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EinfGhrung

Man stelle sich vor, der Mensch wdre allein auf der Welt. Neben ein paar Vorteilen,
die sich fUr ihn vermutlich daraus ergédben, dirfte es ihm mit Sicherheit nicht gut gehen.
Wahrscheinlich, so viel lasst sich nicht erst seit der Corona-Pandemie vorhersagen,
wadre er sogar richtig schwer krank. Der Mensch ist ein soziales Lebewesen. Ohne den
Kontakt zu anderen kann er nicht sein. Er ist auf Austausch und auf die Zuwendung seiner
Mitmenschen angewiesen, um Uberleben zu kénnen und gesund zu bleiben.

Mit ,gesund” ist nicht nur die Abwesenheit von Krankheit gemeint. Vielmehr geht es um Gesund-
heit im Sinne eines Idealzustands, wie ihn die WHO definiert, bei dem sich sowohl kérperliche
als auch seelisch-geistige und soziale Anteile wechselseitig positiv beeinflussen. Teil einer Ge-
meinschaft zu sein, mit ihr in Beziehung zu treten und in der Gesellschaft anerkannt zu werden,
ist ausgesprochen wichtig, damit Menschen gesund leben kénnen. Mit dieser Uberzeugung tra-
ten die Vertreter der modernen Psychiatrie in den 70er Jahren des vergangenen Jahrhunderts
den Weg der Psychiatriereform an, der mit der Psychiatrie-Enquéte seinen Anfang nahm und
einen tiefgreifenden Wandel in der psychiatrischen Versorgung in Deutschland bedeutete. Die
Forderung, sich von der Verwahrpsychiatrie abzuwenden, Menschen mit psychischen Erkran-
kungen zurick in die Gesellschaft zu holen und ihnen so wieder ein selbstbestimmtes Leben zu
ermdglichen, hatte gerade auch zum Ziel, sie von Stigma und gesellschaftlicher Diskriminierung
zu befreien. Damit verband sich eine damals radikal erscheinende Vorstellung, die hierzulande
bis heute den Weg fiUr eine humane, eingliedernde und zugewandte Psychiatrie ebnete.

Dass psychische Leiden nicht fUr sich alleine, sondern in standiger Wechselwirkung mit der so-
zialen Lebenswelt stehen, veranschaulicht das vorliegende Dossier. Deutlich wird: Ohne soziale
Teilhabe kann es keine psychische Gesundheit geben. Damit sie gelingen kann, sind geeignete
strukturelle Bedingungen ebenso notwendig wie ein menschenwirdiger, respektvoller Umgang
mit psychisch Kranken in unserer Gesellschaft. Kommen Armut, Arbeits- und Wohnungslosig-
keit hinzu, sind MafBnahmen, die Ausgrenzung verhindern und Selbstbestimmung férdern, ent-
scheidend fur die Lebensqualitat der Betroffenen.

Schwere psychische Erkrankungen kdnnen die soziale Teilhabe einschrdnken oder sie unmég-
lich machen. Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) und das Bundesteilhabegesetz
(BTHG) haben die rechtlichen Rahmenbedingungen fir gesellschaftliche Zugehdorigkeit und In-
klusion, fUr Autonomie und Teilhabe festgelegt. Sie bekommmen gerade fir Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen in Hinblick auf ihre bisweilen eingeschrdnkte Fdhigkeit zur Teilhabe und
Selbstbestimmung eine zentrale Bedeutung. Die in den Institutionen und Settings der psychiat-
rischen Versorgung Tatigen unterliegen einer besonderen Verantwortung, der sie in zunehmend
trialogisch besetzten Settings auf Augenhdhe mit Betroffenen und Angehérigen gerecht wer-
den mUssen. In welchem Spannungsfeld sich moderne Psychiatrie bewegt und was es bedeutet,
inhdrent der Menschenwirde und den Menschenrechten verpflichtet zu sein, wird im Folgenden
dargelegt.

EINFUHRUNG

Die Lebenswelt in unterschiedlichen Gemeinschaften und in der Gesellschaft als verbindendes
Ganzes - hier setzt das trialogische Prinzip an. Es folgt der Uberzeugung, dass alle psychisch
Erkrankten und damit gerade auch die Menschen, die durch ihre psychische Erkrankung nicht
oder nur eingeschrdnkt in der Lage sind, mit ihren Mitmenschen in Beziehung zu treten, auf das
gleichberechtigte Miteinander von Betroffenen, Angehérigen und Professionellen angewiesen
sind: drei Perspektiven fUr eine gute Versorgung — nah am Menschen. Das ist die Maxime, der
auch die DGPPN folgt. |hr Trialogisches Forum steht fUr die inklusive Sicht auf die Versorgung
und den gemeinsamen, bestédndigen und fruchtbaren Diskussionsprozess, der auch Anstol3 fUr
dieses Dossier gab. Den Trialog voranzutreiben, Teilhabe und Inklusion auf alle Ebenen zu Uber-
tragen, wird auch in Zukunft Aufgabe bleiben.

«Im Trialog ist jeder Experte: Profi, Betroffener und Angehériger.
Im Trialogischen Forum der DGPPN kommen alle regelmaBig
zusammen, teilen ihre Erfahrungen und begleiten die Arbeit unserer
Fachgesellschaft. Viele Projekte und Aktivitdten wdren ohne
Trialog nicht denkbar. Er ist Teil unseres Selbstverstdndnisses
und unser direktester Draht zum Menschen.”

Andreas Heinz, Prasident der DGPPN

«Nur durch trialogisches Denken und Handeln haben wir die
Chance auf eine moderne, nachhaltige, leitliniengerechte
Psychiatrie in Deutschland. Unsere gemeinsame Petition ist hierfur
ein leuchtendes Beispiel. Der ndchste Schritt in die richtige Richtung
wdre eine paritdtisch besetzte, trialogische Expertenkommission
auch auf Politikebene."

Rudiger Hannig, Bundesverband der Angehérigen psychisch erkrankter
Menschen (BApK) und Mitglied im Trialogischen Forum

«Der Trialog ist fUr mich das wichtigste Kennzeichen guter
Psychiatrie. Ein herrschaftsfreier, ebenbirtiger Austausch von
Psychiatrie-Erfahrenen, Behandlern und Angehérigen. Ohne ihn
fehlt in der Versorgung eine entscheidende Wissensquelle:
die Erfahrung der Patienten und der Angehérigen.”

Brigitte Richter, Pandora Selbsthilfe fur Psychiatrie-Erfahrene
und Mitglied im Trialogischen Forum
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Wohnen und
arbeiten konnen

Corinna MiUncho und Eva-Maria Koenigs haben teil am Leben

anderer, indem sie Teilhabe ermdglichen. Sie vermitteln Menschen

ein Dach Uber dem Kopf und bringen sie in Lohn und Brot. Dass

sich psychische Erkrankungen, Wohnungs- und Arbeitslosigkeit

wechselseitig bedingen und mit sozialer Ausgrenzung einhergehen

kénnen, erleben sie immer wieder hautnah. Beide tragen mit ihrer

Arbeit dazu bei, dass Menschen nicht durchs Raster fallen und

hoffnungslos zurickbleiben.

/ Corinna Miincho
Projektleiterin Housing First

Housing First ist ein Modellprojekt zur langfristigen Be-
kédmpfung von Obdachlosigkeit. Welche Liicke schlieBt
es damit im System?

Housing First schafft einen Zugang fir Menschen, die
durch das Raster gefallen sind. Diese Menschen werden
sonst eher notversorgt durch Warmestuben, Notunter-
kinfte, Essens- und Kleiderausgaben. Was sie vor allem
aber bendtigen, sind umfangreiche, langfristige und
vor allem individuelle und flexible Hilfen, damit sie eine
Wohnung dauerhaft halten kénnen. Der Housing-First-
Ansatz bietet genau das.

Wenn sich Menschen an Sie wenden - mit welchen Prob-
lemen kommen Sie und welche Odyssee haben sie dann
meist schon hinter sich?

Die Menschen, die wir aufnehmen, sind schon lange
ohne Wohnung. Viele haben Uber Jahre in Wohnheimen

gelebt, also in Mehrbettzimmern mit Gemeinschaftski-
chenund -bddern. Ein groBer Teil hat auch direkt auf der
StraBe, einige im Wechsel, mal StraBe, mal Wohnheim,
mal bei einem Freund oder in Notunterkinften gelebt.
Viele waren inhaftiert oder haben mehrere Klinikaufent-
halte hinter sich. Alle haben Uber einen langen Zeitraum
keinen privaten Schutzraum gehabt und waren auf sich
allein gestellt ohne Aussicht auf ein ,normales” Leben.
Viele hatten auf der StraBe oder schon davor trauma-
tisierende Erlebnisse, sind psychisch krank oder haben
eine Suchtmittelabhdngigkeit.

Wie gehen Sie mit psychisch Erkrankten um?

Diejenigen, die unter Drogen- oder Alkoholabhé&ngigkeit
leiden, beraten wir dahingehend, eine Suchtberatung
aufzusuchen. Wer bereits in Behandlung ist, den moti-
vieren wir, dabei zu bleiben. Wir haben es aber auch re-
gelmaBig mit Rickfdllen zu tun. Da wir kein Abstinenz-
gebot aussprechen, fallt es den Betroffenen leichter,
mit uns darUber zu reden. Teilweise liegen uns Schwei-

gepflichtentbindungen von den Projektteilnehmern vor,
so dass wir mit den Arzten oder Kliniken kommunizie-
ren dUrfen. Wir sprechen auch mit den Sozialdiensten,
vorausgesetzt die Betroffenen méchten das, wobei der
Uberwiegende Teil dankbar dafir ist. In manchen Kon-
stellationen arbeiten wir auch mit gesetzlich bestellten
Betreuern zusammen. Unterm Strich sind wir leider in
diesem Bereich fachlich alles andere als ausreichend
aufgestellt und winschen uns fir unser Team eine
Fachkraft aus dem psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Bereich.

Welche Philosophie verfolgen Sie in Ihrer Arbeit, um den
Menschen helfen zu kénnen?

Der Ansatz ful3t auf einem Menschenbild, dass es den
Betroffenen zusteht, Entscheidungen selbst zu tref-
fen. Das heiBt, die Projektteilnehmenden bestimmen
das Tempo, die Themen und die Intensitdt der Unter-
stUtzung. Sie sollten, ohne Sanktionen fUrchten zu
mussen, ihre individuelle Entwicklung machen dirfen, in
einem Zeitrahmen, den sie bestimmen. Das setzt eine
dementsprechende Haltung und passende Rahmenbe-
dingungen voraus. Das Team muss fachlich sehr breit
aufgestellt sein. Hohe Flexibilitdt und gute Absprachen
untereinander sind unabdingbar. Die Herausforderung
istinsgesamt, und das nicht nur bei den psychisch kran-
ken Menschen, den individuellen Bedarf und den richti-
gen Umgang zu finden, so dass sie uns vertrauen und
Hilfe annehmen kénnen. Dazu konzentrieren wir uns ge-
rade am Anfang der Betreuung individuell auf die Per-
son und Uberlegen gemeinsam, wer aus dem Team und
welche Hilfen passgenau sind.

Welche Grenzen gibt es bei der Vermittlung?

Zundchst kénnen wir keine Menschen aufnehmen, die
bereits in einer anderen Hilfe z.B. gem. § 67 SGB XI|
oder Eingliederungshilfe sind. Das Modellprojekt richtet
sich gezielt an Langzeitobdachlose. Menschen, die noch
nicht langer als ein Jahr wohnungslos sind und noch gar
keine anderen Hilfen ausprobiert haben, vermitteln wir
ans bestehende Hilfesystem. FUr Nicht-EU-Birger ist
ein Leistungsanspruch Voraussetzung.

Neben formalen Kriterien ist in jedem Fall der erkenn-
bare Wille, dauerhaft in einer Wohnung zu wohnen und
Hilfe anzunehmen, die Grundvoraussetzung (housing
first, nicht housing only). Es muss eine Kommunikati-
onsfdhigkeit fUr Absprachen vorhanden sein. Stellt sich
eine psychische Erkrankung so ausgeprdgt dar, dass
das nicht mdéglich ist, sind wir (noch) nicht die richtige
Anlaufstelle. Beispielsweise ist ein Projektteilnehmer,

SOZIALE FRAGEN

,Eine individuelle
Entwicklung
setzt eine
entsprechende
Haltung und

passende Bedin-

F— | gungen voraus."
= . Corinna Mincho
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der zweimal eine Wohnung durch uns bekommen hat,
jeweils wieder ausgezogen, da er sich von seinen Nach-
barn beobachtet und gestort fUhlte. Er setzte sich mit
.Gegenldarm” zur Wehr und brachte so die gesamte
Nachbarschaft gegen sich auf. Einen Eigenanteil konnte
er nicht reflektieren, Gesprdchsangebote wurden mehr-
mals gemacht und letztlich haben wir ihm leider nicht
helfen kénnen, eine Wohnung dauerhaft zu halten. Das
Spannende ist, dass wir zu Beginn der Hilfe Gberhaupt
nicht davon ausgegangen sind, dass es bei ihm nicht
klappen wird - ganz im Gegenteil.

Die Aufnahme gelingt - wie geht es weiter?

Nach Einzug in die Wohnung beginnt fUr das betreuen-
de Team die eigentliche Arbeit. Es ist viel Fingerspitzen-
gefUhl notwendig, in der kurzen Vorlaufzeit die Betreu-
ungsbindung so zu gestalten, dass die Menschen sich
uns weiter anvertrauen, wenn Probleme auftauchen.
Wir helfen im Umgang mit Finanzen, Behdrden und 6f-
fentlichen Stellen, beim Einhalten der mietvertraglichen
Verpflichtungen, wir beraten im
Umgang mit der Wohnung bis
hin zur GesundheitsfUrsorge.
Und ganz wichtig: Wir helfen,
in der Wohnung und im neuen
Lebensabschnitt anzukommen.

,Sie verlieren sich
auf dem Weg durch

/ Eva-Maria Koenigs
Teamleiterin in einem Jobcenter

Welchen besonderen Bedarf haben Arbeitsuchende mit
psychischen Erkrankungen?

Wenn die Erkrankung bekannt ist, ist unsererseits zu
Uberprufen, ob die Klienten sich weiterhin in Behand-
lung befinden und sich an die Therapiepldne halten. Wir
beobachten, ob es eine Verbesserung oder Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes gibt, ob weiterhin
eine Arbeitsaufnahme maoglich ist und welche vorberei-
tenden MaBnahmen sinnvoll sind. Es entsteht bei der
Beratung ein besonderes professionelles Vertrauens-
verhdltnis, denn die Vermittler begleiten den oft sehr
langen Genesungsprozess der Klienten kontinuierlich.

Schwieriger ist es, wenn es keine Krankheitseinsicht
gibt oder jemand seinem Therapieplan nicht folgt,
die Medikamente nicht einnimmt etc. Auch hier sind
in hohem Mal3 soziale Kompetenzen, Geduld, Empa-
thie und auch Kenntnisse zum
Krankheitsbild gefragt. Eben-
so wichtig ist das Wissen da-
rGber, welche Bildungstrdager
mit welchem Angebot fur die
entsprechende Person hilfreich

[ o
Dazu braucht es manchmal dle VerSChledenen und passend sein kdnnten, also
einfach nur ein gemeinsames u weder unter- noch Uberfordern.
Kaffeetrinken oder Spaziergdn- |nStCInzen. Die Herausforderung liegt da-

ge. Die Wege, die die Menschen
gehen, sind sehr verschieden. Es
funktioniert in den meisten Fal-

Eva-Maria Koenigs

len, weil die Menschen merken, dass wir sie tatsdchlich
zu nichts drdngen und sie nicht verurteilen, wenn etwas
nicht so gelingt, wie es sollte. Mitunter sind mehrere An-
Igufe fUr ein und dieselbe Sache nétig, wenn z.B. das
fUnfte Mal die Geldbérse verschwunden ist und die Pa-
piere neu beantragt werden missen. Einige schaffen es,
sich einen guten und stabilen Alltag aufzubauen und be-
ginnen an einer beruflichen Perspektive zu arbeiten. An-
dere kimmern sich intensiv um Zahnsanierungen, Gber-
fallige OPs und setzen sich mit ihrer Sucht auseinander.

