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Vorwort

»Behindert ist man nicht, behindert wird man“, so der Slogan der
Aktion Mensch im Rahmen der ,Aktion Grundgesetz“ aus dem Jahr 2000.
Welche Barrieren es fiir Menschen mit kdrperlichen Beeintréachtigungen,
etwa im Rollstuhl oder mit einer Sehbehinderung, gibt, ist finf Jahre nach
dem Inkrafttreten der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) vielen
bekannt. Weniger bewusst ist, welchen Barrieren Menschen mit einer psy-
chischen Erkrankung begegnen und welche Unterstitzung sie bendétigen.
Hier gibt es viele Unsicherheiten, gerade weil die Unterstltzungsbedarfe
nicht offen sichtbar sind. Die Frage, wie férderliche Rahmenbedingungen
fir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen geschaffen werden
kénnen, ist damit eine besondere Herausforderung.

Menschen mit einer psychischen Beeintréchtigung sind in allen Angebo-
ten der Behindertenhilfe die am stérksten wachsende Klientengruppe. Sie
stellen Einrichtungen und Dienste — etwa in Gestalt der ,neuen® Gruppe
der ,Jungen Wilden“ - oft vor unerwartete Problemlagen.

Die Basis der Grundsatze der Rotkreuz- und Rothalbomondbewegung und
der Antrieb unseres Wirkens ist und bleibt die Achtung der Wrde eines
jeden Menschen, vor allem der besonders benachteiligten Gesellschafts-
gruppen. Eine inklusive Gesellschaft zu entwickeln, diesen Prozess zu
férdern und einzufordern, sehen wir daher als logische Konsequenz.
Und uns selbst daran zu beteiligen: mit all unseren Angeboten und
Diensten.

Die vorliegende Fachpublikation wurde durch die Tagung ,,Inklusion und
Exklusion — Bedingungen fur Teilhabe von Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen® vorbereitet, die das DRK am 22./23. April 2013 in
Kooperation mit dem Institut Mensch, Ethik und Wissenschaft (IMEW)
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durchgefiihrt hat. Die Publikation soll den vielfaltigen und kontroversen
Stand der Fachdiskussion wiedergeben und mit den vorgestellten Best-
practice-Beispielen weitere inklusive Projekte anregen.

Mein Dank gilt allen, die an der oben genannten Fachtagung mitgewirkt
haben, und allen, die als Autorinnen und Autoren zu dieser Publikation
beigetragen haben.

Die Publikation zeigt, welcher Weg bereits zurlickgelegt wurde, sie macht

aber auch deutlich, welche Hirden noch vor uns liegen. Diese zu Uber-
winden bleibt eine groBe Aufgabe. Dabei wiinsche ich uns und lhnen

:)?/V%OQ 2§

Donata Freifrau Schenck zu Schweinsberg
Vizeprasidentin des Deutschen Roten Kreuzes



GruBwort

Das Ubereinkommen der Vereinten Nationen tiber die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen hat die Rechte behinderter Menschen weltweit
gestérkt. Das Bild, das sich andere Menschen von Menschen mit Behin-
derung machen, hat sich in vielerlei Hinsicht gewandelt. Sie werden nicht
langer als ,,Sorgenkinder” bezeichnet und behandelt. Wo immer es mog-
lich ist, sollen Menschen mit Behinderung Unterstiitzung zur Selbststan-
digkeit erhalten, nicht aber fiirsorglich bevormundet werden. Wir missen
versuchen, unser Miteinander so zu gestalten, dass alle Menschen
teilnehmen kénnen, dass Angebote fir alle zugénglich und verstandlich
sind. Diesen Umgang muss eine Gesellschaft erst lernen, da er nicht
selbstverstandlich ist. Der Nationale Aktionsplan der Bundesregierung ist
ein MaBnahmenpaket und ein Motor flir diesen notwendigen Lernprozess.

Es gibt viele Bilder aus dem Alltag, die jedermann einleuchten. So
kennen Sie bestimmt aus der Kampagne ,behindern ist heilbar” das Bild
deszuhoch hangenden Geldautomaten, den man ohne Unterstitzung nicht
erreichen kann. Welches Umfeld und welche Unterstiitzung aber braucht
ein Mensch mit einer psychischen Beeintrachtigung? Auch unsere Vorstel-
lungen von Teilhabe beruhen zumeist auf einer subjektiven Vorstellung der
eigenen Normalitat. Wie geht die Gesellschaft mit Menschen um, die sich
aufgrund einer psychischen Beeintrachtigung nicht in der Lage sehen, an
dieser Normalitat teilzuhaben? Wann ist fremde Hilfe Unterstiitzung, wann
wird sie zur Bevormundung? Aktuell haben sich diese Grundfragen im
Betreuungsrecht gestellt.

Wer seinen Willen frei bilden kann, hat im Rahmen des Rechts zur Selbst-
bestimmung ebenso die Freiheit zur Krankheit. Entscheidet er sich mit
freiem Willen gegen eine &rztliche Behandlung oder andere arztliche MaB-
nahmen, ist dies als Ausdruck seiner Selbstbestimmung zu akzeptieren.
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Was soll aber gelten, wenn jemand krankheitsbedingt keinen freien Willen
bilden kann und sich selbst erheblich gefahrdet? Der Bundesgerichtshof
hatte im Juni 2012 seine stédndige Rechtsprechung zur betreuungsrecht-
lichen Zwangsbehandlung aufgegeben und damit diese Frage an den
Gesetzgeber gestellt. Das Bundesministerium der Justiz hat nach
Verdffentlichung der Entscheidungen eine Reihe von Gesprdchen mit
Betroffenen und Beteiligten geflhrt. Der Gesetzentwurf wurde dann
vom Deutschen Bundestag auBerordentlich griindlich beraten und in
zwei Sachverstandigenanhdrungen zur Diskussion gestellt. Der Gesetz-
geber traf eine Regelung, die meines Erachtens erhebliche Verbesse-
rungen bringt und den betroffenen Menschen hilft. Mit dem Inkrafttreten
des Gesetzes Ende Februar 2013 sichern nun strenge materielle und
verfahrensrechtliche Regelungen, dass ZwangsmaBnahmen tatséchlich
nur als ,letztes Mittel“ in Betracht kommen.

~Letztes Mittel” setzt aber voraus, dass es andere Hilfen gibt, die zuvor
angeboten worden sind. Deshalb ist es so wichtig, die Diskussion fort-
zuflihren, wie Menschen mit psychischen Beeintrédchtigungen eine volle
Teilhabe ermdglicht werden kann. Ich freue mich, dass diese Tagung die
Fragestellung aufgreift, welche Barrieren in der praktischen Anwendung
bestehen und welche Unterstitzungen benétigt werden. In den Beratun-
gen des Gesetzentwurfs war allen Beteiligten bewusst, dass es entschei-
dend auf MaBnahmen im Vorfeld einer méglichen Zwangsbehandlung
ankommt, um eine Zwangsbehandlung zu vermeiden. Das betrifft das
System der Versorgung. Aber auch individuelle MaBnahmen - wie etwa
gemeinsam eine Vereinbarung flr diese Behandlungssituation zu treffen
oder fUr sich eine Patientenverfligung zu erstellen — kdnnen die Selbstbe-
stimmung vorausschauend stéarken. In der Behandlungssituation selbst
gilt es zudem, stets die Perspektive des Betroffenen einzunehmen und
daflr vor allem das Gesprach mit ihm zu suchen. Bei der Anwendung
in der Praxis sind alle Beteiligten gefordert, Potentiale zur Verbesserung
zu nutzen, um dem Selbstbestimmungsrecht der betroffenen Menschen
gerecht zu werden.

Ich bin sicher, dass die Ergebnisse dieser Tagung wichtige und

spannende Impulse geben werden.

Sabine Leutheusser-Schnarrenberger, MdB
Bundesministerin der Justiz a.D. (2009-2013)



Inklusion oder Exklusion?
Welche Bedingungen braucht die Teilhabe von Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen?

Verena Werthmuller

Die UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen (UN-BRK), die im Marz 2009 in Deutschland in Kraft getreten ist,
verpflichtet Deutschland, die gleichberechtigte Teilhabe von Menschen mit
korperlichen, geistigen und seelischen Beeintrdchtigungen umzusetzen.
Die Konvention und die daraus ableitbaren oder nicht ableitbaren Folgen
sind so vielschichtig, dass sie die Fachwelt, so kann man sagen, einfach
nicht los lasst: Mittlerweile haben sich unzéhlige Tagungen mit der UN-BRK
beschéftigt und auch das DRK hat in dieser dritten Tagung, die es in
Kooperation mit dem Institut Mensch, Ethik und Wissenschaft (IMEW)
veranstaltet hat, die UN-BRK erneut in den Mittelpunkt gestellt.

Nachdem sich die beiden letzten Tagungen und die Tagungspublika-
tionen mit der Perspektive von Menschen mit Behinderungen und alten
Menschen (2010)" und mit der konkreten Umsetzung der UN-BRK vor Ort
(2011)? befasst haben, hat diese dritte Tagung Menschen mit psychischen
Erkrankungen und ihre Bedarfe zum Thema. Menschen mit psychischen
Erkrankungen tauchen im Kontext der Behindertenhilfe oft gar nicht auf.
Dies liegt mdglicherweise auch daran, dass sie sich oft selbst gegen die
ihrer Meinung nach stigmatisierende Einordnung als ,behindert” wehren.
Zudem bilden sie keine homogene Gruppe. Die Krankheitsbilder und
Unterstitzungsbedarfe von Menschen mit psychischen Erkrankungen
sind vielfaltig. So fallt es haufig schwer, Gemeinsamkeiten zu finden.
Hinzu kommen die verschieden verlaufenden Phasen vieler psychischer
Krankheiten. In vielen Fallen ist fir AuBenstehende (und vielleicht selbst fir
Nahestehende) gar nicht so leicht ersichtlich, ob derjenige oder diejenige
sich gerade in einer akuten Phase befindet, und was ihre Handlungen
motiviert.

T Alter und Behinderung — Behinderung und Alter. Herausforderungen fiir die Gesellschaft, Berlin 2012,
zu beziehen Uber: DRK-Generalsekretariat, Team Migration — Interkulturelle C")ffnung — Inklusion,
Carstennstr. 58, 12205 Berlin, Tel. 030/85 404-0, info@drk.de.

2 Inklusion konkret — Die UN-Behindertenrechtskonvention vor Ort umsetzen, Berlin 2013, zu beziehen
Uber: DRK-Generalsekretariat, Team Migration — Interkulturelle C")ffnung — Inklusion, Carstennstr. 58,
12205 Berlin, Tel. 030/85 404-0, info@drk.de.
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Die Ubergénge sind hier, anders als bei anderen Beeintrachtigungen, eher
flieBend. Gerade das macht es aber noch schwieriger, Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen gleichberechtigte Teilhabe zu ermdég-
lichen. Teilhabe bewegt sich bei ihnen haufig im Spannungsfeld zwischen
Inklusion und Exklusion, weil sie genauso die Frage nach dem Recht auf
individuelle Schutzrdume aufwirft.

Unbestritten ist bei aller Vielfalt der Unterstiitzungsbedirfnisse aber, dass
die UN-BRK ebenfalls fir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen
gilt. Gerade sie wirft viele neue Fragen auf und fordert, altbekannte
Zusammenhange in ihrem Licht neu zu bewerten. Fragen, die dabei
diskutiert werden, sind insbesondere die, wie Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen selbstbestimmt leben und ihre Entscheidungen
eigenverantwortlich treffen kénnen. An Fragen wie: ,lIst Stellvertreter-
handeln erlaubt? Was ist die Rolle des gesetzlichen Betreuers, der
gesetzlichen Betreuerin dabei? Andert sich diese Rolle durch die UN-
BRK? Und wo haben Menschen mit psychischen Beeintréachtigungen bei
allem Recht auf Inklusion auch das Recht auf persdnliche Schutzraume?“
scheiden sich oft die Geister. Wahrend Teile der Betroffenen Selbst-
bestimmung bis hin zu einem Recht auf Krankheit fordern, kénnen die
Vertreterlnnen der Unterstitzungssysteme, die ,,Profis”, oft nicht aus ihrer
(firsorgenden) Haut. Sie vertreten die Perspektive, dass man manchmal
Menschen vor sich selbst schitzen muss. Dies sind letztlich ethische
Fragen, flr die es naturgemaB keine einfachen Antworten geben kann.
Denn sie bedirfen in vielen Einzelfdllen jeweils einer eigensténdigen
Entscheidung und kénnen gar nicht pauschal beantwortet werden.

In den letzten Jahren gab es eine Reihe von gerichtlichen Entscheidun-
gen etwa zum Thema ,,Einleitung &rztlicher ZwangsmaBnahmen® und zum
Betreuungsrecht. In den Bundeslandern gibt es neuere Entwicklungen zu
Reformen der PsychKGs. Die Tagung hat sich auch mit diesen Themen
beschéftigt, allerdings lag hier nicht der Hauptfokus. Sie wurden immer
unter dem Blickwinkel diskutiert: Welchen Barrieren begegnen Menschen
mit psychischen Beeintrédchtigungen in der Gesellschaft und welche
Formen der Selbstbestimmung und Teilhabe wiinschen sie sich?

Menschen mit psychischen Beeintrdchtigungen brauchen passgenaue
und oftmals einzigartige L6sungen. Zur Gestaltung eines selbstbestimm-
ten Lebens gehdrt das Mit-Leben, Mit-Erleben vor Ort, Teilhabe und
Teilgabe, die Einbindung in das soziale Umfeld. Wichtig werden dabei
zunehmend die Vermeidung von Sonderwelten und stattdessen die
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Gestaltung alternativer, ambulanter Angebote. Dies gelingt nur, wenn
Menschen mit psychischen Erkrankungen, Tréger von Einrichtungen und
Diensten, Vereine, Verb&nde, Kommunen und sonstige lokale Akteure
zusammenarbeiten und gemeinsam einen inklusiven Sozialraum fir alle
Menschen gestalten. Das DRK kann dabei ein wichtiger Akteur sein, schon
weil wir uns aufgrund unserer Rotkreuzgrundsatze - Menschlichkeit,
Unparteilichkeit, Neutralitdt, Unabhangigkeit, Freiwilligkeit, Universalit&t
und Einheit — seit unserer Griindung fir ein gleichberechtigtes Miteinander
aller Menschen einsetzen. Was die Rotkreuzgrundsatze flr die Behinder-
tenhilfe bedeuten, beschreiben die ,Eckpunkte der Behindertenhilfe”, die
2009 erschienen sind.®

Die Frage, wie man Barrieren in der Gesellschaft fir Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen abbauen und ihnen damit gleich-
berechtigte Zugénge und Teilhabe zu allen Aspekten des gesellschaft-
lichen Lebens ermdglichen kann, wurde gemeinsam mit Betroffenen und
ihren Angehdrigen, Fachleuten aus Politik, Wissenschaft und Verbénden,
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus Einrichtungen und Diensten disku-
tiert. Dabei wurde die Perspektive der Praxis, die Arbeit der Einrichtungen
und Dienste vor Ort nie aus den Augen gelassen: Welche Erfahrungen
machen die Profis, wie sieht dies aus der Perspektive der Betroffenen
aus? Wie kénnen/sollen sich Dienste und Einrichtungen auf verdnderte
Kundenanspriiche und Bedarfe einstellen? Wo lassen sich Modelle
finden, die offensichtlich fur alle Beteiligten gut funktionieren, und lassen
sie sich dann in andere Zusammenhange Ubertragen?

Diese Fragen konnten sicherlich nicht abschlieBend bearbeitet werden.
Trotzdem hoffen wir, mit den anliegenden Beitrégen in dieser Fachpublika-
tion neue Perspektiven, Einblicke und Anregungen zu erdffnen, damit wir
allzeit (Hinter-)Fragende bleiben.

3 Eckpunkte der Behindertenhilfe im Deutschen Roten Kreuz. Eine Orienti_erungshilfe, Berlin 2010, zu
beziehen liber: DRK-Generalsekretariat, Team Migration — Interkulturelle Offnung - Inklusion,
Carstennstr. 58, 12205 Berlin, Tel. 030/85 404-0, info@drk.de.



Perspektivwechsel: Teilhabe und Partizipation aus der
Sicht von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen

Margret Osterfeld

Uber ,Beeintrachtigungen“ zu sprechen, klingt weniger ausgrenzend und
stigmatisierend als ,,chronische Erkrankung“ oder gar ,Behinderung.®
Doch wird es helfen, die Exklusion und Stigmatisierung von Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen zu verringern? Weitere Fragen kommen auf.
Gibt es jemanden, der nicht beeintrachtigt ist? Etliche Menschen tragen
Brillen, ihr Sehen ist also beeintrachtigt und nur mit Hilfsmitteln zu
optimieren. Aufpassen missen wir alle, dass alte, auf Losung drangende
gesellschaftliche Probleme nicht einfach durch neue Begrifflichkeiten
verschleiert werden.

Wie wollen wir eigentlich eine psychische Beeintrachtigung definieren?
Gehort ,,Burnout” zu den psychischen Beeintrachtigungen? Ist fir eine
solche Beeintrachtigung eine psychiatrische Diagnose nétig? Was ist, wenn
ein Betroffener sich entscheidet, der Diagnose zu widersprechen, wieder
arbeiten zu gehen, Medikamente abzusetzen, keine Therapie mehr zu
machen? Ist er dann uneinsichtig, eigenwillig oder ist ihm nicht zu helfen?
Wenn dieser eigene Weg funktioniert — war es dann eine Fehldiagnose,
ein Fehler im psychiatrischen System? Woran erkennen wir psychische
Beeintrachtigungen Uberhaupt? Gibt es Testmethoden? Gibt es in der
Psychiatrie Kriterien, die besagen: Jetzt muss sofort geholfen werden?
Oder soll nur stérendes Verhalten aus der Normalgesellschaft exkludiert
werden?

Ich nehme Sie zuerst mit zu einem Bilderbogen beeintrachtigter Menschen,
um das Problem n&her einzukreisen. Ein Rollstuhlfahrer ist als Mensch mit
Beeintrachtigung sofort und einfach zu erkennen. Barrieren im 6ffentlichen
Raum werden fur ihn abgebaut. Die Diskussion um die gesonderte oder
inklusive Beschulung von kérperlich oder geistig behinderten Menschen
ist seit der Ratifizierung der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK)
breit entfacht und Eltern haben zumindest die Chance, fir ihre Kinder
den Schultyp zu wéhlen, den sie flr den geeignetsten halten. Den Taub-
stummen erkennen wir an seiner Gebardensprache, die fasziniert oder
zumindest neugierig macht. Wer will, kann seine Sprache erlernen und mit
diesem beeintrachtigten Menschen kommunizieren. Aber Menschen mit
seelischen Behinderungen sind auf den ersten Blick als Betroffene nicht
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zu erkennen. So unsichtbar wie die Psyche, die Seele, so unsichtbar ist
oft ihre Beeintrachtigung, ihre Behinderung. Als Irre abgestempelt, werden
Winsche und Bedirfnisse Betroffener oft nicht mehr ernst genommen.
Auch vier Jahre nach der Ratifizierung der UN-BRK und vierzig Jahre nach
der Psychiatriereform ist eine angemessene gleichberechtigte Kommu-
nikation mit ihnen weder fiir Psychiater, noch fiir Behérden, Amter oder
Pflegeeinrichtungen selbstverstandlich — sie missen ,versorgt® werden
und rasch unterstellt man ihnen fehlende Krankheitseinsicht oder gar
grundsatzlich fehlende Einsichts- und Willensfahigkeit. Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen werden oft nicht als Birger mit gleichen Grund-
rechten wahrgenommen, sondern allenfalls als Versorgungsbeddrftige.

Die Facetten psychischer Diagnosen

Menschen, denen psychiatrische Diagnosen gestellt wurden, werden
dement genannt oder chronisch suchtkrank. Schizophren, wenn sie zeit-
oder teilweise eine andere Realitdtswahrnehmung haben, oder bipolar,
wenn sie oder ihre Mitmenschen unter ihren zeitweilig starken Stimmungs-
schwankungen leiden. Auch Angst- oder Zwangsgestorte (Neurotiker),
Personlichkeitsgestérte und Intelligenzgeminderte gehéren zu den
»chronisch psychisch Kranken®. NatUrlich gibt esim ICD-10, dem offiziellen
Diagnose- und Klassifikationssystem wissenschaftlich klingende Fremd-
worte mit denen die Krankheit der beeintréchtigten Menschen beschrieben
wird. Doch psychiatrische Diagnosen sind stets subjektiv (vgl. z. B. Richter
2012)". Sie sind naturwissenschaftlich nicht objektivierbar wie ein Knochen-
bruch oder eine Zuckerkrankheit. Psychiatrische Diagnosen entstehen auf
der Grundlage gesellschaftlicher Ubereinkiinfte, d.h. es ist unsere soziale
marktwirtschaftliche Gesellschaft, die festlegt, was sie als ,krank”, als ,,zu
exkludieren®, als beeintrachtigt oder behindert definiert.

Waéhrend die akademisch-psychiatrische Theoriebildung sich in den
letzten zwei Jahrzehnten darauf versteifte, genetische oder molekular-
biologische Grundlagen fir psychische Erkrankungen zu finden, und
gleichzeitig immer mehr Menschen als psychisch krank diagnostiziert
wurden, gibt uns die UN-BRK ein anderes, neues Modell von Behinde-
rung vor. Nicht ein Mensch, dem etwas fehlt, ist behindert, sondern die

' Richter, D., (2012), Von der sozialen Krise zur psychischen Krise, Kerbe Jg. 30, Nr. 2, S. 7-10.
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Gesellschaft, die ihn deswegen ausschlieBt (exkludiert) behindert ihn.
Behinderung entsteht also, wenn Konflikte zwischen beeintrachtigten
Menschen und ihrem sozialen Umfeld auftreten. Professionell psych-
iatrisch Téatige wissen, dass solche Konflikte oft zum Auftreten psychi-
atrischer Symptome und zum Ausbruch auch schwerer psychischer
Erkrankungen fiihren kénnen. Doch diese Perspektive passte in den
letzten zwei Jahrzehnten immer weniger in das akademisch-psychiat-
rische Theoriesystem. Wie weit kbnnen und wollen sich psychiatrisch
Téatige vor diesem Hintergrund auf eine angemessene Kommunikation
einlassen? Noch immer gibt es in der klinischen Behandlung viel zu wenig
Gesprache mit Patienten und Angehérigen und in den zwei Jahrzehnten
meiner psychiatrischen Tatigkeit ging es zunehmend darum, Symptome
mit Pillen zu unterdricken. Wenn dies nicht hinreichend gelingt, werden
Betroffene vierzig Jahre nach der Psychiatriereform wieder in Versor-
gungseinrichtungen hinein und damit aus der ,,Normalgesellschaft” heraus
gedrangt. Dabei sind die wenigsten der so Exkludierten dauerhaft ein-
sichts- oder einwilligungsunfahig oder gar selbst- oder fremdgefahrdend.
Sie kénnen sich nur gegen diese Art von Exklusion nicht so gut wehren,
eben weil sie behindert sind in ihrer Selbstentfaltung.

Exklusion und Stigmatisierung in der Psychiatrie

Viel zu oft beginnen Stigmatisierung und Exklusion schon mit der Diagno-
sestellung. Vier Jahre nach der UN-BRK-Ratifizierung sieht die Realitét in
Zahlen so aus:

e 20 Prozent der Altenheimbewohner, d.h. 140.000 Menschen, erleben
freineitsentziehende MaBnahmen.

¢ Bei zehn Prozent davon fehlt jede richterliche Genehmigung.
Es handelt sich bei dieser , Teilhabeform“ also um gesetzeswidrige
Handlungen.

Alte, dement genannte Menschen, die aus dem Heim weg bzw. nach
Hause laufen, kommen in die ,geschlossene Station“, werden also einge-
sperrt, ihrer Bewegungsfreiheit beraubt, oft gar fixiert und sediert. Wenn
wir diese Versorgungssituation auf ein anderes Szenario Ubertragen, wird
die Gesetzeswidrigkeit deutlicher: Wirden kleine Kinder eingesperrt, weil
sie aus dem fremden, ungewohnten Kindergarten weglaufen, nach Hause
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in die vertraute Umgebung wollen, gabe es einen medialen Aufschrei, der
Skandal wére perfekt. Haben alte Menschen bei uns weniger Rechte, nur
weil man sie dement nennt?

FUr die psychiatrische Krankenhausbehandlung sind die Zahlen nicht
besser. Im Jahr 2010 gab es in Deutschland:

e 1.159.312 psychiatrische Krankenhausbehandlungsfalle.

e Ungefahr zehn Prozent, also 116.000 dieser psychisch beeintrachtig-
ten Menschen waren von ZwangsmaBnahmen betroffen.

¢ Medikamentdse ZwangsmaBnahmen erleiden zwei bis acht
Prozent der stationdr behandelten Menschen.

¢ Nicht bekannt ist die Zahl der Nétigungen zur Medikation.

Dieses Problem wird von der klinischen Psychiatrie seit Jahren tot-
geschwiegen. Uber den Zwang in den Kliniken redet keiner gern. Kaum eine
Behdrde, keine Krankenkasse oder Fachgesellschaft interessiert sich fur
dieses Schicksal der Entrechtung. Selbst das klare Verfassungsgerichts-
urteil im Mérz 2011 konnte bisher an der psychiatrischen Exklusions- und
Stigmatisierungsbehandlung nicht viel &ndern. Vor dem Hintergrund meiner
Tatigkeit in der Besuchskommission nach Psych-KG NRW kann ich
sagen, dass kaum eine Klinik das Urteil zum Anlass nahm, ihre eigene
Zwangspraxis kritisch zu reflektieren.

Die Rolle der Neuroleptika (Antipsychotika)

Hier kann auf die Problematik der neuroleptischen Medikation nicht
detailliert eingegangen werden. Sicher ist, dass etliche Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen mithilfe dieser Medikamente ein besseres
Leben fiihren kénnen, doch ebenso sicher ist, dass diese Medikamente
seelische Erkrankungen nicht heilen kénnen. Sie unterdriicken lediglich
Symptome, gleichzeitig unterdriicken sie auch Antrieb und Motivation.
Die Medikamente packen — bildlich gesprochen — eigensinnige, auffallige,
stérende, beeintrachtigte Menschen unter eine emotionale Késeglocke
und haben durchaus etliche gravierende Langzeitnebenwirkungen. Nur ein
Hinweis: in unserer Gesellschaftsordnung, die all ihren Blrgern (auch
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denen mit seelischen Beeintrachtigungen) Freiheit und Gleichheit ver-
spricht und die ,soziale Marktwirtschaft“ genannt wird, sind Neuroleptika
zu den umsatzstérksten Medikamenten Gberhaupt geworden. Der jahrliche
Arzneimittelreport der Barmer GEK zeigt auf, dass 2007 Risperdal
das umsatzstarkste Medikament war. 2010 macht Seroquel ein
Umsatzplus von 25 Prozent. Im selben Jahr hat Zyprexa einen Jahres-
umsatz von 33 Millionen Euro. Sollten hier die marktwirtschaftlichen
Interessen wichtiger sein, als die Burgerrechte seelisch beeintrachtigter
Menschen? Oder wird hier von der medizinischen Psychiatrie die
seelische Gesundheit zu einem Religionsersatz gemacht, bei dem
Pillen die wichtigste Behandlungsform sind? Jedenfalls warnt die
evangelische Kirche: ,,....vor einer Uberhdhung des Wertes der Gesund-
heit, bei der Gesundheit zum hdchsten Gut und damit zu einer Form von
»Religionsersatz“ wird, wahrend zugleich verdrangt wird, dass Krankheit
und Tod, Schmerzen und andere Beschwerden zur Realitdt menschlichen
Lebens gehdren und Wirklichkeiten des Glaubens und der Gemeinschaft
erschlieBen, die uns sonst verschlossen bleiben.“? Hintergrund der EKD-
Broschure, aus der das Zitat stammt, waren die steigenden Kosten im
Gesundheitswesen, an denen psychiatrische Krankenhausbehandlungen
und die Kosten der Psychopharmaka einen hohen Anteil haben.

Alternative Wege im Umgang mit Neuroleptika

Im ambulanten Bereich gibt es erste Trager, die vor dem Hintergrund der
UN-BRK mit ihren Klienten und Kunden neue, andere Wege beschreiten.
Aus Betroffenensicht kann Inklusion so besser gelingen als im Ublichen
psychiatrischen Versorgungssystem. Genanntseihierals Beispiel Bethesda
St. Martin, eine Einrichtung des ambulant und stationdr betreuten Wohnens
fir Menschen mit schwerwiegenden psychischen Beeintréachtigungen in
Boppard. Sie haben die Debatte um die UN-BRK, Neuroleptikaund Zwangs-
medikation zum Anlass genommen, sich selbst als Leistungserbringer
Leitlinien zum Umgang mit Neuroleptika zu geben. Ausgehend von dem
Gedanken, dass ,,(...) wir gerade auch aus der Verantwortung flr die vielen
sogenannten chronisch psychisch kranken Menschen in unserer Betreu-

2 EKD Texte 110, (2010), Das Prinzip der Solidaritat steht auf dem Spiel. Eine Orientierungshilfe des Rates
der Evangelischen Kirche in Deutschland (EKD) zu den aktuellen Herausforderungen im Gesundheits-
wesen.
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ung die Risiken, die durch die langjéhrige Gabe von Neuroleptika entstehen
kénnen, mit beachten miissen, “® wurden die Leitlinien im Team erarbeitet.
Nur zwei entscheidende Punkte seien hier daraus zitiert:

1. Die Einnahme von Medikamenten ist keine Bedingung zur Inan-
spruchnahme unserer Betreuungsdienste.

2. Es wird im Zusammenhang mit der Medikamenteneinnahme kein
Druck ausgetibt. Die Einnahme wird nicht per Zwang durchgesetzt.

Mehr Einzelheiten und die positiven Erfahrungen dieses Tragers, der sich
so nicht mehr als Ausflihrungsorgan psychiatrischer Verordnungen ver-
stand, und seiner Nutzer sind in der ,Sozialen Psychiatrie ® nachzulesen.
Die Frage, ob es auch Heime in DRK-Tragerschaft gibt, die vergleichbare
Initiativen aufnehmen, soll hier nur rhetorisch gestellt werden.

Lohnenswert ist ein Blick auf die Internetseite www.ichwillmich.de. In
dem dort dokumentierten, von der Aktion Mensch geférderten Projekt
beweist das Regenbogenhausin Magdeburg, dass es vielen Bewohnern mit
weniger Medikamenten besser geht. Anscheinend ist weniger als verordnet
gar nicht so selten die bessere Option. Das zweite Beispiel kommt aus der
Betroffenen-Perspektive, es ist der junge bundesweite IdEE-Verein. Der
Vereinsname ist ein Akronym fir ,Inklusion durch Erfahrungsexperten”
und ein Statement des Vereins lautet: ,,Auf gesellschaftlicher Ebene kénnen
Menschen mit psychiatrischen Diagnosen wertvolle Seismographen flr
Fehlentwicklungen in komplexen Systeme sein.” Solche Seismographen
braucht unsere Gesellschaft in heutigen Zeiten des Umbruchs und unser
psychiatrisches Versorgungssystem braucht sie erst recht. Die Vereinsmit-
glieder sind geschulte Genesungsbegleiter, d.h. Menschen mit psychiatri-
schen Diagnosen, die ihr Expertentum aus persodnlichen Erfahrungen mit
schweren psychischen Erkrankungen haben. Viele von ihnen sind selbst
langfristig seelisch beeintrachtigt oder behindert, doch oft sind sie vor
ihrem Erfahrungshintergrund besser in der Lage mit anderen Betroffenen
ins Gesprach zu kommen, gerade weil sie sich besser auf eine ange-
messene Kommunikation einlassen kdnnen, als viele akademische Psy-
chiatrieprofis. Sie kénnen nicht nur in seelischen Krisen begleiten, son-

3 Volk, B. & Feld, S. (2012), Ein Zuriick ist fur niemanden mehr denkbar. Leitlinien fir den Umgang
mit Neuroleptika und deren Umsetzung in der sozialpsychiatrischen Arbeit — ein Erfahrungsbericht,
Soziale Psychiatrie, Jg. 36, Heft 136, S. 36-37.
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dern auch Dolmetscher sein zwischen Patient und Profi. Ja, ich sehe in
dieser Berufsgruppe das Potential, die in 8konomischen Zwangen erstarrte
deutsche Psychiatrielandschaft in eine neue Psychiatriereform zu
fihren. Doch es verwundert mich gleichzeitig sehr, dass nur wenige
Trager psychiatrischer Einrichtungen Mdoglichkeiten finden, ihnen einen
sozialversicherungspflichtigen Arbeitsplatz anzubieten. Von den vielen
deutschen Kliniken ist mir bisher nur das Klinikum Bremerhaven-
Reinkenheide bekannt. Dort wurden inzwischen mit gutem Erfolg sechs
sozialversicherungspflichtige Arbeitspldtze geschaffen. Wollen all die
anderen Kliniken sich nicht in die Karten gucken lassen?

Wege zur Inklusionspsychiatrie

Léngst werden wir Betroffenen Kunden genannt in einem marktwirtschaft-
lich durchorganisierten Versorgungssystem. Von psychiatrischen Diagno-
sen betroffene Menschen kénnen damit die Position einnehmen, die ein
Vorstandsmitglied einer bundesweiten Selbsthilfeorganisation mit den
Worten: ,,Flr mich persénlich ist ein Arzt, Psychiater oder Therapeut ein
Dienstleister wie ein Frisér oder ein Nagelschneider oder sonst was. Ich
gehe hin, und er hat mich aufzukldren und dann genau das zu machen,
was ich sage, und sonst nichts.“ zusammenfasst. Wenn die psychiatrische
Versorgungslandschaft immer mehr vom Okonomiedenken geprégt wird,
wunsche ich mir schon, dass gerade von psychischer Beeintrachtigung
Betroffene mehr ihre Kundenrechte einfordern. Doch noch wichtiger ist
eine Art ,Verbraucherschutz® in diesem Feld, ein Schutz ihrer Rechte.

Die Psychiatrie des Jahres 2013 scheint weiter auf die altbekannten
Exklusionswege zu setzen. Sie alle haben noch die Medienauftritte des
Vorsitzenden der DGPPN vor Augen, nachdem der Bundesgerichtshof
deutlich machte, dass das Betreuungsrecht keine gesetzliche Grund-
lage fur die Zwangsmedikation bietet. Inzwischen ist eine neue Geset-
zesgrundlage in Kraft und fihrt prompt dazu, dass Psychiater 6ffentlich
versuchen, den Berufsbetreuern die Verantwortung dafiir zuzuschieben,
dass gesetzlich betreute Menschen mit psychiatrischen Diagnosen bei
einer stationdren Behandlung inre Medikamente schlucken.* Mir scheint,
es ist die Berufsgruppe der Psychiater, die sich ihrer Verantwortung fir

4 Westdeutscher Betreuungsgerichtstag 2013, Zwangsbehandlung?
Es geht auch anders! Diskussionsbeitrage.



20 Perspektiven

Aufklarung Uber die unerwilinschten Wirkungen ihrer Medikamenten-
verschreibungen entziehen wollen und Inklusion eher als Bedrohung
erleben.

Zwar bin ich der Uberzeugung, dass es eine véllig zwangsfreie Psychia-
trie genauso wenig geben kann, wie eine blutfreie Unfallchirurgie. Doch
in der psychiatrischen Alltagspraxis wurde in den letzten Jahren immer
ofter auf die besonderen psychiatrischen Unterbringungsrechte zurilick-
gegriffen. Die Gesetzespraxis wird vielerorts deutlich weiter gefasst, als
es der Rechtsnorm entspricht. Dies sollte sich vor dem Hintergrund der
UN-BRK und der Verfassungsgerichtsurteile dringend &ndern, sonst wird
es der Psychiatrie kaum gelingen, breites Vertrauen in ihre Hilfe- und
Behandlungsformen bei seelischen Leiden und Beeintrachtigungen zu
gewinnen.

Im Arztrecht bestehen genligend Mdglichkeiten fir arztliches Handeln
inklusive Medikation bei akuten Notfallen. Sondergesetze flr psychisch
beeintrachtigte Menschen sind daher kaum mehr zu rechtfertigen. Nur
durch eine saubere, d.h. wohl begriindete Dokumentation, die auch fir
den vom Zwang betroffenen Menschen zumindest bei einer Nachbespre-
chung nachvollziehbar ist, kann die Zwangsroutine vieler Kliniken gewan-
delt werden. Hauptziel muss es sein, die Zahl der ZwangsmaBnahmen zu
verringern, da stehen die psychiatrischen Kliniken in der Pflicht gegen-
Uber ihren Kunden. Da ein Teil des staatlichen Gewaltmonopols auf die
Versorgungskliniken delegiert wurde, sollten sie es als ihre Pflicht
ansehen, quartalsweise eine statistische Berichterstattung tber Art, Zahl
und Umfang der eingesetzten ZwangsmaBnahmen nicht nur an das fir
die Kontrolle zustdndige Ministerium, sondern auch an die interessierte
Offentlichkeit zu geben. Das wére eine sinnvolle und kundenorientierte
MaBnahme im Rahmen des Qualitdtsmanagements.

Auch trialogische Ethikkommissionen, besetzt mit je einem Betroffenen-
vertreter, Angehérigen, Juristen, Theologen und Psychiater, kbnnten dazu
beitragen, um bei den psychiatrisch Tatigen das Bewusstsein fir die
rechtlich vorgeschriebene VerhéltnismaBigkeit bei ZwangsmaBnahmen zu
sensibilisieren.

