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EDITORIAL

Liebe Leserin,
lieber Leser

Die Entstehung und Entwicklung der
Sozialpsychiatrie mit ihren Leitlinien,
Prinzipien, ihrer Philosophie, ihrer Pra-
xis, ihrer Widerspriichlichkeiten und
Defiziten ist in einem globalen Kontext
zwischenzeitlich tiber 50 Jahre alt.

Diese Ausgabe der Kerbe soll den Stand
der psychiatrischen Versorgung und da-
rin wiederum der sozialpsychiatrischen
Bemiihungen in verschiedenen Landern
in den Blick nehmen. Vorrangig steht die
Fragestellung im Mittelpunkt, wie sich
die Psychiatrie im globalen Kontext regi-
onal entwickelt hat? Gab und gibt es in
den jeweiligen Landern iiberhaupt (noch)
eine ausgeprigte sozialpsychiatrische
Praxis? Wie lautet das mehrheitlich ak-
zeptierte und praktizierte Paradigma und
wo gibt es regionale Besonderheiten?
Dabei ist uns bewusst, dass es zweifellos
ein duBerst schwieriges Unterfangen ist,
von der iibergreifenden Entwicklung in
einem Land zu sprechen und diese in ei-
nem begrenzten Beitrag zusammenzufas-
sen. Die vorliegenden Artikel der Kerbe
koénnen nur Anndherungen an Entwick-
lungen in den Léndern sein, die wiede-
rum und notwendigerweise subjektiv von
den jeweiligen Autor*innen gepragt sind
und nicht den Anspruch einer vollstian-
digen Ubersicht und Bewertung erheben
konnen. Um zumindest eine gewisse Ver-
gleichbarkeit zwischen den verschiede-
nen Lindern und den spezifischen Ent-
wicklungen herstellen zu kénnen, hatten
wir Kategorien formuliert, an denen sich
die Autor*innen orientieren konnten.
Wichtig war uns die Frage nach dem
zugrundeliegenden Menschenbild in der
Fachwelt. Wie sieht es mit der Sicherstel-
lung der Menschenwiirde aus? Werden
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen strukturell oder gesetzlich benach-
teiligt, oder besteht grundsitzlich eine
rechtliche Gleichstellung? Wie sieht es
mit der 6ffentlichen Meinung und Hal-
tung gegeniiber psychischen Erkrankun-
gen und psychisch erkrankten Menschen
aus? Gibt es eine Sensibilitét beziiglich
der Themen Stigmatisierung und Dis-
kriminierung sowohl in der Fachof-
fentlichkeit als auch in der allgemeinen
Offentlichkeit? Wir haben des Weiteren
nach den Paradigmen der (sozial)psych-
iatrischen Versorgung, dem Umgang mit
Zwang und nach den Beteiligungsfor-
men der Psychiatrie Erfahrenen gefragt.

SchlieBlich wollten wir wissen, welche
Besonderheiten und Gegebenheiten in
der (sozial)psychiatrischen Versorgung
ldnderspezifisch sind. Die Autor*innen
waren eingeladen, sich an den Fragen
zu orientieren und den jeweils aktuellen
Stand mit Umsetzungsherausforderungen
und moglichen Entwicklungsperspektiven
zu beschreiben.

Insgesamt wollen wir zu einem verglei-
chenden Verstehen beitragen, worin in
unterschiedlichen Landern Gemeinsam-
keiten aber auch Unterschiede in der
Entwicklung der (sozial)psychiatrischen
Versorgung und im Umgang mit psychi-
schen Erkrankungen vorliegen.
Aufgrund der vielen Beitrige aus den
unterschiedlichsten Landern ist ein be-
eindruckendes Spektrum entstanden.

Die Zahl und der Umfang der Beitrdge
haben uns dazu bewogen, daraus zwei
aufeinander folgende Ausgaben zu ver-
offentlichen.

Den Beitrdgen aus den verschiedenen
Landern ist ein Artikel zu den Leitli-
nien der World Health Organization
(WHO) fiir die psychosozialen Dienste
vorangestellt. Sie fordern eine perso-
nenzentrierte, gemeinde- und rechteba-
sierte sowie zwangsfreie psychosoziale
Versorgung. Die (sozial)psychiatrische
Weltreise beginnen wir in Asien. Sie
fiihrt uns danach iiber Westafrika nach
Nordamerika und dann nach Europa.
Methal Health Europe (MHE) stellt zu
Beginn der Europareise ihre Bemiihungen
um die europaweite Vermeidung von
ZwangsmafBnahmen und einige Beispiele
aus europdischen Lindern vor. Die sich
anschlieBenden Beitriage sind, soweit sie
zum Redaktionsschluss vorlagen, alpha-
betisch geordnet.

In der néchsten Kerbeausgabe, die am 1.
Februar 2023 erscheinen wird, werden
die (sozial)psychiatrischen Entwicklungen
beispielsweise in Polen, Ruménien, der
Schweiz und Tiirkei beschrieben. Mit ei-
nem Bericht aus Deutschland werden wir
diese spannende Reise beenden.

Wir wiinschen Ihnen, liebe Leserinnen
und Leser, eine spannende und ab-
wechslungsreiche Lektiire und freuen
uns tiber Thre Riickmeldungen.

Sabine Wetzel-Kluge
Jiirgen Armbruster
Klaus Obert




Kerbe 4 |2022 Themenschwerpunkt

THEMENSCHWERPUNKT

Personenzentriert, rechtebasiert,
recoveryorientiert und gemeindebasiert

Die neuen Leitlinien fiir die psychosozialen Dienste der WHO

Von Martin Zinkler

ZwangsmalBnahmen und institutionelles Handeln sind in der
psychosozialen Versorgung international und in Deutschland
weit verbreitet. Gleichzeitig werden erhebliche Anstrengun-
gen unternommen, um tUberkommene institutionelle Ver-
sorgungsstrukturen zu transformieren und die Anspriiche der
UN-Konvention tiber die Rechte von Menschen mit Behinde-
rungen in der psychosozialen Versorgung zu realisieren. Das
QualityRights Training der WHO ist geeignet, das Wissen liber
und die Einhaltung von Menschenrechtsstandards in den
Einrichtungen zu fordern. Die Leitlinien der Weltgesundheits-
organisation fiir die gemeindepsychiatrischen Dienste von
2021 beschreiben eine Reihe von good-practice Beispielen
flir personenzentrierte, rechtebasierte und in der Gemeinde
verankerte Dienste. Das Netzwerk in Triest, die gemeindepsy-
chiatrischen Zentren in Brasilien und die Friendship Benches

in Zimbabwe werden in diesem Beitrag vorgestellt.

Einfiihrung

Mit der Ratifizierung der UN-Kon-
vention {iber die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen durch den
Deutschen Bundestag im Jahr 2008
(Bundesgesetzblatt 2008) wurde die
Konvention in Deutschland natio-
nales Recht. Auf der Grundlage der
Konvention forderten mehrere UN-
Gremien, darunter das Hochkommissa-
riat fir Menschenrechte, ein Ende der
Zwangspraxis in der psychiatrischen
Versorgung und anderen Einrichtun-
gen fiir Menschen mit Behinderungen
(Vereinte Nationen 2013, 2014, 2017a,
2017b, 2018). In der Folge schlossen
sich der Europarat (Europarat 2019)
und die Weltgesundheitsorganisa-
tion (2021a) in ihren Leitlinien fir

die gemeindepsychiatrischen Dienste
(Guidance on community mental
health services. Promoting person-cen-
tred and rights-based approaches) die-
sen Forderungen an: ,Stellvertretende

Entscheidungsfindung, Zwangsprakti-
ken und Institutionalisierung miissen
durch Unterstiitzung bei der Ausiibung
der Rechtsfiahigkeit, ein unabhingiges
Leben in der Gemeinschaft und andere
Menschenrechte ersetzt werden* (Welt-
gesundheitsorganisation 2021a, S.185).
Die Weltgesundheitsorganisation be-
schreibt in diesen Leitlinien in sieben
technischen Paketen 28 Dienste bzw.
regionale Netzwerke zur Unterstiitzung
von Menschen mit psychosozialen Be-
hinderungen, die sich an den Grund-
sdtzen personenzentriert, rechtebasiert
und gemeindebasiert messen lassen. Es
handelt sich dabei um Krisendienste,
krankenhausbasierte Dienste, gemein-
depsychiatrische Dienste, Peer-gefiihrte
Dienste, aufsuchende Dienste, lebens-
praktische Unterstiitzung und Netz-
werke, z.B. die Dienste in Triest oder
Lille. Alle Dienste werden detailliert
beschrieben, mit Daten, Quellen, Phi-
losophie, Ergebnissen und Hinweisen
zu Schwierigkeiten bei der Umsetzung

Martin Zinkler

Dr., Chefarzt der Klinik
flir Psychiatrie und
Psychotherapie,
Gesundheit Nord
gGmbH - Klinikver-
bund Bremen

sowie zur Ubertragbarkeit auf andere
Orte.

Dabei handelt es sich um Teil 2 eines
dreiteiligen Programms zur Transfor-
mation der psychosozialen Versorgung.
Teil 1 war die Entwicklung des Trai-
ningsprogramms QualityRights (WHO
2019). Im Teil 3 werden dann detail-
lierte Hinweise zur Uberarbeitung der
gesetzlichen Grundlagen erarbeitet,
einschlieBlich der Psychiatriegesetze
und der Vormundschafts- bzw. Be-
treuungsregelungen. Diese sollen 2023
verdffentlicht werden.

Die Leitlinien aus 2021 sollen Regie-
rungen, politischen Entscheidungstra-
gern, Fachkriften der Gesundheits-
und Sozialfiirsorge, Nichtregierungs-
organisationen, Organisationen von
Menschen mit Behinderungen und an-
deren Akteuren die Moglichkeit geben,
psychosoziale Dienste einzufithren und
auszubauen, die die Menschenrechte
schiitzen und fordern und letztlich das
Leben von Menschen mit psychischen



Erkrankungen und psychosozialen Be-
hinderungen tiberall verbessern.

Die WHO iibernimmt damit die men-
schenrechtlichen Grundlagen der
Vereinten Nationen und dabei insbe-
sondere die UN-Konvention iiber die
Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen als Grundlage und Handlungsan-
leitung fiir die psychiatrische Versor-
gung. Unterstiitzung und Behandlung
durch die Dienste miissen demnach auf
dem Willen und den Priaferenzen der
Betroffenen basieren.

Dabei darf die Transformation des Sys-
tem auch nicht vor der Uberarbeitung
nationaler Gesetze halt machen: ,Die
Forderung der Grundsitze der Konven-
tion erfordert eine umfassende Uber-
arbeitung der Psychiatriegesetze und
anderer Gesetze, die sich direkt auf das
Leben von Menschen mit psychischen
Erkrankungen und psychosozialen Be-
hinderungen auswirken, z. B. der Ge-
setze zu Wahlrecht, Ehe, Beschiftigung
und Bildung. ... Die Rechtsvorschriften
zur drztlichen Haftung oder drztlichen
Kunstfehlern sollten weiter reformiert
werden, um zu verhindern, dass Arzte
auf Zwangs- und Isolationsmafnah-
men zuriickgreifen, um das Risiko

von Schiden zu vermeiden, und um
stattdessen die Achtung der Rechte der
Betroffenen zu fordern: (Ubersetzung:
M. Zinkler)

In diesem Beitrag werden beispielhaft
drei Dienste vorgestellt: das Netzwerk
in Triest, die Friendship Bench in Zim-
babwe und die CAPS in Brasilien.

Das Netzwerk in Triest

Die Dienste in Triest versorgen eine
Bevdélkerung von 236.000 EW. Vier
gemeindepsychiatrische Zentren ar-
beiten rund um die Uhr, ohne Warte-
listen. Zwischen 8:00 und 20:00 kann
man ohne Wartezeit jederzeit dort
vorsprechen. Jedes Zentrum hat 6-8
Krisenbetten, so dass Unterstiitzung
sowohl tagsiiber als auch nachts erfol-
gen kann. Alle vier Zentren sind offen
gefiihrt, es gibt also keine geschlos-
senen Bereiche. Die Dienste arbeiten
aufsuchend mit Krisenunterstiitzung
zu Hause, die Unterstiitzung erstreckt
sich auf Beruf und Ausbildung, Be-
handlung, Beratung, Angehorigenar-
beit und Vermittlung in intensivere
Programme, z.B. im betreuten Woh-
nen. Die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer in den Zentren liegt bei
13,8 Tagen. Jedes Zentrum beschiftigt

20-22 Mitarbeiter:innen der Kranken-
pflege und weitere Mitarbeitende aus
den Bereichen Psychiatrie, Psycholo-
gie, Rehabilitation (rehabilitation spe-
cialists), Sozialarbeit und Hilfspersonal
(support workers). Nachts sind zwei
Mitarbeitende vor Ort, eine Arztin
kann gerufen werden.

Die Dienste in Triest folgen einem
strikten No-restraint Ansatz. Es gibt
also keine Fixierungen (Festbinden am
Bett) und keine Isolierungen (Einsper-
ren in einem Raum). Lediglich in einer
Art psychiatrischer Intensivstation,
dem Servizio Psichiatrico di Diagnosi
e Cura mit 6 Betten, werden aus-
nahmsweise Zwangsunterbringungen
mit medikamentdser Zwangsbehand-
lung durchgefiihrt. Die Haufigkeit von
unfreiwilligen Behandlungen dort liegt
bei 8,1/100.000 Einwoh-
ner pro Jahr. In dieser
Einheit bleiben die meis-
ten Patienten weniger als
24h, im Durchschnitt 1,7
Tage. Die Unterbringun-
gen in Triest erfolgen fiir
max. 7 Tage, konnen aber
erneuert werden. Dies ist
selten der Fall, es gibt
keine Langzeitunterbrin-
gungsbeschliisse.

Die nachhaltige Wirksamkeit der
Dienste zeigt sich in der extrem nied-
rigen Rate von forensisch-psychiat-
rischen Unterbringungen. Diese lag
2006 bei Null und liegt 2022 bei zwei
Personen. Die Dienste in Triest sind
vernetzt mit Unterstiitzung beim Woh-
nen, bei der Arbeit und fiir die soziale
Inklusion. Bei den Kooperativen, eine
Art sozialer Firmen, finden 800 Men-
schen mit psychosozialen Behinderun-
gen Arbeit und weitere Qualifizierung.
Der Anteil von Menschen mit psycho-
sozialen Behinderungen liegt bei den
Beschiftigten der Kooperativen bei
30%.

Fiir 42 Personen gibt es Wohnungen
mit Unterstiitzung. Dort finden pro
Jahr etwa 100 Personen Unterkunft,
denn die Wohnungen werden nur fir
maximal 6 Monate zur Verfligung
gestellt. Es gibt also kaum noch Per-
sonen, die langfristig in Institutionen
leben. Die Grundséitze beim unter-
stiitzten Wohnen sind: demokratische
Herangehensweise, ressourcenorien-
tiertes Arbeiten, Wertschatzung der
eigenen Erfahrung, trialogische Arbeit
und konstantes Lernen fiir alle Betei-
ligten.

Aus den Einzelge-
sprachen haben sich
inzwischen ortliche
Unterstiitzungsgruppen
entwickelt, die wieder-
um von ehemaligen
Klient:innen der Friend-
ship Bench geleitet
werden. Man trifft sich,
tauscht sich aus.
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Die Friendship Bench, Zimbabwe

2006 begann die Arbeit mit den
»Freunschaftsbdnken® in Zimbabwe.
Altere Frauen der Gemeinde konnten
sich beim lokalen Gesundheitsdienst
melden um sich als ,Laienberaterin-
nen”“ zu qualifizieren. Sie erhalten 8
Tage Training in problemlésungsorien-
tierter Beratung (problem-solving the-
rapy, Chibanda et al. 2017), Sympto-
merkennung und Psychoedukation. Die
Laienberaterinnen erhalten monatliche
Gehilter, fiir die Klient:innen ist der
Dienst kostenlos. Die Freundschafts-
bénke gibt es inzwischen in min-
destens 70 Stddten in Zimbabwe, sie
wurden evaluiert und in die Nationale
Strategie fiir die Psychische Gesund-
heit aufgenommen.

Bedeutsam fiir den
Dienst ist, dass die
Frauen iiber detail-
lierte Kenntnisse iiber
ihre Gemeinde ver-
fiigen, selbst schon
Krisen erlebt und ge-
meistert haben, und
bereit sind, ihr Wissen
und ihre Empathie
den Hilfesuchenden
zur Verfiigung zu stel-
len. In einem Land, in dem es kaum
psychiatrische Dienste gibt, stellt die
Friendship Bench eine Méglichkeit
dar, mit den knappen Ressourcen im
Land ein flichendeckendes Netz von
Beratung und Hilfe fiir die haufigsten
psychischen Probleme zu etablieren.
Der Zugang erfolgt liber die pri-
mirmedizinische Versorgung in den
Gemeinden. Die Frauen sprechen mit
ihren Klient:innen dort (auf der Bank),
bei ihnen zu Hause, am Marktplatz
oder beim gemeinsamen Gebet in der
Kirche. Urspriinglich auf 6 Behand-
lungsstunden ausgelegt, hat sich die
Intervention entwickelt, so dass es
nun flexible Arrangements gibt, je
nachdem wie sich Therapeutin und
Klientin einigen.

Aus den Einzelgespriachen haben sich
inzwischen oOrtliche Unterstiitzungs-
gruppen entwickelt, die wiederum von
ehemaligen Klient:innen der Friend-
ship Bench geleitet werden. Man trifft
sich, tauscht sich aus, organisiert
aber auch gemeinsames Arbeiten, um
ein Einkommen zu erzielen. Evalua-
tionsstudien zeigten eine bedeutsame
Symptomreduktion und Empathie als
besonders wirksamen Faktor.
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Die CAPS in Brasilien

Die CAPS (Centros de Atencdo Psi-
cossocial) sind aufsuchend arbeitende
gemeindepsychiatrische Dienste, die
vom Nationalen Gesundheitsdienst
in Brasilien finanziert werden. Die
Dienste kiimmern sich um Menschen
in akuten Krisen ebenso wie um lian-
gerfristig psychisch Erkrankte. Die
Dienste ersetzen die traditionellen
psychiatrischen Kliniken
und arbeiten durchge-
hend tber 7 Tage in der
Woche. Grundprinzipien
der Zentren sind Forde-
rung der Autonomie, die
Konfrontation ungleicher
Machtverhéltnisse und
soziale Partizipation.

Sie sind jeweils fiir Re-
gionen mit etwa 150.000
Einwohnern zustidndig. Es
gibt tagesklinische Akti-
vitidten, aber auch die Mdglichkeit bis
zu 14 Tage dort iiber Nacht zu bleiben.
Dafiir gibt es acht Krisenbetten. Mul-
tiprofessionelle Teams mit 58 Vollzeit-
kriaften versorgen etwa 400 Personen
jeden Monat mit etwa 60 Neuaufnah-
men. Die Mitarbeitenden entwickeln mit
den Nutzern individuelle Behandlungs-
pléne, basierend auf der Lebensge-
schichte, diagnostischen Uberlegungen,
personlichen Zielen und Schwierigkei-
ten. Die Nutzer werden nie zu anderen
Diensten weiter tiberwiesen, in denen
Zwang angewendet wird. In den CAPS
wird Zwang hochst selten angewendet,
in dem beschriebenen Dienst beispiels-
weise dreimal im Jahr.

Alle Interventionen werden mit den
Nutzern individuell vereinbart, ein-
schlieBlich Medikation oder téglichen
Hausbesuchen. Mitarbeitende und Kli-
enten sind stindig im Kontakt mit der
Gemeinde, um Ressourcen auBerhalb
des psychosozialen Hilfssystems zu
erschlieBen. Die Klienten tibernehmen
eine aktive Rolle in der Aufsicht und
in der Weiterentwicklung der Dienste.
Beispielsweise treffen sich etwa 60
Personen (Klienten, Angehorige, Mitar-
beitende) jede Woche um sich iiber die
Arbeit der Dienste, anstehende Prob-
leme und Lésungen auszutauschen.
Die Evaluation der CAPS zeigt hohe
Akzeptanz bei Nutzern und Angeho-
rigen, respektvollen Umgang mitein-
ander, aber auch Wahrung der Men-
schenrechte und Recoveryorientierung
(WHO 2020).

Deutlich wird ebenso,
dass die vier Prinzi-
pien rechtebasiert,
personenzentriert,
recoveryorientiert und
gemeindebasiert nicht
unabhdngig voneinan-
der realisiert werden
konnen. Es handelt sich
um interdependente
Zielsetzungen.

Ausblick

Die Diskussion tiber rechtebasierte,
recovery-orientierte und ausschlief3-
lich auf Unterstiitzung ausgerichtete
Dienste wird in Deutschland oft defen-
siv gefiihrt, so als ob Zwang ein not-
wendiger Bestandteil der psychosozia-
len Versorgung sei. Die WHO Leitlinien
mit der Beschreibung von Diensten
aus allen Regionen der Welt zeigen,
dass es sich bei einer
personenzentrierten, ge-
meindebasierten, rech-
tebasierten und zwangs-
freien psychosozialen
Versorgung (Zinkler

& von Peter 2019) um
eine reale Moglichkeit
handelt und dass es an
uns, den klinisch, poli-
tisch und administrativ
Handelnden liegt, ob wir
uns an diesen Beispielen
orientieren oder an iberkommenen in-
stitutionellen Modellen festhalten.
Deutlich wird ebenso, dass die vier
Prinzipien rechtebasiert, personenzent-
riert, recoveryorientiert und gemeinde-
basiert nicht unabhéngig voneinander
realisiert werden kénnen. Es handelt
sich um interdependente Zielsetzun-
gen, die nur gemeinsam vorangetrie-
ben werden kénnen. Die vorgestellten
Dienste sind unterschiedlich weit in
der Umsetzung dieser Ziele. Gemein-
sam ist ihnen, dass die Prioritdten ge-
setzt sind, weg von den Institutionen,
weg von exkludierenden Zuschreibun-
gen (Othering und Ableism) und einem
biomedizinischen Verstindnis hin zum
Respekt fiir die Person in ihrer Viel-
faltigkeit und ihren unverduBerlichen
Rechten. @
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Aufruhr in Myanmar

Ein Land im Ausnahmezustand

Von N Thuu Thuu, libersetzt von Jiirgen Armbruster

m frithen Morgen rief mich

eine Frau an, eine junge Mutter

eines 2 Monate alten Babys und
eines 3 Jahre alten Kindes, die mit mir
am Telefon sprach. In ihrem hochbur-
mesischen Akzent sagte sie schluch-
zend: "Mein Mann hat seinen Job
verloren, hat ein Alkoholproblem und
ist schlieBlich zusammengebrochen.
Mein Vater und mein Bruder haben ihn
rausgeschmissen, weil sie keinen Ver-
riickten zu Hause haben wollten, und
er ist ins Dorf seiner Eltern geflohen.
Ich war so verzweifelt. Ich habe selbst
bereits als Jugendliche einen Suizid-
versuch unternommen. Meine dltere
Schwester wurde in eine psychiatrische
Klinik eingewiesen und nahm sich das
Leben, indem sie alle ihre Medikamente
nahm. Bitte helfen Sie mir und meiner
Familie”. Und die junge Mutter erzdhl-
te weiter, ihre Familie sei mit einer
Geisteskrankheit verflucht, weil sie aus
einer Sklavenfamilie abstammte, die
in Mandalay, der alten Hauptstadt der
burmesischen Konigreiche, als unterste
soziale Schicht diskriminiert und stig-
matisiert wurde.
In der Zwischenzeit wurde in unserer
Ambulanz in Yangon der Fall einer
80-jahrigen Demenzpatientin behandelt,
deren Familie alle drei S6hne verloren
hat; zwei iltere Sohne, die beide als Ei-
senbahnarbeiter beschéftigt waren, be-
gingen Suizid in Verbindung mit ihrem
Alkoholismus. Der jiingste Sohn starb
ebenfalls an Alkoholismus.
Im nordlichen Arakan sind die Rohin-
gyas von somatischen Beschwerden,
die oft mit Erndhrungs- und Gesund-
heitsproblemen zusammenhéngen und
vielféltigen psychischen Erkrankungen
betroffen. In den konflikthaften eth-
nischen Gebieten leiden die Menschen
unter chronischer Verzweiflung und
psychischen Problemen. Die meisten
Suizide, einschlieBlich der Suizide von
Kindern, werden nicht gemeldet. My-
anmar ist derzeit mit weit verbreiteten
Konflikten konfrontiert. Seit dem Mili-
tarputsch im Februar 2021 sind die un-
mittelbaren Grundlagen des tiglichen
Lebens bedroht und die finanzielle

Not hat sich zuséatzlich zur schweren
soziookonomischen und gesundheitli-
chen Krisen infolge der Covidpandemie
noch verstarkt. Die Herausforderungen
und Folgen von Covid, des Putschs
und den darauf folgenden Konflikten
iiberfordern die Bevélkerung: existen-
zielle Not, Unsicherheit, Schliefung
von Schulen, wirtschaftlicher Mangel,
Trauer und Trauma durch den Ver-
lust geliebter Menschen durch Co-

vid, Gefangenschaft, Gefangnis oder
Trennung. Viele Dorfer wurden vom
myanmarischen Militar niedergebrannt
und die Dorfbewohner verlieBen ihre
Hiuser oder wurden getotet. Uber hun-
derttausend Menschen wurden vertrie-
ben und viele haben das Land bereits
verlassen. Die Haufigkeit allgemeiner
psychischer Probleme ist schwer zu
beziffern, nimmt aber aufgrund der
langen und kumulativen traumatischen
Belastungen und der psychischen Kri-
sen zu, wihrend die basale psychosozi-
ale Infrastruktur nicht in der Lage ist,
die Bediirfnisse im Land zu erfiillen.
Viele internationale
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noch immer auf dem Irrenhausgesetz
von 1912 aus der Kolonialzeit basiert,
werden im staatlichen psychiatrischen
Krankenhaus und in anderen priva-
ten psychiatrischen Einrichtungen in
Yangon Menschen mit psychischen
Erkrankungen lebenslang mit Hilfe von
Psychopharmaka verwahrt. Wéhrend
der Covid-Pandemie starben einige der
inhaftierten chronischen Patienten an
Covid, aber der Bericht dariiber wurde
nicht 6ffentlich gemacht. Die Familien
konnen oft erst Jahre nach dem Tod ei-
nes Patienten eine Sterbeurkunde vom
Krankenhaus abholen, weil das Kran-
kenhaus die Verstorbenen ohne Beisein
der Familie beerdigt hat.