Woas kénnte die Landes- und Bundespolitik tun, um lhnen
lhre Arbeit zu erleichtern?

Die Landespolitik sollte nach Beendigung der Modell-
laufzeit Housing First als feste Sdule im Wohnungs-
losenhilfesystem etablieren und die nétigen finanziellen
Mittel bereitstellen. Derzeit gehen die Finanzierung
und das Engagement ausschlieBlich vom Senat fur
Integration, Arbeit und Soziales aus. Auf bundespoli-
tischer Ebene wdre grundsdtzlich eine Strategie zur
Verminderung von Wohnungslosigkeit hilfreich und
dann natirlich unter BeriUcksichtigung des Housing-
First-Ansatzes. /

rin, sachgerechte Eingliede-

rungsmafBnahmen auszuwdh-

len und psychisch erkrankte
Menschen individuell an das passende Hilfe- und Un-
terstUtzungssystem anzubinden. Hierfur sind Integra-
tionskrafte in den Jobcentern bisher nicht oder noch
nicht ausreichend geschult.

Welche Stufen umfasst der Vermittlungsprozess?

Alles beginnt mit einer Bestandsaufnahme. Was bringt
der Einzelne mit? Wie ist die gesundheitliche Situation?
Welche Berufsausbildung ist relevant? Welche Schulbil-
dung liegt vor? Wie ist die hdusliche Situation, der Fa-
milienstand? Gibt es Handlungsbedarfe in den Rahmen-
bedingungen? Schulden? Wohnungsnéte? Gemeinsam
werden dann die Handlungsbedarfe besprochen und
festgelegt. Aus all diesen Faktoren wird ein Integrati-
onsplan erstellt, der in den Zielberuf minden soll. Dazu
gehort auch die Planung bzw. Kenntnis der zwischen-
zeitlichen weiteren Hilfesysteme.

Wie funktioniert lhr Angebot? Wie klappt die Zusam-
menarbeit mit dem psychosozialen Hilfesystem?

Mein elfkdpfiges Team ist ausschlieBlich fUr schwerbe-
hinderte Kunden und Rehabilitanden zustdndig, was
schon eine Besonderheit ist. Das hat den Vorteil, dass

sich ein enormes Spezialwissen und
ein Erfahrungsschatz bei jedem
Einzelnen angehd&uft hat. Die Zu-
sammenarbeit mit den Rehabilita-
tionstrdgern ist sehr gefestigt, es
gibt regelmdaBigen Austausch. Wir
arbeiten mit einem spezialisierten
Arbeitgeberservice zusammen und
nutzen oft das Wissen der Informa-
tionsfachdienste und anderer spe-
zialisierter Trager. So kénnen wir
professionell mit den individuellen
Bedurfnissen und Beeintrdchtigun-
gen umgehen und im Beratungs-,
Fortbildungs- und Integrations-
prozess sehr passgenau agieren.
Die Zusammenarbeit mit Kliniken
gestaltet sich in der Regel gut, im
ambulanten Bereich haben wir mit
denselben Engpdssen zu kdmpfen,
wie alle: Therapiepldtze sind in Ber-
lin — dhnlich wie bezahlbarer Wohn-
raum — eher Mangelware.

Wo sehen Sie ganz konkreten
Verbesserungsbedarf?

Vor allem wdaren schnell erreichbare
Anlaufstellen fir Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen eine Entlastung fur alle Seiten. Auch gemeinsame
Hilfeplankonferenzen und ein enger Informationsaus-
tausch aller Beteiligten unter Beachtung des Sozialda-
tenschutzes wirde die Situation verbessern. Letztlich
wdren fachliche Hilfen fur die Mitarbeiter im Jobcenter
wUinschenswert, da sie mit den Problematiken der Kli-
enten auch Uberfordert sein kénnen. Alles in allem win-
sche ich mir eine engere Vernetzung innerhalb des Ge-
sundheitssystems und dann auch mit den Jobcentern.

Woas kdnnte die Landes- und Bundespolitik tun,

um lhnen lhre Arbeit zu erleichtern?

Wir sprechen hier von kleineren und gréBeren Wei-
chenstellungen: zum einen klare Definitionen sowie
Hilfsangebote und UnterstUtzungsangebote fir den
Integrationsprozess; zum anderen ganz konkret auch
Arbeitsplatzangebote jenseits der Werkstdtten als
langfristig geférderte Beschdftigungsmodelle. Psy-
chisch erkrankte Menschen verlieren sich auf dem Weg
durch die verschiedenen Instanzen. Vor allem Personen
mit stdrkeren Einschrdnkungen drohen, durchs Raster
zu fallen. Hier kénnen eindeutigere Regelungen, was
die Erwerbsfdahigkeit betrifft, Abhilfe schaffen. Dari-
ber hinaus ist auch eine stdrkere Kooperation zwischen
Jobcentern und Einrichtungen der psychosozialen Ver-
sorgung sinnvoll sowie aufeinander bezogene Unter-
stUtzungsleistungen. /

SOZIALE FRAGEN

Corinna Miincho

41, leitet das Projekt Housing
First in Berlin, das 2018
gestartet ist. Modellprojekt-
partner sind die Berliner
Stadtmission e.V. und die
Neue Chance gGmbH.

Eva-Maria Koenigs

64, hat die Leitung eines
Berliner Jobcenterteams
inne, das Rehabilitanden und
Menschen mit Schwerbehin-
derungen bei der Jobsuche
unterstitzt — unter Berick-
sichtigung der Gesundheits-
zustdnde und Genesungs-
prozesse.
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Gesellschaftliche
Teilhabe als Ziel

Soziale Fragen in Psychiatrie
und Psychotherapie

Psychische Erkrankungen wirken sich fur Betroffene und ihre Angehérigen
auf nahezu alle Lebensbereiche aus. Auch, wie die Offentlichkeit mit psy-
chisch erkrankten Menschen umgeht, nimmt maBgeblich Einfluss auf ihre
seelische Gesundheit. Betroffene leiden nicht nur unter ihrer Erkrankung
selbst, auch Armut, Arbeits- und Wohnungslosigkeit kénnen die psychische
Gesundheit und den Krankheitsverlauf negativ verstarken. Kommen Risi-
kofaktoren wie soziale Ausgrenzung und Stigma hinzu, ist die Gefdhrdung
umso grofer.

Soziodkonomische Faktoren wie Bildung, Beruf und Einkommen wirken sich
auf die Gesundheit aus. Sozial schwdcher gestellte Menschen erkranken
haufiger chronisch und sind stdrker von psychosomatischen Beschwerden
betroffen. Auch subjektiv nehmen sie ihren eigenen gesundheitlichen Zu-
stand als schlechter wahr. Dies hat Folgen fur die persénliche Lebensfih-
rung und schlieB3lich auch fur die Lebenserwartung, die niedriger ist als bei
Menschen mit einem hdheren Sozialstatus [1, 2].

Besonders vulnerable Gruppen in dieser Gemengelage sind Kinder psychisch
kranker Eltern, Alleinerziehende, GeflUchtete, wohnungslose Menschen oder
auch Inhaftierte. Die Corona-Pandemie, welche die Gesellschaft im Frih-
jahr 2020 vor bisher ungeahnte Herausforderungen gestellt hat und das so-
ziale Leben bis heute noch einschrankt, hat die Situation fUr die betroffenen
Personen weiter verscharft.

Arbeitslosigkeit und Frihberentung

Psychische Erkrankungen und damit méglicherweise einhergehende Ein-
schrankungen wie z.B. die der kognitiven Fahigkeiten sowie des Antriebs
wirken sich direkt auf die Arbeitsfdhigkeit der Betroffenen aus. Grundsatz-
lich muss von einem Zusammenspiel aus Funktionen, Fdhigkeiten, spezifi-
schen Arbeitsanforderungen und Kontextfaktoren ausgegangen werden,
will man die Arbeitsfahigkeit beurteilen. Laut Krankenkassen stehen psy-
chische Erkrankungen als Ursache von Arbeitsunfdhigkeitstagen mit 15,2%
an dritter Stelle hinter den Atemwegs- und Muskel-Skelett-Erkrankungen.
Die Zahl der Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen entwickelt sich
inzwischen linear gleichbleibend. Mit 236 Fehltagen bezogen auf 100 Versi-
chertenjahre lief3 sich im Jahr 2018 erstmals seit 2006 kein Anstieg, sondern
ein leichter Rickgang verzeichnen [3].

SOZIALE FRAGEN

Die Arbeitslosigkeit in dieser Bevélkerungsgruppe ist Uberdurchschnittlich
hoch. In einer LiteraturUbersicht europdischer Studien konnte gezeigt wer-
den, dass die Arbeitsraten bei Patienten mit einer Schizophrenie in der Mehr-
heit zwischen 10 und 20% liegen [4]. Eine Untersuchung von Menschen in
stationdr-psychiatrischer Behandlung zeigt, dass lediglich 21% der 815 un-
tersuchten Patienten ein festes Arbeitsverhdltnis hatte. Viele der Befragten
kehrten nach der Entlassung nicht wieder an ihren Arbeitsplatz zurick [5].

Seit Jahren stagnieren die Zahlen der Fdlle verminderter Erwerbsfdhigkeit
aufgrund psychischer Erkrankungen auf hohem Niveau. Im Jahr 2018 wur-
den in Deutschland rund 71.671 neue Renten wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit nach Diagnose einer psychischen Erkrankung gezahlt, das ent-
spricht 42,7% aller Frihberentungen (siehe Abb. 1). Seit 2010 liegt dieser
Wert Uber 70.000 [6]. Ganz besonders betroffen sind hierbei die schwer
psychisch erkrankten Menschen. So erfolgt die Frihberentung aufgrund
schizophrener Erkrankungen im Durchschnitt im Alter von 42 Jahren und
damit etwa 10 Jahre frUher als aufgrund von Depressionen oder Angststo-
rungen [7].

Abbildung 1: Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit nach
ausgewdhlten Diagnosegruppen 2018 [6]

Neubildungen (Tumore)

Atmung

Herz-/Kreislauferkrankungen

Nerven/Sinne

Skelett/Muskeln/Bindegewebe Haut 0,4 %

Menschen mit schizophrenen
Erkrankungen werden im
Schnitt mit 42 Jahren frih-
berentet.

/ Psychische Erkrankungen

9 \ Stoffwechsel/Verdauung

Sonstige/keine Aussage mdglich

Auf der anderen Seite steigt der Anteil von Menschen mit psychischen Er-
krankungen, die einer Tatigkeit in einem geschitzten Rahmen nachgehen.
Im Jahr 2018 waren ca. 21% der Werkstattbeschaftigten Menschen mit psy-
chischer Beeintrdchtigung [8]. Eine RiUckkehr auf den sogenannten ersten
Arbeitsmarkt gelingt vielen Betroffenen indes nicht.

Aufschluss Uber die besondere Situation arbeitsloser psychisch Erkrankter
aus dem SGB-Il-Leistungsbezug (siehe Kap. 3) gibt eine Studie des Instituts
fUr Arbeitsmarkt- und Berufsforschung. Demnach wiesen laut erhobener
Krankenkassendaten mehr als ein Drittel der Versicherten im Arbeitslosen-
geld-llI-Bezug innerhalb eines Jahres mindestens eine psychiatrische Diag-
nose auf. Affektive und neurotische Stérungen, Belastungs- und somato-
forme Stérungen wurden dabei am haufigsten registriert. Den Anteil an
ALG-II-Beziehern mit psychischen Beeintrdchtigungen schdtzen Arbeits-
vermittler der SGB-II-Tradger abhdngig vom jeweiligen Aufgabengebiet zwi-
schen 5% und 40 %, Fallmanager in ihrem Bereich auf die Halfte bis zwei
Drittel aller Falle [9].



10

61,7%

46,6%

38,0%

Uberhaupt nicht
an einzelnen Tagen

Von Armut betroffene
Menschen leiden deutlich
stdrker unter psychischen
Belastungen.

31,4%

KAPITEL1

70% Abbildung 2: Beeintrdchtigungen durch
Niedergeschlagenheit/Schwermut/

60% Hoffnungslosigkeit mit/ohne Armuts-
betroffenheit innerhalb von zwei

50% Wochen [13]

40%
30%

20%

10,5%

5,2%

I 5,0%
(fast) jeden Tag

10% . arm

0% nicht arm

1,7%

an mehr als der
Halfte der Tage

Armut

Laut Armutsdefinition der EU-Kommission spricht man von (relativer) Ar-
mut bei Personen, Familien bzw. Haushalten, ,die Gber nur so geringe ma-
terielle, kulturelle und soziale Mittel verfigen, dass sie von der Lebensweise
ausgeschlossen sind, die von der Allgemeinheit als unterste Grenze des Ak-
zeptablen angesehen wird".

Armut und ihre Folgen sind hdufige Ursachen fUr psychische Erkrankungen.
Armut fUhrt dazu, dass Betroffene ihre menschlichen GrundbedUrfnisse
nach existenzieller Sicherheit und sozialer Integration nicht ausreichend er-
fUllen kénnen. Menschen in Armut haben weniger Handlungschancen und
WahIméglichkeiten, und es fallt ihnen viel schwerer, ein selbstbestimmtes
Leben zu fUhren. |hr Leben in die Hand zu nehmen, es auch in Hinblick auf
Freizeit und Erndhrung frei und selbstbestimmt zu gestalten, ist ihnen deut-
lich erschwert. Es entsteht ein Teufelskreis: ,Psychisch krank macht arm,
arm macht psychisch krank®”.

Spotlight 1

Alleinerziehende

Die Zahl der Ein-Eltern-Familien in Deutschland ist in den letzten
Jahrzehnten stark gestiegen [10]. Alleinerziehende stehen bei der
Vereinbarkeit von Beruf, Betreuung und Erziehung vor groBen Her-
ausforderungen und Problemen. Die damit verbundenen Belastun-
gen schlagen sich auf die gesundheitliche Lage nieder. Bei vielen Ge-
sundheitsindikatoren weisen sowohl alleinerziehende MUtter als auch
Vater héhere Prdvalenzen auf als in Partnerschaft Lebende. Dies
betrifft z.B. Depressionen, den Konsum psychotroper Substanzen
wie Alkohol oder Drogen und Rauchen. Zudem sind Alleinerziehende
Uberdurchschnittlich von Armut betroffen [11]. Auch nehmen alleiner-
ziehende MUtter mehr psychotherapeutische Hilfe in Anspruch [12].

SOZIALE FRAGEN

Im Paritdtischen Armutsbericht, der auf Daten des Soziodkonomischen
Panels (SOEP), der gré3ten und am lédngsten laufenden multidisziplindren
Langzeitstudie in Deutschland beruht, zeigte sich eine signifikant starkere
psychische Belastung bei Armutsbetroffenen im Vergleich zu Nicht-Armen.
Dies zeichnete sich z.B. bei Uber 60% durch wenig Freude bzw. geringes
Interesse an der eigenen Tdtigkeit aus. Mehr als die Halfte der Betroffe-
nen beklagte Nervosit&t, Anspannung, Angstlichkeit, Niedergeschlagenheit
bzw. Schwermut oder Hoffnungslosigkeit (siehe Abb. 2) [13].

Wohnungslosigkeit

Laut aktuellen Sch&tzungen sind in Deutschland 678.000 Menschen von
Wohnungslosigkeit betroffen [14]. Die Mehrheit von ihnen leidet unter be-
handlungsbedurftigen psychischen Erkrankungen. Menschen mit chroni-
schen psychischen Beeintrdchtigungen sind besonders gefdhrdet. Das Pro-
blem, dass zu wenig bezahlbarer Wohnraum existiert, erweist sich gerade
fUr Menschen mit psychischen Erkrankungen als erheblich. Auch spezielle
Wohnformen, die Menschen mit besonderem Hilfebedarf (z.B. multimor-
bide alte psychisch kranke Menschen) UnterstUtzung anbieten, fehlen.

