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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir haben es endlich geschafft: das
Extrablatt ist fertig. Wir haben etwas
langer gebraucht. Das liegt nicht daran,
dass wir wenig gearbeitet haben. Im
Gegenteil, unsere monatlichen Vor-
standssitzungen sind mit durchschnitt-
lich 12 bis 14 Teilnehmer mehr als gut
besucht und wir haben eine sehr ar-
beitsintensive Zeit hinter uns.

Unsere wichtigsten Themen der letzte
Monate: Inflation der Diagnose ADHS,
Vorbereitung unserer letzten hervorra-
gend besuchten Mitgliederversamm-
lung, Vorbereitung der kommenden
Jahrestagung der DGSP in Mdnchen-
gladbach (s. Seite 4), Vorbereitung ei-
ner gemeinsamen Best-Practice-Ta-
gung mit der AGpR am 30.01.2013
(Thema ,,Altersspezifische Konzepte
zur Begleitung von jungen Volljahri-
gen mit psychischen Erkrankungen®)
und Entwicklung einer Online-
Befragung zur Mitarbeiterzufriedenheit
in sozialpsychiatrischen Arbeitsfeldern.
Sie sehen, wir sind nicht untétig. Ich
mochte an dieser Stelle allen Vor-
standsmitgliedern und Teilnehmern fur
ihren Einsatz danken.

Uber die Online-Befragung erfahren
Sie mehr auf der RGSP-Heimseite
www.rgsp.de. Wir werden auf der Jah-
restagung und im Extrablatt Gber die
Ergebnisse berichten.

Herzlichst

Stefan Corda-Zitzen

- Inhalt

Keine VideoUberwachung mehr
iIn NRW-Psychiatrien

Auf die von der RGSP mitgetragene Debatte um die Videouberwa-
chung in psychiatrischen Kliniken folgte eine Anderung der Gesetzes-
lage durch die rot-griine Landesregierung. Wir dokumentieren im Fol-
genden eine Pressemeldung der Grinen Landtagsfraktion vom No-
vember 2011 und auf der nachsten Seite einen Kurzbericht der WAZ

sowie einige Leserzuschriften.

In NRW werden pro Jahr mehr als
20.000 Menschen aufgrund akuter Ei-
gen- oder Fremdgefahrdung zwangs-
weise in die geschlossene Abteilung
eines psychiatrischen Krankenhauses
eingewiesen. Bei einigen wird die Fi-
xierung als SchutzmaRnahme ange-
wendet.

Derzeit wird in 15 psychiatrischen
Fachkrankenhdusern und Fachabtei-
lungen eine Videouiberwachung bei
zwangsweise untergebrachten Patien-
tinnen im Rahmen besonderer Siche-
rungsmafnahmen eingesetzt. Dies
sind ca. 16 Prozent der psychiatri-
schen Kliniken mit Pflichtversor-
gungsauftrag. Auch weil diese Praxis
keinen positiven therapeutischen Ef-
fekt hat, verzichtet der GroRteil der
psychiatrischen Kliniken auf eine Vi-
deotuiberwachung. Im Gegenteil ist die
Uberwachung bei Patientinnen, die
erheblich emotional angespannt sind,
vollig ungeeignet und kontraproduk-
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tiv. Hier ist personliche Begleitung
und menschliche Zuwendung not-
wendig.

Die Videoiiberwachung in der Psy-
chiatrie wurde mit einem Erlass des
ehemaligen Gesundheitsminister Lau-
mann aus der schwarz-gelben Regie-
rungszeit noch 2009 ermdglicht. Au-
Rer uns hatten auch Verbénde und
Psychiatrieerfahrene diese Regelung
massiv kritisiert.

Wir Griine haben deshalb die Initia-
tive der FDP zu einem Verbot der Vi-
deotiberwachung in der Psychiatrie
begriRt und ihren Gesetzentwurf ge-
meinsam mit FDP und SPD (berar-
beitet. So wird nun etwa klargestellt,
dass eine Fixierung eine Ausnahmesi-
tuation fur die PatientInnen darstellt
und nur unter personlicher Beobach-
tung mit standiger Kontrolle der Vi-
talfunktionen durch eine Sitzwache
sicherzustellen ist und auch bei ande-
ren besonderen SicherungsmafBnah-
men die Beobachtung nur durch Ein-
satz von Personal erfolgen muss.

Diese Gesetzesanderung setzt ein
deutliches rechts- und gesundheitspo-
litisches Signal furr die Wahrung der
Intims- und Persénlichkeitssphére der
Patientlnnen und vor allem fir eine
sachgerechte Begleitung durch fach-
lich geschultes Personal statt einer
Videoliberwachung. Fiir diesen Ge-
setzentwurf sprachen sich denn auch
auler der CDU alle Fraktionen aus.



Am 16.11.2011 meldete die WAZ: Patienten in psychiatrischen Kliniken in NRW dirfen nicht mehr mit Videoka-
meras lberwacht werden. Als bundesweit erstes Parlament beschloss der Landtag ein gesetzliches Uberwa-
chungsverbot.

Nach Angaben von Gesundheitsministerin Barbara Steffens (Griine) wurden zwischen Mai 2009 und Oktober
2010 in 15 der 99 psychiatrischen Kliniken Patienten per Video iiberwacht. Dabei wurden 1900 Video-Uberwa-
chungen angeordnet. SPD, Griine, FDP und Linkspartei sehen aber darin eine schwere Beeintrachtigung der
Patienten. Kunftig missen fixierte Patienten in NRW durch Sitzwachen betreut werden.

Der FDP-Gesundheitsexperte Stefan Romberg, selbst Psychiater in Hamm, sieht in Patientenzimmern Schutz-
raume. ,Dort haben Videokameras nichts zu suchen. Wir brauchen mehr Personal, nicht mehr Technik.* Jahre-
lang aber sei ,Big Brother* Standard gewesen, begrindete Romberg den von der FDP eingebrachten Antrag.

Das Online-Portal der WAZ erhielt viele Zuschriften — einige Beispiele

(1) Unverstandlich!! Was soll den so ein Schwachsinn?? Die Kameralberwachung dient doch einzig dem
Schutz der Patienten. Wer bitte schon soll sich denn tagelang neben einen Patienten setzen, um diesen zu
Uberwachen. Dabei fehlt es doch so schon an jeder Ecke an Personal. Dass so ein Quatsch mal wieder von der
FDP kommt wundert mich gar nicht mehr. Spatestens wenn etwas passiert ist, wird das Gezeter grof3 sein und
es werden wieder Schuldige gesucht. Hoffentlich sitzen dann Leute wie Romberg auf der Anklagebank.

(2) Sind sie auch Psychiater? Da Sie das Wort "Schwachsinn" so leichtfertig im Munde fihren...

Uberlegen Sie einmal eine Sekunde, was mit diesem von Ihnen genannten Etikett in der Vergangenheit so
alles getrieben wurde. Und nicht vergessen: Aller Zwang in der Psychiatrie dient dem angeblichen Schutz
und dem angeblichen Wohl der eingesperrten Menschen. Alte Rechtfertigung!

(3) So ein Blddsinn... kann ja nur von Rot-Griin kommen. ,Videolberwachung beeintrachtigt die Patienten®!?
Und der Warter, der demnéchst daneben sitzt nicht, oder wie? Bleibt nur zu hoffen, dass das Personal nicht un-
ter den Folgen leiden muss.

(4) Stellen Sie sich mal vor, Sie seien an ein Bett gefesselt... Und jetzt stellen Sie sich noch eine Kamera
vor, bei der sie eben nicht mal genau wissen, ob jemand gerade auf sie schaut oder nicht oder ob gar lhre
Tortur aufgezeichnet wird. Sehen Sie den Unterschied?

(5) Gut so! Es geht hier um den Umgang mit schwer kranken und besonders schutzbedurftigen Men-
schen! Niemand will allein gelassen werden, besonders dann nicht, wenn er leidet. Auch besteht die Ge-
fahr von Folgeschaden durch Fesselung. Eine Videotberwachung in einem Krankenhaus ist unwirdig!