Die Aung Mental Health Initiative

Die Aung Mental Health Initiative
(Aung MHI) https://www.aungclinicmh.
org/ bietet seit 2015 mit Unterstiit-
zung von Open Society Foundations
https://www.opensocietyfoundations.
org/ - gemeindenahe psychosoziale
Dienste einschlieBlich

Nicht-Regierungsorga-
nisationen (NGO) haben
das Land nach dem
Staatsstreich verlassen.
Diejenigen, die im Land
geblieben sind, kénnen
die abgelegenen Dorfge-
meinschaften aufgrund
der Sicherheitslage nicht
erreichen. Ein Mitarbei-

In der Zwischenzeit wur-
de in unserer Ambulanz
in Yangon der Fall einer
80-jdhrigen Demenzpa-
tientin behandelt, deren
Familie alle drei S6hne
verloren hat; zwei dltere
Sohne, begingen Suizid
in Verbindung mit ihrem
Alkoholismus.

integrativer Familienar-
beit fiir Menschen mit
verschiedenen psychi-
schen Problemen und
deren Familien an. Die
Open Society Myanmar
war bis zum Staats-
streich im Jahr 2020

in Myanmar titig. Die
Aung MHI bietet jidhrlich

ter, der an vorderster

Front mit Binnenvertriebenen arbeitete,
war Uberarbeitet, tiberfordert und hatte
mit Selbstzweifeln, Verzweiflung, Frus-
tration und Erschopfungsdepression

zu kdmpfen. Das bestehende staatliche
System fiir psychische Gesundheit -
das medizinische Versorgungssytem
mit zwei psychiatrischen Anstalten und
Ambulanzen in allgemeinen Kranken-
hédusern - ist fiir die somatische und
psychiatrische Gesundheitsversorgung
der Bevolkerung (2020: 54,4 Mill.
Einwohner*innen) vo6llig unterdimen-
sioniert. Wahrend der lokale Umgang
mit psychisch kranken Menschen

200 Menschen und ihren
Familien eine nachhaltige integrierte
psychiatrische Grundversorgung durch
einen rechtebasierten und recovery-
orientierten Ansatz mit ganzheitlicher
und personenzentrierter Behandlung.
Die Aung-Klinik bietet Unterstiitzung
fir Menschen aller Altersgruppen mit
leichten bis schweren psychischen Pro-
blemen wie Angst, Depression, Stress,
Trauma, PTBS, Psychosen, bipolaren
Stérungen und Schizophrenie. Die
Klinik unterstiitzt auch Menschen mit
geistigen Behinderungen und Verhal-
tensproblemen sowie Menschen, die
mit Alkohol- und Drogenabhingigkeit
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zu kdmpfen haben. Ein Allgemein-
mediziner der Klinik bietet ergédnzend
auch eine allgemeine medizinische
Versorgung an. Wéahrend der gesamten
Covidpandemie kam es nur zu einem
einzigen Todesfall unter den betreuten
Personen und deren Familienangeho-
rigen. Aung MHI gewéhrt eine integ-
rierte Unterstiitzung durch eine Reihe
von Fachleuten, darunter Psychiatern,
Allgemeinmedizinern, Kunsttherapeu-
ten, Session Kiinstlern, Peer-Support-
Mitarbeitern und Freiwilligen aus dem
Bereich der psychischen Gesundheit.

Ganzheitliche Behandlung: Aung MHI
ist von der Uberzeugung getragen, dass
ein integrierter Ansatz fiir die Verbes-
serung des langfristigen Wohlbefindens
von Menschen mit psychischen Prob-
lemen entscheidend ist.
Die Dienstleistungsnutzer
und ihre Familien kon-
nen entsprechend ihrer
Bediirfnisse verschiedene
Arten von Unterstiitzung
in Anspruch nehmen.
Aung MHI verfolgt das
Ziel, dass Menschen mit
schweren psychischen
Stérungen nicht in psy-
chiatrischen Kliniken
und anderen Einrichtun-
gen untergebracht werden sollten. Mit
dem gemeindenahen Betreuungsmodell
wird Menschen geholfen, die von einer
Heimunterbringung bedroht sind und
solchen, die in psychiatrischen Kliniken
leben, sich behandeln zu lassen und
gleichzeitig ein sinnvolles Leben in
ihren Gemeinden aufzubauen. Familien
sollen dazu ermutigt werden, ihre An-
gehorigen zu Hause zu versorgen.

Verringerung der Stigmatisierung und
Forderung der sozialen Eingliederung:
Die Klinik fordert das Bewusstsein fiir
psychische Gesundheit, um die Diskri-
minierung von Menschen mit psychi-
schen Stérungen zu verringern. Aung
MHI arbeitet mit Schulen, Arbeitgebern
und lokalen Organisationen zusammen,
um sicherzustellen, dass Menschen mit
geistigen und psychosozialen Behinde-
rungen an allen Aspekten des Lebens
teilhaben kdnnen.

Menschenrechte und Empowerment:
Aung MHI hilft Klient*innen und ihren
Familien, ihre Rechte auf der Grund-
lage der Behindertenrechtskonvention
(UN-BRK) zu verstehen, arbeitet mit

Die Klinik fordert das
Bewusstsein fiir psy-
chische Gesundheit,
um die Diskriminie-
rung von Menschen mit
psychischen Storungen
zu verringern. Aung
MHI arbeitet mit Schu-
len, Arbeitgebern und
lokalen Organisationen
zusammen.

den Klient*innen zusammen und setzt
sich fiir eine bessere Behandlung ein.

Forschung und Advocacy: Aung MHI
fihrt auch Forschungsprojekte durch
und engagiert sich fiir Advocacy
(Rechtsvertretung), um das Bewusstsein
flir die psychische Gesundheit und die
Rechte von Menschen mit psychoso-
zialen Behinderungen zu stirken. Sie
initiiert integrative Kunstprogramme in
ihrem gesamten Arbeitskontext durch
die Partnerschaft mit dem WHO Mental
Health and Human Right Departement,
dem United Nations Office for the
Coordination of Humanitarian Affairs
(OCHA) und anderen lokalen und in-
ternationalen Fachleuten und Organi-
sationen.

Aung MHI bietet integrierte Dienstleis-
tungen fiir einzelne Per-
sonen und Familien, sie
gestaltet Kunstinterven-
tionen (Kunsttherapie),
einen Koch-Club, bietet
Beratung, Psychothe-
rapie, Gruppentherapie
und Gruppengesprache
an sowie eine Peer-
Support-Gruppe, eine
Peer-Kunst-Selbsthil-
fegruppe und Hilfe bei
der Geldverwaltung.
Gezielt werden life skills gefordert,
aufsuchende Hilfen (Community Out-
reach) und Hausbesuche angeboten
sowie psychosoziale Bildungsangebote
zu Themen der seelischen Gesundheit,
Trainings fiir die soziale Unterstiitzung
und die Befdahigung fiir ein unabhdngi-
ges und selbstbestimmtes Leben. Aung
MHI setzt sich fiir Inklusion in das
Gemeinwesen, fiir Traumabehandlung
und die Forderung des persénlichen
Wachstums ein und erméglicht Ein-
kiinfte durch Art Brut Ausstellungen
und Verkdufe von Kunstwerken.

Von 2016 bis 2020 arbeitete die Ini-
tiative flir psychische Gesundheit der
Aung-Klinik mit ethnischen Gesund-
heitsorganisationen zusammen, um

in Dorfgemeinden in verschiedenen
ethnischen Gebieten eine integrierte
Ausbildung und Versorgung im Be-
reich der psychischen Gesundheit
anzubieten: Das BPHWT (Back Pack
Health Worker Team /Rucksackar-
beiterteam) besteht aus ethnischen
Gesundheitshelfer*innen und freiwilli-
gen Gesundheitshelfer*innen in abgele-
genen Gebieten verschiedener Ethnien,
wo sie Bevolkerungsgruppen betreuen,

die von den staatlichen Gesundheits-
diensten nicht erreicht werden kénnen.
Die gemeindebasierten Gesundheits-
dienste, die fiir Themen der psychi-
schen Gesundheit qualifiziert sind und
von ethnischen Gesundheitsorganisa-
tionen erbracht werden, dienen ihren
Gemeinschaften in verschiedenen ent-
legenen Gebieten im Hinblick auf die
umfassende landesweite Entwicklung,
die Dezentralisierung, die universelle
Gesundheitsversorgung im Rahmen der
Entwicklung der Sustainable Develop-
ment Goals (UN-Nachhaltigkeitsziele,
kulturelle Gesundheit [soziale Gesund-
heit und kontextspezifische Gesund-
heit), indem sie ihre ethnokulturellen
und ethnobiologischen Ressourcen fiir
ihre Gemeinschaften nutzen.

Die ethnisch-kulturelle und soziale
Kompetenz, Menschen mit psychoso-
zialen und geistigen Behinderungen
aufzunehmen, zu unterstiitzen und zu
betreuen, wurde von den Fiihrern der
ethnischen Gemeinschaften in einigen
ethnischen Gebieten bereits entwickelt.
Aung MHI arbeitete mit der Organisa-
tion Myanmar Health Initiative in den
am stdrksten unterversorgten Dorfern
in nordlichen Chinstaat zusammen, um
Schulungen und Workshops zu psychi-
scher Gesundheit und Wohlbefinden
(wellbeing) durchzufiihren. Im Jahr
2021, wihrend des Staatsstreichs und
der Covid-Krise, wurden Workshops zur
psychischen Gesundheit und zum psy-
chosozialen Wohlbefinden fiir verschie-
dene ethnische Gruppen durchgefiihrt.
Das Department fiir psychische Ge-
sundheit und Menschenrechte der WHO
verdffentlichte 2021 den Bericht iiber
Forderung der psychischen Gesundheit
durch die Aung-Klinik im Leitfaden
fiir bewihrte Praktiken fiir kommunale
psychische Gesundheitsdienste https://
www.who.int/news-room/feature-sto-
ries/detail/community-based-mental-
health-services-using-a-rights-based-
approach. Die Aung-Klinik wirkt daran
mit, das Feedback zum WHO-Schu-
lungsprogramm fiir psychische Ge-
sundheit und Menschenrechte im Jahr
2022 zu verfassen.

Die Arbeit von Aung MHI
unter einer Militardiktatur

Trotz des Putsches, der jede Unter-
stiitzung seitens der Open Society
Foundations stoppte, setzte Aung MHI
seine nachhaltige Unterstiitzung und
Betreuung von Menschen mit der Le-



benserfahrung einer psychosozialen
und geistigen Behinderung fort, um
ihnen ein unabhingiges Leben in der
Gemeinschaft zu erméglichen, um ein
eigenes Einkommen zu generieren und
ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden
zu fordern mit Unterstiitzung ihrer
lokalen und internationalen Koopera-
tionspartner: dem British Council My-
anmar, dem Goethe Institute Myanmar,
der Franzosischen Botschaft Myanmar,
dem SIF - Singapore International
Fund, durch lokale Kunstgalerien und
den Verkauf von Aung MHI - Kunst-
werken.

Nach dem Staatsstreich unterstiitzte der
British Council Myanmar Aung MHI
bei der Férderung inklusiver Kunst

in Zusammenarbeit mit einem Kunst-
therapeuten, der frither im britischen
National Health Service tatig war und
bei der Begleitung von 5 Gemein-
schaftsprojekten fiir inklusive Kunst

in abgelegenen ethnischen Gebieten in
Zusammenarbeit mit einem Kunstpro-
fessor der Brighton University in GroB-
britannien.

Das Ziel von Art for All ist es, lokale
Gemeinschaften und Gemeinschafts-
entwicklungen durch Kunst und kul-
turelle Praktiken zu unterstiitzen. Das
Ergebnis des Projekts ,Kunst fiir alle”,
eine Ausstellung und Installation in
der Lokanat Galery in Yangon wih-
rend des Putsches, war ein Erfolg. Das
Betreuungsprogramm des
Goethe Institute Myanmar
arbeitete mit der Initiative

durch ein Kunsttherapieteam aus Sin-
gapur, im Rahmen des Projekt eines
Mal- und Kochclubs mit zwei Gruppen
von Menschen mit Behinderung. Dabei
geht es um psychosoziale und Sehbe-
hinderungen in Singapur und Myan-
mar im Jahr 2022. In der Zwischenzeit
setzt das Kunstprogramm der Klinik die
Zusammenarbeit und das Eintreten fiir
Kunst von Menschen mit
Behinderung in lokalen
und globalen Kunst- und
Kulturplattformen fort,
z.B. im Rahmen der
No-Ma - Kunst ohne
Grenzen in Tokio 2022
und dem Workshop
,Bioethik und Compas-
sion” zusammen mit
Medizinstudent*innen
der Abteilung fiir Religi-
ons- und Kulturwissen-
schaften der Princeton
University. Aung MHI setzt die Zusam-
menarbeit mit kiinstlerischen und wis-
senschaftlichen Bildungseinrichtungen
wie Universitidten fort, z. B. durch die
Mitwirkung am Peer-Review von Arti-
keln, an Konferenzen zur psychischen
Gesundheit sowie an einem breiten
Spektrum von KommunikationsmaB-
nahmen im Bereich der Gesundheit und
speziell der psychischen Gesundheit.
Die Grundlagen fiir das psychische und
soziale Wohlergehen der Bevolkerung,
der humanitiaren und
der gemeinschaftlichen

dersetzen.

Die meisten nationalen
und internationalen
NGO sind mit Sicher-
heitsrisiken wie Be-
drohungen und Gewalt
konfrontiert und miissen
sich mit kulturellen,
ethnischen und kom-
plexen gesundheitli-
chen und psychischen
Bediirfnissen auseinan-

fiir psychische Gesundheit
der Aung-Klinik for art
and healing zusammen,
um die psychische Ge-
sundheit und das Wohlbe-
finden zu fordern und den
Austausch und das Lernen
unter Jugendlichen in der
Kommune von Yangon zu
unterstiitzen. Dabei wird
Kunst als Ausdruck, zum

Derzeit ist die gesam-
te Bevolkerung, auch
nachdem die Covid-
pandemie dabei ist
abzuklingen, von einer
massiven Inflation der
Landeswdhrung und der
SchlieBung von Geschaf-
ten betroffen, aufgrund
der Vetternwirtschaft
des Militdrs und der
Folgen der Putschkrise.

Entwicklung werden
in vielfaltiger Hinsicht
in Frage gestellt und
erschiittert in Zeiten
der Covidpandemie,
des Staatstreichs und
der sich daraus erge-
benden Konflikte, in
denen derzeit sowohl
burmesische Dorfer in
Mittelburma als auch
ethnische Stadte vom

Verstdandnis und zur Ver-

arbeitung von Traumata

in Bezug zu Geist und Korper genutzt.
Die franzosische Botschaft unterstiitzte
die Aung-Klinik, indem sie am Bastille-
Tag 2022 eine Kunstausstellung fiir
Menschen mit Behinderung veranstal-
tete, um die psychische Gesundheit auf
kreative Weise als Ausdruck und Ziel
von Freiheit, Gleichheit und Freund-
schaft in Myanmar zu férdern. Der SIF
(Singapore International Fund) arbeitet
mit Aung MHI zusammen, unterstiitzt

myanmarischen Militar

niedergebrannt und/
oder aus der Luft angegriffen wur-
den. In der Folge wurden Tausende
Migrant*innen iiber die Grenzen ge-
trieben und zu Binnenvertriebenen
gemacht.

Derzeit ist die gesamte Bevdlkerung,
auch nachdem die Covidpandemie da-
bei ist abzuklingen, von einer massiven
Inflation der Landeswédhrung und der
SchlieBfung von Geschéften betroffen,
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aufgrund der Vetternwirtschaft des
Militars und der Folgen des Putsches.
In den von der Covidpandemie betrof-
fenen Gemeinden wurden vermehrt
Suizide gemeldet, die entweder auf
unertragliche Notlagen und seelische
Schmerzen oder akuten und tiberwél-
tigenden Stress zuriickzufiihren sind.
Im Jahr 2020 berichteten die lokalen
Nachrichtenmedien iiber
einen Anstieg der Su-
izide um mehr als 400
Personen in den vier
Monaten der Covid-
Krise. Im Jahr 2022
wurde die freie Bericht-
erstattung der lokalen
Nachrichtenmedien
gestoppt, aber die in
Myanmar weit verbrei-
teten sozialen Medien
wie Facebook berichten
sporadisch tiber Suizide:
ein 16-jahriges Madchen hat die High
school-Priifung nicht bestanden und
sich suizidiert, die untergetauchte An-
wiltin (29), gegen die ein Haftbefehl
vorlag, hat Suizid begangen, nachdem
das Regime ihre jiingere Geschwister
verhaftet hatte, als die Polizei und die
Soldaten sie nicht ausfindig machen
konnten. Ein Rohingya-Jugendlicher
(17) berichtete in der Beratung: "Nicht
nur ich, sondern auch meine Freunde
haben diesen kollektiven Gedanken:
Die Welt ist zu schwierig zum Leben,
da ist es besser zu sterben”. In der Not-
aufnahme des Allgemeinkrankenhauses
wurden Félle von akuten Vergiftun-
gen als Selbstverletzungen behandelt,
wéhrend in der Ambulanz des privaten
Allgemeinkrankenhauses Félle von
psychischen Erkrankungen und Krisen
aufgrund komplexer Traumata, Depres-
sionen, Suizidalitdt sowie Alkohol- und
Drogensucht auftraten.

Die meisten nationalen und internati-
onalen NGOs, die versuchen, die Men-
schen zu erreichen, sind mit Sicher-
heitsrisiken wie Bedrohungen und Ge-
walt konfrontiert und miissen sich mit
kulturellen, ethnischen und komplexen
gesundheitlichen und psychischen Be-
diirfnissen auseinandersetzen.

Es gibt lokale und internationale
MHPSS-Organisationen (Mental Health
and psychosocial Support / Organisa-
tionen fiir Psychische Gesundheit und
psychosoziale Unterstiitzung) und Ar-
beitsgruppen, die sich mit psychischer
Gesundheit befassen, aber die meisten
von ihnen sind in Yangon ansissig
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und viele von ihnen sind nicht in der
Lage, andere Regionen zu erreichen.
Schon in fritheren demokratischen
Jahren, als die Bewegungen fiir die
Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen (UN-BRK) ins Leben gerufen wur-
den, wurden die Menschen mit psycho-
sozialen Behinderungen diskriminiert.
Zu den Herausforderungen gehorte,
dass die Themen der psychischen Ge-
sundheit und des Wohlbefindens der
Personen von den Gemeinde- und
Dorfvorstehern in unterschiedlicher
Weise behandelt wurden. Ein beriihm-
ter Monch sah eine junge Frau mit
einer akuten psychischen Krankheit
und forderte seine Gefdhrten auf, sie
sofort aus seinem Raum in das psych-
iatrische Krankenhaus von Yangon zu
bringen. Ein anderer Monch unterhielt
sich mit einer anderen psychisch kran-
ken Frau auf nette Art und Weise. Sie
unterhielten sich {iber seine und ihre
Gesundheit, indem sie sich austausch-
ten, einander entgegenkamen und die
Schwierigkeiten der Menschen akzep-
tierten und annahmen: "Wie geht es
Ihnen? Und der Monch antwortete ihr:
"Es ist nicht so einfach, nach meiner
Nierenentfernung gesund zu bleiben.
Komm zu uns hierher und genieBe das
Essen. Du kannst Zeit mit den Leuten
verbringen, die am Feiertag und zur
Meditation am Vollmondtag kommen,
wenn du magst“. Nach
einigen Jahren entpuppte
sich der Obermonch, der
die Frau in einer exis-
tenziellen Krise in die
psychiatrische Klinik
weggeschickt hatte, als
ein Verbiindeter des Re-
gimes. Der letztgenannte
Moénch starb 2021 an
seiner Nierenerkrankung
und sein Meditationszen-
trum wurde aufgrund des
Putsches geschlossen. Nach dem Putsch
wurden mehr als 2.000 Menschen,
darunter Aktivisten, Demonstranten
und einfache Biirger unterschiedlichen
Alters, brutal getotet und mehr als
10.000 Menschen verhaftet, eingesperrt
und gefoltert. Oppositionelle Politiker
und Aktivisten, die dazu in der Lage
waren, versuchten, die Menschen dazu
zu bewegen, sich dem Militdrregime zu
widersetzen und sich an internationale
Organisationen zu wenden, um den
Aufstand zu unterstiitzen und das un-
ter dem Militdrregime leidende Land zu
befreien und zu reformieren. Das Aus-

In der Zwischenzeit

gab es Luftangriffe und
Bombenangriffe auf die
Dorfer in den Karen-,
Kayan-, Chin-, Sagaing-
und Magway-Gebieten.
Dabei wurden die Dorfer
niedergebrannt und die
Dorfbewohner, darunter
Frauen, alte Menschen
und Kinder, getotet.

bildungsteam der Transitional Justice
(die die Verbrechen der Diktatur und
des Krieges dokumentieren und auf-
arbeiten sollen) hat seine Ausbildung
in den verschiedenen lokalen Gruppen
durch Zoom-Treffen wieder aufgenom-
men, die eine sicherere Kommunikation
sein konnen. Dabei wurde festgestellt,
dass die Transitional Justice auch

in den Jahren vor dem Staatsstreich
wéhrend der Zeit der gewéhlten Re-
gierungsverwaltung nicht konsequent
arbeitete und dass die Wahrheiten der
Opfer auch zu dieser Zeit nicht gehort
wurden. Die nachhaltige Entwicklung
der Transitional Justice wurde auch
von den damals aktiven Politikern
nicht als Prioritédt verfolgt.

Existenzielle Notlage weiter Teile
der Bevolkerung — Gesundheitsver-
sorgung ist dramatisch gefahrdet

Nach dem Staatsstreich setzten der
verantwortliche Chefarzt und das psy-
chiatrische Krankenhaus von Yangon
ihre Praxis fort, Menschen mit psycho-
sozialen und kognitiven Behinderungen
in Langzeitinstitutionen wie staatlichen
und privaten Krankenhdusern unterzu-
bringen.

In der Zwischenzeit gab es Luftangriffe
und Bombenangriffe auf die Dorfer in
den Karen-, Kayan-, Chin-, Sagaing-
und Magway-Gebieten.
Dabei wurden die Dérfer
niedergebrannt und die
Dorfbewohner, darunter
Frauen, alte Menschen
und Kinder, getotet.
Gleichzeitig versuchte
das Putschregime, seinen
Militdrkapitalismus (die
regierungskontrollierten
Unternehmen) zu kon-
solidieren; manche Un-
ternehmen und ihre Ver-
biindeten vermarkten ihre Beratungs-
und psychologischen Dienstleistungen
im Rahmen von CSR (Corporate Social
Responsibility) und EAP (Employee As-
sistance Program) an diese Staatsunter-
nehmen, um den Militdrkapitalismus zu
starken, wihrend andere internationale
Investoren wie Total Energy und Oo-
redoo Tele Services das Land aufgrund
der Verschlechterung der Menschen-
rechtslage verlassen haben.

Die Organisationen, die vielfach die
Gemeindeentwicklung beraten sollten,
haben die grundlegenden existenziel-
len Bediirfnisse der Menschen, ihre

Nahrungsversorgung, die geringe Hohe
ihres Tageslohn, die Arbeitszeiten der
Arbeiter*innen in der Fabrik, die Pro-
bleme der Arbeitssicherheit durch be-
rufliche Gefahren wie Bleivergiftungen,
Siliziumvergiftungen, mit Asbestose
verbundene Lungenkrankheiten und
Krebs oft nicht im Blick. Sie nehmen
die lokalen Gesundheitsprobleme und
die in deren Folge auftretenden psy-
chischen Gesundheitsprobleme und
psychosozialen Fragen nicht in den
Fokus. Deshalb ist die Beratung in den
Gemeinden und Dorfgemeinschaften
durch einen Mangel an integrierten
Ansitzen und Konzepten beschrankt
und die Bediirfnisse der mit vielen
Herausforderungen lebenden Bevdlke-
rung werden nicht erfiillt. Dem Bericht
iiber die 6ffentliche Gesundheit in
Myanmar ist zu entnehmen, dass die
Ursache fiir die Andmie in der unter-
suchten Bevolkerung im Verzehr von
griinem Teeblattsalat (Laphetthote)
durch die burmesische Bevolkerung
liege. Der Bericht erwédhnt aber nicht
die chronischen Gefahren durch Blei-
oder Quecksilbervergiftungen in den
Gemeinden und Dorfgemeinschaften
oder den chronischen Nédhrstoffmangel
aufgrund chronischer Infektionen und
andere belastende Krankheiten und
IBS-Syndrome (Reizdarmsyndrom) auf-
grund von langem Leid, traumatischem
Stress und Angstzustidnden sowie an-
deren damit verbundenen chronischen
psychischen Erkrankungen. Gleichzeitig
wurden die Ergebnisse der Laborunter-
suchungen des Bleigehalts im Blut oder
das Screening auf Asbestose im Rah-
men der Gesundheitssicherheit und der
Gesundheitsrechte streng unter Kon-
trolle gehalten und der Offentlichkeit
kaum zugénglich gemacht

In der letzten Juliwoche 2022 ermor-
dete das Regime vier politische Anhén-
ger im Insein-Gefingnis. Die Vollstre-
ckung der Todesstrafe erfolgte unter
dem Vorwand des Anti-Terrorismus.
Dadurch wurden erneut Gegenaktionen
im ganzen Land angeheizt.

Kleine Signale der Hoffnung?

Wihrend die Menschen in diesen Auf-
ruhr- und Notsituationen gefangen
sind, gibt es auf der anderen Seite den
Initiativprozess und die vielfaltigen Er-
gebnisse; die Ausstellungen der Kunst
von Menschen mit Behinderungen, die
offentlich préasentierten Installationen
und der Verkauf von Kunstwerken



werden von der einheimischen und in-
ternationalen Bevoélkerung in Yangon
sehr geschitzt. Vor allem viele junge
Menschen haben die Rdume der Klinik
besucht, sich mit den gleichaltrigen
Kiinstlern (Menschen mit psychoso-
zialen und geistigen Behinderungen)
ausgetauscht und gemeinsam einen
Beitrag zur Bekdmpfung von Stigma-
tisierung, Diskriminierung, fiir Mei-
nungsfreiheit, Gleichberechtigung und
eine integrative Gemeinschaft fiir alle
geleistet. ©
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1.www.aungclinicmh.org

2. https://lwww.who.int/news-room/
feature-stories/detail/community-based-
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mental.health.arts/5487323.html Healing
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Spenden willkommen!

Wenn Sie die Arbeit der Aung Clinic

in Myanmar www.aungclinicmh.

org unterstiitzen mochten, bitten

wir Sie um eine Spende an die
Myanmar Initiative e.V.:
www.myanmar-initiative.de.