Eine solche Kommission koénnte, da sie ein aktuelles Problem aus
verschiedenen Perspektiven betrachtet, sicher zu objektiveren Beurtei-
lungen der Einwilligungsfahigkeit und der aktuellen Bedeutsamkeit des
natdrlichen Willens kommen. Nur mehr Kommunikation und mehr
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Reflexion des eigenen Handelns wird aus einer Ordnungspsychiatrie eine
Inklusionspsychiatrie machen kénnen.

In einer Inklusionspsychiatrie ist es selbstverstandlich, die Erfahrungen
der von psychiatrischen Diagnosen betroffenen Menschen in ihr Tun
einzubeziehen. Sie ist offen flr Peerarbeit und die neue Berufsgruppe der
Genesungsbegleiter. Sie ist offen fur Projekte, die auf weniger Medikation
setzen.



Barrieren flir Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen erkennen,
uberwinden und beseitigen

Katrin Griiber

Ublicherweise wird unter Barrierefreiheit der ungehinderte Zugang zu
Gebauden, dem offentlichen Nahverkehr sowie der ungehinderten
Kommunikation im Internet bzw. bei Publikationen verstanden. Rechts-
vorschriften normieren die Anforderungen an die Herstellung von
Barrierefreiheit in offentlichen Gebauden, legen die Gebardensprache als
offizielles Kommunikationsmittel fest oder sichern wie die Verordnung
BITV 2.0, dass Menschen mit Seh- und Horbeeintrachtigungen sowie
Menschen mit Lernschwierigkeiten Zugang zu Informationen im Inter-
net erhalten (s. Bundesregierung 2008). Ein entsprechendes detailliertes
Regelwerk gibt es fiir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen nicht,
worauf der provozierende Titel einer Veranstaltung ,,Behinderungen psy-
chisch Kranker durch das Behinderten-Gleichstellungsgesetz® hinweist
(Graupner 2010).

Tatsachlich sind die Barrieren fir Menschen mit seelischer/ psychischer
Beeintrachtigung weniger bekannt und nicht im 6ffentlichen Bewusstsein.
Daflr gibt es unterschiedliche Griinde, darunter die Eigen- sowie Fremd-
wahrnehmung. Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen werden
z.B. eher zu den chronisch Kranken gezahlt. Auf der anderen Seite sehen
sie sich selbst nicht als Menschen mit einer Behinderung an. Zumindest in
Deutschland sind sie deshalb nicht selbstverstandlicher Teil der Behinder-
tenbewegung. Die Gruppen, die im Zusammenhang mit der Umsetzung
der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) in Koalitionen auftreten,
definieren sich Uber ihre Erfahrung in der Psychiatrie. In den USA dagegen
ist Imperato, der friihere Prasident der American Association of People
with Disabilities (AAPD) bipolar und geht damit offen um (Imperato 2002).

Der wichtigste Grund ist wahrscheinlich, dass psychische Beeintrachtigun-
gen nach wie vor in Deutschland ein gesellschaftliches Tabu sind und mit
einem Stigma versehen — trotz zahlreicher Kampagnen oder vereinzelter
offentlicher Diskussionen (so beispielsweise anlasslich des Selbstmords
des FuBballers Robert Enke als Folge einer Depression). Nur wenige Pro-
minente gehen offen mit ihrer psychischen Erkrankung um. Publikationen
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greifen daher eher auf Vorbilder der Vergangenheit zurlick als auf lebende
Menschen (BKK Bundesverband GbR und Familien-Selbsthilfe Psychia-
trie (BApK) e.V 2011). Wenn Medien nach Gewalttaten wie Amoklaufen
selbstverstandlich davon ausgehen, der Téter sei psychisch krank, dann
tragen sie durch die Verbreitung der Stereotypen zur Stigmatisierung bei.

Die UN-BRK bietet einen guten Ansatz fir einen Perspektivwechsel und
die notwendigen Anderungen. lhr Konzept von Behinderung schlieBt
ausdrticklich Menschen mit seelischen/ psychischen Beeintrachtigungen
ein und stellt klar, dass der Anspruch auf volle, wirksame und gleichbe-
rechtige Teilhabe fur alle Menschen mit Behinderungen gilt, unabhangig
von Art und Schwere der Beeintrachtigung. Daraus kann die Notwendig-
keit abgeleitet werden, sich sowohl mit den Barrieren néher zu befassen,
als auch mit den psychischen Beeintrachtigungen, denn die Teilhabe wird
durch eine Wechselwirkung eingeschrankt (vgl. Griiber 2013).

Psychische Beeintrachtigung

Es ist allerdings nicht einfach, psychische Beeintrachtigungen zu
beschreiben. lhre Auspréagungen sind sehr unterschiedlich. Die Grenzen
zwischen dem Zustand mit psychischer Beeintrachtigung und dem ohne
sind flieBend. Sie sind schlecht objektivierbar und von Wertvorstellun-
gen gepragt. In der Fachwelt &ndert sich die Einschatzung, welche Ver-
haltensweise einen Krankheitswert hat und welche keinen, im Laufe der
Zeit (s. dazu die Diskussion um die Uberarbeitung des Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)). Schramme spricht
von dem ,notorisch umstrittenen Begriff der psychischen Krankheit”
(Schramme 2013, S. 208).

Krisensituationen werden sowohl von den Betroffenen als auch vom
Umfeld als Ausnahmesituation erfahren. Kategorien wie Menschen mit
psychischen Krisen, Krisenerfahrene (Oldenburg 2013) machen dies
deutlich. Ob es sich dabei aber um eine Phase der Krankheit handelt
oder nicht, ist umstritten. Dies wird unter anderem daran deutlich, dass
es Selbstvertretungsorganisationen gibt, die empfehlen, mit einer Patien-
tenverfligung eine psychiatrische Diagnose abzuwehren (Patverfu o.J.).
Nicht nur die Zuschreibungen sind variabel, auch der persénliche Verlauf.
Krisen kdnnen ein einmaliges Ereignis sein oder immer wiederkehren. Es
ist ebenfalls moéglich, dass in der Zeit nach einer Uberwundenen Krise
bzw. vor der nédchsten Krise die Beeintrachtigung nicht bzw. kaum vorhan-
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den ist. Allerdings kann das Leben sehr stark dadurch gepragt sein, die
nachsten Krisen zu vermeiden, insbesondere durch die Vermeidung
krisenauslésender Situationen bzw. dem Umgang damit. Dies kann einen
Einfluss auf die Leistungsfahigkeit haben, die in Abhangigkeit von der
Situation stark schwanken kann, was moglicherweise im Arbeitsleben
und in der Ausbildung zu Problemen fiihrt, so z.B. wenn Menschen unter
Umsténden nicht in der Lage sind, an einem bestimmten Tag eine Prifung
abzulegen oder ein Projekt innerhalb einer bestimmten Frist zu Ende zu
fUhren. Ein besonderes Problem nicht eingehaltener Fristen ergibt sich
im Umgang mit Amtern. Wenn Menschen aufgrund ihrer psychischen
Beeintrachtigung und wegen einer akuten Situation nicht in der Lage sind,
Amter aufzusuchen oder Formulare fristgerecht einzureichen, dann wirkt
dies zuerst einmal wie eine Verweigerung, die haufig genug sanktioniert
wird (Einblicke e.V., 0.J.).

ww

Barrieren

Es leuchtet ein, dass es schwierig ist, Barrieren auszumachen, wenn die
Beeintrachtigung sich haufig der Beschreibbarkeit entzieht. Dies ist ein
Unterschied zu Treppen fur Menschen im Rollstuhl oder nicht zugéngliche
Knoépfe im Aufzug. Gleichwohl erscheint es hilfreich, das Konzept auf die
Situation von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen zu Uber-
tragen, weil dann deutlich wird: nicht sie missen sich andern, sondern es
ist eine gesellschaftliche Aufgabe, die Barrieren zu beseitigen.

Kurz gesagt sind die Barrieren inadaquate Reaktionen und das Ignorieren
der besonderen Bedirfnisse. Stimmen die Bedingungen, die Strukturen
bzw. die Anforderungen nicht, dann schrankt dies in der Wechselwirkung
mit der Beeintréchtigung die Teilhabe der Betroffenen an der Gesellschaft
ein.

Uberwindung der Barrieren

Nur wenn die Beeintrachtigung erkannt wird, respektive bekanntist, kbnnen
die Bedingungen angepasst werden oder Regelungen so verdndert
werden, dass Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen keine
Nachteile beflirchten missen. So haben die Hochschulen ihre Prifungs-
ordnungen entsprechend gedndert. Allerdings missen die Studierenden ein
arztliches Gutachten vorlegen, mit dem die Behinderung oder chronische
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Krankheit ,,glaubhaft gemacht wird“ (s. beispielsweise die Priifungsord-
nung der CAU). Im Arbeitsleben kdnnen Regelungen in Bezug auf flexible
Arbeitszeiten Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen unter-
stitzen. Sie kdnnen so Leistungsschwankungen ausgleichen. Wer einen
Termin mit einer Behdrde hat und diesen aufgrund seiner Erkrankung bzw.
Einschrankung nicht wahrnimmt, ist darauf angewiesen, dass der/die
Bearbeiterln verstandnisvoll und in der Kommunikation geschult ist.

Hier wird ein wichtiger Unterschied zu anderen Barrieren deutlich: es
gibt besondere Anforderungen an das Gegentiber. Was fiur Gehorlose die
Gebérdensprache sei, sei fir Menschen mit psychischen Beeintrachti-
gungen ein ,,zugewandtes, wissendes Gegenuber” (Einblicke a 0.J.). Das
Umfeld, sei es im privaten oder im Arbeitsumfeld, muss immer wieder
den individuellen Bedarf erkennen und nach passgenauen L&sungen
suchen.

Einstellungsbedingte Barrieren

Wie alle Menschen mit Behinderungen haben auch Menschen mit
psychischen Beeintrédchtigungen Probleme mit Barrieren in den Kdpfen
von Menschen ohne Behinderung, d.h. mit ihren negativen Einstellungen
und Vorbehalten. Allerdings spricht einiges dafiir, dass die Vorbehalte
gegenliber Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen besonders
groB sind. Dies zeigt sich in einer Hierarchie selbst unter den Aktivistinnen
und Aktivisten, in der Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen
zwischen den Menschen mit einer Kdérperbehinderung und denen mit
einer Lernbeeintrachtigung stehen (Oldenburg 2013).

Die Grinde flr besondere Vorbehalte sind vielfaltig: Einer liegt in der
Unsicherheit von Menschen ohne psychische Beeintréachtigungen, auch
dartber, was im Umgang mit Menschen mit psychischen Beeintrachti-
gungen zu beachten sei. Dies gilt insbesondere flir Verhaltensweisen in
akuten Phasen. Akute Phasen kénnen Unversténdnis, ein Gefihl der Hilf-
losigkeit und Angst ausldsen. Hinzu kommt die Angst, selbst psychisch
krank zu werden (Kipphardt in Oldenburg 2013).

Die Vorbehalte haben fir Menschen mit psychischen Beeintrdchtigungen
negative Folgen. Sie resultieren in einer Stigmatisierung und Abwertung,
die gravierender sein kann als die Krankheit selbst (Oldenburg 2013).
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Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen werden im Rahmen von
persdnlichen Gesprachen diskriminiert bzw. Menschen ohne psychische
Beeintrachtigungen vermeiden den Kontakt (vgl. Baer & Fasel in PI&BI
2009).

Zusammen mit den anderen Barrieren erschweren Vorbehalte den Zugang
zum Arbeitsmarkt oder fiilhren dazu, dass Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen den Arbeitsmarkt Uberdurchschnittlich haufig vor-
zeitig verlassen. Selbsthilfegruppen raten beispielsweise, mit dem
Offenlegen einer psychischen Erkrankung vorsichtig zu sein, weil negative
Reaktionen von Arbeitskollegen und -kolleginnen die Folge sein kdnnen
(DGBS 0.J.).

Auch ist es fir Menschen mit einer psychischen Beeintrachtigung
schwieriger als fir andere, eine Wohnung zu finden (s. auch Einblicke 0.J.).
Solche Vorbehalte sind Barrieren auf dem Weg zur Ambulantisierung, wie
Mitarbeitende von Einrichtungen berichten.

Ein besonderes Problem ist die Selbststigmatisierung (Einblicke b 0.J.)
und Selbstexklusion. Sie haben zur Folge, dass der Mensch mit einer
psychischen Beeintrachtigung sich selbst fiir seine psychische Krankheit
verurteilt und sich schamt. AuBerdem unternimmt er keine weiteren
Versuche, einen Arbeitsplatz zu finden.

Abbau von einstellungsbedingten Barrieren

Was kann getan werden, um die einstellungsbedingten Barrieren
abzubauen? Der Erfolg von Plakatkampagnen erscheint eher zweifel-
haft bzw. ist eher langfristig zu erwarten (Gaebel u.a. 2010). Die Medien
kénnen allerdings einen Beitrag durch die Vermeidung von Stereotypen
leisten. Es ist hilfreich, wenn deutlich wird, dass Menschen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen anerkannte soziale Rollen innehaben.

sErst in der Auslbung kulturell Ublicher sozialer Rollen vollzieht sich
Teilhabe im Sinne von Zugehdrigkeit innerhalb des sozialen Gefliges.“!
Teilhabe wird also auch durch anerkannte Rollen fir Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen, u.a. als Experte/ Expertin geférdert.
Dazu leisten alle Menschen mit psychischen Beeintréachtigungen, die

' Erhardt, Griber (2011), S. 38
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(6ffentlich) zu ihrer Beeintrachtigung stehen, einen wichtigen Beitrag.
Andere Méglichkeiten sind Aktionen oder Kampagnen in einem konkreten
Umfeld und in der direkten Kommunikation, beispielsweise Gespréche in
Schulen und bei Veranstaltungen im Arbeitsumfeld (s. db o0.J.).

Noch besser ist es, die direkte Kommunikation nicht in einer beson-
deren Situation wie einem Workshop geschehen zu lassen, sondern reale
Erfahrungen und das gegenseitige Kennenlernen zu ermdglichen,
beispielsweise durch Praktika. Dort kénnen Angste und Befiirchtungen
auf beiden Seiten offen thematisiert und realistisch benannt werden. ,Nur
Begegnung fuhrt zum Abbau emotionaler Barrieren.“?

Ein solcher Austausch kann fir Menschen ohne Behinderung aus
unterschiedlichen Grinden von Vorteil sein. Oldenburg, die offen Uber
ihre Beeintrachtigung spricht, sieht es als Vorteil, andere fiir deren ver-
drangte Belastungen durch die Reizliberflutung (Werbung oder Autolarm)
sensibilisieren zu kénnen. Wenn sie in Schulen Uber ihre persénlichen
Erfahrungen berichtet, zeigen sich Schiilerinnen erleichtert und fihlen
sich ermutigt, ihre Schwachen und Angste zu zeigen.

Fir Kollegen, Kolleginnen und Vorgesetzte ist es hilfreich zu wissen,
warum es notwendig ist, Arbeitsbedingungen so zu verédndern, dass
krisenauslésender Stress vermieden wird oder Abgabetermine flexibi-
lisiert werden. Fiur Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen kann
es entlastend wirken, wenn sich das Umfeld darauf eingestellt hat, wenn
die psychische Erkrankung nicht verschwiegen werden muss und sie offen
damit umgehen kénnen.

Fazit und Ausblick

Barrieren fir Menschen mit einer psychischen Beeintrachtigung kénnen
nur Uberwunden werden, wenn sie bekannt sind und erkannt werden. Dies
bedarf einer gemeinsamen Anstrengung. Fir die Uberwindung gibt es
keine einfachen technischen Lésungen. Das macht sie schwieriger und
anspruchsvoller. So bedarf es im Einzelfall einer besondere Anstrengung
von Menschen ohne psychische Beeintrachtigung im Kommunikations-
verhalten und die Fahigkeit, sich flexibel auf unterschiedliche Situationen

2 zit. aus PI6BI, Irmgard (2011), S. 25
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einzustellen — um so viele Gemeinsamkeiten wie mdglich und so viele
Unterschiede wie nétig zu leben. Wie bei allen Menschen ist es wichtig,
sowohl die Kompetenz in den Blick zu nehmen als auch die Beein-
tréchtigung.

Das Recht auf Teilhabe fiur alle Menschen mit Behinderungen gilt.
Unabhéngig von der Art und der Schwere ihrer Behinderung ist es
notwendig, sie zu Uberwinden. Deshalb ist es erforderlich, mehr als bis-
her dartiber zu sprechen, was Barrieren, welche die gleichberechtigen
Teilhabe hindern, fir Menschen mit psychischen Beeintrédchtigungen
bedeuten, damit sie abgebaut werden kénnen.
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Konsequenzen aus der UN-BRK:
aktuelle Entwicklungen in Recht und Praxis

Roland Rosenow

Einleitung

Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) ist ein internationaler
Vertrag auf der Ebene der Vereinten Nationen. Sie wurde im Dezember 2006
von der Deutschen Regierungsdelegation in New York unterzeichnet und im
November 2008 in Deutschland als Gesetz verabschiedet. Zum 26.03.2009
trat sie in Deutschland in Kraft.

Bereits wenige Jahre nach ihrem Inkrafttreten scheint sie — neben der
Europdischen Menschenrechtskonvention (EMRK) - der bekannteste
volkerrechtliche Vertrag zu sein, der Menschenrechte konstituiert oder kon-
kretisiert. Wie andere volkerrechtliche Vertrage auch, gilt sie in Deutschland
als einfaches Bundesrecht. Das wirft eine Reihe von Fragen auf, da die
Regelungen, die sie trifft, sich ihrer Natur nach von den meisten Regelungen
einfachen Bundesrechtes unterscheiden: Menschenrechtliche Regelungen
sind Uberwiegend auf einem hohen Abstraktionsniveau formuliert und
ahneln in ihrer Regelungsstruktur eher dem Grundgesetz als der groBen
Menge des deutschen Bundesrechtes.

Die EMRK verdankt ihre hohe Bekanntheit und - fiir einen vélkerrechtlichen
Vertrag — hohe Popularitédt sicher in erster Linie der Rechtsprechung des
StraBburger Gerichtshofes. Erst durch die konkret in die Lebenswirklichkeit
eines Landes hineinwirkenden Urteile eines internationalen Spruchkdérpers
ist vielen Menschen bewusst geworden, dass es hier eine internationale ver-
tragliche Regelung gibt, die fir Deutschland verbindlich ist. Dagegen dirfte
schon weitgehend unbekannt sein, dass die EMRK kein Vertrag der Euro-
paischen Union ist, sondern ein — sehr alter — Vertrag des Europarates, der
47 Mitglieder hat.

Die beratende Versammlung des Europarates nahm den Entwurf der
EMRK am 09.09.1949 an. Im Juni 1950 wurde ein Konventionsentwurf
verabschiedet, den das Ministerkomitee noch in einigen Punkten &nderte
und dann der beratenden Versammlung vorlegte. Die EMRK wurde am
04.11.1950 in Rom unterzeichnet und trat am 03.09.1953 nach Ratifi-
zierung durch zehn Staaten in Kraft."

1 Meyer-Ladewig (2006), Européische Menschenrechtskonvention. Handkommentar, 2. Auflage, S. 171.
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Es hat also Jahrzehnte gedauert, bevor die EMRK von einer relevanten
Anzahl von Fachleuten Gberhaupt wahrgenommen wurde und noch ein-
mal lange Zeit bis sie die Wirksamkeit entfaltete, fir die sie heute bekannt
ist. Andere Konventionen wie zum Beispiel die Europaische Sozialcharta —
auch ein vélkerrechtlicher Vertrag auf Ebene des Europarates — sind nahezu
unbekannt. Auch die beiden wichtigsten vdlkerrechtlichen Vertrage auf
Ebene der UN - der Sozialpakt und der Zivilpakt von 1966 — sind nur in
Fachkreisen bekannt. Die UN-BRK dagegen wird bereits kurz nach ihrem
Inkrafttreten auf unterschiedlichsten gesellschaftlichen Ebenen diskutiert
und als ein Instrument wahrgenommen, das zur Veranderung auffordert
und in die soziale Wirklichkeit hineinwirkt oder wirken soll.

Internationale Menschenrechtsvertrage

Man kann grob zwei Arten von internationalen Vertrdgen unterscheiden:
Es gibt Vertrdge, mit denen die Staaten untereinander ihre Rechts-
beziehungen regeln. Diese Regeln begrinden Pflichten und Rechte
zwischen Staaten und werden traité contrat genannt. Menschenrechtliche
Vertrage dagegen werden zwar von Staaten miteinander geschlossen,
begriinden aber Rechte der in den Staaten lebenden Menschen. Diese
Vertrage werden als traité loi bezeichnet.? In Deutschland haben Rechts-
wissenschaft und Rechtspraxis die direkte Wirkung solcher Vertrage
lange Zeit weitgehend verneint. Uberwiegend herrschte die Auffassung,
internationale menschenrechtliche Vertrage hatten eher einen appellativen
Charakter, der sich an die Regierungen und die Gesetzgeber wendet. Die
in den Staaten lebenden Menschen kénnten aus solchen Vertragen selbst
keine Rechte ableiten.® Diese Auffassung kann heute nicht mehr vertreten
werden. Das Bundesverfassungsgericht hat in der Auseinandersetzung
mit der Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs fiir Menschen-
rechte (EGMR) in StraBburg herausgearbeitet, wie internationale
menschenrechtliche Vertrage (traité loi) in das deutsche Recht hineinwir-
ken.

2 Vgl. Casals (2010), Die Auslegungsmethoden bei Menschenrechtsvertragen: Die Rechtsprechung
des Européischen Gerichtshofs fiir Menschenrechte und des Interamerikanischen Gerichtshofs fir
Menschenrechte, Baden-Baden.

3 Vgl. Wimalasena (2008), Die Durchsetzung sozialer Menschenrechte. Rechtsfortbildung am Beispiel
des Internationalen Sozialpakts von 1966, kj, S. 2-23 mit weiteren Nachweisen (mwN).
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Anlass fUr die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes war der
unter dem Namen ,Gorguli“ bekannte Fall eines jungen Vaters, der das
Recht auf Umgang mit seinem Sohn einforderte und sich gegen eine
Entscheidung des Familiengerichtes wehrte, durch die er gezwungen
werden sollte, die Adoption zu akzeptieren.

Die deutschen Gerichte hatten die Entscheidung des Familiengerichtes
bestatigt. Der EGMR stellte jedoch eine Verletzung von Art. 8 der EMRK
fest. Der Betroffene wandte sich dann wieder an die deutschen Gerich-
te, welche die Entscheidung des EGMR zwar zur Kenntnis nahmen und
ihr Bedauern dartiber ausdriickten, dass hier eine Konventionsverletzung
vorliege. Sie sahen jedoch keinen Anlass, an ihrer Auffassung etwas zu
andern und entschieden erneut gegen den Vater. Denn die Konvention
binde nur den Gesetzgeber, nicht aber die Gerichte.

Die diesbezlgliche Verfassungsbeschwerde des jungen Vaters hatte
Erfolg: Das Bundesverfassungsgericht hob die Entscheidungen der
Fachgerichte auf und begriindete dies im Wesentlichen damit, dass die
Rechtsauffassung des EGMR verbindlich und von den Fachgerichten im
Rahmen vertretbarer Auslegung zu beachten ist. Das Bundesverfassungs-
gericht nahm den Fall zum Anlass, um so etwas wie ein grundlegendes
Regelwerk des Hineinwirkens vélkerrechtlicher Vertrédge in das deutsche
Recht zu entwickeln.* Dieses Regelwerk gilt — wie das Bundesverfas-
sungsgericht in einem spéteren Beschluss ausdriicklich bestétigt hat ° —in
gleicher Weise fur die UN-BRK. Deshalb fasse ich es hier kurz zusammen:

1. Die Konvention rangiert in der deutschen Rechtsordnung im Rang ein-
fachen Bundesrechtes. Das fuhrt dazu, dass Gerichte und Verwaltung
die Konvention wie anderes Recht des Bundes im Rahmen metho-
disch vertretbarer Auslegung beachten und anwenden mussen.

2. Die Gewahrleistungen der Konvention (der EMRK wie der UN-BRK)
sind wegen ihres Ranges als einfaches Recht kein unmittelbarer
verfassungsrechtlicher PrifungsmaBstab. Sie kénnen aber ein mit-
telbarer PriifungsmaBstab sein: denn sie beeinflussen die Auslegung
der Grundrechte und nationalen rechtsstaatlichen Grundséatze.

Auf der Ebene des Verfassungsrechtes dienen menschenrechtliche Vertra-
ge als Auslegungshilfe fiir die Bestimmung von Inhalt und Reichweite der
Vorgaben des Grundgesetzes. Damit partizipiert ein internationaler

4 BVerfG, 14.10.2004, 2 BvR 1481/04 (Gorguli-Beschluss).
®  BVerfG, 23.03.2011, 2 BvR 882/09.
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menschenrechtlicher Vertrag indirekt am Vorrang des Grundgesetzes
Uber einfach gesetzliches Recht. In der Folge muss einfaches gesetz-
liches Recht stets im Rahmen vertretbarer Auslegung so ausgelegt
werden, dass es nicht nur mit dem Grundgesetz selbst vereinbar ist,
sondern auch mit dem Grundgesetz in der Konkretisierung, die dieses
durch einen internationalen Vertrag findet.

Das Bundesverfassungsgericht formuliert das so: ,,Die verfassungsrecht-
liche Bedeutung eines volkerrechtlichen Vertrages, der auf regionalen
Menschenrechtsschutz zielt, ist Ausdruck der Vélkerrechtsfreundlichkeit
des Grundgesetzes, das die Betdtigung staatlicher Souveranitat durch
Volkervertragsrecht und internationale Zusammenarbeit sowie die Ein-
beziehung der allgemeinen Regeln des Vdlkerrechts fordert und deshalb
nach Mdglichkeit so auszulegen ist, dass ein Konflikt mit vélkerrechtlichen
Verpflichtungen der Bundesrepublik nicht entsteht. Das Grundgesetz hat
den allgemeinen Regeln des Volkerrechtes Vorrang vor dem einfachen
Gesetzesrecht eingerdumt [...] und das Volkervertragsrecht [...] in das
System der Gewaltenteilung eingeordnet.“®

3. Die Konvention darf jedoch nicht so ausgelegt werden, dass der
nationale Grundrechtsschutz gemindert wird. Das Gericht nimmt hier
ausdricklich Bezug auf Art. 53 der EMRK. Fir die UN-BRK gilt dassel-
be, denn sie trifft in Art. 4 Abs. 4 eine inhaltsgleiche Regelung: ,Dieses
Ubereinkommen lasst zur Verwirklichung der Rechte von Menschen
mit Behinderungen besser geeignete Bestimmungen, die im Recht
eines Vertragsstaates oder in dem flr diesen Staat geltenden Vélker-
recht enthalten sind, unberlhrt. Die in einem Vertragsstaat durch
Gesetze, Ubereinkommen, Verordnungen oder durch Gewohnheits-
recht anerkannten oder bestehenden Menschenrechte und Grundfrei-
heiten dirften nicht unter dem Vorwand beschrénkt oder auBer Kraft
gesetzt werden, dass dieses Ubereinkommen derartige Rechte oder
Freiheiten nicht oder nur in einem geringeren Ausmal anerkenne.”

4. Die vierte Grundregel besagt, dass die Rechte der EMRK in der
Auslegung gelten, die der EGMR in StraBburg gefunden hat. Der
EGMR in StraBburg hat also eine Auslegungprégogative, die auch
die deutsche Rechtsprechung bindet. Das spielt fir die UN-BRK
jedenfalls zurzeit keine Rolle.

6 Gorgullu-Beschluss, Randnummer (Rn) 33.
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Das bedeutet einerseits, dass menschenrechtliche Vertrage einfachgesetz-
liche Normen des deutschen Bundesrechtes nicht brechen. Einfachge-
setzliche Regeln kbnnen menschenrechtlichen Regeln durchaus vorgehen,
denn jedenfalls haufig verdréngt die speziellere Vorschrift die allgemeinere
Vorschrift.” Andererseits partizipiert die UN-BRK so am Vorrang des
Grundgesetzes. Das flhrt dazu, dass das gesamte einfachgesetzliche
Recht daraufhin zu Uberprifen ist, ob es so ausgelegt werden kann, dass
es nicht gegen die UN-BRK verstoBt.8

Abwehr- und Leistungsrechte

Grundrechte werden traditionell unterschieden in Abwehrrechte und
Leistungsrechte. International werden Rechte, die bei uns als Abwehr-
rechte gelten, als ,negative liberties® bezeichnet, Leistungsrechte
dagegen als ,postive liberties” — also positive Freiheiten. Die Vereinigten
Staaten sind daflir bekannt, die negative liberties besonders stark und
einseitig zu betonen.® Diese Tradition ist jedoch auch bei uns sehr stark.
Wenn man die Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichtes — zum
Beispiel zur Normenklarheit — genauer anschaut, stellt man schnell fest,
dass das Bundesverfassungsgericht immer dort starke Prasenz zeigt,
wo es Abwehrrechte in Gefahr sieht, wéhrend es in Bezug auf Leistungs-
rechte lange Zeit sehr zurlickhaltend war.

Das ,Hartz-IV-Urteil* ist deshalb ein Meilenstein, denn damit wurden
Leistungsrechte in bis dahin wohl nicht dagewesener Weise als Grund-
rechte stark gemacht.

Die einseitige Betonung der Abwehrrechte hat es den Kritikern des
Konzepts der Menschenrechte leicht gemacht, das Konzept als Ideologie
der Privilegierten zu desavouieren. Diese Kritik istinihrem Kern alt. In seinem

7 Vgl. Vranes (2005), Lex Superior, Lex Specialis, Lex Posterior —Zur Rechtsnatur der
“Konfliktldsungsregeln”, ZadRV 65, S. 391-405 (online unter www.zaoerv.de).

8 Verschiedentlich ist vertreten worden, dass die UN-BRK nach dem Grundsatz, nachdem
jingeres Recht édlteres Recht verdrénge, vorrangig anzuwenden sei. Diese Auffassung hat das BSG
aber verworfen (BSG, 06.03.2012, B 1 KR 10/11 R).

¢ Colm O*‘Cinneide (2009), Extracting Protection for the Rights of Persons with Disabilities from
Human Rights Frameworks: Established Limits and New Possibilities. In: Arnardéttir, O./Quinn, G., The
UN Convention on the Rights of Persons with Disabilities, Leiden/Boston, S. 163-198, Zitat S. 175

10 BVerfG, 09.02.2010, 1 BvL 1/09.
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1894 erschienenen Roman ,Die rote Lilie* I4sst Anatole France den Bohe-
mien Choulette sagen: ,Das Gesetz in seiner erhabenen Gleichheit verbietet
es Armen und Reichen gleichermalBen, zu betteln, unter den Briicken zu
schlafen und Brot zu stehlen.”

Dieser Satz ist berihmt geworden, denn er bringt die Kritik an der
formalen Gleichheit, die negative liberties nur erzeugen kénnen, auf
den Punkt: Formale Gleichheit schafft die Voraussetzungen fiir extreme
tatsachliche Ungleichheit.

»Der egalitdre Anspruch auf allgemeine Geltung und Einbeziehung [hat]
auch dazu gedient, die faktische Ungleichbehandlung der stillschweigend
Ausgeschlossenen zu verschleiern. Diese Beobachtung hat den Verdacht
geweckt, dass die Menschenrechte in dieser ideologischen Funktion
aufgehen kénnen.“ 1!

Das Konzept der Menschenrechte muss diesen Vorwurf entkraften.
Menschenrechte missen deshalb auf gesellschaftliche Entwicklungen
reagieren: Sie haben einen detektivischen Zug.” Die Hartz-IV-Entschei-
dung des Bundesverfassungsgerichtes kann als Indiz daflr interpretiert
werden, dass Menschenrechte auf gesellschaftliche Entwicklungen
reagieren: Sie erging in einer historischen Situation, in der die tatsachliche
Ungleichheit in Deutschland massiv zunimmt und formulierte erstmals
einen grundrechtlich abgesicherten Anspruch auf Zurverfigungstellung
eines soziokulturellen Existenzminimums. Kurz zuvor noch hatte der erste
Senat des Bundessozialgerichtes entschieden, der aus dem Menschen-
wirdegrundsatz und dem Sozialstaatsprinzip abgeleitete Anspruch auf
ein Existenzminimum umfasse nur das Allernotwendigste, also Nahrung,
Kleidung, &rztliche Grundversorgung und Unterkunft.'®

Die UN-BRK ist selbst Teil dieser Entwicklung. Anders als die beiden
Paktevon 1966, welchedie Dichotomievonpositiveliberties (Sozialpakt)und
negative liberties (Zivilpakt) reprasentieren, lasst sich die UN-BRK weder
der einen, noch der anderen Seite zuordnen. In ihr verschmelzen positive
und negative liberties. Deshalb kdnnte sie Rechtsgeschichte schreiben
als das Gesetz, das entscheidend zur Uberwindung der Dichotomie
Abwehr versus Leistung beigetragen haben wird.

1 Habermas, Jurgen (2009), Zur Legitimation der Menschenrechte. In: ders., Philosophische Texte
Bd. 4, Frankfurt/M, S. 298-307, Zitat S. 300.

2 Wingert, L., (2003), Turdffner zu geschlossenen Gesellschaften, in: R. Elm, Ethik, Politik und Kultur
im Prozess der Globalisierung, Bochum, zit. nach Habermas aaO S. 300.

3 BSG, Urteil vom 22.4.2008, B 1 KR 10/07 R, Rn 31.
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Entwicklungen im Recht

Obwohl die UN-BRK erst seit vier Jahren in Kraft ist, hat sie bereits
deutlichen Niederschlag in der Rechtsprechung gefunden. Das zeigt,
dass die UN-BRK in einem MaB als Recht wahrgenommen, rezipiert und
von der Rechtsprechung angewendet wird, das ungewdhnlich ist. Doch
die Befassung der Rechtsprechung und die Rezeption der UN-BRK sind
noch nicht ausreichend. Der Vergleich mit anderen menschenrechtlichen
Vertragen zeigt aber bereits wenige Jahre nach ihrem Inkrafttreten eine
Erfolgsgeschichte der UN-BRK, die einzigartig ist und fir die Zukunft viel
verspricht.

Eine einfache Abfrage in der Entscheidungsdatenbank juris zeigt, dass
die Sozialgerichtsbarkeit sich im groBen Abstand am meisten mit der UN-
BRK zu befassen hatte: Von 43 in juris verdffentlichten Entscheidungen
zur UN-BRK sind 32 Entscheidungen der Sozialgerichte.

Im Folgenden mdéchte ich anhand von zwei gerichtlichen Entscheidungen
exemplarisch zeigen, wie das Recht die UN-BRK aufnimmt und welche
Entwicklungen sich abzeichnen. Die erste der beiden Entscheidungen
betrifft dabei ein Abwehrrecht, ndmlich das Recht auf Abwehr von Zwangs-
behandlung. Die zweite betrifft ein Leistungsrecht, namlich den Anspruch
auf Zurverfligungstellung eines behindertengerechten Kraftfahrzeuges.

1. Abwehrrechte am Beispiel der Zwangsbehandlung

Die Verwunderung Uber die jahrzehntelang praktizierte Zwangsbehand-
lung von Menschen mit psychischer Erkrankung im Rahmen der &ffent-
lich-rechtlichen Unterbringung nach den Landergesetzen fir psychisch
Kranke und im Rahmen des MaBregelvollzuges in Deutschland ohne
irgendeine Art von Rechtsschutz, kann gar nicht groB genug sein. Im
Rahmen der &ffentlich-rechtlichen Unterbringung konnten Arzte ohne jede
Kontrolle darliber entscheiden, ob sie mit Gewalt Medikamente verab-
reichen oder nicht.' Erst der Beschluss des Bundesverfassungsgerichtes
vom 23.03.2011 (2 BvR 882/09) hat eine neue Rechtslage geschaffen.
Seither anerkennt das deutsche Recht eine Zwangsbehandlung als einen
massiven Eingriff in die Grundrechte des davon Betroffenen, der nur in

™ Abfrage: 01.08.2013, 6 x SG, 16 x LSG, 10x BSG.
® Vgl. Rosenow, R. (2013), Betreuungsrechtliche Unterbringung und Zwangsbehandlung vor dem
Hintergrund der UN-BRK, BtPrax, S. 39-44.
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seltenen Ausnahmeféllen zuldssig sein kann. Gleichzeitig ist nun klarge-
stellt, dass die Rechtsweggarantie fir einen solchen Eingriff gilt: Der von
einem solchen Angriff Bedrohte muss die Mdglichkeit haben, sich auf dem
Rechtsweg dagegen zu wehren, bevor der Eingriff vollzogen wird.'®

Die Entscheidung vom 23.03.2011 betont und konkretisiert den Verhalt-
nismaBigkeitsgrundsatz fur den Fall der Zwangsbehandlung.

Das Bundesverfassungsgericht hat den Beschluss zum Anlass
genommen, Kklarzustellen, dass die UN-BRK in der Weise qilt, in
welcher der 2. Senat des BVerfG das bereits im Gorglli-Beschluss
vom 14.10.2004 fur die EMRK entwickelt hatte:

»Die UN-BRK, die in Deutschland Gesetzeskraft hat [...] und als Ausle-
gungshilfe fur die Bestimmung von Inhalt und Reichweite der Grundrechte
herangezogen werden kann [...], legt kein anderes Ergebnis nahe.“!”

