeitet oder nicht. Ich
erwarte mir, dass die Betroffenen mit diesem Budget tatsdchlich etwas anfangen kon-
nen und die Budgets unterschiedliche Moglichkeiten erdffnen, Arbeit aufzunehmen.
Und dann ist natiirlich die Frage, ob wir nicht auch in einem neuen und uber-
arbeitentem SGB IX im Bundesteilhabegesetz die Zusammenarbeitsvorschriften
verschirfen und es z. B. moglich machen, dass auch auf Antrag des Betroffenen
sich GKV, Agentur fiir Arbeit, Rentenversicherung und Triger der Eingliederungs-
hilfe zusammensetzen miissen. Ich glaube, wir miissen an den Stellen, wo etwas
von alleine nicht funktioniert, gesetzgeberisch klarere Vorgaben machen, und das
konnte auch Teil der Reform der Eingliederungshilfe und der Schaffung eines
Bundesteilhabegesetzes sein.

Kiriiger: Ganz herzlichen Dank Herr Weif3. Jetzt kann ich noch einmal die Bezeich-
nung verheiflungsvoll verwenden. Die BAR, also die Bundesarbeitsgemeinschaft
Rehabilitation, soll ein Motor des verstarkten Zusammenwirkens werden. Das sollte
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man wirklich im Auge behalten. Wir haben zur Geschiéftsstelle der BAR als AKTION
PsycHiscH KrRANKE traditionell gute Beziehungen gehabt und sie auch héufig bei
unseren Tagungen einbezogen. Das Problem ist nur, dass die BAR von sich aus
eigentlich relativ geringe Einflussmoglichkeiten auf die einzelnen Leistungstriger
hat. Insofern ist das hochste, was dabei im Moment herauskommen kann, eine
gemeinsame Empfehlung, deren Akzeptanz nicht immer allzu hoch ist. Nicht sel-
ten kommt s eine gemeinsame Empfehlung erst gar nicht zustande. Insofern habe
ich schon mit groflem Interesse gehort, dass Sie tiberlegen, da auch gesetzliche
Regelungen und stirkere Moglichkeiten zu schaffen.

Weif3: Es ist wahrscheinlich beim Vortrag vom Herrn Schmachtenberg schon
deutlich geworden, dass wir jetzt in den Vorarbeiten fiir die Gesetzgebung sind. Es
gibt die beim Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales eingesetzte grof3e Runde
der Beratung zu dem Gesetzgebungsvorhaben. Wir haben als Koalitionsfraktion
eine eigene Arbeitsgruppe zum Bundesteilhabegesetz gebildet und sind jetzt in
Uberlegungen. Eine Uberlegung ist, diese Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabili-
tation aufzuwerten. Da muss man dann auch sagen, wer soll da drin sitzen. Und
was natlrlich ein Knackpunkt wére, zu dem ich mich jetzt vorsichtig ausdriicken
muss, zu was haben wir die Empfehlungen zu machen und was fiir einen Verbind-
lichkeitscharakter haben diese Empfehlungen. Wie man sich vorstellen kann, wird
es dazu natirlich ziemlich grofie Auseinandersetzungen geben. Weil das Interesse
derer, die keine verbindliche Empfehlungen haben wollen, auch méchtig artiku-
liert wird. Ich glaube, dass wir nicht darum herumkommen, wenn wir wirklich die
Zusammenarbeit stdrken wollen und dieses Gesetzgebungsvorhaben dafiir sorgen
soll, dass in dem Bereich Reha mehr Zusammenarbeit stattfindet, auch mehr Ver-
bindlichkeit, geschaffen werden soll.

Kriiger Ganz herzlichen Dank!
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