Die Myanmar Initiative begleitet ver-
schiedene Projekte in Myanmar und
kann die eingehenden Spenden an die
Aung Clinic weiterleiten.

Bankverbindung Myanmar Initiative
IBAN DE92 5206 0410 0003 9017 26
BIC GENODEF1EK1

Evangelische Bank

Stichwort: Aung Clinic
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Hoffnungsvolle Schritte

Auf dem Weg zu einer sozialpsychiatri-
schen Versorgung in Burkina Faso

Von Marion Krieg, Sibdou Evaline Sawadogo,

Isaac Alassane Quattar

Marion Krieg
Diplomsozialpadagogin
(FH); Leitung Sozialpsy-
chiatrischer Dienst und
Angebote fiir Familien
bei der GP.rt (Gemein-
niitzige Gesellschaft fiir
Gemeindepsychiatrie
Reutlingen GmbH)

in Burkina Faso

Im Land der aufrechten Menschen
(Bedeutung von Burkina Faso)

Das Problem der psychischen Erkran-
kungen, von denen Menschen jeden
Alters und Geschlechts in Burkina Faso
betroffen sind, wird immer wichtiger
und entwickelt sich zu einem Problem
der o6ffentlichen Gesundheit. Angesichts
des Mangels an qualifiziertem Perso-
nal und aufgrund soziodkonomischer
Schwierigkeiten und soziokultureller
Erwédgungen finden viele der psychisch
erkrankten Menschen, die ohne festen
Wohnsitz und ohne Hilfe sowohl auf
den StraBen der groBeren Stadte von
Burkina Faso als auch in den lédndlichen
Regionen leben, keinerlei staatliche
Unterstiitzung und Hilfe. Um dieses
Problem der 6ffentlichen Gesundheit
anzugehen, ist das Engagement und der
Beitrag der gesamten Gesellschaft neben
den Behorden von wesentlicher Bedeu-
tung. Aus diesem Grund ist es absolut
notwendig, dass die Sozialpsychiatrie
in den Mittelpunkt der 6ffentlichen An-
liegen gestellt wird. Aber was bedeutet
Sozialpsychiatrie im burkinischen Kon-
text? Wie werden psychische Erkran-
kungen in der Gesellschaft gesehen?
Was wird in Burkina Faso fiir die Ent-
wicklung der Sozialpsychiatrie getan?

Sibdou E. Sawadogo
Krztin fiir Allgemein-
medizin am Univer-
sitdtskrankenhaus

von Bobo-Dioulasso

Isaac Alassane Quattar

Sozialarbeiter, verant-
wortlich fiir Ausbil-
dung und Wiederein-
gliederung im Centre
Notre Dame de
I'Espérance (CNDE)

Zundchst moéchten wir einen
Uberblick iiber die soziale und
gesundheitliche Situation in Bur-
kina Faso geben

Burkina Faso liegt in der Sahelzone, im
Herzen Westafrikas, und ist eines der
armsten Liander der Welt. Zur medizini-
schen Versorgung gibt es Informationen
aus dem statistischen Jahrbuch 2020
des Gesundheitsministeriums:

Es wird von 20.870.060 Einwohnern im
Jahr 2019 ausgegangen. Fiir diese gibt es:
« 1 Apotheker fiir 66.678 Personen

« 1 Krankenschwester fiir 2423 Personen
« 1 Hebamme fiir 4831 Personen

Fiir die psychische Gesundheit sieht es

folgendermafBen aus:

« 1 Psychiater pro 1.304.378 Personen
oder 16 Psychiater fiir 20.870.060
Einwohner

« 96 Fachkrankenpfleger fiir Psychia-
trie fiir 20.870.060 Einwohner oder
ein Fachkrankenpfleger fiir 222.201
Menschen;

« 6 Psychologen fiir die gesamte burki-
nische Bevolkerung.

Die medizinische Versorgung in Bur-
kina Faso verfiigt tiber 6 Universitats-
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kliniken, 9 Regionale Krankenhaus-
zentren, 46 Medizinische Zentren mit
chirurgischer Ausrichtung, 71 Medizi-
nische Zentren und 2041 Sozial- und
Gesundheitszentren.

Medizinische Situation in Burkina
Faso und die Bedrohung durch
den Dschihadismus

Diese ohnehin schon prekire medizini-
sche Versorgungssituation hat sich in
den letzten 6-7 Jahren noch weiter zu-
gespitzt. Burkina Faso ist seit 2015 mit
Terroranschldgen konfrontiert, die zu
weitreichenden wirtschaftlichen, politi-
schen und sozialen Folgen gefiihrt ha-
ben. Nach Angaben des Biiros der Ver-
einten Nationen fiir die Koordinierung
humanitirer Angelegenheiten (OCHA)
gab es am 28. Februar 2022 in Burkina
FASO 1.814.283 Binnenvertriebene.

So ist fiir diese Binnengefliichteten,
die alles verloren haben, neben der
Sicherstellung einer Grundversorgung
wie Wohnraum, Nahrung... die psy-
chosoziale Versorgung ein wichtiges
Anliegen fiir alle Akteure, die an der
Bewiéltigung dieser Sicherheits- und
humanitéren Krise beteiligt sind. Diese
Situation stellt Burkina Faso vor be-
sondere Herausforderungen. Der politi-
sche Druck der Bevdlkerung nach mehr
Sicherheit miindete im Januar 2022

in einen Militarputsch, der die Sicher-
heitslage bis heute nicht verdndert hat.

Die Psychiatrie, das vernach-
lassigte Kind des burkinischen
Gesundheitssystems

Fiir Burkina Faso war es ein Ziel, sich

an die Resolution der Weltversammlung
von 2013 zur Erreichung der ,,psychi-
schen Gesundheit fiir alle” zu halten. Um
diesen politischen Willen ,psychische
Gesundheit fiir alle* zu erreichen, wur-
den verschiedene MaBnahmen von den
Behorden und privaten Initiativen durch-
gefiihrt:

So wurde auf staatlicher Ebene ein Refe-
rat fiir psychische Gesundheit und psy-
chosoziales Management in Situationen
von Gewalt und Katastrophen innerhalb
der Direktion fiir die Pravention und
Bekdampfung nicht-iibertragharer Krank-
heiten eingerichtet (DPCM). Auch gab

es einen Strategieplan fiir psychische
Gesundheit fiir den Zeitraum 2014-2018
und 2020-2024.

Trotz dieser Bemithungen des burkinischen
Staates stellt sich folgende Situation dar:

« Unzureichende Koordinierung bei
Interventionen im Bereich der psychi-
schen Gesundheit

« Unzureichende Beriicksichtigung der
psychischen Gesundheit in anderen
Programmen des Gesundheitsministe-
rium und anderer Ministerien

« Unzureichende Zusammenarbeit
zwischen sozialen und o6ffentlichen
Akteuren bei der Behandlung von
psychischen Erkrankungen und Be-
hinderungen

-« Das Fehlen einer staatlichen psychi-
atrischen\medizinischen Struktur zur
Bewiltigung von psychosozialen und
psychiatrischen Notféllen

« Eine unzureichende psychiatrische
Gesetzgebung

Wie sieht angesichts all dieser
Unzuldnglichkeiten ein Verstand-
nis von psychisch erkrankten
Menschen im professionellen und
gesellschaftlichen Kontext aus?

Unter den afrikanischen Voélkern ist
Gesundheit definiert als die Harmonie
zwischen korperlichem, geistigem, sozi-
alem, familiirem, moralischem, religio-
sem und sogar kulturellem Wohlbefin-
den. (Ondua 1974). Mit anderen Worten
bedeutet Gesundheit in diesem kultu-
rellen Verstiandnis: Frieden, Wohlstand,
Fruchtbarkeit, kérperliche und geistige
Kraft. (Mbonyinkebe 1987)

Basierend auf dieser Definition wird

in der sozialen Konzeption in Westaf-
rika akzeptiert, dass Krankheiten zwei
Urspriinge haben: den natiirlichen
Ursprung und den tibernatiirlichen Ur-
sprung.

In der Tat unterscheiden sich in der
westafrikanischen Gesellschaft die Art
und Weise, die Erkrankung zu betrach-
ten je nach Bildungsniveau und je
nachdem, ob man in einer bildungsna-
hen oder bildungsfernen Familie aufge-
wachsen ist.

Das westliche Krankheitsverstindnis

ist nur fiir eine Minderheit der Ge-
sellschaft zugénglich, die die Chance
hatte, Zugang zum Bildungssystem zu
haben. Hier gibt es Erkldarungsmodelle
zur Entstehung von Erkrankungen,
zum Beispiel, dass der menschliche
Korper von Bakterien, Viren, Mykosen
angegriffen werden kann. Auf der
anderen Seite macht das traditionelle
Krankheitsverstandnis den Korper zu
einer mysteriosen Einheit, die anfallig
dafiir ist, von der Energie von Genies,
Hexen und Zauberern durchdrungen

oder gefressen zu werden, die einem
mystisch-religiosen Mechanismus folgt,
der mit Uberzeugungen und Briuchen
zusammenhéngt.

Diese Vorstellung von den Urspriingen
von Krankheiten bestimmt die Art der
Behandlung, die insbesondere bei psy-
chischen Erkrankungen bedeutsam ist.
So stehen in der westafrikanischen
Gesellschaft, insbesondere in Burkina
Faso, die Behandlungsmethoden der
modernen, eher westlichen Psychiatrie,
vor mehreren Problemen der Akzep-
tanz bei der Versorgung der Patienten
und ihrer Familien. So gibt es hiufig
eine eher ablehnende Haltung des eher
westlichen psychiatrischen Ansatzes.
Der GroBteil der Bevolkerung hat mehr
Vertrauen in die Heilkunst der tradi-
tionellen Medizin. Diese muss in die
Behandlung von psychischen Erkran-
kungen integriert werden.

Psychiatrische Versorgung und
die Entwicklung von gemein-
depsychiatrischer Versorgung

In Burkina Faso haben tiber 90% der
Bevdlkerung weder eine Krankenver-
sicherung, noch gibt es fiir sie andere
soziale Versicherungssysteme. Deshalb
haben sie auch keinen Zugang zu den
staatlichen psychiatrischen Kranken-
hiusern, da sie nicht fiir die Kosten der
Behandlung aufkommen kénnen.

Um der Verelendung und der Not vom
Menschen mit einer psychischen Er-
krankung entgegenzuwirken, haben
sich in den letzten 10 Jahren verschie-
dene nicht-staatliche Initiativen ge-
bildet, die dazu beitragen, das Versor-
gungsangebot fiir Menschen mit einer
psychischen Erkrankung zu verbessern.
So gibt es aktuell ca. 10 -12 Zentren,
die sich um die psychiatrische Versor-
gung von iiberwiegend psychischen
erkrankten wohnungslosen Menschen
kiimmern.

Diese nicht vom burkinischen Staat
getragenen Zentren beherbergen die
psychisch erkrankten Menschen, die sie
zum groBten Teil aktiv von der Strafle
geholt haben.

Nach der Behandlungsphase ist das Ziel
eine Riickkehr in die Herkunftsfamile,
sofern es moglich ist.

Besonders erwidhnenswert ist es, dass
Erfahrungsexpert*innen zum Teil tra-
gende Rollen in diesen Zentren haben.
Am Beispiel des Centre Notre Dame

de 1'Espérance (CNDE) in Bobo-
Dioulasso, der zweitgroBten Stadt



Burkina Fasos, wollen wir die Entwick-
lung der Sozialpsychiatrie darstellen.
Das CNDE ist eines dieser nicht-
staatlichen Zentren, das sich fiir die
Achtung der Rechte von Menschen in
psychischer Not und ihre psychosoziale
Betreuung stark macht und sich dafiir
einsetzt. Das CNDE wurde Ende 2014
gegriindet durch die Unterstiitzung des
Bischofs und aufgrund des Willens der
Ortsbehorde, um die wohnungslosen
psychisch erkrankten Menschen aus
dem Stadtbild zu entfernen. Das Zen-
trum wird zudem unterstiitzt durch
lokale Spender*innen und ausldndische
Partner*innen, wie z. B. dem ,Freun-
deskreis St. Camille” in Deutschland
oder der Organisation Renaissance in
Italien. Neben der Aufnahme von 80
-1oo iiberwiegend wohnungslosen psy-
chisch erkrankten Menschen, wurden
in den zurtick liegenden Jahren auch
zunehmend Strukturen der Rehabi-
litation entwickelt, die es Menschen
ermdoglichen, ein Leben auBerhalb der
Klinik zu fiihren, wenn eine Riickkehr
in die Familie nicht méglich ist. Auch
werden psychisch erkrankte Menschen
in Handwerksbetriebe vor Ort inte-
griert. All diese Initiativen in Bobo-
Dioulasso, aber auch anderen Orten in
Burkina Faso, haben dazu beigetragen,
das Angebot fiir Menschen mit einer
psychischen Erkrankung in den letzten
zehn Jahren deutlich zu verbessern.

Umgang mit Zwangsbehandlung
in Burkina Faso

Nach Ansicht der Mehrheit der burki-
nischen Bevolkerung sind psychisch
erkrankte Menschen ohne gesunden
Menschenverstand. Ein psychisch
erkrankter Mensch kann sich nicht
freiwillig in Behandlung begeben. Die
Behandlung muss deshalb gegen seinen
Willen durchgefiihrt werden. Ange-
sichts dieses weit verbreiteten Glaubens
werden die Rechte psychisch erkrankter
Menschen wihrend ihrer Behandlung
oft ignoriert. So werden psychisch
erkrankte Menschen in akuten Erre-
gungszustinden angekettet, gegen
ihren Willen zwangsweise behandelt,
isoliert und\oder in Quarantine ge-
steckt. Einem solchen Umgang sind
psychisch erkrankte Menschen sowohl
in stddtischen als auch in ldndlichen
Gebieten ausgesetzt. Nach dem burki-
nischen Gesetz ist die Zwangsbehand-
lung in der Psychiatrie geregelt. Ein
Richter kann bei Verweigerung der Be-

handlung diese anordnen - auch gegen
den Willen des Erkrankten und ohne
seine Zustimmung. Es ist wichtig zu
wissen, dass die Gesellschaft selbst die
Zwangsbehandlung psychisch erkrank-
ter Menschen toleriert.

Sozialpsychiatrie in Burkina Faso:
aktuelle Situation und Perspektiven

Die Sozialpsychiatrie steckt in Burkina
Faso noch in den Kinderschuhen. Tat-
séchlich beschrénkt sich das klassische
System der Versorgung von psychisch
erkranktem Menschen auf deren klini-
sche Behandlung und Nachsorge.
Soziokulturelle Zwénge, Vorurteile und
Stigmatisierungen sind allgegenwdértig,
so dass psychisch erkrankte Menschen
Schwierigkeiten haben, einen Platz in der
Gesellschaft zu finden oder wiederzuer-
langen. Fiir diese sozial ausgeschlosse-
nen Menschen interessiert sich niemand
in der burkinischen Gesellschaft. Sie
haben keinerlei Lobby.

In Burkina Faso gibt es in jeder psychi-
atrischen Abteilung grundsétzlich einen
Sozialdienst, der die Aufgabe hat, den
sozialen Aspekt der Versorgung psy-
chisch erkrankter Menschen zu entwi-
ckeln. Leider verhindert der Mangel an
personellen und materiellen Ressourcen,
dass diese sozialen Dienste funktionieren.
So versucht jede psychiatrische Abtei-
lung initiativ zu werden und den sozia-
len Aspekt der Versorgung psychisch Er-
krankter zu fordern. So hat zum Beispiel
die Psychiatrische Abteilung des Univer-
sitdtskrankenhaus von Bobo-Dioulasso
seit einigen Jahren einen wochentlichen
Austausch ins Leben gerufen: ,das Tref-
fen der Familien® Es findet jeden Mitt-
woch um 9:00 Uhr statt.

Hier findet ein Austausch zwischen Pro-
fessionellen, Angehorigen, Patienten,
ambulant und stationir und allen, die
etwas lernen mochten, zu verschiedenen
Themen rund um die psychische Gesund-
heit und Erkrankung statt.

Die Entstehung nicht-staatlicher Zentren
fiir die Versorgung psychisch erkrankter
Menschen hat der Sozialpsychiatrie in
Burkina Faso einen echten Schub ge-
geben, obwohl noch viel zu tun bleibt.
Neben dem Angebot psychiatrischer
Behandlung und Versorgung durch diese
Zentren tragen diese auch dazu bei, der
Stigmatisierung psychisch erkrankter
Menschen entgegenzuwirken und Vor-
urteilen tiber psychische Erkrankungen
durch Sensibilisierungskampagnen,
Forumstheater, Filmdebatten usw. ab-
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zubauen. Das CNDE organisiert und
moderiert monatliche Treffen des Aus-
tauschs iiber psychische Gesundheit und
Krankheit mit Patienten, Angehorigen
und Menschen, die nicht von psychi-
schen Erkrankungen betroffen sind. Es
handelt sich um Informationsveran-
staltungen zu Fragen der psychischen
Gesundheit. Auch gestaltet das CNDE
in Zusammenarbeit mit einem Radio-
sender ,Radio Etoile de Noé&l 91.8“ eine
wochentliche Sendung im Radio zum
Thema psychische Gesundheit. Durch
diese Sendung gelingt es dem CNDE,
Bevolkerungsschichten zu erreichen, ins-
besondere auch auf dem Land, die noch
nicht viel tiber psychische Gesundheit\
Krankheit wissen.

Schlussfolgerung

In Burkina Faso ist das Gesundheits-
system weit davon entfernt, auf die Be-
diirfnisse der Bevolkerung Antworten
zu finden. Die psychische Gesundheit
scheint hierbei keine Prioritdt zu ha-
ben.

Unter dem Begriff ,Wahnsinn®, sind
psychische Erkrankungen in der
burkinischen Gesellschaft besser be-
kannt. Wahnsinn ist von vielen Vor-
urteilen umgeben, die dazu beitragen,
sowohl Stigmatisierung als auch die
schlimmsten Behandlungsformen fiir
Menschen, die darunter leiden, zu for-
dern.

Ein Hoffnungsschimmer fiir die Verbes-
serung der psychiatrischen Versorgung
zeichnet sich jedoch durch das Enga-
gement der Zivilgesellschaft ab. Nicht-
staatliche, iberwiegend kirchliche
Zentren der Versorgung und Begleitung
sind hierbei wichtige und wegweisende
Initiativen in Richtung einer sozialpsy-
chiatrischen Versorgung.

Diese Impulse der letzten 10 Jahre
tragen wesentlich zu einer stetigen
Entwicklung der Sozialpsychiatrie in
Burkina Faso bei. Sie ndhren auch

die Hoffnung auf einen qualitativen
Wandel im Bewusstsein der Bevolke-
rung gegeniiber psychisch erkrankten
Menschen, insbesondere auch auf die
Wiederherstellung und Erhaltung ihrer
Wiirde. ®

Spendenkonto

Freundeskreis ST. Camille e.V
Kreissparkasse Reutlingen
IBAN DE65 6405 0000 0000 0097 95
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Die kanadische Sozialpsychiatrie —
eine zarte Pflanze

Von Michael Krausz, Stefanie Schreiter, Max Meyer, Maurice Cabanis

Die Psychiatrie hat sich als medizinische Disziplin weltweit sehr unterschiedlich entwickelt. Die
biologischen Ansdtze dominieren, was durch die Pharmaindustrie gefordert wurde und sich in der
Besetzung der meisten Lehrstiihle zeigt. Die Sozialpsychiatrie als organisierter Teil des Ausbildungs-
und klinischen Systems ist eine Ausnahmeerscheinung geworden. Der Vergleich verschiedener Lan-
der ist hilfreich, um den Einfluss dieses Ungleichgewichts auf das Versorgungssystem zu verstehen
und das Versorgungssystem der Zukunft und seine Behandlungsparadigmen zu gestalten.

Die kanadische Psychiatrie

Fir die kanadische Bevolkerung ist

ihr Gesundheitssystem eine der grof-

ten Errungenschaften ihrer Politik und
ist insbesondere im Vergleich zu den
USA deutlich effektiver und sozialer.
Insgesamt ist das Gesundheitssystem
steuerfinanziert und direkt zugingliche
Privatbehandlung gibt es nur in wenigen
Bereichen, die durch die staatliche Kran-
kenversicherung (Medical Service Plan

- MSP) nicht abgedeckt sind.

Ein strukturelles Problem ist die un-
gleichmiBige Versorgung in Stadtgebie-
ten verglichen mit den ldndlichen Gebie-
ten. Kanada besitzt zehn autonome Pro-
vinzen und drei von der Zentralregierung
abhéngige Territorien. Das erschwerte
schon die Einfiithrung der staatlichen
Krankenversicherung zwischen 1947 und
1972, da die Provinzen die Aufsicht iiber
die Gesundheitsversorgung haben und
das Budget mit der Bundesregierung aus-
handeln. Konkret fiihrte das zur Entwick-
lung von 13 verschiedenen provinzialen
und territorialen Krankenversicherungs-
pldnen. Im Rahmen dieser regionalen
Plane entscheiden die Provinzen iiber die
Schwerpunkte der Ausgaben, der Schaf-
fung von Kapazititen und sind verant-
wortlich fiir die Qualitdt der Versorgung.
Eine ganze Reihe von Leistungen sind
nicht abgedeckt ( u.a. ambulante Psycho-
therapie).

Kanada zihlt mit Gesundheitsausgaben
von 6666 $ pro Kopf zu den Liandern,
die tiberdurchschnittlich viel in das Ge-
sundheitswesen investieren - insgesamt
sind das 10.8 % des BIP (2019). Deutsch-
land gibt im Vergleich 8091 $ pro Kopf
aus, mit Stand 2020.

Die groBen psychiatrischen ,Anstalten”

Stefanie Schreiter

Oberdrztin, Charité
- Universitatsme-

Michael Krausz

Psychiater, Griinder des
Zentrums fiir interdiszi-
plindre Suchtforschung, dizin Berlin, Charité
seit 15 Jahren in Van- Campus Mitte, Klinik
couver, Leadership Chair fiir Psychiatrie und
for Addiction Research ~ Psychotherapie.

an der University of

British Columbia.

wurden in Kanada in den letzten 25
Jahren geschlossen. Fiir die psychiatri-
sche Akutbehandlung stehen nur wenige
Kapazititen zur Verfiigung, und sie wird
in der Regel in regionalen Krankenh&u-
sern in groBen Stddten durchgefiihrt.
Die Wartezeiten fiir Behandlungsplitze
bei niedergelassenen Psychiatern sind
lange und betragen beispielsweise in
Vancouver liber sechs Monate, an der
mehr lidndlichen Sunshine Coast 2 Jahre
fiir eine Erstsitzung. Dadurch sind die
Notfallambulanzen zum Zentrum der
Versorgung geworden, die jedoch in der
Regel keine spezialisierten Behandlungen
anbieten kdnnen. Somit sind die Prob-
leme in der psychiatrischen Versorgung
in Kanada aufgrund der beschriebenen
Fragmentierung und fehlgelagerten Res-
sourcenallokation vergleichbar mit denen
der USA, trotz eines insgesamt effek-
tiveren Gesundheitssystems und hoher
Ausgaben.

Spezialbereiche zur Versorgung be-
sonderer Zielgruppen, wie Kinder- und

Maurice Cabanis

Arzt, Chefarzt

fiir die Klinik fiir

Suchtmedizin im

Zentrum fiir See-

lische Gesundheit
Stuttgart

Max Meyer

Arzt, Psychiatrische
Universitatsklinik
Basel, Wilhelm
Klein-Strasse

27, 4002, Basel,
Schweiz

Jugendpsychiatrie, Suchtpsychiatrie,
Gerontopsychiatrie und forensische
Psychiatrie leiden zudem unter einem
Mangel von Fachkréften und Kapaziti-
ten, was sich auf die Versorgungsqualitét
auswirkt.

Sozialpsychiatrische
Brennpunkte in Kanada

Wohnungslosigkeit - die
At HomelChez Soi Studie
(Urbanowski et al 2017)

Die erste grofe Initiative zum sozialen
Wohnungsbau in Kanada war der Domi-
nion Housing Act (DHA) von 1935, mit
dem die fiir Hypothekendarlehen verfiig-
baren Kredite erhoht wurden. 1938 wurde
die DHA durch den National Housing Act
(NHA) ersetzt. 1945 wurde die kanadische
Hypotheken- und Wohnungsbaugesell-
schaft mit dem Mandat der NHA gegriin-
det. Im Jahr 1954 fiihrte eine Anderung
des NHA zur Schaffung staatlich versi-



cherter Hypothekeninstitute, die darauf
abzielten, Kredite fiir einkommensschwa-
che und ldndliche Haushalte zugénglicher
zu machen. In den 1970er Jahren wurden
verschiedene Richtlinien umgesetzt, die
sich starker auf kostengiinstige Mietun-
terkiinfte konzentrierten, darunter das
Assisted Rental Program und das Canada
Rental Supply Program. Nach den Haus-
haltskiirzungen im Jahr 1993 wurde die
Verantwortung fiir die Wohnungspolitik
von der Bundes- auf die Provinz- und
Kommunalebene iibertragen.

Im Jahr 2005 wurde eine multizentrische
110-Millionen-Dollar-Interventionsstudie,
die At Home/Chez Soi-Studie, in Auftrag
gegeben, um die Auswirkungen von Woh-
nungslosigkeit auf die Sozialausgaben,
Interventionsméglichkeiten und Risiko-
faktoren der Wohnungslosigkeit zu un-
tersuchen. Die Housing First-Studie (erst
eine Wohnung dann alles Weitere) bot
wohnungslosen Menschen in 5 Zentren
Unterkunfts- und Behandlungsdienste und
verschaffte der Regierung Zeit, nachdem
diese in den Neunzigerjahren aus der so-
zialen Wohnungspolitik ausgestiegen war.
Am Problem der Obdachlosigkeit selber
konnte dieses Projekt zwar nichts dndern,
es trug jedoch dazu bei, dass die Bedeu-
tung von Wohnungslosigkeit in Kanada
wieder vermehrt diskutiert wurde und
weitere Projekte auf kommunaler und
Provinzialebene angestoBen wurden. Ver-
schiedenen Interventionen wie ,Intensive
Case Management” und Assertive Com-
munity Treatment (ACT), kombiniert mit
,housing first“, stellten unter Beweis, dass
es moglich ist, selbst stark marginalisierte
Betroffene zu unterstiitzen und sich so-
zial und gesundheitlich zu stabilisieren.
Die Massenwohnungslosigkeit hat in
Nordamerika seitdem weiterhin zuge-
nommen. Insbesondere in den USA und
Kanada sind Zeltplédtze von Obdachlosen
mitten in GroBstadten zur Regel gewor-
den. In Los Angeles leben circa 70.000
Menschen in Zelten auf der StraBe. Die
hohen Mietpreise und das unzureichende
Sozialsystem machen dies fiir die Betrof-
fenen zu einer ausweglosen Situation. Sie
haben zudem in der Regel den Kontakt
zum Gesundheitssystem verloren, was
ihre Situation zusitzlich dramatisch ver-
schlechtert.