Die UN-BRK war also nicht notwendig, um zu erkennen, dass eine
Zwangsbehandlung ein dramatischer Eingriff in die Grundrechte des
Betroffenen ist und dass deshalb Rechtsschutz dagegen mdglich sein
muss. Dem Beschluss vom 23.03.2011 war eine einstweilige Anordnung
vom 22.06.2009 vorausgegangen, die durch drei weitere Beschllisse
jeweils verlangert wurde.®

In der einstweiligen Anordnung vom 22.06.2009 nimmt das Bundesver-
fassungsgericht noch nicht Bezug auf die UN-BRK. Auch im Beschluss,
durch den das baden-wirttembergische Unterbringungsgesetz in Bezug
auf seine Befugnis zur Zwangsbehandlung auBer Kraft gesetzt wurde,
findet sich ein Hinweis auf die UN-BRK nicht."®

Der Beschluss des Bundesverfassungsgerichtes vom 23.03.2011
markiert eine Entwicklung im Recht: Die Grundrechte von Menschen mit
einer Behinderung oder einer psychischen Beeintrachtigung erlangen
nach und nach dieselbe Anerkennung, die Rechte von Menschen
ohne Behinderung ebenfalls haben. Die UN-BRK bestétigt und
begleitet diesen Prozess eher, als dass sie hier als Ausloser
oder Rechtsquelle von entscheidender Relevanz fungieren misste.
Die Konvention scheint sich hier in eine Entwicklung einzu-
figen, die viel zu spadt kommt und die viel zu lange gedauert hat -
die aber auch ohne die Konvention stattfinden wirde.

6 Das gilt natirlich nicht bei Gefahr im Verzug. In Notfallen muss der Arzt sofort handeln.
7 Bundesverfassungsgericht, 23.03.2011, 2 BvR 882/09, Rn 52.
8 Beschlisse zum Aktenzeichen 2 BvR 882/09
vom 22.06.2009, 09.12.2009, 10.06.2010 und 07.12.2010.
' BVerfG, 12.10.2011, 2 BvR 633/11.
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2. Leistungsrechte

»Rechte ohne die erforderlichen Ressourcen sind ein grausamer Scherz.“?°
Der hohe Anteil der sozialgerichtlichen Entscheidungen unter den in juris
verdffentlichten gerichtlichen Entscheidungen, die sich mit der UN-BRK
befassen, deutet auf eines der groBen Probleme von Menschen mit
Behinderung in Deutschland hin: den Mangel an Ressourcen, die
erforderlich sind, um Rechte zu nutzen.

So hat das Recht, sich frei zu bewegen, welches das Grundgesetz ein-
raumt, fir denjenigen, der auf Grund einer Behinderung technische Hilfs-
mittel fir die Fortbewegung bendétigt, diese aber nicht selbst finanzieren
kann und auch nicht erhalt, etwas Zynisches. Persénliche Mobilitat ist
Gegenstand von Art. 20 der UN-BRK:

»Die Vertragsstaaten treffen wirksame MaBnahmen, um fir Menschen mit
Behinderungen persdnliche Mobilitdt mit gréBtmoglicher Selbstbestim-
mung sicherzustellen, indem sie unter anderem

a) die persoénliche Mobilitdét von Menschen mit Behinderungen in der
Art und Weise und zum Zeitpunkt ihrer Wahl und zu erschwinglichen
Kosten fordern;

b) den Zugang von Menschen mit Behinderungen zu hochwertigen
Mobilitatshilfen, Geraten, unterstiitzenden Technologien und
menschlicher und tierischer Assistenz sowie Mittelspersonen ermdg-
lichen, auch durch deren Bereitstellung zu erschwinglichen Kosten;

c) Menschen mit Behinderungen und Fachkréften, die mit Menschen
mit Behinderungen arbeiten, Schulungen in Mobilitatsfertigkeiten
anbieten;

d) Hersteller von Mobilitatshilfen, Geraten und unterstiitzenden Techno-
logien ermutigen, alle Aspekte der Mobilitdt fir Menschen mit
Behinderungen zu bertcksichtigen.”

Das Landessozialgericht (LSG) Baden-Wirttemberg hat in einem Urteil
vom 26.09.2012, L 2 SO 1378/11, einer jungen und sehr schwer behin-
derten Frau eine Kraftfahrzeughilfe im Rahmen der sozialhilferechtlichen

20 Rappaport, Julian (1985): Ein Pladoyer fur die Widerspruchlichkeit. Ein sozialpolitisches Konzept des
L~empowerns“ anstelle praventiver Anséatze. Verhaltenstherapie und psychosoziale Praxis, 17, S. 257-
278.
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Eingliederungshilfe zugesprochen. Im Verfahren hatte die Klégerin ihren
Anspruch ergénzend auf Art. 20 UN-BRK gestitzt.

Die sozialhilferechtlichen Vorschriften der Eingliederungshilfe — die hier
Anspruchsgrundlage waren — sind sehr deutungsoffen formuliert. §§ 53
und 54 SGB XII i.V.m. §§ 55 ff. SGB IX regeln nicht im Einzelnen, welche
Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe zu bewilligen sind, sondern
formulieren eher die Ziele der Eingliederungshilfe. Es ist Aufgabe der
Behorden, die diese Vorschriften umsetzen, geeignete Mittel und Wege zu
finden, diese Ziele zu realisieren. Die Einordnung der Eingliederungshilfe
in das Recht der Sozialhilfe wurde von Behdrdenseite stets, und so auch
in diesem Verfahren, als Argument herangezogen, um die Leistungen der
Eingliederungshilfe auf ein Minimum zu beschranken. Die Eingliederungs-
hilfe (der Begriff ist verwirrend und meint eigentlich Teilhabeleistungen nach
§§ 55 ff. SGB IX) gewahre keine gleichberechtigte Teilhabe mit Menschen
ohne Behinderung, sondern nur eine Art notdurftiger Mindestversorgung.?'
Das LSG Baden-Wirttemberg hat dieser Argumentation eine Absage
erteilt und diese ausdriicklich auch damit begrindet, dass die UN-BRK die
Auslegung der unbestimmten Rechtsbegriffe der Sozialhilfe determiniert:
»Die UN-BRK ist als Auslegungshilfe flr die Bestimmung von Inhalt und
Reichweite der Grundrechte heranzuziehen, insbesondere auch des Art. 3
Abs. 3 Satz 2 GG; ebenso ist sie bei der Auslegung unbestimmter Rechts-
begriffe und bei der Ermessensausiibung zu beachten.“

Klagerin im Verfahren war eine 24jahrige Frau mit einer sehr schweren
geistigen und kdrperlichen Behinderung, die sie unfahig machte, sich
selbststandig zu bewegen. Durch die Behinderung war sie nicht sprach-
féhig. Der Sozialhilfetrdger war der Auffassung, es reiche aus, wenn sie
die Mdglichkeit habe, vier Mal im Monat jeweils eine Hinfahrt und eine
Rickfahrt mit einem Spezialtransport fir Rollstuhlfahrer in Anspruch
zu nehmen. Diese Fahrten finanzierte der Sozialhilfetrager. Die Fahrten
mussten rechtzeitig vorher angemeldet werden. Spontane Mobilitat war
nur im Ausnahmefall méglich.

Das LSG Baden-Wiurttemberg sprach der Klagerin eine Mobilitatshilfe in
Form einer einmaligen Beihilfe zur Anschaffung eines Kraftfahrzeuges, in
dem sie im Rollstuhl sitzend fahren kann, und darlber hinaus erganzende
Umbauten (Drehschwenksitz und eine spezielle Sitzschale) zu. Das LSG
formuliert ausdricklich:

21 Das Verfahren ist online vollstandig dokumentiert, hier ist auch die Argumentation der beklagten
Behorde nachzulesen: http://www.srif.de/index.php?menuid=66&template=mv/templates/mv_show_
front.html&mv_id=18&extern_meta=x&mv_content_id=10

22 LSG Baden-Wirttemberg, 26.09.2012, L 2 SO 1378/11, Rn 9.
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spDer Beklagte geht von einem unzutreffenden MaBstab aus, nach
welchem sich die Beurteilung des Bedarfs der Klagerin richtet, wenn
es im Bescheid vom 09.05.2007 heiBt, Aufgabe der Sozialhilfe sei es
nicht, einen sozialen Mindeststandard zu gewahrleisten. Welcher Bedarf
anerkannt wird, beurteilt sich nach dem Sinn und Zweck der
Eingliederungshilfe, eine vorhandene Behinderung oder deren Folgen zu
beseitigen, oder zu mildern und die behinderten Menschen in die Gesell-
schaft einzugliedern (§ 53 Abs. 3 SGB XIl). Die durch die Behinderung
eingeschrankte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben soll so weit wie
maoglich ausgeglichen werden.* 2

Durch die ausdrickliche Bezugnahme auf den Goérglli-Beschluss des
Bundesverfassungsgerichtes und die UN-BRK bestétigt und untermauert
das LSG Baden-Wirttemberg die menschenrechtliche Dimension des
Anspruchs auf Teilhabeleistungen.

Der ,detektivische Zug“ des Konzepts der Menschenrechte wird hier
konkret: So konkret wie das Recht auf Mobilitat wird, wenn zu dem Recht,
sich frei zu bewegen, der Anspruch auf die erforderlichen Ressourcen
hinzutritt. Die Entscheidung des LSG Baden-Wurttemberg vom 26.09.2012
ist deshalb ein vielleicht ebenso bedeutsamer Meilenstein der Rechts-
geschichte wie der Beschluss des Bundesverfassungsgerichtes vom
23.03.2011.

Auch in Bezug auf die Entwicklung von Leistungsrechten flgt sich die
UN-BRK in eine Entwicklung ein.?* Anders jedoch als die Entwicklung
auf Seiten der Abwehrrechte ist die Entwicklung des Anspruchs auf
Teilhabeleistungen zu einem grundrechtlich fundierten und in der Recht-
sprechung durchgéngig anerkannten Anspruch ein eher zartes Pflanzchen.
Diese Entwicklung bedarf der Unterstliitzung durch die UN-BRK ganz
besonders.

Entwicklungen in der Praxis

Entwicklungen im Recht zu beschreiben ist vergleichsweise einfach, weil
auf die Rechtsprechung zuriickgegriffen werden kann. Die Beschreibung
von Entwicklungen in der Praxis muss sich da, wo keine empirischen Unter-
suchungen zur Verfiigung stehen, auf individuelle Wahrnehmungen stiitzen.

2 LSG Baden-Wirttemberg, 26.09.2012, L 2 SO 1378/11, Rn 38.
24 Vgl. zum Beispiel BSG, 2.2.2012, B 8 SO 9/10 R (Eingliederungshilfe fir den behinderungsgerechten
Umbau eines KFZ).
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Durch den Austausch mit Anderen - idealerweise interdisziplindr — kénnen
solche Wahrnehmungen an Validitdt gewinnen. Sie bleiben aber einer
spezifischen Perspektive verhaftet.

Aus meiner Perspektive nehme ich in der Praxis zwei gegenldufige Ent-
wicklungen wahr: Einerseits werden Menschen mit Behinderung heute sehr
viel eher und in zunehmendem MaB als gleichberechtigte Menschen mit
gleichberechtigten Interessen und Wiinschen wahrgenommen. Immer mehr
Menschen halten es fur richtig, dass Menschen mit Behinderung gleichbe-
rechtigt mit anderen und mit gleichen Wahl- und Entfaltungsmd&glichkeiten
unter uns leben. GroBe Einrichtungen, in denen Menschen mit Behinderun-
gen separiert werden, werden immer kritischer gesehen.

Auf der anderen Seite habe ich den Eindruck, das, was man Tellerwascher-
ideologie nennen kann, hat Konjunktur und gewinnt immer mehr an Einfluss:
Jeder sei seines Glickes Schmied. Der Staat habe kein Geld und misse
sparen. Die Zeiten der Wohltaten neigten sich dem Ende entgegen. Gleich-
berechtigung sei zwar richtig, heiBe aber vor allem Gleichbehandlung.

Die UN-BRK erfreut sich zwar einer groBen Bekanntheit. Das hei3t aber
nicht, der Text der Konvention werde gelesen. Das kann man auch nicht
erwarten. Es handelt sich um einen Gesetzestext, der seiner Natur nach
sperrig ist. Auch das Grundgesetz wird von den wenigsten gelesen. Sehr
bekannt ist jedoch der Menschenwiirdegrundsatz aus Art. 1 Abs. 1 GG, der
von vielen mit unserer Verfassung identifiziert wird.

Fir die UN-BRK scheint der Begriff der Inklusion diese Funktion zu
Ubernehmen. Das ist Uberraschend, weil der Begriff in der deutschen Uber-
setzung gar nicht vorkommt und auch im englischen Original keine zentrale
Rolle spielt. Man mag die Rolle, die der Begriff spielt, begriiBen oder
kritisieren: Es ist nicht zu dndern, dass dieser Begriff in der Offentlichkeit fiir
die UN-BRK steht. In Schulen, Kindergérten, Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe und in vielen andern Bereichen hat sich eingepréagt: Die UN-BRK
fordert ,Inklusion” — was auch immer das bedeuten mag.?

Ich habe den Eindruck, der Slogan Inklusion wird oft interpretiert als
Aufforderung, alle und alles gleich zu behandeln, also keine Unterschiede
mehr zu machen. Das kann folgende Forderung bedeuten: Alle
Behinderten sollen dieselbe Foérder- und Betreuungsgruppe, dieselbe

2 Trotz seines [des Begriffs der Inklusion] beinahe inflationdren Gebrauchs ist die inhaltliche Bedeutung
von Inklusion jedoch kaum eindeutig zu fassen, und es lasst sich vermuten, dass gerade die Unschér-
fe zu politischen Vereinnahmungen des Inklusionsbegriffs verleitet.“ (Wansing (2013), Der Inklusions-
begriff zwischen normativer Programmatik und kritischer Perspektive. In: Inklusion in der Diskussion,
Archiv fir Wissenschaft und Praxis der sozialen Arbeit 3, S. 17-27.
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WifbM, dieselben Einrichtungen besuchen. Behinderte Kinder sollen die
normale Schule besuchen (ohne, dass die Schule sich andert), alle Heime
und Einrichtungen sollen aufgeldst werden usw.

Man kann diese Interpretation des Imperativs der UN-BRK so zusammen-
fassen: ,Alle sollen in der HauptstraBe 27 wohnen und so leben wie mein
Nachbar und ich.”

Eine solche Interpretation Ubersieht, dass Gleichheit nicht bedeutet, alle
gleich zu behandeln, sondern gerade im Gegenteil: Die Gleichbehand-
lung von Ungleichem erzeugt nicht etwa Gleichheit, sondern Ungleichheit.
Die Rezeption der UN-BRK als das Gesetz, das Inklusion fordert, scheint
noch weit davon entfernt zu sein, auch den Gedanken des diversity-
Ansatzes zu rezipieren. Wenn man Inklusion als Imperativ versteht, der
von uns will, dass alle gleich sind, verkehrt man die Botschaft der UN-
BRK in ihr Gegenteil. Der Begriff der Inklusion scheint gegen eine solche
Verkehrung in sein Gegenteil nicht immun zu sein. Dies zeigt sich konkret
in Verhandlungen mit Sozialhilfetrdgern, in denen es um Geld geht.
Menschen mit Behinderung sollen auch nicht mehr so viel kosten wie
friher, denn sie sollen gleichbehandelt werden.

Ausblick

1. Recht

Die zunehmende Bedeutung internationalen Rechtes in der nationalen
Rechtsanwendung deutet auf ein grundséatzliches Schwinden der Be-
deutung der Nationalstaaten hin. Internationale Normen werden immer
wichtiger. Damit wird auch der international vereinbarte Menschenrechts-
schutz wichtiger, bedeutsamer und wirkungsméchtiger. Die normative
Praxis der Rechtsanwender reflektiert diese Entwicklung und treibt sie —
so sieht es im Augenblick aus — voran.

Die unter Rechtsanwendern jahrzehntelang herrschende Auffassung,
internationale Vertrage betréfen nur Regierung und Gesetzgeber, nicht
aber die tagliche normative Praxis auf allen Ebenen der Rechtsanwen-
dung, ist jedenfalls in der obergerichtlichen Rechtsprechung Giberwunden.
Damit besteht aller Anlass zu der Hoffnung, dass die normativen Vorgaben
aus der UN-BRK in relativ kurzer Zeit mehr und mehr Beriicksichtigung
in der Rechtsprechung und im zweiten Schritt in der auBergerichtlichen
normativen Praxis finden werden.
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2. Praxis

Die breite Wahrnehmung der UN-BRK ist alles andere als selbstversténd-
lich und ein groBer Erfolg. Die vielen Missverstandnisse des Begriffs der
Inklusion haben ihre Ursache weniger in dem Begriff. Sie sind Ausdruck
des Widerstreits unterschiedlicher Interessen und damit Ausdruck der
Schwierigkeiten, die dem Projekt Inklusion im Weg stehen. Deshalb
brauchen wir eine Diskussion um diesen Begriff, und zwar nicht fir
Menschen mit Behinderung im Allgemeinen, sondern konkret fir jede von
Behinderung betroffene Gruppe.

Menschen mit Behinderung sind noch viel weniger als Menschen ohne
Behinderung eine homogene Gruppe. Deshalb kann Inklusion nicht fir
alle dasselbe hei3en. Die Konkretisierung des Begriffs setzt eine konkrete
Situation oder eine konkrete Gruppe von Menschen voraus, fir die und
mit denen entwickelt wird, was Inklusion heiBen soll. Dabei muss bertick-
sichtigt werden, dass wir in einer modernen Gesellschaft leben, in der
keineswegs jeder Uberall dazugehdrt. Exklusion ist genauso normal wie
Inklusion.

Zum Abschluss méchte ich anhand eines Beispiels vorstellen, was das
bedeuten kann. Das Schema, das ich Ihnen hier zeige, ist das Zwischen-
ergebnis einer Einrichtung, in der Menschen mit schweren Behinderungen
leben und arbeiten. Im Zuge der Diskussion der Frage, was Inklusion hier
heiBen kann, wurde deutlich: der Begriff muss — fir diese Einrichtung -
zweidimensional verstanden werden. Auf der einen Seite ist es wichtig
fur die Klienten der Einrichtung, Anerkennung und Wertschatzung zu er-
fahren. Daflrr ist es von groBer Bedeutung, den Klienten Mdéglichkeiten
sinnvoller Tatigkeiten zu bieten, die Anerkennung finden.

Auf der anderen Seite versteht die Einrichtung den Imperativ der UN-BRK
so: fur schwer mehrfach behinderte Menschen sollen Entscheidungsmd&g-
lichkeiten geschaffen werden. Um zu entscheiden, in welcher Wohnform
man leben méchte, kann es notwendig sein, unterschiedliche Wohnformen
auszuprobieren. Denn die Kenntnis der Alternativen, zwischen denen eine
Entscheidung getroffen wird, ist Voraussetzung einer selbstbestimmten
Entscheidung. Wer sich diese Alternativen nicht einfach abstrakt vorstellen
kann, braucht entsprechende Erfahrungsrdume, um auszuprobieren, was
es heiBt, in einer eigenen Wohnung, einer Wohngruppe oder einem Heim
zu wohnen. Das kann bedeuten, dass eine Einrichtung die Md&glichkeit
flieBender Ubergénge von einer Wohnform in eine andere schaffen muss,
damit die Bewohner selbstbestimmt entscheiden kdnnen, wie weit sie
sich von einer gewohnten Wohnform entfernen.
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Diese beiden Strange wurden auf die UN-BRK bezogen. In der grafischen
und naturlich stark verklUrzten Darstellung wurde das Ergebnis so

zusammengefasst:

Der Stoff, aus dem Inklusion gemacht wird
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wird ermdglicht durch
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Full and Effective Participation and
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Volle und wirksame Teilhabe am und
Einbeziehung in das Leben von Gesellschaft und Gemeinde
(Art. ec BRK, Art. 19 BRK)




Braucht Inklusion eine gestarkte Betroffenenperspektive
und wenn ja, wie kénnte dies erreicht werden?

Ingo Ulzhoefer

Dem Begriff Inklusion ist inzwischen nicht mehr zu entgehen, zumindest
dann nicht, wenn man sich beruflich, aus direkter oder mittelbarer Betrof-
fenheit im weiten Dienstleistungsfeld der Unterstiitzungs-/Teilhabeleistun-
gen fur Menschen mit Behinderungen bzw. solchen, die von Behinderung
bedroht sind, bewegt. Dem interessierten Zeitungsleser wird dieser Begriff
in den letzten Jahren mehr als einmal aufgefallen sein, zumeist im Kontext
Schule.

Wird allerdings gefragt, was sich hinter diesem Begriff verbirgt und wel-
che Relevanz er fur die groBe Mehrheit der alltédglichen Lebensrealitéten in
unserer Gesellschaft hat, werden die Antworten schnell sehr ,individuell®,
soll heiBen: Ein prazises, allgemeines Verstandnis des Begriffes Inklusion
existiert bis heute nicht.

Der kleinste gemeinsame Nenner des allgemeinen Verstdndnisses von
Inklusion scheint der gemeinsame Schulbesuch von behinderten und
nichtbehinderten Kindern zu sein, so jedenfalls meine personliche Erfah-
rung. Die Recherche im Internet bestérkt diese Wahrnehmung durchaus
noch. Insbesondere ist ein langes und geschicktes Suchen nétig, um et-
was zu Inklusion im Zusammenhang mit seelischen Behinderungen zu
finden.

Im Folgenden soll eine Auseinandersetzung mit dem Begriff Inklusion
im Kontext der Psychiatrie versucht werden: Welche Bedeutung hat das
Konzept Inklusion fir Menschen mit seelischen Beeintrachtigungen? Wel-
che Bedeutung hat es fiir die Gesellschaft? Und zuletzt: Was ist zu tun?

GroBes Thema — wenig nachhaltiger Niederschlag?
Beobachtungen.

Wie bereits angedeutet, Inklusion sollte schon lange kein neues
Thema mehr sein. Die Verabschiedung der UN-Konvention Uber die
Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK) in 2008 (Anfang
2009 von Deutschland ratifiziert und damit quasi in geltendes Recht Uiber-
fahrt) hat der Thematik frischen Aufwind gebracht und dafiir gesorgt, dass
kaum eine Tagung (jedenfalls im psychiatrischen/psychosozialen Kontext)
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vergeht, auf der nicht wenigstens von einer Referentin/einem Referenten
ein Vortrag dartber gehalten wird.

Mitte 2013, gut viereinhalb Jahre nach der Ratifizierung, ist immer noch
nicht ganz klar, inwieweit sich der aus der UN-BRK abgeleitete Anspruch
auf Inklusion (,gleichberechtigte Teilhabe®) tatsachlich zu einem einklag-
baren Recht entwickelt hat." Ich hore Widerspriichliches dazu. Genauso
unklar bleibt die Frage nach der konkreten Umsetzung: Welche Konse-
quenzen ergeben sich aus der UN-BRK fUr alltdgliches psychiatrisches
Handeln?

Zumindest die Konzeptarbeit zur Realisierung scheint sich langsam dem
Ende zuzuneigen: An verschiedensten Stellen der Republik, vor allem auf
Ebene der Lander, werden zurzeit Konzeptpapiere zur Umsetzung der
UN-BRK vorgestellt oder befinden sich in der Abstimmungsphase.

Wenn es um die nachhaltige Umsetzung inklusiver Konzepte zur Teilha-
be behinderter Menschen geht, so wird das Bild schnell uneinheitlich. Im
Kontext Schule gibt es seit Jahren verschiedene Ansatze. Zur Beurteilung
ihrer Nachhaltigkeit ist es ein bisschen frih — zugegebenermalBen etwas
ketzerisch dréngt sich mir hier die Frage auf, inwieweit Nachhaltigkeit
Uberhaupt mdglich ist, so lange Inklusion mit dem Ende der Schulzeit
abrupt endet... — aber es gibt sie immerhin.

Viel 1&nger schon wird daran gearbeitet, die mehr oder weniger sichtba-
ren Barrieren zu beseitigen, die sich im Alltag kdrperlich beeintrachtigten
Menschen in den Weg stellen. Dies geschieht an unterschiedlichen Stel-
len mit unterschiedlichem Tempo und mit unterschiedlicher Konsequenz.
Ob wir diesbezlglich Vorreiter oder gar vorbildlich sind, das vermag ich
nicht zu sagen, da ich von kdrperlicher und geistiger Behinderung und
den daraus resultierenden Bedarfen an Teilhabeunterstitzung zu wenig
Ahnung habe. Grundsatzlich halte ich die Frage, ob die Beseitigung von
Zutrittsbarrieren tatsachlich bereits Inklusion ist bzw. sie beférdert, fur dis-
kussionswirdig.

Im Kontext der Psychiatrie, vor allem im Bereich der Eingliederungshilfe
nach SGB XII, finden sich in Deutschland einige Projekte, die sich zum Ziel
gesetzt haben, die Inklusion von Menschen mit seelischen Beeintrachti-
gungen zu fordern. Wie das Wort ,,Projekte” nahe legt, ist ihnen gemein,
dass in einem begrenzten Umfeld, fir eine begrenzte Zeit eine noch
begrenztere Anzahl von Menschen davon profitieren kann.

' Das Bundesverfassungsgericht bejaht dies in seinem wegweisenden Beschluss vom 23. Marz 2011 -
Az. 2 BvR 882/09 - zur Frage der RechtméBigkeit einer Zwangsbehandlung.
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Die Reichweite von Projekten ist nicht groB, und was die Nachhaltigkeit
angeht: Mit dem Ende der Finanzierung durch Férdermittel/Projektgelder
geht Ublicherweise das Ende des Projektes einher. Ein Transfer in eine
regelhafte Finanzierung erscheint angesichts knapper Kassen fraglich.
Nachhaltigkeit: Fehlanzeige!

Unterschiedliche Perspektiven und ihre Bedeutung
fur das Gelingen von Inklusion

Damit Teilhabe nachhaltig gelingen kann, ist eine systemisch orientierte
Sichtweise unter Einbezug mdglichst vieler Perspektiven im direkten und
weiteren Umfeld des beeintrachtigten Menschen unabdingbar. Dort, im
Umfeld des einzelnen, sind die Barrieren verborgen und gleichzeitig die
Ressourcen, die Teilhabe nachhaltig erméglichen kénnten. Idealerweise
setzt genau hier eine Unterstitzungsleistung an: Wie kann ich den einen
Menschen (wieder) in Kontakt mit seinem Umfeld bringen und sein Umfeld
in Kontakt mit ihm? Gelingt dies positiv und nachhaltig, macht sich die
Hilfe zur Teilhabe konsequent Uberfllssig.

In der Psychiatrie hat die Beteiligung der verschiedenen Akteure mit
ihren unterschiedlichen Perspektiven einen Namen: Trialog. Dahinter
verbirgt sich mehr, als eine systemische Sichtweise, ndmlich eine
bestimmte Haltung dem jeweils anderen gegeniber. Verkirzt bedeutet
Trialog: Profis, Betroffene, Angehdérige und das (interessierte/engagier-
te) Umfeld begegnen einander mit Wertschatzung, Anerkennung und
Respekt auf Augenhdhe, um sich Uber Erfahrungen, Meinungen und
Perspektiven im psychiatrischen Kontext auszutauschen. Dieses
Konzept wird in 2014 25 Jahre alt. Auch wenn es langst nicht umfassend
im Alltag der Psychiatrie implementiert ist, so zeigen die Erfahrungen an
vielen Orten in Deutschland klar den groBen Wert der gleichberechtigten
Beteiligung verschiedener Erfahrungsperspektiven an der Gestaltung und
Weiterentwicklung der Psychiatrie der Zukunft.

Genesung gelingt besser sofern die Betroffenen sich gesehen, gehért und
ernstgenommen fUhlen. Anstatt duldsames Objekt von Behandlung zu
sein, sollten sie aktiv Teil ihrer eigenen Stabilisierung und Gesundung sein
und sein durfen. Gleiches gilt fir ihre Angehdrigen: fur sie ist es wichtig,
wahr- und ernstgenommen zu werden. Dann kénnen sie aktiver Teil des
Genesungsprozesses sein. Nicht zuletzt profitieren die Behandler von der
neuen Perspektivenvielfalt: Sie kénnen unter Nutzung des Wissens, der
Erfahrungen und der Ressourcen sowohl der Patienten wie der Angehori-
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gen ihre Fahigkeiten individueller und passgenauer zur Verfligung stellen
und damit neue Wege der Genesung eréffnen.

Erfahrungswissen ist unbestritten eine wertvolle Ressource, gerade wenn
es um die Behandlung von hoch-komplexen, individuellen psychiatrischen
Erkrankungen geht. Und wer weil3 besser Uber die eigene Erkrankung
Bescheid als der Betroffene selbst? Wer sieht den Erkrankten 6fter als
Angehorige, Freunde und gute Bekannte? Diese Ressource bleibt leider
oftmals ungenutzt. Angehdrige sind schnell lastig, weil sie mit ihren
Fragen und Bedurfnissen eingefahrene psychiatrische Abldufe storen,
und alles, was der Patient zu sagen hat, steht sowieso unter dem Vorbe-
halt der Erkrankung. Wir nutzen taglich, mehr oder weniger unbewusst,
als Grundlage fir Entscheidungen und Handlungen unser persénliches
Erfahrungswissen. Warum sollte es in der Psychiatrie anders sein?
Inklusion wird in der Psychiatrie ohne Trialog sicher nicht gelingen: Es
braucht die Perspektiven aller Beteiligten, um eine erfolgreichere gemein-
same Zukunft zu schaffen. Genauso wird Inklusion gesellschaftlich nur
dann glicken, wenn die Perspektiven mdglichst vieler sichtbar gemacht,
wahr- und ernstgenommen werden.

Inklusion im Kontext seelischer Behinderung: Ein Spezialfall?

Seelische Behinderungen unterscheiden sich in wichtigen Aspekten von
kérperlichen oder geistigen Behinderungen:

1. Wahrend insbesondere kdrperliche und geistige Behinderungen fir
Dritte mehr oder weniger sichtbar sind, bleiben seelische Behinde-
rungen fast immer unsichtbar.

2. Die Barrieren, die sich Menschen mit kérperlichen oder geistigen Be-
hinderungen in den Weg stellen, sind fur Dritte nachvollziehbar: Es
ist klar, dass eine Treppe flr einen querschnittsgeldhmten Menschen
ein nahezu untberwindbares Hindernis darstellt. Warum ein Mensch
mit einer Sozialphobie nicht ins Theater gehen kann, erschlieft sich
einem AuBenstehenden nicht ohne Weiteres — die Querschnittslah-
mung sieht man, die Angst nicht.

3. Eine korperliche oder geistige Behinderung ist Ublicherweise ein
Dauerzustand, der sich nicht oder kaum veréndert. Zur Teilhabe sind
dauerhaft Hilfen notwendig. Eine seelische Behinderung zeigt sich da
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veranderlicher. Es gibt Zeiten, in denen die wahrgenommene Beein-
trAchtigung groB ist, genauso Zeiten, in denen Teilhabe (fast) ohne
Hilfen gelingen kann. Dies bedeutet zweierlei: Einerseits macht es die
seelische Behinderung schwerer verstehbar. Damit steht und fallt die
gesellschaftliche Anerkennung als solche. Andererseits ist darin eine
einmalige Chance verborgen, ndmlich die eigene Behinderung dauer-
haft Gberwinden und in der Folge ohne unterstiitzende Leistungen zur
Teilhabe leben zu kdnnen.

4. Es handelt sich hier um keinen Unterschied im eigentlichen Sinne.
Es ist dennoch wichtig zu wissen, dass der Begriff der seelischen
Behinderung im Vergleich zu den Begriffen der Kérper- und geistigen
Behinderung relativ neu ist und noch um eine breite gesellschaftliche
Anerkennung ringt.

Diese Unterschiede zu verstehen ist bedeutsam, wenn es darum geht,
nach geeigneten Strategien zur Foérderung der Inklusion von Menschen
mit seelischen Behinderungen zu suchen. Beispielsweise sollten Teilha-
beleistungen therapeutische und rehabilitative Aspekte umfassen bzw.
berlcksichtigen.

Anliegen Inklusion: Gutmenschentum oder wichtige
gesamtgesellschaftliche Herausforderung?

Bevor Uberlegt wird, was zu tun ist, sollte klar sein: Warum wollen wir
Inklusion?

Inklusion ist ein Menschenrecht! Das ist keine neue Erkenntnis, und es
hatte daflr nicht erst eine UN-BRK gebraucht, um dies zu erkennen
und zu kodifizieren. Allerdings macht ein verbrieftes Recht, welches vor
Gerichten einklagbar ist, vieles leichter. Der Weg ist trotzdem ein weiter:
Bis Inklusion alltagliche und selbstverstandliche Realitdt geworden ist,
wird noch einige Zeit vergehen.

Hoffentlich wird dieser Prozess beschleunigt, indem die Gesellschaft
erkennt, dass sich ihre Pflicht zur Inklusion nicht allein aus dem verbrieften
Menschenrecht einiger weniger ableitet, sondern gleichsam aus der
Verpflichtung sich selbst gegeniber.

Von Inklusion profitiert nicht nur der Einzelne. Die Gesellschaft als Ganzes
hat ihren nicht unbetrachtlichen Nutzen davon. Letzten Endes geht es um
ihren Fortbestand, um ihre Zukunft. Eine Gesellschaft muss sich bestan-
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dig weiterentwickeln, sie muss Antworten auf die drdngenden Fragen der
Gegenwart finden, muss Ideen fir die Zukunft entwickeln. Eine groB3e
Vielfalt ist hierfir unabdingbar. Vielfalt ist die Ressource der Zukunft.
Sie bietet die Chance, kreative Lésungen zu entwickeln. Schlussel sind
dabeidieverschiedenen Perspektivenund Erfahrungswelten aller Mitglieder
einer Gesellschaft. Je vielfaltiger, je bunter, umso gréBer ist die Wahr-
scheinlichkeit einer konstruktiven Antwort auf die Herausforderungen
unserer Zeit.

Der Trend geht aktuell in die entgegengesetzte Richtung. Die Leistungs-
gesellschaft selektiert den Kern ihrer Mitglieder schérfer, treibt sie zu
Hdochstleistungen an—das bestandige Wachstum stetigim Blick. Beidiesem
Prozess fallen immer mehr Menschen ,raus”, sie sind den Anforderungen
der modernen Leistungsgesellschaft nicht mehr gewachsen, viele werden
krank. In der Folge werden sie an den Rand gedrangt. lhre individuellen
Kompetenzen, so wertvoll sie sein mdgen, sind fir die Gesellschaft damit
unter Umsténden flr immer verloren. Die anderen versuchen, um jeden
Preis mitzuhalten. Die Konsequenz daraus ist eine fortschreitende Anpas-
sung an die Erfordernisse der Leistungsgesellschaft. Sie miissen besser,
schneller und angepasster sein. Eine Homogenisierung ist zu beobachten,
die ,,Ubriggebliebenen® werden sich immer dhnlicher. Mit dieser Entwick-
lung schrumpft der ,,Pool“ an Diversitatsressourcen: Es wird wahrschein-
licher, dass sich auf brennende Fragen keine Antworten mehr finden
lassen. Fir die Gesellschaft konnten die Folgen fatal sein.

Aktuelle Studien? zeigen zwei besorgniserregende Entwicklungen auf.
Trotz zahlreicher Antistigma-Kampagnen hat die Stigmatisierung
psychisch erkrankter Menschen in den letzten 20 Jahren in Deutschland
nicht ab- sondern zugenommen. Zudem ist die allgemeine Akzeptanz von
Verschiedenheit in unserer Gesellschaft gesunken.

Neben Fortbestand (,Sicherung des gesellschaftlichen Zusammenhalts®)
und Weiterentwicklung gibt es einige gute Griinde, die Gesellschaft konse-
quent inklusiv auszurichten. Einen méchte ich anfiihren, weil er mir wichtig
erscheint. Der eben beschriebene Prozess der gesellschaftlichen Homo-
genisierung hat neben der Ausgrenzung einen anderen Effekt: Wichtige
Themen des Lebens werden aus der gesellschaftlichen Wahrnehmung
gedrangt, Themen, die fiir jeden einzelnen von essentieller Bedeutung
sind: Was ist wirklich wichtig im Leben? Was zahit?

2 Vgl. Angermeyer, M.C.; Matschinger, H.; Schomerus, G. (2013), Attitudes towards psychiatric treat-
ment and people with mental illness: changes over two decades. BJP, S.146-151. S. auch Studie der
Bertelsmannstiftung (2013), Radar des gesellschaftlichen Zusammenhalts, http://www.gesellschaftli-
cher-zusammenhalt.de
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An dieser Stelle wird sichtbar, dass Inklusion ein Thema ist, das weit
Uber den Kontext Behinderung hinaus das Miteinander aller Mitglieder
einer Gesellschaft beschreiben kann und deshalb Bedeutsamkeit flr die
gesamte Gesellschaft haben sollte.

Die Gesellschaft muss erkennen, dass Inklusion wenig mit ,Gutmenschen-
tum® zu tun hat, sondern vielmehr in ihrem ureigensten Interesse liegt.

Was ist zu tun? Was wollen wir? Was brauchen wir?

Ausgehend von der eingangs aufgeworfenen Frage, ob Inklusion im Kontext
der Psychiatrie eine gestérkte Betroffenen-Perspektive benétigt, und wenn
ja, mit welchen Mitteln sich dies erreichen lieBe, kann ich dies nicht mit
einem einfachen MaBnahmenkatalog beantworten.