Psychische Krankheiten

Da zappelt die Seele

In wessen Hande legen wir die psychischen Leiden? Von der Pharmaindustrie wird man wohl nicht allzu viel er-
warten dirfen. Davon sind zumindest die Wissenschaftler Gberzeugt, die sich Anfang November 2011 in Heidel-
berg getroffen haben. Ein Beitrag von Joachim Miller-Jung aus der FAZ vom 08.11.2011, mit freundlicher (kos-
tenpflichtiger) Genehmigung des Verlages

Es ist eine der europdischen Hoch-
burgen der Genforschung, die gran-
diose Architektur seines neuen
Kommunikationszentrums ist spiralig
gebaut wie die Doppelhelix-Struktur
des Erbgutes - eine beeindruckendere
Ikone des Genzeitalters ist kaum vor-
stellbar. Und dennoch hat das Euro-
paische Molekularbiologische Labor
(EMBL) in eben jenem Konferenz-
zentrum in Heidelberg zusammen mit
der dahinter stehenden Organisation

(EMBO) am Wochenende gewisser-
mafen eine konzertierte Aktion gegen
die Umtriebe einer allzu selbstbe-
wussten Genomforschung organisiert.
Beunruhigende Zahlen
Austragungsort war die jahrliche fa-
chertibergreifende ,,Science-and-So-
ciety“-Konferenz. Diesmal ging es
darum, einen tieferen Sinn hinter den
Erkrankungen des Geistes zu suchen.
Hintergrund: Jedes Jahr erkranken
mehr als 38 Prozent der Menschen in

Europa mindestens einmal an einer
psychischen Storung, sei es an einer
Depression, an Angststérungen,
schweren Schlafstérungen oder De-
menz. 674 Milliarden Gesundheits-
kosten jahrlich in der Europdischen
Union. Von der ,,Kernherausforde-
rung des Jahrhunderts*, sprach der
Dresdner Epidemiologe Hans-Ulrich
Wittchen, der diese beunruhigenden
Zahlen aus einer der umfassendsten
Erhebungen jungst vorgestellt und



nun an einem der einflussreichsten
Wirkungsorte der modernen Biofor-
schung zur Diskussion gestellt hat.
Denn eine entscheidende Frage, die
man sich aus nur teils demographisch
erklarbaren Haufung psychiatrischer
Diagnosen stellt, kdnnte ja lauten:
Wird die moderne Biomedizin einen
nennenswerten Beitrag leisten kon-
nen, diese ungeheure seelische
Krankheitslast - jahrlich immerhin
165 Millionen Kranke in der EU - zu
senken? Die Antwort in Heidelberg
lautet, auf den Punkt gebracht: vor-
erst nicht.

Zappelnde Zebrafische

Die Gesundheitssysteme sollten zu-
néchst also nicht auf Durchbriiche in
der Molekularbiologie oder der Hirn-
forschung setzen. Das liegt nicht et-
wa an den Bemiihungen der Natur-
wissenschaften, ganz im Gegenteil:
Mit Andreas Meyer-Lindenberg vom
Mannheimer Zentralinstitut fur Seeli-

sche Gesundheit und Simon Lovesto-
ne vom Kings College in London wa-
ren zwei Protagonisten einer Richtung
aufgetreten, die an Schaltstellen der
neuen neuropsychiatrischen For-
schung sitzen. Aber schon bei Klaus-
Peter Lesch von der Universitét
Wiurzburg, der sich bei der Entlarvung
des ,,Zappelphilipp-Phédnomen“, dem
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperakti-
vitdts-Syndrom (ADHS), auf das
Laprophilin-3-Gen auf Chromosom 7
als moglichen Ausldser konzentriert,
wurde deutlich, woran das Gebiet
krankt: Nicht nur an Daten und der
nétigen Empirie, sondern vor allem
auch an Glaubwirdigkeit. Steven Ro-
se von der Open University in GroR3-
britannien, ein Insider seit Jahrzehn-
ten, sagte es unumwunden: "Es
stimmt etwas nicht, wenn ich glauben
soll, dass die Zebrafisch-Larve, die
etwas aktiver in der Petrischale her-
umschwanzelt, ein geeignetes Tier-

modell fur Hyperaktivitat sein soll.”
Klaglicher Zustand

Ein anderes Beispiel: Fur die Schizo-
phrenie hat die Genforschung zwi-
schen 14 und 650 unterschiedliche
Mutationen als mégliche Kausalfakto-
ren ins Spiel gebracht. Die Konfusion
hat also in Jahrzehnten eher zu- als
abgenommen. Und noch ein Indiz, das
als starker Hinweis flr die Grenzen
der Biomedizin interpretiert wurden:
Viele Pharmakonzerne, darunter For-
schungsriesen wie Pfizer und GSK,
haben ihre Entwicklungsabteilungen
fiir neuropsychiatrische Leiden dicht
gemacht. Da konnte Luca Santarelli
von Hoffmann-La-Roche noch so ve-
hement fur das eigene Engagement
werben, was etwa das erwachte Inte-
resse an Wirkstoffen gegen Entwick-
lungsstdrungen wie Autismus angeht -
in Wahrheit herrscht in der Branche
ein klaglicher Zustand, eine veritable
Innovationskrise. Biomarker zur Friih-

Vorankiindigung zur Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fiir
Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP)

In der Zeit vom 25. — 27. Oktober
dieses Jahres findet im Tagungshaus
»Haus Erholung« in Monchengladbach
die DGSP-Jahrestagung mit dem Titel:

»Die Zukunft kann man am besten
voraussagen, wenn man sie selbst

gestaltet — Welche Psychiatrie
wollen wir morgen haben?«

statt. Die Tagung bietet interessierten Teilneh-
mer und Teilnehmerinnen mit Plenarbeitragen
und themenspezifischen Arbeitsgruppen ein
Forum iiber die zukiinftige Gestaltung der
psychiatrischen Behandlung und Versorgung
in Deutschland nachzudenken und konkrete

Schritte in die Zukunft zu planen. Es wurden
fur die Tagung namhafte Referenten und Refe-
rentinnen aus dem In- und Ausland gewonnen,
um so ein breites Spektrum fachlichen Inputs
zu gewahrleisten und damit einen fruchtbaren
Boden fiir die fachliche Debatte zu bieten.

Das Programm zur Tagung wird
Ende Juni 2012 verdffentlich.

Information und Anmeldung:

DGSP

Deutsche Gesellschaft fur
Soziale Psychiatrie e.V.
Deutsche Gesellschaft fiir
Soziale Psychiatrie e.V.
Zeltinger Str. 9, 50969 Koln
Tel.: (0221) 51 10 02

Fax: (0221) 52 99 03

E-Mail: dgsp@netcologne.de




erkennung von Geistesstérungen -
bestenfalls im Experimentalstadium;
wirkungsvollere Medikamente? Fehl-
anzeige. Nur die Nebenwirkungen
seien heute anders, so etwa bei den
Antidepressiva. Und die Psychothe-
rapie?

Die sei, so der Freiburger Psychothe-
rapeut Mathias Berger, ,,allein be-
trachtet nicht besser als die Pharma-
branche®. In den 350 Psychotherapie-
Schulen hierzulande wiirden genauso
Daten versteckt und ,,mindestens 700
Millionen Euro jahrlich fir Behand-

lungen ausgegeben, die nie richtig
evaluiert wurden®. Es war am Ende
ein dlsteres, gelegentlich Uberzeich-
netes Negativbild, das die Psychiatrie-
forschung in Heidelberg abgab. Fir
die Patienten blieb da nicht viel Licht,
leider deutlich mehr Schatten.

Zwischen Selbstbestimmung und Schutz:
Rechte von psychisch kranken Menschen starken

Rede von Rainer Hoflacher am 13.02.2012 zum geplanten
Landespsychiatriegesetz im Landtag Baden-Wirttemberg

Sehr geehrte Damen und Herren,

es waére sicherlich sinnvoll Ihnen hier
mehr Informationen zu meiner Per-
son mitzuteilen. In der Kiirze der Zeit
muss es aber gentigen zu sagen, dass
ich schon mehrfach Zwangsmal3-
nahmen am eigenen Leibe ertragen
musste, schon 17 Mal stationér we-
gen einer schizoaffektiven Psychose
behandelt wurde und somit weil,
wovon ich rede.

In den letzten 30 Jahren gewann die
Selbstbestimmung nicht nur psychiat-
rieerfahrener Menschen immer mehr
an Bedeutung und wurde erfreulicher
Weise per Gesetz und in der Praxis
immer starker durchgesetzt. Aller-
dings méchten wir warnen, den As-
pekt der Flrsorge nicht ganz aus den
Augen zu verlieren. Selbstbestimmt
heilt auch selbstverantwortlich sein
und sich um die eigenen Belange
selbst zu kiimmern. Die besonders
schwer psychisch erkrankten Men-
schen brauchen hier aber haufig auch
flirsorgliche Unterstutzung. Es ist
namlich kostengiinstiger, Menschen
sich selbst zu (iberlassen, als ihnen
Schutz und Firsorge konkret zu-
kommen zu lassen. Hier gilt es wei-
terhin genau hinzuschauen, wo trotz
des Rechtes auf Selbstbestimmung
flirsorgliche Hilfe Sinn macht.
Selbstbestimmung vs. Flrsorge
Vorab mdochte ich Sie darlber infor-
mieren, dass unsere Haltung zu psy-
chiatrischem Zwang und Gewalt auf
groRes Unversténdnis beim Bundes-

verband Psychiatrieerfahrener - dem
BPE - gestol3en ist. Sie fuhrte dazu,
dass unser Vorsitzender Klaus Lau-
pichler und ich als Geschéftsfiihrer
aus dem BPE ausgeschlossen wurden
und dass aktuell der BPE einen Kon-
kurrenzverband in Baden-Wir-
ttemberg griindet.