Insgesamt stellen Armut, soziale Mar-
ginalisierung und Obdachlosigkeit im
Besonderen eine kritische Risikokonstel-
lation dar, die entweder durch psychische
Erkrankung herbeigefiihrt oder begiinstigt
wurde oder schwerwiegende Traumatisie-
rungen und psychische Erkrankung zur

Folge haben kann. Gleichzeitig sind viele
dieser Faktoren eng mit Stigmatisierung
verbunden. Das bedeutet, dass es sich um
ein grundlegendes sozialpsychiatrisches
Problem handelt, dem wissenschaftlich
und politisch bisher nur unzureichende
Aufmerksamkeit zuteil wurde.

Gesundheit der First Nations - die
CEDAR Studie (Jongbloed et al 2017)

Junge indigene Kanadier, insbesondere
jene, die in Kontakt mit dem Kinder-
wohlfahrtssystem stehen und Probleme
mit psychotropen Substanzen haben,
sterben héufig frith. Weitere beobach-
tete Risikofaktoren fiir die friihzeitige
Mortalitét stellen ein positiver HIV- oder
Hepatitis C-Status dar. In einer Langzeit-
beobachtungsstudie zwischen 2003 und
2014 starben insgesamt 40 der 610 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer. Damit hat
diese Population im Vergleich zur Nor-
malbevélkerung ein 12.9-fach erhohtes
Mortalitétsrisiko. 38 % der Teilnehmenden
starben an einer Uberdosis, 28 % an einer
korperlichen Erkrankung und 12 % an
Suizid. Als Ursachen dieser Entwicklung
werden von den Autoren die Geschichte
der Kolonisierung und transgenerationale
Traumata benannt. Beispielsweise wur-
den zwischen 1874 und 1996 mehr als
150.000 indigene Kinder aus ihren Fami-
lien entfernt und in so genannten ,Resi-
dential Schools* untergebracht (Jongbloed
et al 2017).

Sucht und Uiberdosiskrise
(Krausz et al. 2021)

Die Opioid-Uberdosiskrise forderte 2021
in Vancouver mehr Tote als die CO-
VID-19 Pandemie und ist die derzeit
todlichste Bedrohung fiir psychisch Er-
krankte. In British Columbia (BC) allein
starben 2021 2260 Menschen an einer
Uberdosis. Diese Entwicklung wird durch
eine Veranderung der illegalen Drogen-
maérkte (Krausz et al 2021) sowie durch
die Insuffizienz des Hilfesystems hervor-
gerufen und stellt Gesellschaft wie auch
Politik vor ein enormes Problem. Auch
in den Vereinigten Staaten starben im
Jahr 2021 {iber 100.000 Menschen, ohne
dass signifikante GegenmafBnahmen ein-
gefiihrt worden wéren.

Sozialpsychiatrische Ansdtze
in der Versorgung

Sozialpsychiatrische Versorgung wird
vor allem in einem multiprofessionel-
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len Team erbracht und ist nicht auf die
arztlich-psychiatrische Perspektive redu-
ziert. Dazu gehoren z.B. die Mitglieder
von Betreuungsteams in Wohnprogram-
men mit mobilen Krankenpflegerinnen
und -pflegern, Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeitern, Psychologinnen und
Psychologen sowie Peers als Genesungs-
begleitung. Dieses System funktioniert
auch in Kanada sehr gut. Zusétzlich sind
drei wichtige Aspekte des Versorgungs-
angebots im Rahmen von sozialpsychiat-
rischen Konzepten zu erwédhnen:

1. Bedarfsorientierte Planung

Wie erwéhnt sind die Versorgungsunter-
schiede in Kanada sehr grof, insbeson-
dere im Vergleich stidtischer und léndli-
cherer Bereiche. Diese Probleme kénnen
aufgrund der geographischen Ahnlichkeit
mit der Situation in Skandinavien oder
Australien verglichen werden. Krisen-
patienten aus abgelegenen Gebieten
missen fiir medizinische Hilfeleistungen
per Flugzeug oder Hubschrauber in die
Stadte gebracht werden. Kontinuierliche
Angebote konnen in diesen Gebieten
nicht aufrechterhalten werden und eine
virtuelle Versorgungsstruktur ist bisher
nicht entwickelt worden.

Um diese Situation zu veriandern, wurde
insbesondere in Ontario der Ansatz des
bedarfsorientierten Planens entwickelt
um prizise auf vorhandene Engpésse
reagieren zu konnen (Rush et al). Andere
Provinzen wie etwa BC haben diesen
Planungsansatz fiir die Vorbereitung
struktureller Entscheidungen tibernom-
men.

2. ACT

Assertive Community Treatment (ACT)
ist ein Versorgungsansatz, der insbeson-
dere fiir sozial marginalisierte Betroffene
eingesetzt wird, die iiber wenige Res-
sourcen verfiigen, obdachlos sind und
komplexe Storungsbilder aufweisen. In
Europa wurde es primér im Vereinigten
Konigreich implementiert und erfolgreich
angewendet. Ein Team von Krankenpfle-
gerinnen oder -pflegern, Sozialarbeiterin-
nen oder Sozialarbeitern und Arztinnen
oder Arzten {ibernimmt die vollstindige
direkte Behandlung der Betroffenen. In
der Regel besteht ein Personal-Patien-
ten-Schliissel von eins zu 10. Ziel ist
primér die drztliche Behandlung, die
psychiatrische Therapie und die soziale
Integration gemeinsam voranzubringen.
Insbesondere nach der At Home-Studie
implementierten mehrere Provinzen ein
Versorgungssystem mit ACT-Teams, mit
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den ,Vulnerable Urban* als Zielgruppe.
Zu den Stirken dieses Ansatzes zdhlen
die Behandlung der Betroffenen in der
Gemeinde, eine in der Regel langfristige
Bindung an die Teams sowie die enge
Zusammenarbeit mit anderen Behand-
lungssystemen fiir Menschen mit einer
deutlich geringeren Lebenserwartung und
vielen verschiedenen kérperlichen und/
oder psychischen Erkrankungen.

3. Supported Housing

Der Riickzug sowohl der kanadischen
Regierung wie der Provinzregierungen
aus dem sozialen Wohnungsbau hatte
grofe Auswirkungen auf die Versor-
gung marginalisierter und obdachloser
Zielgruppen. NGOs versuchten dieser
Entwicklung durch privat organisierte

und zum Teil 6ffentlich unterstiitzte Pro-

jekte entgegenzuwirken. Diese Projekte

verfolgen unterschiedliche Konzepte und
fokussieren unterschiedliche Zielgruppen.

Zum Teil beschrinkt sich das Angebot
auf ein Minimum an Wohnraum, zum
Teil implementierten die Anbieter eine
basale Gesundheitsversorgung, soziale
Integrationshilfe und Peerprogramme.
Mit dem Supported Housing-Konzept
versuchten die Anbieter dem weiteren
Abstieg der Betroffenen entgegenzuwir-
ken und ihr Uberleben sicherzustellen,
teilweise mit nur minimaler Unterstiit-
zung der Gesundheitsanbieter. Dadurch
wurden sie ein bis heute wichtiger sozi-
alpsychiatrischer Dienstleister. Alternati-
ven dazu bestehen in sogenannten SROs,
Kleinstraume ohne eigene Toilette und
Waschgelegenheit, welche von ,Slam
Lords* (der umgangssprachliche Begriff
fiir ,Vermieterhaie®, die selbst aus den
Armsten der Armen Profit herauspressen)
vermietet werden.

Strukturelle und konzeptionelle
Herausforderungen in der Versor-
gungsorganisation

Die o.g. wichtigen Ansitze etablieren
sich jedoch nur schwer, da es in vielen
unterschiedlichen Bereichen der Versor-
gung grofere Herausforderungen in der
Konzeption und der Struktur gibt:

1. Mangelnde Ausbildung in der
Sozialpsychiatrie
Sozialpsychiatrie ist in der kanadi-
schen Psychiatrie keine anerkannte
Spezialisierung und wird auch insge-
samt im Rahmen des Medizinstudiums
wie auch des Psychologiestudiums
kaum unterrichtet. Wissenschaftliche

Abteilungen mit der Sozialpsychiatrie
als Schwerpunkt gibt es an vielen
Universitédten nicht. Dennoch sind ei-
nige Sozialpsychiaterinnen und -psy-
chiater in besonderen Projekten und
der Forschung aktiv.

. Personalmangel

Wie in anderen Landern besteht auch
in Kanada ein Mangel an gut ausge-
bildetem Gesundheitspersonal. AuBer-
dem sind die Hiirden fiir international
ausgebildete Gesundheitsfachpersonen
relativ hoch. Die Ausbildungskapazitit
in der Medizin und Pflege sind deut-
lich zu klein, und die Arbeitsbedin-
gungen sowie die bessere Bezahlung
in den USA fiihren zu einer Abwan-
derung.

. Fehlende Prioritat

Die Sozialpsychiatrie, d.h. die psych-
iatrische Versorgung marginalisierter
Gruppen der Bevolkerung und die Ar-
beit mit komplexen komorbiden St6-
rungen, ist unterfinanziert und erfahrt
keine besondere politische Unterstiit-
zung. Es gibt keine Bemiihungen in
diesen Bereichen wissenschaftliche,
klinische oder Ausbildungskapazititen
zu schaffen.

. Das Konzept der Psychiatrie

Wie in jedem anderen Industrieland,
gibt es in Kanada verschiedene psy-
chiatrische Denkrichtungen und Kon-
zepte. Die Besetzung der Lehrstiihle,
die etablierten Spezialisierungen an
den Universitdten und die Vergabe der
Drittmittel zeigen jedoch auf, dass die
Grundausrichtung in der Ausbildung,
Versorgung und Forschung unter star-
kem Einfluss der biologischen Psychi-
atrie steht.

. Das Lohnsystem fiir Arztinnen

und Arzte

Arztinnen und Arzte werden in Ka-
nada nach einem ,Fee for Service“
Abrechnungssystem bezahlt. Damit
ist der Lohn der Mediziner und Me-
dizinerinnen von der Quantitit und
nicht der Qualitit ihrer Behandlungen
abhidngig. Das fiihrt zu einer geringen
Bindung der Arztinnen und Arzte an
die Behandlungsteams und bestimmte
Institutionen. Sie arbeiten oft isoliert
und kénnen ihre Arbeitsfelder frei
aussuchen. Die Arbeit mit sozial un-
terprivilegierten Zielgruppen ist auf-
grund der Rahmenbedingungen und
des hohen Aufwandes kaum attraktiv.

6. Keine sozialpsychiatrische
Bewegung
Erst 2021 haben sich in Kanada Psy-
chiaterinnen und Psychiater zu einer
kanadischen Gesellschaft fiir Sozi-
alpsychiatrie zusammengeschlossen.
Eine positive Auswirkung auf die
Entwicklung des Gesundheitssystems
und die politische Entwicklung der
Psychiatrie ist in diesem Friihstadium
jedoch noch nicht auszumachen.

7. Priorititen in der Versorgung
Projekte, wie sie in Deutschland unter
dem Schwerpunkt Gemeindepsychia-
trie oder gemeindenaher Versorgung

organisiert werden, sind selten. Insbe-
sondere die Integration von Akutver-
sorgung, stationdre Rehabilitation und
ambulante Versorgung ist unzurei-
chend. Die niedergelassenen Arztinnen
und Arzte arbeiten nicht systematisch
mit den Akutabteilungen zusammen.
Insgesamt ist die Versorgung rudimen-
tar und fragmentiert. ACT-Programme
in der Versorgung multimorbider
Patientinnen und Patienten in der Ge-

meinde bilden dabei eine Ausnahme.
Obdachlose und marginalisierte Pati-
entinnen und Patienten haben in der
Regel keinen Hausarzt und kaum Zu-
gang zu psychiatrischer Versorgung.

Gegenwart und Zukunft
der Sozialpsychiatrie — global

Die Erfahrungen zwischen Montreal und
Vancouver sind besonders und lehrreich
und erlauben einen Blick in die Zukunft.
Basierend auf den kanadischen Erfahrun-
gen kann die Sozialpsychiatrie auch in
anderen Teilen der Welt fiir ihre generelle
Weiterentwicklung einige Lehren ziehen.

1. Ein rechtlicher Rahmen braucht
gute Konzepte
Eigentlich bietet die Finanzierung iiber
Steuergelder in einem ,Single Payer
System® sehr gute Moglichkeiten einer
systematischen und problemgerechten
Strukturentwicklung. Rechtlich wire
es zum Beispiel in kurzer Zeit moglich,
die Aufgaben unter den Behandlungs-
settings, die Finanzierungsmodi und
die klinischen Prioritdten an die Be-
diirfnisse der Zielpopulation anzupas-
sen. Leider passiert das nur selten. Im
Gegenteil fiihren andere Partialinteres-
sen, der Mangel an Ressourcen und die
Konkurrenz unter den Gesundheits-
anbietern zu einer ausgepragten Seg-
mentierung und Fragmentierung des



Behandlungssystems. Ohne eine Ver-
dnderung der Behandlungsparadigma
und der Schaffung eines Behandlungs-
kontinuums (etwa der psychiatrischen
Nachsorge nach einem Notfallaufent-
halt in einer Akutambulanz) bleibt der
Vorteil eines solchen Finanzierungs-
systems ungenutzt.

. Abhingigkeitserkrankungen
als Herausforderung fiir die
Sozialpsychiatrie
Der Konsum psychotroper Substanzen,
der in der kanadischen Psychiatrie
weitgehend ignoriert wird, spielt in der
offentlichen Diskussion und fiir das
Gesundheitswesen eine wichtige Rolle.
Insbesondere die damit verbundenen
hohen Risiken und die hohe Morta-
litdt sind schwer zu ignorieren. Erst
durch Krisen wie etwa HIV-Epidemien,
dem rasanten Anstieg von Hepatitis
C-Infektionen oder aktuell der Uber-
dosiskrise wird die Bedeutung sozi-
alpsychiatrischer Paradigmen fiir die
Entwicklung des kanadischen und glo-
balen Gesundheitswesens verdeutlicht.
Eine Neubestimmung des Verhéltnisses
zwischen Sozialpsychiatrie generell
und Suchtpsychiatrie im Speziellen ist
die Herausforderung der Stunde.

. Trauma Recovery und sichere
Umgebung - Housing first
Psychisch vulnerable Individuen ha-
ben ein hohes Risiko sozial an den
Rand der Gesellschaft zu riicken und
ihre Wohnung zu verlieren. Wie die
derzeitige Lage in den USA und Ka-
nada zeigt, fiihrt das Fehlen geeigneter
Hilfssysteme zu einem massenhaften
Anstieg der Obdachlosigkeit. Basale
Unterstiitzung und der geschiitzte
Bereich einer eigenen Wohnung sind
die absoluten Grundvoraussetzungen,
um sich von Traumatisierungen und
psychischen Krisen zu erholen. Ahnli-
ches gilt fiir Institutionalisierung. Die
gesellschaftliche Reintegration bedarf
standiger Bemithungen und Unterstiit-
zung, ist 6konomisch sinnvoll und vor
allem auch ethisch geboten, um der
Ubersterblichkeit entgegenzuwirken.
Die Marginalisierung und Unterver-
sorgung von Menschen mit schweren
Komorbiditidten reduziert ihre Lebens-
erwartung derzeit um 30 Jahre.

. Transgenerationale Trauma -
Erfahrungen der First Nations
Die ,First Nations® leben seit Jahr-
tausenden in Kanada und sind in den

Jahren der Kolonialisierung an den
Rand der Gesellschaft gerutscht. Sie
bilden inzwischen nur noch einen
kleinen Teil der Bevélkerung und leben
getrennt in Stddten und ,on Reserve“
am Rande der Gesellschaft. Sie haben
die grofite gesundheitliche Vulnera-
bilitdt aller ethnischen Gruppen in
Kanada. In Gefangnissen, unter Ob-
dachlosen und psychisch Erkrankten
sind sie tiberreprasentiert und haben
den schlechtesten Zugang zu Hilfssys-
temen. Fiir die Begegnung dieser Pro-
bleme ist sozialpsychiatrisches Denken
notwendig.

. Sozialpsychiatrie als konzeptionelle

Referenz

In der Psychiatrie ist die Sozialpsy-
chiatrie die beste Referenz, um ent-
scheidende Faktoren in der Entstehung
psychischer Krankheiten und der Ant-
wort des Versorgungssystems zu unter-
suchen. Das bildet auch die Grundlage,
um die Zukunft der Psychiatrie zu
formen. Die eingeengte Perspektive auf
Diagnosen und die Psychopharmako-
logie hat die Psychiatrie bisher nicht
revolutioniert. Viele andere Teilgebiete
der Medizin, insbesondere die Haus-
drztinnen und Hausérzte, engagieren
sich bereits in der Behandlung von
psychisch Erkrankten. Psychothera-
peutisch spielen Psychiaterinnen und
Psychiater zunehmend eine Randrolle.
Global gilt, dass die Frage nach der
Zukunft der Psychiatrie mit traditio-
nellen Ansédtzen und Prioritdten nicht
zu beantworten ist.

. Virtuelle Sozialpsychiatrie

Im Hinblick darauf, wie wenige Betrof-
fene in der psychiatrischen Versorgung
schnell, unkompliziert, kostenfrei und
kontinuierlich eine effektive Behand-
lung bekommen, erkennt man die
Notwendigkeit neuer Versorgungs-
kapazititen sofort. Die verdnderte
Kommunikationslandschaft durch neue
Technologien 6ffnet dabei Moglichkei-
ten fiir ein Kontinuum von Privention
und Behandlung, Krisenintervention
und Selbsthilfe. Insofern sollte die
Sozialpsychiatrie Pionierarbeit in die-
sem Bereich leisten und aktiv digitale
Angebote gestalten. In Lander mit
geringer wirtschaftlicher Leistung und
fehlenden Ressourcen in der medizini-
schen Versorgung ist das gegenwartig
eindeutig die einzige Moglichkeit die
Versorgungskapazitit zu verbessern
(Krausz et al. 2014). Zusitzlich besteht
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ein zunehmendes Interesse an der Fiille
von anfallenden Daten durch die digitale
Transformation des Gesundheitssystems
(Routinedaten, PROMs etc.) auch in ande-
ren Fachbereichen. Die Sozialpsychiatrie
und Versorgungsforschung hat hier be-
sondere Expertise, die sie miteinbringen
sollte und diese neu gewonnen ,Daten-
schitze® fiir eine effektive Verbesserung
der Versorgung einzusetzen.

Schlussfolgerungen

Die psychiatrischen Systeme in Kanada
und Deutschland unterscheiden sich subs-
tanziell. Sozialpsychiatrie spielt strukturell
und konzeptionell eine geringere Rolle in
Kanada und seinem Versorgungssystem,
obwohl das steuerliche Finanzierungs-
system grundsétzlich groBe strukturelle
Moglichkeiten bieten wiirde. Die Herausfor-
derungen, vor denen beide Linder stehen,
sind jedoch dhnlich. Insbesondere die Mar-
ginalisierung psychisch erkrankter Personen
bis hin zur Wohnungslosigkeit sind iiberall
sichtbar. Im Vergleich dazu sind die Sozi-
alsysteme in Deutschland besser entwickelt
und Kapazitaten fiir die Unterstiitzung
marginalisierter Gruppen effektiver und
zuginglicher. Der gesamte Problembereich
der Suchterkrankungen, insbesondere die
Uberdosiskrise und ihrer Mortalitit, sind
zurzeit eine nordamerikanische Besonder-
heit und eine 6ffentliche Gesundheitskrise
groBen AusmaBes. Sozialpsychiatrische
Konzepte und Modelle fiir die Entwicklung
des Versorgungssystems spielen diesseits
und jenseits des Atlantiks eine noch un-
tergeordnete Rolle und eine Steigerung

an Forschungsarbeit - auch gemeinsamer
Forschungsarbeit - auf diesem Gebiet kann
dazu beitragen, diese Rolle in Zukunft zu
verindern. @
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Entwicklung der Sozial-
psychiatrie in Europa
Die Sicht von Mental Health Europe

Von Paul Bomke und Niklas Hlubek

Einleitung

Die psychosoziale Versorgung in Eu-
ropa ist so vielfiltig und divers wie
der ganze Kontinent. Haufig scheitern
Ubersichten und Zusammenfassungen
in diesem Themenkomplex an der Kom-
plexitét einzelstaatlicher Regelungen.
Was dem Betrachter des einen Landes
als ,logisch® und nachvollziehbar er-
scheint, erscheint anderen Experten

als wenig nachvollziehbar und auch
befremdlich. Hierfiir gibt es viele
Griinde. In der Praxis der Autoren
springen meist zwei Erkldrungen ins
Auge. Zum einen sind die Sozial- und
Gesundheitssysteme aus unterschied-
lichen sozialpolitischen Wurzeln und
Traditionen heraus entstanden. Wir
nennen hier beispielhaft das sogenannte
beitragsfinanzierte, auf Interessenaus-
gleich der Stakeholder ausgerichtete
Bismarcksystem z.B. in Deutschland
und zum anderen ein steuerfinanzierter,
dem politischen Gesamtwohl ausgerich-
tetes staatliches System, wie es in den
skandinavischen Landern oder in Irland
anzutreffen ist (natiirlich gibt es Schat-
tierungen und hybride Formen). Zum
anderen sind die Expert*innen in den
nationalen Systemen meist nur auf das
eigene System professionell geschult, so
dass meist auch Wissen und Erfahrung
fehlt, andere Systeme zu beurteilen und
dann daraus Innovationen abzuleiten.
Und dieses zweite Thema greift Mental
Health Europe z.B. durch seine Arbeit
und seine Kampagnen regelméBig auf.
Mental Health Europe (MHE) ist eine
europdische Nichtregierungsorgani-
sation, die sich fiir die Férderung der
psychischen Gesundheit, die Vorbeu-
gung von psychischen Problemen, die
Verbesserung der Versorgung, die For-
derung der sozialen Eingliederung und
den Schutz der Rechte von (ehemali-
gen) Nutzenden psychosozialer Dienste,
Menschen mit psychosozialen Behinde-
rungen, ihren Familien und Betreuern
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einsetzt. MHE arbeitet eng mit den
europdischen Institutionen und inter-
nationalen Gremien zusammen, um die
psychische Gesundheit in allen Politik-
bereichen zu beriicksichtigen und die
Stigmatisierung der psychischen Ge-
sundheit zu beenden. MHE folgt dabei
dem Grundsatz ,psychische Gesundheit
in allen Politikfeldern (mental health
in all policies). Gemeinsam mit seinen
Mitgliedern formuliert MHE Empfeh-
lungen fiir politische Entscheidungstra-
ger, um eine die psychische Gesundheit
fordernde Politik zu entwickeln und
beriat Mitglieder, die formulierten Ziele
in den Organisationen und im eigenen
nationalen System zu verwirklichen. Im
Mittelpunkt steht hierbei die Erfahrung
und das Wissen der (ehemaligen) Nut-
zerinnen und Nutzer.

Die Arbeit von MHE fuBt auf einem
gemeinsamen Grundverstédndnis von
unverduBerlichen Menschenrechten.
Konkret geht es hierbei um die prak-
tische Anwendung der européischen
Menschenrechts- und der UN-Behin-
dertenrechtskonvention (UN-BRK).
Auch wenn dieser Bezug insb. fiir
Vertreter*innen der deutschen Sozial-
und Gesundheitspolitik sehr allgemein
und wenig konkret klingt, so ist dieser



Ansatz gerade fiir MHE und seine Mit-
gliedsorganisationen ein wichtiger Leit-
faden fiir konkrete Projekte und MaB-
nahmen. Bezogen auf die psychosoziale
Versorgung steht das Themenfeld ,, Ver-
hinderung von Zwang" und die damit
verbundene Fremdbestimmung sowie
die Sicherstellung der Beteiligung der
Expert*innen aus Erfahrung im Mittel-
punkt der programmatischen und prak-
tischen Arbeit von MHE.

Die Anwendung von ZwangsmaBnahmen
in der psychosozialen Versorgung ist z.B.
in vielen Landern Europas noch weit
verbreitet. Um den Menschenrechten und
der UN-BRK gerecht zu werden, miis-
sen ZwangsmaBnahmen in allen (sozial)
psychiatrischen Diensten abgeschafft
werden, dies ist die Norm der UN-BRK!
Die Kluft zwischen Theorie und Praxis ist
allerdings groB und viele

wollen wir mit einer Ubersicht iiber den
Kenntnisstand zur Anwendung und Um-
setzung der UN-BRK.

Die wichtigsten internationalen
Menschenrechtsstandards und
der Recovery-Ansatz in der
psychosozialen Versorgung

In Berichten aus aller Welt wird die Not-
wendigkeit hervorgehoben, Diskriminie-
rung zu bekdmpfen und die Menschen-
rechte in der psychosozialen Versorgung
zu fordern. Dazu gehort die Abschaffung
von Zwangspraktiken wie Zwangsein-
weisung und Zwangsbehandlung sowie
korperliche oder pharmakologische
Zwangs- und IsolationsmaBnahmen und
die Beseitigung des Machtungleichge-
wichts zwischen dem Gesundheitsperso-
nal und den Menschen,

Herausforderungen blei-
ben bestehen: Und bislang
gibt es noch kein psycho-
soziales System in Europa,
das vollstiandig auf ein-
vernehmliche Verfahren
umgestellt hat.