Aus dem Vorangegangenen sollte deutlich geworden sein, welche Dimensio-
nen die Bedeutung von Inklusion fir unsere Gesellschaft hat. Es kann mit dem
»Drehen an irgendwelchen Stellschrauben des bestehenden Systems*” nicht
getan sein. Alles, was unternommen wird, muss darauf ausgerichtet sein, die
Gesellschaft als Ganzes inklusiv umzugestalten. Ein Beispiel: Wie eingangs
erwahnt, hat Inklusion ihre langste Tradition in unserem Schulsystem. Nach
dem Ende der Schulzeit ist es in den allermeisten Féllen schlagartig vorbei
mit der Inklusion. Arbeit finden behinderte Menschen hdufig nicht auf dem
ersten Arbeitsmarkt, sondern in einer Werkstatt fir behinderte Menschen
(WfbM). Zeitungsartikel Uber Inklusion in der Schule beschreiben oft, was es
die Gesellschaft kostet, selten aber, was es der Gesellschaft nutzt. Wiirde es
hier helfen, ein Gesetz zu formulieren, welches die Inklusion in der Arbeitswelt
fortschreibt? Eher nicht. In Anlehnung an die vieldiskutierte Quote fur Frau-
en in Fuhrungspositionen kénnte man es natirlich mit einer Neuauflage
der ,Behinderten”- oder besser ,Inklusionsquote® versuchen. Solange die
Gesellschaft nicht nachhaltig verstanden hat, worum es im Wesentlichen
geht, werden derartige MaBnahmen halbherzig umgesetzt oder gar unter-
laufen werden.

Die Konsequenz daraus ist klar. Oberste Prioritdt allen Handelns in Rich-
tung einer inklusiven Gesellschaft muss sein, das gesamtgesellschaftliche
Versténdnis und die Umsetzung von Inklusion zu férdern. Konkret geht
es darum, Vielfalt als einen gesellschaftlichen Wert an sich anzuerkennen
und nutzbar zu machen. Die Gesellschaft muss inklusiv denken lernen.
Dazu bedarf es einer inklusiven Grundhaltung. Am Ende ist es einfach und
schwer zugleich: HeiBBen Sie die gesellschaftliche Vielfalt in lhrem Leben
willkommen!
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Im Kontext der Psychiatrie heiBt dies, die seelische Behinderung/Erkran-
kung von Stigmatisierung zu befreien. Der beste bekannte Weg dazu
ist, Begegnungen zu initiieren — ein Prinzip, das sich bezogen auf die
Verschiedenheit aller Mitglieder einer Gesellschaft bewahren wird.

Auf den Trialog als inklusionsférderliche Grundhaltung hatte ich bereits
verwiesen. Es gilt, ihn zu férdern! Er sollte zum festen Bestandteil von
Ausbildung und Praxis gemacht werden.

Aus diesen Zielsetzungen lasst sich eine Vielzahl an MaBnahmen ableiten.
Welche diese sein werden und sein kénnen, wird entsprechend der
lokalen/regionalen Gegebenheiten verschieden sein. Wichtig ist nur,
dass sie nach denselben Prinzipien und Ideen konzipiert und umgesetzt
werden, damit sie uns allen zu Gute kommen. Genauso sollten diejenigen,
die sie transportieren helfen, denselben Prinzipien und Ideen folgen.

Es wird noch viel Geduld brauchen. In Folge der Psychiatrie-Enquéte
wurden die groBen Anstalten nach und nach aufgeldst und ihre Mauern
niedergerissen. Dieser Prozess hat lange gedauert. Abgeschlossen ist er
nicht: Nun missen die Mauern in den Kdpfen eingerissen werden — die
groBte Herausforderung.

Stehen dann mal die Fragen im Raum ,Warum sich dieser riesigen
Herausforderung tiberhaupt stellen? Warum die Miihen und den Arger auf
sich nehmen?*, dann helfen folgende Uberlegungen:

Was ist schéner? Der Anblick einer ausschlieBlich auf Leistung getrimm-
ten Monokultur aus Futterpflanzen oder der Anblick einer bunten wilden
Blumenwiese mit ihrer schier unerschépflichen phantasieanregenden
Vielfalt an Lebewesen und bunten Bliten? Ich bin mir sicher, mit diesem
Bild vor Augen fallt der n&chste Schritt nicht mehr ganz so schwer.



Die Zusammenarbeit von Erfahrungsexperten und
Professionellen

Kathrin Rieckhof-Kempen

Die Zusammenarbeit von Experten durch Erfahrung und Experten
durch Beruf ist international zwar nicht neu, wird aber in den deutsch-
sprachigen Landern bisher kaum umgesetzt. Und das, obwohl die Idee,
ehemalige Nutzer einer (sozial-)psychiatrischen Einrichtung in eben dieser
zu beschéftigen, bereits in einem der Grundlagenwerke der Gemeindepsy-
chiatrie explizit benannt wird. So beschreiben Mosher und Burti in ihrem
1989 im englischen Original und 1992 auf Deutsch publizierten Buch ,,Psy-
chiatrie in der Gemeinde“, dass die Mitarbeiterlnnen sozialpsychiatrischer
Zentren unter anderem ,,Ex-User” sein sollten oder Menschen, die mit
wirklichen Lebensproblemen in der eigenen Biografie konfrontiert waren
(Mosher und Burti 1992). Auch zeigt eine Befragung von 378 gemein-
depsychiatrischen Tragern in den USA: schon 1993 gaben 38 Prozent der
Trager flr betreutes Wohnen an, Menschen mit eigener psychiatrischer
Erfahrung bezahlt zu beschéftigen (Besio und Mahler 1993). Ahnliches
zeichnet sich in einer ebenfalls in den 90er Jahren durchgeflihrten Erhe-
bung in Kanada ab, in der 30 Anbieter flr betreutes Wohnen in Toronto
befragt wurden. Nach Angaben der Studie wiirden sogar 79 Prozent der
Trager Psychiatrieerfahrene bezahlt beschéftigen (Vandergang 1996).

Rahmenbedingungen Netzwerk
Integrierte Gesundheitsversorgung Pinel gGmbH

In Berlin ist die NIG Pinel gGmbH nicht mehr der einzige Trager im Feld
der Gemeindepsychiatrie, der Menschen mit eigener psychiatrischer
Erfahrung als bezahlte Mitarbeiter beschéftigt. Der konsequente Ansatz
der Zusammenarbeit ist trotzdem einmalig. Zumal die trialogische
Zusammenarbeit seit der Grindung der NIG Pinel gGmbH (vormals
Krisenpension und Hometreatment gGmbH) realisiert wird.

Die NIG Pinel gGmbH ist neben der Entwicklung und dem Management
in der Umsetzung integrierter Gesundheitsversorgung aktiv. Der Schwer-
punkt der Tatigkeit liegt im Bereich der ambulanten Krisenintervention. Ak-
tuell werden rund 1300 Menschen im gesamten Stadtbezirk durch sieben
Teams begleitet, wobei zwei Teams zu kooperierenden Tragern gehdren.
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In den finf Teams der NIG Pinel gGmbH sind neben der Teamleitung sechs
bis 14 Mitarbeiterlnnen mit unterschiedlichsten beruflichen Hintergriinden
tatig. Neben Berufsbereichen wie Sozialer Arbeit, Ergotherapie, Psycho-
logie und Psychiatrischer Fachpflege sind in jedem der Teams auch zwei
Kolleginnen oder Kollegen mit eigener Krisenerfahrung beschéftigt. Alle
Erfahrungsexperten haben die Ex-In-Ausbildung absolviert. Ex-In (Expieri-
enced Involvement) ist eine modularisierte Weiterbildung, in der die eigene
Krisen- und/oder Psychiatrieerfahrung reflektiert und vor dem Hintergrund
sozialpsychiatrischer Konzepte wie Recovery oder Trialog betrachtet wird.
So gelangen die Teilnehmer von der eigenen Erfahrung ausgehend zu
einem gemeinsamen Wissen (vom Ich-Wissen zum Wir-Wissen), was die
Basis fur zum Beispiel eine Tatigkeit in der Fort- und Weiterbildung oder,
wie bei der NIG Pinel gGmbH, Begleitung in Krisensituationen darstellt.
Im Rahmen der Begleitung in den Vertragen zur ambulanten Kriseninter-
vention der NIG Pinel gGmbH hat jede/r Klientln zwei feste Ansprechpart-
nerlnnen. In Krisensituationen kann die Teamleitung hinzugezogen werden.
Sollte einer dieser sogenannten Bezugsbegleiter ein Erfahrungsexperte
sein, ist im Regelfall die zweite Ansprechperson ein Profi. Einige Erfah-
rungsexperten leiten Gruppen zu Themen wie Kommunikation, Psychosen
oder Depressionen. Hinzu kommt in der Organisationsstruktur der NIG
Pinel gGmbH ein das Qualitditsmanagement ergdnzendes Gremium,
welches sich besonders mit dem Themenfeld Trialog und Zusammenar-
beit von Erfahrungsexperten und Professionellen beschaftigt.

Erweiterung der Teamkompetenz durch Erfahrungsexperten

Meines Erachtens ergeben sich durch die Zusammenarbeit von Erfahrungs-
experten und Professionellen viele Vorteile, die am ehesten als Erweite-
rung der Teamkompetenz zu beschreiben sind. Neben dem gegenseitigen
Befruchten der unterschiedlichen Berufsgruppen kommen Qualitten
hinzu, die in meinen Augen ausschlieBlich durch das gemeinsame Tun
mdglich werden. So bringen Erfahrungsexperten einen Bewaltigungs-
optimismus als Grundhaltung mit, den sie in der eigenen Person leben
und den Nutzerinnen und Nutzern des Angebots vorleben. Sie leben vor:
»Da kommt man auch wieder raus!“ Weiter ist die Form der Empathie be-
sonders, denn die Empathie fir das Erleben und Fihlen in psychischen
Extremsituationen wie Psychosen knupft an eigene Erfahrung an. Des
Weiteren kommt es ohne Absicht zu einer Fortbildung der Kolleginnen und
Kollegen. Denn die gemeinsame Arbeit und Gespréche unter Kolleginnen
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und Kollegen vermitteln fortlaufend eine Innensicht, die sich schlieBlich in
der Haltung der Professionellen wiederspiegelt. So habe ich vielfach die
Erfahrung gemacht, dass gerade Erfahrungsexpertinnen und -experten
die Brlcke zur gleichen Augenhéhe bauen.

Anforderungen

Die Zusammenarbeit stellt die Teams vor Herausforderungen: Neben der
Notwendigkeit fortlaufend gegenseitige Wertschétzung zu vermitteln, ist es
meiner Meinung nach unerlasslich, Uber Belastungsgrenzen zu sprechen,
geeignete Rahmenbedingungen zu schaffen und auf die Wahrung der
kollegialen Ebene zu achten. Auch ist eine GroBstadt wie Berlin manchmal
ein Dorf. In einigen Féllen kennen sich Erfahrungsexperten und Klienten aus
anderen Zusammenhangen. Hier gilt es eine fiir beide Seiten angenehme
L&sung zu finden.

Entwicklungen

Trotz dieser Anforderungen: Es lohnt sich! So haben inzwischen andere
psychiatrische und sozialpsychiatrische Trager in Berlin Erfahrungsexper-
ten und -expertinnen als bezahlte Teammitglieder angestellt (beispielswei-
se die Kurve e.V. oder der Freundeskreis Integrative Dienste e.V.). Das
Fortbildungsprogramm Ex-In konnte sich in Berlin ebenfalls etablieren.
Seit 2009 wird hier jdhrlich ein Kurs fir etwa 15 Teilnehmerinnen
angeboten.
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Wie gestalten wir inklusiven Sozialraum erfolgreich
gemeinsam?

Uwe Wegener

Ein wenig bin ich zu diesem Vortrag gekommen wie die Jungfrau zum
Kinde. Es wurde ein Psychiatrie-Erfahrener gesucht, der in einem Work-
shop etwas zum Thema Inklusion im Sozialraum sagen konnte. Jemand
hat mich empfohlen, da ich als Vorsitzender von bipolaris oftmals auf Ver-
anstaltungen die Sicht von Menschen mit seelischen Problemen darstelle.
Inklusion ist ein wichtiges Thema, also sagte ich zu. Dann wurde mir
gesagt, ich solle méglichst gelungene Beispiele vorstellen. Meine Antwort:
»~Zumindest in Berlin kenne ich keines.“ — ,Nicht schlimm, dann sagen Sie
eben, was aus Sicht der Psychiatrie-Erfahrenen dazu notwendig ist“, war
die Antwort. Also sitze ich nun vor lhnen.

Wieso ich dies so ausflhrlich schildere? Weil wir dort schon beim Kern-
punkt des Themas sind: Es scheint keine wirklich gelungenen Beispiele
der Inklusion von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen in der
Region Berlin-Brandenburg zu geben. Erst letzte Woche traf ich mich mit
dem Vorsitzenden einer anderen Organisation flir Psychiatrie-Erfahrene in
Berlin und fragte ihn. Seine Antwort: ,Das Wort Inklusion kann ich schon
nicht mehr héren. Ein Modewort, das aber ohne Folgen hier ist.“ Der
langjahrigen Vorsitzenden der Angehérigen psychisch Kranker in Berlin
fiel ebenso kein Projekt ein.

D.h. bei uns in der Niederung der Region, in Berlin und Brandenburg, ist
die Realisierung von Inklusionsprojekten noch gar nicht angekommen,
zumindest nicht bei denen, die es betrifft.

Ursachen fUr die geringe Anzahl von Inklusionsprojekten

Wie Exklusion aus den verschiedensten Teilsystemen im Allgemeinen
funktioniert, ist sicherlich bekannt. Auch die Schwierigkeiten auf Seiten
der professionellen Helfer in der Psychiatrie, Inklusion zu unterstitzen,
sind wahrscheinlich gelaufig bzw. sie werden auch anderweitig proble-
matisiert. So zum Beispiel der wahrgenommene Bedeutungsverlust des
Helfers, das Beharrungsvermdégen im Status quo sowohl des Helfers und
seines Unternehmens genauso wie des Gesundheitssystems und seiner
Strukturen bzw. Finanzierung.
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Auf Seiten von uns Betroffenen bestehen ebenfalls Hindernisse. Man hat
sich in seinem Milieu eingerichtet. Es ist leichter, sich mit Leuten auszu-
tauschen, die Ahnliches erlebt haben und verstehen, wie es einem geht.
Darin liegt die Attraktivitéat der Selbsthilfe aber auch eine Gefahr der Ghet-
toisierung.

Viele Menschen im Betreuten Wohnen oder in Einrichtungen sind es
nicht gewohnt, Verantwortung zu Gbernehmen. Ist man erst mal drauB3en,
bedeutet hineinzugehen eine Verénderung, und Verdnderungen kdnnen
Angst machen. Gerade die erfahrene Stigmatisierung und die dadurch
erfolgte Selbst-Stigmatisierung als psychisch Kranker hindert Betroffene,
sich in Einrichtungen der Mehrheitsgesellschaft zu begeben, sei es ein
Skatclub oder ein Sportverein.

Aber ich glaube, das Hauptproblem ist das Nicht-Denken-K&nnen von
Alternativen. Man sieht sich selbst als krank, als nicht hinreichend fiir die
Anforderungen der Gesellschaft. Das eigene Denken ist auf die Defizite
gerichtet und darauf, wie man diese beheben kann. Wenn man Pech hat,
zieht man sich zurtick und verharrt in der Depression. Wenn man anders
Pech hat, erhalt man Hilfen. Viele Hilfen. Und diese Hilfen sagen doch: Du
brauchst Hilfe, du bist defizitér. Nicht die Gesellschaft muss sich &ndern,
du musst dich anpassen, versuchen so normal wie méglich zu sein. Und
wenn das nicht geht, dann ,bleibe bitte in den Spielrdumen, in denen wir
Arbeit und ,normales” Leben simulieren.*”

Einige wenige hinterfragen den ,Normalitdtsbegriff“ langfristiger. Aber
ich behaupte, auch von diesen verbinden die wenigsten etwas mit dem
Begriff Inklusion. Geschweige denn, sie haben ,die eine Vision®“, wie eine
inklusive Gesellschaft ausschauen sollte. Und die, die vielleicht eine Idee
haben, sind vereinzelt, haben keine Austauschpartner.

Denn die Themen der organisierten Selbsthilfe, die einen GroBteil der Kraft
verbrauchen, sind Zwang in der Psychiatrie und die Auseinandersetzung
mit Psychopharmaka.

Es gibt genauso Bereiche, die Beriihrungspunkte zur Inklusionsdebatte
haben. Dies sind zum Beispiel

die Hinterfragung des Begriffes der psychischen Krankheit,
Strategien des Recovery und Empowerments,

Einbeziehung von Psychiatrie-Erfahrenen in das psychiatrische
System (Ex-In),

Alternative, umfeldndhere Krisenbegleitungskonzepte wie
Hometreatment, Krisenpension, Soteria, Windhorse.
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Sowohl in der Betroffenenbewegung als auch im psychiatrischen
System insgesamt scheint mir eine ,konkrete Vision“ zu fehlen, wie eine
inklusive Gesellschaft tatséchlich ausschauen sollte. Fir den Bereich der
kérperlich Behinderten existieren diese eher: Der Abbau von Barrieren flr
Gehbehinderte ist als Ziel erkennbar und teilweise umgesetzt. Im Bereich
der schulischen Bildung ist zumindest die Vision einer Schule fur alle klar
und es werden konkrete Schritte unternommen, Sondereinrichtungen
abzuschaffen.

Fir mich heiBt dies: Eine solche konkrete Vision muss im Bereich
psychische Beeintrachtigungen erst gefunden werden und sie muss bei
vielen Menschen ihre Kraft entfalten.

Diese Vision muss nicht nur in der Psychiatrieszene ihre Kraft entfalten.
Inklusion im Sozialraum bedeutet die gleichberechtigte Teilhabe in der
Zivilgesellschaft. Dazu muss die Zivilgesellschaft bereit sein und sich
andern. Aber vielleicht liegt ein Problem darin, dass das Thema Inklusion
von Menschen mit psychischen Beeintrédchtigungen noch gar nicht in der
Zivilgesellschaft angekommen ist? In bin erfreut, dass diese Tagung heute
trialogisch ist, wobei der Schwerpunkt doch bei den professionellen Helfern
liegt und die Angehdrigen am wenigstens reprasentiert sind. Aber eigent-
lich brauchen wir den ,Quadrolog” oder ,,Multilog“ mit der Zivilgesellschaft
auBerhalb des psychiatrischen Systems, die ich heute hier vermisse.

Und dabei dirfen wir nicht vergessen, dass ein bedeutender Teil von
Menschen in der Inklusions-Debatte fir Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen immer noch auBen vor bleibt.

— Abschiebung von Alten in Heime.

— Die Forensik ist auBen vor.

— Wohnungslosigkeit bedeutet per Definition nicht im Sozialraum
inkludiert zu sein.

— Menschen, die vielleicht einen besonderen Unterstiitzungsbedarf
haben oder auf Grund ihrer psychischen Probleme durch das Netz
fallen, nicht im Hilfesystem ankommen.

— Teilhabe kann durch die unerwtinschten Wirkungen von Pharmazeutika
verhindert werden. Die Einnahme von Pharmazeutika fuhrt zur Stigma-
tisierung.

All diese dirfen wir bei der Inklusionsdebatte nicht aus den Augen
verlieren.
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sInklusiver Sozialraum*“ flr psychisch kranke Menschen —
eine Vision

Das Wichtigste ist sicherlich, dass von der Majoritat abweichendes
Verhalten und Weltsichten akzeptiert und im Sozialraum gelebt werden
kénnen. Krisen sollten weitestgehend im Wohnumfeld passieren und
behandelt werden kdnnen.

Dazu braucht es ein Umfeld, das Krisen akzeptiert. Noch besser ist
ein Umfeld bzw. Netzwerk, das Krisen begleitet, eventuell sogar schon
im Vorfeld erkennt und handelt. Durch eine entsprechende soziale
Einbettung und Unterstitzung wirde die Krisenhdufigkeit abnehmen.
Notwendig ist eine aufsuchende und integrierte Behandlung. Nicht nur
der Mensch hat eine Krise, auch das Umfeld ist davon betroffen und
braucht Unterstitzung. Manchmal reicht Aufklarung, manchmal ist Auf-
arbeitung notwendig, manchmal praktische Unterstitzung. Hilfreich
kénnen Krisen-/Rickzugsraume in der Kommune sein.

Menschen sollten in ihren Wohnungen bzw. ihrem Wohnumfeld verblei-
ben kénnen. Dazu muss die bisher bestehende Kopplung des Grades der
Unterstltzung und der Wohnform aufgehoben werden. Viele Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen sind auf staatliche Transferleistun-
gen angewiesen. Es muss erschwinglichen Wohnraum geben. Nachbar-
schaftliche Kontakte sollten so entstehen wie auch bei Menschen ohne
Beeintrachtigung. Freizeitaktivitdten sollten unabhdngig von psychi-
schen Dispositionen gemeinsam stattfinden. Wieso werden Schachclub,
Sportangebote und Kochgruppe Uber Beschéaftigungstagesstatten und
KBSen angeboten? Stattdessen sollte die Freizeit im Sportverein, in der
Volkshochschule, bei der Freiwilligen Feuerwehr oder den Landfrauen
usw. verbracht werden. Die gleichberechtigte Teilhabe an der Willens-
bildung und in den willensbildenden Gruppen und Institutionen muss
gewabhrleistet sein.

All dies setzt Akzeptanz voraus. Dazu wiederum sind Anti-Stigma-Arbeit,
Gemeinwesenarbeit, Netzwerkarbeit und Community Care notwendig.
Dies bedeutet eine Sichtverschiebung weg vom Einzelnen, als krank an-
gesehenen Menschen, hin zur Unterstltzung von Prozessen und Netz-
werken im Sozialraum inklusive einer Umwidmung von Mitteln.

Ein wesentlicher Faktor ist dabei die Inklusion in der Arbeitswelt: Sie ist
fur einen GroBteil der sozialen Kontakte wesentlich und natirlich fur das
Selbstwertgefihl. Und schlieBlich missen dem Einzelnen ausreichende
finanzielle Mittel zur Verfligung stehen, damit er gleichberechtigt am
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sozialen und kulturellen Leben teilhaben kann. Fir viele Betroffene ist dies
kaum gegebenen: sie werden den Rest ihres Lebens auf Sozialhilfe und
Grundsicherungsniveau verbleiben.

Ein Schulprojekt

Zum Schluss habe ich schlieBlich noch einmal Giberlegt, ob mir doch noch
ein gelungenes Inklusions-Projekt einféllt. Und tatsachlich, es gibt ein
Projekt, das zumindest sehr inklusionsférdernd ist: das sogenann-
te Schulprojekt. Im Schulprojekt geht es darum, seelische Gesundheit
und psychische Krankheit in der Schule zu thematisieren und zu ent-
tabuisieren.

In diesem Schulprojekt arbeiten Menschen mit psychischen Problemen,
Angehdérige und professionelle Helfer hauptsachlich aus dem sogenann-
ten komplementéren Bereich gleichberechtigt zusammen. Sie planen die
einzelnen Projekttage gemeinsam und bereiten sie zusammen vor. Die
Gestaltung der Projekttage in der Schule steht unter dem Thema seelische
Gesundheit. Dort werden Diskussionen und Rollenspiele angeleitet. Ein
wesentlicher Teil des Projektes besteht darin, dass Psychiatrie-Erfahrene
als gleichberechtigte Teammitglieder von ihren eigenen Erfahrungen
berichten. Sie tragen so zur Entstigmatisierung und Normalisierung bei
und schaffen damit eine notwendige Voraussetzung fir die Inklusion.



Hotel Plus und Hotel Plus Mobil - Inklusiven Sozialraum
gemeinsam gestalten?

Nadja Friedrich und Sabine Schréder

Das Projekt Hotel Plus wird in Kooperation des DRK-Kreisverbandes Kéln
e.V. mit dem Gesundheitsamt und dem Amt fiir Soziales und Senioren der
Stadt K&In verwirklicht. Es entstand 1997 als Reaktion auf den steigenden
Bedarf an Unterbringungs- und Betreuungsangeboten speziell fiir obdach-
lose Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen. Diese Menschen
hatten bisher nur zwei Mdéglichkeiten: die Unterbringung in der Obdach-
losen- und Nichtsesshaften-Hilfe, welche daflir nicht ausgelegt ist, und
die stationdre Akutversorgung. Zumeist hatte dieses Leben im Wechsel
zwischen Obdachlosenunterkiinften und geschlossenen Stationen eine
krankheitsverstarkende Wirkung fiir die psychisch Beeintrachtigten.

Im Hotel Plus finden wohnungslose Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen eine alternative Hilfe. Die insgesamt drei Hotels liegen verkehrsgiins-
tig in der Kélner Innenstadt und verfligen Gber moblierte Einzelzimmer mit
eigenem Bad. Jedes Hotel hat eine kleine Kiiche oder eine Kochgelegen-
heit sowie einen gemeinschaftlichen Aufenthaltsraum. Der Hotelbesitzer
lasst die Zimmer und alle Gemeinschaftsflachen reinigen. Die Bettwasche
wird gestellt.

Das hoteleigene Blro des DRK dient den Klienten als Anlaufstelle flr einen
sehr niederschwelligen Kontakt. Findet dieser nicht wenigstens zwei Mal
wochentlich statt, werden die Klienten auch von den Fachkraften des DRK in
ihren Zimmern aufgesucht.

In jedem Hotel arbeiten jeweils mindestens ein Mann und eine Frau, die als
Sozialberatung und -begleitung tétig sind. Die Teammitglieder sind unter-
schiedlich als Sozialarbeiterinnen, Erzieherlnnen mit sozialpsychiatrischer
Zusatzausbildung oder Krankenpflegerinnen ausgebildet. Das gesamte Team
erhélt auBerdem regelmaBige Fachberatungen durch den Sozialpsychiatri-
schen Dienst/das Gesundheitsamt. Das Team bietet einmal die Woche ein
Frihstiick, sowie einmal wochentlich ein Mittagessen an. Uber die Aufnahme
in das Hotel Plus beradt eine Koordinationsrunde, bestehend aus Vertretern
der Stadt Kéln, dem Amt fiir Soziales und Senioren, der Fachstelle Wohnen,
des Gesundheitsamtes, sowie den Psychiatrischen Fachkliniken und dem
DRK-KV KadlIn e.V. Die Zimmer werden von der Stadt KdIn/Fachstelle Wohnen
belegt.
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Die Zielgruppe

Das Angebot des Hotel Plus richtet sich an Menschen mit besonderen
sozialen und seelischen Schwierigkeiten. Sie sind haufig in ihrem jewei-
ligen sozialen Umfeld massiv auffallig, etwa durch skurriles oder auch
aggressives Verhalten. Sie haben entweder samtliche psychiatrischen
Versorgungssysteme erlebt und konnten dort keine adaquate Hilfe finden.
Oder es sind Menschen, die sich selbst als nicht krank ansehen und sich
daher noch nie in psychiatrischer Behandlung befanden. Sie alle kénnen
mit chronischen, unbehandelten Psychosen im Hotel Plus eine Bleibe
finden. Meist leben diese Menschen aufgrund ihres gestorten Sozialver-
haltens und der jahrelang unbehandelten psychischen Erkrankung isoliert
und vollig zurlickgezogen. Sie sind nicht selten entmutigt, verfligen nur
Uber ein geringes Selbstbewusstsein und haben nicht mehr das Geftinl,
etwas bewirken zu kdénnen. Gerade sie bendétigen Hilfe, auch um einen
weiteren sozialen Abstieg zu vermeiden.

Oft fehlt den obdachlosen Mannern und Frauen mit psychischer Beein-
trachtigung die Fahigkeit zur Tagesstrukturierung.

Im Hotel Plus bekommen sie ein Einzelzimmer mit eigenem Bad und
kénnen ein niederschwelliges Kontakt- und Beratungsangebot nutzen.
Hierzu ist keinerlei Krankheitseinsicht erforderlich.

Es gibt drei Ausschlusskriterien flr die Aufnahme: Menschen, die vor-
dergriindig von illegalen Drogen oder Alkohol abhangig sind, werden
genauso wenig wie Menschen, die pflegebedlirftig sind, aufgenommen.

Das Konzept

Jedes der insgesamt drei Hotels Plus nimmt nur eine Uberschaubare
Anzahl von ca. 20-30 Bewohnern auf. So ist eine effektive und intensive
Begleitung mdglich. Die Géaste sind in Einzelzimmern untergebracht, zu
denen rund um die Uhr ein Zugang fir sie besteht.

Es gibt ein Minimum an géngigen Hausregeln, die der jeweilige Hotel-
besitzer (Hotelier) per Hausordnung aufstellt. Beispielsweise ist kein Uber-
nachtungsbesuch erlaubt. Die DRK-Mitarbeiter sind zu den jeweiligen
Burozeiten tagsuber in den Hotels anwesend. Sie verfigen Uber ein
groBes MaB an Toleranz gegenlber extremen Verhaltensweisen. Niemand
wird kontrolliert, es sei denn, es besteht unmittelbare Gefahr.

Das Konzept Hotel Plus wird durch die aufsuchende Sozialbegleitung
Hotel Plus Mobil in den stédtischen Notunterkiinften (Hotelunterbrin-
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gungen nach Ordnungsbehdrdengesetz) erganzt. Hier erhalten seelisch
beeintrachtigte Menschen, die von Wohnungslosigkeit betroffen sind, in
Kéln Hilfe bei der Uberbriickung zum eigensténdigen Wohnen oder bei
der Vermittlung in eine entsprechende Wohnform. Dabei soll die psychi-
sche Gesamtsituation stabilisiert, Lebensperspektiven und selbststandige
Lebensfihrung entwickelt, sowie die Eigeninitiative gestarkt werden. Der
Zugang zu diesem Angebot erfolgt ebenfalls tiber die Koordinationsrunde
Hotel Plus.

Die Ziele

Vor allem soll mit den Projekten Hotel Plus und Hotel Plus Mobil verhindert
werden, dass sich die Situation der Obdachlosen mit psychischer Beein-
tréachtigung verschlechtert.

Im besten Falle kann ihre Lage langfristig stabilisiert werden, sodass
irgendwann sogar wieder ein eigenstédndiges Wohnen moglich ist. Fur
die meisten Menschen in solch schweren Lebenskrisen bedeutet es aber
schon eine enorme Verbesserung ihrer Lebenssituation, ein Dach Uber
dem Kopf zu haben und einen Ansprechpartner, der sich kontinuierlich
interessiert und aufmerksam beisteht.

Mit Beratungen und Begleitungen sollen die Hotelbewohner zur Aufnahme
medizinischer oder psychiatrischer Hilfen motiviert und ihre Eigeninitiative
gestarkt werden. Genauso kdénnen sie von den Mitarbeitern und Mitarbei-
terinnen mehr Uber weiterflhrende Hilfen erfahren und dorthin vermittelt
werden.

Das Team des DRK unterstiitzt die Menschen mit psychischen Beein-
trédchtigungen vor Ort dabei, Lebensperspektiven und eine selbsténdige
Lebensfiihrung zu entwickeln. Es berat zudem bei der Bewéltigung von
krankheitsbedingten Beeintréachtigungen. Bei Bedarf erfolgt eine Krisen-
intervention. Die Klienten erhalten Unterstitzung in allen lebenspraktischen
Bereichen. All das geschieht auf freiwilliger Basis seitens der Hotel-
bewohner.

Das wichtigste im Hotel Plus ist die konstante Bleibe und Riickzugsmog-
lichkeit. Jeder der Géste hat seine eigene Lebensgeschichte und darauf
gehen die Mitarbeiter ein. Die Ziele der Klienten sind genauso vielféltig, wie
ihre Lebenswege: Manche mdéchten irgendwann eine eigene Wohnung.
Andere médchten Uber langere Zeit an einem Ort leben kénnen. Wieder an-
dere entdecken die Kontaktpflege zu anderen Menschen oder Uberhaupt
das Kontakt-Zulassen. Und fir einige ist es der erste Schritt hin zur
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psychiatrischen Behandlung, manchmal erst nach Jahren im Hotel.

Die meisten Menschen im Hotel Plus zeichnen sich aber dadurch aus,
dass sie zunachst gar keine Hilfe wollen und extrem misstrauisch sind.
Hier liegt eine der gréBten Herausforderungen und das Besondere in der
Arbeit mit diesen schwer beeintrachtigten Menschen.

Wie weit kann Inklusion gehen?

Klar ist, dass die Menschen mit ihren schweren psychischen Erkrankun-
gen hier drtlich eingebunden sind: Die Hotels liegen nahe der Innenstadt,
die Menschen befinden sich mitten im Leben und nicht in einer Sonder-
welt am Rande der Stadt.

Das Thema ,Sozialraum gemeinsam gestalten® ist fur die Klientel und die
Mitarbeiter des Hotel Plus schwierig konkret umsetzbar. Denn es fehlen
die sozialen Kompetenzen auf Seiten der Menschen in den Hotels. Natir-
lich kann in der Nachbarschaft um Verstandnis fir die Hotelbewohner und
deren Situation geworben werden. Das funktioniert in K&ln gut.

Wie jedoch soll ein Mensch inkludiert werden, der seine Mitmenschen
aufgrund seiner Wahnvorstellungen und seines verwahrlosten Aussehens
immer wieder in Angst und Schrecken versetzt?

Wie wollen wir wohnungslosen, psychisch beeintréachtigten Menschen,
die sich nicht waschen, die nicht essen, die mit ihrem Geld nicht auskom-
men, die ihren Tag nicht gestalten kénnen, mit dem Begriff Inklusion be-
gegnen? Inwieweit ist hier Inklusion fir beide Seiten anwendbar? Und wie
gehen wir mit Menschen um, die sich nicht helfen lassen wollen, aber auf-
grund ihrer Erkrankung massiv auffallig und anstrengend sind? Haben sie
einen Platz im Alltag einer Stadt und bei den Blrgern und Birgerinnen?
Es steht auch die Frage im Raum, ob diese Menschen wirklich
inkludiert werden wollen. Gehért nicht auch die Entscheidung ,,Ich will nicht
dazugehoren!“ zum Selbstbestimmungsrecht?

Wie gehen wir hier mit dem Thema Zwang um?

In jedem Fall ist es wichtig zu unterscheiden, ob solch ein ,anderer
Lebensentwurf* Uberhaupt freiwillig ,,gewdhlt“ werden konnte, oder ob er
nicht etwa aus der chronischen, psychischen Erkrankung verbunden mit
einem stetigen, sozialen Abstieg entstanden ist. Das DRK-Team ver-
anlasst im Notfall und zur Krisenintervention, also falls aufgrund einer
Psychose eine akute Eigen- oder Fremdgeféhrdung vorliegt, und mithilfe
des Sozialpsychiatrischen Dienstes der Stadt Kéln auch zwangsweise,
stationdre Unterbringungen in der Psychiatrie. Sie besuchen die Klienten
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daraufhin wahrend des Klinikaufenthaltes und halten fortwahrend den
Kontakt.

Fakt ist: Die Mitarbeiterlnnen des DRK bewegen sich im Hotel in einem
Grenzbereich und unter Menschen, die sich und andere immer wieder an
ihre Grenzen bringen. Vielleicht ist es genau hier besonders wichtig,
offene Fragen offen zu lassen, um den Menschen tagtaglich neu begeg-
nen und die Arbeit erbringen zu kénnen.



Inklusion ist unteilbar. Exklusionspravention als Strategie
sozialpsychiatrischer Unterstiitzungssysteme

Ingmar Steinhart

Aktuell stehen im Fokus der Diskussion in der Psychiatrie eher techno-
kratische und finanzpolitische Entwicklungen, wie zum Beispiel ,,Vertrage
zur Integrierten Versorgung®, ,Umstellung der Krankenhausfinanzierung®,
»Neuordnung der Eingliederungshilfe“, ,Umbau des WfBM-Systems" etc.
Fachlich wird primér unter den Aspekten einer weiteren Differenzierung bzw.
Spezialisierung der Angebote und gegebenenfalls der ErschlieBung neuer,
bisher nicht versorgter Zielgruppen diskutiert. Parallel hat gleichzeitig eine
verschérfte Okonomisierung der gesamten Psychiatrie stattgefunden. Sie
geht einher mit einer zunehmenden Institutionalisierung der Unterbringung
psychisch kranker Menschen (die kontinuierlich steigende Zahl von
Betten in forensischen Kliniken, die Geféangnisunterbringungen, die Heim-
unterbringungen, die Betten in psychosomatischen Kliniken sowie die wieder
steigende Zahl psychiatrischer Betten zusammengerechnet).

Knapp 40 Jahre nach der Psychiatrie-Enquete des Deutschen
Bundestages fehlt ein neues Navigationssystem, insbesondere unter
dem Aspekt des alten Paradigmas dieser Psychiatrie-Enquete, der
sogenannten Vollversorgung innerhalb eines regional zu definierenden
Einzugsgebietes von psychiatrischen Angeboten einschlieBlich von
Kliniken und Heimen. Die Vollversorgung schrénkt nur das Wunsch- und
Wahlrecht auf der Anbieterseite ein — jede/r Blrgerin aus dem Einzugs-
gebiet muss versorgt/behandelt werden und zwar nach dem aktuellen
Stand der Wissenschaft. Der einzelne psychisch kranke Mensch kann
sich natirlich fur einen anderen Ort der Unterstiitzung entscheiden. Hil-
festellung zur konsequenten Umsetzung dieser alten Forderung der
Psychiatrie-Enquete kommt jetzt von der UN-Behindertenrechtskon-
vention (UN-BRK) und der mit ihr eng verknipften Diskussion zur
Inklusion. Einschrénkend ist anzumerken, dass das Gegenteil, die Exklu-
sion, nach wie vor von groBen Teilen der Bevolkerung gewiinscht wird,
was sich fast taglich zum Beispiel bei der Installation psychiatrischer
Angebote im Gemeinwesen durch Blrgerproteste unterschiedlicher
Intensitdt manifestiert. Viele Fachexperten halten ebenfalls die Ausson-
derung in ,Sonderwelten“ weiterhin fir hilfreicher als den Weg der Inklu-
sion vollumféanglich mitzugehen. Wie anders ist die weiter fortschreitende
»Verlegung“ von Patienten in Sonderwelten von GroBgruppen zu begrin-
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den (zum Beispiel Kliniken mit Einzugsgebieten von rund 1.000.000 Ein-
wohnern)? Gleichzeitig macht sich niemand stark fir (ambulant basierte)
lebensfeldbezogene Hilfearrangements und einen danach umfassend
ausgerichteten Krankenhausbetrieb. Schaut man sich die psychiatrische
Landschaft bundesweit an, so ist die Zahl vollstandig aufgeldster Anstalten
an einer Hand abzuzahlen. Sogenannte ,,Heimbereiche“ — vielfach immer
noch auf Anstaltsterritorium — erfreuen sich nach wie vor groBBer Beliebtheit
(insbesondere fir diejenigen Personen, die nicht ,integrierbar” erscheinen)
ebenso wie gréBere oder kleinere psychiatrische Sonderwelten, oftmals
gemeindefern sozusagen auf der ,,griinen Wiese“. Die bunte Vielfalt der
in den letzten Jahren gewachsenen tatsédchlich alternativen Angebote
sollte uns hier nicht den Blick verstellen. Der wesentliche Auftrag der
Psychiatrie-Enquete ist letztlich noch nicht abgearbeitet: die umfassende
Vollversorgung aller psychisch kranken Menschen in einem lebenswelt-
bezogenen Einzugsgebiet.