Allgemein gesagt verdeutlichen fol-
gende drei Punkte unseren grundsétz-
lichen Standpunkt zur Anwendung
von Zwang und Gewalt in der Psychi-
atrie. Ich beschranke mich im Folgen-
den auf die korperliche Form von
Zwang und Gewalt. Die Auseinander-
setzung mit subtilem und verbalem
Zwang, die einem in der Psychiatrie
auch begegnen, brauchte den Raum
eines eigenen Referates:

1. Wir sind der Meinung, dass die
Anwendung von Zwang und Gewalt
bei Fremd- und Eigengefahrdung auf-
grund einer psychischen Erkrankung
sinnvoll sein kann und hierflr Lan-
despsychiatriegesetze zur Anwendung
kommen sollten. In diesem Fall aus-
schlielich mit Polizei- und Strafrecht
zu urteilen, ist unseres Erachtens fr
die meisten Psychiatrieerfahrenen
nicht dienlich, da der Aufenthalt in
einem Gefangnis verglichen mit der
Psychiatrie unseren Informationen
nach deutlich mehr von Zwang und
Gewalt geprégt ist und starker trauma-
tisierend wirkt.

2. Wir sind der Meinung, dass bei
krankheitsbedingter Einsichtsunfahig-
keit und bei gleichzeitiger drohender

schwerwiegender Gesundheitsgefahr-
dung Zwangsmafinahmen sinnvoll
sein kénnen. VVorausgesetzt es liegt
keine entsprechende Patientenverfi-
gung vor. Wir werden uns mit Nach-
druck dafir einsetzen, dass die Patien-
tenverfligung im neuen Landespsy-
chiatriegesetz Eingang findet.
Zwang, Vertrauen, Patienten-
verfligung

Eine erfolgreiche Behandlung setzt
fast immer eine vertrauensvolle und
tragféhige Beziehung zwischen Fach-
kraft und Psychiatrieerfahrenen vor-
aus. Hierfir ist die Anwendung von
Zwang kontraproduktiv und verhin-
dert Heilung. Vielfaltige Malnahmen
kénnen die Anwendung von Zwang
und Gewalt verhindern und sie darf
nur das absolut letzte Mittel sein und
muss aus Handlungsnot heraus entste-
hen. Trotzdem kann Zwang bei den
oben genannten Bedingungen Leben
schitzen. Diese Position dient unseres
Erachtens dem Wohle der Uberwie-
genden Mehrheit der Patienten. Es
wird von den Juristen zu klaren sein,
ob dies mit der Behindertenrechts-
konvention im Einklang ist, die ja seit
2009 geltendes Recht ist.

3. Wir sind der Meinung, dass bei den
aktuellen Moglichkeiten, Gegebenhei-
ten und den beteiligten Menschen eine
gewaltfreie Psychiatrie derzeit nicht
praktikabel ist. Die Auseinanderset-
zungen innerhalb der Selbsthilfe
macht es leider notwendig, dass ich
hier betonen muss, dass die vereinfa-



chende Aussage wir seien ,,flr
Zwang und Gewalt“ der Komplexitat
der Thematik nicht gerecht wird. Es
ist doch sehr kurz gedacht, die Welt
in die zwei Lager fir oder gegen
Gewalt und somit in Gut und Bose
einzuteilen.

Wir héren immer wieder von Psychi-
atrieerfahrenen, die sich als Opfer, ja
sogar als Uberlebende, einer gewalt-
tatigen Zwangspsychiatrie erleben.
Diese Erfahrungen missen ernst ge-
nommen werden, und allein schon
die Zustdnde von engen, iiberbeleg-
ten Stationen und chronischem Per-
sonalmangel machen es offensicht-
lich, dass hier nicht immer alles mit
rechten Dingen zugeht und dass im-
mer wieder gegen Menschenrechte
und Menschenwirde verstofRen wird.
Vor allem die Psychiatrieerfahrenen,
die psychiatrische Gewalt erlebt ha-
ben, wissen, dass Traumata bzw.
Schéadigungen entstehen kénnen, die
ein Leben lang nachwirken.

Zu viel Macht im System

So fordern wie hier, dass moglichst
hohe rechtliche Hurden fir die An-
wendung von Zwang und Gewalt ge-
setzt werden. Erfreulicher Weise un-
terstiitzen die letzten Urteile des Bun-
desverfassungsgerichtes diese Ent-
wicklung. Wir begriiRen es ausdriick-
lich, dass derzeit,- auch aufgrund die-
ser Urteile und der Ratifizierung der
UN-Behindertenrechtskonvention -,
der Fokus vermehrt auf die Rechte
der Psychiatrieerfahrenen gelegt
wird. Letztendlich zeigt der prakti-
sche Klinikalltag aber oft die Gren-
zen einer bemihten Gesetzgebung.
Es kommt immer noch zu selten vor,
dass im Streitfall ein Psychiatrieer-
fahrener gegen die Definitionsmacht
der Psychiatrie siegt und immer noch
haben die Arzte zu viel Macht im
System. Wirksamere Kontrollinstan-
zen mit wirksamen Sanktionsmag-
lichkeiten sind hier ein Mittel zu
mehr Patientenschutz.

Nur nebenbei: Der psychiatrische
Alltag zeigt auch, dass Psychiatrieer-
fahrene oft nicht in ihrer Andersar-
tigkeit und mit ihrem ,,So-Sein* als
willkommener Teil der Gesellschaft
behandelt werden. Die Gesellschaft

und die Psychiatrie ist in diesem Falle
ein Ausgrenzungssystem und ,.fiir-
sorgliche Belagerung* wird hier mit
dem Hinweis auf unterlassene Hilfe-
leistung gerechtfertigt.

Fixierung nicht ohne Sitzwache
Folgende Aspekte sind uns dariiber
hinaus wichtig:

1. Die jahrzehntelange Forderung im
Zusammenhang mit Fixierungen ist
die gesetzliche Einflihrung von soge-
nannten Sitzwachen. Das heif3t, wenn
ein Patient festgebunden wird, dann
muss eine Fachperson an seinem Bett
wachen. Hier kdnnten auch die psy-
chiatrieerfahrenen Absolventen der
EX-IN-Ausbildung eine wichtige Un-
terstiitzung sein.

2. Besonders am Herzen liegt uns
auch das Soteria-Konzept. Hier gibt es
in Baden-Wirttemberg seit Jahren ein
funktionierendes Beispiel im Zentrum
flr Psychiatrie Zwiefalten. Soteria ist
eine gesprachsorientierte alternative
Behandlungsmethode von akuten
Psychosen, die ihren Ursprung in Ka-
lifornien hat. Mit Hilfe einer gleich-
rangigen Begegnung von Mensch zu
Mensch und in einer wohnlichen At-
mosphdare bei einem Minimum an Ga-
be von Psychopharmaka, reduziert
sich deutlich die Notwendigkeit der
Anwendung von Zwang und Gewalt
gegen Patienten. Es ist uns wichtig,
dass in Deutschland weitere Soterien
gegriindet werden, oder zumindest
Soteria-Elemente vermehrt in die psy-
chiatrische Behandlung einfliel3en.
Ebenso findet die Behandlungsform
des ,,Hometreatments* unsere unge-
teilte Zustimmung. Auch wenn hier
das Thema Schutzrechte nur indirekt
berihrt wird. Bezuglich Hometreat-
ment missen unbedingt flexible Fi-
nanzierungsformen gefunden und
weitere Modellprojekte durchgefiihrt
werden.

Vorrang des Patientenwillens

3. Ein wichtiger Grundsatz ist uns,
dass bei denjenigen Psychiatrieerfah-
renen keine SchutzmaRnahmen ange-
wendet werden sollen, die sich bei
klarem Verstand dagegen entschieden
haben. Auch wenn dies fiir Angehdéri-
ge und Klinikpersonal manchmal
kaum zu ertragen ist. Es muss die

Madglichkeit geben psychiatrische Be-
handlung abzulehnen, wenn dies der
freie Wille des Patienten ist. Der
rechtswirksame Einsatz von entspre-
chenden Patientenverfligungen ist uns
hier wie gesagt ein wichtiges Anlie-
gen. Leider werden diese in der Praxis
trotz neuer Rechtsprechung immer
noch zu wenig berlicksichtigt. Hier
fehlen wohl auch noch diesbezigliche
Erfahrungen und Urteile des Bundes-
verfassungsgerichtes.