Dieser Artikel bietet einen
Uberblick iiber erfolgrei-

Viele Interessengruppen
fordern die Abschaffung
von Zwangspraktiken und
die Einfiihrung von Al-
ternativen. Das Recht auf
Freiheit und Sicherheit
der Person in der UN-BRK
unterstreicht Malknah-
men gegen Zwang.

die die Dienste nutzen.
Seit der Verabschiedung
der UN-BRK im Jahr
2006 bemiihen sich im-
mer mehr Lander um eine
Reform ihrer Gesetze und
Praktiken, um das Recht
auf Eingliederung in die
Gemeinschaft, Wiirde,

che und vielversprechende

Praktiken zur Verhinderung, Verringerung
und Abschaffung von ZwangsmaBnah-
men in der psychosozialen Versorgung
einschlieBlich MafBregelvollzug. Und es
zeigt praktische Beispiele der Beteiligung
von Nutzenden. Ziel dieses Artikels ist es,
positive Beispiele aus ganz Europa aufzu-
zeigen und so eine gemeinsame Basis fiir
die weitere Arbeit zu erzeugen. Beginnen

Autonomie, Selbstbe-
stimmung und Genesung zu férdern.
Bislang haben jedoch nur wenige Lander
den politischen und rechtlichen Rahmen
geschaffen, der erforderlich ist, um die
weitreichenden Verdnderungen zu errei-
chen, die der internationale Menschen-
rechtsrahmen verlangt. In vielen Fillen
halten die bestehenden Politiken und
Gesetze an der institutionellen Betreu-

NGtigung oder ZwangsmaBnahmen beziehen sich auf unfreiwillige, erzwungene oder nicht
einvernehmliche Praktiken in der Versorgung von Menschen mit psychischen Problemen.

Unfreiwillige, erzwungene oder nicht-einvernehmliche Unterbringung/Einweisung oder
Behandlung kann definiert werden als jede Behandlung oder Einweisung in ein Krankenhaus
oder eine andere Einrichtung, die gegen den ausdriicklichen Willen einer Person erfolgt -
miindlich oder auf andere Weise (kérperlich, Sprache, Patientenverfiigung usw.)

Die rechtlichen Definitionen von unfreiwilliger Unterbringung und Behandlung sind von

Land zu Land unterschiedlich. Es ist wichtig zu beachten, dass in vielen Landern Gesetze und

Vorschriften fiir den Gesundheitssektor gelten.

ZwangsmaBnahmen: In psychosozialen Diensten werden verschiedene Arten von

ZwangsmaBnahmen eingesetzt:

- Physische Fixierung: Manuelles Festhalten einer Person, um ihre Bewegungen zu verhindern
oder einzuschranken (K6rper oder Teile des Kdrpers).

- Mechanische Fixierung: die Verwendung von Vorrichtungen (z. B. Gurte, Kafigbetten usw.) zur
Verhinderung oder die Bewegung des eigenen Korpers oder von Korperteilen zu dampfen.

- pharmakologische ZwangsmaRBnahmen: die Verwendung von Medikamenten zur Kontrolle
oder Bandigung von Verhalten (z. B. schnelle Beruhigung).

- Abgeschiedenheit: Einsperren in einen Raum oder einen abgelegenen Bereich, den eine

Person nicht frei verlassen kann.

MHE (2019)
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ung, der Isolation sowie an zwanghaften
und schidlichen Behandlungspraktiken
fest. Ahnliches ist {iber den Grad der Be-
teiligung der Nutzenden/der Betroffenen
zu berichten. Institutionelle Grenzen und
Traditionen verhindern z.B. den Blick
auf die Etablierung partizipativer Ent-
scheidungsprozesse in Institutionen und
im politischen Willensbildungsprozess.
Dies gilt gleichermaBen fiir Institutionen,
die fiir die Finanzierung von Leistungen
oder fiir die Durchfiihrung von Leistun-
gen verantwortlich sind.

Alternativen zu
ZwangsmalRBnahmen

Viele Interessengruppen fordern die
Abschaffung von Zwangspraktiken und
die Einflihrung von Alternativen in den
psychosozialen Versorgungssystemen.
Das Recht auf Freiheit und Sicherheit
der Person in der UN-BRK unterstreicht
MaBnahmen gegen Zwang, indem es
den Freiheitsentzug aufgrund einer Be-
hinderung einer Person verbietet. Dieses
Recht stellt Leistungserbringer, Politik
und Recht in Lindern, die eine nicht
freiwillige Einweisung aufgrund einer
diagnostizierten oder wahrgenommenen
Erkrankung oder Behinderung zulassen,
erheblich in Frage, selbst wenn zusétzli-
che Griinde oder Kriterien fiir die Inhaf-
tierung angefiihrt werden, wie etwa ,Be-
handlungsbediirftigkeit“, , Gefahrlichkeit*
oder ,mangelnde Einsicht"

Die Auffassung, dass Zwang notwendig
ist, ist tief in den psychosozialen Syste-
men verankert, auch in der beruflichen
Aus- und Weiterbildung, und wird z.B.
durch nationale Gesetze in diesem Poli-
tikbereich mitunter verstarkt. Menschen,
die Zwangspraktiken ausgesetzt sind,
berichten von Entmenschlichung, der
Entmachtung, der Missachtung und des
Ausschlusses von Entscheidungen tiber
sie betreffende Angelegenheiten. Viele
erleben dies als eine Form von Trauma
oder Re-Traumatisierung, die zu einer
Verschlechterung ihres Zustands und zu
einem erhohten Leidensdruck fiihrt.

Quelle

Guidance on community mental health
services: promoting person-centred and
rights-based approaches. Geneva: World
Health Organization; 2021 (Guidance
and technical packages on community
mental health services: promoting person-
centred and rights-based approaches).
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Um Alternativen zu ZwangsmaRnehmen zu schaffen, miissen nicht nur Anderungen in Gesetz
und Politik vorgenommen werden, sondern auch MaBnahmen an mehreren Fronten geandert

werden, darunter:

- Aufklarung des Dienstleistungspersonals iiber Machtgefdlle, Hierarchien und wie diese zu
Einschiichterung, Angst und Vertrauensverlust fiihren kénnen

- dem Personal zu helfen, zu verstehen, was als Zwangspraktik gilt und wie schddlich die

Folgen sind

- systematische Schulung des gesamten Personals in Bezug auf zwangsfreie Reaktionen auf
Krisensituationen, einschlielich Deeskalationsstrategien und gute Kommunikationsprakti-

ken

- individuelle Planung mit den Nutzern des Dienstes, einschlieRlich Krisenpldnen und Voraus-

planung

- Verdnderung des physischen und sozialen Umfelds, um eine einladende Atmosphdre zu
schaffen, einschlieRlich der Nutzung von ,,Komfortraumen" und "Reaktionsteams" zur Ver-
meidung bzw. Bewadltigung von konfliktreichen oder anderweitig schwierigen Situationen

- wirksame Mittel, um Beschwerden zu horen, auf sie zu reagieren und aus ihnen zu lernen;
systematische Nachbesprechung nach jeder Anwendung von Zwang und der Versuch, Vorfdlle

in der Zukunft zu vermeiden

- Reflexion und Verdnderung in Bezug auf die Rolle aller Beteiligten, einschlieBlich der Justiz,

der Polizei, der Mitarbeiter des Gesundheitswesens und der Allgemeinheit

WHO (2021)

Bericht von Mental Health Europe

In einem aktuellen Bericht von MHE
wurde festgestellt, dass die Regelungen
der nicht freiwilligen Unterbringung
und Behandlung in Europa sehr unter-
schiedlich sind (s.0.). Die unfreiwillige
Unterbringung sollte mit duBerster
Vorsicht angegangen und im lokalen
Kontext interpretiert werden. Dies liegt
nicht nur daran, dass viele Linder
keine Daten iiber die Anwendung von
ZwangsmaBnahmen verdffentlichen,
sondern auch daran, dass solche Da-
ten, wenn sie ver6ffentlicht werden,
unvollstindig oder unzuverléssig sind.
In Landern, in denen zuverldssige Da-
ten tber unfreiwillige Unterbringung
vorliegen, wurde z.B. ein Anstieg der
Anwendung von Zwang
festgestellt. Hierzu zdh-
len England, Schottland,
Irland, Belgien, Frank-
reich und die Nieder-
lande. In Osterreich und
Schweden ist die Rate
der unfreiwilligen Un-
terbringung seit Anfang
der 2010er Jahre relativ
stabil geblieben. Zwei
Liander - Finnland und
Deutschland - meldeten einen Riick-
gang nach Gesetzesdnderungen und
gezielten Programmen zur Verringe-
rung der Anwendung von Zwangs-
maBnahmen in der Psychiatrie.

Die gemeindepsychiatrische Zwangs-
behandlung als eine Form der nicht
freiwilligen Behandlung gibt es in
einer Reihe von Léndern in Europa,
obwohl sie in einigen Rechtsordnun-
gen nur fiir forensische Patient*innen
gilt. Durch die Anordnung der ge-
meindepsychiatrischen Behandlung

Parlament.

Ein grofRes Pfund ist
hierbei die konsequente
Beteiligung von Peers

in den Entscheidungs-
prozessen innerhalb
von MHE, aber auch im
Kontext der inhaltli-
chen Diskurse mit der
Kommission und dem

werden Personen gezwungen, sich
medizinisch behandeln zu lassen. Diese
Art der nicht freiwilligen Behandlung
wird als Moglichkeit angesehen, Men-
schen in der Gemeinschaft zu halten
und auBerhalb des Krankenhauses

zu behandeln. Gleichzeitig sind in
einigen Lindern weitere restriktive
Bedingungen festgelegt werden (Alko-
hol- oder Drogentests, Verpflichtung,
an einem bestimmten Ort zu leben
usw.). Soweit Daten vorliegen, deuten
diese darauf hin, dass es sich hierbei
um eine schnell wachsende Form der
nicht freiwilligen Behandlung handelt.
In Frankreich machten Anordnungen
zur zwangsweisen Behandlung von
Menschen im gemeindepsychiatrischen
Kontext 40 % aller Personen aus, die
2015 einer Form der
Zwangsbehandlung un-
terlagen. Gleiches wurde
bereits in Schottland in
den Jahren 2015/2016
beobachtet. In Malta
wurde etwa ein Drittel
der Personen, die eine
Zwangsbehandlung er-
hielten, in der Gemeinde
behandelt.
Zusammenfassend kann
aber festgehalten werden, dass iiber
den Einsatz von ZwangsmaBnahmen in
psychosozialen Diensten in Europa we-
nig bekannt ist. Um diesen Zusammen-
hang stdrker in den Mittelpunkt der
Politikberatung zu stellen und hierbei
auch immer wieder die Wirkungen von
Initiativen und MaBnahmen von Kom-
mission und EU-Parlament auf eben
diese Uberlegungen zu verdeutlichen,
arbeitet MHE eng mit der europdischen
Kommission und dem européischen
Parlament zusammen. Grundintention

der Arbeit ist es, das Bewusstsein fiir
einen anderen Blick auf Seelische Ge-
sundheit und Zwang zu erzeugen und
nachhaltig zu veridndern.

Konkret umfasst dies z.B. die Teil-
nahme an 6ffentlichen Debatten mit
und im Auftrag von Vereinigungen fiir
Menschen mit Beeintrichtigungen oder
die Arbeit mit dem Sachverstindigen/
Experten fiir psychische Gesundheit.
MHE versucht so politischen Einfluss
auf die Gesetzgebungs- und Projektiniti-
ativen zur Absicherung von Menschen-
rechtsaktivitidten zu gewéhrleisten. Wei-
tergehend organisiert MHE europaweite
Capacity-building Seminare unter der
Federfiihrung von Betroffenen und un-
terstiitzt den nationalen sowie internati-
onalen Austausch, um einheitliche Ver-
sorgungsstandards zu fordern. Auf diese
Weise verfolgt MHE das Ziel die euro-
paische Zusammenarbeit zu fordern, um
eine psychosoziale Versorgung, die den
internationalen Menschenrechtsstan-
dards gerecht wird, in allen Mitglieds-
statten sicherzustellen bzw. Leitplanken
zu definieren, an denen sich die staat-
lichen aber auch die nicht-staatlichen
Akteure zu halten haben.

Ein groBes Pfund ist hierbei die kon-
sequente Beteiligung von Peers in den
Entscheidungsprozessen innerhalb von
MHE aber auch im Kontext der inhalt-
lichen Diskurse mit der Kommission
und dem Parlament.

Vieles klingt hierbei ggfs. sehr theo-
retisch, die Organisation von Beteili-
gung der Betroffenen ist aber eine sehr
praktische Vorgehensweise, die insb. in
der Welt der ,Sozialbiirokratien“ mit-
unter als stérend und zeitaufwendig
erlebt wird. MHE hat es sich hierbei
zum Ziel gesetzt, insb. die institutio-
nell verankerten biirokratischen Pro-
zesse zu storen und ein Gegenmodell
von Beteiligung und Augenhohe zu
entwickeln.

Soweit zum Hintergrund, kommen wir
nun zu drei vielversprechenden Beispiele.

Beispiele fiir vielversprechende
MaRnahmen/Praktiken zur
Pravention, Verringerung und
Beseitigung von Zwang

Praktiken im Krankenhaus

Israel - Nationale Initiative zur
Reduzierung von Zwangs- und
IsolationsmafBnahmen

Im Jahr 2016 startete die Abteilung
fiir psychische Gesundheitsdienste der



israelischen Regierung eine nationale
Initiative zur Verringerung des Ein-
satzes mechanischer und korperlicher
ZwangsmafBnahmen in Akutabteilun-
gen von stationdren Einrichtungen.
Nutzer, Familienorganisationen und
Menschenrechtsorganisationen waren
an der Entwicklung des Programms
beteiligt und waren die Hauptantriebs-
krifte der Initiative. Die Initiative
umfasste eine Fiille von MaBnahmen.
Drei Manahmen mochten wir hervor-
heben:

« Ausbildung von Experten fiir De-
eskalationstechniken, um Mitarbei-
tende in der gesamten Region schu-
len zu kénnen

Schulung des Krankenhauspersonals
in 60 Akutabteilungen

« Vermeidung von Langeweile bei den
Nutzenden durch die Einfiihrung von
sinnstiftenden Aktivitdten
Uberwachung von Beschriankungs-
anordnungen: Psychiatrische Abtei-
lungen miissen alle sechs Monate die
Zahl der Beschrinkungsanordnungen
an die Abteilung fiir psychische Ge-
sundheit des Gesundheitsministeri-
ums melden

Die grofiten Herausforderungen be-
standen darin, alle Beteiligten von

der Notwendigkeit des Wandels zu
iiberzeugen, da immer noch eine groBe
Kluft zwischen den finanziellen Not-
wendigkeiten und den vorhandenen
Budgets besteht. Ungeachtet dessen
konnte seit 2016 die Anwendung von
Zwangs- und IsolationsmaBnahmen
nachweislich um 76 % reduziert
werden.

Gemeindeorientierte Praktiken

Polen - Warschauer Brunnenhaus
(Clubhouse International)

Das Warschauer Brunnenhaus wurde
2014 von Clubhouse International ak-
kreditiert, einer Dachorganisation fiir
gemeinschaftsbasierte Mitgliedschaf-
ten in ,, Clubhouses” oder ,Fountain
Houses®, die Gemeinschaften von
und fiir Menschen mit psychischen
Problemen unterstiitzen. Clubhduser
konzentrieren sich auf die Stirken und
Fédhigkeiten der Mitglieder. Die Mit-
glieder, die die Clubhduser mit Hilfe
von Mitarbeitern betreiben, erleben
durch die Aktivititen und die Eigen-
verantwortung ihre Selbstwirksamkeit
und Selbstachtung zu verbessern. Die

Clubhéuser ermutigen die Menschen
dazu, durch einen Arbeitstag zum tig-
lichen Betrieb des Clubhauses beizu-
tragen und z.B. neue Fihigkeiten fiir
ein unabhdngiges Leben zu erwerben.
Wie auch andere Einrichtungen setzt
sich das Warschauer Brunnenhaus fiir
die Rechte von Menschen mit psychi-
schen Problemen ein und verbessert
das Bild, das die Gesell-
schaft von ihnen hat,
indem es sich aktiv an
einer Vielzahl von Pro-
grammen und Initiativen
beteiligt (z. B. Organi-
sation von Studienbe-
suchen fiir Medizinstu-
diernde). Die Klubhiuser
gelten als Orte, die sich
gegen Zwang wenden
und praktisch aufzeigen,
wie Zwang vermieden werden kann.
Erfahrungen, die dann in die Arbeit
anderer Leistungserbringer einbezogen
werden kdnnen.

Deutschland - Weiterentwick-
lung des MalBregelvollzuges

Wihrend die beiden vorherigen Bei-
spiele sich auf die Entwicklungen in
der psychiatrischen Versorgung im
Krankenhaus oder in der Gemeinde
bezogen, muss bei dieser Debatte

auch immer der MaBregelvollzug in
den Blick genommen werden. Auch
hier zeigt sich, dass es in Europa un-
terschiedliche Rechtstraditionen bei
diesem Themenfeld gibt, wobei es so-
wohl in der akademischen Diskussion
(siehe insb. Kris Goethals (Hrsg) 2022:
Forensic Psychiatry and Psychology
in Europe) als auch in der praktischen
Umsetzung massive Fortschritte zu
verzeichnen sind. Eine sehr spannende
Entwicklung zeigt sich z.B. in Irland,
wo forensische Spezialisten ihre Arbeit
durch eigene Angebote fiir Menschen
mit psychischen Beintrachtigen in
Gefangnissen und durch einen eigen-
stdndigen Liason-Dienst stirker auf
die Bedarfe der Betroffenen ausrichten
(Prison Inreach and Court Liaison Ser-
vice (PICLS) (siehe auch: https://www.
hse.ie/eng/national-forensic-mental-
health-service-portrane/nfmhs-
services/our-services/).

Unser Beispiel soll die Entwicklung in
Deutschland aufgreifen, zeigt sie doch
eine Besonderheit. Wie bekannt, ist
der MaBregelvollzug in Deutschland
die Aufgabe der Bundesldander, was

Der Maldregelvollzug in
Deutschland ist die Auf-
gabe der Bundesldander,
was einen umfassenden
Uberblick eher erschwert
als erleichtert. Umso
wichtiger ist es daher,
den Blick auf die Trager
der MaRregelvollzugs-
einrichtungen zu lenken.
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einen umfassenden Uberblick eher er-
schwert als erleichtert. Umso wichtiger
ist es daher, den Blick auf die Trager
der Mafregelvollzugseinrichtungen zu
lenken, die dann sozusagen von der
»Basis* aus, neuere Entwicklungen
forcieren. Die Trager der psychiatri-
schen Versorgung und des MafBregel-
vollzugs haben sich in Deutschland in
der Bundesarbeitsge-
meinschaft Psychiatrie,
kurz BAG Psychiatrie
zusammengeschlossen.
Im April 2022 wurde
ein Eckpunktepapier
vorgestellt, dessen Eck-
punkte gute Beispiele
fiir einen anderen MaB-
regelvollzug aufzeigen.
Die Tréger propa-
gieren eine engere
Verzahnung des MaBregelvollzuges
mit den Versorgungssystemen der
Gemeindepsychiatrie (siehe auch:
www.bag-psychiatrie.de/wp-content/
uploads/2022/05/220428_PM_BAG-
Psych_Gemeindepsych-und-Massregel-
vollzug-verzahnen.pdf ).

Als neuer Blick auf den MaBregel-
vollzug wird die Ausrichtung an den
Entwicklungen der allgemeinen psy-
chosozialen Versorgung hervorgeho-
ben. Ziel ist es, das groBes Potenzial
der in letzten Jahren entwickelten
psychosozialen Innovationen in den
Versorgungs- und Angebotssyste-
men der Allgemeinpsychiatrie und
Gemeindepsychiatrie fiir (ehemalige)
MaBregelvollzugspatient*innen zu
ibersetzen und internationale Erfah-
rungen gezielt einzusetzen.

Die BAG Psychiatrie berichtet hierbei
von mehreren praktischen Losungsan-
sdtzen. Ein Beispiel zeigt die Zielrich-
tung:

Die Etablierung von Priaventionsam-
bulanzen kann dazu beitragen, dass
Menschen, die an einer psychischen
Krankheit leiden und zu Gewalt nei-
gen, frithzeitig und umfassend behan-
delt werden. Ziel von Prdventionsam-
bulanzen ist es, Straftaten zu verhin-
dern und gleichzeitig den Betroffenen,
die an einer psychischen Stérung
leiden, ein moglichst normales Leben
zu ermoglichen - ohne Zwang.

Das wichtigste ,normative“ Instrument
ist sicherlich eine strukturierte und
vor allem verbindliche Vernetzung
zwischen MaBregelvollzug und Ge-
meindepsychiatrie auf Grundlage der
Normen der Menschenrechts- und UN-
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BRK-Konvention unter dem Obertitel
der Selbstbestimmung.

Denn mit der Umsetzung der UN-BRK
und der Etablierung von Menschen-
rechtsstandards tiber alle Rechtskreise
hinweg ist es zwingend notwendig,
die Sonderrolle der Versorgung,
Behandlung und Begleitung von
Patient*innen im deutschen MaBregel-
vollzug aufzuheben und sich an den
Entwicklungen in der psychosozialen
Versorgung und der Sicherstellung
von Teilhabe fiir Menschen mit psy-
chischen Beeintrichtigungen zu ori-
entieren.

Schlussfolgerungen

Die oben genannten Initiativen zei-
gen, dass es kein Patentrezept fiir die
Pravention und die Verringerung von
ZwangsmaBnahmen in der psychosozi-
alen Versorgung oder fiir moderne Be-
teiligungsformen gibt. Viele Beispiele
weisen jedoch einige gemeinsame
Aspekte auf:

« Konzentration auf den Willen und
die Priferenzen der Nutzenden so-
wie mehr Zeit und Einbeziehung
des Personals und der

« deutlich wird aber auch, dass bei
der anstehenden Transformation

der Systeme und Angebote auch die
Managementperspektive berticksich-
tigt werden muss und es in diesem
Zusammenhang um die Etablierung
geeigneter intersektoraler Steue-
rungs- und Finanzierungsinstru-
mente gehen muss

und ebenso wichtig ist es, mit den
Betroffenen eine gemeinsame Ver-
antwortungsbasis zur Verhinderung
und Vermeidung von Zwang zu eta-
blieren.

Ein ganzheitliches System der psy-
chischen bzw. mentalen Gesundheit
ist von entscheidender Bedeutung,
um ZwangsmafBnahmen abzuschaffen.
Es geht nicht um einzelne Praktiken,
sondern um die Umsetzung einer
neuen Kultur. Mangelnde Integration,
Sektorengrenzen und damit verbun-
dene zergliederte Zustiandigkeiten und
die unzureichende Verfligharkeit und
Kontinuitdt der Versorgung fiihrt zu
Zwangseinweisungen. Die Vorbeugung
von Krisensituationen ist der Schliis-
sel zur Vermeidung von Notigung
und Zwang. Aus den Beispielen geht
hervor, dass die beste

Betroffenen in die Ent-
wicklung von Angebo-
ten und MaBnahmen
Schulung des Perso-
nals, aber auch die
Schulung von Poli-
zeikrifte und andere
offentliche Bedienstete,
unter Einbeziehung
von Experten aus Er-
fahrung

Zeit fiir die Verbesse-

rung der Kommunikation mit den
Nutzenden, ihrer Familien und ihres

sozialen Umfelds

Ausbau von Netzwerken und Kon-

Es geht nicht darum,
was in den Sozialge-
setzbiichern steht, die
immer wieder als ,,bii-
rokratischer Filter" ein-
gesetzt werden, es geht
um die direkte Wirkung
von Menschenrecht und
Selbstbestimmung auf
das Handeln von Betrof-
fenen und Anbietern.

Lésung zur Verhinde-
rung von Krankenhaus-
aufenthalten und Zwang
eine wirksame Arbeit
auf regionaler Ebene
mit qualitativ hochwer-
tigen ambulanten und
kommunalen Diensten
ist. Eine Kombination
aus regionaler Arbeit
und iibergreifenden
Strategien scheint der

beste Weg zur Beendigung von Zwang
und zur vollstindigen Umsetzung ei-

nes Menschenrechtsansatzes fiir die

zentration auf die Zusammenarbeit

im Rahmen eines auf Genesung und
Menschenrechte ausgerichteten An-

satzes

psychische Gesundheit zu sein.

MHE setzt sich dafiir ein, gerade die
kommunale Versorgung und Beglei-

tung zu verbessern und unterstiitzt

Umsetzung einer effektiven Arbeit
auf regionaler Ebene und Zusam-
menarbeit zwischen verschiedenen
Diensten (z. B. Sozialdienste, Ge-
sundheitsbehdrden, Arbeitsimter,
lokale Freizeitangebote)
Uberwachung und Datenerfassung
in Bezug auf die Anwendung von
ZwangsmafBnahmen und gemeinsame
Uberpriifung von Vorfillen, um zu
sehen, was gelernt werden kann

hierbei regionale und lokale Deinstitu-
tionalisierungsprojekte.

Gerade im deutschen System ist die
Abkehr von einer institutionalisierten
Sicht auf die Organisation von Ange-
boten mitunter schwer zu vermitteln.
In den nationalen und européischen
Capacity-Building Seminare konnen
auf der anderen Seite Entscheidungs-
trager und Betroffene an konkreten

Beispielen lernen, was machbar ist
und wo es sich lohnt, in neue Wege zu
investieren. Dieses Innovationswissen
kann nur ein europiischer Verband
mit seiner Orientierung an den Nut-
zenden zur Verfligung stellen.

UND: Gerade die Menschenrechtsper-
spektive 6ffnet in Deutschland neue
Denkweisen. Es geht nicht darum,
was in den Sozialgesetzbiichern steht,
die immer wieder als ,biirokratischer
Filter* insb. in Bezug auf die UN-BRK
eingesetzt werden. Vielmehr geht es
um die direkte Wirkung von Men-
schenrecht und Selbstbestimmung
auf das Handeln von Betroffenen und
Anbietern. Ohne die Arbeit des euro-
péischen Verbandes wére dieser un-
voreingenommene, andere Blick nicht
moglich, auch wenn es insbesondere
in Deutschland noch ein langer Weg
ist, die ,burokratischen“ Filter fiir die
direkte Wirkung der UN-BRK durch-
lassiger zu gestalten. @

Quelle

Promising practices in prevention,
reduction, and elimination of coercion
across Europe - Mental Health Eu-
rope (2019)



Kerbe 4 |2022 Themenschwerpunkt

Gegensatze, Widerspruche, Inspirationen

Sozialpsychiatrie im Vereinigten Konigreich

Von Joachim Schnackenberg

»The personal is political.” (Dillon,*
2010); “Bad things that happen to you
can drive you crazy” (Dillon, 2011)**

Hinfiihrung

Der Blick in das Vereinigte Konigreich
(VK) wird bei vielen LeserInnen dhnli-
che Bilder ausldsen: die Queen, Schul-
uniformen, prachtvolle Militdrparaden,
alte Schldsser, verwunschene Dorfer,
hiigelige und griine Landschaften und
so weiter. Fiir Kenner britischer Kultur
wird dann allerdings auch schnell klar:
so institutionell hierarchisch einige
Aspekte britischen Lebens auch struk-
turiert zu sein scheinen, so zuginglich,
hoéflich und verhéltnisméBig flach in
der Hierarchie 1duft das Leben an vielen
Orten im Alltag ab. So auch - bis zu ei-
nem gewissen Grad - in der Psychiatrie,
zumindest wenn man sie mit deutschen
oder Osterreichischen Verhéltnissen ver-
gleicht.