Wohnunglose sind viermal
hd&ufiger von psychischen
Erkrankungen betroffen als
die Allgemeinbevélkerung.

(Abhdangigkeit und schadlicher
Gebrauch zusammengefasst)

(Abhdangigkeit und schadlicher
Gebrauch zusammengefasst)

(jegliche unipolare Depression)

(umfasst auch psychotische
Symptome bei affektiven
Erkrankungen)

Erkrankungen Wohnungslose Menschen Allgemeinbevélkerung
Klinische Stérungen und andere klinisch 77.4% 19,8%

relevante Probleme (Achse-I-Stérungen)

Substanzbezogene Stérungen 60,9% 2,9%
Alkoholabhdngigkeit 55,4% 2,5%
Drogenabhdngigkeit 13,9% 0,5%

Affektive Stérungen 15,2% 6,3%

Majore Depression 11,6% 5,6%

Psychotische Erkrankungen 8,3% 1,5%
Angststérungen 17,6% 9.0%

Tabelle 1: Punktprdvalenzen seelischer Erkrankungen in Deutschland [15]

In einer Metaanalyse zu Prévalenzen psychischer Erkrankungen in Deutsch-
land zeigt sich bezogen auf alle Stérungen eine im Vergleich zur Allgemein-
bevélkerung um fast 4-fach hdéhere Rate psychischer Erkrankungen bei
wohnungslosen Menschen. Vor allem die Prdvalenzraten substanzbezo-
gener Stérungen, insbesondere fir die Alkoholabhdngigkeit, sind um mehr
als das 20-Fache erhdht. Zu beriUcksichtigen sind dabei Wechselwirkungen
zwischen Substanzkonsum und Wohnungslosigkeit. Aber auch fur andere
Erkrankungen, wie affektive Stérungen oder psychotische Erkrankungen,
lassen sich unter wohnungslosen Menschen deutlich erhéhte Raten finden
(siehe Tab. 1) [15].

L
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Antwortkategorie
+~wirde ich ablehnen”

als Nachbar

als Arbeitskollege

einem Freund vorstellen

fUr einen Job empfehlen

ein Zimmer vermieten

in die Familie einheiraten

auf Kinder aufpassen

Tabelle 2: Entwicklung des Wunschs nach
sozialer Distanz gegenUber Menschen mit
psychischen Erkrankungen zwischen 1990
und 2011 in Prozent [16]

KAPITEL1

Soziale Ausgrenzung und Stigmatisierung

Ein Aspekt der sozialen Ausgrenzung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen ist ihre gesellschaftliche Stigmatisierung. Wahrend sich der
gesellschaftliche Umgang mit Depressionserkrankten in den letzten Jah-
ren tendenziell zum Positiven gewandelt hat, ldsst sich fur Menschen mit
Schizophrenie ein negativer Trend feststellen. Vor allem das Bedirfnis nach
sozialer Distanz gegeniUber Menschen mit dieser Erkrankung ist angestie-
gen. Solehnen laut einer Studie fast ein Drittel der Befragten Schizophrenie-
erkrankte als Nachbarn ab. Mit zunehmender sozialer Ndhe steigen die Ab-
lehnungswerte auf bis zu 81% (siehe Tab. 2) [16].

Schizophrenie Schwere depressive

Episode
1990 2011 1990 2011 1990 2011
19 29 7 16 15w 36 31w
20 317 15 18~ 35 34\
39 537 33 377 56 60 7
44 637 40 45 7 62 66 7
46 58 7 37 35\ 62 61N
56 60~ 52 41N 75 68\
67 79 7 58 62 7 80 81~

Die Vorurteile Uber die Krankheit Ubertragen sich auf die Betroffenen, die es
folglich umso schwerer haben, offen mit ihrer Erkrankung umzugehen und
rechtzeitig Hilfe in Anspruch zu nehmen. Studien belegen, dass allein das
GefUhl, einer Stigmatisierung ausgesetzt zu sein, ausreicht, um die Suizida-
litadt bei Betroffenen zu erhdhen [17]. Bei einer Befragung unter Medizinstu-
denten, welche Krankheiten ihrer Ansicht nach im Falle von Sparvorgaben
das grofRte Potential fUr Einsparungen besdBen, wurden unter den Top 5 mit
Alkoholismus, Alzheimer und Schizophrenie drei Diagnosen aus dem Bereich
der psychischen Erkrankungen genannt. Die Depression belegte Platz 7 [18].

Diskriminierung betrifft auch die besonders vulnerable Gruppe der ge-
fluchteten Menschen. Die Zahl der Menschen, die in Deutschland Schutz
vor Krieg, Verfolgung, Gewalt und Hunger suchen, hat stark zugenommen.
Viele der Neuankémmlinge sind psychisch schwer belastet. Trotz ihrer Not
stoBen sie im psychosozialen Versorgungssystem auf erhebliche Zugangs-
barrieren. Studien zeigen, dass zwischen 20 und 70 % der nach Deutschland
GeflUchteten an Depressionen, Angststérungen oder posttraumatischen
Belastungsstérungen leiden [19-21]. Doch auch Menschen mit Migrations-
hintergrund, die unter anderen Umstdnden nach Deutschland gekommen
sind oder schon lange in Deutschland leben, stehen im psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Versorgungssystem vor sprachlichen, kulturellen und
administrativen HiOrden. Zum Tragen kommen unterschiedliche Stress-, Be-
lastungs- und Risikofaktoren wie die Trennung von den Angehérigen, eine
schlechtere Bildung, ein niedriger sozio6konomischer Status, unklarer Auf-
enthaltsstatus und ein erhéhtes Risiko fur Obdachlosigkeit, Diskriminierung
oder fremdenfeindliche Ubergriffe [22].

Alkoholabhdngigkeit

SOZIALE FRAGEN

Soziale Fragen in der Psychiatrie stellen sich auch im Zusammenhang mit
Menschen, die im Justizvollzug inhaftiert sind. Durch Faktoren wie geringe
Bildung und/oder Arbeitslosigkeit sind Strafgefangene, zusdtzlich zum
Stigma des ,Gesetzesbrechers”, in besonderem MaBe von Armut und sozia-
ler Ausgrenzung bedroht.

Die Prdavalenz psychischer Erkrankungen ist bei Strafgefangenen im Ver-
gleich zur Allgemeinbevélkerung deutlich erhdht. Dies betrifft vor allem
Suchterkrankungen wie Heroinkonsum, Alkoholabhdngigkeit und -miss-
brauch und Rauchen. Bei 3 bis 4% der Inhaftierten wurde eine psychotische
Stoérung festgestellt — bei einem Viertel besteht eine Aufmerksamkeits-
defizit-Hyperaktivitdtsstérung [23]. /

Spotlight 2

Kinder psychisch kranker Eltern

Uber 3,5 Millionen Kinder wachsen in Deutschland in Familien mit ei-
nem psychisch kranken Elternteil auf [24]. Kinder psychisch kranker
Eltern entwickeln oftmals selbst eine psychische Stérung. Bei rund
der Halfte der Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie liegen
bei den Eltern psychische Stérungen vor [25]. Auch Kinder von Eltern
mit einer Suchtproblematik sind in ihrer Entwicklung erheblichen Ri-
siken ausgesetzt, da diese Eltern hdufig mit der Erziehung und Forde-
rung der Kinder Uberfordert sind. Das Risiko fUr Vernachldssigung und
Gewalt gegenUber dem Kind ist in suchtbelasteten Familien erhéht.
Schatzungen der Bundesdrogenbeauftragten gehen davon aus, dass
etwa jedes sechste minderjahrige Kind bis zum Erreichen der Volljah-
rigkeit eine Suchtabhdngigkeit im Elternhaus erlebt [26, 27]. Im Sinne
eines Teufelskreises kann frGhe Gewalterfahrung selbst zu aggressi-
vem Verhalten und Substanzkonsum beitragen [28]. Handlungsbe-
darf besteht hinsichtlich frihzeitiger UnterstUtzungsangebote oder
spezifischer therapeutischer Hilfen fur die betroffenen Familien.

Inhaftierte in deutschen Justiz-
vollzugsanstalten sind hédufig
suchtkrank.

€l
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Perspektiven

Der SchlUssel zur Vermeidung von Arbeitsunfdhigkeit (AU), Arbeitslosigkeit und Frihberentung
liegt in der Stdrkung von Prdvention, Therapie und Rehabilitation von psychischen Erkrankun-
gen. Die sektoren- und settingUbergreifende Zusammenarbeit aller Leistungserbringer muss in
Zukunft stdrker im Vordergrund stehen. Dabei gilt es, die Angebote je nach individuellem Bedarf
zu vernetzen.

Bei Arbeitsunfdhigkeit aufgrund einer psychischen Erkrankung sollte der Berufseinstieg frih-
zeitig im Rahmen der Behandlung geplant werden. Eine anschlieBende Begleitung durch einen
festen professionellen Ansprechpartner schafft momentan die besten Voraussetzungen fir eine
perspektivische (Wieder-)Beschdftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt.

Zur Gewdhrleistung einer besseren Versorgung wohnungsloser Menschen sollten Zugangs-
barrieren abgebaut und ggf. Abstinenzschwellen im suchttherapeutischen Bereich angepasst
werden. Hilfen missen unabhd&ngig von der Wohnform individuell angepasst, leistungs- und
rechtskreisUbergreifend geleistet werden. Préventiv kénnte ein frihzeitigeres Erkennen psy-
chischer Beschwerden bereits in Behérden und Einrichtungen durch entsprechende Aufklarung
und Vernetzung wirken. Hinzu kommt die Notwendigkeit einer verlasslichen Grundsicherung
fUr chronisch psychisch kranke Menschen mit der Méglichkeit des Zuverdienstes. Leistungen
zum Wohnen missen unabhdngig von anderen UnterstiUtzungsleistungen erfolgen. Armut sollte
als eine - die soziale Teilhabe erschwerende - Barriere sichtbar gemacht werden. Gelingende
Teilhabe muss als wichtiger Zielparameter psychiatrischer Behandlung begriffen werden. Eine
alleinige Symptomreduktion als Behandlungsziel greift zu kurz.

Um der sozialen Ausgrenzung von Menschen mit Migrationshintergrund entgegenzuwirken, be-
darf es einer sprach- und kultursensiblen Anpassung der Versorgungsangebote, der Schulung
von Mitarbeitern zu interkultureller Kompetenz sowie einer Uberprifung der bisherigen diag-
nostischen Kriterien fUr diese kulturellen Hintergrinde. Zugangsbarrieren in das Regelversor-
gungssystem sollten z.B. durch stdrkere KostenUbernahme spezieller Leistungen vermindert
werden [29, 30].

Ein hoher Anteil der Inhaftierten in Deutschland leidet an psychischen Erkrankungen. Dort ist
eine gute psychiatrische Versorgung besonders wichtig, auch, um das Risiko zukUnftiger Straf-
falligkeit zu verringern. Im Justizvollzug ist daher eine Erweiterung der psychiatrischen Fach-
kenntnisse aller dort tatigen Arzte dringend erforderlich. Daneben ist eine Verbesserung der
ambulanten konsiliar-psychiatrischen Versorgung anzustreben. Auch die stdrkere Nutzung tele-
medizinischer M&glichkeiten kann zur Verbesserung der Situation beitragen [31].

Stigmatisierung und soziale Ausgrenzung betreffen alle Menschen mit psychischer Erkrankung
und auch ihre Angehérigen. Das betrifft auch Kinder psychisch erkrankter Menschen. Die Be-
muUhungen im Rahmen der Anti-Stigma-Arbeit mUssen fortgesetzt und ausgebaut werden. Ein
Fokus muss dabei auf die vulnerabelsten Gruppen gerichtet werden: auf die Gruppe der Kinder
und Jugendlichen, auf die Gruppe der schwer und chronisch psychisch kranken Menschen sowie
auf die Gruppe psychisch erkrankter Menschen mit komplexen Problemlagen.

SOZIALE FRAGEN

.Der Einbezug des sozialen Umfelds in die psychiatrische Behandlung
ist zwingend."

Uta GUhne und Steffi Riedel-Heller

«Zugdnge zum Arbeitsmarkt missen fur psychisch erkrankte Menschen
individuell gestaltet werden.”

Matthias Rosemann

+Es mUssen das &ffentliche Bewusstsein fUr die besondere Schutz-
wirdigkeit von Kindern psychisch kranker Eltern gestdrkt und

i

Finanzierungsméglichkeiten fUr Patenschaften erweitert werden.'

Brigitte Richter

JInklusion férdern — Exklusion verhindern!"

Christian Kieser

+Arbeit ist fr Menschen ein Uberaus integrativer Teil der Lebenswelt, denn sie erméglicht
regelmaBige soziale Kontakte und vermittelt das Gefuhl gesellschaftlicher Zugehérigkeit und
Wertschétzung. Gerade bei Menschen mit psychischen Stérungen kann Arbeit zur psychosozi-
alen Stabilisierung beitragen und das Selbstwertgefihl starken.”

Katarina Stengler

.Bei der Versorgung wohnungsloser Menschen mit psychischen Erkrankungen in
den urbanen Zentren ist eine Anpassung der Zugangsbarrieren, der Abstinenz-
schwellen im suchttherapeutischen Bereich und Prévention sowie Friherkennung
bereits in anderen Behdrden oder Einrichtungen notwendig."

Stefanie Schreiter und Stefan Gutwinski

Sl
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T

Den Weg selbst
bestimmen

Peter Grollich und Catharina Flader sind hochspeziolis_ierf:
Sie wissen, wie es sich anfihlt, Patient im psy_chidtriscihen
Hilfesystem zu sein und geben ihre Erfahrungen weiter. .
Als Patientenfirsprecher und EX—IN—GenesQn'gsbegIeife'ri-h ; _I
sind sie wichtige Ansprechpartner und Ieiste'n.'wértvolle“ :
Aufkldrongscrbeit. '_ :

/ Catharina Flader
EX-IN-Genesungsbegleiterin

Vor 25 Jahren warich - damals 15 Jahre
alt - erstmals im System psychiatri-
scher Hilfen und manchmal kann ich
selbst nicht glauben, was sich seither
alles verdndert hat. Seit Ende 2016,
also nun Uber drei Jahre, arbeite ich als
EX-IN-Genesungsbegleiterin in der Re-
habilitationseinrichtung fUr psychisch
Kranke (RPK) in Karlsbad mit Erwach-
senen und Jugendlichen. Das dortige
Programm beginnt mit einer medizini-
schen Reha und geht dann in eine be-
rufliche Reha Uber - die Teilnehmer ha-
ben bis zu zwei Jahre Zeit, um wieder in
Arbeit zu kommen. Mein Alltag ist sehr
vielfaltig.

An drei Tagen in der Woche nehme ich
an Teamsitzungen teil, tausche mich mit
Kollegen aus, leite eine Recovery- und
eine Skills-Gruppe mit je einer Kollegin,
esse mit den Jugendlichen gemeinsam
zu Mittag und fUhre Einzelgesprdche.
Meine Arbeit fullt mich aus, gibt mir
Sicherheit, fordert, aber Uberfordert
mich nicht.

An Wochenenden bin ich als EX-IN-Trai-
nerin tatig, d. h. ich fihre mit Trainerkol-
legen im Tandem einen EX-IN-Kurs. Die
Vermittlung von Theorie und Praxis be-
reichert meine Tatigkeit in der Rehabili-
tationseinrichtung und ist fUr mich eine
wichtige Einnahmequelle. AuBBerdem
engagiere ich mich als Vorstandsmit-
glied aktiv bei EX-IN Deutschland. Und
das alles, obwohl ich bis vor vier Jah-
ren der festen Uberzeugung war, nicht
mehr als sechs Stunden am Tag arbei-
ten zu kdnnen. Der Einstieg war schwie-
rig und stellte mich auf vielen Ebenen
vor Herausforderungen. Mein Chef
nahm sich wéchentlich Zeit, auBerdem
kannte ich eine EX-IN-Kollegin auf dem
Campus, mit der ich mich regelmaBig
austauschen und an einer Supervision
teilnehmen konnte - dies alles half sehr.
Es scheint, als sei mit 37 Jahren bei mir
endlich Inklusion gelungen.