4. Es muss gesetzlich verankert wer-
den, dass es in jeder Psychiatrischen
Klinik eine niederschwellige Be-
schwerdemdglichkeit gibt. Unabhén-
gigkeit und trialogische Besetzung
sind dafur ein wichtiges Kriterium.
Patientenflrsprecher und/oder lokale
Beschwerdestellen missen flachende-
ckend vorhanden sein und jedem Psy-
chiatriepatienten bekannt sein bzw.
bekannt gemacht werden. Allein
schon die Gewissheit der Existenz ei-
ner vertrauenswirdigen Beschwerde-
instanz, tragt zur Entspannung von
Konfliktsituationen bei.
Einsichts(un)fahigkeit

5. Ein Kernthema ist die Ermittlung
der krankheitsbedingten Einsichtsun-
fahigkeit. Obwohl diese schwer zu de-
finieren und streng genommen nicht
beweisbar ist, gibt es diese offensicht-
lich und muss gesetzlich und in der
Praxis beriicksichtigt werden. Es soll-
ten in Zukunft vermehrt Anstrengun-
gen unternommen werden, wie die
Feststellung der Einsichtsunféhigkeit
sicherer gemacht werden kann. Das
bisherige VVorgehen erzeugt nach un-
serer Information doch viele Fehler in
einer so existentiell wichtigen Frage.
Leider folgen unabhéngige Richter
fast immer dem &rztlichen Rat, so
dass man manchmal schon an ihrer
diesbeziglichen Daseinsberechtigung
zweifeln kann. Mehr Sachverstand,
emotionale Unabhéngigkeit und auch
mehr Mut waren hier oft wiinschens-
wert. Argerlich ist auch die Praxis,
dass zweite Gutachten teilweise von
Arzten aus derselben Klinik erstellt
werden, die sich diesbeziiglich offen-
sichtlich absprechen.

6. Als letzten Punkt fordern wir eine
ZwangsmaRnahmen-Meldedatei. Die



Psychiatrien miissen verpflichtet wer-
den die Anwendung von Zwangs-
mafRnamen wie Festbinden, Einsper-
ren und Zwangsgabe von Medika-
menten zu melden. Wir sind sicher,
dass dies augenblicklich einen Riick-
gang der Zwangsmaflinahmen zur
Folge hatte. Daruiber hinaus kénnte
die Versorgungsforschung auf eine
aussagekréaftige Datenbasis zugreifen.

Innovative Ansétze wie zum Beispiel
die Anwendung von Festhaltetechni-
ken, wie sie in England Ublich sind,
sind zu erproben und zu evaluieren.
Mehr Fachkrafte

Alle Mafinahmen zur Reduktion von
Zwang und Gewalt in der Psychiatrie
brauchen Menschen, die sie umsetzen.
In einer Zeit der knappen Ressourcen
wage ich es trotzdem weiterhin ge-

betsmiihlenartig zu fordern, dass mehr
Psychiatrie-Fachkréfte auf Station
eingestellt werden, ohne dass die am-
bulante Versorgung vernachlassigt
wird. Dies ware wohl am wirksams-
ten.

Ich danke fir Ihre Aufmerksamkeit.

r.hoeflacher@arcor.de

Verantwortung tbernehmen fir ,die Schwierigsten’!

Brauchen wir dazu die geschlossene Heimunterbringung?

Unter diesem Titel fand am 23./24. Marz 2012 in Kéln eine beeindruckende Tagung statt, gemeinsam veran-
staltet von AGpR, LVR, Betreuungsgerichtstag und DGSP. Martin Osinski hat tber die Veranstaltung einen
lesenswerten personlichen Bericht geschrieben. Die vollstandige Fassung erscheint in der nachsten ,Sozialen
Psychiatrie* der DGSP. Das Extrablatt bringt als Vorabdruck einen Auszug.

Wie viele Fachtagungen zur Umset-
zung der UN-Behindertenrechts-
konvention haben Sie in den letzten
drei Jahren erlebt? Wie viele Exper-
ten-Hearings zum persénlichen Bud-
get, Workshops zur Sozialraumorien-
tierung, Fortbildungen zu Empower-
ment? Und, Hand auf’s Herz, liebe
Leserin — wie spannend, oder wenigs-
tens praxisrelevant, war’s im Jahres-
mittel? Und dann gibt es Veranstal-
tungen, die — sozialpsychiatriehisto-
risch betrachtet — ins vorangegangene
Jahrhundert zu gehéren scheinen. Die
Sie und ich mehr mit Anstaltspsychi-
atrie als mit Need-adapted treatment
assoziieren.

Eine dieser psychiatriepolitisch un-
korrekten, praktisch aber dauerrele-
vanten Fragen ist die nach der An-
wendung von Zwang, Freiheitsbe-
schrankung, gerichtlich legitimierter
Machtaustibung. Nicht im Maliregel-
vollzug, nicht in der Sektorklinik,
sondern in unserer ach so fortge-
schrittenen Gemeindepsychiatrie.
Dreihundert Teilnehmerinnen fasste
der Saal im Horion-Haus in KdlIn-
Deutz. Mehr als 100 weiteren Inte-
ressenten mussten die Veranstalter
aus Platzgriinden absagen.

Fur den gastgebenden Landschafts-
verband Rheinland (LVR) begriif3t

Dezernentin Martina Hoffmann-
Badache die Tagungsteilnehmerlinnen,
unter anderem mit dieser wunderbar
klaren Ansage: geschlossene Heime
fiir Menschen mit psychischen Beein-
trachtigungen werde es im Rheinland
nicht geben; und: das Rheinland habe
genug Heimplatze. Sie benennt den
starken Druck in dieser Frage, emp-
fiehlt vorurteilsfreies Zuhéren und
warnt vor allzu schnellen Urteilen.
Die ersten vier Referentlnnen néhern
sich dem Thema mit Problembe-
schreibungen. Stephan Rinckens
(Ménchengladbach) benennt einige
Entwicklungen aus der Perspektive
des leitenden Klinikarztes: In sein
Krankenhaus kommen heute andere
Menschen, die sich in anderen Situa-
tionen, anderen Krisen befinden; die
Klinik leistet die Funktion des langer-
fristigen Asyls nicht mehr. Mit der
Einschrankung von (Zwangs-) Be-
handlung wachsen die Anforderungen
an den auBerklinischen Bereich des
Betreuten Wohnens (BeWo). Rin-
ckens pladiert fur multiprofessionelle,
tragerlbergreifende Zusammenarbeit.
Dafr bietet er die Mitarbeit der Kli-
nik bei der Hilfeplanung an, fordert
vom BeWo-Bereich aber auch, dass
man Patienten in der Krise ,,friher
bringen“ solle.

Wolfgang Bayer, Sprecher des DGSP
-Fachausschusses ,,Menschen in Hei-
men*, spricht von einem unklaren bis
fraglichen Bedarf an freiheitsbe-
schrankenden Strukturen, dennoch
treffe jedes Angebot auf Nachfrage. In
Hamburg, so Wolfgang Bayer, hatte
man die Wahl zwischen einer kleine-
ren und einer gréReren Variante des
geschlossenen Heims. Die Entschei-
dung fiel fur die groRere Losung, mit
24 Platzen. ,,Die sind jetzt voll, und es
gibt eine Warteliste — das Gleiche hat-
te man mit der kleinen Ldsung auch
erreichen kénnen.*

Aus der Sicht der rechtlichen Betreuer
hat Heike Looser vom Bundesver-
band der Berufsbetreuerinnen ,,die
drei W* zu beachten: Wohl, Willen
und Wunsch des Betreuten. Die An-
bieter von Hilfen seien ihrer Erfah-
rung nach kaum zur trageribergrei-
fenden Zusammenarbeit bereit. Oft
genug mussten Hilfen nicht besonders
viel kosten, wenn Gesprachsbereit-
schaft, unkonventionelles Denken und
professionelle Erfahrung zusammen
wirken wirden. Nicht zuletzt, so ihre
Erfahrung, ist die Schnittstelle zur
Wohnungslosenhilfe, zu den Not-
schlafstellen immer noch ein blinder
Fleck der Sozialpsychiatrie.

Lothar Flemming, von Beruf Soziolo-



ge, war nach eigenem Bekunden fri-
her Leiter einer ,,Schlangengrube®,
eines kliniknahen Heimbereichs mit
kritikwirdigen Lebens- und Arbeits-
bedingungen. Heute leitet er den
Fachbereich Sozialhilfe Il beim
LVR, ist also Vertreter des Giberortli-
chen Tréagers der Sozialhilfe. Wort-
laut und Sinn der einschlagigen Sozi-
algesetzbuch-Paragrafen durchdekli-
nierend, verstort Lothar Flemming
sein Auditorium. Mit dem Teilhabe-
Paradigma seien ganz andere Ziele,
andere Mallnahmen verbunden als z.
B. mit der SGB-V-finanzierten Kran-
kenhausbehandlung. Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft — wie
kénne das hinter geschlossenen Tii-
ren gehen?