Diese flache Hierarchie fiihrt dazu, dass
einige Aspekte sofort auffallen. Dazu
gehort u.a., dass die Betonung von
Position, Qualifikation oder Titel im
fachlichen Miteinander unter den Pro-
fessionen aber auch gegeniiber der Of-
fentlichkeit sehr ungewdhnlich sind. Es
ist z.B. durchaus normal wenn sich auch
Professoren einfach mit Vornamen und
ohne Titel und Berufsbezeichnung vor-
stellen. Dies ist sicherlich nicht nur der
nicht existierenden formalen Sie-Form
geschuldet, sondern entspricht einem
kulturellen Selbstverstindnis.

Ein weiterer Punkt ist die ca. 3.5 Mal
geringere Bettenzahl als in Deutschland
(Eurostat, 2019). Zudem sind Einzel-
zimmer und Ensuite seit ca. 20 Jahren
groftenteils Standard. Die Hauptberufs-
gruppen in der Krankenhaus- und in der
gemeindepsychiatrischen Versorgung
stellen die Fachpflegekrifte fiir Psy-
chiatrie dar. Zugang zu psychothera-
peutisch arbeitenden Psychologinnen
besteht zwar in beiden Bereichen, wird
aber nicht als so notwendig fiir the-
rapeutische Arbeit erachtet, wie dies

in den deutschsprachigen Landern oft

so unhinterfragt vermutet wird. Es ist
absolut akzeptabel fiir Fachpflegekrifte
und Sozialarbeiter therapeutisch zu ar-
beiten und wird nicht wirklich in Frage
gestellt. Dass therapeutische Arbeit oft
dennoch zu kurz kommt, hat weniger
mit dem Mangel an qualifiziertem Per-
sonal als mit dem auch im VK existie-
renden biologisch dominantem redukti-
onistischem Paradigma zu tun.

In diesem Kontext ist es dann sicherlich
auch interessant, dass die Sozialpsych-
iatrie als Begriff, Bewegung oder Initi-
ative keine mit Deutschland vergleich-
bare und erkennbare Form gefunden
hat. Vielmehr ist es so, dass die Sozial-
psychiatrie als Idee im VK in der fachli-
chen Wahrnehmung der psychiatrischen
Mainstreamdienste so gut wie keine
Rolle spielt. Zwar hat das VK durchaus
einiges zu bieten an inspirierten sozia-
len Initiativen, allerdings spielten und
spielen diese groBtenteils ein Randda-
sein oder eine Existenz vollig auBerhalb
des Mainstreams. Versorgungsdienste,
die im deutschsprachigen Raum zum
Teil mit der Sozialpsychiatrie verbunden
werden - wie etwa Tageskliniken oder
auch eine aufsuchende gemeindepsychi-
atrische Versorgung - spielen zwar eine
durchaus etablierte und oft viel we-
sentlichere Rolle in der psychiatrischen
Versorgung als im deutschsprachigen
Raum, jedoch ist dies nicht so sehr von
einem sozialpsychiatrischen Geist ge-
trieben. Vielmehr scheinen 6konomische
und praktische Uberlegungen oft eine
zentralere Uberlegung in der Umsetzung
zu spielen.

Der wesentlichste Punkt ist allerdings
vielleicht, dass im allgemeinen Bewusst-
sein der Begriff der Sozialpsychiatrie
kaum eine Rolle spielt. Mit dem Verweis
auf die Psychiatrie oder psychiatrische
Dienste sind im Regelfall sowohl die
psychiatrischen Fachkrankenhiuser als
auch die dazugehorigen gemeindepsy-
chiatrischen Dienste, die vornehmlich
ambulanter aufsuchender Natur sind,
gemeint. Dies wird auch dadurch weiter
untermauert, dass liber lange Zeit so-
wohl die behandelnden Psychiater als

Joachim Schnackenberg
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auch die fallfithrenden Sozialarbeiter
oder Fachpfleger fiir Psychiatrie sowohl
in der gemeindepsychiatrischen Versor-
gung als auch in der Krankenhausver-
sorgung fallfiihrend waren und sind.
Mittlerweile sind nur noch die fallfiih-
renden Sozialarbeiter oder Fachpfleger
mit der Sicherstellung von Kontinuitét
betraut. Der Grundgedanke steht aber

- im Gegensatz zu Deutschland - nach
wie vor. RegelmiBiger Austausch zwi-
schen dem ambulanten gemeindepsych-
iatrischen Team und dem Fachkranken-
hausteam gilt weiterhin als gute Praxis.

Menschenbild in der Fachwelt

Obwohl Recovery als Leitidee seit Mitte
der Nuller Jahre eine nationale Richtli-
nie darstellt und zumindest theoretisch
ein weit verbreiteter Begriff ist - im
Gegensatz zu Deutschland -, so scheint
dies in der Umsetzung oft und eher als
Rechtfertigung fiir eine weitere Reduzie-
rung der Finanzierung psychiatrischer
Dienste zu gelten. Das Menschenbild

in der Fachwelt ist in der Praxis immer
noch sehr stark durch ein biologisieren-
des, pathologisierendes und reduktionis-
tisches Paradigma gepragt.
Entsprechend gibt es weiterhin regelma-
Biges Feedback durch Nutzergruppen,
das eine Behandlung, die sich nicht auf
Augenhohe abspielt und stark unter-
minierend und entrechtend erlebt wird,
der Norm entspricht (NSUN, 2022). Wie
auch in anderen westlichen Psychiatrien
wird mit dem Verweis auf eine hypothe-
sierte (heiBt: bis heute nicht gut belegte)
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vornehmlich biologisch determinierte
psychiatrische Erkrankung gerechtfer-
tigt. Dies bedeutet z.B., Gespréchsin-
halte bei Personen mit Diagnosen einer
Psychose nicht ernst nehmen zu miis-
sen, Personen mit gelebter Erfahrung
oft, wenn tberhaupt, nur dem Schein
nach einzubeziehen und dass man
auch gewisse Rechte zumindest zeitlich
begrenzt aussetzen kann. Allerdings
diirfen Personen, die einer Zwangsein-
weisung unterliegen, aber keine psychi-
atrisch forensische Unter-
bringung haben, trotzdem
wéhlen gehen.

Wie auch in anderen
westlich geprigten
Landern besteht zudem
natiirlich auch auf ge-
sellschaftlicher Ebene
weiterhin nicht wenig
Stigmatisierung gegen-
iiber Menschen mit psy-
chiatrischen Problemen.
Allerdings hat sich das
offentliche Bewusstsein
dafiir seit einigen Jahren angefangen
zu wandeln. Manchmal hat man sogar
das Gefiihl, als wenn es ein wenig zum
guten Ton dazu gehdren wiirde, wenn
offentlich zu einem gréBeren Bewusst-
sein fiir psychiatrische Gesundheit
eingestanden wird. So haben z.B. auch
die Kronprinzen William und Harry mit
ihren Partnerinnen in den letzten Jahren
zu mehr Bewusstsein fiir die Wichtig-
keit psychischer Gesundheit aufgerufen.
Gleichzeitig besteht im 6ffentlichen
Diskurs nach wie vor viel Ignoranz, ins-
besondere wenn es um Aufklarung iiber
mogliche kausale Faktoren geht. Auch
hier werden routinemifig biologisie-
rende Paradigmen vertreten. Man kann
sogar als besonders aufgeklart gelten,
wenn man ein biologisches Paradigma
vertritt, wie es z.B. regelméBig durch
bekannte Schauspieler wie Ruby Wax
und Stephen Fry passiert. Kritischere
Sichtweisen, die vor allen Dingen auf
eine Traumaverbindung und soziale
Missstdnde hinweisen, finden oft sehr
viel weniger Gehor.

den konnte.

Gemeindenahe ambulante
psychiatrische Versorgung

Da das VK im Bezug auf soziale und
gesundheitliche Ziele zentral regiert
wird, werden auch regelmaBig nationale
Vorgaben und Initiativen umgesetzt. In
der Praxis heiBt das, dass die Regierung
nationale Ziele und Ideen vorgibt und

In Zeiten starker Kiirzun-
gen und Umsetzung von
Recovery nur dem Namen
nach, bleibt die gemein-
denahe psychiatrische
Versorgung nur auf dem
Papier eine gute Idee. So
war bereits 2015/16 ein
Punkt erreicht, an dem
keine sichere Versorgung
mehr gewdhrleistet wer-

dass das Sozial- und Gesundheitswesen
iber Steuermittel finanziert wird. Dies
hat sicherlich Vor- und Nachteile. Einer
der Vorteile ist, dass eine gemeindenahe
ambulante psychiatrische Versorgung,
im Gegensatz etwa zu Deutschland

und Osterreich, flichendeckend um-
gesetzt werden konnte, und seit den
80er und 90er Jahren zunehmend der
Hauptversorgung im VK entspricht.

Ein weiterer Vorteil in diesem Zusam-
menhang besteht darin, dass die auch
international sehr aner-
kannten internationalen
Leitlinien des NICE (Nati-
onal Institute for Health
and Care Excellence) im
GroBen und Ganzen in
der Praxis, im Gegen-
satz zur groBtenteils
gegenteiligen gingigen
Praxis in Deutschland,
zumindest im Bezug auf
die Verschreibung von
antipsychotischen Medi-
kamenten auch befolgt
werden. D.h. praktisch, dass nur ein
Antipsychotikum und ein Augenmerk
auf Niedrigstdosierung der normalen
Praxis entsprechen.

Die staatliche Versorgung beschrénkte
sich dabei iiber eine ldngere Zeit vor-
nehmlich auf die Unterstiitzung von
Personen mit ,severe and enduring
mental illness”, was normalerweise als
Kurzsprech fiir Personen mit Diagnosen
einer Schizophrenie oder Bipolaren Sto-
rung gilt, als auch, z.T. von Personen
mit Diagnosen einer Borderline Person-
lichkeitsstérung. In den letzten Jahren
ist zudem - zumindest teilweise - der
grofen Liicke in der Unterstiitzung von
Personen mit Diagnosen von Angsten,
Depressionen etc. begegnet worden,
indem der Zugang zu psychotherapeu-
tischer Versorgung verbessert wurde

- dem sogenannten ,JAPT - Improving
Access to Psychological Therapies.”

Die gemeindenahe psychiatrische Ver-
sorgung, die groftenteils iiber ambulant
aufsuchend arbeitende multidisziplindre
flachhierarchische Teams (Fachpflege-
krifte und Sozialarbeiter als Hauptbe-
rufsgruppe, komplementiert durch Fach-
drzte und Psychologen) gewihrleistet
und im Regelfall durch einen Sozialar-
beiter oder eine Fachpflegekraft geleitet
wird, waren in Zeiten besser gesicherter
Finanzierung in der Lage, zumindest
den Mindestbedarf an Unterstiitzung re-
lativ gut abzudecken. Die Versorgungs-
situation hat sich allerdings mit der

damaligen von der konservativen Partei
der Tories gefiihrten Koalitionsregierung
von 2010 an durch starke finanzielle
Kiirzungen eklatant verschlechtert. Trotz
einer immer schon verbesserungswiirdi-
gen finanziellen Ausstattung haben sich
auch einige bemerkenswerte Initiativen
entwickelt, die aber oft nur wenig oder
maifBig gut in der Praxis umgesetzt wur-
den. So wurde die Psychoedukation (mit
der Idee der high und low expressed
Emotions), die auch Familien mit in

die Psychosebehandlung einschloss,
zum Beispiel im VK priorisiert. Auch
das Home Treatment Team hatte seinen
Ursprung im VK. Allerdings war all

dies aus Sicht vieler Personen mit ei-
genen gelebten Psychiatrieerfahrungen
sicherlich nicht genug. So ist es nicht
iiberraschend, dass gerade im VK - mit
seiner starken Tradition in Graswurzel-
bewegungen - auch im psychiatrischen
Bereich viele Innovationen durch Per-
sonen mit gelebter Erfahrung entweder
entstanden oder stark vorangetrieben
worden. Beispielhaft sei hier insbeson-
dere die Recovery- und Stimmenhdorbe-
wegung genannt.

In Zeiten starker Kiirzungen und Umset-
zung von Recovery an vielen Orten nur
dem Namen nach, bleibt aber vielerorts
die gemeindenahe psychiatrische Ver-
sorgung nur auf dem Papier eine gute
Idee. So war bereits 2015/2016 aus Sicht
vieler Fachleute bereits ein Punkt er-
reicht, an dem keine sichere Versorgung
mehr gewidhrleistet werden konnte, da
die personellen Ressourcen einfach zu
knapp waren. Seitdem ist noch mehr
gekiirzt worden. Dies fiihrt dies immer
wieder zu sehr unzulinglicher und

auch stark risikobehafteter Praxis. Die
Herausforderung momentan ist also die
Frage, ob sich eine Regierung dazu auf-
raffen kann, die langfristige Versorgung
zu gewihrleisten. Dies ist trotz diverser
Versprechen in den letzten Jahren doch
sehr fraglich.

Paradigma ,,Umgang mit Zwang"

Neben der tiblichen Moglichkeit des
Staates, Personen gegen ihren Willen
in einer psychiatrischen Klinik ein-
zusperren, gibt es aber auch einige
Unterschiede zum deutschsprachigen
Raum. Auf der einen Seite ist es so,
dass Zwangseinweisungen so gut wie
ausschlieBlich nur fiir den Aufenthalt
im Krankenhaus gelten. Wohnheime
gibt es fast gar keine mehr und geho-
ren nicht zur Regelversorgung - im



Gegensatz zu Deutschland. Zwangsein-
weisungen wurden zudem im Laufe der
letzten Jahrzehnte zunehmend zeitlich
verkiirzt. Formal wurde dies sicherlich
auch mit menschenrechtlichen Beden-
ken unterlegt - informal, aber zum Teil
auch offiziell, spielen jedoch auch im-
mer wieder erhoffte Kostenersparnisse
dabei eine wichtige Rolle. In diesem
Zusammenhang ist es auch interessant,
dass Fixierungen nicht mechanisch, wie
in Deutschland, sondern nur mithilfe
von Medikamenten und kurzfristig ein-
gesetzter korperlicher Kontrolle statt-
finden.

Ein weiterer groBer Unterschied ist,
dass es fiir Personen mit diagnosti-
zierten psychiatrischen Erkrankungen
nur duBerst selten eingesetzte Betreuer
gibt und dann auch nur nach Uber-
windung hoher ethischer und gesetz-
licher Hiirden und einer Begrenzung
auf bestimmte und zeitlich begrenzte
Bereiche. D.h. in der Praxis auch, dass
Personen mit psychiatrischen Diag-
nosen nicht von vornherein unter-
stellt wird, dass sie nicht auch einmal
Sunweise* (so der offizielle Begriff)
Entscheidungen treffen diirften - Ent-
scheidungen also, die nicht der Sicht-
weise von Fachpersonen oder nahen
Angehorigen entsprechen wiirden.
Hiermit verbunden ist dann also auch
eine sehr viel groBere Toleranz gegen-
iiber unordentlichen, unaufgeraumten
Wohnungen oder auch Verschuldungen,
in die Personen geraten konnen. All
dies ist sicherlich kein Grund, um Per-
sonen langfristig formal mithilfe von
einem Betreuungswesen zu entrechten.
Gesetzliche Betreuer als eigenstindige
und auch groBe Berufsgruppe gibt es
von daher auch nicht.

Dem gegeniiber stehen allerdings die
Community Treatment Orders (CTO) (de
Ridder et al., 2016), die in den letzten
Jahren eine groBe Zunahme erlebt ha-
ben. Eine CTO entspricht einer gesetz-
lichen Anordnung, nach der bestimmte
Personen mit psychiatrischer Diagnose
zwar in relativer ,Freiheit” in der Ge-
meinde in ihren eigenen Wohnungen
leben konnen oder diirfen. Sollten
diese Personen aber z.B. die Einnahme
von verschriebenen psychiatrischen
Medikamenten verweigern, dann wire
es moglich, diese Person gegen ihren
Willen kurzfristig wieder in ein Fach-
krankenhaus einzuweisen - ohne dem
sonst {iblichen Prozess einer Zwangs-
einweisung zu unterliegen. Es ist si-
cherlich nicht tberraschend, dass diese

Entwicklung von psychiatriekritischen
Stimmen als sehr besorgniserregend
gesehen wird.

Paradigma
.Beteiligungsformen/Trialog"

Obwohl der Trialog als Idee im VK nur
besonders belesenen und interessierten
Fachpersonen aus der Literatur bekannt
ist, so haben sich dennoch diverse Stim-
men von Personen mit eigener gelebter
Erfahrung eine relativ starke Position im
fachspezifischen und gesellschaftlichen
Diskurs erarbeitet. An erster Stelle - da
wohl am stérksten in seiner Reichweite
und Bedeutung - sei hier, einmal mehr,
das englische Hearing Voices Network
genannt. Es ist das weltweit wohl grofite
Netzwerk an Personen mit eigener geleb-
ter Stimmenhor- und dhnlichen Erfahrun-
gen, die sich in Gruppen, Fortbildungen
und Initiativen organi-
sieren und insbesondere
fiir die Forderung nach
traumasensiblen und kli-
entengeleiteten Zugingen
zu ihren Erfahrungen
stehen. Thre Einstellung ist
eher gepragt davon, dass
es ihnen nicht in erster
Linie wichtig ist, von der
Mainstreampsychiatrie
anerkannt zu werden - obwohl sie gegen
eine groBere Umsetzung ihrer Praxis und
Ethik sicherlich nichts einzuwenden hit-
ten — sondern eine sichere und wirkliche
Alternative zur herkdmmlichen Versor-
gung zu organisieren. Viele Personen
aus der Stimmenhdrbewegung wiirden
auch sagen, dass sie mithilfe der Grup-
penteilnahme und alternativer Zugénge
zum Umgang mit Stimmenhéren und
dhnlichen Erfahrungen, sowohl einen
hilfreichen Umgang mit ihrem Erleben
einstudieren konnten aber sich auch ge-
sehen und gehort fiihlen in einem stark
diskreditierenden psychiatrischen System;
ein System, welches von vielen Personen
mit eigener gelebter Erfahrung als zu-
sétzlich schidigend und traumatisierend
erlebt wird.

Eine positive Entwicklung ist auf der
anderen Seite, dass zumindest formal, so-
wohl in Forschungsvorhaben (Beresford,
2020) als auch in der Praxis partner-
schaftlich mit Personen mit gelebter ei-
gener Erfahrung gearbeitet werden sollte.
Die Umsetzung fiihlt sich aber nach wie
vor aus Nutzerinnensicht regelmaBig

nur dem Schein nach gewtirdigt (NSUN,
2022).

Ein weiteres Resultat
einer sehr knappen
staatlichen Versorgung
ist, dass viele wich-
tige und gute Initia-
tiven entweder uber
den privaten oder den
gemeinniitzigen Sektor
laufen missen.

Kerbe 4 |2022 Themenschwerpunkt

Gibt es weitere landerspezifische
Besonderheiten und Gegebenhei-
ten in der sozialpsychiatrischen
Versorgung?

Das VK hat in den letzten zwei bis drei
Jahrzehnten auf der einen Seite eine
zunehmend starke kritische Bewegung
auch durch einige sehr aktive Perso-
nen mit eigener gelebter Erfahrung

als auch Fachpersonen und z.T. auch
Fachgesellschaften gerade im Bereich
von Stimmenhoren, ,,Psychose und
Schizophrenie“** erlebt. Diese stellen
die herkémmlichen scheinbaren Ge-
wissheiten, wie z.B. das Konzept einer
Schizophrenie, als wissenschaftlich aber
auch ethisch nicht tragbar in Frage
(Johnstone, 2000; Boyle, 2002; Bentall,
2009). Hier seien als daraus resultie-
rende Initiativen beispielhaft das Power
Threat Meaning Framework (Johnstone
& Boyle, 2018) als Alter-
native zum Diagnosewe-
sen oder auch Drop the
Disorder - eine politische
soziale Initiative die

zu einer folgerichtigen
Abschaffung von Diag-
nosen aufruft - genannt.
Ein weiteres Beispiel ist
der Aufruf zur Gewis-
sensverweigerung bei ge-
wissen Zwangsanordnungen durch das
Critical Mental Health Nurses Network
(2021). Auf der anderen Seite steht aber
auch, dass in Zeiten starker finanzieller
Rationalisierungen z.T. auch die Ausbil-
dung von Fachkriften zu leiden hatte.
So scheinen Konzepte wie die Recovery-
oder auch Stimmenhoérbewegung zwar
kurz die Aufmerksamkeit von Mainstre-
amdiensten erlangt zu haben (Glover,
2005). In den letzten fiinf bis zehn
Jahren ist aber auch im VK wieder ein
vereinfachender, d.h. biologisch reduk-
tionistischer Zugang zum Umgang mit
psychiatrischen Leiden zu beobachten
(Warrender, 2021).

Ein weiteres Resultat einer sehr knappen
staatlichen Versorgung ist, dass viele
wichtige und gute Initiativen entweder
iiber den privaten oder den gemeinniit-
zigen Sektor laufen miissen. Die Aufre-
gung iiber eine solche Situation scheint
sich allerdings sehr in Grenzen zu
halten, was auf eine gewisse kulturelle
Akzeptanz zu schlieBen scheint. @&

\

* Dr. Jacqui Dillon gilt als eine der
einflussreichsten Stimmen mit gelebter
Erfahrung in der internationalen Stim-
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menhdr- und Recoverybewegung der
letzten Jahre. Sie engagiert sich und
propagiert seit vielen Jahren den Bedarf
fiir eine traumasensible, klientengeleitete
Begleitung - insbesondere im Bereich
Stimmenhdren, Psychose und dhnlichen
Erfahrungen. Fiir ihr Engagement ist ihr
2017 die Ehrendoktorwiirde der Univer-
sity of East London verliehen worden.)
**Psychose und Schizophrenie gelten als
umstrittene Konzepte, die keinesfalls
wissenschaftlich etabliert sind.
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Sozialpsychiatrie
in Frankreich

Anndherung an ein System voller Widerspriiche

Von Matthias Brunn und Julie Gagnon

ie franzdsische Psychiatrie spielt

in der deutschen Diskussion

kaum eine Rolle. Dies iiberrascht
wenig, sind Forschende aus diesem
Bereich in den internationalen Publi-
kationen doch wenig reprasentiert. Die
AuBenwahrnehmung fokussiert sich
auBerdem meistens auf die dominante
Rolle der Psychoanalyse und deren
Auslegung durch Jaques Lacan im 20.
Jahrhundert.
Die Psychiatrie in Frankreich geht also
ihren eigenen Weg!? Inwieweit dies
auch die Frage des Sozialen in der Psy-
chiatrie betrifft, wird der vorliegende
Beitrag in Bezug auf die aktuelle Situa-
tion und Entwicklungen beleuchten.

1) Gesundheitssystem und
psychiatrische Versorgung im
Landervergleich - ein Uberblick

Die Gesundheitssysteme in Frankreich
und Deutschland sind prinzipiell gut
vergleichbar. Beide sind in einem Kas-
sensystem bismarckschen Ursprungs
verwurzelt, mit einem relativ guten Zu-
gang zu Versorgungsleistungen fiir die
meisten Bevolkerungsgruppen. Gleich-
zeitig findet sich in beiden Systemen
eine vergleichsweise deutliche orga-
nisatorische und finanzielle Trennung
zwischen medizinischen und anderen
(sozialen) Leistung oder Hilfen.
Medizinisches Personal in den Kran-
kenhdusern sind in beiden Landern
angestellt titig, und es gibt ein ambu-
lantes Angebot aller Facharztrichtun-
gen. Die Versorgungskapazititen sind,
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ambulant wie stationir, im Vergleich
zu anderen Industrienationen hoch.
In Deutschland gibt es jedoch deut-
lich mehr psychiatrische Betten als in
Frankreich und etwas mehr Psychiater,
bezogen auf die Einwohnerzahl (siehe
Tabelle 1). Diese hohen Bettzahlen
sind jedoch nicht auf die Psychiatrie
beschrinkt. Daher miissen diese Un-
terschiede vor dem Hintergrund der
besonderen Stellung Deutschlands
(hochste allgemeine Bettendichte in
Europa) interpretiert werden (Brunn
u. a. 2022). Siehe auch Tabelle 1

2) Der Begriff der Sozialpsychiatrie
und seine Aufnahme in
Frankreich

Der Begriff der Sozialpsychiatrie ist
weit gefasst und beriicksichtigt das
Individuum in seiner natiirlichen Um-
gebung. Sie beschiftigt sich damit, wie
sich psychische Storungen auf die so-
zialen Faktoren eines Individuums aus-
wirken kénnen und umgekehrt (Chadda
u. a. 2018). Folglich fragt die Sozi-
alpsychiatrie, ob es , darum geht, die
Person oder die Gesellschaft zu verin-
dern, oder in die Interaktion zwischen

Tabelle 1: Psychiatrische Versorgungskapazitaten in Frankreich und Deutschland, 2009 und 2019,

per 1000 Einwohner
Psychiatrische Krankenhausbetten Psychiater
2009 2019 2009 2019
Frankreich 0,89 0,82 0,22 0,23
Deutschland 1,15 1,31 0,25 0,28

Quelle: (OECD 2022)



beiden einzugreifen” (Bonnet und Ar-
veiller 2012). Sie setzt sich fiir die Be-
treuung des Einzelnen in der Gemeinde
ein und nutzt lokale Ressourcen, um
die Teilhabe des Einzelnen zu foérdern
und gleichzeitig das Bewusstsein fiir
psychische Stérungen in der Gemein-
schaft zu schirfen. Daraus resultiert die
Entwicklung der Gemeindepsychiatrie,
die eine kohdrente und kontinuierliche
Versorgung als Wert anerkennt, die in
der Nédhe der Bleibe des Betroffenen
zuganglich sowie angemessen ist und
auf einer ,soziologischen und psycho-
dynamischen Theorie der Versorgung“
(Bonnet und Arveiller 2012) beruht.