Leitidee zur Beendigung der Exklusion war in den letzten Jahrzehnten die
Integration. Viel wurde hierflir im Bereich rehabilitativ orientierter Konzep-
te und vor allem einer Optimierung der Finanzierungssysteme getan. Es
steheninsbesondereimSGBV aberauchim SGB Xl weitreichende Ressour-
cen zur Verfligung, um ,,den Einzelfall mit Anspruch® in die Gesellschaft zu
(re)integrieren bzw. zu (re)habilitieren. Dabei sind nicht die Verdnderungen
gesellschaftlicher Rahmenbedingungen im Fokus der Hilfen, sondern aus-
schlieBlich die Unterstitzungsleistungen bei der durch den Betroffenen
selbst zu erbringenden ,,Anpassungsleistung”. Es wird mit/fir den Betrof-
fenen ein passender ,,Ort zum Leben® gesucht, im Wesentlichen muss er
sich dort einpassen. Gleichwohl kdnnte sich dieses Modell integrierender
psychiatrischer Arbeit durchaus in einem sehr konsequent umgesetzten
personenorientierten Ansatz widerspiegeln. Leider definiert sich oftmals der
personenzentrierte Ansatz nach wie vor tber die ,in die Jahre gekommenen
kleineren Institutionen®, bei denen unklar ist, wie viele der Anstaltstraditionen
sich dort im Laufe der Jahre bewahrt haben (,Gemeindepsychiatrischer Hos-
pitalismus®). Die Umgangssprache in der gemeindepsychiatrischen Szene
spricht weniger von subjektorientierter Hilfe in einer Lebenswelt und in einem
Umfeld, sondern von den institutionellen Ausformungen wie ,ABW* (Ambu-
lant Betreutes Wohnen), , Tagesstatte”, ,WfBM" (Werkstatt fir Behinderte
Menschen), ,Wohnheim®, ,Wohngemeinschaft“ etc. Genau diese einrich-
tungsbezogenen Konzepte bilden die Finanzierungssysteme in ihren Lan-
desrahmenvertrdgen ab, die sich in daran orientierten Leistungstypen als
finanzielle Umrechnungswahrung manifestieren. Insgesamt kann man
heute wohl sagen, dass sich der personenorientierte Ansatz in der Psychia-
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trie und insbesondere in der Eingliederungshilfe fir Menschen mit wesent-
lichen seelischen Behinderungen im Kern durchgesetzt hat — der subjek-
torientierte Blick und daraus abgeleitete differenzierte Therapiemethoden
haben in die Sozialpsychiatrie Einzug gehalten. Allerdings ist es mit dem
Umwelt- bzw. Lebensweltbezug nach wie vor nicht so gut bestellt. Neue
DenkanstéBe kommen durch den Beitritt zur UN-BRK: Hier gilt es in die-
sem Zusammenhang besonders den Artikel 19 zu bertcksichtigen. Hier
verpflichten sich die Vertragsstaaten, das gleiche Recht aller Menschen mit
Psychiatrieerfahrungen anzuerkennen. Sie sollen die gleichen Wahiméglich-
keiten wie andere Menschen in der Gemeinschaft leben kdnnen. Es sollen
wirksame und geeignete MaBnahmen getroffen werden, um Menschen mit
Psychiatrie-Erfahrungen den vollen Genuss dieses Rechts, ihre volle
Einbeziehung in die Gemeinschaft und Teilhabe an der Gemeinschaft zu
erleichtern, indem sie unter anderem gewahrleisten, dass

a) Menschen mit Psychiatrie-Erfahrungen gleichberechtigt die M&glich-
keit haben, ihren Aufenthaltsort zu wahlen und zu entscheiden, wo
und mit wem sie leben, und nicht verpflichtet sind, in besonderen
Wohnformen zu leben

b) Menschen mit Psychiatrie-Erfahrungen Zugang zu einer Reihe von
gemeindenahen Unterstitzungsdiensten zu Hause und in Einrich-
tungen, sowie zu sonstigen gemeindenahen Unterstltzungsdiensten
haben, einschlieBlich der persénlichen Assistenz, die zur Unterstit-
zung des Lebens in der Gemeinschaft und der Einbeziehung in die
Gemeinschaft sowie zur Verhinderung von Isolation und Absonde-
rung von der Gemeinschaft notwendig ist.

Der Zwang zur Nutzung besonderer Wohnformen bzw. die in der Praxis
fast ausschlieBliche Gewé&hrung von Hilfen in Einrichtungen, insbesondere
bei intensiveren Unterstitzungsbedarfen, widerspricht der UN-BRK. So
sollten zum Beispiel die oben genannten Landesrahmenvertrdge auf ihre
Barrierefreiheit im Sinne der UN-BRK fir Menschen mit seelischen
Behinderungen Uberprift und ergénzt werden. Diese Erkenntnis ist nicht
neu. Gemeindepsychiatrie und Gemeindepsychologie haben schon seit
Uber 20 Jahren den Umweltbezug, also eine &kologische Psychiatrie
gefordert. Aber da die Leistungstrager, die Anbieter und vor allem das
medizinische System diesem bisher nicht konsequent folgen wollten, ist
es bei einer personenbezogenen institutionellen Psychiatrie geblieben.
Das macht sich an den oben genannten Institutionen der Eingliederungs-



68 Inklusion und Exklusion im Sozialraum

hilfe genauso fest wie an den auBerhalb psychiatrischer Kliniken in der
Flache fehlenden Behandlungsmdglichkeiten, also im Lebensfeld und im
Umfeld der Patienten, zum Beispiel im Rahmen einer zu-Hause-Behand-
lung oder alternativ mit dem Angebot einer kurzzeitigen Unterbringung in
einer Krisenpension — ganz zu schweigen von , Therapieansatzen fir die
Gemeinschaft”, was wir im Allgemeinen mit Prévention umschreiben.

Es fehlt ein Ubergreifendes Konzept, eine (neue) Leitorientierung in der
Sozialpsychiatrie. Das Konzept der Inklusion kdnnte eine Hilfestellung,
eine Kriicke, sein und den mittlerweile verkimmernden Wurzeln der Sozial-
psychiatrie neue Nahrung bringen. Gleichwohl muss hierauf aufsetzend an
einer weitergehenden theoretischen Fundierung der Sozialpsychiatrie
gearbeitet werden.

Die selbstverstandliche Teilhabe von Menschen mit Psychiatrieerfahrung
an allen gesellschaftlichen Bereichen wird als Inklusion bezeichnet. Dieses
Modell ist so theoretisch wie einfach: Menschen mit Psychiatrieerfahrung
sind Burgerlnnen — uneingeschrankt, ungehindert, mit allen Rechten, aber
auch mit Verpflichtungen.

Nahert man sich diesem Thema mit der gebotenen Ernsthaftigkeit, so wird
aus dem einfachen Bereich der selbstversténdlichen Teilhabe schnell ein
hochkomplexer Inhalt, und man stellt fest, dass der Begriff der Inklusion
kein statisches Ziel beschreibt, sondern die Voraussetzung flir generelle
Teilhabe aller Menschen an gesellschaftlichen Méglichkeiten. Vor allem
enthélt der Begriff der Inklusion einen subjektorientierten sozialthera-
peutischen und mindestens gleichrangig einen sozialpolitischen Auftrag:
namlich die Umgestaltung der Umwelt im Sinne einer inklusiven Gesellschaft,
welche die Burgerrechte aller ihrer Burgerlnnen respektiert und zu realisie-
ren hilft. Akzeptiert man Inklusion als Auftrag insbesondere fir das professi-
onelle Hilfesystem, so werden viele aktuelle Angebotsformen fir Hilfen zur
Teilhabe ebenso infrage gestellt wie eingeflhrte psychiatrische Behand-
lungsleistungen, denn ein solcher Auftrag fihrt Uber die bisherige
Praxis der Integration hinaus. Inklusion beinhaltet mehr als eine Normali-
sierung beeintrachtigten Lebens durch Anpassung an sogenannte norma-
le Lebensstandards. Eigentlich funktioniert Inklusion ganz einfach: Jeder
Mensch mit Psychiatrieerfahrung oder einer Benachteiligung, welcher Art
auch immer, soll die Wahl haben, dort zu leben, zu wohnen, zu arbeiten
und zu lernen, wo alle anderen Menschen es auch tun. So einfach das
klingt, so schwierig ist es in der Umsetzung. Inklusion als Leitidee zwingt
zu einem Wandel in der Ausgestaltung sozialer Unterstitzungsleistungen:
von der eher beschitzenden Versorgung zur Unterstttzung einer individu-
ellen Lebensflihrung sowie der Unterstitzung des Gemeinwesens — eben-
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falls im Bereich der (Primér-)Pravention. Wesentliches Grundmoment ist
hierbei die selbstversténdliche Begegnung von Menschen mit und ohne
Psychiatrieerfahrung insbesondere beim Wohnen, bei der Arbeit und in
der Freizeit. Neben dieser Offnung der Gesellschaft gilt es auch weiterhin,
Schutzraume oder Asyle fir Menschen mit Psychiatrieerfahrungen (zum
Beispiel Krisenpensionen, Krisenunterkiinfte, Selbsthilfetreffs, Weglauf-
h&user etc.) zu erhalten oder neu zu definieren — sofern Menschen mit
Psychiatrieerfahrungen diese wollen.

Fir die Psychiatrie und ihr Selbstverstandnis stellt sich daher im Uber-
gang die Notwendigkeit einer Doppelstrategie: es qilt gleichzeitig ,,Inklusi-
on zu férdern®, insbesondere fiir die Ausgegrenzten, die Schwéachsten, die
Schwierigsten, die Therapieresistenten, inklusive eines therapeutischen
Zugangs sowie der Ausgestaltung von Schutzrdumen vor psychiatrischer
Therapie und ebenso ,Exklusion zu verhindern“ im Sinne einer Stér-
kung der Prévention, der frihzeitigen und therapeutischen Investition bei
Menschen, die erstmalig Unterstlitzung bei der Psychiatrie suchen und
damit die Beféhigung der Gesellschaft zur Inklusion im Allgemeinen zu
férdern. Nur mit einer solchen auch im psychiatrischen System veranker-
ten Doppelstrategie von ,,Des Weiteren gilt es, Exklusion verhindern und
Inklusion férdern“ wird es uns gelingen, langfristig das Thema , Teilhabe
flr alle” tatséchlich als gesellschaftliche Leitidee zu verwirklichen.

Im psychiatrischen Alltag mutiert diese Strategie eher dahingehend, dass
die Gruppe psychisch kranker Menschen aufgespalten wird in eine inklu-
sionsfahige (die Fitten, die Anpassungsféahigen) und eine nicht inklusions-
féahige Gruppe (die Chroniker, die Systemsprenger). Inklusion wird also
geteilt. Verstarkt wird dieser Trend durch die Leistungstrager einerseits,
die fur die Umsetzung der UN-BRK nur vereinzelt konkrete Strategien
haben, und andererseits durch die Anbieter gréBerer (Komplexeinrich-
tungen) oder kleinerer psychiatrischer Institutionen, die zum Erhalt
dieser Angebote einem bestimmten Teil psychisch kranker Menschen die
Inklusionsfahigkeit absprechen.

Wie ernst Leistungstrdager und Anbieter die Umsetzung einer Inklusi-
onsstrategie im Sinne einer ,Teilhabe fir alle” oder aus psychiatrisch
versorgungspolitischer Sicht einer Vollversorgung im eigenen Sozial-
raum meinen, haben wir am Beispiel der Unterbringung in geschlosse-
nen Heimeinrichtungen in Mecklenburg-Vorpommern untersucht. Die
von uns befragten Einrichtungen verfigten im Befragungsjahr 2010
Uber 113 geschlossene Platze, die im Jahresgesamt von 167 Klienten
belegt waren. Wir schatzen, dass im Rahmen der Eingliederungs-
hilfe in Mecklenburg-Vorpommern fir psychisch kranke Menschen ins-
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gesamt rund 150 bis 160 Platze zur Verfligung stehen. Gemessen an
der Einwohnerzahl von Mecklenburg-Vorpommern kommt somit auf
10.000 Einwohner etwa ein geschlossener Heimplatz. Aufgrund fehlen-
der vergleichbarer Statistiken kann diese Zahl bundesweit nicht einge-
ordnet werden. Erwdhnenswert ist weiter, dass sich die geographische
Verteilung der Einrichtungen ausgesprochen heterogen darstellt. Die
geringste Zahl an Platzen bei gleichzeitigem Vollversorgungsanspruch
findet sich in der Hansestadt Rostock bei acht Pléatzen auf ca. 200.000
Einwohner, also bei einem Heimplatz auf 25.000 Einwohnerlnnen. Diese
landesweite disparate Platzierung erschwert die gemeindenahen Uber-
gange in und aus den geschlossenen Wohnformen erheblich. Auch der
Blick auf die Herkunft der Klienten bestatigt das Bild: die Unterstiitzung
in geschlossenen Wohnformen erfolgt eher auBerhalb des gewohnten
Sozialraumes. So stammten 2010 nur 25 Prozent der betreuten Klienten
aus der jeweiligen Region, in der die geschlossene Wohnform etabliert
ist, 60 Prozent immerhin aus Mecklenburg-Vorpommern und rund 15
Prozent stammen aus anderen Bundesléandern. Dieser Psychiatrietou-
rismus floriert auch in die andere Richtung: Zahlen darlber, wie viele
Burgerlnnen aus Mecklenburg-Vorpommern ihrerseits in  anderen
Bundesléndern untergebracht worden sind, sind zentral nicht verflgbar.
Wir vermuten - extrahiert aus Berichten einzelner Sozialdmter und
Kliniken —, dass es sich dabei aber um eine ahnliche GréBenordnung
handelt wie bei den externen Klienten, also um ca. 15 bis 20 Prozent.

Die Zuweisung erfolgt zu 70 Prozent aus den psychiatrischen Kranken-
h&dusern. Die eigene Hauslichkeit mit ambulanter Betreuung war 2010 nur
fir sechs Prozent der Klienten eine realistische Perspektive. Rund zehn
Prozent der Klienten konnten nicht friihzeitig entlassen werden, weil kein
geeignetes Nachsorgeangebot gefunden wurde.

Bei der Unterbringungsdauer zeigt sich, dass die Verweildauer zwischen
den Einrichtungen stark variierte. Da wir keine gravierenden Unterschiede
in der Klientel fanden, erklaren sich diese Unterschiede wohl priméar aus
dem Reha- und Entlassungsmanagement der jeweiligen Einrichtung.
Nach weiteren im Rahmen der Untersuchung gefiihrten Interviews u.a. mit
den Versorgungskliniken stellt sich die Unterbringung in geschlossenen
Bereichen vielfach eher als preiswerte verlangerte (stationdre) Behand-
lungsepisode nach SGB V dar, ohne dass eine Einbindung eines langfristig
angelegten Behandlungskonzepts in die Leistungen der Eingliederungs-
hilfe erkennbar wirde. Wiirde man hingegen im Sinne der Pravention einer
langfristigen Exklusion den Aufenthalt in einer geschlossenen Wohneinrich-
tung als Teil eines Gesamtplanes nach SGB XII § 58 verstehen, so wiirde die



Inklusion und Exklusion im Sozialraum 71

(gedankliche) rehabilitative Vorbereitung der Entlassung in ein offenes
Setting bereits bei der Aufnahme in ein geschlossenes Heim beginnen. Die
Frage des Entlassungsmanagements in Kliniken und der regionalen Hilfe-
planung wirde sich aus dieser Perspektive anders stellen. Der Idee der
Etablierung von Konsulententeams, einer Task Force oder einer speziellen
Hilfeplankonferenz, die im Vorfeld von geschlossenen Unterbringungen
versuchen, diese durch geeignete und professionelle MaBnahmen im Sinne
einer Exklusionspravention zu verhindern, konnte auBer in der Hansestadt
Rostock in Mecklenburg-Vorpommern noch keine Freunde gewinnen. Alle
in unserer Untersuchung in Mecklenburg-Vorpommern gewonnenen Daten
zusammen betrachtet zeigen an, dass die geschlossenen Wohnangebote
eher zunehmen. Das System als Ganzes muss daher in Frage gestellt wer-
den: Die Méglichkeit, psychisch kranken Menschen ein hochstrukturiertes
Milieu — im Rahmen eines individuellen Gesamtplanes flir einen befristeten
Zeitraum — anzubieten, kann sicher nicht véllig aufgegeben werden und
sollte in jeder Region als Teil einer differenzierten regionalen Hilfestruk-
tur vorhanden sein. Das Aufnahme- und Entlassungsmanagement eines
solchen, sehr kleinen, regionalen Angebotes sollte durch eine Hilfeplan-
konferenz, gegebenenfalls verbunden mit einer Art Belegrecht, gesteuert
werden - finanzielle Fehlbelegungsanreize sollten eliminiert und das nicht
belegte, geschlossene Bett belohnt werden. Die Rostocker Erfahrungen
mit einer sehr begrenzten Kapazitat geschlossener Platze, einer intensiven
Prifung und Erfassung der Unterbringung auBerhalb der Stadtgrenzen und
einer individuellen Bemessung des Hilfebedarfs durch den Leistungstrager
sowie mit einer engen Einbindung in die SGB Xl und SGB V Angebote der
Region weisen da in eine positive Richtung. Vor der Nutzung der wenigen
geschlossenen Platze ist das gesamte Rostocker Psychiatriesystem auf
Exklusionspravention ausgerichtet. Wird dieses differenzierte Rostocker
Versorgungssystem auf alle Gebietskdrperschaften in Mecklenburg-Vor-
pommern Ubertragen, so kdnnten direkt 90 vorhandene geschlossene
Platze eingespart und aufgelést werden. Der Aufbau weiterer wére nicht
erforderlich.

Auch wenn die Zeichen gesellschaftlicher Entwicklungen zur-
zeit eher auf Exklusion gerichtet sind, machen die Zahlen aus
Rostock Mut. Eine Bewegung in Richtung der Stdrkung des ge-
samtgesellschaftlichen Systems, um den Trend zur Exklusion zu Uber-
winden, und die Gesamtgesellschaft zu mehr Inklusion zu befahigen,
erscheint méglich. Hier gilt es, sich an den alten sozialpsychiatrischen
Grundwert des Sektors bzw. der regionalen Vollversorgung, also an das
regionale Exklusionsverbot (!), immer wieder zu erinnern. Inklusion ist
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unteilbar. Deswegen sollte bei diesem Gesamtprozess zur inklusiven
Gemeinde niemand im aktuellen Hilfesystem vergessen werden oder gar
zu Schaden kommen. Besonders geféhrdet sind diejenigen, die einen
hohen Unterstitzungsbedarf haben oder Inklusions-unattraktiv sind, wie
zum Beispiel Menschen mit schwersten chronischen Verldufen, Menschen
mit sogenannten Doppeldiagnosen oder Borderline-Stérungen, Men-
schen mit herausforderndem Verhalten, wohnungslose und suchtkranke
Menschen, Menschen, die aus der forensischen Psychiatrie entlassen
werden und viele andere mehr. Nur wenn es gelingt, gerade fir diesen
Personenkreis Fortschritte in der Teilhabe in der Praxis zu verwirklichen,
kann letztlich von einem gelingenden Inklusionsprozess bzw. -fortschritt
ausgegangen werden. Die Verantwortung fir die entsprechende Aufmerk-
samkeit und Achtsamkeit liegt vor allem bei den Gebietskdrperschaften
in ihren Sozialrdumen. Insofern wird Sozialpsychiatrie im Sinne der UN-
BRK zukilnftig ohne die Etablierung eines gemeindliches Exklusions-
praventions-Konzeptes mit dem Leitmotiv ,Inklusion ist fur alle da“, d.h.
Inklusion ist und bleibt unteilbar, nicht umsetzbar sein!



Starkung der Teilhabe:
Anforderung an Betreuungsvereine

Roland Giinter und Thomas Ridesheim

Seit Inkrafttreten der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) finden
die Forderungen von Menschen mit Behinderung nach Starkung ihrer Teil-
habe wieder mehr Gehér. Was das Betreuungsrecht angeht, richten sich
die Forderungen nicht speziell an Betreuungsvereine. Die Foérderung der
Inklusion von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen stellt Anfor-
derungen an alle Menschen, die bei Betreuungsverfahren beteiligt sind.
Dies gilt flr Richter, Rechtspfleger, Verfahrenspfleger, die Betreuungsver-
eine und nicht zuletzt fir alle gesetzlichen Betreuer.

Als gesetzliche Betreuer sind oft Angehorige tétig, die sich von Betreu-
ungsvereinen beraten und unterstitzen lassen kdnnen. Das Beféhigen von
ehrenamtlichen Betreuern ist eine zentrale Aufgabe der Betreuungsvereine.
Die Uberwiegende Zahl von gesetzlichen Betreuungen von Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen wird vermutlich von Berufsbetreuern
gefuhrt. Dies sind zum einem Mitarbeiter von Betreuungsvereinen, aber in
viel groBerer Zahl selbstandige Berufsbetreuer.

Um die Teilhabe von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen
voranzutreiben, agieren ihre gesetzlichen Betreuer mit den Vorgaben
des bestehenden Betreuungsrechtes. In der Arbeitsgruppe wahrend der
Fachtagung beschéftigten wir uns mit der Frage, ob und wie das deutsche
Betreuungsrecht dem Wunsch nach Selbstbestimmung und Inklusion
gerecht wird. In Interviews bei Aktion Mensch haben Betroffene folgende
Wiiinsche geduBert:

»Inklusion heiBt fir mich ...«

» ... als vollwertiges Mitglied in der Gesellschaft anerkannt zu werden und
teilhaben zu kénnen.“

.» ... Selbstbestimmt zu leben.*

» ... die Unterstitzung zu erhalten, um selbst Verantwortung in der
Lebensfiihrung im Alltag zu bernehmen.*

Quelle: Homepage der Aktion Mensch
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Ebenso wie in diesen Aussagen wird im Betreuungsalltag deutlich, dass die
Selbstbestimmung zentrale Forderung von gesetzlich betreuten Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen ist. Der gesetzliche Betreuer ist sowohl
aus Sicht des Betroffenen als auch vom gesetzlichen Auftrag her dafur da,
dem Betreuten ein mdglichst hohes MalB an Selbstbestimmung zu erhalten
oder durch die Betreuung zu ermdglichen. ,Leben in Selbstbestimmung”
wird im Grundgesetz gleichermaBen wie die ,Freiheit der Person® und die
~Korperliche Unversehrtheit“ garantiert. Durch die Einrichtung der gesetz-
lichen Betreuung wird in diese Grundrechte per Gesetz eingegriffen, wenn
jemand seine rechtlichen Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln kann.
Der Gesetzgeber macht es jedoch zur Bedingung, dass der Wesenskern
dieser Grundrechte erhalten bleiben muss. Deshalb ist es so wichtig und
unbedingt erforderlich, dass das Wohl des Betreuten nur durch ihn selbst
bestimmt wird.

Dies gilt, solange die Einsichtsfahigkeit des Betreuten (Freier Wille) gegeben
ist. Wird der Wille des Betreuten in einem Zustand krankhafter Stérung der
Geistestatigkeit gefasst (Naturlicher Wille), muss der Betreuer zum Wohl des
Betreuten Entscheidungen treffen.

Das Wichtigste ist deshalb fiir den gesetzlichen Betreuer mit dem Betreu-
ten in Kontakt zu kommen. Der Betreuer muss sich einfiihlen, wie der Be-
treute die Dinge sieht und was ihm wichtig ist. Im Idealfall versucht er in
die Haut des Betreuten zu schliipfen, ,er taucht ein in die Welt komplexer
Sinngehalte, die der Klient ausdrickt” (Klienten-, personenzentrierte Psy-
chotherapie, Peter Frenzel). Das Verhalten oder die geplanten Handlungen
des Betreuten kdnnen nach objektiven MaBstaben unvernlinftig oder so-
gar lebensbedrohlich sein. Wenn der Betreute seine Situation reflektiert,
also versteht, welche Konsequenzen sich fiir ihn aus seinem Verhalten
ergeben, muss der Betreuer dies akzeptieren. Die Verweigerungshaltung,
die z.B. ein Mensch mit der Diagnose ,Chronifizierte Psychose® gegen-
Uber einem weiteren stationdren Psychiatrieaufenthalt einnimmt, weil er
kaum Hoffnung auf Verbesserung seiner gesundheitlichen Situation sieht,
kann subjektiv verniinftig sein, auch wenn Sie fir einen AuBenstehen-
den unvernlnftig erscheint. Ein junger Mensch im Randgebiet zu
Verhaltensstérung, Suchtproblematik und Minderbegabung schétzt das
finanzielle Risiko z.B. eines Handyvertrages anders ein als der Betreuer
selbst. Und ein Schwerstabhangiger, den die Therapeuten als ,,austherapiert”
einschatzen, wird der Notwendigkeit einer medizinischen Untersuchung
wegen organischer Beschwerden eine andere Prioritat einrdumen als es zum
Beispiel die sich sorgenden Angehdrigen tun.
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sDer Betreuer hat die Angelegenheiten des Betreuten so zu besorgen,
wie es dessen Wohl entspricht. Zum Wohl des Betreuten gehért auch die
Méglichkeit, im Rahmen seiner Féhigkeiten sein Leben nach seinen eige-
nen Winschen und Vorstellungen zu gestalten.*”

Quelle: § 1901 Abs. 2 BGB

Betreute Menschen mit psychischen Beeintrdchtigungen handeln oft
nicht so, wie das soziale Umfeld es von ihnen erwartet. Wenn zum Bei-
spiel nach vielen Jahren der Uberforderung eine gesetzliche Betreuung
eingerichtet wird, Ubertragen sich auf den Betreuer die Erwartungen
des Umfeldes, namlich dass sich endlich etwas andert. Da wéren zum
Beispiel Angehdrige, die unter der Ohnmacht leiden, an der Erkrankung
oder der Lebenssituation nichts dndern zu kénnen; Vermieter, die den
Mieter mit psychischen Beeintrachtigungen schon lange ohne Erfolg maB-
regeln wollen, oder Behdrden, welche die mangelnde Mitwirkungspflicht
des Betroffenen beklagen.

Personen im Umfeld erwarten von der Einrichtung der gesetzlichen
Betreuung eine wesentliche Verbesserung der Situation bzw. das, was sie
fir eine Verbesserung halten. ,,Der Betreuer wird dem Betroffenen schon
klar machen, was das Beste fiur ihn ist!“ Doch dann kommt der gesetz-
liche Betreuer endlich und in der Wahrnehmung des sozialen Umfeldes
andert sich haufig nichts. Denn der Betreuer sucht nicht vorrangig das
Gesprach mit ihnen, sondern mit dem zu betreuenden Menschen. Und
wenn dieser vermittelt, dass er seine Lebenssituation einzuschatzen weiB
und vielleicht auf Grund seiner psychischen Beeintrachtigung gar nicht
anders leben kann, wird der gesetzliche Betreuer ihn darin unterstitzen.
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Anders als in den Medien haufig suggeriert, ist der Betreuungsalltag
nicht davon bestimmt, flr andere Entscheidungen zu treffen, sondern die
Lebenssituation vieler chronisch kranker Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen mitzutragen, zu verteidigen und auszuhalten. Es geht
oft darum, finanzielle Leistungen oder den Erhalt der Wohnung zu sichern
und im sozialen Umfeld fir Verstandnis zu werben.

Fur das frustrierte Umfeld sieht das hdufig so aus, als wenn ,,der Betreuer
nichts tut fur seine Vergutung®. Hier fehlt hdufig das Wissen und das Ver-
sténdnis daflr, dass der gesetzliche Betreuer sogar gesetzlich verpflichtet
ist, sich nach den Wiinschen des Betreuten zu richten, selbst wenn er als
Fachkraft sich etwas anderes wiinschen wirde.

Dies gilt auch fir die Einwilligung in arztliche Behandlungen. Die gesetz-
liche Betreuung berthrt die Einwilligungsfahigkeit des Patienten nicht. Ist
der Patient einwilligungsféhig, kann nur er selbst wirksam in die Behand-
lung einwilligen. Nur wenn der Patient nicht einwilligungsfahig ist, kann der
Betreuer wirksam in arztliche Behandlungen einwilligen. Doch dies ist vielen
Medizinern immer noch unbekannt. Sie bestehen haufig auf die schriftliche
Einwilligung des gesetzlichen Betreuers, was bei Einsichtsfahigkeit des
Betroffenen gegenstandslos ist. Wenn ein Mensch mit psychischer Beein-
trachtigung eigenstandig ein Krankenhaus aufsucht, um sich behandeln
zu lassen, fUhrt es haufig zu einer enormen Kréankung und dem Gefihl der
Entmindigung, wenn der Arzt den Betreuer einschaltet. Oft kommt es so
weit, dass Mediziner die Behandlung verweigern ohne Unterschrift des
Betreuers. Hier sollte dringend Aufklarungsarbeit unter Medizinern geleis-
tet werden. Dennoch kommt es vereinzelt vor, dass Betreuer bewusst, aus
Unkenntnis oder aus Uberforderung sich Entscheidungen anmaBen, die
Ihnen nicht zustehen. Dies entspricht dann nicht dem Auftrag des Betreu-
ers und stellt einen Missbrauch dar. Doch die kritische Haltung in Teilen
der Gesellschaft gegenliber dem gesetzlichen Betreuungswesen ist nicht
darin begriindet, dass gesetzliche Betreuer entmiindigen, also Entschei-
dungen treffen, wo der Betroffene es selber kdnnte. Die kritische Haltung
gegenuber den gesetzlichen Betreuern ist vielmehr darin begriindet, dass
es in der Gesellschaft und explizit im Umfeld der Betroffenen viel zu wenig
Wissen Uber die Pflicht des Betreuers gibt, sich konsequent an den
Winschen des Betroffenen zu orientieren.

Das Rechtsinstitut der gesetzlichen Betreuung als solches starkt aus
unserer Sicht jedenfalls die Teilhabe behinderter und psychisch kranker
Menschen mehr, als dass es sie einschrénkt.

Die Starkung der Teilhabe als spezifische Anforderung an Betreuungsver-
eine besteht daher darin, die Offentlichkeit tiber die Rolle des gesetzli-
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chen Betreuers zu informieren. Dies geschieht neben gezielter Offentlich-
keitsarbeit durch die Befahigung von Ehrenamtlichen als Multiplikatoren
und nicht zuletzt in Beratungsgesprachen mit dem sozialen Umfeld von
Menschen mit psychischen Beeintrédchtigungen. Fir die DRK-Betreu-
ungsvereine kann ich sagen, dass wir die Notwendigkeit, Uber die Rolle
des Betreuers aufzukléren, erkannt haben.



Was bedeutet Teilhabeférderung fiir ,,Junge Wilde“?
Winfried Klaes und Christian Schmadel

~Junge Wilde“, dieser Begriff findet derzeit Verwendung fir junge Erwach-
sene, die durch groBe Schwierigkeiten im Sozialverhalten auffallen. Sie
haben oft erhebliche Lerndefizite. Zudem weisen sie Konzentrations- und
Ausdauerprobleme auf. Sie erscheinen in ihrer Personlichkeitsentwick-
lung noch so wenig gereift, dass sie nur begrenzt in der Lage sind, sich in
ihren zentralen Lebensbeziigen zu organisieren. Auffalligist, dass die Betref-
fenden wenig soziale Orientierung verinnerlicht haben und daher meist nur
bedingt in Gruppen integrierbar sind. Bisweilen verfligen sie Uber ausge-
pragte Verbalisierungsfahigkeiten, befinden sich jedoch in Bezug auf die
Maoglichkeiten zur Steuerung ihrer Emotionen oft noch auf dem Stand einer
wesentlich jingeren Person. Dementsprechend hoch ist ihr Angstniveau,
das in der Folge — etwa angesichts von unvertrauten oder anfordernden
Situationen — in massivem Unsicherheitserleben, Fluchttendenzen und
kaum kontrollierbaren aggressiven Ausbriichen mindet. Nur selten sind
sie in der Lage auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt FuB3 zu fassen.

Erst langsam — vor allem unter Einbezug aktueller neuropsychologischer
Erkenntnisse — beginnt sich heraus zu kristallisieren, dass wir es hier nicht
allein mit einer ,Verhaltensstérung® zu tun haben, sondern mit einem auch
physiologisch begriindbaren Behinderungsbild, flr das die Bezeichnung
»Sozial-emotionales Handicap“ wohl am zutreffendsten sein dirfte. In
jedem Fall handelt es sich um ein ernst zu nehmendes Teilhabedefizit.

Das zahlenmaBig starke Anwachsen der hier gemeinten Personengrup-
pe, das zunehmende Scheitern der einzelnen Betroffenen in der Teilhabe
an zentralen gesellschaftlichen Prozessen wie Ausbildung, Arbeitsleben,
Wohnen und Gestaltung personlicher Verhaltnisse sowie die offensichtli-
che geringe Wirksamkeit Ublicher padagogischer Mittel macht es mittler-
weile unerlasslich, nach neuen L&sungsansatzen zur Teilhabeférderung
zu suchen.
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Inklusion und ,Junge Wilde“ — wie passt das zusammen?

In diesem Zusammenhang stoBen wir allerdings zunachst auf eine Kom-
plikation in der aktuellen Inklusionsdebatte, die mehr als eine begriffliche
Klippe darstellt.

Auf Ihrer Website beschreibt die Aktion Mensch pragnant den Kern-
gedankenvonlnklusion: ,Entscheidungsfreiheitinallen Lebensbereichenzu
haben und damit auch Verantwortung fir das eigene Leben zu Gibernehmen,
das bedeutet Selbstbestimmung. Die selbstbestimmte und gleichberech-
tigte Teilhabe von Menschen mit Behinderung am kulturellen und politi-
schen Leben, an der Arbeitswelt und in der Freizeit ist genau das, was auch
der Begriff Inklusion beschreibt.” Und weiter: ,,Selbstbestimmt leben heiBt,
das eigene Leben kontrollieren und gestalten zu kdnnen und dabei die Wahl
zwischen annehmbaren Alternativen zu haben, ohne in die Abhangigkeit
von Anderen zu geraten.“ Sowie an anderer Stelle: ,Entscheiden
Menschen mit Behinderung selbst lber ihre Lebensflihrung, kénnen sie
ihre Lebensqualitat steigern und ihre Personlichkeit besser einbringen.”

(Quelle: http://www.aktion-mensch.de/inklusion/selbstbestimmt-leben.php)

Vergleichbares meint der Behindertenbeauftragte des Bundes, wenn er
formuliert: ,Inklusion im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention
bedeutet, dass allen Menschen von Anfang an in allen gesellschaftlichen
Bereichen eine selbstbestimmte und gleichberechtigte Teilhabe mdglich
ist. (...) Inklusion verwirklicht sich im Zusammenleben in der Gemeinde —
beim Einkaufen, bei der Arbeit, in der Freizeit, in der Familie, in Vereinen
oder in der Nachbarschaft. Dementsprechend leben, arbeiten und lernen
Menschen mit Behinderungen nicht in Sondereinrichtungen.”

(Quelle: http://www.behindertenbeauftragter.de/DE/Landkarte/1Was/Was_node.html)

In beiden definitorischen Beschreibungen wird zutreffend davon ausgegan-
gen: Menschen mit Behinderungen besitzen ein unverduBerliches Recht
zur selbstbestimmten Teilhabe an allen gesellschaftlichen Prozessen - dies
ausdricklich in Unabhéngigkeit von ihren behinderungsbedingten Einschran-
kungen. Was aber, wenn, wie im Fall des sozial-emotionalen Handicaps, die
Einschréankung gerade in einem gering entwickelten Selbst besteht und der
Versuch zur selbst-bestimmten Teilhabe am sozialen Geschehen so sehr
in den Kern des Behinderungsbildes zielt, dass es zu dem bereits oben
angesprochenen inneren Absturzerleben mit seinen fatalen Folgen im
Verhalten kommt?
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Exklusion in Kitas und Schulen

Ahnlich kompliziert verhalt es sich mit der Forderung nach Lernen und
Arbeiten auBerhalb von Sondereinrichtungen. Da die Entstehungszu-
sammenhange des sozial-emotionalen Handicaps in die frihe Kindheit
rickdatieren, liegen die wirkungsvollsten Lésungsansatze zur Teilhabe-
férderung auch in dieser Zeitspanne. Hierdurch kommt Kindertagesstat-
ten und Schulen eine zentrale Aufgabe in der Schaffung angemessener
Bedingungen zu. Voraussetzung ist jedoch, dass in der GruppengroBe
Bezug genommen wird auf die maximale Verarbeitungskapazitat sozialer
Umwelten von jungen Menschen mit sozial-emotionalem Handicap. Diese
liegt erfahrungsgeman bei maximal sechs Personen. Grundsatzlich gibt es
keinen guten Grund die Teilhabeférderung von Kindern mit einem sozial-
emotionalen Handicap in eine Sondereinrichtung zu verlagern. Es spricht
aber viel dagegen, hierzu alternativ Betreuungsformen im Regelbereich zu
wahlen, wenn diese eine GruppengréBe vorsehen, die Uiber die oben ge-
nannte Verarbeitungsgrenze hinausgeht. Wir kbnnen unter einer solchen
MaBgabe sogar feststellen, dass es zu einem Exklusionsprozess kommt,
wenn der Versuch, die Entwicklung von Kinder und Jugendlichen positiv
zu beeinflussen, letztlich darin mindet, dass sich deren Teilhabeproblem
in den nachschulischen Berufsfindungs- und BerufsbildungsmaBnahmen
fortsetzt.