Der Tagungsberichterstatter wittert
Leistungseinschrankung - soll das die
vielzitierte ,,Weiterentwicklung der
Eingliederungshilfe* werden? Soll
den Uneinsichtigen, Unfreiwilligen,
soll den BGB-Untergebrachten die
Eingliederungshilfe verweigert wer-
den?

Flemming l&sst richtungweisende
Gedanken folgen: Zwang braucht
keine Einrichtungen, sondern Bezie-
hungen; das Setting muss nicht ge-
schlossene Heimunterbringung sein;
Gewalt und Zwang kennzeichnen ei-
ne Situation der Ratlosigkeit, sowohl
beim Betroffenen als auch bei seiner
Umwelt. Da ist was dran.

Anne Sprenger, Geschéftsfihrerin ei-
ner Leistungserbringer-gGmbH
mit 120 Beschéftigten und Angebo-
ten flr fast 400 Menschen vor Teil-
habeschranken, kennt ihr Metier. Sie
holt das Auditorium zielgruppenge-
recht ab mit ihren Fallvignetten: Zum
Beispiel Herr K., der nach einem
Vortrag seine Neuroleptika absetzen
will. Er kann das, anfangs jedenfalls,
mit seinem Arzt verhandeln. Als der
meint, jetzt sei genug reduziert,
wird’s natdrlich erst wirklich span-
nend. Anne Sprenger kennt die dunk-
len Seiten — die Verséulung unserer
Gesundheitsfinanzierung, oder das
Misstrauen gegeniber den lokalen
Kooperationspartnern, nicht selten
eine wesentliche Ursache flr exterri-
toriale Unterbringung vor allem der

Klienten, die sich nicht (oder nicht
sozial formvollendet) artikulieren
kénnen. Wichtig auch ihr Hinweis,
der GPV (gemeindepsychiatrische
Verbund) musse sich als Steuerungs-
gremium verstehen, damit er nicht
zum Anbieterkartell verkomme. Und
der arg strapazierte Kundenbegriff,
der habe ofenkundig Zwang und Un-
freiwilligkeit auch nicht aus der Welt
geschafft.

Nach dem Kaffee geht’s noch einmal
ins Plenum. Dagmar Brosey lehrt Zi-
vilrecht am Institut fir soziales Recht
der Fachhochschule Kéln. Sie refe-
riert gut verstandlich die Normen des
Betreuungsrechts und der dazu geho-
renden Verfahrensvorschriften
(FamFG). Auch die aktuelle héchst-
richterliche Rechtsprechung kommt
nicht zu kurz. Sprachlich ist das alles
gut verstandlich, formal scheint alles
bestens bedacht und geregelt. Den-
noch muss es Spielrdume geben. Mir
fallen jedenfalls etliche Praxisbeispie-
le aus den letzten Jahren ein, die wohl
nur mit dulerst liberaler Handhabung
des juristischen Instrumentariums zu
erklaren sind. Auch inhaltlich ist und
bleibt manches problematisch. Prompt
entspinnt sich nach dem Vortrag eine
muntere Diskussion um das Konstrukt
»Einwilligungsfahigkeit*.

Der Sonnabend, der hier immer noch
Samstag heif3t, beginnt im Horion-
Haus wohltuend mit einer Tasse Kaf-
fee. Dann tritt Gunther Kruse in den
Ring, nein, ans Rednerpult. Kruse hat
vor ein paar Jahren schon mal die
Psychiatriegemeinde verschreckt, als
er den Maliregelvollzug zur Psychiat-
rie der Zukunft erklérte (Kruse 2005).
Sein Thema heute: ,,Geschlossene
Heimunterbringung — endlich die er-
forderliche Hilfe.” Als der brillante
Redner, der er ist, kokettiert er ein
wenig mit der Rolle des Advocatus
Diaboli, die er offenkundig aber gern
an- und einnimmt. Gekonnt bietet er
Variationen des Vortragstitels an und
weist siiffisant darauf hin, man kénne
das moderne Schlagwort Inklusion
auch mit ,,Einschluss* tbersetzen.
Dann macht sich Kruse vehement an
die Arbeit, um das Recht des psy-
chisch Kranken auf unbehandelte Ver-

ricktheit mit dem (Er-)Leben von
dessen Nachbarn und Angehorigen zu
kontrastieren. Er geifelt Kollegen und
Juristen, die in falsch verstandener
Liberalitat ihre Verantwortung fur den
Einzelnen und seine Gesellschaft
nicht annehmen (,,es sei denn, der
Richter ist selbst als Nachbar betrof-
fen, dann sieht die Lage ganz anders
aus ...). Und geht dann weiter; er
tiberzeichnet das behandlungs- und
begrenzungsbediirftige Verhalten der
sich und andere strenden Menschen
mit einer Sprache, die ihn ins Grenz-
gebiet zur politisch-ethischen Unkor-
rektheit fuhrt.

Das Lachen ist anfangs stellenweise
noch beklommen, klingt dann zuneh-
mend befreiter, zustimmender. Mit
der Schilderung einiger gravierender
Delikte, begangen aus der unbehan-
delten Psychose heraus, bekommt das
Ganze noch eine besondere Legitima-
tion.

Nach dem Vortrag bezieht Kruse hef-
tig Priigel von einem Tagungsteilneh-
mer mit eigener Psychiatrieerfahrung
— er sei in der Sprache und dann auch
in seiner Haltung menschenverach-
tend. Einzelne Profis schlielen sich
der Kritik an. Das Publikum wird still,
wirkt wie ertappt. Ist Kruse - sind wir
- zu weit gegangen? Die Frage bleibt
flr den Rest des Tages bei uns.

Nach dieser furiosen Sequenz hat Hil-
de Schéadle-Deininger es anfangs nicht
leicht, ihrem Vortrag zur ,,geschlosse-
nen Heimunterbringung unter ethi-
schen Gesichtspunkten® Gehor zu
verschaffen. Sie bringt das Thema zu-
riick in den sozialpsychiatrischen
Heimathafen. Psychiatrie ist Bezie-
hungsarbeit, die mit zu wenig Perso-
nal und Zeit nicht verantwortlich zu
machen ist. Ob geschlossene Heime
notwendig oder vertretbar seien? Lis-
tig enthebt sie sich der Antwort und
bescheidet uns mit Immanuel Kant
(,,Habe Mut, dich deines eigenen
Verstandes zu bedienen®).

Der Kongress geht in die letzte Run-
de. Vier Modelle guter Praxis werden
von kompetenten, praxiserfahrenen
Kolleglnnen zur Verfligung gestellt.
Erfrischend und tberzeugend, dass
angesichts der oft himmelschreienden



Probleme nicht grof3artig drum herum
geredet wird. Eine geschlossene
Wohngruppe wird nicht offener,
wenn man sie geheimnisvoll als ,,ge-
schiitzten Bereich“ bezeichnet. Des-
halb ist es in Ordnung, als Ute Kleine
von Station 7 berichtet, dem ge-
schlossenen Teil ihres privatwirt-
schaftlich betriebenen Heims. Jo Be-
cker beschreibt ein Konsulenten-
netzwerk unter der Uberschrift ,,Kol-
legialer Rat bei Ratlosigkeit”, dessen
messbare Erfolge auf dem Feld der

psychischen Gesundheit des Personals
liegen.

Samstagmittag um eins. Immer noch
ist der Saal bestens gefiillt. Ingrid
Nolle und Martin Osinski stellen ihre
Tagungsbeobachtungen zur Verfi-
gung. Form und Inhalt der Veranstal-
tung bekommen Bestnoten; das Publi-
kum wird fir Disziplin und Ausdauer
gelobt, die Referentinnen (einschliel3-
lich Gunther Kruse) flir angemessene
Behandlung eines schwierigen The-
mas. Die Veranstalter denken bereits

Uber eine Fortsetzung nach. Das ist
heftig zu begruRen, denn viele Fragen
sind noch nicht gestellt, geschweige
denn beantwortet.

Dies ist, wie oben angemerkt, ein ge-
kirzter Vorabdruck des Berichts tber
eine bemerkenswerte Veranstaltung in
Koéln. Wir empfehlen nachdricklich die
Lektlre der Langfassung im nachsten
Heft der ,Sozialen Psychiatrie®.