In Frankreich wurden die Anfénge der
Sozialpsychiatrie nach dem Zweiten
Weltkrieg von der Bewegung der Ins-
titutionellen Psychotherapie geprégt.
Diese Bewegung kdmpfte innerhalb der
psychiatrischen Krankenhéuser fiir die
Verbesserung des taglichen Lebens der
Betroffenen und die , Qualitit der Be-
ziehungen von jedem zu jedem*, indem
sie sich um die negativen Faktoren des
Krankenhauslebens kiimmerte (Bon-
net und Arveiller 2012). Damals wie
heute gehdren zu den Aktivisten der
Sozial- und Gemeindepsychiatrie in
Frankreich diejenigen, die sich fiir die
ambulante Versorgung einsetzen, sich
gegen entmenschlichende Modalitdten
der Krankenhausversorgung einsetzen
und die Unterscheidung zwischen Neu-
rologie und Psychiatrie unterstiitzen.
AuBerdem bildete diese Bewegung die
Grundlage fiir die Entwicklung der
,Sektor“-Politik in Frankreich (s.u.), die
auf eine integrierte psychiatrische Ver-
sorgung in der Gemeinde abzielte.
Trotz der Entwicklung von Strategien
fiir die gemeindepsychiatrische Praxis
in Frankreich gab und gibt es eine
Reihe von Widerstanden. Der Kranken-
hauszentrismus und die Hyperspeziali-
sierung erschweren die Umsetzung der
Entwicklung gemeindebasierter Res-
sourcen fiir die Betreuung der Betrof-
fenen in ihrer natiirlichen Umgebung.
Dariiber hinaus wirft diese ,Liaison-
Psychiatrie” - zwischen inner- und
auBerklinischen Einrichtungen sowie
zwischen Gesundheits-, Sozial- und
medizinischen Einrichtungen durch die
Gemeindepsychiatrie - Fragen auf fiir
Fachleute, die die medizinische Sicht
der Psychiatrie beibehalten wollen,
und fiir diejenigen, die eine umfassen-
dere Sicht der Psychiatrie haben und
die Herausforderungen der 6ffentli-
chen Gesundheit unter Einschluss der

sozialen Faktoren der psychischen
Gesundheit sehen. So wird von den
Verfechtern der klinischen (also me-
dizinisch geprédgten) Perspektive eine
eigenstdndige Rolle der Sozialpsychia-
trie bis heute manchmal abgelehnt: ,,...
ich stelle fest, dass diese sogenannte
Sozialpsychiatrie vor allem Redundanz
und Pleonasmus ist, denn unsere ei-
gene, allgemeine und banale Psychiat-
rie beriicksichtigt all dies, sofern sie im
Dienste des realen, totalen Menschen
oder, prosaischer, des Nutzers steht*
(Sigg 2017).

Im Licht dieser Hindernisse und Wi-
derstinde hat sich die Landschaft der
Psychiatrie in Frankreich seit den frii-
hen 2000er Jahren auf nuancierte Art
und Weise verdndert.
Einerseits wurden die
Empfehlungen der WHO
zur gemeindenahen, in-
terdisziplindren und ge-
nesungsorientierten psy-
chosozialen Versorgung
(WHO 2001) in Frank-
reich gesetzlich veran-
kert, um die Qualitat
der Versorgung und die
Rechte der Psychiatrie-
Erfahrenen zu verbessern sowie deren
Inklusion. Diese Empfehlungen dhneln
sich durch die Verwendung einer de-
stigmatisierenden Sprache - weg von
der Etikettierung von Menschen als
,schizophren“ oder ,bipolar - und der
Einbeziehung von Nahestehenden und
Betroffenen in die Gesetzgebung, um
aktiv an den Uberlegungen zur Aus-
richtung der Gesundheitspolitik mitzu-
wirken (Clesse et al.). Andererseits hat
sich dies noch nicht systematisch oder
flachendeckend in der Organisation des
Systems und in der alltdglichen Praxis
niedergeschlagen (Clesse u. a. 2018;
Sigg 2017). Lokales Engagement fiihrt
zu deutlichen regionalen Unterschie-
den. Dies ist auch der Organisation im
,Sektor” geschuldet, welche wir nun
néher beleuchten.

3) Der ,,Sektor": das Herzstiick der
Versorgung, identitatsstiftend
aber kritisiert

Die psychiatrische Versorgung in
Frankreich ist nach Einzugsgebieten
(,Sektoren“) gegliedert. Das aktuelle
System beruht nach wie vor auf dem
1960 eingefiihrten Prinzip, im Rahmen
dessen ein gemeinsames Budget flr
stationdre und ambulante Patienten

Die psychiatrische Ver-
sorgung in Frankreich
ist nach Sektorenge-
gliedert. Das aktuelle
System beruht nach wie
vor auf dem Prinzip,
dass ein gemeinsames
Budget fiir stationdre
und ambulante Patien-
ten verwaltet wird.

Kerbe 4 |2022 Themenschwerpunkt

federfiihrend vom Krankenhaus aus
verwaltet wird. Zum o6ffentlichen ,Sek-
tor* gehoren ambulante Versorgungs-
zentren, Tageskliniken, Tagesstétten,
Sucht-Nachsorgezentren sowie thera-
peutische Wohnungen. Dazu kommen
Anlaufstellen fiir Notfélle innerhalb der
psychiatrischen und Allgemeinkran-
kenhéduser. AuBerdem gibt es ,Sektor*-
uibergreifende Abteilungen fiir spezielle
Krankheitsgebiete, private Kliniken flr
iiberwiegend ,stabilisierte” Patienten
und eine Vielzahl von Versorgungsan-
geboten gemeinnitziger und privater
Trager (Brunn 2021).

Dies birgt viele Chancen fiir eine konti-
nuierliche Behandlung, vor allem dann,
wenn das Personal regelméfBig zwi-
schen den stationdren
und ambulanten Versor-
gungsmodulen rotiert
und damit den Betroffe-
nen auf deren Behand-
lungspfad folgen kann.
In der Realitét zeich-
nen sich jedoch viele
Schattenseiten dieses
Idealbilds ab. Zum einen
fehlt es an der Balance
zwischen den klinischen
Versorgungsangeboten, denn die Be-
handlung im franzésischen ,Sektor*
konzentriert sich in Frankreich nach
wie vor auf das Krankenhaus (Cetrano
u. a. 2020). Zum anderen bildet das
Konstrukt des ,Sektors” eine Grenze
zu, kurz gesagt, Allem was auBerhalb
des ,Sektors“ liegt. Diese Grenze ist
auch finanziell und verhindert Konti-
nuitdt zwischen dem ,Sektor“, den Nie-
dergelassenen, dem sozialen Bereich,
etc. Betroffene stehen damit einem Di-
ckicht von Ansprechpartnern und Ab-
kiirzungen gegeniiber, in welchem sich
selbst die Behandler nur noch schwer
zurechtfinden.

Zuletzt, und vielleicht entscheidend,

ist die fehlende Balance der Werte
hervorzuheben: denn nicht alle Berufs-
gruppen konnen sich in der Ausiibung
einer sozialen Psychiatrie wiederfinden.
Exemplarisch moéchten wir hier die
Rolle und Anerkennung des stationédren
Sozialdienstes als potentielle Sdule der
Sozialpsychiatrie anfiihren. In der Tat
konnen wohl viele psychiatrisch Tatige
bestitigen, dass der Sozialdienst auf
manchen deutschen Stationen durchaus
tonangebend sein kann. Dem gegen-
iiber stehen Erfahrungen in Frankreich,
wo der Sozialdienst sich zunehmend
regelrecht ,disqualifiziert” fiihlt (Le-
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shaf 2014). In der einer zunehmend
komplex orientierten Versorgungsland-
schaft fillt es diesen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern immer schwerer, den
Erwartungen des medizinischen Per-
sonals sowie der Krankenhausverwal-
tung gerecht zu werden. Als Erkldrung
fiihren wir, vereinfacht, die dominante
Rolle der Arzteschaft an. Zusammen
mit der auch einflussreichen Rolle der
stationdren psychiatrischen Pflege in
Frankreich (Clesse u. a. 2018) ergibt
sich damit eine medizinische Sicht-
weise der Psychiatrie, welche ein mar-
kantes Hindernis fiir die Starkung an-
derer Berufsgruppen und Perspektiven
darstellt. AuBerdem ist der Sozialdienst
- oder die gesamte soziale Psychiatrie
im Krankenhaus - durch die zuneh-
mende Rolle des Managements und der
Verwaltung geschwicht. So entstehen
einerseits mehr Druck (Vorgaben fiir
Liegezeiten, etc.), andererseits mehr
administrative Tatigkei-
ten, fiir welche wiederum
Stellenanteile vom Sozi-
aldienst in die Verwal-
tung verschoben werden
(Leshaf 2014).

In diesem Zusammen-
hang gehen wir auch,
abschlieBend, auf die Gestaltung der
Sozialpsychiatrie auBerhalb des ,Sek-
tors“ ein. Denn, wie in Deutschland,
gibt es in Frankreich zahlreiche am-
bulante Psychiater und Psychologen.
Wie viele davon tibernehmen Aufgaben
der sozialen Psychiatrie? Die Antwort
mag liberraschen, denn niedergelassene
franzésische Psychiater sehen sich oft
als ... Psychoanalytiker. Dies wurde in
einer Analyse von 2004 quantifiziert,
in der sich 50% der Niedergelassenen
als Psychoanalytiker bezeichneten und
angaben, 70% ihrer Patienten durch
wochentliche psychotherapeutische
Sitzungen zu behandeln (Botbol und
Gourbil 2018). In der Einleitung unseres
Artikels angedeutet, veranschaulichen
diese Zahlen, welche Bedeutung die
psychotherapeutische Ausrichtung der
franzésischen Psychiatrie hat. Dies ist
eng mit der Verglitungsstruktur ver-
quickt: psychologische Psychotherapie
wird nur im Rahmen von Pilotprojekten
oder nach strengen Regeln (acht kurze
Sitzungen nach irztlicher Uberweisung)
erstattet. Der iberwiegende Teil der
Psychotherapien findet beim Psychiater
statt und wird erstattet. Es ist offenkun-
dig, dass damit fiir die Kommunikation
mit Betreuern, Angehorigen und allen

Zusammenfassend
ldsst sich sagen, dass
sich die Sozialpsychi-
atrie in Frankreich in
einem groRen Span-
nungsfeld bewegt.

anderen Akteuren des Sozialen in der
psychiatrischen Sprechstunde weniger
Zeit zur Verfiigung steht.

) Fazit

Die aufgezeigten Punkte spiegeln einige
fundamentalen Grenzen wider, die der
Ausiibung einer sozialen Psychiatrie
entgegenstehen. Dies sind die organi-
satorischen und finanziellen Barrieren
zwischen den medizinischen und sozia-
len Systemen; die Dominanz der medi-
zinisch-klinischen Sichtweise auf die Si-
tuation der Betroffenen; sowie die Orga-
nisation der Leistungserbringer (konkret:
ein erschwerter Zugang zu Psychologen
und ein gewichtiger Anteil niedergelas-
sener Psychiater, die sich iberwiegend
der Psychotherapie widmen).
Unabhingig von ihrer Bedeutung fiir
die Sozialpsychiatrie beriihren die auf-
gezeigten Entwicklungen ein Thema,
das in Frankreich immer
mehr an Brisanz ge-
winnt: es geht zuneh-
mend um den (elementa-
ren) Zugang zu psychia-
trischer Versorgung. An-
ders ausgedriickt: anstatt
zu fragen wie (sozial) die
Versorgung stattfinden soll und kann,
steht die Frage im Vordergrund, ob ein
Betroffener tiberhaupt einen Termin
irgendwo erhalten kann. Die strukturel-
len Griinde fiir diese Entwicklung sind
die chronische Unterfinanzierung des
Gesundheitswesens und insbesondere
der Psychiatrie in Frankreich (Brunn
2021). Die Folge ist eine rapid zuneh-
mende Abwanderung des Personals in
den privaten Sektor oder gar andere
Berufsbilder. Diese Situation hohlt, na-
turgemiB, den Anspruch auf eine gute
Sozialpsychiatrie aus. Verstiarkt durch
die Covid-Pandemie, mangels Kapazita-
ten, aber auch mangels ausreichendem
Zugang zu nicht-drztlichen Angeboten,
zeichnet sich stattdessen ein starker
Zuwachs an Verschreibungen von Psy-
chopharmaka ab (Chaffin 2022).
Zusammenfassend lésst sich sagen,
dass sich die Sozialpsychiatrie in
Frankreich in einem grofen Span-
nungsfeld bewegt. Obwohl prinzipiell
im Selbstverstindnis der meisten psy-
chiatrisch Tatigen verwurzelt, hiangt

die tatsédchliche sozialpsychiatrische
Versorgungslage sehr von lokalem

und personlichem Engagement ab. Das
»System®, im weiteren Sinne, bietet

fiir einen Ausbau sozialpsychiatrischer

Grundsitze nur wenig Riickhalt und
Anreiz. Und obwohl nun gesetzlich
verankert, sind die Prinzipien der So-
zialpsychiatrie vor dem Hintergrund
einer zunehmenden materiellen Schief-
lage (zunehmende Nachfrage bei sin-
kender Zahl der psychiatrisch Tétigen)
nur schwer umzusetzen. Eine kurzfris-
tige Trendwende ist nicht zu erwarten,
denn gerade hat das zweite, fiinfjdhrige
Mandat von Prisident Macron unter
dem Vorzeichen der Kontinuitiat begon-
nen. ©
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Krise und Resilienz

Die (sozial-) psychiatrische Versorgung in Griechenland

Von Nikolaos Tsamitros und Vasiliki Kokkinakou

Griechenland befand sich im Mittelpunkt krisenhafter Pro-
zesse, wie der Finanz- und Schuldenkrise, der Fluchtbewe-
gung nach dem Krieg in Syrien, sowie der COVID-19-Pande-
mie. Die psychosoziale Versorgung des Landes spielte eine
zentrale Rolle in der Bewadltigung dieser. Somit kann die
nahere Auseinandersetzung mit Themen der Sozialpsychiat-
rie einen lehrreichen Wert haben.

Griechenland: Lage und
Gesundheitsversorgung

Geografisch betrachtet liegt Griechen-
land im Stiden der Balkanhalbinsel. Das
Land teilt sich grob in drei unterschied-
liche Regionen auf: Festland-Griechen-
land, die Peloponnes-Halbinsel und die
Inseln in der Agiis sowie des Ionischen
und Libyschen Meeres. Zu Griechenland
gehoren mehr als 2.000 Inseln, von
denen 154 bewohnt sind. Diese geogra-
fische Besonderheit macht die Gesund-
heitsversorgung fiir die gesamte Bevol-
kerung schwierig, da man auf jeder ein-
zelnen Insel, medizinisches Personal und
Infrastruktur zur Verfiigung stellen muss
und sich die Patienten-Verlegungen so,
bei anspruchsvollen Wetterverhéltnissen,
oft besonders schwierig gestalten.
Griechenland hat etwa 10,5 Millionen
Einwohner, iiber 55.000 Arzte und damit
in Relation zur Einwohnerzahl eine im
EU-Vergleich hohe Zahl an Arzten. Viele
Mediziner sind privat niedergelassene
Fachirzte und befinden sich meistens

in dicht besiedelten Orten, wihrend die
Planstellen in den 6ffentlichen Kran-
kenh&usern unbesetzt bleiben. Privat
niedergelassene Arzte werden von Pa-
tienten aus direkt bezahlt, wihrend die
Kosten fiir die staatliche medizinische
Versorgung von der einheitlichen Kran-
kenkasse tibernommen werden.

Deinstitutionalisierung und
Psychiatrie-Reform

Wihrend der 60er- | 70er- Jahre haben
verschiedene nordeuropidische Lander
eine sozialpsychiatrische Perspektive
entwickelt. In den siideuropédischen Lén-

dern, mit der Ausnahme von Italien, hat
eine dhnliche Wendung im Psychiatrie-
Versorgungssystem erst seit der Mitte
der 80er Jahren stattgefunden (Madia-
nos, 2020). Die griechische Insel Leros
hat in den 80er Jahren einen besonders
schlechten Ruf bekommen, wegen des
Skandals einer psychiatrischen Anstalt,
des Leros Asyls. Im Jahr 1989 hat der
UK Observer einen Artikel bzgl. Leros
publiziert, der die entsetzlichen Lebens-
bedingungen der Patientinnen und Pa-
tienten présentiert hat, die zum Teil von
schwerer Deprivation, extremer Instituti-
onalisierung und Menschenrechtsverbre-
chen gelitten haben. Der Skandal hat die
universale Empdrung provoziert und der
internationale Druck hat nun die grie-
chische psychiatrische Reform initiiert.
Wihrend des ersten psychiatrischen
Reform-Programms , Leros I“ wurden
verschiedene positive Ergebnisse eta-
bliert, wie zum Beispiel die Reduktion
der Patientenanzahl in geschlossenen
psychiatrischen Kliniken, die Entwick-
lung von 250 neuen Diensten und Pro-
grammen (Zentren fiir die psychische
Gesundheit, Tageszentren und unter-
stiitzende Provinzdienste), die Kiirzung
der Durchschnittsdauer der stationdren
Behandlungen und die Erh6hung der
Mitarbeiterinnen-/ Mitarbeiteranzahl.
Eine Anzahl Hilfswerk-Organisationen
(NGOs) hat bei der Deinstitutionalisie-
rung mitgewirkt. Die , Organisation fiir
Regionale Entwicklung und Psychische
Gesundheit, EPAPSY* ist der dlteste und
groBte Triager in diesem Bereich. Trotz
wiederholter massiver Proteste der lo-
kalen Gesellschaft gelang 1989 auf der
Halbinsel Evia fiir EPAPSY die Griin-
dung der ersten Wohngruppe fiir ehema-
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lige Bewohnerinnen und Bewohner aus
Leros und mittlerweile verwaltet EPAPSY
29 Versorgungsstrukturen mit ausdriick-
lich sozialpsychiatrischem Fokus.
Trotzdem hat erst das nachfolgende
»Psychargos “-Programm die gemeinde-
nahen psychiatrischen Dienste auf ein
fortschrittliches Niveau gebracht. Fiir
die erste Phase des Programms (1997 bis
2006) wurde die Reintegration der ehe-
malig stationdr behandelten Patienten
in die psychosoziale Rehabilitation und
entsprechende Wohnheime sowie die
weitere Entwicklung des gemeindenahen
psychiatrischen Versorgungsnetzes als
Ziele gesetzt. Zuséatzlich hat das progres-
sive Gesetz 2716 von 1999 das Konzept
von ,sozial kooperativen Diensten*
eingeleitet und dadurch die berufliche
Rehabilitation von Menschen mit psy-
chischen Stérungen gestarkt. Durch die
zweite Phase des , Psychargos “-Projekts
(2001-2010) konnten vier psychiatrische
Anstalten abgeschafft und stattdessen
administrative Dienste in jeder Gegend
beziiglich Wohnprojekte fiir chronische
Patienten, ambulante und rehabilitative
Dienste gebildet werden.

Die Insel Kreta im Stiden Griechen-
lands mit mehr als 600.000 Einwohner
bietet eine Erfolgsgeschichte der psy-
chiatrischen Reform. In Kreta konnte
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2004 die psychiatrische Anstalt durch
vier psychiatrische Abteilungen in den
Allgemeinkrankenh&user der Insel fiir
die akute und stationdre Versorgung
sowie durch ein Netz von Ambulanzen,
mobilen psychiatrischen Diensten und
Arbeitskollektiven fiir Menschen mit
psychischen Stérungen ersetzt werden.
Die Dauer und Anzahl der stationéren
sowie Zwangsbehandlungen konnte
drastisch reduziert werden, da das sozi-
alpsychiatrische Modell stark praventiv
gewirkt hat.

Die Psychiatrie-Reform ist im Allgemei-
nen einen weiten Weg gegangen, bleibt
jedoch bis heute noch unvollstiandig.
Dies vor allem in Bezug auf die Sekto-
risierung und Koordination der Dienste,
die liickenhafte primédre Versorgungs-
strategie sowie die nicht ausreichenden
spezialisierten Dienste, wie zum Beispiel
fiir Menschen mit geistiger Behinde-
rung, Gerontopsychiatrie usw. AuBerdem
bleibt die Rate der Behandlung gegen
den Willen der Betroffenen hoch, bei-
spielsweise waren zwischen 2015 und
2017 die stationdren Behandlungen im
grofiten psychiatrischen Krankenhaus
der Athen-Region ,Dafni“ ca. 65% auf
der Rechtsgrundlage eines richterlichen
Beschlusses (Drakonakis et al., 2022).
Diese Problematik wird komplizierter
durch den schwerwiegenden Einfluss der
unsicheren finanziellen Situation, die zu
einer erhohten Dienstforderung, zur ver-
alteten Infrastruktur und Personalmangel
fiihrt.

Folgen der Finanzkrise und
Sparpolitik sowie der Pandemie
auf psychische Gesundheit und
Psychiatrieversorgung

2009 beginnend, hat Griechenland eine
finanzielle Katastrophe erlebt, die so-
wohl die psychiatrische Dienstleistung
als auch die psychische Gesundheit des
Volks beeinflusst hat. Die vulnerablen
Mitglieder der griechischen Gesellschaft,
wie zum Beispiel Menschen mit psy-
chischen Stérungen, sind diejenigen,
die primédr durch die finanzielle Krise
betroffen wurden. 2011-2013 gab es
beispielsweise eine Steigerung der psy-
chiatrischen Notfélle um 120%. Die Ar-
beitslosigkeit und das niedrige Einkom-
men korrelierten signifikant zu diesen
Notfall-Besuchen (Giannakopoulos et al.,
2016). Weiterhin zeigt sich ein Zusam-
menhang zwischen Einkommen-Reduk-
tion und Anzahl der ambulanten und
stationdren psychiatrischen Behandlun-

gen sowie Suizidrate, Mordrate, Schei-
dungsrate und Sterberate (Christodoulou
et al., 2013). Wihrend der Finanzkrise
wurde ein Anstieg der Suizidrate von
33% dokumentiert, welche sich auf die-
sem Niveau stabilisiert hat und trotzdem
bleibt Griechenland, nach Zypern, das
Land mit der niedrigsten Suizidrate in
Europa (Fountoulakis, 2020). Diesbeziig-
lich bleibt die Frage offen, ob kulturelle
und andere Schutzfaktoren oder eine
besonders hohe Dunkelziffer zu diesem
Ergebnis flihren. Die griechische Sparpo-
litik der letzten Jahre hat vor allem die
psychiatrische Versorgung negativ be-
einflusst, da die staatlichen Kliniken und
das mitarbeitende Personal mit immer
mehr verminderten Ressourcen die ent-
sprechenden Dienste leisten mussten.
Noch wihrend der Erholungsphase der
vorangegangenen Finanzkrise brach
Anfang 2020 die Corona-Pandemie aus.
Im Zuge der Verlangsamung der Aus-
breitung von COVID-19, verhédngte Grie-
chenland friihzeitig im Méarz 2020 eine
landesweite, 6-wochige Sperrung und
eine Anordnung, zu Hause zu bleiben.
Im Verlauf folgten weitere angeordnete,
strenge und langanhaltende MaBnah-
men. Obwohl die Auswirkung der Pan-
demie noch nicht vollstédndig untersucht
wurde, zeigt eine Studie von Kornilaki
(2022), dass die Unterbrechung des nor-
malen Lebens und die wahrgenommene
Bedrohung durch die Krankheit zur er-
hohten Depressivitit, Angsten und Stress
bei jungen Erwachsenen fiihrte, wihrend
ein stabiler, befriedigender Tagesablauf
und Altruismus die negativen Folgen
abmilderten.

Versorgung von Menschen mit
Migrations- und Fluchthintergrund

Der griechischen Finanzkrise folgend
ereignete sich dazu eine grosse Flucht-
bewegung aus dem Osten, die im Jahr
2015 ihren Hohepunkt in Griechenland
erreicht hat. Der Krieg in Syrien und
verschiedene geopolitische Verdnderun-
gen in der Region haben die intensivste,
humanitire Krise fiir Gefliichtete seit
dem zweiten Weltkrieg verursacht. Von
Januar 2015 bis zum Mai 2018 sind iiber
eine Million Menschen nach Griechen-
land gefliichtet. Extreme Gewalt, Folter
und weitere Kriegstraumata wurden von
einem groBen Anteil der Gefliichteten
erlebt. Dartliber hinaus wurde von héau-
figem sexuellem Missbrauch vor und
wihrend der Flucht berichtet (Belan-
teri et al., 2020). Die Situation in den

Aufenthaltsorten in Griechenland war
durch fehlende Ressourcen und tagli-
chem Stress gekennzeichnet. Nach dem
EU-Tiirkei-Abkommen von 2016 diirfen
Gefliichtete die Inseln, auf denen sie
angekommen sind, nicht verlassen, bis
iiber den Asylantrag entschieden wird.
Die meisten Gefliichteten verweilen
somit in tberfiillten Lagern unter tra-
gischen humanitiren Bedingungen, so
dass die Kombination dieser Faktoren
laut Hilfsorganisationen zur Entwicklung
von schweren psychischen Stérungen
wie Posttraumatische Belastungsstorung
und Depression beitrigt. Qualitative

und quantitative Untersuchungen zei-
gen, dass die Dauer des Aufenthaltes in
solchen Lagern die hiufig vorbelastete
psychische Gesundheit der Gefliichteten
verschlechtert und dass diese zu akuten
psychischen Krisen, einschlieBlich selbst-
verletzendem Verhalten und Suizidalitit
fiihrt (van de Wiel e al., 2021). Die psy-
chosoziale Versorgung der Gefliichteten
konnte von den begrenzten lokalen
Ressourcen des Gesundheitssystems
nicht geleistet werden und wurde durch
zahlreiche NGOs und Ehrenamtliche
ausgeweitet. Diese erfolgte aber hiufig
wenig koordiniert, durch Personen mit
mangelnder fachlicher und interkulturel-
ler Kompetenz sowie ohne Supervision
(Hiam et al., 2019).

Eine Pionier-Institution fiir die psycho-
soziale Versorgung von Gefliichteten
und Migranten ist das 2007 gegriindete
Tageszentrum Babel in Athen (Gionakis
et al., 2016). Durch ein interkulturell
erarbeitetes psychotherapeutisches Be-
handlungsangebot finden dort Betrof-
fene niederschwellige Hilfe, unabhédngig
vom Aufenthalts- und Versicherungssta-
tus. Zusidtzlich werden Seminare und In-
formationsmaterial fiir weitere Professi-
onelle angeboten. Ein erklartes Problem
in der Versorgung dieser Population ist
weiterhin das fehlende zentrale Register
fiir Dolmetscherinnen und Dolmetscher.
Diese gemischten Erfahrungen heben die
Bediirfnisse der Menschen mit Migra-
tions- und Fluchthintergrund hervor und
zeigen, dass eine qualitative psychosozi-
ale Versorgung bei vorhandenem politi-
schem Willen realistisch ist.