Im EX-IN-Kurs notierte ich mir: Integ-
ration = ,Eingliedern” von bisher aus-

MENSCHENRECHTE

geschlossenen Personen. Gemeinsam, aber nebenein-
ander. Inklusion = ,MiteinschlieBen" von allen Menschen
ohne Ausnahme. Gemeinsam verschieden sein. Heute
wuirde ich in meinem Fall eher von Integration spre-
chen. Auch wenn ich an manchen Stellen nicht immer
eingeschlossen bin, bin ich zufrieden, dass ich in mei-
nem MafB an gesellschaftlichen Themen teilhabe. Ich bin
zufrieden, etwas mehr als nur ausreichend zum Leben
zu haben. Ich bin viel entspannter, weil ich unabhdngig
vom Jobcenter bin und keine Rechenschaft Uber meine
Finanzen ablegen muss. Das bedeutet fUr mich Selbst-
bestimmung.

Ich weiB, ich kann nur dann langfristig hilfreich sein,
wenn es mir selbst gut geht. Das ist genau das, was
ich auch weitergebe. Erndhrung, Sport, Freizeit, ge-
sundheitliche Versorgung, soziale Kontakte und Rick-
zug sind dabei eine wichtige Basis. Friher fehlten mir
an manchen dieser Stellen die finanziellen Mittel und
vielen Betroffenen geht es heute auch so. Viele wissen,
was sie brauchen, doch es scheitert aus unterschiedli-
chen Grinden an der Umsetzung. Hier die Betroffenen
einzubeziehen und ihnen ein Mitspracherecht einzurdu-
men, halte ich fUr wichtig. Dies gelingt meiner Ansicht
nach am besten, wenn die Rahmenbedingungen sich
den BeduUrfnissen der Betroffenen anpassen. Bin ich
beispielsweise durch einen Arzt im weiBen Kittel einge-
schichtert, wird es mir kaum méglich sein, Winsche zu
duBern. Menschen lassen sich nicht in Vorgaben pres-
sen, alle Versuche in diese Richtung sind zum Scheitern
verurteilt. Das gréBte Problem ist, dass Gelder oft nicht
verantwortungsvoll eingesetzt, sondern verschwendet

,Meine Arbeit fiUllt mich
aus, gibt mir Sicherheit,
fordert, aber Uberfordert
mich nicht."

Catharina Flader

werden, wdhrend sie bei jemandem, der sie gut gebrau-
chen kdnnte, eingespart werden. Wenn es gelingt, diese
Missverhdltnisse aufzuldsen, ist viel erreicht. Bis dahin
gehen wir gemeinsam kleine Schritte in eine richtig gute
Richtung. Die Neuregelung der PsychKGs war zum Bei-
spiel ein wichtiger Meilenstein auf diesem Weg, der nun
weitergegangen werden muss.

Wesentlich in allem ist und bleibt der Faktor Zeit. Im-
mer wieder hért man, es sei keine Zeit da. Ich behaupte
jedoch, sich bewusst ausreichend Zeit fUr die Behand-

i
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lung zu nehmen, erleichtert die Kommunikation und das
Verstehen und fUhrt zu einer héheren Zufriedenheit der
Beteiligten. Das spart langfristig wieder Zeit ein.

Ein anderer Aspekt sind die Angehdrigen, die viel zu we-
nig mitgedacht werden. Da ich bereits als Jugendliche
in das Hilfesystem kam, fanden anfangs noch einige Ge-
sprdche mit meinen Eltern statt, jedoch nicht mit mei-
nen Schwestern. Bis heute erlebe ich die Rolle der Ange-
hérigen als wichtig und schwierig — fur alle Beteiligten.
Angehorige selbst erfahren oftmals wenig bis gar keine
UnterstUtzung, auch sollen sie ganz selbstverstandlich
Hilfe leisten, alles neben ihrem Alltag. Das muss sich un-
bedingt dndern. Hier winsche ich mir mehr EX-IN-An-
gehorigenbegleiter.

Ich habe gelernt, dass es sich lohnt zu kdmpfen, auch
wenn man aktuell nicht daran glauben kann: dass es sich
auch nach erstem Scheitern lohnt, sich UnterstiUtzung
zu holen, nach und nach Verantwortung zu tragen, Dinge
zu benennen und sich die Chance auf Positives nicht zu
nehmen. Ich finde, man sollte nicht immer nur meckern,
sondern selbst das tun, was méglich ist. Diese Erfahrung
gebe ich in meiner Arbeit weiter. Wir haben in Deutsch-
land wirklich tolle Hilfsangebote, wenn auch leider nicht
flachendeckend. An manchen Stellen hinkt das System,
es ist schwierig, sich darin zurechtzufinden und schnell
geeignete Anlaufstellen und UnterstUtzung zu finden -
vor allem ohne einheitliche, einfache Sprache. Ich win-
sche jedem die Kraft so lange durchzuhalten, bis es bes-
ser wird, und auf seinem Weg die kleinen Lichter nicht
zu Ubersehen. FUr die Fachleute winsche ich mir Geduld
und Offenheit fUr andere Ideen und auch Freude am Be-
gleiten von Betroffenen und Angehérigen. Ich danke al-
len fUr ihr Engagement, insbesondere der RPK Karlsbad.

/

/ Peter Grollich
Patientenfirsprecher und Mitglied
einer Besuchskommission

Ehrenamtliches Engagement im Psychiatriebereich er-
fordert vor allem eines: Kraft. Diese Kraft hatte ich vor
ein paar Jahren nicht, als ich in der akuten Phase einer
Depression steckte. 2008 war ich acht Wochen lang in
stationdrer und viele Jahre in ambulanter Behandlung
in der Immanuel Klinik in RUdersdorf. Dem war eine zer-
mUrbende Suche nach zeitnaher psychologischer Hilfe
und Behandlung vorausgegangen. Heute bin ich dort
Patientenfirsprecher und leite seit 2012 eine Patienten-
und Angehdrigenvertretung. Ich versuche vor allem zu
informieren und zwischen dem Fachpersonal und den
Patienteninteressen zu vermitteln. Ich kenne also beide
Seiten sehr gut und sehe trotzdem oder gerade deshalb
vieles ambivalent.

Eine Diagnose ist nach wie vor ein tiefer Einschnitt in
die Biografie der Betroffenen. Deshalb sollte nicht die
medizinische Einordnung in Form der Diagnose im Zen-
trum stehen, sondern vielmehr die Frage, wie die Ge-
nesung gelingen kann. Speziell in ,meiner” Klinik haben
sich die Dinge in den letzten Jahren zum Positiven ent-
wickelt. Neue Klinikstrukturen haben den Patienten in
den Mittelpunkt gestellt. Dazu gehért die Struktur und
Arbeit in Behandlungsteams, wie z. B. das Team fur sta-
tionsdquivalente Behandlung (StaB), das gerontopsy-
chiatrische Team oder die Akut-Tagesklinik.

Wenn es deutschlandweit in diese Richtung geht, kann
ich mir die Zukunft der Psychiatrie gut vorstellen. Un-
ter diesen Bedingungen ist es mdglich, flexibler und in-
dividueller auf die Menschen und ihre BedUrfnisse ein-
zugehen. FUr gute Gesprdche braucht es Beziehungen
auf Augenhéhe und dafir wiederum Zeit und klinische
Organisationsstrukturen, die das ermdglichen. Zeit
ist Geld. Das ist in unserem Gesundheitssystem nicht
anders - die Personalsituation in den Kliniken ist zum
Teil wirklich prekar, obwohl eine ausreichend grof3e Aus-
stattung mit gut qualifiziertem und bezahlten Personal
Garant fur die Sicherung der Patientenrechte und er-
folgreiche Therapie ist. Die Wertsch&atzung und die Aus-
bildung des Pflegepersonals sind zentrale Punkte.

Patientenzimmer
2-Betten

Eine Erfahrung aus meiner Arbeit als Patientenfir-
sprecher ist, dass die Transparenz des therapeutischen
Vorgehens und eine gemeinsame Sprache zum Ver-
stdndnis der psychischen Stérung enorm wichtig sind.
Die Behandlung muss den Patienten in alle Schritte
und Entscheidungen einbeziehen und seine Vorschla-
ge berucksichtigen. In meiner Arbeit spielen Angste,
Hoffnungslosigkeit und die dramatisch verdnderte Le-
benssituationen von Betroffenen und Angehdrigen die
Hauptrolle - oft ausgelést dadurch, dass wichtige Infor-
mationen fehlen. Beispielsweise wendete sich eine Frau
an mich mit der Bitte, sie dabei zu unterstitzen, ihren
Mann von einer Elektrokonvulsionstherapie zu Uberzeu-
gen. Oder einmal beschwerte sich eine Patientin, dass
die Klinik bei ihr falschlicherweise eine Bipolare Stérung
diagnostiziert hatte — aus Geldgier. Ich sollte sie unbe-
dingt bei der Selbstentlassung und der Suche nach ei-
ner angemessenen Therapie unterstiUtzen. Dies sind nur
zwei Beispiele, die zeigen, wie wichtig genug Zeit und
sachkundige Gesprdche sind.

Ich bin zudem seit fUnf Jahren Mitglied einer unabhéan-
gigen, trialogischen und multiprofessionellen Besuchs-
kommission, die fUr die drei Kliniken des MaBregelvoll-
zugs (MRV) im Land Brandenburg zustdndig ist. Wir
priUfen, ob die gesetzlichen Regelungen des PsychKG in
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den Kliniken eingehalten und die Rechte der Patienten
gewahrt werden.

Der gréBte psychische Druck der meisten Patienten ba-
siert auf der Tatsache, fUr unbestimmte Zeit im MRV
untergebracht zu sein. Alle sozialen Beziehungen bre-
chen weg, wdhrend sie nach vielen Jahren wieder in die
Gemeinschaft eingegliedert werden sollen — das sind
zwei Dinge, die nicht zusammenpassen. Hier miUssen
wir von den bundesweit besten Praktiken lernen. Dazu
gehort, so viele soziale Beziige und Interaktionen wie
moglich aus der Gemeindepsychiatrie und den psycho-
sozialen Netzwerken zu Ubernehmen sowie verbindliche
Helfer- oder Hilfeplankonferenzen anzusetzen, um die
Betroffenen nach der Entlassung in den ambulanten
Bereich zu Uberfuhren. Nur so kann Resozialisierung und
Teilhabe gelingen.

»«Eine psychiatrische
Diagnose sollte sich nicht
verheerend auf die eigene
Biografie auswirken."

Peter Grollich

Mein Anliegen: Eine psychiatrische Diagnose sollte sich
nicht verheerend auf die eigene Biografie auswirken,
denn was daraus folgt, sind Ohnmachtsgefihle, Fremd-
und Selbststigmatisierung, Hoffnungslosigkeit und der
enorme Druck seitens der Leistungsgesellschaft. All
dem mochte ich den Kampf ansagen. Es wird weiter viel
Kraft brauchen, um die Dinge in die richtige Richtung zu
bringen. Dafir setze ich mich gerne ein, denn mir geht
es um die Menschen, die diese Kraft gerade nicht auf-
bringen kénnen. /

Catharina Flader

40, ist Vorstandsmitglied im Dachverband
EX-IN Deutschland e. V., der es sich zur
Aufgabe gemacht hat, Psychiatrie-Erfahrene
zu bezahlten Fachkraften im psychiatrischen
System zu qualifizieren.

Peter Grollich

65, ist nicht nur Patientenfirsprecher und
Mitglied einer Besuchskommission, er hat
eine Trainerausbildung fir ,Reha-Sport -
Psychiatrie" absolviert und arbeitet derzeit
als Sporttherapeut in einer Suchttagesklinik
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Psychische Erkrankungen
kénnen zu Selbst- oder

Fremdgefdhrdung fUhren.

KAPITEL 2

Patienten-
autonomie im Blick

Menschenrechte
und psychiatrisches Handeln

Alle Menschen mit psychischen Erkrankungen haben dasselbe Recht auf
bestmdgliche medizinische und therapeutische Versorgung wie Patienten
mit anderen Krankheiten. Dies gilt auch, wenn sie nicht in der Lage sind,
selbstbestimmt Entscheidungen zu treffen. In der Psychiatrie wird deshalb
intensiv nach Wegen gesucht, Patienten gleichermaBen das Recht auf me-
dizinische Behandlung und Selbstbestimmung zuteilwerden zu lassen und
die Menschenrechte in jedem Fall zu wahren.

Psychische Erkrankungen kdnnen gravierende kognitive und emotionale Fol-
gen haben und die Betroffenen in ihrer Fahigkeit, freie Entscheidungen zu
treffen, erheblich einschrdnken. Dies kann gegebenenfalls dazu fUhren, dass
ein Mensch sich selbst oder andere gefdhrdet, aber Hilfe ablehnt. Wenn ein
Mensch etwa an einer schweren Lungenentzindung leidet und aufgrund
eines Vergiftungswahns eine notwendige Behandlung ablehnt, kann er in
Lebensgefahr geraten. Verschiedene Menschenrechte geraten dann in Kon-
flikt zueinander: das Recht auf medizinische Behandlung und das Recht auf
Selbstbestimmung; im Falle einer Fremdgefdhrdung auch das Recht Dritter
auf kérperliche Unversehrtheit. Solche ethischen Dilemmata machen eine
sorgfdltige Abwdgung notwendig, bei der im Ergebnis Uber MaBnahmen
gegen den naturlichen Willen des Patienten — wie eine Unterbringung, Si-
cherungs-, Quarantdne- und ZwangsmaBnahmen - entschieden werden
muss. Situationen wie diese finden nicht nur in der Psychiatrie statt, die
Menschenrechte spielen hier aber zu Recht eine besondere Rolle. Alle Arzte
sind nach der Genfer Deklaration des Weltarztebunds verpflichtet, die Au-
tonomie und Wirde ihrer Patienten zu respektieren und die Menschenrechte
nicht zu verletzen. Dieses Grundprinzip schlie3t die Umsetzung von MaB3-
nahmen zur Pravention und Vermeidung von Zwang mit ein.

Unterbringung in psychiatrischen Kliniken

Wenn ein Mensch aufgrund einer psychischen Erkrankung in seiner Selbstbe-
stimmungsfdhigkeit eingeschrdnkt ist und sich selbst in diesem Zustand er-
heblich gefdhrdet, kann er auf Basis des Betreuungsrechts des Birgerlichen
Gesetzbuchs (BGB) in einem psychiatrischen Krankenhaus gegen seinen
Willen untergebracht werden, sofern ein Gericht dies genehmigt. Dartber
hinaus kann eine Unterbringung entsprechend der Unterbringungsgesetze

MENSCHENRECHTE

Spotlight 3

UN-Behindertenrechtskonvention

Die oberste Forderung der Behindertenrechtskonvention der Verein-
ten Nationen (UN-BRK) ist es, Menschen mit Behinderungen den vol-
len Genuss von Menschen- und Grundrechten zu garantieren [32]. Mit
der Ratifizierung im Jahr 2009 hat sich Deutschland dazu verpflich-
tet, die Prinzipien der Selbstbestimmung und Diskriminierungsfrei-
heit auch fUr Menschen mit psychischen Erkrankungen umzusetzen.
Die folgenden Paragrafen haben besonders groBe Implikationen fur
die psychiatrische Versorgung.

- Artikel 12: Gleiche Anerkennung vor dem Recht
verbrieft Menschen mit Behinderungen das Recht, stets als
Rechtssubjekt anerkannt zu werden und Uberall die gleiche Rechts-
und Handlungsfahigkeit wie andere Menschen zu genief3en.

- Artikel 14: Freiheit und Sicherheit der Person
sichert das Recht von Menschen mit Behinderungen auf personli-
che Freiheit, gleichberechtigt mit Menschen ohne Behinderungen.

- Artikel 16: Freiheit von Ausbeutung, Gewalt und Missbrauch
schitzt die kdrperliche und seelische Unversehrtheit von Men-
schen mit Behinderung.