Einladung zum

13. Betreuungsgerichtstag
vom 12. — 14. November 2012 in Erkner

20 Jahre Betreuungsrecht — da geht noch mehr!
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Rainer Kalval3, Margrit Kania, Thomas Klie, Reinhard Langholf, Catharina Rogal-
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Recovery praktisch

Auch eine Kommentierung des Buches von Amering & Schmolke:
Recovery. Das Ende der Unheilbarkeit. Bonn: Psychiatrie-Verlag 2007

Von llja Ruhl

Recovery ist in der deutschen ge-
meindepsychiatrischen Szene heute
in aller Munde. Wobei hier differen-
ziert werden sollte. Die bdsen Zun-
gen behaupten, es werde mal wieder
eine neue Sau durchs Dorf gejagt,
andere kritisieren am Recovery-
Ansatz die fehlende Abgrenzung zu
bereits bestehenden Konzepten wie
z.B. Empowerment und sehen in ihm
eher eine Zusammenfassung von zum
Teil bereits etablierten Ideen, erganzt
um den Slogan ,,Gesundung ist még-
lich“. Nicht wegzudiskutieren ist die
Tatsache, dass seit dem Erscheinen
des Buchs von Amering und
Schmolke ,,Recovery. Das Ende der
Unheilbarkeit” die Recovery-ldee bei
uns angekommen ist. Und sie wird
ungeachtet mancher Unkenrufe von
vielen Betroffenen und gemeinde-
psychiatrisch Tatigen begrift.
Abhéangigkeit im Hilfesystem
Tatsachlich stellt sich aber nach der
BegriiBung auch die Frage, wie Re-
covery in die Praxis umgesetzt wer-
den kann und wie weit man diesen
Neuling tatséchlich ins eigene Haus
lassen mochte? Im Folgenden soll
deswegen der Versuch unternommen
werden, das Recovery-Konzept in ei-
ne praktisch anwendbare Form zu
bringen. Ausgangspunkt ist dabei die
Avrbeit in einer psycho-sozialen Ein-
richtung mit dem Schwerpunkt auf
Wohnangeboten, insbesondere das
ambulant betreute Wohnen fur psy-
chisch erkrankte Menschen.

Vor dem Hintergrund wachsender
gemeindepsychiatrischer Strukturen
und der ,fUrsorglichen Belagerung*
rickt die auBerinstitutionelle Le-
benswelt flr jene psychisch erkrankte
Menschen, die sich in einem profes-
sionalisierten Hilfesystem bewegen,
meist in den Hintergrund. Den Zu-
gang zu einer solchen selbstverstand-
lichen Lebenswelt gilt es zu erleich-
tern, indem sich die Profis immer

wieder hinterfragen, inwieweit durch
ihre Arbeit vermeidbare Abhangigkei-
ten vom gemeindepsychiatrischen
Hilfesystem geférdert statt verringert
werden. Uber diese Gefahr sollte man
sich mit den Klientlnnen von Beginn
der Zusammenarbeit an offen verstan-
digen. Hilfreich ist in diesem Zusam-
menhang das Erfragen von individuel-
len Bewaltigungsformen auf Seiten
der Klientlnnen, um diese z.B. in die
Hilfeplanung zu integrieren, damit sie
liber die Zeit nicht vergessen werden.
Eine weitere Gefahr stellt die psychi-
atrische Fachlichkeit von Mitarbeite-
rinnen dar, die diese, das sei unter-
stellt, immer im Dienste der KlientIn-
nen einsetzen wollen. Diese Fachlich-
keit kann aber bei allem guten Willen
auch kontraproduktiv sein, kann den
Blick verengt oder gar verstellen. Sie
sollte immer unter der Pramisse in die
Arbeit einflieRen, das Spektrum der
Maoglichkeiten zu erweitern statt es
einzugrenzen.

Einseitigkeiten entgegenwirken
Viele Klientlnnen leiden unter der
Selbststigmatisierung. Vorurteile und
klischeehafte, vereinfachende Vorstel-
lungen psychischer Erkrankung aber
auch von einseitig biologischen The-
rapieverfahren werden in der Regel
tber viele Jahre internalisiert und
kommen dann im Falle einer Krise
neben den ohnehin neuen und bedngs-
tigenden Einschrankungen drastisch
zum Tragen. Viele dieser Internalisie-
rungen (z.B.: psychische Erkrankun-
gen verlaufen immer chronisch, von
diesen Menschen geht Gefahr aus)
koénnen nicht ohne weiteres abgelegt
werden. Fir Klientinnen kann es des-
halb hilfreich sein, diese (Selbst-)
Stigmatisierungen mit ihnen zu the-
matisieren und gemeinsam auch die
Vorurteile auf Seiten der Profis zu
hinterfragen. Hierzu gehdrt auch der
kritische Umgang mit unglinstigen
Prognosen und den mitunter fatalisti-

schen Vorstellungen vom Verlauf
psychischer Erkrankungen. Werden
diese nicht in die Arbeit Gibernommen,
sondern durch den nicht naiv zu ver-
stehenden Begriff der ,,Hoffnung* er-
setzt, ergeben sich neue Handlungs-
spielrdume und Perspektiven.
Ressourcen und Méglichkeiten
Zentrales Thema von Recovery ist die
Selbstwirksamkeit von psychisch er-
krankten Menschen. Es stellt sich die
Frage, wie in einer in diesem Zusam-
menhang paradoxen Situation (Wie
kann ich selbstwirksam sein, wenn Sie
mir helfen missen?) Selbstwirksam-
keit wahrgenommen werden kann.
Hier kann es sich als hilfreich erwei-
sen, regelméRig, z.B. im Rahmen der
Hilfeplanung, die individuellen, von
professioneller Hilfe unabhéngigen
Bewaltigungsmdglichkeiten zu erfra-
gen. Diese kdnnen dann, das Einver-
stdndnis der Klientlnnen vorausge-
setzt, in einer ,,Liste der Moglichkei-
ten“ aufgenommen und anderen
KlientInnen und Mitarbeiterinnen zur
Verfiigung gestellt werden. Auch
durfte es sehr erhellend sein, Klien-
tinnen in regelmaRigen Abstéanden auf
die Selbsthilfe-Szene und andere psy-
chosoziale Hilfsangebote anzuspre-
chen. Die Erfahrung zeigt, dass Mit-
arbeiterlnnen auch am Wissen ihrer
betreuten Personen partizipieren kdn-
nen. Vielleicht gibt es z.B. einen neu-
en niedergelassenen Psychiater, der
tatsachlich verhandelt statt behandelt
und von dem man noch nichts weiR.
Andersherum kann bei der Beratung
ausdriicklich auf die Angebote der
Selbsthilfe und Peer-Organisationen
hingewiesen werden.

Zum Teil aus ,,good will*, z.T. auf-
grund des zunehmenden ékonomi-
schen Drucks werden Unterstitzungs-
leistungen in wohnbezogenen Ange-
boten erbracht, die die Abhangigkeit
der Klientlnnen vom Hilfesystem fes-
tigen statt Autonomie zu fordern.
Hilfsangebote kénnen deshalb immer
unter der Leitfrage betrachtet werden,
ob sie langfristig der Mdglichkeit ei-
ner Verselbstdndigung im Wege ste-
hen. Solche Hilfen sollten vor dem
Hintergrund des Recovery-Gedankens
moglichst nicht erbracht werden.



Ein Leitmotiv gemeindepsychiatri-
scher Arbeit ist die Stabilisierung
psychisch erkrankter Menschen. Die-
ses Motiv wird aktuell mit dem Auf-
kommen der integrierten Versorgung
sogar noch eher verstarkt, wird ihr
Erfolg doch an der Vermeidung von
Klinikaufenthalten gemessen. Der
standige Blick auf Stabilisierung
kann aber zum Selbstzweck werden
und damit letztlich der Gesundung
oder Lebensqualitét der Klientlnnen
im Wege stehen. Gemeindepsychiat-
risch zu arbeiten kann deshalb auch
bedeuten, Risiken nicht permanent
vermeiden zu wollen.

Einbeziehung Betroffener

Eine wichtige — fiir manchen Profi
vielleicht sogar revolutionare — Idee
ist die Nutzerlnnenbeteiligung. Wer
Recovery ernst nimmt, kommt nicht
umbhin, darlber nachzudenken, Psy-
chiatrieerfahrene einzustellen und in
bestehende Betreuungsteams voll
einzubinden. Die Vielzahl von gut
besuchten EX-IN-Kursen, die gerade
in verschiedenen Regionen entstehen,
macht deutlich, dass von Seiten der
Psychiatrieerfahrenen ein grof3es In-
teresse besteht. Einrichtungen der
Gemeindepsychiatrie, die sich fur
Recovery begeistern, kommen also
irgendwann an den Punkt, sich die
Gretchenfrage zu stellen, ob Psychi-
atrieerfahrene auch als Profis aner-
kannt und eingestellt werden. Im Fal-
le einer Bejahung dieser Frage hat
sich ein Mentorlnnenprogramm be-
waéhrt, in dem neuen MitarbeiterIn-
nen mit EX-IN-Abschluss regelma-
Rig erfahrene Kolleglnnen fir Ge-
sprache zu Verfligung stehen.