Inklusives Setting fur ,Junge Wilde“

Teilhabeférderung fir junge Erwachsene mit einem sozial-emotionalen
Handicap bedeutet daher sich zuriick zu besinnen auf die Besonderheiten
der Person mit ihren Méglichkeiten, aber auch Begrenzungen. Hierzu ist
es notwendig die ,Jungen Wilden® nicht mit dem Anforderungsprofil ihrer
Altersklasse zu vergleichen, sondern die Erfordernisse des jeweiligen so-
zial-emotionalen Entwicklungsalters als MaBstab zu wahlen. Allein hierin
liegt eine enorme Herausforderung, wenn wir bedenken, dass das anzu-
nehmende Entwicklungsalter zur Regulation emotionaler Prozesse, zum
angemessenen Verstédndnis der sozialen Umwelt und zur hieraus resul-
tierenden Gestaltung sozialer Beziehungen in nicht wenigen Féllen noch
dem Kindesalter zugerechnet werden muss.

Da neue Situationen und Anforderungen fiir die meisten ,,Jungen Wilden*
nur schwer einzuschéatzen sind, ist eine sichere Bindung an eine zentrale
Bezugsperson nach wie vor die wesentlichste Voraussetzung flir soziales
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Lernen. Aus diesem Grund sollten Hilfestellungen zur Teilhabeférderung
far ,Junge Wilde“ immer das Element einer zugewandten, einflihlsamen,
emotional belastbaren und persénlich verantwortlichen Bindungsperson
beinhalten, die gewissermaBen als ,,Briicke” zur sozialen Welt fungieren
kann. Diese Bindungsperson steht fur Struktursetzungen und im Rahmen
gegebener Mdglichkeiten fur Grenzziehungen zur Verfigung.

Die Dauer einer solch engen Begleitphase, zunachst einmal unabhéangig
davon in welches Setting sie eingebettet ist, betrdgt nach bisherigen
Erfahrung etwa zwei Jahre. Hierbei gilt nach wie vor: auch fur junge
Erwachsene mit einem sozial-emotionalen Handicap liegt aller Erfahrung
nach die GréBe der sozialen Gruppierung, in der ein Nachreifeprozess
initiiert werden kann, bei maximal sechs Personen.

Ziel aller hierin liegenden Bemuhungen ist es, die blockierte Persénlich-
keitsentwicklung soweit in Gang zu setzen, dass der/ die Betreffende
beginnt altersgemaB zu kommunizieren, auf bislang unbekannte Situ-
ationen nicht mehr dauerhaft mit Angst, Rickzug oder Aggression zu
reagieren und wieder Lernmotivation zu entwickeln.

Die WfbM als Chance

Eine der wenigen etablierten und gesetzlich verankerten Institutionen zur
Rehabilitation von Menschen mit Behinderung, die es ermdglichen den
Startpunkt fur weiterfihrende Teilhabeprozesse neu zu setzen, ist er-
staunlicherweise die Werkstatt flir behinderte Menschen (WfbM), genauer
gesagt der auf zwei Jahre angelegte Berufsbildungsbereich mit seinem
1:6-Schlissel und dem/ der Gruppenleiterin als zentraler Bezugs- und
Bindungsperson. Voraussetzung ist allerdings ein entsprechend abge-
stimmtes Konzept zur Teilhabeférderung ,,Junger Wilder®, das auf die
dem Entwicklungsalter entsprechenden Mdglichkeiten Bezug nimmt. In
der Gliederung der zweijahrigen Spanne des Berufsbildungsbereiches
haben sich in der Praxis nachstehende Entwicklungsabschnitte als
sinnvoll herausgestellt:

Phase 1: Bindungsentwicklung und Ritualisierung des Tagesablaufs
Phase 2: Grenzziehung und Einbindung in das Gruppengeschehen
Phase 3: Annaherung im Sozial- und Arbeitsverhalten an das Lebensalter

Phase 4: MaBnahmen zur beruflichen Bildung.
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Erganzend bedarf es der Netzwerkbildung mit anderen Akteuren, die mit
besonderem Augenmerk auf die Gestaltung der oft komplizierten Uber-
génge zwischen den Lebensfeldern Arbeiten, Wohnen, Partnerschaft und
Familie Unterstltzung bei der allgemeinen Lebensgestaltung bieten.

So kann das, was fir junge Erwachsene mit sozial-emotionalem
Handicap zun&chst als inklusionsferner Rlckschritt anmutet, letztlich
zu einem unersetzlichen Zwischenschritt werden, der erst die behutsame
Entwicklung einer langsam wachsenden Teilnahmebefahigung ermég-
licht. Uber einen so gearteten ,Briickenschlag” bleibt Teilhabe fiir ,,Junge
Wilde” nicht nur ein Rechtsanspruch, sondern kann ein Stiick mehr zur
gesellschaftlich einlésbaren GréBe werden.



Inklusion geht uns alle an

Janine Berg-Peer

Nach der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) geht es bei
Inklusion von Menschen mit einer psychischen Erkrankung um drei
Aspekte: materielle, institutionelle, symbolische und gesellschaftliche
Barrieren missen abgebaut werden, um Teilhabe zu ermdglichen. Die
Menschenwirde und das Recht auf Selbstbestimmung muss gewahrt
werden. Gesellschaftliche Vorurteile sollen bekdmpft werden.

Was bedeutet Inklusion flr Betroffene?

Der Ruckzug gehoért zu manchen Phasen einer psychischen Erkrankung.
Erkrankte exkludieren sich gegen oder auch aus eigenem Wunsch, son-
dern sich also von Menschen und Institutionen ab. Umso wichtiger ist es,
dass es das erkléarte Ziel von Psychiatern und Psychiaterinnen, Therapeu-
ten und Therapeutinnen sowie Sozialarbeitern und Sozialarbeiterinnen ist,
Betroffene wieder aus dieser Exklusion herauszuholen. Gleichzeitig muss
es Institutionen geben, die diese Rickkehr in die Gesellschaft fordern.
Genau das aber erleben weder unsere Erkrankten noch wir Angehdrige.
Ohne den guten Willen der Fachleute zu bezweifeln: selten héren oder
erleben wir den Rat an den Erkrankten, sich doch etwas mehr zuzumu-
ten. Selten werden Erkrankte dazu ermutigt, einen noch so kleinen Schritt
nach vorne zu tun, einmal ein begleitetes Risiko einzugehen, einfach da-
mit sich etwas im Leben weiterentwickelt. Nein, im Vordergrund steht die
Beruhigung, die Verringerung von Symptomen, das Vermeiden einer neu-
en Krise. Das alles ist richtig und wichtig. Aber kann das alles sein? Ist es
das, was unsere Erkrankten zu einer Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
befahigt? Ist es das, was sich die Erkrankten fir ihr Leben wiinschen?

Ein Schwerbehindertenausweis ist besser!

Nicht nur meine Tochter hért das von ihrem Arzt. Und meine Tochter ist
nicht allein mit dem Wunsch, nicht schwerbehindert zu sein. Sie will ein
normales Leben und genau dafir méchte sie Unterstitzung von ihrem
Arzt. Wie viele sehr junge Menschen sind schon seit Jahren verrentet?
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Und haben Angst, sich eine noch so kleine und geschutzte Arbeit zu su-
chen, weil sie dann vielleicht die Rente verlieren konnten? Natlrlich ist es
gut, dass es Schutz vor Uberforderung gibt, ein Schwerbehindertenaus-
weis oder eine Rente kann hilfreich sein und Druck von den Erkrankten
nehmen. Doch férdert es die Teilhabe, wenn allen Kranken schnell dazu
geraten wird, eine Rente zu beantragen? Diese Md&glichkeiten muss es
geben, ebenso sollte von Fachleuten immer wieder dazu geraten werden,
sich ein Stiick Normalitat zuriick zu erobern — mit Unterstiitzung. Diesen
Beitrag zu Inklusion seitens der Fachwelt vermisse ich. Die Autorin Carola
Wolf, ein Mitglied von Bipolaris, sprach in einem Vortrag ironisch vom Rat
der Psychiaterlnnen zu einem stets gemaBigten Leben mit viel Struktur,
frischer Luft, Sport, gesundem Essen und regelmaBiger Tablettenein-
nahme. Was ist das flr ein Leben, fragte sie. Auch Psychiatrieerfahrene
wollen und brauchen nicht nur Ruhigstellung in ihrem Leben.

Sind die bestehenden Institutionen geeignet, Inklusion zu férdern?

Ich binskeptisch. Sicherarbeiten dort qualifizierte und gutwillige Menschen.
Aber mir scheint, dass es zu viele Projekte gibt, in denen Menschen mit
Psychiatrieerfahrung in einer Parallelwelt dauerhaft ruhig gestellt werden.
Zumindest in meinem Umfeld habe ich nie erlebt, wie mit den dort arbei-
tenden Menschen ein Plan aufgestellt wird, damit sie sich langsam ein
Stlck Leben — Teilhabe — zurtick erobern kdnnen. Ich frage mich, ob es ein
Bestandteil des Konzeptes der sozialpsychiatrischen Welt ist, Menschen
dazu zu ermutigen, diese Welt wieder zu verlassen, und wenn es nur fir
eine kurze Zeit ist. Genau das wirde ich unter einem Beitrag zur Inklusion
verstehen. Einen weiteren Hinderungsgrund sehe ich in der Intransparenz,
die es einem Betroffenen fast unmdglich macht, sich auf dem geschuitzten
Markt einen Uberblick zu verschaffen. Was bei der Arbeitsagentur selbst-
verstandlich ist, findet dort nicht statt. Kein Betroffener kann im Internet in
Ruhe erkunden, welche passenden Angebote es flr ihn gibt.

Ich erlebe, dass sich viele Betroffene mehr soziale Teilhabe winschen, aber
nicht wissen, wie sie dieses Ziel erreichen kénnen. Und ich erlebe, dass
sie von der Fachwelt entmutigt werden, weil jeder Schritt in diese Richtung
einen Ruckfall nach sich ziehen kdnnte. Ja, das kdnnte er. Aber auch ohne
solche Schritte kénnen Ruckfélle eintreten. Wir kénnen uns sicher vorstel-
len, dass es kein Leben ist, sorgfaltig vor einem Ruckfall geschitzt in einer
kleinen Wohnung mit wenig Geld zu sitzen und darauf zu warten, dass das
Leben krisenfrei vorbeigeht. ,,Uberfordern Sie ihre Tochter nicht mit ihrem
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Ehrgeiz*, sagte mir vor Jahren der Psychiater meiner Tochter. ,Das schadet
ihr nur.“ Aber es war der Kampfeswille meiner Tochter, der sie erfolgreich
einen Abschluss machen und eine Beschéftigung suchen lie. Diese Pha-
sen waren immer wieder von Ruickfallen begleitet. Heute ist sie froh lber
das, was sie erreicht hat. Ja, es muss Schutz geben, es muss aber auch
viel Ermutigung geben, wenn Inklusion erreicht werden soll.

Von Angehdrigen wird mir oft entgegen gehalten, eine Qualifizierung, eine
kleine Arbeit, eine Reise sei flir die meisten Betroffenen viel zu anstrengend.
Man kénne so etwas nicht fir alle fordern. Nein, man muss das nicht fir
alle fordern. Menschen sind unterschiedlich und die Tatsache, dass Men-
schen Uber psychische Krankheitserfahrung verfligen, macht sie nicht zu
Menschen mit gleichen Interessen und Fahigkeiten. Doch die Forderung
zur Teilhabe am sozialen und Arbeitsleben sollte immer ebenfalls ein Ziel
der Therapie sein. In jedem individuellen Fall muss Uberlegt werden, was
Inklusion bedeuten kann: Was kann dieser Erkrankte noch tun, was
wunscht er sich, was kann ihm Freude machen, was bringt ihn ein klein
wenig weiter?

Wer stigmatisiert? Die Gesellschaft? Wer ist die Gesellschaft?

Wir sind uns einig, dass psychisch Kranke stigmatisiert werden, was
sich in abfilligen AuBerungen und wenig Zugang zu Wohnraum und
Arbeit duBern kann. Exklusion ist gleichfalls Stigmatisierung. Denn
das ,Aufbewahren“ in einer Parallelgesellschaft kann stigmatisierend
sein. Wir fordern die Gesellschaft auf, psychisch Kranke zu akzep-
tieren, zu integrieren und Vorurteile aufzugeben, um eine gleichbe-
rechtigte Teilhabe zu ermdglichen. Diese Forderung ist so richtig wie
nur langfristig umsetzbar. Ich frage mich, ob wir es uns damit nicht zu
leicht machen. Wer ist die Gesellschaft? Doch nicht immer nur die
Anderen. Sind es die Politikerlnnen, die Medien, die anderen Leute,
unsere Nachbarn, meine Familie? Sind wir selbst nicht die Gesellschaft?
Wir Angehdrigen, wir Psychiaterlnnen, wir Krankenpflegerlnnen und wir
Mitarbeiterlnnen des sozialpsychiatrischen Dienstes (SPD)? Was tun wir,
um der Exklusion unserer Patienten, Klienten oder Kinder entgegen zu
wirken? Es ist leicht, eine Verdnderung anderer Menschen oder Struktu-
ren zu fordern. Schwieriger, aber erfolgstréchtiger ist es, bei sich selbst
zu beginnen. Es ist exklusionsférdernd, wenn ein Psychiater rat, fir die
erkrankte Tochter nicht zu viel zu fordern. Es verhindert eine Teilhabe,
wenn Menschen zehn Jahre lang immer der gleichen, unqualifizierten
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Arbeit in einem geschutzten Bereich nachgehen, ohne dass zumindest
Uberlegt wird, ob sie sich ein wenig mehr zutrauen kdnnten. Es ist stig-
matisierend, wenn Psychiaterlnnen ihren Patienten und Patientinnen
raten, auf keinen Fall etwas Uber die Krankheit nach auBen dringen zu
lassen mit der Begriindung, dass die Gesellschaft noch nicht so weit
sei, um psychisch Kranke gleichberechtigt zu akzeptieren. Man muss
psychisch erkrankten Menschen nicht dazu raten, nicht tber ihre Krank-
heit zu reden. Sie verschweigen sie ohnehin schon voller Scham. Es
ist sinnvoll, in Arbeitszusammenhéngen vorsichtig zu sein. Aber wie
lange wollen wir warten, bis die Gesellschaft so weit ist? Und, noch
einmal, wer ist denn die Gesellschaft? Muss ein Patient seine Krankheit
nicht noch mehr als Makel begreifen, wenn selbst wohlwollende Psych-
iaterlnnen zum Verschweigen raten? Stattdessen wiinsche ich mir ein
verstandnisvolles Gespréach darlber, wann Offenheit angebracht ist und
wie viel Offenheit sich Erkrankte in einer bestimmten Situation zutrauen.
Verschweigen kann zu einer groBen Belastung werden.

Kein bdser Wille, sondern Sorge um unsere Angehérigen

Auch wir Angehdrigen kdnnten mehr tun. Oft verschweigen wir die Krank-
heit unserer Kinder, reden im Bekanntenkreis nicht dartiber. Kaum jemand
ist bereit zu einem Interview in der Offentlichkeit. Das, wird mir gesagt, sei
nur zum Schutz der betroffenen Kinder. Auch mir wurde von meiner Fami-
lie, Bekannten und anderen Angehérigen dringend abgeraten, ein Buch
Uber die Erkrankung meiner Tochter zu schreiben. Ich bin skeptisch, ob da
nicht manchmal die Sorge vor der eigenen Stigmatisierung eine Rolle spielt.
Das ware verstandlich, ich glaube jedoch, ein offener Umgang mit dieser
Erkrankung tréagt zu dem bei, was wir uns winschen: Zu weniger Vorur-
teilen und mehr Offenheit. Ich zumindest habe mit meiner Offenheit nur
positive Erfahrungen gemacht.

Und die Reaktionen auf mein Buch zeigen, wie froh Angehdrige und
Betroffene dariliber sind, dass jemand offen Uber die Krankheit und die
Auswirkungen spricht.

Wir Angehérigen kdnnten unseren Kindern mehr zutrauen, sie zu mehr
Selbsténdigkeit und zu kleinen Schritten in das normale Leben ermutigen.

' ,Schizophrenie ist scheie, Mamal® — Vom Leben mit meiner psychisch erkrankten Tochter,
Fischer Verlag 2013
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Meist sind auch wir — verstandlicherweise — vor allem daran interessiert,
dass Krisen ausbleiben und unser haufig bereits erwachsenes Kind nichts
tut, was einen Ruckfall auslésen kénnte. Ich wei wovon ich spreche.
Wie oft habe ich meine Tochter davor gewarnt, dass etwas zu viel fir sie
sein koénnte. Auch ich wollte Ruhe und das Ausbleiben von Krisen fir sie.
Ich hatte und habe groBe Angst um sie. Das ist verstandlich, aber nicht
immer richtig. Es darf nicht um meine Ruhe gehen, sondern es geht um
das Leben eines anderen Menschen. Wenn wir Inklusion fordern, dann
missen wir auch Risiken in Kauf nehmen und unsere Kinder ermutigen,
groBe oder kleine Schritte in ein Leben mit mehr sozialer und beruflicher
Teilhabe zu wagen. Und wenn ein Rickfall kommen sollte, dann werden
wir diesen gemeinsam durchstehen.

Wir Angehdérigen als Inklusionsexpertinnen

Bei aller Kritik darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass wir Ange-
hdrigen bislang die einzigen Inklusionsexpertinnen sind. Wer, wenn nicht
wir, nimmt immer wieder Kontakt zu den Erkrankten auf, wenn sie sich
krankheitsbedingt von der Welt zurlickziehen? Wer kommt vorbei, kocht
einen Tee und fuhrt ein freundliches Gesprach? Wir ertragen Zuriickwei-
sungen und Beschuldigungen, weil wir wissen, dass diese von einem
verzweifelten, kranken Menschen kommen. Viele von uns unterstitzen
taglich durch Anrufe und gutes Zureden, durch einen Spaziergang, einen
Einkauf oder die Teilnahme an einer Veranstaltung im Freizeitzentrum. Wir
trosten bei Krdnkungen und machen damit méglich, dass Betroffene an
einem Kurs, einer Arbeit oder einem sozialen Kontakt festhalten. Wir
suchen nach Arbeitsangeboten oder Qualifizierungen. Wir machen
Fahrradtouren, laden zu einem Café- oder Kinobesuch ein, wir kochen fir
sie oder lassen uns bekochen. Wir ermutigen und halten Kontakt.

Alles das sind kleine, aber wichtige Beitrdge zur Inklusion. Im
Sinne der Inklusionsforderung wére es winschenswert, wenn diese
Inklusionshilfe nicht nur von Angehérigen kdme, sondern von Institutionen,
deren Aufgabe es sein sollte, Betroffene vor Vereinsamung zu bewahren.
Institutionen, die nicht darauf warten, dass Betroffene den Weg zu ihnen
finden.
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Psychisch Kranke kénnen mehr!

Ich bin Uberzeugt davon: viele psychisch Kranke kénnen mehr erreichen,
als wir ihnen zutrauen. Nicht immer und nicht kontinuierlich, aber auch
eine phasenweise Teilhabe tut gut und kann Selbstvertrauen fordern.
Sicher brauchen wir Gesetze, Strukturen und mehr Ressourcen. Doch fiir
mich ist mehr Inklusion jetzt schon méglich, wenn Psychiaterlnnen, The-
rapeutinnen, Betreuerlnnen, Arbeitsagenturberaterinnen und Angehdrige
die Erkrankten kontinuierlich zu einem kleinen weiteren Schritt ermutigen.
Kein Betroffener muss diesen Weg gehen, aber es sollte ihm ein Weg
dorthin gezeigt werden.



Singen in Gebarden: Die Chore des Elisabeth-Weiske-
Heims und der Wohneinrichtung Lichtblick

Kristina Gajewski

Das Projekt Unterstlitzte Kommunikation (PUK®) wurde im Elisabeth-
Weiske-Heim entwickelt. Es bewéhrt sich bereits seit vielen Jahren bei der
Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten: Mitarbeiterlnnen und
Bewohnerinnen setzen Gebéarden und Piktogramme im Alltag ein. Im
Rahmen des PUK bietet das Heim den Gebé&rdenchor an.

Hier erlernen unsere Bewohnerlnnen die Gebarden spielerisch und
kénnen diese dann in den Alltag ihrer Wohngruppe Ubertragen. Zudem
erhalten sie Uber das gemeinsame Musizieren Bestatigung. Sie haben
Spal dabei, sich auszudriicken.

Die Idee des Gebardenchores im Elisabeth-Weiske-Heim und in der
Wohneinrichtung Lichtblick entstand aus dem Wunsch, gemeinsam zu
musizieren, unabhédngig von individuellen Fahigkeiten und Einschran-
kungen des Einzelnen. Im Gebardenchor singen, tanzen und gebéarden
Bewohnerlnnen mit unterschiedlichen musikalischen, kommunikativen
und motorischen Fahigkeiten zusammen. Die Idee des gemeinschaft-
lichen Musizierens l&sst sich am besten umsetzen, indem jeder das tut,
was er am besten kann.

Dadurch entsteht Raum, in dem der SpalBB am Musizieren im Vordergrund
steht und jeder sich seiner eigenen Wichtigkeit und Wirksamkeit beim
gemeinsamen Tun bewusst wird.

Auch die offentlichen Auftritte tragen dazu bei, dass das Selbstbewusst-
sein deutlich steigt und die Sangerinnen sich ihrer Wertigkeit bewusst
werden, so dass selbst Bewohnerlnnen mit schwierigen Verhaltensweisen
lernen, sich bei Auftritten angemessen zu verhalten.

Trotz allem SpaB und der Freude am Musizieren ist das Erlernen
der Gebérden harte Arbeit. Im Gebardenchor werden die vermittelten
Gebérden in spielerischer Atmosphére in Verbindung mit Musik zum
Einsatz gebracht und fir die Ubertragung in den Alltag in der Wohn-
gruppe gelbt. Dieser Anstrengung sind sich unsere kleinen und groBen
Kinstler jedoch kaum bewusst. Die so gelernten Gebé&rden setzen sie im
Alltag der Wohngruppe ein. Sie verstandigen sich besser, sie driicken sich
besser aus und stellen ihre Winsche und Bedirfnisse deutlicher dar.
Damit bilden die im Chor neu geweckten kommunikativen Fahigkeiten ein
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Eingangstor zur weitestgehenden Selbstbestimmung. Die Sé&ngerinnen
erkennen ihre eigene Wirkung, lernen ernst genommen zu werden und
Ubernehmen Verantwortung fir ihr Handeln.

Aufruf

Im Nachklang unseres Auftrittes im Rahmen der DRK-Tagung wurden
wir angeregt, einen klangvollen Namen fir die beiden Geb&rdenchoére,
die manchmal auch zusammen singen, zu finden. Wir empfinden das als
néchsten logischen Schritt: Die Sangerinnen haben im und mit dem Chor
ihre Wertigkeit neu entdeckt. So soll auch der Geb&rdenchor mit einem
schénen Namen honoriert werden.

Helfen Sie uns dabei und senden Sie |hre Vorschlage an
schmuecks@drk-berlin.net



Eine Stimme fiir den Gebardenchor

Heinz Knoche

Was ist es, was den Auftritt dieses besonderen Chores so faszinierend
macht?

Es ist sicher nicht die Schoénheit der Stimmen, nicht die Anmut der Bewe-
gung, nicht die Stimmigkeit der Choreografie. Der Chor liberzeugt weder
als Chor noch als Ballett. Aber er geféllt durch die Unmittelbarkeit des
Ausdrucks: eines Ausdrucks von Lebensfreude. Durch die Ungezwungen-
heit der Sangerinnen und Sénger. Durch die Rucksichtslosigkeit, mit der
er alle Erwartungen der Zuschauer an einen guten Chor oder ein gutes
Ballett zurtickweist. Durch die Konsequenz, mit der sich die Akteure in den
Vordergrund spielen, die nicht einmal vorgeben, vor allem fiir ein Publikum
zu singen. Durch die Disziplinlosigkeit und Hemmungslosigkeit des Auf-
tritts: keine Spur von Lampenfieber, kein Hauch von Angst, den richtigen
Ton nicht zu treffen. Keine Sorge um den korrekten Text. Nein, das alles
nicht. Daflir aber pure Begeisterung am eigenen und am gemeinsamen
Tun! Manch eine oder einer im Publikum mag sich gedacht haben: Wenn
s0 zu singen Uberall ginge, dann ware ich auch gerne in einem Chor! Dann
das Repertoire: ,Theo“, das Lied vom Bananenbrot. Ein Lied mit duBerst
anspruchsvoller Rhythmik, mit komplizierten Pausierungen - alles kein
Problem. Danach der Schlagerklassiker von Cliff Richard ,,Rote Lippen
soll man kissen®. Ein Text, der sich in Zeiten der Allgegenwart des The-
mas , Sexualisierte Gewalt” in der Sozialen Arbeit mit Minderjahrigen und
~Schutzbefohlenen® durch eine geradezu provokante, unverschamte, er-
frischend freche Direktheit im Umgang mit Sexualitat auszeichnet. Dass
die das dirfen! Der Chor beriihrt auch durch die Fragen, die er an uns
verklemmte Nichtsinger stellt. Was sind unsere Vorstellungen von Perfek-
tion, von Schonheit? Die so entstehende Kommunikation der (Lebens-)
Klnstler mit den Zuhdrern macht diese zu mehr: nédmlich zu Nach- und
Mitdenkenden, zu Lernenden. Wer hatte das gedacht! Dass die oft
beschworene ,Wertschatzung von Vielfalt“ und die ,,Ressourcenorientie-
rung“ so unmittelbar erfahrbar werden, dafiir verdient der Chor und jedes
einzelne seiner Mitglieder einen stlirmischen Applaus. Verdient hatte er
aber auch einen klangvolleren Namen.
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BATE ETWAS ERNSTER UND
TRAVRIGER. | SIE SIND DOCP
SCHLIEBLICH  BEMINDERT. ‘

Quelle: Hubbe, Phil, Das Leben des Rainer, Lappan Verlag, Oldenburg.
Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Herrn Hubbe.



Moglichkeiten der Teilhabe am Arbeitsleben
Margit Schlottmann

Nach einer langeren Abwesenheit freue ich mich stets wieder auf die
Arbeit, auf die Kollegen und Kolleginnen und frage mich gespannt, was es
wohl an Neuigkeiten gibt. Ich denke, so geht es auch anderen Menschen.
Arbeit ist mehr als eine Notwendigkeit zum Verdienen der taglichen Brot-
chen. Der Mensch braucht die Arbeit sowie den Umgang mit anderen.
Arbeit gibt dem Leben eine feste Struktur fiir den Tag, die Woche, das
Jahr. Kontakte, soziale Integration und Anerkennung werden ermdéglicht.
All dies und die Erwirtschaftung eines eigenen Einkommens tragen zur
Zufriedenheit und zu einer Steigerung des Selbstwertgeflihls bei. Nicht
zuletzt profitiert die Volkswirtschaft durch Zahlung von Steuern, Sozialver-
sicherungsbeitragen und héherem Konsum.

Die Arbeitssituation psychisch erkrankter Menschen ist — wie die
meisten von uns wissen — nicht so positiv wie es zu ihrer psychischen
Stabilisierung wiinschenswert ware. Der Eingliederung von behinderten
Menschen in den ersten Arbeitsmarkt stehen mehr Barrieren gegentber
als bei Menschen ohne Behinderungen. Mégliche Ursachen sind auf der
Arbeitgeberseite zum Beispiel in der Unkenntnis Gber psychische Stérun-
gen oder in Vorbehalten und begrenzter Akzeptanz im Kollegenkreis zu
finden. Bei den psychisch Erkrankten spielen eine tats&chlich herab-
gesetzte Leistungsfahigkeit, ein unglnstiger beruflicher Werdegang bzw.
fehlende Qualifikationen und Angste eine Rolle.

Welche Hilfen kann hier die Bundesagentur flr Arbeit (BA)
anbieten?

Far die Vermittlung in Arbeit stehen im Arbeitgeberservice der Agenturen
far Arbeit (BA) fir schwerbehinderte Menschen (mit einem anerkannten
Grad der Behinderung von mindestens 50) und fur Rehabilitanden und
Rehabilitandinnen spezialisierte Vermittler zur Verfigung, die mit den
besonderen Hilfen, die fir den betreuten Personenkreis gewahrt werden
kénnen, vertraut sind. Des Weiteren ist die BA Kostentrager fur Leis-
tungen zur beruflichen Rehabilitation. Die berufliche Rehabilitation soll
Schwierigkeiten beseitigen oder mildern, die aufgrund einer Behinderung
die Berufsausbildung oder Berufsauslbung erschweren oder unmdglich
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erscheinen lassen. Neben der BA gibt es andere Kostentréger, wie
z.B. die Deutsche Rentenversicherung (DRV). Die DRV ist zusténdig fir
Rehabilitanden und Rehabilitandinnen, die bereits 15 Jahre und mehr
versicherungspflichtig tatig waren.

Im Rahmen der beruflichen Rehabilitation werden sowohl in der Erstein-
gliederung fir Jugendliche als auch in der Wiedereingliederung Leistun-
gen zur beruflichen Qualifizierung erbracht. Erforderlich ist eine vorherige
Antragstellung und Anerkennung als Rehabilitandln durch die zusténdige
Rehabilitationsberatungskraft.

Rechtsgrundlage ist u.a. § 33 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch. Sinngeman
heiBt es: Individuell erforderliche Leistungen werden erbracht, um die
Erwerbsfahigkeit behinderter Menschen herzustellen oder wiederherzu-
stellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben mdglichst dauerhaft zu sichern.
Dabei werden Eignung und Neigung der Antragstellerinnen berlck-
sichtigt. Anwendung findet auch der Grundsatz: So normal wie mdglich
— so speziell wie erforderlich. Es ist also méglich, SchulungsmaBnahmen
mit erfahrenem Fachpersonal in Einrichtungen fir psychisch behinderte
Menschen zu férdern.

Ersteingliederung

Leistungen der Ersteingliederung beginnen bereits wéhrend der Schulzeit
mit der Berufsorientierung und setzen sich mit der Berufsberatung fort. Die
Eignung der Jugendlichen wird durch die Fachdienste (arztlicher Dienst,
berufspsychologischer Service) der BA und zum Teil durch Arbeitserpro-
bungen/ BerufsfindungsmaBnahmen bzw. andere Diagnoseinstrumente
festgestellt. Gefordert werden kénnen BerufsvorbereitungsmaBnahmen
sowie betriebliche und Uberbetriebliche Ausbildungen, an die sich die
Vermittlung in Arbeit bzw. die Aufnahme einer Tatigkeit anschlieBt. Spezia-
lisiert auf den Personenkreis der psychisch behinderten Jugendlichen hat
sich zum Beispiel das Berufsbildungswerk des Rotkreuzinstitutes in Berlin
Kladow. Sollte eine qualifizierte Ausbildung nicht realisiert werden kénnen,
kann eine MaBnahme der Unterstiitzten Beschéaftigung oder im Berufs-
bildungsbereich einer Werkstatt fir behinderte Menschen in Frage
kommen.
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Wiedereingliederung

Die Wiedereingliederung von Rehabilitanden und Rehabilitandinnen ins
Arbeitsleben verlauft in vergleichbaren Phasen. Nach der Antragstellung
und Einschaltung der Fachdienste sowie der Beratung in den Agentu-
ren flr Arbeit (AA) wird fir den Personenkreis der psychisch Behinderten
haufig eine erweiterte, langerdauernde Arbeitserprobung bei spezialisier-
ten Bildungstragern zur Eignungsabklarung angeboten. Das hilft sowohl
dem Kostentrager als auch den Betroffenen bei der Entscheidungsfindung.
Haufig wird dann zum Beispiel eine VorbereitungsmaBnahme in einem
Beruflichen Trainingszentrum (BTZ) empfohlen. In Berlin und Brandenburg
haben wir mittlerweile ein ausreichendes Angebot an derartigen Platzen,
so dass nur geringe Wartezeiten entstehen. Sollte das Berufliche Training
noch nicht zu einer Wiedereingliederung geflihrt haben, kann eine zusatz-
liche QualifizierungsmaBnahme oder Umschulung in Frage kommen. Ziel
ist in jedem Fall die Einmindung in Arbeit. Die Bildungstrager arbeiten im
vereinbarten Absolventenmanagement zur frihzeitigen Vermittlung nach
Abschluss einer MaBnahme eng mit den AA zusammen.

Finanzielle Hilfen

Wahrend einer MaBnahme der beruflichen Rehabilitation gewahrt der
Kostentrager an Rehabilitanden und Rehabilitandinnen individuelle finan-
Zielle Hilfen, wie zum Beispiel die Ubernahme der Weiterbildungskosten
(Lehrgangskosten, Fahrkosten, Kinderbetreuung). Zur Sicherung des
Lebensunterhalts werden je nach Anspruch Ausbildungsgeld, Ubergangs-
geld oder Arbeitslosengeld bewilligt. Die Leistungen an Rehabilitanden
und Rehabilitandinnen kénnen auf Antrag als personliches Budget
ausgezahlt werden.

Ein Arbeitgeber kann bei der Einstellung von Rehabilitanden und Rehabi-
litandinnen Zuschisse zur Ausbildungsvergitung oder zur Einarbeitung
erhalten. Die Férderung einer Probebeschaftigung oder behinderungs-
bedingter Arbeitshilfen ist ebenso méglich.

Fur Arbeitslose findet die Betreuung in der AA durch den Arbeitgeber-
service fur behinderte/ schwerbehinderte Menschen statt. Idealerweise
habendiese Vermittler Erfahrungen mitder Klientelund kénnensodieflirden
Personenkreis erweiterten finanziellen Hilfen an Arbeitgeber gezielt
anbieten, um die Erfolgsaussichten zu vergréBern. Durch den aufgrund
der demografischen Entwicklung prognostizierten zunehmenden Fach-
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kréftemangel ist in Berlin von einer Verbesserung der Beschéftigungssi-
tuation fir behinderte Menschen auszugehen. Arbeitgeber sind eher zu
Konzessionen hinsichtlich der Dauer und Verteilung der Arbeitszeit bereit,
sofern sie gezielt angesprochen werden.

Der Idealzustand hinsichtlich einer Betreuung der Arbeitsuchenden
durch die AA oder Jobcenter ist noch nicht erreicht, aber es wird an der
Verbesserung gearbeitet. Um Unzufriedenheit zu vermeiden, mdchte ich
abschlieBend einige Tipps anfiihren: Wahrheit und Offenheit in Gespra-
chen mit dem Kostentrager helfen, die erforderlichen und passgenauen
Leistungen zu identifizieren. Zum Beratungsgesprach kann eine Vertrau-
ensperson mitgebracht werden. Entscheidungen kdénnen hinterfragt und
sollten nachvollziehbar begrindet werden.

Gesetzliche Grundlagen und Informationen kénnen Sie unter www.arbeitsagentur.de
(Pfad: Blrgerinnen und Burger > Menschen mit Behinderung) nachlesen.



Inklusive Ausbildung - die berufliche Rehabilitation von
jungen Erwachsenen

Andreas Kather

Das Konzept der Inklusion hat in den letzten Jahren die Debatte nicht nur
im Bereich der Schulen, sondern auch im Berufsbildungsbereich belebt.
Zugespitzt lautet die Frage: Brauchen wir heute noch Einrichtungen, die
fir besondere Personengruppen spezielle Unterstitzungsangebote
bereitstellen missen? Ungeachtet der Regelungen im Sozialgesetzbuch
stellt sich die Frage, was diese besonderen Einrichtungen im Sinne einer
Inklusion leisten. In diesem Beitrag wird am Beispiel des Rotkreuz-Insti-
tuts Berufsbildungswerk im DRK Berlin gGmbH (RKI BBW) der Versuch
unternommen, die Leistungen in Richtung Inklusion in die Arbeitswelt
herauszustellen.

These I: Menschen mit einer psychischen Behinderung haben zum (ber-
wiegenden Teil keine Chance auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tatig zu
werden - sie sind exkludiert!

Betrachtet man die Gesamtgruppe der Menschen mit einer psychi-
schen Behinderung dann wird deutlich, dass nur vergleichsweise wenige
Menschen einer Erwerbsarbeit auf dem Allgemeinen Arbeitsmarkt
nachgehen bzw. eine Ausbildung/ Umschulung in einem Berufsbildungs-
oder Berufsforderungswerk absolvieren:

Aus dem Erwerbsleben ausgeschieden sind ca. 45% bis 50%
Vollbeschéftigt sind ca. 5,6%
Teilzeitbeschaftigt sind ca. 6,5%
Geschutzter Arbeitsplatz ca. 20%
Unbekannt / Anderes ca. 12% bis 15%

Kemmer, Holger; Steier-Mecklenburg, Friederike: Wiedereingliederung in Arbeit — Methodik und
Ergebnisse am Beispiel des BTZ Kdln. In: Handbuch berufliche Integration und Rehabili-
tation. Wie psychisch kranke Menschen in Arbeit kommen und bleiben. Hrsg. v. Hermann
Mecklenburg und Joachim Storck. Psychiatrie Verlag GmbH, Bonn 2010, S. 187-202.
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Die Teilhabemdglichkeiten der Rehabilitanden des RKI BBW waren vor
Beginn ihrer Ausbildung &hnlich gering. Bei einer Analyse der Absolven-
ten, die im Jahr 2012/ 2013 ihre Ausbildung erfolgreich beendet hatten,
wurde deutlich, dass etwa 50 Prozent aller Absolventen bereits erfolglos
einen Ausbildungsversuch beendet und rund 25 Prozent davon zwei oder
mehr Ausbildungsversuche unternommen hatten.