Auch wenn die UN-BRK zum Teil sehr unterschiedlich ausgelegt wird
[33-35], so hat sie doch in der Behinderten- und Gesundheitspolitik
Fortschritte erméglicht. Sie hat héchstrichterliche Entscheidungen
beeinflusst sowie Novellierungen im Betreuungsgesetz und in den
Landesgesetzen erforderlich gemacht [32] und damit die Rechte von
Menschen mit psychischen Erkrankungen erheblich gestarkt.

bzw. Psychisch-Kranken-(Hilfe)-Gesetze (PsychKG) der Bundesldander
durch ein Gericht angeordnet werden, wenn ein Mensch aufgrund einer psy-
chischen Erkrankung in seiner Selbstbestimmungsfdhigkeit eingeschrdankt
ist und sich selbst oder andere in diesem Zustand gefdhrdet. Noch gibt es
kein bundesweites Register, das eine valide Aussage darUber treffen kdnnte,
wie viele Menschen in Deutschland aktuell untergebracht sind. Die letzten
verfUgbaren Zahlen weisen fir 2016 insgesamt 56.048 Unterbringungen auf
Basis des BGB aus [36]. Diese Zahl umfasst nicht nur Unterbringungen in
psychiatrischen Kliniken, sondern auch in anderen Settings, z.B. in Heimein-
richtungen. Zudem gab es 2015 nach den PsychKG bzw. Unterbringungsge-
setzen der Lander 83.418 Unterbringungsverfahren [37]. Bei dieser Zahl ist
zu beachten, dass es sich hierbei um die Anzahl der anhdngig gewordenen
Gerichtsverfahren handelt, nicht um die Anzahl der auch tatséchlich geneh-
migten Unterbringungen. Als Anhaltspunkt kann jedoch die Quote der Ge-
nehmigung in betreuungsrechtlichen Unterbringungsverfahren dienen, wel-
che kontinuierlich etwa 95% betrdgt [38]. Im bundesweiten Durchschnitt
entspricht das 10 von 10.000 Einwohnern, die nach dem PsychKG und 4 von
10.000 Menschen, die nach dem BGB untergebracht sind [39]. Gemessen an
allen Fallen in psychiatrischen Kliniken wird der Anteil der unfreiwillig unter-
gebrachten Patienten auf 10 % geschatzt [40].

Bundesweit sind von
10.000 Einwohnern 10 nach
dem PsychKG und 4 nach
BGB untergebracht.
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In Deutschland sterben jedes
Jahr genauso viele Menschen
durch Svizid wie durch Ver-
kehrsunfdlle, AIDS, illegale
Drogen und Gewalttaten
zusammengenommen.
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. Unterbringungsverfahren nach PsychKG

Abbildung 3: Unterbringungen und Unterbrin-
gungsverfahren 1998-2015 [36, 37]

2006

KAPITEL 2

Uber die letzten Jahrzehnte kann ein kontinuierlicher Anstieg von Unterbrin-
gungen beobachtet werden (vgl. Abb. 3): Seit 1998 stiegen die Unterbrin-
gungen auf Grundlage des BGB um knapp 80% und die Unterbringungs-
verfahren auf Grundlage der PsychKG um ca. 45% (eigene Berechnungen).

Gewalt gegen sich selbst oder gegen andere

2018 nahmen sich in Deutschland etwa 9300 Menschen das Leben [41]. Seit
den 1980er Jahren hat sich die Zahl der Suizide in Deutschland etwa hal-
biert. Zwischen 50% und 90 % der Suizide lassen sich auf eine psychische
Erkrankung zurUckfUhren [42, 43]. Damit sterben in Deutschland etwa ge-
nauso viele Menschen durch Suizid wie durch Verkehrsunfdlle, AIDS, illegale
Drogen und Gewalttaten zusammengenommen [41].

Eine sehr kleine Minderheit von Menschen mit psychischen Erkrankungen
wendet schwere Gewalt gegenUber anderen Menschen an [44-46]. Be-
stimmte Diagnosen wie psychotische Stérungen erhdhen im Vergleich zur
Allgemeinbevélkerung das Risiko - insbesondere in Verbindung mit Alkohol,
Drogenmissbrauch und unzureichender therapeutischer Hilfe —, gewaltta-
tig zu werden [47, 48]. In vielen Fdllen
gibt es jedoch keine direkte Kausalitat
zwischen psychischer Erkrankung und
Gewalttaten. Die Ursache ist zumeist
nur die gleiche: fehlende gesellschaftli-
che Inklusion, Diskriminierung und Aus-
schlieBung [28] (siehe Kap. ).

In seltenen Fallen kann es dazu kom-
men, dass Menschen krankheitsbedingt
Straftaten begehen. Sie kénnen dann
unter Umstdnden in einer Klinik des
MafBregelvollzugs zur Behandlung der
Anlasserkrankung untergebracht wer-
den. 2018 waren es zuletzt 10.171 Men-
schen, die infolge einer schweren psy-
chischen Stérung (8§ 63 StGB) oder Suchtkrankheit (§ 64 StGB) straffdllig
geworden und im MafBregelvollzug untergebracht wurden (Daten nicht fur
alle Bundeslander vorhanden)[49]. Seit 1998 hat sich diese Zahl verdoppelt.

2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015

Unterbringungen nach BGB

Unterbringung in geschlossenen Heimen

Menschen kdnnen aufgrund einer Selbstgefdhrdung nach § 1906 BGB au-
Ber in psychiatrischen Kliniken auch in Einrichtungen der Eingliederungshil-
fe bzw. in geschlossenen Heimeinrichtungen untergebracht werden. Auch
fUr diesen Bereich fehlt eine systematische Datenerhebung. Laut Umfra-
gestudien wird die Zahl der hier lebenden Menschen bundesweit auf 6000
geschatzt [50]. Etwa ein Drittel lebt weniger als ein Jahr in den Heimen,
ein Drittel zwischen einem und fUnf Jahren und ein Drittel Uber fUnf Jah-
re. Nicht in allen Bundesldndern ist eine geschlossene Heimunterbringung
moglich, so z.B. in Berlin. Dies fUhrt dazu, dass Heimeinrichtungen bundes-
weit genutzt und Menschen dorthin Uberwiesen werden. So erklart es sich,
dass etwa 7% der Bewohner vor ihrer Aufnahme in ein geschlossenes Heim
in einem anderen Bundesland lebten [50].
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ZwangsmafBnahmen in psychiatrischen Kliniken

Unter ZwangsmaBnahmen werden zum einen SicherungsmaBnahmen, die
die Freiheit einschrdnken oder gdnzlich entziehen, gefasst, insbesondere
Fixierung, Isolierung und Festhalten. Diese werden bei Vorliegen von Selbst-
oder Fremdgefdhrdung zum Schutz des Patienten, seiner Mitpatienten und
des Personals eingesetzt. Zum anderen gibt es drztliche Zwangsbehand-
lungen, die gegen den erklarten oder gezeigten Willen eingesetzt werden
und einen medizinischen Zweck verfolgen, z.B. Zwangsmedikation oder
-erndhrung. Aus Stichprobenstudien und dem bundesweit bisher einzi-
gen vorliegenden Bericht mit systematisch erfassten Daten aus Baden-
Wirttemberg geht hervor, dass im Durchschnitt bei 7-8 % der stationdr be-
handelten Patienten ZwangsmaBnahmen eingesetzt werden [40, 51]. Am
haufigsten werden ZwangsmafBnahmen bei Patienten mit organischen Sto-
rungen wie der Alzheimer-Krankheit, psychotischen Stérungen sowie Intelli-
genzminderungen vorgenommen. Unter den MaBnahmen, die der Sicherung
dienen, machen Fixierungen und Isolierungen den grof3ten Anteil aus. Fast
alle Fixierungen erstreckten sich Uber mehr als 30 Minuten, im Durchschnitt
betrugen sie 12,2 Stunden. Arztliche Zwangsbehandlungen werden deutlich
seltener vorgenommen, ndmlich bei 0,5 bzw. 0,6 % aller stationar behan-
delten Patienten. Bei dieser Zahl ist zu beachten, dass sie nur die Gabe von
Medikamenten unter Zwang wiedergibt, die jedoch unter den darztlichen
ZwangsmafBnahmen den gréBten Anteil ausmacht [51].

Spotlight 4

Regionale Unterschiede

Die Haufigkeit von Unterbringungen, SicherungsmaBnahmen und
Zwangsbehandlungen weist grof3e regionale Unterschiede auf. So
sind die Unterbringungsraten in Deutschland etwa doppelt so hoch
wie in Spanien [52]. Auch innerhalb Deutschlands gibt es zwischen
den Bundesldndern groBe Unterschiede (siehe Abb. 4). Im Osten der
Republik werden deutlich geringere, in Schleswig-Holstein deutlich
héhere Unterbringungen als im Bundesdurchschnitt beobachtet.
SchlieBlich zeigen sich auch zwischen den Kliniken erhebliche Unter-
schiede. In Baden-Wirttemberg schwanken die Anteile der Zwangs-
maBnahmen je nach Klinik zwischen 0,3% und 17,5% aller Behand-
lungsfdalle [53]. Als Ursachen werden in der Forschung Patienten- und
Klinikmerkmale, regionale Unterschiede in der Ausstattung des psy-
chosozialen Hilfesystems, aber auch die unterschiedlichen PsychKGs
der Bundeslander diskutiert [54]. Eine Ubersicht vergleichbarer Zah-
len aus Berlin bestdtigte die deutlichen Unterschiede in der Haufig-
keit von ZwangsmaBnahmen in einzelnen Kliniken [55, 56].

ZwangsmafBnahmen dirfen
nur als Mittel der letzten
Wahl angewendet werden.
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Abbildung 4: Unterbringungszahlen nach Bundesldndern [39]
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Vermeidung von Zwang

Sowohl aus ethischer als auch aus
rechtlicher und fachlicher Betrach-
tung dirfen ZwangsmafBnahmen
nur als Mittel der letzten Wahl an-
gewendet werden. Sie dUrfen nur
dann zum Einsatz kommen, wenn
mildere Mittel erfolglos bleiben.
MafBBnahmen gegen den natirlichen
Willen sind grundsdétzlich Eingrif-
fe in die Grundrechte und kdnnen
schwere Konsequenzen wie Trau-
matisierungen, korperliche Verlet-
zungen oder sogar den Tod zur Fol-
ge haben [57]. Uber Landergrenzen
hinweg gibt es hinsichtlich der ethi-
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von freiheitsbeschrankenden MafB3-
nahmen regionale und kulturspe-
zifische Unterschiede [58]. So ist
in manchen europdischen Landern
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vorgesehen, dass die Mehrzahl der
dort freiwillig in Behandlung befindlichen Patienten auch auf geschlossenen
Stationen untergebracht werden kénnen, wéhrend das in anderen Landern
anders geregelt sein kann. Sind z.B. in der Schweiz Fixierungen zum Teil ver-
boten und werden Patienten stattdessen vorwiegend isoliert, gelten Isolie-
rungen in Ddnemark als unethisch und sind hier untersagt. In Deutschland
sind Isolierungen erlaubt, werden aber seltener als Fixierungen eingesetzt
[59].

Die S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Prdvention und Therapie aggres-
siven Verhaltens bei Erwachsenen gibt Empfehlungen, wie ZwangsmafB-
nahmen nachgewiesenermafBen wirksam reduziert werden kénnen [57, 60].
Dabei geht es um folgende Ansdatze:

— organisatorische und institutionelle Interventionen, darunter z.B. die de-
taillierte Dokumentation der Situation und der ergriffenen MafBnahmen
oder ein héherer PersonalschliUssel

— das Angebot an Fort- und Weiterbildungsprogrammen, insbesondere in
Hinblick auf Deeskalationstrainings

— Gestaltung psychiatrischer Stationen

— psychotherapeutische Angebote

— gemeinsame Nachbesprechungen mit dem Patienten nach einer Zwangs-
maBnahme

— vorausschauende Risikobewertung und frihe Interventionen

— offenes und personenzentriertes Setting [55, 56]

Um den Effekt der Zwangsreduktion zu vergréBern, sollten mehrere ver-
schiedene MaBnahmen auf unterschiedlichen Ebenen in der Klinikorgani-
sation umgesetzt werden. Dazu eignen sich sogenannte komplexe struk-
turierte Behandlungsprogramme wie Safewards, Six Core Strategies, das
Engagement Model oder das Weddinger Modell. Ihnen allen ist gemein, dass
sie verschiedene Ansdtze zur Reduktion von ZwangsmaBnahmen integrie-
ren. Diese reichen von stationsbezogener Datenerfassung, die hilft, Risiko-
situationen besser identifizieren zu kédnnen, bis zur Rolle der Stations- und
Klinikleitung bei der Umsetzung zwangsreduzierender MaBnahmen [57, 61].
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Grundsdtzlich muss im Sinne einer autonomie-fokussierten Psychiatrie
jeweils aus einer Vielzahl von Mdglichkeiten die Zusammenstellung an
MaBnahmen gewdhlt werden, die unter den lokalen Gegebenheiten den
bestmadglichen Schutz der Menschenrechte aller Beteiligter gewdhrleistet
[62].

Uberdies ist die klinische Ethikberatung eine wichtige Instanz zur Uberwa-
chung der Menschenrechte. Sie trdgt zu einer normativ reflektierten und
begrindeten Entscheidungsfindung in ethisch schwierigen klinischen Be-
handlungssituationen bei [63]. Ob eine klinische Ethikberatung eingerichtet
wird, ist jeder Klinik selbst Uberlassen. In einer Umfrage gaben 92% der psy-
chiatrischen Akutkrankenhd&user und 29% der MaBregelvollzugskliniken in
Nordrhein-Westfalen an, klinische Ethikberatung an ihrer Klinik anzubieten
[64]. Bundesweit halten aber nach wie vor nur etwa die Halfte der Kliniken
Strukturen der klinischen Ethikberatung vor [65].

Institutionelle Schutzmechanismen

Da Unterbringungen und ZwangsmafBnahmen Eingriffe in die Grundrech-

te darstellen, sind institutionelle Schutzmechanismen in diesem Bereich

besonders wichtig. Daher missen den Patienten und Betroffenen Wege
aufgezeigt werden, um Beschwerden einzureichen oder die RechtmaBig-
keit einer MaBnahme Uberprifen zu lassen. So obliegt allein unabhdngi-
gen Gerichten die Letztentscheidung fUr die Unterbringung, fur bestimmte

SicherungsmaBnahmen und Zwangsbehandlungen [60]. Aber auch auBBer-

gerichtliche Institutionen dienen als niedrigschwellige Anlaufstellen oder als

kontrollierende und berichtende Instanzen:

— PatientenfUrsprecher stehen Patienten und Angehdrigen direkt in der
Klinik als Ansprechpartner zur Verfigung. Sie sind beratend und vermit-
telnd tatig.

- Besuchskommissionen sind multiprofessionell besetzt und Gberprifenin
regelmdBigen, unangekindigten Besuchen, ob die Rechte der Patienten
in den Einrichtungen in angemessenem Umfang gewdhrleitet sind.

- Beschwerdestellen bieten Beratung, Begleitung und Informationen bei
Beschwerden zur psychiatrischen Versorgung fir Betroffene und Ange-
hérige.

— Reporting-Stellen (z.B. Ombudsstelle in Baden-Wirttemberg) bUndeln
und analysieren ZwangsmaBnahmen und berichten der Offentlichkeit
dardber.

- Die Monitoring-Stelle des Deutschen Instituts fir Menschenrechte proft
die Einhaltung der UN-BRK und der Rechte von Menschen mit Behinde-
rungen.

— Die Nationale Stelle zur VerhUtung von Folter sucht regelmafig Orte der
Freiheitsentziehung auf, macht auf Missstdnde aufmerksam und unter-
breitet Verbesserungsvorschldge.

— Der Staatenbericht des Bundessozialministeriums berichtet Uber die
Umsetzung der UN-BRK in Deutschland.

— Die Staatenprifung durch den Ausschuss fur die Rechte von Menschen
mit Behinderungen der UN prift, ob Probleme bei der Umsetzung der
UN-BRK in den einzelnen Staaten zu monieren sind, und macht Vor-
schldge zur Behebung.