Ein weiteres, sehr sensibles Recove-
ry-Thema ist die Haltung bezuglich
der psychopharmakologischen Be-
handlung. Aus der Perspektive von
Recovery haben Menschen mit Psy-
chiatrieerfahrung einerseits das Recht
auf unabhédngige Informationen Gber
die Medikamente, die sie einnehmen.
Andererseits finden zum Beispiel
sowohl die Debatte (iber die mittler-
weile zurlickgenommen Erwartungen
an die atypischen Neuroleptika als
auch die Diskussion um das Memo-
randum der DGSP zur Anwendung

10

von Antipsychotika unter Ausschluss
vieler Klientlnnen statt. Einrichtun-
gen, die Recovery ernst nehmen, kén-
nen ihren Klientlnnen und Mitarbeite-
rinnen z.B. in Form eines 6ffentlichen
Internetzugangs und Linklisten oder
ausleihbaren Bichern und Fachbeitra-
gen den Zugang zu unabhangigen
Medikamenteninformationen ermdg-
lichen. Die hieraus méglicherweise
resultierenden Gesprache mit Klien-
tinnen sind sicherlich nicht immer
einfach, legen sie die Finger doch
auch auf die Wunde der Hilflosigkeit
der Professionellen in Bezug auf die
Begrenztheit der medikamenttsen
Behandlung. Mitunter liegt dann der
Fokus nicht auf der Frage, wie Sym-
ptomfreiheit erreicht werden kann,
sondern was aus Sicht der Klientlnnen
ein befriedigendes, aktives und hoff-
nungsvolles Leben ausmacht. Bei der
Beantwortung dieser Frage brauchen
einige Klientlnnen im Gesprach mit
den behandelnden Fachérztinnen un-
sere Unterstiitzung und Riickende-
ckung. Letztlich deckt sich die medi-
kamentenkritische Haltung vieler
KlientInnen mit derjenigen der All-
gemeinbevoélkerung. Amering und
Schmolke formulieren in diesem Zu-
sammenhang so schon treffend: ,,Le-
ben muss man ja mit der Allgemein-
heit, nicht mit dem psychiatrischen
System*“ (S. 70).

Ein weiterer Baustein des Recovery-
Konzeptes ist die Offentlichkeitsarbeit
im Dienste der eigenen Sache. Diese
muss nicht immer gelernt sein, kann
dann aber oft mehr Wirkung entfalten.
In vielen Einrichtungen der Gemein-
depsychiatrie gibt es Offentlichkeits-
beauftragte, die z.B. in Schulungen in-
teressierten Klientlnnen Grundziige
der Public-Relations vermitteln kon-
nen.

Amering und Schmolke beschreiben
in ,,Recovery* sehr eindrucksvoll die
Wichtigkeit individueller Entste-
hungsmodelle fiir die Betroffenen.
Die Medizin weil3 bereits sehr viel
Uber die Genese psychischer Erkran-
kungen, das meiste liegt aber nach
wie vor im Dunkeln. Tatsache ist,
dass es so viele verschiedene psychi-
sche Erkrankungen gibt wie von Ih-

nen Betroffene. Es spricht also in der
Regel nichts dagegen, subjektive Er-
klarungen fur psychische Erkrankun-
gen zu respektieren.

Recovery als Motivationsquelle
Spannend ist die Recovery-ldee, Be-
troffene in die Forschung mit einzu-
binden. Nicht als Subjekte der For-
schung, sondern als Akteure, die den
Forschungsprozess mitbestimmen,
ethische Grenzen aufzeigen und —
wahrscheinlich die wichtigste Berei-
cherung — bisher unbekannte Aspekte
und Fragestellungen einbringen. In
vielen Studiengéngen des Sozialwe-
sens sind heute Praxisforschungspro-
jekte fester Bestandteil. Im Rahmen
von Kooperationen mit (Fach-) Hoch-
schulen kénnen Arbeitsgruppen ge-
bildet werden, in denen Psychiatrieer-
fahrene als gleichberechtigte Mitar-
beiterinnen auftreten.

Vielleicht gibt es Profis, die sich jetzt
fragen, welchen Ertrag das Recovery-
Konzept fiir sie haben wird: Es eroff-
net ohne Zweifel neue Gestaltungs-
spielrdume und Facetten der Zusam-
menarbeit, von denen alle Beteiligten
einen Gewinn haben. Die Lekture des
Buches von Amering & Smolke be-
reichert und ist daher gerade auch all
den Kolleginnen und Kollegen, die
schon lange ,,im Geschaft” sind,
warmstens zu empfehlen.
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Der IdEE-Verein deckt die Karten auf
Eine politische Streitschrift der Vorsitzenden Bettina Jahnke

Bettina Jahnke hat als Journalistin einen EX-IN-Kurs in K&ln absolviert, wortiber schon im letzten Extrablatt
berichtet wurde. Sie hat den Verein ,Inklusion durch Experten aus Erfahrung” mitgegriindet und berichtet in

diesem Beitrag Uber grol3e Plane

Ich bin ein Spieler, der seinen Mit-
spielern nur bedingt Freude bereitet.
Weil am liebsten spiele ich mit offe-
nen Karten. Als der Vorsitzende der
RGSP anfragte, ob ich als Vorsitzen-
de des IdEE-Vereins einen Artikel
uber meinen fiir seinen Verein
schreiben kénnte, war das eine etwas
kuriose Situation. Immerhin ist Ste-
fan Corda-Zitzen in der PHG Viersen
mein Chef, und wir beide gehéren
zwei unterschiedlichen Lagern an,
vorausgesetzt, man teilt die Welt der
Sozialpsychiatrie in Profis, Angeho-
rige und Erfahrene ein.

Mit meinen politischen Ambitionen
im IdEE-Vereins will ich nicht hin-
term Berg halten. Wenn ,,mein“ Ver-
ein eines Tages in die Annalen der
Psychiatriegeschichte eingeht, dann
hoffentlich mit den Worten: Der
IdEE-Verein hat eine auf EX-IN
Grundsétzen basierende nutzer-
geleitete Recoverybewegung in
Deutschland initiiert, die alle gesell-
schaftlichen Schichten umfasst.
Bisher mussen wir IdEE-ler mit die-
ser Vision noch kleine Brétchen ba-
cken. Wir sind 23 Vereinsmitglieder
und fast ausschlieRlich Quereinstei-
ger. Zugleich macht dies unsere be-
sondere Starke aus, denn unter uns
finden sich u.a. Vertreter aus ver-
schiedenen wissenschaftlichen Fach-
gebieten. Dartiber hinaus dirfen wir
einige tiberdurchschnittlich talentierte
Lebenskunstler zu unserem Kreis
zahlen. Das ist eine gesunde Mi-
schung, die vor Betriebsblindheit und
Fachidiotentum schiitzt. Nicht zuletzt
ist unsere Interdisziplinaritat und ge-
sellschaftliche Heterogenitét eine so-
lide Grundlage fur Erfindungsreich-
tum, Unternehmensgeist und politi-
sche Wachsamkeit.

Der IdEE-Verein betrachtet sich
selbst als Joker in der Psychiatrie-

Landschaft, denn den IdEE-Verein
gibt es eigentlich nur, weil es Anfang
2011 noch keinen EX-IN Verein gab.
Als wir Absolventen des ersten EX-
IN Kurses flir NRW mit unserem Zer-
tifikat damals in den Startléchern
standen, stellten wir ,,ausgezeichne-
ten“ Genesungsbegleiter im vertrauten
Erfahrungsaustausch fest: Wir hatten
alle kalte FuRe! Ausgerechnet wir, die
Psychiatrie-Erfahrenen, sollten fortan
als wundertétige Hoffnungstrager
durch die Lande ziehen, um die Lehre
von der Unheilbarkeit zu widerlegen,
ein neues Berufshild zu kreieren und
wie beilaufig die verkrusteten Struktu-
ren im psychiatrischen System aufzu-
brechen?

Die Phase des Realitatsverlustes hatte
ich nach meinem letzten psychoti-
schen Schub glucklicherweise bereits
tberwunden, um in dieser Situation
klar zu erkennen: Ungeachtet der vie-
len warmen Worte seitens der Profis
bewegen wir EX-IN Genesungsbe-
gleiter uns damals wie heute auf ver-
dammt diinnem Eis.