Darlber hinaus ist in den letzten drei bis finf Jahren zu beobachten, dass
die Zahl der Rehabilitanden, die im RKI BBW beginnen, Mehrfachbeein-
trédchtigungen aufweisen:

e 70 Prozent aller Rehabilitanden haben Doppel-/ Dreifachdiagnosen.

e Mindestens 30 Prozent aller Rehabilitanden haben oder hatten eine
Problematik im Bereich der Abh&ngigkeitserkrankung.

e Ein erheblicher Teil der Rehabilitanden hat Schwierigkeiten
Lerninhalte aufzunehmen oder zu verarbeiten.

Nach Diagnosen verteilt ergibt sich folgendes Bild: 25 Prozent der Reha-
bilitanden sind an einer Psychose erkrankt, 40 Prozent der Rehabilitanden
leiden unter einer Persdnlichkeitsstérung und rund 35 Prozent der Reha-
bilitanden weisen Symptome im Rahmen einer neurotischen Entwicklung,
teilweise mit psychosomatischen Symptomen auf.

These II: Um die Teilhabemdglichkeiten von Menschen zu erweitern,
die auf Grund ihrer gesundheitlichen und sozialen Situation nur geringe
Zugangsmaglichkeiten zum Ausbildungs- und Arbeitsmarkt haben, bedarf
es gesonderter MaBBnahmen bzw. des Einsatzes spezifischer Mittel, die
exklusiv auf die Rehabilitanden zugeschnitten sind.

Der Gedanke der Inklusion muss auf das Ergebnis der besseren Wahrneh-
mung der Teilhabemd&glichkeiten auf dem Arbeitsmarkt zielen. Um dieses
Ziel zu erreichen, ist der Einsatz von Mitteln und MaBnahmen erforderlich,
die hochgradig spezifisch und damit exklusiv auf die jeweiligen Rehabili-
tanden bzw. Rehabilitandengruppe ausgerichtet sein missen. Wesentlich
ist hier jedoch die Frage, ob diese Mittel auf die Zielerreichung, Inklusion
in die Arbeitswelt, abzielen oder eher eine Separierung bzw. allenfalls die
Integration zum Ziel haben.
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Spezifische Férderelemente des RKI BBW fiir die besonderen
Bedarfe der Rehabilitanden

Die Ausbildung und Vermittlungsperspektive sind eng verzahnt:
Neben den qualifizierenden Elementen in der Ausbildung wird wéahrend der
Ausbildung durch sogenannte ,vermittlungsrelevante Bausteine“ daflr
Sorge getragen, dass sich die Chancen, in ein Arbeitsverhaltnis vermittelt
zu werden, erhdhen. Dazu z&hlen u.a. der Pkw-Flhrerschein, der ECDL-
FlUhrerschein, der Gabelstaplerfiihrerschein, die Zusatzqualifikation in
Wirtschaftsenglisch, die Coaching-Beratung , Fit flir den Arbeitsmarkt”.
Die Ausbildung ist auf die individuellen Bedarfe der Rehabilitanden aus-
gerichtet: Hierzu gehdéren z.B. die individuelle Entwicklung und Férderung
bei Teilleistungsstérungen sowie die Teilnahme an einer Teilzeitausbildung,
was sich insbesondere bei jungen Muttern bewahrt hat. Das Angebot
einer theoriereduzierten Ausbildung ist flr die Rehabilitanden besonders
geeignet, denen die Aneignung von komplexeren theoretischen Sach-
verhalten eher schwerfallt.

Die fir den Ausbildungserfolg wirksamen Bereiche Ausbildung,
Wohnen und Schule werden spezifisch integriert: Der Ausbilder wei3 um
die Lernschwierigkeiten des Rehabilitanden in der Schule und kann in der
praktischen Arbeit einen neuen Zugang zu dem Lernstoff eréffnen. In
regelmaBigen Fordergesprachen werden die Erfahrungen aus den unter-
schiedlichen Perspektiven ausgewertet.

Es gibt spezielle Angebote, die auf die gesundheitliche Stabilisierung und
Entwicklung praxisrobuster Kompetenzen abzielen: Zur Verbesserung
der Kompetenzen im Umgang mit sich selbst und mit anderen werden
gezielte Kurse u.a. zur Gesundheitspravention (,,Psychoedukation®)
angeboten. Psychologen, Sozialarbeiter, Lehrer und Ausbilder unterstit-
zen die Rehabilitanden dabei, alle Hindernisse aus dem Weg zu rdumen,
die den beruflichen Ausbildungserfolg gefahrden kénnten.

These lll: Mittels des Konzepts der ,Verzahnten Ausbildung mit Berufs-
bildungswerken® wird die Inklusion in die Arbeitsrealitit gezielt geférdert.
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Mit dem Ziel, die Verzahnung zwischen den Berufsbildungswerken und
den Betrieben/Unternehmen zu forcieren, wurde das Konzept Verzahnte
Ausbildung mit Berufsbildungswerken (VAmMB) entwickelt. Es weist folgen-
de zentrale Merkmale auf:

e Auszubildende, die sich in der verzahnten Ausbildung VAMB befin-
den, absolvieren mindestens sechs und langstens 12 Monate ihrer
Ausbildungszeit in einem Betrieb.

e  Der Betrieb ist mit dem Berufsbildungswerk einen Kooperationsver-
trag eingegangen und Ubernimmt konkret vereinbarte Ausbildungs-
inhalte.

e Der betriebliche Ausbilder und der Auszubildende des Berufsbil-
dungswerks (BBW) werden durch die Sozialpddagogen, Ausbilder
und Psychologen des RKI BBW unterstutzt und begleitet.

e Ziel ist eine optimale Vorbereitung des Rehabilitanden auf die Anfor-
derungen des ersten Arbeitsmarktes. Er soll Einblicke in betriebliche
Ablaufe erhalten, Fertigkeiten betrieblicher Praxis erlangen und damit
seine Integrationschance verbessern.

e Gegenwartig sind 19,5 Prozent aller Rehabilitanden des RKI BBW an
dem ,VAmB-Modul* beteiligt.

These IV: Entscheidend ist allein der Inklusionserfolg nach der Beendigung
einer beruflichen AusbildungsmalBnahme. Hier sollte jedoch neben dem
Leistungsergebnis (gelungene Integration in ein Arbeitsverhéltnis) auch
die Erweiterung der Beschéftigungsféhigkeit besondere Beriicksichtigung
finden.
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In den letzten Jahren wurde in einer Reihe von Forschungsprojekten
der Frage nachgegangen, was besonders ginstige versus unglnstige
Bedingungen fir die berufliche Rehabilitation fir Menschen mit einer
psychischen Behinderung sind:

Variablen, die sich in mehr als drei Variablen, die in mindestens drei

Studien als signifikante Pradiktoren | Studien keine signifikante
bestitigen Zusammenhange aufweisen

Soziale Fertigkeiten (11/0) Bildung (0/3)
Allgem. prémorbide Anpassung (6/0) Geschlecht (2/5)
Pramorbide berufliche Performanz (7/3)  Diagnose (3/5)
Psychiatrische Symptomatik (10/6)

Kognitives Funktionsniveau (4/2)

Quelle: Kemmer, Holger; Steier-Mecklenburg, Friederike: Wiedereingliederung in Arbeit —
Methodik und Ergebnisse am Beispiel des BTZ KéIn. In: Handbuch berufliche Integration
und Rehabilitation. Wie psychisch kranke Menschen in Arbeit kommen und bleiben, hrsg
v. Hermann Mecklenburg und Joachim Storck, Psychiatrie Verlag GmbH, Bonn 2010, S.
187 - 202.

Was fihrt zur Teilhabe am Arbeitsleben? Erfahrungen des RKI BBW

Bisher ist das RKI BBW der Frage noch nicht systematisch nachge-
gangen, was Erfolgsindikatoren bei der beruflichen Rehabilitation von
jungen Menschen sind. Eine Befragung der an der Ausbildung beteiligten
Mitarbeiter ergab jedoch folgende wichtige Bereiche. Zum einen sollte eine
ausreichend ausgepragte und stabile Grundarbeitsfahigkeit (Zuver-
lassigkeit, Belastbarkeit, Motivation, etc.) vorhanden sein. Es sollte
eine gesundheitliche Stabilitdt gegeben sein, die die Rehabilitanden in
die Lage versetzt, frihzeitig die Anzeichen flr eine erneute
Erkrankung zu erkennen sowie die Belastungsfaktoren zu identi-
fizieren. Eine positive Erwartungshaltung und die Unterstitzung
durch Familie sowie das soziale Umfeld beglnstigen den Aus-
bildungserfolg. Zu guter letzt sollte eine tragféahige berufliche
Zielsetzung gewahlt werden.
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Berufliche Teilhabeerfolge

Das RKI BBW ist ebenso wie die 51 anderen Berufsbildungswerke in
Deutschland eine besonders produktive ,Inklusionsmaschine”.

e 98 Prozent aller Rehabilitanden, die ihre Ausbildung im RKI BBW ab-
solvieren, erreichen den Abschluss.

e Etwa 20 bis 30 Prozent erzielen eine Abschlussnote, die Gber dem
IHK-Durchschnitt liegt.

e 40-50 Prozent der Rehabilitanden erhalten ein halbes Jahr nach Ende
der Ausbildung einen Arbeitsplatz auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

Von besonderem Wert sind die Erfahrungen, die sich nicht unmittelbar
in den oben genannten Zahlen widerspiegeln. Dazu ist eine robuste
Beschéftigungsfahigkeit zu zahlen. Von Absolvententreffen wissen wir,
dass Rehabilitanden auf Grund der intensiven Auseinandersetzung mit
Bewerbungsstrategien und dem systematischen Training der sozialen
Kompetenzen nach dem Auslaufen eines Zeitvertrages schnell wieder ei-
nen neuen Arbeitsplatz finden.



Aus personlicher Sicht: Werkstéatten und ihre Grenzen
Peter Koch

Werkstatten sind eine BeschéftigungsmaBnahme fir Menschen mit
Behinderungen aller Art, auch fiir Menschen mit psychischen Beeintrachtigun-
gen. Die Werkstatten sollten fUr die verschiedenen Arten von Behinderungen
Arbeit anbieten, die genau zu der Behinderung und den Leistungsstarken
des Menschen passt. Die Beschaftigten sollten frei entscheiden kénnen, wo
sie arbeiten und was sie da lernen wollen. Die Arbeit in einer Werkstatt sollte
man wertschéatzen. Es ist auch egal wie hoch die Leistung ist. Es ist wichtig,
dass die Menschen zufrieden sind und sich wohl fihlen.

Die Angebote von Bildung oder Weiterbildungin den einzelnen Teilen der Werk-
statt sind jedoch begrenzt. Es kommt auch auf die Beschéftigten an: was sie
wollen und sie mussen es sagen. Die Werkstatt sollte keine Haltestelle sein.
Es sollten zum Beispiel AuBenarbeitsplatze und Praktika angeboten werden,
da diese Angebote zur Leistungssteigerung und Lernsteigerung gebraucht
werden. Hier sollten jedoch die Beschéftigten, die lieber in der Werkstatt
bleiben mdchten, beriicksichtigt werden. Die Lern- und Weiterbildungsan-
gebote in der Werkstatt sollten eigensténdiges und selbsténdiges Arbeiten
férdern. Das sollte ihr Ziel sein. Die Fortbildungen sollten so gestaltet sein,
dass man Schritt fir Schritt seinen Weg selbst findet. Die Beschéftigten sollen
dann selbst entscheiden, ob sie auf dem sogenannten Offenen Arbeitsmarkt
arbeiten kdnnen und wollen oder nicht.

Mein Ziel ist es, einen sozialversicherungspflichtigen Arbeitsplatz zu bekom-
men. Ich habe fir mich in den zehn Jahren, in denen ich in einer Werkstatt
arbeite, herausgefunden, wo meine Starken und Schwéchen liegen. Aber
jetzt merke ich: Ich kann hier meine Persénlichkeit nicht mehr weiterentwi-
ckeln. Ich méchte in Zukunft als normaler Mitarbeiter anerkannt werden. Ich
kampfe schon seit zwei Jahren darum, einen richtigen Arbeitsplatz in der
Werkstatt, in der ich beschéftigt bin, zu bekommen. Die Weiterentwicklung
der Bildung ist aus meiner Perspektive noch lange nicht ausgereift. Was ist
gute Arbeit? Ich kann sagen, die Werkstatt macht alles und bietet Méglich-
keiten an, die sie anbieten kann. Der Lohn, den ich bekomme, richtet sich
nach Leistung und Produktivitat aller Beschéaftigten. Das heiB3t, ich kann alles
geben und verdiene nicht mal 300 Euro im Monat. Um in der Gesellschaft
zu leben, muss ich mich bilden. Das heif3t in der Zukunft einen Arbeitsplatz
suchen, mit dem ich so viel Geld verdiene, dass ich mein Leben gestalten
kann.



Koordination und Vernetzung psychosozialer Versorgung -
Die Notwendigkeit flachendeckender Angebote

Matthias Rosemann

Die Koordination von Hilfen ist ein ebenso altes Thema der Psychiatriere-
form wie die Frage der Vorhaltung flachendeckender Angebote. Beide
Aspekte finden sich sowohl in der Psychiatrieenquete aus den 1970ern
wie auch im Bericht der Expertenkommission der Bundesregierung aus
den 1980er Jahren.

Hilfesystem oder Hilfemarkt?

Wir haben es grundsétzlich mit zwei miteinander verkntpften Problem-
kreisen zu tun: Das System verschiedener Leistungs- und Kostentrager
mit ihren unterschiedlichen Zustandigkeiten und das System der ver-
schiedenen Leistungserbringer und Anbieter.

Unser Hilfesystem ist in mehrere Saulen gegliedert:

e  Arbeit und Beschaftigung: Dazu gehdren Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben, zum Erhalt eines Arbeitsplatzes und zur Vermittlung in
Arbeit, aber auch alle Hilfen, um mit einer sinnstiftenden Tatigkeit
nutzlich fir andere Menschen zu werden.

e Behandlung: Darunter sind alle Leistungen zur ambulanten, teilsta-
tiondren oder stationdren Behandlung zu fassen, die &rztliche oder
nicht-arztliche, aber arztlich verordnete Leistungen sind, genauso wie
Psychotherapie, medizinische Rehabilitation und hausliche Kranken-
pflege.

e Pflege: Damit sind alle Leistungen zur Pflege im Sinne der gesetzli-
chen Pflegeversicherung zu verstehen.

e Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft: die klassischen Leistungen
der Eingliederungshilfe dirften zu den vielgestaltigsten und vielfal-
tigsten Leistungen gehoren.
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e Beratung: Neben der klassischen Ehe-, Familien- und Lebens-
beratung sind hier spezifische Beratungsangebote fiir Menschen mit
psychischen Erkrankungen zu verstehen, ebenso wie Angebote zur
Krisenhilfe und zur Vermittlung von Hilfen. Auch offene Treffpunkte
sind hierunter zu fassen.

Diese Aufteilung ist zun&chst eine sehr grobe und sie wird erst verstandlich,
wenn sie mit den Leistungstragern unseres Systems der sozialen Siche-
rung verglichen werden. Zunéchst scheint es so, als seien alle Leistungen je
einem Leistungstrager zuzuordnen:

e  Arbeit und Beschéaftigung in der Zusténdigkeit der Agentur fur Arbeit
und - seit einigen Jahren — in der abzugrenzenden Zusténdigkeit der
JobCenter,

e Behandlung in der Zustandigkeit der Krankenversicherung, Pflege in
der Zustandigkeit der Pflegeversicherung,

e Teilhabe an der Gemeinschaft in der Zustandigkeit der Sozialhilfe,
e Beratung als Aufgabe des Staates.

Leider stellt sich bei ndherer Betrachtung das System als weit komplexer
heraus. So sind die Abgrenzungen zwischen Rentenversicherung und
Agentur flr Arbeit bei der Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung zu beachten,
die Abgrenzungenzwischen Krankenversicherungund Rentenversicherung
bei der medizinischen Rehabilitation, die Rolle der Eingliederungshilfe bei
Leistungen zu Arbeit und Beschéftigung zum Beispiel in den Werkstétten
fur Menschen mit Behinderungen oder die vielféltigen Abgrenzungsfragen
zwischen Kranken- und Pflegeversicherung bei unterschiedlichen Leistun-
gen. Der Staat tritt immer nur so weit mit seinen Angeboten ein, wie es der
Haushaltslage der jeweiligen Kommune oder des jeweiligen Bundeslan-
des entspricht, meist der Auffassung folgend, dass diese Leistungen frei-
willig seien und damit jederzeit dem Finanzierungsvorbehalt unterlagen.
Ob diese Auffassung seit dem Inkrafttreten der UN-Behindertenrechts-
konvention (UN-BRK) noch aufrecht zu erhalten ist, wird immer haufiger
diskutiert (Marschner 2013). Dieses Gesamtsystem ist, um eine zurlick-
haltende Formulierung zu gebrauchen, komplex und fir den Laien un-
Ubersichtlich.

Es erfédhrt jedoch noch eine weitere Komplikationsebene: In vielen
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Regionen sind mehrere Anbieter von bestimmten Leistungen anzutreffen,
die hinsichtlich ihres Profils, ihrer Qualitat und ihrer Unterschiedlichkeit oft
nur von Fachleuten zu beurteilen sind. Dieses Phdnomen ist in Ballungs-
rdumen sehr viel stirker ausgepragt als in Iandlichen Radumen. So ist zum
Beispiel im Rheinland fast Uberall eine sehr groBe Zahl von Anbietern im
Rahmen des Betreuten Wohnens tatig. Es ist fir Unkundige schon schwer
genug, zu beurteilen, was Betreutes Wohnen ist, wer es unter welchen
Bedingungen finanziert und wie man zu der Leistung kommt. Dann noch
die verschiedenen Anbieter zu unterscheiden, ist fiir Nutzerlnnen und/oder
ihre Familien kaum moglich — jedenfalls solange sie nicht in hohem MaBe
Psychiatrie-erfahren sind. Naturlich finden wir Regionen, die weniger den
Charakter eines untbersichtlichen Dschungels haben, sondern eher an
Oasen in Wisten erinnern. Nicht Uberall ist das Leistungsangebot so
ausgebaut, dass fur die betroffenen Menschen tatséchliche Wahimd&glich-
keiten bestehen. Doch auch dann herrscht oft Verwirrung: Was ist ambulant
betreutes Wohnen im Unterschied zum Heim, was unterscheidet ein
Pflegeheim von einem Heim der Eingliederungshilfe, in welcher
Einrichtung (oder Hilfeform) werden dem Mensch mit Beeintrachtigung
oder seiner Familie welche Eigenanteile zugemutet, etc.?

Dennoch ist die Situation politisch gewollt: Der Gesetzgeber und die
Leistungstréger haben in den zuriickliegenden Jahren vielféltig darauf
hingewirkt, dass ein Markt von Angeboten und Anbietern entsteht. Am
deutlichsten ist dies in der Pflege nachzuvollziehen. Genauso werden die
Leistungen zur Behandlung, zur Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigung und
zunehmend auch zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft — meist aus
Grinden der Kostenddmpfung — immer mehr Marktmechanismen unter-
worfen. Marktmechanismen kommen zum Beispiel zum Tragen, wenn die
regionalen Einkaufszentren der Agentur fir Arbeit Leistungen ausschrei-
ben und einkaufen. Sie werden zunehmend deutlich im Gesundheitsbe-
reich, wenn zum Beispiel die Krankenhduser miteinander um attraktive
Patientengruppen konkurrieren und dazu besondere Behandlungszent-
ren schaffen. Die Trager der Sozialhilfe wiinschen sich ebenfalls oft mehr
Markt, weil sie glauben, dann mehr Leistung fir weniger Geld zu erhalten.

Nun entsteht daraus ein Problem fiir die nachfragenden Blirger. Markte
sind sinnvolle Regulative, wenn ein Gleichgewicht zwischen Nachfragen-
den und Anbietenden besteht und der Nachfrage ein tatséchlicher Markt
mit Wahlmdglichkeiten gegentber steht. Dass dies schon im allgemeinen
Wirtschaftsleben nicht immer funktioniert, kann man an den Konzentrations-
prozessen in Teilen des Einzelhandels (zum Beispiel Elektronikfachmérkte)
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oder an den Tankstellen erkennen. Aber wenn die nachfragende Person und
der Kosten- (oder Leistungs-)trager unterschiedlich sind, wie das im Feld
der sozialen Dienstleistungen sehr oft der Fall ist, entstehen ganz andere
Mechanismen von Markten.

Psychisch kranken Burgern und ihren Familienangehérigen hilft der Markt
aus ganz anderen Griinden sehr oft nicht:

° Vielfach wird die Hilfe dann nicht gesucht, wenn sie am wirkungs-
vollsten wére, also zu Beginn einer Erkrankung, zum Beispiel weil die
Probleme nicht als psychische oder nicht als behandelbare identifi-
Ziert werden.

° Manche Menschen mit Hilfebedarf haben kein subjektives Bedirfnis
nach Hilfe, weil sie sich in ihrer Situation gut flihlen (zum Beispiel bei
manischen Erkrankungen, bei manchen Ausprégungen von Psycho-
sen oder bei Magersucht).

° Manchen Menschen oder ihren Familien ist es peinlich, nach Hilfen
zu suchen oder &rztlichen Rat einzuholen. Auch die Sozialpsychiatri-
schen Dienste werden wegen ihrer Nahe zum Gesundheitsamt nicht
immer als Hilfeangebot wahrgenommen.

° Vorurteile und Stigmata tragen dazu bei, dass ,man” nicht ,,dazu“
gehdren mdchte. So besteht die Sorge, dass die Nachbarn oder
die Kollegen am Arbeitsplatz ,,davon® erfahren kdnnten.

o In Situationen, die oft zur Nachfrage nach Hilfe flhren, also beson-
deren Krisen, haben die Menschen oder ihre Familien nicht mehr die
Zeit und oft schon gar nicht die innere Ruhe, sich in den zugangli-
chen Medien Uber die méglichen Angebote, ihre Vor- und Nachteile,
die Kostentrdger und die jeweiligen Anspruchsvoraussetzungen zu
informieren.

Dabei soll nicht verkannt werden, dass einzelne Blrger durchaus in der
Lage sind, bei Problemen, die einen Aufschub mdglich machen, zwischen
Anbietern zu vergleichen und zu wéhlen. Das gilt unter anderem fiir die Aus-
wahl eines geeigneten Psychotherapeuten oder einer spezifischen Form
der Psychotherapie. Sie stellen fur die Akutversorgung allerdings nur einen
kleinen Ausschnitt aus dem Spektrum von Menschen mit Hilfebedarf dar.
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Unser Hilfesystem hat darauf reagiert: Fir Kliniken und fir Sozialpsych-
iatrische Dienste wurden Pflichtversorgungsgebiete und Einzugsgebiete
definiert, damit wenigstens der Zugang zu den Hilfen nicht durch
Barrieren der Anbieter erhdht werden. Fir alle anderen Bereiche der
Versorgung ist die Versorgungsverpflichtung bisher nur auf freiwilliger
Basis der Leistungserbringer geregelt.

Der Gesetzgeber hat darauf ebenfalls in verschiedenen Regelungen re-
agiert: Der Unzugéanglichkeit der Leistungstrager wurden Vorschriften
im Sozialgesetzbuch IX entgegengesetzt, welche die Leistungstrager
verpflichten, die Kldrung von Zustandigkeiten nicht auf den Burger oder
Versicherten zu Ubertragen, sondern sie in eigener Verantwortung unter-
einander zu klaren. Gleiches gilt fir die Fristen, innerhalb derer diese
Klarungen zu erfolgen haben. Die gemeinsamen Servicestellen, die die
Leistungstrager einzurichten hatten, waren ein entsprechender Versuch, die
Klarung der Zustandigkeit nicht auf dem Riicken der Blrger auszutragen.
Leider handelt es sich um ein von der Gesetzestheorie gut gedachtes
Gesetz mit sehr wenig Umsetzung in der alltaglichen Praxis.

Auch in der Pflege hat der Gesetzgeber an die Undurchsichtigkeit des
Hilfesystems gedacht. Bei der Einflhrung der Pflegestiitzpunkte wurde
diesen in den Aufgabenkatalog geschrieben, dass sie die Birger nicht nur
hinsichtlich méglicher Pflegeleistungen, sondern auch mit Blick auf not-
wendige und mogliche Rehabilitationsleistungen zu beraten hatten. Erst
jungst ist durch das Patientenrechtegesetz zugleich gesetzlich geklart
worden, dass bei der Beschaffung von Hilfsmitteln Pflegekasse und Kran-
kenkasse untereinander klaren missen, wer die Kosten dafir Gbernimmt.
Dies ist eine Reaktion des Gesetzgebers auf den manchmal untragbaren
Zustand, in dem jeder Kostentrager fur sich die Kostenlbernahme fiir
Hilfsmittel ablehnt und auf den anderen verweist. So manche Familie oder
betreute Wohngemeinschaft kann von diesem Problem ein langes Lied
singen.

Dennoch bleibt: nur ausgesprochen versierte Expertinnen und Experten
sind in der Lage, alle Bereiche von Beratung, Behandlung, Rehabilitation,
Leistungen zur Teilhabe und Pflege hinsichtlich ihrer Anspruchsvoraus-
setzungen, Leistungsangebote, Antragsverfahren und sonstigen Zugangs-
hirden zu Uberblicken. Unser System hat einen Grad an Komplexitét
erreicht, der einen einzelnen Anbieter (der Hausarzt oder der Sozialpsych-
iatrische Dienst seien nur als zwei Beispiele genannt) tiberfordert. Jingste
Entwicklungen setzen da noch eine weitere Dynamik in Gang. Wer
Uberblickt die vielen verschiedenen Vertrdge zur Integrierten Versorgung,
welche die Krankenkassen heute flr ihre Versicherten im Angebot haben?
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Dieser Problemaufriss berlicksichtigt noch nicht die Komplexitat, wenn
weitere Leistungstrager und Hilfesysteme zum Tragen kommen, etwa bei
jungen Menschen in der Jugendhilfe oder in der Schule.

Aus Sicht der Biirger besteht also das dringende Erfordernis, das Hilfesys-
tem einfach zuganglich zu machen und Strukturen zu schaffen, in denen die
Menschen mit Hilfebedarf bei der Koordination der verschiedenen Hilfen un-
terstiitzt und begleitet werden. Die Reduktion von Birgern mit psychischen
Erkrankungen auf Verbraucher schafft die Gefahr, dass diejenigen, die nicht
als mundige Verbraucher auftreten, ,,auf der Strecke” bleiben und letzten
Endes im Auffangbecken der Sozialhilfe landen.

Notwendig sind also vernetzte Strukturen, die eine Lotsenfunktion fiir den
Burger tbernehmen, ohne ihn in seiner Entscheidungskompetenz zu ent-
mindigen. Die UN-BRK hat den Staat verpflichtet, angemessene Vor-
kehrungen zu treffen, um Menschen mit Behinderungen die Teilhabe zu
ermdglichen.

Kooperation zur Minderung von Zwang und Gewalt

Mit Blick auf die aktuellen Themen der Psychiatrie, insbesondere unter
dem Aspekt der Anwendung von Zwang und Gewalt, ist die Frage der
Notwendigkeit von Kooperationsstrukturen aus einer zweiten Perspektive
aufzugreifen. Psychiatrie bewegt sich oft in Spannungsverhaltnissen. Ein
ganz besonderes besteht zwischen dem Recht auf Autonomie und Selbst-
bestimmung jedes Menschen und dem Recht auf Teilhabe und Schutz oder
Fursorge fur diejenigen, die dieses Recht nicht mehr wahrnehmen kénnen.
Selbstbestimmung zu férdern und zu bewahren ist ohne jeden Zweifel der
zentrale Auftrag, der sich aus der UN-BRK ergibt. Andererseits erleben
Menschen in psychischen Krisen oder bei bestimmten psychischen
Erkrankungen Situationen, indenensie nicht als selbstbestimmte autonome
Subjekte handeln kénnen, und bedtirfen darin der besonderen Begleitung,
um diese Situationen moglichst ohne Erleben von Gewalt zu beenden.
Eine derartige Abwé&gung findet in jedem Fall einer Unterbringung in einer
geschlossenen Einrichtung statt, jedenfalls sollte sie in dieser Sorgfalt
stattfinden. Dabei sind nicht die Kliniken und die dortige Behandlung ge-
meint, sondern die hdufig in Deutschland stattfindende Unterbringung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen in geschlossenen Heimen.

Den Unterbringungen gehen in aller Regel Versuche von Unterstltzung,
Behandlung und Begleitung voraus, die zu dem Ergebnis flhren, dass
es ,,so nicht weitergehe®. Nachdem ,,alles versucht worden sei“, so wird
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oft ausgefiihrt, seien jetzt alle Beteiligten ,mit ihrem Latein am Ende“.
Sehr oft ist dann von Menschen die Rede, die zwar der Hilfe bedur-
fen, da sie sich im Rahmen ihrer Erkrankung erheblich selbst geféhr-
den, die aber die angebotenen Hilfen ablehnen. Es ist nicht schwer, in
einem Kreis von Psychiatrie-Fachleuten das Gespréach auf Menschen
zu bringen, die zu diesem Ende der fachlichen Kompetenz gefiihrt ha-
ben. Dabei fallt allerdings auf, dass die Perspektive, aus der dieser
Grenzzustand beschrieben wird, regelmaBig die einer einzelnen Ein-
richtung, eines Dienstes oder eines Teams ist. Manchmal sind es
mehrere Einrichtungen, die sich nacheinander mit dem betreffenden
Menschen befasst haben. Die Erfahrungen mit der Gestaltung von indivi-
duellen Hilfen fir Menschen mit besonders herausforderndem Verhalten
zeigen jedoch, dass hinter diesen Aussagen regelhaft die Uberforderung
der einzelnen Einrichtung, des Dienstes oder des Teams steht.
Wirkungsvolle Hilfe findet jedoch statt, wenn die verschiedenen Einrichtun-
gen und Dienste in einer Region gemeinsam Verantwortung Ubernehmen,
die Hilfen dem Betreffenden individuell gerecht werden, die Hilfen koordi-
niert und abgestimmt sind und wenn sie persénlich und verlésslich und
- natlrlich — fachlich kompetent erbracht werden. Das bedeutet, dass flr
auBergewodhnliche Situationen auBBergewdhnliche Lésungen gefunden wer-
den missen und auch gefunden werden, wenn sich die beteiligten Akteure
auf eine gemeinsame Verantwortung einlassen sowie Hilfen entsprechend
gestalten (Sprenger 2012). Individuelle Lésungen flir besondere Situationen
zu finden, setzt eine Begegnung der Beteiligten auf gleicher Augenhdhe
und mit der Bereitschaft, einander zuzuhéren voraus. Wenn in solchen per-
sonenbezogenen Hilfekonferenzen besondere individuelle Wege gefunden
und gegebenenfalls vereinbart werden, entsteht das Bewusstsein von ge-
meinsamer Verantwortung (Ubernahme einer Versorgungsverpflichtung).
Dabei ist eine Wechselwirkung festzustellen: In einer Gruppe von Fach-
leuten aus verschiedenen Einrichtungen eine individuell angemessene,
mdglicherweise unkonventionelle Lésung fiir einen besonders schwieri-
gen Einzelfall zu erarbeiten, fihrt zu einer gemeinsamen Grundhaltung von
Verantwortung. Gleichzeitig ist diese gemeinsame Grundhaltung teilweise
schon erforderlich, um die Begegnung Uberhaupt mdéglich zu machen.
Wesentlich dafir ist, dass Kostentrager individuelle Wege mitgehen.
Strukturelle Voraussetzungen fir solche Grundhaltungen sind zum Beispiel
in den Gemeindepsychiatrischen Verbiinden (GPV) zu finden, die sich auf
einen gemeinsamen Weg der Qualitatsentwicklung im psychiatrischen
Hilfesystem begeben haben und dabei die Schnittstellen zwischen
verschiedenen Anbietern und Leistungssystemen im Blick haben.
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Vernetzung als Voraussetzung

Es zeigt sich aus verschiedenen Perspektiven, dass lockere Kooperations-
strukturen im psychiatrischen Hilfesystem nicht mehr ausreichen. Psycho-
soziale Arbeitsgemeinschaften, Psychiatriebeirdte, Facharbeitsgemein-
schaften leisten einen wichtigen Beitrag zum Aufbau von notwendigen
Hilfen. Sie reichen aber flir die L6sung der genannten Aufgaben nicht aus.
Aus diesen Grinden sind in den letzten Jahren an vielen Orten Gemein-
depsychiatrische Verbiinde (GPV) entstanden. Unter einem GPV wird der
verbindliche Zusammenschluss der wesentlichen Leistungserbringer einer
definierten Region (meist eines Landkreises oder einer kreisfreien Stadt)
verstanden. Dabei kommt es entscheidend auf das MaB der Verbind-
lichkeit an: Alle GPVe, die sich zur Mitgliedschaft in der Bundes-
arbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbinde e.V. (BAG GPV)
entschlossen haben, gestalten diese Verbindlichkeit entweder Uber eine
Kooperationsvereinbarung oder die Satzung eines Vereins. Die Verbindlich-
keit wird durch die bewusste Entscheidung der Mitgliedsorganisationen im
Verbundhergestellt,indemdiezurRechtsvertretunglegitimiertenVertreterder
Organisationen diese Satzung oder Kooperationsvereinbarung unter-
schreiben. Die Verbindlichkeit entfaltet dann entsprechende Wirkung in
den einzelnen Organisationen. Die Verfahrensstandards, Regelungen und
Vereinbarungen, die im GPV erarbeitet werden, werden dann in der
Organisation umgesetzt. In diesem Sinn ist der GPV ein Instrument
einrichtungs- und tragertbergreifender Qualitatssicherung.
Gemeindepsychiatrische Verbilinde konstituieren sich nicht als Selbst-
zweck, sondern sie verfolgen gemeinsame Ziele, die in den Satzungen
oder Kooperationsvereinbarungen beschrieben sind. Dabei geht es um die
Verbesserung der Qualitédt der psychiatrischen Versorgung, vor allem an
den Schnittstellen und Ubergiangen zwischen verschiedenen beteiligten
Einrichtungen und Diensten. Das Gibergeordnete Ziel aller Gemeindepsych-
iatrischen Verblinde ist stets, jedem psychiatrisch hilfebedurftigen Blrger
die fur ihn individuell passenden Hilfen zuganglich zu machen. Das beinhal-
tet einen zweifachen Auftrag: flr jeden Blrger mit einem Hilfebedarf eine
individuell passende Losung zu finden und zugleich den Bedarf jedes
Blrgers zu decken, d.h. keinen Menschen wegen Art, Schwere oder
Umfang seines Bedarfes von einer Leistung auszuschlieBen (Versor-
gungsverpflichtung). Diese beiden Prinzipien kbnnen durchaus zueinander
widersprichlich sein, wenn etwa die vorhandenen Ressourcen begrenzt
sind und Menschen mit einem entsprechenden Bedarf eine Leistung
bendtigen.
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Eine solche Arbeitshaltung kénnen keine Einrichtung und kein Anbieter
allein umsetzen, es sei denn, er wére der einzige Anbieter fir alle Arten
von Hilfen in einer Region. Es bedarf daher entwickelter und — vor allem -
verbindlicher Strukturen der Kooperation, die auf der Ebene der Organisati-
onen vereinbart werden, um auf der Ebene der Unterstiitzung, Behandlung
und Begleitung des jeweils einzelnen Menschen umgesetzt zu werden.
Damit Gemeindepsychiatrische Verblinde transparent handeln, ist die
Beteiligung der Kommune am GPV ein wichtiges Element. Der regelm&Bi-
ge Austausch mit den Verbanden der Selbsthilfe, insbesondere denen der
Angehdrigen und der Psychiatrie-Erfahrenen, sind wichtige konstitutionelle
Merkmale gut funktionierender Verbinde. Wie weit dies gelingen kann,
zeigen die Uber 20 in der BAG GPV organisierten Verbinde, die sich in der
BAG gegenseitig unterstiitzen und beraten.

Flachendeckender Ausbau

Die Notwendigkeit flachendeckender Angebote hat somit zwei Aspekte:
Zunéchst ist erforderlich, dass die notwendigen Hilfen in ausreichender
Quantitat und Qualitdt zur Verfligung stehen. Wahrend dies bei den
Leistungstrédgern ein einklagbarer Anspruch ist, stehen die offe-
nen, niedrigschwelligen und leicht zuganglichen Hilfen, welche in
aller Regel als staatliche Leistungen vorgehalten werden, schein-
bar unter dem Finanzierungsvorbehalt des Haushalts der Kommu-
ne oder des Landes. Allerdings muss sich diese Perspektive nach der
Ratifizierung der UN-BRK durch die Bundesrepublik Deutschland
veréndern, da der Staat nunmehr verpflichtet ist, ,,angemessene Vorkeh-
rungen” zu treffen, damit die Rechte von Menschen mit Behinderungen
nicht verletzt werden (Marschner, a.a.O).

Solche Hilfen sind Beratung bei unklarem Hilfebedarf, zur Versorgung in
Krisensituationen sowie zur Einleitung von Hilfen. Sozialpsychiatrische
Dienste nehmen Teile dieser Aufgaben wahr.