— Gremien und Funktionstrdager internationaler Organisationen (ins-
besondere UN und Europarat) begleiten die Menschenrechtssituation
auf Ubergeordneter Ebene und beobachten die Situation in einzelnen
Staaten. /

Komplexe strukturierte
Behandlungsprogramme
verknipfen verschiedene
EinzelmaBnahmen und sind
besonders wirksam.

14



26

KAPITEL 2

Perspektiven

Es ist eine zentrale Aufgabe des Trialogs, sich kontinuierlich mit den Fragen von Menschenrech-
ten und Selbstbestimmung in der Psychiatrie auseinanderzusetzen. Die Sicht der Angehérigen
und Betroffenen kann durch Beirdte auf allen Entscheidungsebenen (Landespsychiatrie-, Kli-
nik-, Forschungsbeirate), durch EX-IN-Genesungsbegleiter, durch von Angehérigen organisierte
Seminare, durch Sprechstunden fur Angehérige und Freunde und vieles mehr eingebracht und
unterstitzt werden.

Fachliche Empfehlungen zur Vermeidung und Verhinderung von ZwangsmaBnahmen, wie sie
heute schon in Leitlinien festgehalten sind, mUssen in den Kliniken auch tatsdchlich umgesetzt
und zur gelebten Realitat werden. Voraussetzung dafir ist, dass zum einen eine Haltung und
Kultur der Sensibilitat geférdert wird, zum anderen in den Einrichtungen eine ausreichende Zahl
qualifizierter Mitarbeiter zur Verfigung steht, um die jeweiligen Programme und MafBnahmen
erfolgreich umzusetzen. Auch sollte den Mitarbeitern ausreichend Zeit fUr Patientenkontakte
zur VerfUgung stehen.

Die Rechte und Hilfen fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sollten Gberall
in Deutschland unabh&ngig vom Wohnort und unabhdngig von der rechtlichen Grundlage der
Unterbringung den héchsten rechtlichen Schutz genieBen. Dies gebietet auch der allgemeine
Gleichheitssatz (Art. 3 Abs. 1 Grundgesetz), wonach gleiche Sachverhalte gleich behandelt wer-
den missen. Die zum Teil sehr heterogenen Landesgesetze sollten daher Uber die Bundesldnder
hinweg angeglichen werden, vor allem dort, wo sie Freiheits- und Teilhaberechte von Menschen
mit psychischen Erkrankungen beschneiden, aber auch dort, wo sie durch Vorgaben zur Ausge-
staltung des psychosozialen Hilfesystems einen Beitrag zur Vermeidung von Unterbringungen
leisten kdnnen.

Dringend notwendig ist ein bundesweites systematisches Monitoring zur Erfassung und Bewer-
tung von ZwangsmafBnahmen, unabhdngig von der Unterbringungsgrundlage (zivil-, straf- oder
offentlich-rechtlich) und der Einrichtung (Klinik oder Heim), um mehr Wissen Uber die Men-
schenrechtssituation zu gewinnen. Dies ist unverzichtbar, um sowohl auf fachlicher als auch auf
gesellschaftlicher und politischer Ebene weitere Strategien zur Zwangsvermeidung zu initiieren.
Inhaltlich kann das Register der Ombudsstelle Baden-W(irttemberg Vorbild sein. Es erfasst die
wesentlichen Indikatoren und ist nachgewiesenermaBen praktikabel.

Dabei ist es von besonderer Bedeutung, dass Uber die Versorgungssituation in geschlossenen
Heimeinrichtungen, in denen Menschen zum Teil Gber mehrere Jahre in Freiheitsentzug leben,
Transparenz geschaffen und die Wiederherstellung des selbstbestimmten Lebens starkerin den
Fokus der Behandlungsangebote genommen wird. MaBgeblich dafir ist, dass sich Leistungen
und Angebote ausschlieBlich am Menschen orientieren und nicht — wie vielfach noch anzutreffen
—vornehmlich durch Settings und Sektoren bestimmt werden (siehe Kap. 3).

MENSCHENRECHTE

~Symptome kdnnen unertrégliche Situationen ertrdglich machen und sollten daher
nicht um den Preis einer dauerhaft medikamentés eingeschrankten Lebensqualitdt
grundsdtzlich wegtherapiert werden. Das ,Recht auf Krankheit' ist anzuerkennen, solange
sie keine Dritten oder einen selbst gefdhrdet."”

Brigitte Richter

«Menschenrechte fir sich in Anspruch zu nehmen, steht auch Angehérigen zu. Sie miUssen
als gleichberechtigte Partner zu professionellen Betreuern und Betroffenen bei der Planung
und Umsetzung von Behandlung und Betreuung angesehen werden."

Rudiger Hannig

~Wir brauchen einen partizipativen, abgestimmten Prozess, der die Begleitforschung
koordiniert, Vorschldge erarbeitet und die Umsetzung menschenrechtlicher Ziele im
psychiatrischen Hilfesystem bundesweit Uberwacht - mit Unterstitzung durch die Politik
von Anfang an.”

Valentin Aichele

.Es gibt eine sehr groBe Varianz in der Gewdhrung von Bewegungsfreiheit zwischen
verschiedenen Stddten oder Institutionen.”

Elisabeth Eckrich

«Psychisch kranke Menschen sind keine Straft&ter oder per se gefdhrlich, sondern
Patienten. Dies so zu sehen, ist eine Frage der Haltung."

Thomas-Hellmut Lahusen

«Zwang findet auch in Pflegeeinrichtungen statt. Um ihn zu vermeiden, gibt es eine Reihe
nicht-medikamentdser, aber auch sehr personalintensiver Behandlungsansétze.”

Michael Rapp

.Die Auslbung von Zwang ist ein grundsdtzliches Problem in der gesamten Medizin und
muss immer ultima ratio sein.”

Thomas Pollmdcher

Verdnderungen ergeben sich selten aus der Institution heraus, sie missen immer im
Austausch mit Dritten erfolgen.”

Andreas Heinz
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Schnell passende
Hilfe finden

Stefan Pohl und Anita Mohrmann ergdnzen sich optimal.
Wadhrend der eine tagsUber in Problemlagen hilft, ist die andere
auch dann noch da, wenn es bereits ddmmert. Sozialpsychiatrische
Dienste und Krisendienste sind wichtige Anlaufstellen, ohne die
Mensch und System in Not wdren.

/ Stefan Pohl
Mitarbeiter im Sozialpsychiatrischen Dienst

06:15 UHR - Der Radiowecker springt wie gewohnt an.
Ab ins Bad, FrUhsticken und los.

08:10 UHR - Im Biro trage ich meinen Dienstbeginn ins
Programm ein. Die meisten Kollegen kommen zwischen
07:30 und 08:30 Uhr.

09:00 UHR - Heute habe ich Innendienst bis 15:00 Uhr.
Das bedeutet: Ich bin dafiur zustandig, die telefonischen
Neuanfragen abzuklaren. Sind wir die richtige Anlauf-
stelle? Ist es dringend? Brauchen die Anrufer eine fach-
liche Beratung oder geht der neue Fall in die Verteiler-
mappe? Heute ist ein durchschnittlicher Tag. AuBerdem
kimmere ich mich um die E-Mails. Das alles lauft paral-
lel zu den sonstigen Aufgaben.

PERSONENZENTRIERTE ANGEBOTE

Unser elfkdpfiges, multiprofessionelles Team trifft sich
einmal wdchentlich zur Dienstbesprechung. Die Mo-
deration rotiert; heute bin ich dran. Zun&chst werden
die Neuanfragen der letzten Tage kurz vorgestellt und
dann im Team verteilt. Jeder kimmert sich dann direkt
um zeitnahe Terminabsprachen fir Beratungen. Es gibt
viel zu regeln. Manchmal diskutieren wir auch inhaltli-
che Fragestellungen - heute ist dafur allerdings nicht
genug Zeit.

10:30 UHR - Die Dienstbesprechung ist zu Ende und
wir machen uns ans Werk. Letzte Woche erzdhlte mir
eine Kollegin aus einem anderen Team von einem bewe-
genden Fall: Eine dltere Frau meldete sich und sagte,
ihre Tochter hdtte sich psychisch stark verdndert, wdre
abgemagert und wirde niemanden mehr an sich her-
ankommen lassen. Gestern Abend sei sie in der stark
vermullten Wohnung gewesen, kurz danach kam es
zum Streit und zu einem unschénen Rausschmiss. Ich
bin gespannt, was der geplante Hausbesuch der Sozi-
alarbeiterin zusammen mit der Arztin aus dem Team in
den ndchsten Tagen ergeben wird.

11:00 UHR - Mein erster persénlicher Klientenkontakt
heute: Eine alleinerziehende Mutter mit ihrem Sohn
stellt sich vor. Der Junge zeigt depressive und dngst-
liche Symptome, zieht sich sozial zurick und besucht
nur noch gelegentlich die Schule. Das Erstgesprdch mit
einer drztlichen Kollegin dauert etwa 50 Minuten. Die
Mutter macht sich groBe Sorgen. Die Eltern brauchen
oftmals ebenso Beratung. Das ist der Grund, weshalb
wir das Erstgesprdch parallel zu zweit durchfihren. Bei-
de stimmen einem weiteren Beratungstermin zu und die
Mutter wirkt erleichtert angesichts des Hilfsangebots.

12:00 UHR - Nachdem ich mein Biro durchgelUftet und
mich mit einem Keks gestdrkt habe, Ubernehme ich das
zentrale Telefon der Beratungsstelle. An manchen Ta-
gen sind es nur kurze Telefonate, manchmal jedoch - so
wie heute - ist es notwendig, ausfUhrliche Gespréache
zu fUhren.

13:00 UHR - Am Ende der Mittagspause gibt es noch
einen Espresso, anschlieBend mache ich mich an wei-
tere Telefonate und deren Dokumentation. Ich buche
zwischendurch noch Uber Carsharing ein Auto fir den
geplanten Hausbesuch nachste Woche.

14:00 UHR - Ein Oberkommissar einer benachbarten
Polizeiwache meldet sich. Ein uns bisher unbekannter
Mann, schwer depressiv wirkend, befindet sich zur Ab-
klarung akuter Suizidalitat in der Dienststelle. Wir schi-
cken eine Arztin aus dem Team , um zu beurteilen, ob der
Mann in eine Klinik eingewiesen werden muss.

Wahrend das passiert, habe ich ein Beratungsgesprach
mit einem jungen Mann, der Arger in der Familie hat. Wir
sprechen insgesamt eine Dreiviertelstunde und spielen
zur Regeneration anschlieBend kurz TischfuBball im
Gruppenraum. SchlieBlich verabreden wir uns erneut.

15:00 UHR - Der Innendienst fur heute ist vorUber. Der
ndchste Termin fdllt aus, da die psychisch gerade sehr
belastete Mutter einer Klientin nicht erscheint. Wir ha-
ben es oftmals mit schwer belasteten Familien zu tun,
die zum Teil MUhe haben, Verabredungen verldsslich
wahrzunehmen. Ich nutze die Zeit fUr eine Absprache
mit einer sozialpddagogischen Kollegin ,zwischen Tir
und Angel”. Wir betreuen gemeinsam eine sogenannte
Multi-Problem-Familie und verstdndigen uns auf ein
gemeinsames Vorgehen. Wir vereinbaren ein Familien-
gesprdch mit Tochter und Eltern. Solche Absprachen
untereinander sind sehr wichtig.

~Unser Team ist multi-
professionell aufgestellt.”

Stefan Pohl

16:15 UHR - Eine Krankenschwester von einem ambu-
lanten psychiatrischen Pflegedienst, die eine 65-jdhrige
Frau betreut, kommt zu einem kurzfristig angesetz-
ten Termin zu einem Kollegen in die Beratungsstelle.
Die Arztin hat psychiatrische h&usliche Krankenpflege
fUr die Patientin, die an einer organischen Halluzinose
leidet, verordnet. Zuletzt hat sie allerdings den Pflege-
dienst nicht mehr in die Wohnung gelassen. Jetzt soll
gemeinsam das weitere Vorgehen zur UnterstiUtzung
der Patientin besprochen werden.

17:15 UHR - Ich dokumentiere meine Arbeit abschlie-
Bend und plaudere noch kurz mit einem Kollegen.

17:40 UHR - Auf dem Ruckweg kann ich beim Fahrrad-
fahren langsam abschalten und mich auf den Feier-
abend zu Hause freuen. /

Stefan Pohl

53, ist in einer von zwdIf Beratungsstellen
des Sozialpsychiatrischen Dienstes der
Region Hannover tatig. Oberstes Ziel ist,
Betroffenen eine méglichst selbststéandige
LebensfUhrung im gewohnten Umfeld zu
erhalten oder wieder zu erméglichen.
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~Wenn andere Einrichtungen

geschlossen sind, ist der Krisen-

dienst weiter erreichbar.”

Anita Mohrmann

PERSONENZENTRIERTE ANGEBOTE

/ Anita Mohrmann
Mitarbeiterin beim Berliner Krisendienst

15:45 UHR - Ich schlieBe die Tur zu unserem Standort in
Neukdlln in dem Wissen auf, dass die Kollegen der acht
anderen AuBenstellen ebenfalls gleich ihre Pforten 6ff-
nen und bis Mitternacht im Dienst sein werden. Aktuell
sind drei Personen an unserem Uberregionalen Stand-
ort in Berlin-Mitte fUr alle unsere neun Rufnummern
zustdndig. Aufgrund der Corona-Pandemie wurden die
Dienste tagsUber verstdrkt. In 15 Minuten macht der
Tagdienst Feierabend, unsere Hauptberatungszeit geht
los. Wenn andere Einrichtungen geschlossen sind, ist
der Krisendienst weiter erreichbar. Das ist nicht nur gut
fUr hilfesuchende Betroffene oder Angehdrige, sondern
ermdglicht Mitarbeitern psychosozialer Einrichtungen,
akute Falle an uns zu Ubergeben oder Einsatz-Anfragen
zu stellen. Meine Kollegin trifft ein. Wir machen uns eine
Kanne Tee fur die bevorstehende Schicht.

16:00 UHR - Wir schalten die Rufumleitung aus. Wie
viele Menschen uns heute kontaktieren, kann man nie
wissen — welche Themen sie mitbringen, noch weniger.
Kurz darauf klingelt es. Eine Frau steht vor der Tur. Zu-
hause gehe es nicht mehr weiter. Sie wolle den gewalt-
tatigen Partner verlassen. Schnell wird klar, dass sie ei-
nen Platz im Frauenhaus braucht. Wir organisieren alles
in Absprache mit der Berliner Initiative gegen Gewalt an
Frauen. Die Klientin méchte den Weg dorthin allein ge-
hen - unsere Begleitung lehnt sie ab. Ihre wenigen Hab-
seligkeiten hat sie in einem kleinen Rucksack bei sich. Ich
woinsche ihr alles Gute und biete ihr an, sich wieder zu
melden.

17:00 UHR - Ich gehe in ein vereinbartes Folgegesprach
mit einer Klientin, die Uberlegt hatte, sich etwas anzu-
tun, weil sie nicht mehr weiterwusste. Heute ist der letz-
te Termin einer Gesprdchsreihe. Sie hat einen Therapie-
platz gefunden.

19:30 UHR - Wdhrend ich die letzten Anrufe dokumen-
tiere, klingelt es erneut. Eine mir bekannte Klientin
bittet um ein personliches Gesprdch auf Englisch. Ein
Konflikt mit ihrer Mitbewohnerin bereitet ihr schlaflose
Ndchte. Was, wenn die Mitbewohnerin ihr den Unter-
mietvertrag kindigt? Aufgrund ihres nicht deutschen
Namens hat sie Angst, keine neue Wohnung zu finden.
Da meine Kollegin bereits mit dem ndchsten Besucher
spricht, kdnnen wir beide nun keine Anrufe mehr entge-
gennehmen. Daher leite ich unsere Rufnummer fur die
Dauer des Gesprdchs an einen anderen Standort weiter.