Was also tun? Indem wir die EX-IN
Methodik vom Ich-Wissen zum Wir-
Wissen anwendeten, ldsten sich unse-
re Zweifel wie selbstverstandlich in
Wohlgefallen auf, denn die Lésung
lag und liegt ja auf der Hand: Nach-
dem wir uns selbst gerade neu erfun-
den haben, brauchen wir lediglich lau-
ter empowernde Angebote zu entwi-
ckeln, die solch reilenden Absatz fin-
den, dass sich das System schlieflich
freiwillig transformiert. Jetzt miissen
wir IdEEler dieser bestechenden Lo-
gik nur noch Taten folgen lassen.

Als sich der IdEE-Verein Anfang
2011 grindete, war Inklusion gerade
ein Schlagwort in der Szene. Gudrun
Ténnes, Grindungsmitglied und EX-
IN Trainerin, wusste das und schlug
uns den Vereinsnamen vor: Inklusion

durch Experten aus Erfahrung. Damit
erlangten wir einen Blick tiber unse-
ren EX-IN Tellerrand hinaus, ohne
dabei unsere Wurzeln zu verleugnen.
Der IdEE-Verein ist kein exklusiver
EX-IN Kreis, sondern steht allen
Menschen offen, die sich im Bereich
der sozialen Rehabilitation engagieren
wollen, egal, ob sie nun ein EX-IN
Zertifikat vorweisen kénnen oder ei-
nen KFZ-Meistertitel. Um Vereins-
mitglied zu werden, reicht eine EX-IN
kompatible Haltung vollkommen aus.
Erfahrungswissen ist in unseren Au-
gen auch kein Monopol von Men-
schen mit psychiatrischer Diagnose.
Erfahrungswissen als Quelle fiir
Weisheit speist sich aus einem Be-
wusstseinswandel, der eine Sinn- und
Lebenskrise in eine Wachstumskrise
ummiinzen kann. Das ist ein Abldse-
und Entwicklungsprozess, der sich
nicht immer nur gut anftihlt. Im EX-
IN Kurs haben wir in diesem Zusam-
menhang darum gerne von ,,Wachs-
tumsschmerzen* gesprochen.

Die Energie, die in solchen Wachs-
tumskrisen freigesetzt wird, will der
IdEE-Verein nutzen, um neue Ange-
bote, Konzepte und Pilotprojekte -
entweder im Alleingang oder in Ko-
operation mit ganz unterschieden, oh-
ne Aufstiegsmoglichkeiten oder Ver-
handlungsspielrdume, und ungeachtet
einer fachfremden Berufsqualifikati-
on, mdchten wir gerne Impulse zum
Umdenken geben. Wenn sich Erfah-
rungswissen nachhaltig bezahlt ma-
chen soll, sollte man damit kein Lohn-
dumping betreiben. Bei EX-IN be-
gegnen sich Profis und Erfahrene auf
Augenhdhe. Wenn einer von beiden
diese Spielregel auler Kraft setzt, in-
dem er zum Beispiel damit beginnt,
systematisch Lehrbuchwissen tiber
Erfahrungswissen zu stellen, gefahr-
det er damit die gesamte Recovery-
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bewegung in Deutschland.

Sollte hingegen der IdEE-Verein mit
seinen neuen Angeboten Schule ma-

chen und uns die Klienten im psychi-
atrischen System irgendwann die Bu-
de einrennen, weil sie auf ihrem Re-

coveryweg plotzlich ihre Entschei-
dungsmacht als Verbraucher ausspie-
len, muss sich mein Chef Ubrigens die
geringsten Sorgen machen: Selbst-
verstandlich wird der IdEE-Verein ihn
dann sofort von der PHG Viersen als

,Lieber Matz, Dein Papa hat

Ein Vater schreibt Briefe Uber seine Zeit in der Psychiatrie
Besprechung des Buches von Sebastian Schldsser, erschienen im Ullstein-Verlag
samt Bericht von der Autorenlesung bei der RGSP-MV am 07.02.2012

,»An die hundert Géste trafen sich zur
offentlichen Mitgliederversammlung
der RGSP, die am 7.2.2012

im Kiosk des Diakoniewerks Duis-
burg stattfand. Der wohl groBte Teil
dieser Gaste war ausschliellich we-
gen der angekundigten Autorenle-
sung gekommen.

Der jugendlich wirkende Autor liest
zundchst mit gelibter Stimme Uber
seine Erlebnisse und Erfahrungen,
die er mit seiner Erkrankung und dem
psychiatrischen System gemacht hat;
in einer kindgerechten Sprache — for-
muliert als Briefe fir seinen achtjah-
rigen Sohn - mutig, liebevoll und an-
rihrend dargestellt.

In spéteren Kapiteln geht es dann
mehr um die Reflektion der Griinde
fur den freiwilligen Psychiatrie-
Aufenthalt. So erfahren die Zuhdrer
nach und nach, wodurch der Autor
glaubt, zum Psychiatriepatienten ge-
worden zu sein. Er gilt als der Shoo-
tingstar der Theater-Szene, wird mit
27 Jahren Theaterregisseur am Ham-
burger Schauspielhaus. Er reist durch
die ganze Republik und inszeniert ein
Gastspiel nach dem anderen. Hoher
und héher steigt er auf, bis dieser
Flug plotzlich durch eine bipolare
Stérung jéh beendet wird. Was ist
passiert? Er arbeitet Tag und Nacht,
ist durch nichts und niemanden zu
bremsen. Alkohol ist sein standiger
Begleiter. Die hohe Anerkennung,
die der Theaterbetrieb ihm zukom-
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von Eckhard Kleinlitzum

men l&sst, reizt ihn zu immer extrava-
ganteren Inszenierungen.

Schon sehr friih — eigentlich schon als
Kind - bemerkt er, dass etwas bei ihm
nicht stimmt, was er nicht in Worte
fassen kann. Seine Achterbahngefiihle
versteht er nicht. Wie auch?

Freunde, Angehdrige, Arbeitskollegen
finden keinen Zugang mehr zu ihm.
Sie suchen das Gesprach, werden ver-
prellt, ziehen sich zuriick. Es hdufen
sich die depressiven Phasen, die zu
einer inneren Verkapselung fihren,
die ihn an Selbsttétung denken lassen.
SchlieBlich bricht er zusammen und er
lasst sich dazu bewegen, freiwillig in
die Uni-Psychiatrie in Hamburg-
Eppendorf zu gehen.

Damit ist der Bogen wieder gespannt
zum Ausgangspunkt seiner Brief-
Erzéhlung, dem Aufenthalt in der Psy-
chiatrie. Was passiert einem Men-
schen, der freiwillig - gezwungener-
mafen - in eine Irrenanstalt eingelie-
fert wird. Wie geht das vor sich, die
»Meise“ zu bezwingen! Was wird aus
dem tollen Gefiihl in der Manie? Das
alles beschreibt Schlésser auf wun-
derbare Art und Weise. Er findet eine
kindgerechte Sprache, die sogar zu ei-
nigen herausragenden Wortschépfun-
gen fiihrt. So ist die psychiatrische
Klinik nicht nur die Klapse sondern
auch Wolkenkuckucksheim, der Er-
zdhler hat eine Meise und die Psychia-
ter werden zu Meisendoktoren.

Es ist die grofle Stéarke dieses Buches,

Geschéftsfuhrer abwerben.

Ich glaube, damit liegen ziemlich alle
Karten auf dem Tisch.

Eine letzte Frage noch: Gibt es beim
Pokern eigentlich einen Joker?

.ne Meise*

dass der Autor tber die Einfiihrung
dieser Begriffe zu einer addquaten
niemanden verletzenden Sprache
kommt, die es nicht zulésst, dass ir-
gendjemand sich diskriminiert fuhlen
kann. Ebenso zeigt S. Schldsser sein
tiefes Bedauern dartber auf, wie er
seiner Frau, seinem Sohn und seinen
Verwandten Verletzungen zugefugt
hat.

Fazit: Ein hervorragendes Buch! Ge-
rade in Zeiten, wo mit Hilfe von neu
gegriindeten Projekten in vielen psy-
chiatrischen Einrichtungen erstmals
das Schicksal der Kinder von Psychi-
atrie-Betroffenen zur Kenntnis ge-
nommen wird, ein sehr Uiberzeugendes
Erstlingswerk.

Der Autor hat Gibrigens mittlerweile
ein Jurastudium abgeschlossen, hat
seit einigen Jahren — aufgrund seiner
regelméBigen Medikamenteneinnah-
me - keine ernsthafte bipolare Erkran-
kung mehr erlebt und hat auch der
Theater-Regie-Arbeit ,,Adieu” gesagt.
Er lebt mir seiner Frau und zwei Kin-
dern als ziemlich normale Familie zu-
sammen. Er sieht seine Zukunft in der
Schriftstellerei. Leider ist dieses du-
Rerst empfehlenswerte Buch nicht im
Psychiatrie Verlag erschienen, son-
dern im Ullstein Buchverlag, Berlin,
mindestens in 3. Auflage im Jahr
2011.