Der haufig anzutreffende Verweis auf die Aufgabe der Leistungstrager,
entsprechende Angebote zu schaffen, wird nicht ausreichen. Daflir zwei
Beispiele:

1. Viele Krankenkassen schlieBen fir ihre Versicherten Vertrage zur In-
tegrierten Versorgung mit Anbietern ab. Es obliegt in diesen Vertra-
gen der Interessensphére der Krankenkasse, mit wem sie Vertrage
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abschlieBt, welche Reichweiten (Personengruppen, Diagnosegrup-
pen, Einzugsgebiete etc.) diese Vertrdge haben und welche Versicher-
ten mit welcher Erkrankung unter welchen Bedingungen die Leistun-
gen in Anspruch nehmen kénnen. Der Blick auf die Vertragslandschaft
im Bereich der Integrierten Versorgung fir psychisch erkrankte
Menschen zeigt, dass sich die Kassen hier als Marktteilnehmer ver-
halten und sich voneinander und von anderen Leistungen bewusst
abgrenzen. Eine Integration in andere Leistungssegmente erfolgt
keineswegs automatisch. Es ist mehr oder minder zuféllig, in welcher
Region eine Kasse eine Leistung der Integrierten Versorgung vor-
hélt. So kann es fur den Versicherten einer AOK in einem Bundes-
land eine spezifische Hilfe geben. Nach einem Umzug in ein anderes
Bundesland steht ihm diese Hilfe nicht mehr zur Verfligung. Dies ist
der Effekt einer Leistung, die primar Marktideen folgt und neben den
eigentlichen Rechtsanspruch auf Hilfen tritt. Fir das System der Leis-
tungserbringung entsteht ein zweites Phanomen: Hilfen, die schon
vorhanden sind, werden fir Versicherte einer Kasse noch einmal
spezifisch vorgehalten. Ein Beispiel dafir ist der Vertrag, den die Tech-
niker-Krankenkasse in Berlin vorhédlt und die den Leistungserbringer
verpflichtet, eine Zentrale einzurichten, die rund um die Uhr besetzt
ist. Dabei besteht in Berlin ein landesweiter Krisendienst, der seiner-
seits rund um die Uhr erreichbar ist. Doppelungen dieser Art beginnen
an verschiedenen Orten zu entstehen und tragen nicht dazu bei, die
Hilfesysteme besser aufeinander zu beziehen und zu integrieren.

2. Die Nachfrage nach Heimeinrichtungen mit sog. geschutzten Berei-
chen steigt bundesweit wieder an (vgl. Reumschissel-Wienert 2012,
Junge 2012). Die Anbieter solcher Einrichtungen bekunden, dass sie
sich in aller Regel einer hohen Nachfrage aus vielen Gebieten der
Bundesrepublik erfreuen. Erkennbar ist, dass das Angebot schon
alleindie Nachfrage induziert, daja eine scheinbare Lésung fiir beson-
dere, schwer zu betreuende Menschen zur Verfiigung steht. Es mag
an dieser Stelle dahin gestellt sein, welchen therapeutischen Nutzen
geschlossene Turen denn haben kénnen und sollen. Es féllt jedoch
auf, dass jede neue Einrichtung mit geschlossenen Tiren sofort voll
belegt ist.

Flachendeckende Hilfen sind also nicht nur zu schaffen, sondern auch
so auszugestalten, dass sie bedarfsdeckend, d.h. den Menschen mit
besonderen Hilfebedarfen zuganglich sind.
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Daher ist zu fordern, dass in den Gesetzen Uber die Hilfen fir Menschen
mit psychischen Erkrankungen (,,PsychKG*) der Bundeslander diese Hil-
fen festgeschrieben werden. Nur wenn Hilfen zur Verfligung stehen, kann
der Versuch unternommen werden, ohne Druck und mit ausreichend Zeit
zu versuchen, die auf Vertrauen gegriindete Zustimmung zur Behandlung
(und Betreuung) zu gewinnen.

Weitergehend ist zu fordern, dass die Leistungserbringer die Hilfen so
organisieren, dass sie jedem Burger mit entsprechendem Bedarf gerecht
werden. Die Gesetzgebung sollte die Bildung von Gemeindepsychiatri-
schen Verbinden férdern und die Kommunen mit ihren Leistungen zur
ihrer Mitwirkung verpflichten. Ansétze und Beispiele dafir lassen sich
schon heute in einzelnen Gesetzen finden (zum Beispiel férdert das Land
Rheinland-Pfalz die Koordination psychiatrischer Hilfen in den Kommu-
nen, wenn diese sich selbst daran beteiligen).

Die Leistungstrager konnten Leistungserbringer, die sich in dieser Weise
an der Versorgungsverpflichtung beteiligen, finanziell besser verglten, als
Leistungserbringer, die ihre Klienten auf dem Markt selbst ansprechen.
Diese Forderung wurde im Rahmen der Verhandlungen Uber ein neues
Finanzierungssystem fir psychiatrische Krankenhausbehandlung erho-
ben. Sie kénnte ebenso fur Leistungen der Eingliederungshilfe gelten,
wenn sich die Leistungen der Anbieter in der Aufgabe der Beteiligung an
der regionalen Versorgungsverpflichtung unterscheiden.

Auch die zukinftig zu erwartende Neuregelung der Eingliederungshilfe
kénnte zur Ausgestaltung eines Hilfesystems Anreize schaffen.

Die Weiterentwicklung des Betreuungsrechts, das vielfaltig gefordert wird,
kénnte ebenfalls in der Frage der Organisation notwendiger fachlicher
Hilfen vor der Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung zur Verbesserung
des fachlichen Hilfesystems beitragen (vgl. Marschner a.a.O).

Die Leistungserbringer kénnen sich unter den aktuellen Bedingungen an
dieser Weiterentwicklung des psychiatrischen Hilfesystems beteiligen. Die
Mitwirkung in Gemeindepsychiatrischen Verbinden mit klarer Aufgaben-
stellung hinsichtlich der Ubernahme einer Versorgungsverantwortung und
der Gestaltung eines am individuellen Bedarf des einzelnen Menschen
orientierten Hilfesystems gehdrt zu den Maoglichkeiten, die keinerlei
gesetzliche Anderungen erfordern, sondern unter geltender Bedingung
heute moglich (und notwendig) ist. Die in der Bundesarbeitsgemeinschaft
Gemeindepsychiatrischer Verbiinde organsierten Verbliinde und die dort
mitwirkenden Anbieter und Leistungserbringer zeigen, welche Gestal-
tungsmoglichkeiten schon heute zur Verfiigung stehen.
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Vom Leuchtturm sehen, in die Flache gehen - aus Sicht
eines uberortlichen Sozialhilfetragers

Lothar Flemming

Die Sozialhilfetrager sind mit einer scheinbar naturwiichsig steigenden
Zahl von Menschen mit Behinderung und Bedarf an Unterstitzungs-
leistungen sowie stetig wachsenden Kosten - insbesondere fir die
Leistungen der Eingliederungshilfe — konfrontiert. Ihre Antwort auf diese
Herausforderung heiBt aktive Steuerung. Sie miissen erreichen,

e dass die Leistungen ausschlieBlich Menschen mit (drohenden)
wesentlichen Behinderungen der Teilhabeféhigkeit erreichen,

e dass die Ansprliche auf Leistungen anderer Tréager, zum Beispiel der
Krankenkassen vorrangig realisiert werden,

e und dass Leistungen der Eingliederungshilfe im Sinne des SGB XlI er-
bracht werden, also zum Beispiel wo immer es moglich ist ,ambulant
vor stationar*.

Inzwischen liegen gentigend Erfahrungen dazu vor. Diese Steuerung gelingt
dann besonders gut, wenn die Beteiligten im ,Sozialhilfedreieck” (also die
Leistungsberechtigten, die Leistungstrager und die Leistungserbringer) es
schaffen, ihre naturgemaB unterschiedlichen Interessen in einem kooperati-
ven Prozess transparent zu machen und auf dieser Basis Kostenddmpfung
durch fachliche Entwicklung méglich wird. Um mit Klaus Dérner zu sprechen:
~Aus leeren Kassen Kapital schlagen!” (Titel der 45. Giitersloher Fortbildungs-
woche 1993; Veroffentlichung dazu im Paranus-Verlag, Hg. Klaus Dorner)
Menschen mit Behinderung haben einen individuellen Rechtsanspruch auf
Leistungen der Eingliederungshilfe. Damit dieser realisiert werden kann,
muss ihr individueller Bedarf im Rahmen der individuellen Hilfeplanung
ermittelt und festgestellt werden.

Leistungserbringer missen bei der Angebotsentwicklung in der Lage sein,
individuelle Bedarfslagen mit individuell passenden Angeboten zu decken:
konzeptionell, personell, finanziell. Die Leistungstrdger missen Impulse
zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen setzen, um die indivi-
duelle Hilfeplanung und die Angebotsentwicklung in Einklang zu bringen.
Hierbei kdnnen Modellprojekte eine unterstlitzende Rolle spielen. Diese
sehr allgemeinen Aussagen sollen auf die speziellen Fragestellungen der
Veranstaltung hin thesenartig konkretisiert werden: Vor welchen besonde-
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ren Teilhabebarrieren stehen Menschen mit psychischen Behinderungen?
Welche Rolle spielen angesichts des menschenrechtlichen Anspruches
auf ein selbstverstandliches Zusammenleben (Inklusion) ZwangsmaB-
nahmen gegen Menschen mit psychischen Behinderungen?

Der Behinderungsbegriff

Nicht unter den Begriffsbestimmungen, sondern im Artikel 1 zum Zweck
der Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen (UN-BRK) wird
eine Definition von Behinderung vorgelegt: ,,Zu den Menschen mit Behin-
derungen zahlen Menschen, die langfristige korperliche, seelische, geisti-
ge oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung
mit verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberech-
tigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern kénnen.*

Menschen haben also Beeintrachtigungen, aber erst Barrieren fUhren
in der Wechselwirkung damit zu einer Behinderung — nicht zwangs-
lAufig (,kbnnen®), aber damit sind die Hirden in der persdnlichen,
materiellen und sozialen Umwelt als wesentlicher Einflussfaktor auf die
Auswirkungen einer Beeintrachtigung benannt.

Das ist etwas anderes als die Aussage ,Die Gesellschaft ist schuld.” Im
Gegenteil geht es gerade im Austausch mit psychisch beeintrachtigten
Menschen darum, herauszufinden, was genau auf beiden Seiten die
Wechselwirkung in Gang setzt. Aus meiner praktischen Erfahrung gelingt
es in der respektvollen Begegnung, die wechselseitigen Wahrnehmungen,
Forderungen und Unterstiitzungsangebote deutlich zu machen. Nicht im-
mer gelingt die Umsetzung. Manchmal ringt man miteinander sehr lange
um zum Beispiel so grundsétzliche Dinge wie die Notwendigkeit des Ein-
haltens basaler hygienischer Standards im sozialen Miteinander.

Es ist nicht verwunderlich, dass auch die Interessenvertretungen der Men-
schen mit psychischen Beeintrachtigungen sich nunmehr auf die UN-BRK
beziehen: wer sich als behindert im oben genannten Sinne definiert, kann
eine misslingende Teilhabe am Leben in der Gesellschaft oder einschnei-
dende Eingriffe wie eine geschlossene Unterbringung zumindestindie Nahe
von Menschenrechtsverletzungen riicken. Mir personlich ist ein anderer
Zugang zur Verbesserung von Teilhabemdglichkeiten lieber: nicht nur zu
fokussieren auf die Behandlung von Krankheit und die Bewaltigung
von deren Folgen inklusive der Beseitigung von Barrieren, sondern
zu fragen: Was hélt den (einzelnen) Menschen eigentlich gesund?
Gerade Menschen mit psychischen Beeintréachtigungen hatten und
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haben diese nicht immer. Die ,individuelle Passung“ mit sich &n-
dernden Umweltbedingungen gelingt unterschiedlich gut. Der ent-
sprechende Aushandlungsprozess ist kontinuierlich zu gestalten mit
aktiven Anteilen bei allen Beteiligten. Der Ansatz der Salutogenese ist
hierbei hilfreich.

Eingliederungshilfe und Niederschwelligkeit

Haufig wird den Sozialhilfetragern vorgeworfen, sie gestalteten den
ZugangzudenLeistungenderEingliederungshilfesoumstandlich(Bedurftig-
keitsprufung, Feststellung der Behinderung, Hilfeplanverfahren usw.), dass
Menschen in komplexen Problemlagen und mit eingeengten Selbstver-
tretungskréaften eher resignieren wirden als ihre Leistungsberechtigung
zu klaren. Das ist insofern richtig, als die Eingliederungshilfe an gesetz-
liche Voraussetzungen geknupft ist und ihre Leistungen final ausge-
richtet sind, also auf die Erreichung von Zielen im Einzelfall. Damit ist
sie wenig geeignet als ein Basisversorgungsangebot im Rahmen der
Daseinsvorsorge, obwohl sie Uber einen sehr weiten und offen beschrie-
benen Leistungskatalog verfligt. Gleichwohl ist sie Uber Jahrzehnte in
der Wahrnehmung der Akteure als das zentrale Versorgungselement fiir
psychisch kranke und behinderte Menschen angesehen worden: Bevor
eine erforderliche Unterstlitzung Uberhaupt nicht zustande kommt, wie
bekommen wir sie von der Eingliederungshilfe? Es wurde wenig dartber
nachgedacht, wie teuer die Eintrittskarte in die Eingliederungshilfe ist:
Bedurftigkeit muss vorliegen oder stellt sich ein, die Feststellung einer
wesentlichen Behinderung muss erfolgen. Ist dies bereits eine doppel-
te Stigmatisierung? Es handelt sich um eine Ausweichbewegung, um
vergleichsweise einfach Leistungen zu erlangen, denn: Der beklagte Zu-
stand eines schwierigen Zugangs zu Leistungen wird gegenlber anderen
Leistungstrédgern ebenso vehement erhoben (ambulante Soziotherapie
als Beispiel). Auf der Ebene der Versorgungsstrukturen gilt Ahnliches:
da die Eingliederungshilfe als individueller Rechtsanspruch ausgestaltet
ist, gelingt es nur mit Muhe, aus fachlicher Sicht erforderliche Leistungs-
elemente im Wege einer institutionellen oder strukturellen Férderung als
Pflichtleistung darzustellen. Werden sie als freiwillige Leistungen ermég-
licht, unterliegen sie immer wieder kritischen Priifungen bei notwendigen
Haushaltskonsolidierungen. Im Rheinland kennen wir dies im Bezug auf
Sozialpsychiatrischen Zentren. Hier steuern viele Kommunen Mittel fur
die Kontakt- und Beratungsstellen bei. Und wir kennen das bezlglich der
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Koordinierungs-, Kontakt- und Beratungsstellen fir Menschen mit geis-
tiger Behinderung, die nicht komplett als Pflichtleistungen ausgestaltet
werden konnten. Politik und Verwaltung sind sich allerdings einig, dass es
sich hier um einen zentralen Baustein der Zugangssteuerung und der
Sicherung selbsténdiger Lebensformen im Rahmen der Versorgung
handelt.

Eingliederungshilfe und geschlossene Unterbringung

Die in der Veranstaltungsankundigung genannte Problematik der Genehmi-
gung arztlicher ZwangsmaBnahmen bildet nur einen Teil der Wirklichkeit ab.
Gerade in den letzten Jahren wird immer heftiger Uber die ,Not-Wendigkeit*
von geschlossenen Heimeinrichtungen in der Eingliederungshilfe diskutiert.
Hiermit kdnnten Klinikbehandlungen abgekirzt oder gar ganz vermieden
werden, im Wohnheim bestlinden viel bessere Mdglichkeiten der Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben. Die Krankenkassen wirden ohnehin langere
Krankenhausaufenthalte nicht mehr finanzieren, die Wohnheimmitarbeiter
seien qualifiziert im Umgang mit ,Systemsprengern® usw. Bis heute konnte
mich niemand vom positiven Sinn einer Zwangsunterbringung in einem Wohn-
heim Uberzeugen —ich kann allerdings nach meinen eigenen Erfahrungen gut
nachvollziehen, dass es einzelne Menschen gibt, die auch und gerade die
engagiertesten Mitarbeiterinnen véllig ratlos machen und vor die Frage stel-
len, wie ihr Uberleben gesichert werden kann. Wenn der Umgang mit sich
selber in der psychischen Ausnahmesituation lebensgefahrlich wird, kann
nicht einfach zugesehen werden, dann muss ge- und auch behandelt wer-
den. Das ist etwas anderes als Hausarrest im Wohnheim. Hierbei werden
gemeinsam Probleme erzeugt oder am Leben erhalten, die eigentlich geldst
werden sollten. Gerade erfahrene Professionelle sollten alle Hebel in Bewe-
gung setzen (auch gegeniiber den Leistungstréagern), um Unterstltzung fir
alternative Hilfeansatze im regionalen Verbund zu finden.

Modellprojekte in der Eingliederungshilfe

Mehr Geld erzeugt nicht zwangsléaufig bessere oder mehr Leistung. Dies
gilt sowohl fur flachendeckende Angebote als auch flir Modellprojekte oder
sLeuchttirme®. Beide Vorgehensweisen folgen einer unterschiedlichen Lo-
gik: Wenn eine neue Leistung von vornherein flaichendeckend eingefiihrt wird
(wie in Nordrhein-Westfalen die Fachleistungsstunde fir die Unterstiitzung
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beim selbstandigen Wohnen), dann geht es vorrangig darum, eine Konkur-
renz Uber den Preis auszuschlieBen und zugleich schnell eine strategisch
gewlinschte Angebotsausrichtung (,ambulant vor stationar®) in der Flache
umzusetzen. Dabei ist nicht immer auszuschlieBen, dass es zu ,Mitnahme-
effekten” kommt. Das kénnen zum Beispiel formale Leistungsversprechen
sein, die in der Praxis nicht umgesetzt werden. Dies haben wir — wiederum
im Rheinland - beobachtet bei flichendeckend eingefiihrten Anreiz- und
Finanzierungsprogrammen, die genutzt wurden, um mdéglichst ohne Veran-
derung der bisherigen Arbeitsweisen weitermachen zu kdnnen. Dies ist nicht
vollstdndig zu verhindern, will man nicht ein aufwéndiges Kontrollsystem
installieren, welches die grundsatzlich erforderliche Vertrauensbasis
zwischen Vereinbarungspartnern untergrabt.

Modellprojekte haben demgegeniiber einen hohen Charme, da sie Erkennt-
nisse versprechen, die in der Regel durch eine externe Evaluation erhoben
werden. Erst in Auswertung dieser Erkenntnisse kann oder muss entschieden
werden, ob die modellhafte Erprobung geeignet ist fiir die Ubertragung in die
Flache oder ob sie Anlass flir ganz andere Vorgehensweisen bietet. Hierfir
muss bei der Konstruktion der Modelle gentigend Offenheit vorgesehen wer-
den. Nur selten dienen Modelle als Uberzeugungshilfe bei einer bereits zuvor
bestehendenKlarheit, welche neuenfachlichenundfinanzierungstechnischen
Ansétze umgesetzt werden sollten. Ich empfehle in der Vortberlegung fir
modellhafte Erprobungen sehr sorgfaltige Analysen, ob eine flichendecken-
de Ubertragung des Modellansatzes fachlich und finanziell vorstellbar ist, und
gleichermaBen ernsthafte Uberlegungen, was zu tun ist, wenn ein Modell sich
nicht bewahrt. In der Eingliederungshilfe habe ich Modelle immer im Kontext
des Bemuhens um fachliche Weiterentwicklungen bei grundsétzlich begrenz-
ten Ressourcen verstanden. Also: der Leuchtturm steht auf der Flache, aber
er ist nur ein winziger Teil von ihr. Er soll strahlen, er soll Gbertragen werden.
Damit das gelingt, ist eine Entwicklungspartnerschaft der Akteure im Feld
erforderlich. Und sie missen sich darliber einig sein, dass das begrenzte
Geld im System gezielt eingesetzt werden muss — ein ganz entscheidendes
Ziel ist dabei die verbindliche Kooperation und Vernetzung aller Akteure in
der Region. Den Prifstein fur das Gelingen bilden die Riickmeldungen der
Menschen mit psychischen Beeintrdchtigungen und wesentlichen Teilhabe-
einschrankungen, ob sie die fir sie erforderliche Unterstltzung in einer fur
sie forderlichen Weise erhalten haben.



Das Thema Inklusion weiter in die Offentlichkeit tragen

Andreas Bethmann

Die groBen Themen der Zeit interessieren mich beruflich genauso wie
privat. Ich bin selbsténdig als Berater und betreibe mit einer Partnerin eine
Firma, die groBe und kleine Institutionen im Sozial- und Gesundheitswesen
unterstltzt. Wir flhren Erhebungen durch, machen qualitative Sozialfor-
schung und werben sehr fir partizipative Ansatze in der Evaluation und der
Organisationsentwicklung. Ein wesentlicher Bereich unseres Wirkens ist
die Gemeindepsychiatrie. Daher lag es nahe, das groBe Thema Inklusion
zugespitzt auf die Lage von Menschen mit psychischen Beeintrachti-
gungen zu betrachten. Die DRK-Tagung bot daflir einen schénen und
angemessenen Rahmen.

Einbindung von Betroffenen

Die Tagung machte erneut deutlich, wie facettenreich das Thema ist. Es
hat mich daher sehr gefreut, dass sie recht trialogisch gestaltet war, und
dass Menschen, die in ihrem Leben tiefe seelische Erschiutterungen erfah-
ren haben, prominent in die Gestaltung der Tagung eingebunden waren.
Stellvertretend fir alle anderen mdchte ich hier Margret Osterfelds Vortrag
hervorheben, der aus der Perspektive der Betroffenen Anforderungen an
gesellschaftliche Teilhabe und Partizipation formulierte. Die Gretchenfrage
der Inklusion ist aus ihrer Sicht die Einstellung zur Zwangsbehandlung
von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen nach Inkrafttreten der
UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK). Hier kann sie nichts Neu-
es erkennen: Das Gutachten der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) zur
UN-BRK sage, alles kann so bleiben, wie es ist. Und das Betreuungsrecht
in seiner gegenwartigen Form sowie die gegenwaértig angestrebte Finanzie-
rungsreform durch das Bundesministerium fiir Gesundheit seien eher ein
Anreiz fur Zwangsbehandlung. lhr Diktum lautet daher, dass Arzt und Psych-
iater Dienstleister sind, die Patienten aufzuklaren und nach dessen Anwei-
sungen zu handeln haben. Engmaschige Kontrollen zu ZwangsmaBnahmen
sind ndétig, etwa eine quartalsweise Berichterstattung und Verdffentlichung
der Anzahl angeordneter ZwangsmaBnahmen im Qualitdtsbericht. Die
Herausforderungen flr das zukinftige Handeln des Gesundheitswesens
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und der Psychiatrie, die sich aus Sicht der Psychiatrieerfahrenen aus der
UN-BRK ergeben, hat Frau Osterfeld meiner Ansicht nach sehr klug und
pointiert dargestellt.

Barrieren bestehen im Kopf

Katrin Griber figte dem Tagungsthema als weiteren Aspekt den Gedan-
ken hinzu, wie man Barrieren fir Menschen mit psychischen Beeintréchti-
gungen Uberwindet und beseitigt. Diese Barrieren sind in den Képfen der,
vorwiegend ,normalen®, Menschen zu finden. Grinde daflr sind zum
Beispiel Angst und Unkenntnis, die sich als Vorbehalt oder Stigmatisierung
auspragen und in der Folge zu Diskriminierung fihren kénnen. Flr den
Abbau von Barrieren braucht man allerdings Geduld: Die Erfolge sind
kleinteilig oder erst mittel- bis langfristig zu erwarten. Griiber hat dazu die
Idee, die Verhéltnisse der gesellschaftlichen ,Normalitat zu Gberwinden.
Denn ,Normalitat” fihrt zu vermehrter Devianz, wie sich am Beispiel der
Flexibilisierung der Arbeitswelt gut aufzeigen lasst.

Beide Vortrdge haben mich beeindruckt und bestarkt in meiner Auf-
fassung, dass Achtsamkeit und Wertschatzung jedem Individuum
gegenilber Grundtugenden einer solidarischen Gesellschaft sein sollten.
In unserer Gesellschaft vermisse ich dies in weiten Teilen, obwohl sie
paradoxerweise die Achtung der Individualitdt zu einer ihrer gréBten
Tugenden erklart.

Zu wenige inklusive Sozialrdume

Da ich sehr an partizipativen Themen interessiert bin, fiel fir mich die
Wahl auf die Arbeitsgruppe mit dem Thema ,Inklusiven Sozialraum
gemeinsam gestalten®. In den dortigen Vortrdgen und Diskussionen wur-
den Méglichkeiten und Grenzen der gemeinsamen, trialogischen Gestal-
tung deutlich. Uwe Wegener klang wenig optimistisch, sieht er doch kein
gelungenes Beispiel fur die Inklusion Psychiatriebetroffener in Berlin und
Brandenburg. Als eine Ursache hierfir macht er zum Beispiel aus, dass
die Exklusion aus gesellschaftlichen Teilsystemen gut funktioniert. Dies
drickt sich deutlich in einer Haltung aus, die sagt: ,,Du brauchst Hilfe,
du bist defizitér!“ Er wiinscht sich eine aufsuchende und integrierende
Behandlung, denn Krisen passieren im Wohnumfeld und muissen daher
auch dort behandelt werden. Auch sollte es gemeinsame Freizeitaktivita-
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ten geben statt, aus seiner Sicht, exkludierende Angebote wie unter ande-
rem Kontakt- und Beratungsstellen.

Eine andere Sicht auf die Problematik lieferten Nadja Friedrich und
Sabine Schréder mit ihrem Erfahrungsbericht aus der Arbeit im K&lner
Hotel Plus und Hotel Plus mobil. Diese, zum Teil auch aufsuchende Arbeit
mit psychisch beeintrdchtigten Menschen, die obdachlos sind, zeigt, dass
nicht alle Menschen Inklusion winschen. Ziel der Kélner Arbeit ist es, Men-
schen, die sonst nirgendwo erreicht werden und die oft sichund anderen das
Leben schwer machen, die Mdglichkeit zu geben, ihr Leben durch ein
relativ niedrigschwelliges Angebot zu stabilisieren. Es gibt sehr wenige
Bedingungen fir die Aufnahme, und die aufgenommenen Menschen
erhalten nur so viel Betreuung, wie sie es selbst winschen. Im Vordergrund
steht das Verstehen der Situation des Einzelnen ohne eine therapeutische
Brille. Es gibt zwar immer wieder Menschen, die Bereitschaft zeigen,
weitere Hilfen anzunehmen, und einige, die mittel- bis langfristig aus der
Obdachlosigkeit heraus finden. Genauso gibt es aber diejenigen, die wei-
ter in der Obdachlosigkeit bleiben mdchten. Diese finden hier fir einen
langeren Zeitraum Stabilitat durch einen eigenen Raum.

Auch wenn die Bereitschaft der Professionellen immer mehr steigt, auf
die Betroffenen zu héren, auch wenn immer mehr ,inklusive Rdume*“
entstehen, so sind diese immer noch sehr klein und weit entfernt davon,
zur Regel zu werden. Denn es wurde sehr deutlich: die allgegenwartige
Grenze aller inklusiven Initiative besteht zumeist in den zur Verfligung
gestellten Mitteln. Reichen die vorhandenen Ressourcen nicht aus, ist
die beste Absicht zum Scheitern verurteilt. So war mein persénliches
Reslimee, dass es wohl derzeit noch an einem politischen Willen fehlt,
Inklusion im Bereich der Gemeindepsychiatrie wirklich umzusetzen.

Besonderer Programmpunkt

Einen schdnen Kontrapunkt zu den Diskussionen des Tages bot dann der
Gebérdenchor des Elisabeth-Weiske-Heims. Die Freude und Inbrunst, mit
der die Mitglieder des Chores bei der Sache waren, Ubertrug sich spontan
auf alle Anwesenden, wie mir schien. Ich zumindest war sehr berlhrt und
teilte die Freude des Chores.
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Am Anfang des Weges ...

Damit war ich gut gerlstet fir den Nachmittag, an dem mir besonders ein
Statement von Matthias Rosemann in Erinnerung blieb: Es sei ein Skandal,
dass die Mehrheit der psychisch Beeintrachtigten aus den Sozialhilfesys-
temen finanziert wird. Ich mochte ihm zustimmen, denn eine Gesellschaft,
die es nahezu unmoglich macht, bei eingeschrankter Leistungsfahigkeit
ein eigenverantwortliches Leben zu flhren, ist von der Idee der Inklusion
noch weit entfernt.

Am Ende dieses Tages ist meine Bilanz, dass der Diskurs zur Inklusion
psychisch beeintrachtigter Menschen noch lange gefilhrt werden muss.
Seit der Psychiatrieenquete in den siebziger Jahren ist gewiss einiges
geschehen, wie weit der Weg noch ist, zeigt allerdings die Diskussion
um die Umsetzung der UN-BRK nur allzu deutlich auf. Und auch dieser
Aspekt ist natlrlich wahr: Die Tagung war — im besten Sinne allerdings
- ein ,Klassentreffen”. Es bedarf noch groBer Anstrengungen aller am
Trialog Beteiligten, um das Thema in einer breiteren Offentlichkeit zu
platzieren. Bei aller Freude darlber, einige Bekannte getroffen zu haben,
wurde ich mir das fur die Zukunft wiinschen: Eine Tagung wie diese soll
auch eine angemessene Resonanz in der groBen Offentlichkeit finden.
Md&gen wir unseren Teil dazu beitragen.



Fachtagung ,,Inklusion und Exklusion* -
Zusammenfassung und Ausblick

Heinz Knoche

Auch wenn es mit der inklusiven Gestaltung der Angebote flir Menschen
mit Behinderungen und insbesondere fir Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen noch nicht weit her ist: Aus unserer (vielleicht ein
wenig abgehobenen Sicht) hat sich in den flnf Jahren seit der Ratifi-
zierung des Ubereinkommens der Vereinten Nationen (ber die Rechte
von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK) eine Menge getan. Denn
das Thema ,,Rechte von Menschen mit Behinderung® pragt die Debat-
te. Selbst wenn Gleichberechtigung noch nicht die Praxis ist, werden
immerhin die gar nicht so alten Forderungen, Menschen mit Behinderun-
gen wegzuschlieBen, sie der “normalen” Offentlichkeit nicht zuzumuten,
keinesfalls mehr 6ffentlich erhoben. Die Forderung nach der Umsetzung
der Menschenrechte flir Menschen mit Behinderung ist mittlerweile
gesellschaftspolitischer Mainstream, der Bewegung in die richtige Rich-
tung bewirkt. Immerhin gibt es einen Nationalen Aktionsplan, mit dem die
Bundesregierung die Umsetzung der UN-BRK vorantreiben will, es gibt
einen Staatenbericht der Bundesregierung zum aktuellen Stand der
Umsetzung der UN-BRK und — was meines Erachtens nicht minder wich-
tig ist — einen Schattenbericht dazu. Dies zeigt: Menschen mit Behinde-
rung und ihre Blindnisse und Blndnispartner haben das politische Parkett
erobert. Sie haben an Selbstbewusstsein hinzu gewonnen. Sie wollen und
mussen gehdrt werden und sind nicht mehr zu Gberhdren. Aber: Inklusion
verlangt Veranderungen. Fir eine Welt, die durch die Tragheit der Massen
nicht nur physikalisch bestimmt wird, bedeutet das, zuséatzliche Kraft auf-
zubringen, Hindernisse zu beseitigen, vielleicht auch: einen langen Atem
haben zu muissen. Das gilt ebenfalls, so haben viele auf dieser Tagung
gesagt, flr die Betroffenen, die sich selbst und selbstbewusst fir ihre
eigenen Interessen einsetzen missen. Wir haben Uber Tabuisierung und
Stigmatisierung, Uber Diskriminierung gesprochen: Uber Diskriminierun-
gen am Arbeitsplatz, im Alltag, im System medizinischer Versorgung und
Rehabilitation. Hier haben wir groBe Mangel bei der Diagnostik und
Therapie festgestellt. Wir haben uns mit dem Behinderungsbegriff
auseinandergesetzt. Es besteht Einvernehmen dartber, dass mit ,,Behin-
derung” nichts Objektives beschrieben wird, sondern dass damit (gesell-
schafts-)politische Setzungen, historische Traditionen und (falsche) Bilder
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von Normalitdt verbunden sind. Wir haben herausgestellt, dass die
UN-BRK hier von Wechselwirkungen spricht, dass Beeintrachtigungen
erst zur Behinderung flhren, wenn Barrieren hinzukommen. Und dass es
ohne Barrieren keine Behinderung gibt. Wir haben gefordert, Barrieren
abzubauen, so Exklusion zu vermeiden und Sonderwelten zu beseitigen.
Ein Thema unserer Tagung war die Vermeidung von Zwangsbehandlun-
gen. Wichtig war uns: Eine bessere Praxis muss diese bereits im Vor-
feld Uberflissig machen. Dann kénnen entsprechende Forderungen der
UN-BRK erflllt werden. Ob es ZwangsmaBnahmen, die mit dem Vorlie-
gen einer behinderungs- oder krankheitsbedingten Nichteinwilligungs-
fahigkeit erklart werden, tberhaupt geben darf, dazu gibt es auch nach
der UN-BRK und dem Urteil des Bundesverfassungsgerichtes vom
Herbst 2011 noch unterschiedliche Auffassungen. Unsere Fachtagung
beleuchtete Vieles, das noch im Dunkeln liegt. Es gibt etwa bei den
geschlossenen Wohnformen kaum Daten zur Unterbringung von Men-
schen in geschlossenen Einrichtungen. Es existieren kaum Daten zur
Qualitdt dieser Einrichtungen. Unsere Folgerung daraus: Die gegen-
wértige Praxis im Umgang mit Menschen mit psychischen Beein-
trAchtigungen muss zumindest erfasst werden. Es muss statistisch
belastbare Daten und verdéffentlichte Berichte geben, damit wir den
Status quo ermitteln und Entwicklungen beobachten kdnnen. Das
Deutsche Rote Kreuz hat in seiner Strategie ,Menschen helfen,
Gesellschaft gestalten® welche die Arbeit unseres Verbandes bis 2020
leitet, die Aufmerksamkeit auf die ,Teilhabe von Menschen mit
Behinderungen“ gerichtet. Wir verpflichten uns darin, Inklusion voran-
zutreiben, unsere Angebote konsequent an den Bedirfnissen behin-
derter Menschen auszurichten und ihre Interessen im Verband genauso
wie gegenlber Politik und Gesellschaft zu vertreten. Und: ,Es sind alle
Anstrengungen zu unternehmen, dass Menschen, die einer besonderen
Gefahr der gesellschaftlichen Ausgrenzung unterliegen, sich im DRK
willkommen flihlen. Sie sollen jederzeit eine sensible, von Wertschétzung
gepragte Akzeptanz erfahren, wobei ihre Anliegen ernsthaft und ziel-
fihrend aufgenommen werden.“ ' Um dieses zu erreichen, ist noch viel
ndtig: in unserem Verband, in Politik und Gesellschaft. Hieran wollen wir
mit lhnen arbeiten. Diese Tagung war dazu ein wichtiger Schritt, dem
weitere folgen miussen. Packen wir es an!

T Strategische Weiterentwicklung des DRK 2011-2020. Menschen helfen, Gesellschaft gestalten.
Deutsches Rotes Kreuz e.V. Berlin, Dezember 2012, S. 42.
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Auch Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen werden von der Gesell-
schaft und ihren Barrieren in ihrer Teilhabe be-hindert. Anders als bei Menschen
mit einer Kérperbehinderung ist dies aber nicht auf den ersten Blick erkennbar.
Wie sind diese Teilhabebeeintrachtigungen von Menschen mit psychischer Er-
krankung zu erkennen? Sind sie Uberhaupt einzuordnen? Wie ist Inklusion in
der psychiatrischen Praxis umsetzbar? Es gilt nun, mit der UN-Behinderten-
rechtskonvention (UN-BRK) in diesem Bereich flir Psychiaterinnen, Einrichtun-
gen, Fachpersonal und Betroffene neue Perspektiven zu erschlieBen. Denn mit
der Konvention besteht eine realistische Chance auf eine Neuorientierung in
der Wahrnehmung der Unterstiitzungsbedarfe von Menschen mit psychischer
Erkrankung. Eine Chance, Stigmatisierungen und eingefahrene Handlungs-
muster zu hinterfragen oder im besten Falle aufzubrechen. Wissenschaftlerin-
nen, Experten und Expertinnen, Mitarbeiterinnen der Krankenkassen und Ein-
richtungen sowie Erfahrungsexperten und -expertinnen erarbeiteten sich das
Thema ,,Inklusion und Exklusion — Bedingungen fiir Teilhabe von Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen“ auf der Tagung des Deutschen Roten Kreu-
zes und des Institutes Mensch, Ethik und Wissenschaft. Diese Fachpublikation
vereint Texte verschiedener Couleur: provokante Fragen stehen neben Berich-
ten aus der téglichen Praxis und Visionen zu inklusiver Arbeit fir Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen. Unsere Autorinnen und Autoren beschéaftigen
sich mit notwendigen Umstrukturierungen in der Psychiatrie, fordern sorgfaltige
Dokumentationen Uber Medikamentengabe und ZwangsmaBnahmen und er-
ortern den Stellenwert des Netzwerkens, um Betroffenen den groBtmdglichen
Teil von Selbstbestimmung zu lassen — trotz oder gerade <
wegen ihrer psychischen Beeintrachtigung. In einem sind —
sich alle einig: gerade fir den Umgang mit Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen ist die UN-BRK eine gro-
Be Herausforderung und Chance.
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