20:40 UHR - Ich nehme ein Telefonat an. Die Person am
anderen Ende bleibt stumm. Trotz Nachfrage hore ich
nur Atmen und im Hintergrund ein Radio. So ein Anruf

ist keine Seltenheit. Mir bleibt nur Ubrig, irgendwann
aufzulegen. Fehlt der Person der Mut zu sprechen? Tut
es ihr einfach gut, kurz eine fremde Stimme zu héren?
Heute bekomme ich darauf keine Antwort. Kurz darauf
klingelt das Telefon wieder. Eine M&nnerstimme, kaum
verstdndlich, immer wieder durch Schluchzen unter-
brochen. Seine Mutter habe véllig unerwartet einen
Schlaganfall erlitten. Die Arzte fordern eine Entschei-
dung von ihm: Sollen lebenserhaltende MaBnahmen
ergriffen werden? Zuhéren, zuwenden, aushalten. Zum
Ende des Gesprdchs hat sich die Stimme des Mannes
etwas beruhigt. Nach dem Auflegen habe ich das Be-
duUrfnis, frische Luft hereinzulassen und mit meiner Kol-
legin zu sprechen.

22:30 UHR - Ich hatte ein Idngeres Telefonat mit einer
Frau, die ihrer Wut auf die Nachbarn freien Lauf |asst.
Die hatten es auf sie abgesehen, wirden stdndig gegen
die Wande schlagen und bei den Bauarbeitern von ge-
genuUber schlecht Uber sie reden. Wir erleben diese Art
Anrufe sehr oft. Manchmal gelingt es, die Menschen
auf andere Gedanken zu bringen und sie vom qudlen-
den Wahnerleben abzulenken. Neben der telefonischen
Hilfe kommen wir bei suizidalen Krisen, psychiatrischen
Notfdllen oder bei auBergewd&hnlichen Ereignissen wie
z.B. akuten Traumatisierungen direkt zum Ort des Ge-
schehens. Dort deeskalieren wir, schdtzen eine akute
Gefdhrdung ein und veranlassen die ndchsten Schritte.
Falls erforderlich, ziehen wir dafir einen Arzt aus unse-
rem Hintergrunddienst hinzu oder arbeiten mit Polizei,
Feuerwehr und Rettungsdienst zusammen. Unser Ziel
ist immer, Krisen méglichst ambulant aufzufangen.
Heute bleibt ein AuBeneinsatz bei mir aus.

23:10 UHR - Die Mutter eines obdachlosen, schwer alko-
holabhdngigen Mannes hat mir gerade berichtet, dass
sie es geschafft hat, sich mit einer Frau privat zu ver-
abreden, die sie Uber eine Gruppe von Angehérigen psy-
chisch kranker Menschen kennengelernt hat. Der Aus-
tausch sei fur sie sehr entlastend. Uber die Jahre sei sie
einsam geworden. Die Kollegin und ich unterhalten uns
Uber die Kraft von Angehdrigengruppen und sehen dem
Feierabend entgegen. Ein gut bekannter Klient ruft an
und winscht uns einen schénen Abend. Auch das gibt es.

00:00 UHR - Ich dricke den Knopf der Rufumleitung.
Feierabend. Ab sofort Ubernimmt der Nachtdienst am
Standort Mitte, der bis morgen frih um 8:00 Uhr fir
ganz Berlin zusténdig ist. /

Anita Mohrmann

32, arbeitet in einem von mehreren Teams
des Berliner Krisendienstes, der in der
Hauptstadt seit 1999 rund um die Uhr und
kostenlos qualifiziert in psychischen Not-
situationen hilft.
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Moderne Behandlung orientiert
sich am Recovery-Konzept.

KAPITEL 3

Vom individuellen
Bedarf aus denken

Personenzentrierte Angebote
und Strukturen

Die Versorgungslandschaft fir Menschen mit psychischen Erkrankungen
ist in Deutschland hoch entwickelt und ausdifferenziert. Trotzdem gibt es
viele Betroffene, die von den vorhandenen Hilfen nur unzureichend oder gar
nicht erreicht werden: Vier von funf Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen nehmen Leistungen nicht in Anspruch [66]. Besonders bei Menschen
mit schweren oder chronischen psychischen Erkrankungen ist haufig eine
Unter- und Fehlversorgung festzustellen, die sich beispielsweise in einer un-
zureichenden Behandlung [67, 68] oder Fehlplatzierung mit Langzeitunter-
bringung in Heimen darstellt [69, 70]. Neben der Gruppe der Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen erhalten auch Kinder und Jugendliche,
Familien mit psychisch erkrankten Eltern, Frauen mit postpartalen De-
pressionen, dltere Menschen, Menschen mit Migrationshintergrund sowie
soziale Risikogruppen (siehe Kap. 1) h&ufig nicht die Therapien und Hilfen,
die notwendig wdren. Eine passgenaue Ausrichtung der Behandlungs- und
Hilfsangebote erscheint daher dringend erforderlich.

Bedarfsorientierung

Viele Reformansdtze nehmen heute konsequent die Perspektive der Be-
troffenen ein und gehen von deren Bedarf aus. Die Bedarfe von Menschen
mit psychischen Erkrankungen kénnen alle Lebensbereiche betreffen, von
Person zu Person sehr unterschiedlich ausfallen und sich Uber die Zeit ver-
andern. Neben der medizinischen und therapeutischen Behandlung haben
insbesondere Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen Unter-
stUtzungsbedarf im Bereich der Teilhabe, also etwa in Bezug auf Arbeit,
Wohnen und die Einbindung in das soziale und gesellschaftliche Leben [71,
72] (siehe Kap. 1).

Behandlungsangebote und Hilfen fir Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen orientieren sich zunehmend am Recovery-Konzept. Recovery bezeichnet
den individuellen Genesungsweg zu einem selbstbestimmten und in soziale
Bezige eingebetteten Leben, auch innerhalb krankheitsbedingter Grenzen.
In diesem Sinne sollte es Aufgabe des Versorgungssystems sein, Betroffe-
ne im Rahmen ihrer individuellen Ziele und WiUnsche zu unterstitzen, sie
in ihrer Autonomie und Individualitat zu stdrken und eine Inklusion in allen
Lebensbereichen sowie die Lebensqualitat zu férdern. Zentraler Bestandteil
von Recovery ist Empowerment. Es zielt darauf ab, die Eigeninitiative des
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Betroffenen zu stdrken, indem ihm Selbstbestimmung zugetraut und er in
seinen eigenen Winschen, Zielen und Entscheidungen unterstitzt wird [71].

Anstatt von den existierenden Versorgungsstrukturen auszugehen, stel-
len moderne Reformansdtze die Frage in den Mittelpunkt, was das Ver-
sorgungssystem leisten muss, um den Bedarf der Betroffenen und ihrer
Angehoérigen zu erfillen. Dazu findet sich in der Literatur das Konzept der
basalen Funktionen, die unabhdngig davon, welche Akteure im Versor-
gungssystem diese Funktionen letztendlich GUbernehmen, greifen. Das Funk-
tionale Basismodell nach Steinhart und Wienberg z.B. definiert neben der
Behandlung und Unterstitzung auch die Steuerung im Hilfesystem sowie
die ErschlieBung weiterer gegebenenfalls erforderlicher, passgenauer Be-
handlungs- und Teilhabeleistungen [73] (siehe Abb. 5). AnschlieBend werden
Uberlegungen dazu angestellt, in welcher Form sichergestellt werden kann,
dass in jeder Region ausreichend Angebote bereitstehen, die die definierten
basalen Funktionen abdecken.

Angebote und Strukturen

Die Versorgungslandschaft fir erwachsene Menschen mit psychischen Er-
krankungen umfasst verschiedene Sektoren, Settings, Berufsgruppen und
sozialrechtliche Absicherungen. Unterschieden wird zwischen dem ambu-
lanten Sektor, dem Krankenhaussektor sowie dem Rehabilitationssektor.
FUr jeden Sektor gelten unterschiedliche Finanzierungs- und Organisati-
onsregelungen.

Die gesetzlichen Grundlagen fUr die verschiedenen Leistungen und Ange-
bote bilden die Sozialgesetzbicher (SGB). So sind die Leistungen der ge-
setzlichen Krankenkassen im SGB V geregelt, Reha- und Teilhabeleistungen
hingegen in den SGB II, lll, IX und Sozialleistungen im SGB XIll. Hinzu kom-
men weitere gesetzliche Grundlagen wie Landesgesetze beim Sozialpsych-
iatrischen Dienst.

Die Versorgung findet in unterschiedlichen Settings statt, z.B. ambulant in
einer Praxis oder Ambulanz, einzeln oder in der Gruppe, stationdr im Kran-
kenhaus oder einem Wohnheim, teilstationdr in einer Tagesklinik oder auf-
suchend zu Hause oder am Arbeitsplatz.

An der Versorgung sind unterschiedliche Berufsgruppen beteiligt, darun-
ter Arzte, Fachdrzte, Psychologen, drztliche und nicht-arztliche Psycho-
therapeuten, Gesundheits- und Krankenpfleger, Sozialpddagogen, andere
Gesundheitsfachberufe (z.B. Ergo-, Bewegungs- oder Kunsttherapeuten),
Peer-Berater sowie haupt- und ehrenamtliche Seelsorger. Einen wichtigen
Beitrag leisten nicht zuletzt hdufig auch Angehdrige, die den Betroffenen
im Alltag unterstitzen oder ihm helfen, sich im Versorgungssystem zu ori-
entieren.

FUr die Versorgung, Unterstitzung und Beratung erwachsener Menschen

mit psychischen Erkrankungen bestehen die folgenden Strukturen und An-

gebote [74-76]:

- Fachérztliche/psychotherapeutische Versorgung in Ambulanzen,
ambulanten Praxen und Medizinischen Versorgungszentren (MVZ)

— Psychiatrisch-psychotherapeutische und psychosomatische Kranken-
hausversorgung (stationdr, teilstationdr, stationsdquivalent)

— Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie und -psychosomatik

— Stationdre, teilstationdre oder ambulante Rehabilitation

ror

ERSCHLIESSUNG
passgenavuer Teilhabe-
leistungen

ERSCHLIESSUNG passgenauer
ergdnzender Behandlungen

N2 N2 N2

Abbildung 5: Basale Kernfunktionen
des Versorgungssystems in Anlehnung
an Steinhart und Wienberg [73]
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- Ambulante psychiatrische Pflege

— Ambulante Soziotherapie

— Ambulante Ergotherapie

— Hdausliche Krankenpflege

— Sozialpsychiatrischer Dienst

— Betreuungs- und UnterstiUtzungsangebote, Sozialpsychiatrische
Zentren und Tagesstatten (SPZ)

- Selbsthilfegruppen

- Aktiv-/Kreativgruppen

— Ergdnzende unabhdngige Teilhabeberatung

- Psychosoziale Beratungsstellen

— Suchtberatungsstellen

- Krisendienste

- Telefonseelsorge

- Jobcenter

— Arbeits- und Beschaftigungsangebote

— Hilfen zur sozialen Teilhabe, z.B. betreutes Wohnen und besondere
Wohnformen

— Hilfen zur Erziehung eines Kindes oder eines Jugendlichen

Unter den genannten Angeboten und Strukturen subsummieren sich meis-
tens jeweils noch etliche andere spezifische Angebote wie beispielsweise
im Bereich der Rehabilitation die Integrationsfachdienste, Beruflichen Trai-
ningszentren, Berufsbildungswerke, Berufsforderungswerke, Werkstdtten,
Rehabilitationseinrichtungen fur psychisch kranke Menschen (RPK) etc.
[75]. Weitere Fakten und Zahlen zum psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgungssystem sind im DGPPN-Dossier mit dem Schwerpunkt ,Versor-
gung" dargestellt [77].

Beratung im Jobcenter SGB I
Arbeitsférderung SGB IlI

Beratungsstellen - kommunal finanziert ‘
/ Ambulante Psychotherapie SGB V

Sozialpsychiatrischer Dienst - kommunal finanziert \

Beschaftigung und Zuverdienst — versch. gesetzliche Grundlagen Ambulante fachérztliche Behandlung SGB V

/
/
P Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung SGB V
A/ Hausdrztliche Behandlung SGB V

— Ambulante psychiatrische Pflege SGB V

Ambulante Pflege SGB Xl -

Pflegegeld SGB XI —_

?
Betreutes Wohnen SGB IX — O

Weitere Leistungen zur sozialen Teilhabe SGBIX ~ | ’ \.\ Stationdre Krankenhausbehandlung SGB V

Institutsambulanzen SGB V

7 ~
Tagesstatten SGB IX
/ AN
, X Ambulante Soziotherapie SGB V
Ergdnzende unabhdngige Teilhabeberatung SGB IX / ‘ \

Erziehungshilfen SGB VIII
Stationdre Rehabilitation SGB VI

Berufliche Rehabilitation SGB IX

Tagesklinische Behandlung SGB V
Ambulante Rehabilitation SGBV & VI

Abbildung 6: Finanzierungs- und
Gesetzesgrundlagen der Angebote

fUr Menschen mit psychischen
psy Grenzen des Systems

Die Tatsache, dass fur die verschiedenen Leistungen und Angebote im So-

Erkrankungen

zial- und Gesundheitswesen verschiedene Finanzierungs- und Gesetzes-
grundlagen gelten (siehe Abb. 6) und die Kooperation zwischen Sektoren,
Settings und Leistungserbringern dadurch erschwert und mangelhaft
ist, wird seit Jahrzehnten als zentrale Ursache fur die bestehende Unter-

PERSONENZENTRIERTE ANGEBOTE

und Fehlversorgung gesehen [78-80]. Es besteht insbesondere eine grofRe
Kluft zwischen dem durch die Krankenkassen finanzierten System der
Behandlung und Therapie (SGB V), den teilhabeorientierten, rehabilitativ
ausgerichteten Leistungen (SGB IX sowie SGB II/Ill und weitere) und der
Sozialhilfe (SGB XII). Dadurch, dass Leistungen und Leistungsgruppen in
verschiedenen Sozialgesetzbichern festgeschrieben sind, sind sie hdufig
nur unzureichend miteinander vernetzt. Das fUhrt dazu, dass individuel-
le und bedarfsgerechte Hilfen die Betroffenen nicht immer erreichen. Das
Bundesteilhabegesetz definiert hier neue Leistungen zur Teilhabe, schafft
aber auch neue Koordinationsprobleme [81] (siehe Spotlight 5).

Spotlight 5

Bundesteilhabegesetz

Mit dem Bundesteilhabegesetz (BTHG) ist 2017 ein umfassendes Ge-
setzespaket mit vier Reformstufen in Kraft getreten. Ziel des Geset-
zes ist — auch im Hinblick auf die UN-Behindertenrechtskonvention —,
die Lebenssituation von Menschen mit Behinderungen zu verbessern.
Das BTHG betrifft somit auch zahlreiche Menschen, die aufgrund ei-
ner psychischen Erkrankung in der Bewdltigung ihres Alltags dauer-
haft gravierend eingeschrdankt sind [81]. Von zentraler Bedeutung ist
das neu geschaffene Teilhabeplanverfahren (§ 19 SGB IX), das eine
enge Zusammenarbeit aller Rehabilitationstrager bei der Gestaltung
von Eingliederungsleistungen unter Einbezug des Betroffenen und
seiner Vertrauenspersonen vorsieht. Die Frage, ob esin den ndchsten
Jahren auch eine Verzahnung von Teilhabeplanung und Behandlung
geben wird, ist bisher noch offen, spielt aber fir die Verbesserung der
Lebenssituation von Menschen mit psychischen Erkrankungen eine
entscheidende Rolle. Einige Modellprojekte, die durch das BTHG ge-
fordert werden [82], bericksichtigen auch die besonderen Bedarfe
von Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Beispielhaft kénnen hier genannt werden:

- Leipziger Individual Placement and Support fUr psychisch
erkrankte Menschen (LIPSY)

—> Die Gesundheits- und Arbeitspiloten: Systemisches Eingliede-
rungsmanagement bei Menschen mit psychischen Beeintréchti-
gungen (SEMpsych)

Erschwerend kommt hinzu, dass sich die Versorgungsstrukturen zwischen
den Ldndern und teilweise sogar innerhalb der Lander unterscheiden. Fir
Betroffene und Angehdrige und nicht zuletzt auch fur Professionelle ist
diese Versorgungslandschaft kaum zu Uberblicken. Insbesondere die Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen sind dadurch benachteiligt:
Sie haben einen hohen UnterstUtzungsbedarf, brauchen feste Strukturen
und Orientierung und geben krankheitsbedingt hdaufig schneller auf, weil sie
wechselnde Bezugspersonen nur schwer verkraften. Eine selbstbestimmte
Lebensfihrung im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention (siehe
Kap. 2) wird dadurch erschwert.

Behandlungslicken und
Kooperationsdefizite
beginstigen Unter- und
Fehlversorgung.

Das Versorgungssystem ist
fir Betroffene und Angehdrige
kaum zu Uberblicken.

SE€
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Mittlerweile existieren zahlreiche Modellprojekte, in denen neue Konzepte
zur Uberwindung von Behandlungslicken und Kooperationsdefiziten er-
probt werden (siehe Spotlight 6). Die DGPPN hat 2018 ein eigenes Modell
fUr eine gestufte und koordinierte Versorgung vorgestellt [83]. Trotz die-
ser vielversprechenden Modelle ist die vernetzte und sektoriUbergreifende
Versorgung noch nicht in der Regelversorgung angekommen: Es gibt keine
verbindliche Regelung fur alle Krankenkassen; die Umsetzung gleicht eher
einem Flickenteppich kleinerer Selektivvertrdage, deren UberfUhrung in die
Regelversorgung nur selten gelingt. Der Gesetzgeber hat den Gemeinsa-
men Bundesausschuss aktuell beauftragt, diese Problematik mit einer neu-
en Richtlinie anzugehen (Richtlinie Uber die strukturierte und koordinierte
Versorgung psychisch kranker Menschen mit komplexem Hilfebedarf).

Spotlight 6

Modellprojekte fur innovative Versorgungsformen

Um die Koordination und Kooperation zwischen den Leistungser-
bringern und Sektoren zu verbessern und innovative Versorgungs-
formen zu férdern, gibt es eine Reihe von Selektivvertrdgen nach
§ 140a SGB V Integrierte Versorgung sowie Modellvorhaben nach
§ 64b SGB V bzw. regionale Budgets. Seit 2016 werden zudem ver-
schiedene innovative Modelle fir einen begrenzten Zeitraum Uber
den Innovationsfonds geférdert.

Beispiele fUr innovative Versorgungsformen sind:

- RECOVER - Modell der sektorenUbergreifend koordinierten,
schweregradgestuften, evidenzbasierten Versorgung psychi-
scher Erkrankungen [84]

N2

NPPV - Neurologisch-psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgung [85]

Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg [86]
Gemeindepsychiatrische Basisversorgung [87, 88]

Netzwerk psychische Gesundheit [89]

Regionales Budget, z.B. im Klinikum Itzehoe [90]

N NN

Versorgungsengpdisse

UnterstiUtzung in akuten Krisen ist in vielen Regionen aufgrund fehlen-
der ambulanter Krisendienste und Komplexleistungen abh&ngig von einer
(voll-)stationdren Aufnahme. Probleme entstehen beim Ubergong aus der
stationdren in die ambulante Versorgung: So erhdlt der Uberwiegende Teil
der Patienten, die stationdr aufgrund einer schweren Erkrankung behandelt
wurden, im Anschluss keine angemessene ambulante Behandlung [67]. FUr
Menschen mit Migrationshintergrund ist der Zugang zur ambulanten Ver-
sorgung aufgrund kultureller und sprachlicher Barrieren hdufig besonders
erschwert [92].

PERSONENZENTRIERTE ANGEBOTE

Unterversorgung betrifft auch Menschen in stationdren Wohnformen wie
Menschen mit Demenzerkrankungen in Altenheimen oder pflegebedirf-
tige Menschen mit psychischen Erkrankungen. Haufig mangelt es hier an
facharztlicher und insbesondere gerontopsychiatrischer Kompetenz und
einer ausreichenden Zusammenarbeit zwischen den Einrichtungen und den
Fachdrzten [91]. Aber auch alte oder pflegebedirftige Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen, die zu Hause leben, erhalten gréBtenteils nicht die
erforderlichen Hilfen, weil es keine entsprechenden Versorgungsstrukturen,
etwa fUr den Hausbesuch des Facharztes, gibt.

Obwohl als gesetzlicher Anspruch speziell fir Menschen mit psychischen Er-
krankungen definiert (§ 11 SGBV; § 27 Abs.1SGB V), erreichen sie Angebote
der medizinischen Rehabilitation bislang zu selten. Auch Soziotherapie, d.h.
die motivierende Begleitung von psychisch erkrankten Menschen wird noch
zu wenig angeboten bzw. in Anspruch genommen.

Okonomisierung

Der Anteil psychiatrischer Krankenhduser und Fachabteilungen unter pri-
vater Trdgerschaft steigt seit Jahren an [92] (siehe Abb. 7). Nach jungsten
Erhebungen aus 2017 befindet sich jede fUnfte (teil-)stationdre psychia-
trische Einrichtung in privater Hand [93]. Die Privatisierung der Kranken-
hduser bedeutet Wettbewerb und Konkurrenz unter den Kliniken, die so
unter wirtschaftlichen Druck geraten. Aber die Okonomisierung trifft auch
o6ffentliche und frei gemeinnitzige Kliniken. Die Folgen dieser Entwicklung
sind Uber-, Unter- und Fehlversorgung durch die Ausrichtung von Behand-
lungen an Erlésaussichten [94]. Personalmangel, ein hoher Dokumentati-
onsaufwand und h&ufige Uberbelegung fihren zu hohem Druck beim vor-
handenen Personal. Darunter leidet nicht zuletzt auch die Attraktivitat der
Arbeitsplatze in der Psychiatrie: Drei von vier Psychiatriebeschaftigen kon-
nen sich nicht vorstellen, unter den aktuellen Gegebenheiten bis zur Rente
in der Psychiatrie weiterzuarbeiten [95]. Auch der ambulante Sektor unter-
liegt 6konomischen Zwdngen. Hier sorgen u.a. die geringe Vergitung arzt-
licher Gesprdche im Vergleich zu den weitaus lukrativeren Untersuchungen
im hochtechnisierten Bereich oder die Offnung der ambulanten Versorgung
fUr Investoren fUr 6konomischen Druck und Fehlanreize. /

Abbildung 7: Psychiatrische Krankenh&user und Fachabteilungen nach Tragerschaft von 2000
bis 2017 [92]
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Perspektiven

FUr einen Ausweg aus der Unter- und Fehlversorgung missen niedrigschwellige Zugangs- und
Versorgungswege geschaffen werden. Eine gestufte und koordinierte berufsgruppeniUbergrei-
fende Versorgung stellt sicher, dass Betroffene zu jedem Zeitpunkt psychosoziale Hilfen und die
passende Behandlung erhalten (siehe z.B. das DGPPN-Modell [83]).

GemadB dem Grundsatz ,ambulant vor stationdr” sollten wohnortnahe und aufsuchende inten-
sive multiprofessionelle Behandlungsangebote, ambulante Krisendienste und psychosoziale
Hilfen flachendeckend aufgebaut werden. Voraussetzung dafir ist, dass Rahmenbedingungen
geschaffen werden, auf deren Grundlage ambulante Komplexleistungen im Versorgungssystem
erbracht werden kénnen, organisiert etwa durch Vertragsdrzte, psychiatrische Institutsambu-
lanzen oder gemeindepsychiatrische Verbinde [87, 96].

In einem Versorgungssystem der Zukunft sollte aus Sicht der Menschen mit psychischen Erkran-
kungen und ihrer Angehorigen eine kontinuierliche Betreuung sichergestellt werden. Dabei sollte
die Verantwortung fur die Kommunikation zwischen den verschiedenen Akteuren im Versor-
gungssystem unter Einbeziehung des Betroffenen idealerweise bei einer Bezugsperson liegen.
SGB-Ubergreifende Kooperationen sind insbesondere fur vulnerable Gruppen dringend erfor-
derlich. FUr eine zuverldssige Vernetzung der Berufsgruppen und Institutionen, die an der Ver-
sorgung beteiligt sind, mUssen verbindliche Regeln geschaffen werden: Die Beteiligung an der
Kooperation muss in allen Leistungsgesetzen als Aufgabe definiert und der daraus entstehende
Aufwand vergUtet werden.

Ein vernetztes Versorgungssystem ist realistisch umsetzbar, wenn die Planung, Koordination
und Steuerung der Behandlungs- und Hilfesysteme regional organisiert wird. Die Digitalisie-
rung bietet hier vielfaltige Chancen fir eine effiziente Kommunikation. FUr die Umsetzung einer
SGB-Ubergreifenden Versorgung erscheint angesichts der unterschiedlichen regionalen Versor-
gungsstrukturen eine Finanzierung Uber Regionalbudgets sinnvoll.

Nicht zuletzt mUssen Betroffene und ihre Angehdrigen starker als bisher und regelhaft in die
Versorgung und deren Planung eingezogen werden. HierfUr sollten Kooperationen zwischen den
fUr psychisch erkrankte Menschen tatigen Institutionen und den Organisationen der Selbsthil-
fe geschaffen bzw. verstetigt werden. Eine grundsdtzliche Beteiligung von Angehérigen und
Betroffenen in Landespsychiatriebeirdten, aber auch in Beirdten von Kliniken und anderen Ver-
sorgungseinrichtungen ist notwendig, um eine Versorgung auf Augenhdhe zu gewdhrleisten.
Die Peer-Beratung und das soziale Umfeld der Betroffenen sollten regelhaft in die Versorgung
einbezogen werden.

Wirksame MaBnahmen zur Prdvention und Versorgung psychischer Erkrankungen dirfen
nicht an dkonomischen Zwdngen scheitern. Vorgaben fir Zeitkontingente und Personalaus-
stattung mUssen sich konsequent am Bedarf psychisch erkrankter Menschen orientieren (siehe
Plattform-Modell der DGPPN [97]), auch wenn sie einen zusdtzlichen Einsatz von Ressourcen
erfordern.

PERSONENZENTRIERTE ANGEBOTE

«Unterstitzung durch Psychiatrie-Erfahrene schafft Vertrauen! Peer-Berater
mUssen einen festen Platz im Versorgungssystem erhalten.”

Brigitte Richter

+Alt gewordene psychisch Erkrankte bedirfen einer intensiven gemeindepsychiatrischen
Betreuung und einer aufsuchenden arztlichen Behandlung. Diese sollte nicht wie bisher
nur im Rahmen von StaB méglich sein.”

Vjera Holthoff-Detto

.Die fachdrztliche Behandlung von Menschen in Wohn- und Pflegeheimen sowie die
Kooperation mit dem Pflege- und Betreuungspersonal muss dringend verbessert
werden. HierfUr mUssen Anreize geschaffen werden."”

Christa Roth-Sackenheim

.FUr Angehérige sollten beginnend mit der ersten Krankheitsmanifestation eigensténdige

Unterstitzungsangebote vorgehalten werden."

Rudiger Hannig

.«Regionalbudgets Uber die Sozialgesetzbicher hinweg wiirden Anreize schaffen
fUr individuelle und bedUrfnisangepasste Hilfen."

Raoul Borbé

.Die Zulassung zu bestehenden und neuen Leistungen sollte nicht mehr institutions-
spezifisch, sondern funktional erfolgen: Anforderungen an Leistungserbringer werden
festgelegt, und zugelassen wird, wer diese erfullt."

Nils Greve

.Die verschiedenen Leistungserbringer werden sich nur nachhaltig vernetzen, wenn
sie gemeinsam die Verantwortung fir die Versorgung der Birger in der Region tragen.”

Matthias Rosemann

+Fur die Uberwindung der Sektorengrenzen sind politische Vorgaben erforderlich,
um die regionale Versorgung zu stdrken."

Christian Kieser

«Die HUrden fUr die Etablierung komplexer ambulanter Versorgungsstrukturen
sind viel zu hoch.”

Sabine Kdhler
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Die DGPPN

Sie ist die Stimme der psychischen Gesundheit
in Deutschland und eine der bundesweit gré3ten
medizinisch-wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften: die Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde e. V.

Unter dem Dach der DGPPN ist die Kompetenz von
Uber 10.000 Fachdrzten, Therapeuten und Wissen-
schaftlern gebiUndelt, die in Universitatskliniken,
Krankenhdusern und ambulanten Praxen sowie in
der Forschung auf dem Gebiet der psychischen Ge-
sundheit tdtig sind. Die DGPPN macht sich fur eine
optimale Versorgung der Patienten stark. Um dies zu
erreichen, setzt sich die Fachgesellschaft auf vielen
Ebenen dafir ein, dass die notwendigen Rahmenbe-
dingungen stimmen.

Das vielseitige Engagement |dsst sich in Wissen-
schaftsférderung, Qualitdtssicherung, Vernetzung,
Fort- und Weiterbildung, Politikberatung und be-
rufspolitische Vertretung, Offentlichkeitsarbeit und
Information sowie die Férderung des Nachwuchses
clustern. Dabei ist der jahrliche DGPPN Kongress das
zentrale Forum fir Forschung, Versorgung und Politik.

Im Zentrum der Arbeit der Fachgesellschaft steht die
ganzheitliche Sicht auf den Menschen mit allen indi-
viduellen psychischen und kérperlichen sowie sozialen
Aspekten - ein Prinzip, auf das die DGPPN heute wie
auch in Zukunft baut.

PORTRAIT

Ein wichtiger Seismograph fUr die Arbeit der Fachgesellschaft ist das Trialogische Forum. 2015
gegrindet, umfasst es elf Betroffenen- und Angehérigenverbdnde, die der DGPPN beratend zur
Seite stehen. Auch das vorliegende Dossier ist das Ergebnis des gelebten Trialogs. Hier diskutierten
Experten aus dem Fach gemeinsam mit Experten aus Erfahrung - Betroffene und Angehdrige - in
einer Reihe von Workshops und &ffentlichen Veranstaltungen den Handlungsbedarf fir eine perso-
nenzentrierte Psychiatrie:

Dr. Valentin Aichele
bis Juni 2020 Deutsches Institut fUr Menschenrechte, Berlin

Dr. Raoul Borbé
Leiter DGPPN-Referat Gemeindepsychiatrie, Ravensburg

Nils Greve
Vorstandsvorsitzender Dachverband Gemeindepsychiatrie, Solingen

Dr. Stefan Gutwinski

Charité - Universitatsmedizin Berlin

Dr. Uta GUhne

Universitatsklinikum Leipzig

Elisabeth Eckrich

Nationale Stelle zur VerhiUtung von Folter, Wiesbaden

Dr. Christian Kieser
DGPPN-Vorstand, Potsdam

Dr. Sabine Kéhler
DGPPN-Vorstand, Jena

Ly

Dr. Ridiger Hannig

Stellv. Vorsitzender Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen, Kiel

Dr. Iris Hauth
DGPPN-Vorstand, Berlin

Prof. Dr. Vjera Holthoff-Detto
Leiterin DGPPN-Referat Gerontopsychiatrie, Berlin

Thomas-Hellmut Lahusen
Leiter Sozialpsychiatrischer Dienst Berlin-Mitte, Berlin

Prof. Dr. Thomas Pollmé&cher
President Elect DGPPN, Ingolstadt

Brigitte Richter

AuBenbeauftragte Selbsthilfeverein Pandora, Nurnberg

Prof. Dr. Steffi Riedel-Heller
DGPPN-Vorstand, Leipzig

Prof. Dr. Dr. Michael A. Rapp
Prasident Deutsche Gesellschaft fur Gerontopsychiatrie und -psychotherapie, Potsdam

Matthias Rosemann
Vorstand Aktion Psychisch Kranke, Berlin

Dr. Christa Roth-Sackenheim
DGPPN-Vorstand, Andernach

Gudrun Schliebener®
bis Februar 2020 Vorsitzende Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen, Herford

Dr. Stefanie Schreiter

Charité - Universitatsmedizin Berlin

Prof. Dr. Katarina Stengler
Leiterin DGPPN-Referat Rehabilitation und Teilhabe, Leipzig
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