Vorurteile, Stigmatisierung,
Entstigmatisierung

Die Form und der Grad der Teilhabe von
Menschen mit psychischen Stérungen

in der griechischen Gesellschaft wird

in den einzelnen Regionen des Landes



durch kulturelle Normen, Werte, Tra-
ditionen und besondere geschichtliche
Ereignisse beeinflusst. Hierbei ist es
wichtig zunéchst zu verdeutlichen, dass
das etymologisch aus dem griechischen
stammenden Wort ,,Schizophrenie”
(,Zerspaltung der Seele“) zu einer deut-
lich negativen Bewertung und Fehlin-
formation beitrigt. In einer Umfrage

der griechischen Allgemeinbevoilkerung
von Economou et al. (2009) waren etwa
83% der Befragten der Annahme, dass
Menschen mit einer paranoiden Schizo-
phrenie an gespaltenen Personlichkeiten
leiden und 74% der Annahme, dass sie
gefdhrlich sind. Dartiber hinaus wiirden
ca. 93% der Befragten eine Person mit
einer Schizophrenie nicht heiraten und
50% wiéren durch den Kontakt am Ar-
beitsplatz gestort, gleichzeitig war die
Stigmatisierung in ldndlichen Regionen
starker ausgepragt.

Eine systematische Ubersichtsarbeit

von Tzouvara et al. (2016) hat fiir den
Zeitraum von 2002 bis 2014 die Evi-
denz iiber die Stigmatisierung von
Menschen mit psychischen Stérungen in
der griechischen Allgemeinbevolkerung
sowie in Untergruppen, beispielsweise
Studenten und medizinisches Personal,
zusammengefasst. Es werden mittlere bis
hohe Werte von Stigmatisierung durch
alle Gruppen berichtet, diese finden sich
vor allem in den Bereichen der sozialen
Diskriminierung und Vermeidung, sowie
in der Wahrnehmung von Menschen mit
psychischen Stoérungen als eine Bedro-
hung fiir andere. Dazu wird die Haltung
der Gesellschaft als autoritir bewertet.
Dies weist auf die Einstellung, dass
Personen mit psychischen Stérungen in
gewissen Aspekten minderwertig sind
oder dass sie Aufsicht brauchen, hin. Der
Grad der Stigmatisierung erscheint fiir
die griechische Population in Vergleichs-
studien mit anderen westlichen Popula-
tionen hoher zu sein. Gleichzeitig aber
zeichnet sich laut o.g. Ubersichtsarbeit
die griechische Bevolkerung durch einen
hohen Wert an Fiirsorge fiir Menschen
mit psychischen Stérungen und Wert-
schitzung einer qualitativen sozialen
Versorgung fiir die Betroffenen aus. Der
Einfluss von kulturspezifischen Faktoren,
wie z.B. die kollektivistische Orientie-
rung der griechischen Gesellschaft bleibt
diesbeziiglich noch unklar. Wir kénnen
allerdings annehmen, dass die negative
Berichtserstattung der letzten Jahrzehnte
iiber die Missstidnde in den groBen psy-
chiatrischen Asylen zur Stigmatisierung
beigetragen hat.

Neuere Ergebnisse iiber den Informa-
tionsstand und die Einstellung von
Studierenden gegeniiber Menschen mit
psychischen Stérungen verschaffen ein
deutlich positiveres Bild (Kaparounaki,
2019). 87% der Befragten antworten,
dass sie gut informiert sind und 800%,
dass sie sozialen Kontakt mit Menschen
mit einer psychischen Stérung pflegen
wirden. Dariiber hinaus wurden wih-
rend der Finanzkrise psychiatrische Hil-
fen niederschwelliger wahrgenommen,
vielleicht, weil psychische Stérungen
aufgrund des erhohten psychosozialen
Stresses besser akzeptiert werden konn-
ten (Paraschakis et al., 2018). AuBerdem
wird von psychotherapeutisch-tétigen
Professionellen von einer deutlich er-
héhten Nachfrage fiir Psychotherapie
in den letzten fiinf bis zehn Jahren
berichtet. Diese Entwicklungen deuten
auf ein beginnendes Umdenken in der
griechischen Gesellschaft in Richtung
Akzeptanz flir psychische Stérungen
und der Bedeutung der psychosozialen
Hilfen hin.

Innovative
Sozialpsychiatrische Projekte

Eine bedeutsame Form der Versorgung
von isolierten Berg- und Inselregionen
sind die so genannten ,Mobilen Mental
Health Einheiten®. Diese wurden in den
80er Jahren gegriindet und mittlerweile
existieren 25 solcher Einheiten (Perito-
giannis et al., 2022). Sie sind gemein-
depsychiatrisch organisiert und haben
das Ziel, eine multidisziplinédre aufsu-
chende Primérversorgung anzubieten.
Dariiber hinaus werden {iber diese Infor-
mationsveranstaltungen und Seminare
fiir das regionale, allgemeindrztliche
Personal und die zustindigen Behor-
den organisiert, um den Zugang zum
Gesundheitssystem von Menschen mit
schweren psychiatrischen Stérungen

zu verbessern. Dieses besondere Ver-
sorgungsmodell wurde wissenschaftlich
evaluiert und konnte bspw. zeigen, dass
die Hospitalisierungsrate und -dauer auf
einer Inselregion halbiert wurde und
dass sie kosteneffektiv sind (Garbi et al.,
2021). Die griechische ,Mobile Mental
Health Einheiten“ sind in dem Bericht
des Européischen Rates fiir Gute Prakti-
ken in der Gemeindepsychiatrie einge-
schlossen.

Weitere Strukturen mit Innovationsar-
beit und Schwerpunkt Sozialpsychiatrie
sind das Zentrum fiir Psychische Ge-
sundheit der staatlichen Psychiatrie-
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klinik in Volos und das Tageszentrum
~Franco Basaglia“ in Athen/Marousi,
wo nach dem Modell des Finnischen
»Offenen Dialogs” mit Netzwerktref-
fen und Hausbesuchen fiir Betroffene
gearbeitet wird. Zusétzlich bietet das
Tageszentrum ,Franco Basaglia“ Fami-
lien- sowie Multifamilientherapie fiir
Patienten mit psychotischen Stérungen
an. Des Weiteren bieten der griechische
Teil des Netzwerks ,, Hearing Voices*
und die ,Priifstelle fiir die Rechte der
Psychisch Kranken* eine Peer-Beratung
und Selbsthilfegruppe fiir Betroffene in
den Grofstiddten Griechenlands.

Gegenwart und Zukunft der
Sozialpsychiatrie in Griechenland

Strukturelle und organisatorische
Schwiche des psychiatrischen Versor-
gungssystems, wie die verspitete und
unvollstindige Psychiatriereform, die
Unterfinanzierung sowie die immer
noch herausfordernde Verantwortung
vulnerabler Patientenpopulationen, wie
traumatisierte Gefliichtete, sind die eine
Seite der aktuellen sozialpsychiatrischen
Versorgung in Griechenland. Dies ver-
lockt uns auf langspezifische Defizite
unproportional zu konzentrieren und
aus historischer Sicht unpassende Ver-
gleiche zu den anderen Versorgungs-
modellen zu ziehen. Auf der anderen
Seite sind Hinweise tiber die begrenzten
Folgen der bisherigen krisenhaften Zei-
ten und neuere positive Entwicklungen
eine Gelegenheit fiir eine optimistische
Betrachtung der Zukunftsaussichten.
Landerspezifische gesellschaftliche
Schutzfaktoren und Méglichkeiten fiir
Solidaritit sollten identifiziert, verstarkt
und fiir die zukiinftigen Versorgungs-
formen berticksichtigt werden. Es wird
beispielsweise in der Offentlichkeit
héufig argumentiert, dass traditionell
Menschen mit psychischen Stérungen
Hilfe aus der Gemeinde erhalten haben
und sich die Gemeinde im Ganzen um
die Reintegration gekiimmert hat. Darii-
ber hinaus werden familidre Bindungen
als ein wichtiger Schutzfaktor diskutiert.
Solche Prozesse bieten Moglichkeiten
fiir den Aufbau einer modernen und
effektiven landespezifischen sozialpsy-
chiatrischen Versorgung an, ohne dem
Zwang zu unterliegen, haufig tberfliis-
sige Entwicklungsstadien anderer Lander
nachzuholen. Die aktuelle Planung fiir
die Griindung von zehn gemeindenahen
Frithinterventionszentren fiir Betroffene
mit Psychose-Risiko kann ein erster




/

Kerbe 4 |2022 Themenschwerpunkt

Schritt in diese Richtung werden. Die
Krise bedeutet etymologisch eine schwie-
rige, gefahrliche Lage, in der es um eine
Entscheidung geht. Das bedeutet, dass
die Krise auch die Chance fiir was Neues
bietet, fiir eine entscheidende Wendung.
Nun hoffen wir, dass in Griechenland
dafiir entschieden wird. @
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Psychiatrie-Reform in Italien

Von Alessandra Oretti

Ausgehend von der praktischen Kritik und dem Kampf gegen das
Irrenhaus der Gruppe um Franco Basaglia wurde am 13. Mai 1978
das Gesetz 180 verabschiedet, das die SchlieBung psychiatrischer
Krankenhduser in Italien und den Ubergang von einem kranken-
hausbasierten Versorgungssystem zu einem gemeindenahen Modell
der psychischen Gesundheit mit der Schaffung territorialer, liber
das ganze Land verteilter Dienste vorsah. Die italienische Erfahrung
zeigt, dass es moglich ist, auf die Bediirfnisse von Menschen mit
psychischen Storungen einzugehen, ohne auf grol3e Institutionen
zuriickzugreifen. Die Haupthindernisse fiir die vollstdndige Umset-
zung der Reform sind: Personalmangel und unzureichende Finan-
zierung, regionale Unterschiede in der Leistungserbringung, Nutzung
von Wohneinrichtungen als Langzeitpflegeeinrichtungen, fehlende
Uberwachung der Anwendung mechanischer ZwangsmaRnahmen.

Von der Kritik am Irrenhaus
bis zum Gesetz 180/1978

Der Prozess, der zur Reform der 6f-
fentlichen psychiatrischen Versorgung
in Italien fiihrte, entstand Ende der
1960er Jahre ausgehend von einer
theoretischen und praktischen Kritik
der Widerstand gegen die Anstalt, die
den Terminus Entinstitutionalisierung
angenommen hat.

Dieser Prozess wurde von Franco
Basaglia und seinen Mitarbeitern
zunichst im Krankenhaus von Gorz
eingeleitet und danach in Triest kon-
sequent bis zur SchlieBung der Anstalt
durchgesetzt. Im Jahr 1977 wurde per
Verwaltungsbeschluss der Provinz die
Anstalt in Triest geschlossen. Im Jahr
1978 verabschiedete das Parlament
das Gesetz 180, mit dem die psychiat-
rischen Anstalten geschlossen wurden

Alessandra Oretti

Direktorin des Diens-
tes flir psychiatrische
Diagnostik und Be-
handlung, Abteilung fiir
psychische Gesundheit,
in der Notfallaufnahme
des Allgemeinkranken-
hauses in Triest

und der Ubergang zu einer Organisa-
tion gemeindenaher psychiatrischer
Dienste, die {iber das ganze Land ver-
teilt waren, bestimmt wurde.

Die Arbeit der Entinstitutionalisie-
rung begann mit der Infragestellung
des medizinisch-wissenschaftlichen
Paradigmas, das die Anstalt legiti-
miert (Annahme der Unheilbarkeit/
Gefédhrlichkeit, die psychischen Krank-
heiten zugeschrieben wird). Wihrend



der Arbeit in Gorz (1961-1968) fiihrte
Basaglia eine neue Organisation der
Abteilungen nach dem Vorbild der
englischen "therapeutischen Gemein-
schaft” von Maxwell Jones ein, mit
dem Ziel, die hierarchische Organi-
sation des Krankenhauses, in der die
Beziehungen "vertikal” sind, in eine
“horizontale” Organi-
sation mit einer gleich-
berechtigten Beziehung
zwischen Nutzern und
medizinischem Personal
zu verwandeln. Der an-
tiinstitutionelle Diskurs
geht jedoch tber das
Fachgebiet der Psy-
chiatrie hinaus, denn,
wie Basaglia selbst im
Vorwort seines Buches
L’Istituzione Negata, in
dem er die Erfahrung
von Gorizia beschreibt, feststellt:
»~Man kann jedoch nicht eine tragische,
repressive Wirklichkeit umstoBen, ohne
polemische Gewaltanwendung gegen
das, was negiert werden soll. Auch

die Wertsetzungen, die solche Verhilt-
nisse zulassen, ja ihren Fortbestand
sichern, miissen einer ebenso harten
Kritik unterzogen werden. Deshalb hat
unser Feldzug nur dann einen Sinn,
wenn er nicht auf unser spezifisches
Aktionsfeld beschrinkt bleibt....Von uns
wird die wissenschaftliche Neutralitiit,
auf die sich die herrschenden Werte
stiitzen, in Frage gestellt; unser Tun ist
Kritik und politsche Aktion*“ (Basaglia
1967, Deutsche Fassung S..7, 1973).

In jenen Jahren hat Sergio Zavoli,
einer der bedeutendsten italienischen
Journalisten des 20. Jahrhunderts, die
Offentlichkeit auf die damalige Situ-
ation in den italienischen Anstalten
aufmerksam gemacht. In seinem be-
rithmten Dokumentarfilm I Giardini di
Abele, der fiir das nationale Fernsehen
produziert wurde, wurden zum ersten
Mal Bilder der psychiatrischen Klinik
gezeigt. Dabei kamen, die Stimmen
der Nutzer und der Professionellen

zu Wort wie auch gleichzeitig tiber

die durchgefiihrten Umgestaltungen
berichtet wurde. Der Dokumentarfilm
enthilt ein beriihmtes Interview mit
Basaglia, in dem der Interviewer ihn
fragt, ob er sich mehr fiir den Kranken
oder fiir die Krankheit interessiere;
Basaglia antwortet ohne zu zogern,
dass das Hauptobjekt seines Interesses
eindeutig der Kranke sei. Nach der
experimentellen Praxis der therapeuti-

In jenen Jahren hat
Sergio Zavoli die Offent-
lichkeit auf die dama-
lige Situation in den
italienischen Anstalten
aufmerksam gemacht.
In seinem beriihmten
Dokumentarfilm | Giar-
dini di Abele, wurden
zum ersten Mal Bilder
der psychiatrischen
Klinik gezeigt.

schen Gemeinschaft verlassen Basaglia
und seine Gruppe Gorz im Jahr 1969
wegen der fehlenden Unterstiitzung
durch die Provinzregierung. Man geht
davon aus, dass das psychiatrische
Krankenhaus nicht heilt, sondern
selbst ein Produzent von Krankheit ist;
dass "die einzige Moglichkeit, im psy-
chiatrischen Kranken-
haus eine therapeutische
Dimension zu entwi-
ckeln, nicht von seiner
Zerstérung zu trennen

Was die Erfahrung von
Triest auszeichnet, ist
die Tatsache, dass das
Krankenhaus durch
eine Transformation

der Ressourcen umge-
wandelt oder vielmehr
abgebaut wurde, um

es vollstandig durch ein Netz von
Diensten in der Gemeinde zu ersetzen.
Diese sind in der Lage, die Nachfrage
nach psychischer Gesundheit in einem
Gebiet abzudecken und individuelle
und kollektive Wege zur Gesundheit
und sozialen Emanzipation zu férdern.
Dieses Bestreben, Behandlungsalterna-
tiven zu schaffen, ist kennzeichnend
fiir die italienische Psychiatriereform
und unterscheidet sie von dem, was in
den Vereinigten Staaten und anderen
europdischen Liandern geschah. Dort
wurde seit den 1960er Jahren eine
Politik zur Reduzierung der psychiatri-
schen Krankenhiuser betrieben, indem
die Patienten, die oft der

ist” (Colucci et al. 1998).
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von Basaglia, zundchst Direktor der
psychiatrischen Dienste und dann ex-
zellenter Innovator des territorialen
offentlichen Gesundheitswesens: "Wir
begannen mit einer Anstalt mit 1.200
Insassen, dekonstruierten sie Stiick fiir
Stiick, zeigten den Sinn dessen auf,
was getan wurde (die Negation der
Anstalt, und fuhren mit der konse-
quenten Schaffung nachhaltiger Alter-
nativen fort (und erfanden sie neu)”.
Es handelt sich um eine Erfindung,
deren politisches Ziel die Schaffung
eines kulturellen Wandels und eines
neuen Gesellschaftsmodells ist, das
weit iiber das Feld der Psychiatrie
hinausgeht: "Die Kritik am Asyl ist
auf viele andere Institutionen iiberge-
schwappt (sicherlich auf alle, die als
‘total’ definiert werden, aber auch weit
dariiber hinaus) und hat sich mit ei-
nem hartnackigen Wunsch nach Wiirde
und Wertschitzung des 6ffentlichen
Dienstes vernetzt und verbunden, in-
dem sie ein Mandat der Ausgrenzung
in ein rigoroses Engagement fiir die
Einbeziehung umkehrte. Und das in
einer Schule der Demokratie und der
Freiheit” (Rotelli, 2010).
Neben Gorz und Triest gab es im Jahr-
zehnt vor der Psychiatriereform und
in deren Vorbereitung auch in anderen
italienischen Stiddten Erfahrungen mit
der Offnung von Anstalten und der
Verlagerung psychiatrischer Interven-
tionen in das Territorium (Region, Le-
benswelt) (Pulino, 2016).
Die Bewegung gegen das Asylwesen
ist nicht von der Bewe-

StraBe und der sozialen
Kontrolle durch andere
Einrichtungen tiiberlassen
wurden, ohne alternative
Formen der Unterstiit-
zung entlassen wurden.
Die Arbeit im Irrenhaus
von Triest, die 1971

mit der Ernennung von
Basaglia zum Direktor
begann, zeichnet die
wichtigsten Schritte,

Die Bewegung gegen
das Asylwesen ist nicht
von der Bewegung zur
Umgestaltung anderer
Bereiche des Gesund-
heitswesens im Hinblick
auf die Schaffung eines
nationalen offentlichen
Gesundheitsdienstes zu
trennen und fiigt sich
in die Kdmpfe der Stu-
denten- und Arbeiter-

gung zur Umgestaltung
anderer Bereiche des
Gesundheitswesens im
Hinblick auf die Schaf-
fung eines nationalen
offentlichen Gesund-
heitsdienstes zu trennen
und fugt sich kulturell
und politisch in die
Kéampfe der Studenten-
und Arbeiterbewegung
ein, die wesentliche

Handlungs- und Vor-
gehensweisen nach, die
spéter in das Reformgesetz einflossen.
Um zu verstehen, wie hartnickig der
Aufbau von Wegen und Moglichkeiten
fiir Menschen mit psychischen Leiden
in Triest war, muss man nur die Seiten
des Buches L'Istituzione inventata/
Almanacco Trieste 1971 - 2010 durch-
blattern. In der Einleitung des Buches
schreibt Franco Rotelli, der Nachfolger

bewegung ein.

Verdnderungen in Bezug
auf Arbeitsrechte, Fami-
lienrecht, das Recht auf Studium und
die Emanzipation der Frau forderten.
Der Kampf um die Biirgerrechte prigte
das fortschrittliche Lager, das in den
1970er Jahren zu einer Reihe von Re-
formen fiihrte, die die Physiognomie
des Landes fiir immer verdnderten.

Im Bereich der psychiatrischen Hilfen
wurden die ersten wichtigen Anderun-
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gen mit dem Gesetz 431 aus dem Jahr
1968 vorgenommen, das nach dem
Namen des damaligen sozialistischen
Gesundheitsministers als "Mariotti-
Gesetz” bekannt ist. Es
wurde ein neues Re-
gelwerk verabschiedet,
das zwar die bisherige
Gesetzgebung zu diesem
Thema nicht aufhob,
aber Folgendes ein-
fihrte: 1. die Moglich-
keit, die Zwangseinwei-
sung in eine freiwillige
Einweisung umzuwan-
deln, 2. die Einfithrung
bestimmter Préaventions-
und RehabilitationsmaB-
nahmen auBerhalb der Anstaltsmauern
durch die Einrichtung der ersten ter-
ritorialen Zentren fiir psychiatrische
Hilfe - Zentren fiir mentale Igiene, die
nach 1978 den weitaus passenderen
Namen ,Zentren fiir geistige Gesund-
heit* erhielten und 3. neue Kriterien
fir die Organisation psychiatrischer
Krankenh&user und eine Aufstockung
des Budgets fiir die Einstellung von
medizinischem und psychologischem
Personal.

Aber erst mit dem Gesetz 180/78
kommt es zu einer wirklichen, epocha-
len Neuerung im System der Behand-
lung von psychischen Storungen, die
wesentliche Verdnderungen im Schick-
sal von Menschen mit psychischen
Leiden mit sich bringt.

Die wichtigsten Anderungen,
die durch die italienische
Psychiatriereform von 1978
eingefiihrt wurden

» Aus gesetzgeberischer Sicht war in
Italien bis 1978 das Psychiatriegesetz
von 1904 in Kraft, das psychisch
Kranke als gefiahrlich fiir sich selbst
und andere und als 6ffentliches Ar-
gernis definierte und die Anstalt als
Ort fir ihre Betreuung und Verwah-
rung vorsah. Die Unterbringung er-
folgte auf Anordnung eines Richters
oder des Polizeipriasidenten, die Ein-
weisung wurde von der Polizei vor-
genommen, und der Leiter des psy-
chiatrischen Krankenhauses war fiir
den entlassenen Patienten straf- und
zivilrechtlich verantwortlich. Das Ge-
setz 180, das spater in die Gesund-
heitsreform 833 vom 23. Dezember
1978 zur Einrichtung des nationalen
Gesundheitsdienstes aufgenommen

Aus gesetzgeberischer
Sicht war in Italien bis
1978 das Psychiatriege-
setz von 1904 in Kraft,
das psychisch Kranke
als gefahrlich und als
offentliches Argernis
definierte. Die Unter-
bringung erfolgte auf
Anordnung eines Rich-
ters oder des Polizei-
prasidenten.

wurde, hatte folgende Hauptmerk-
male. Die medizinische Behandlung
muss auf freiwilliger Basis erfolgen
(dhnlich den Bestimmungen von Ar-
tikel 32 der italienischen
Verfassung fiir alle Ge-
sundheitsmaBnahmen),
wobei eine Zwangsein-
weisung in ein Kranken-
haus nur in folgenden
Fillen erfolgen darf: (1)
ein nicht aufschiebbarer
Eingriff ist notwendig;
(2) der Patient verwei-
gert die Behandlung; (3)
eine alternative Behand-
lung in der Gemein-
schaft ist nicht moglich.
Die Zwangsbehandlung (TSO) unter-
scheidet sich von der zwangsweisen
Unterbringung in einem Krankenhaus
nach der fritheren Gesetzgebung da-
durch, dass jeglicher Hinweis auf die
Gefdhrlichkeit entfillt. Aber sie ist
ein Instrument, das unter Wahrung
der biirgerlichen und politischen
Rechte der Person anzuwenden ist
und nicht verfassungsméBige Rechte
auBer Kraft setzt (Verpflichtung zur
Betreuung, nicht zur
Inhaftierung oder Iso-

Die SchlieBung der

einigen Fillen auch bei den territo-

rialen psychiatrischen Diensten oder

sogar zu Hause durchgefiihrt werden.

Die Rolle der Justiz besteht in einer

nachtréglichen Kontrolle der Legi-

timitdt der MaBnahme zum Schutz
des Patienten in der Person des Vor-
mundschaftsrichters.

Es wird vorgeschrieben, neue Abtei-

lungen in zivilen Krankenh&usern

die psychiatrischen Diagnose- und

Behandlungsdienste (SPDC), zu er-

O0ffnen, die nicht mehr als 15 Betten

haben diirfen und in denen akute

psychische Erkrankungen behandelt
werden konnen. Die Begrenzung
der Bettenzahl erklart sich aus der

Absicht des Gesetzgebers, eine ver-

deckte Vermehrung psychiatrischer

Krankenh&user zu vermeiden.

Die schrittweise, aber endgiiltige

SchlieBung der Anstalt mit der Um-

stellung der Ressourcen auf alterna-

tive territoriale Dienste und dem Ver-
bot des Baus neuer psychiatrischer

Krankenhduser.

« Die Einrichtung neuer gemeinde-
naher Zentren fiir psychische Ge-
sundheit (MHC - Mental Health

centers) zur Versorgung

der Bevdlkerung eines

lierung). Sie hat eine
Dauer von héchstens
einer Woche und kann
auf begriindeten Antrag
verlangert werden. Die
Einholung der Zustim-
mung zur freiwilligen
Behandlung ist eine
klare Regel und stellt

Irrenhduser und die
Einflihrung territoria-
ler Alternativen ist ein
Prozess, der mit der
Verabschiedung dieses
Gesetzes noch lange
nicht abgeschlossen
ist. Die Umsetzung der
Reform erfolgte landes-

bestimmten Einzugs-
gebiets mit psychiatri-
schen Diensten.

Seit 1978 kann daher
im ganzen Land ein
System psychosozialer
Dienste aufgebaut wer-
den, das in der Lage ist,

eine Anerkennung der
Verhandlungsmacht der
Person dar, weshalb die nicht frei-
willige Behandlung zeitlich begrenzt
ist und beendet werden muss, sobald
die Person ihre Zustimmung gibt.
Die Zwangsbehandlungen werden
von zwei Arzten vorgeschlagen, von
denen einer Angestellter des 6ffent-
lichen Gesundheitsdienstes ist, und
miissen vom Biirgermeister, nach
italienischem Gesetz hochste Auto-
ritdt fiir die Garantie der Gesundheit
der Biirger, und nicht mehr von der
Polizei formal genehmigt werden,
was den Vorrang der gesundheitli-
chen vor der repressiven Natur der
freiheitsbeschriankenden MaBnahme
unterstreicht. Zwangsbehandlungen
werden in den psychiatrischen Ab-
teilungen von Allgemeinkrankenhiu-
sern durchgefiihrt, kénnen aber in

weit ungleichmaRig.

Menschen mit psychi-
schen Leiden und ihre
Familien in normalen Lebensverhalt-
nissen zu betreuen und zu unterstiit-
zen und so den Zugang zu den Biir-
gerrechten zu fordern.

Die verschiedenen Phasen der
Umsetzung der Reform - Regio-
nale Ungleichheiten.

Die Schliefung der Irrenhduser und die
Einfiihrung territorialer Alternativen
ist ein Prozess, der mit der Verabschie-
dung dieses Gesetzes noch lange nicht
abgeschlossen ist, sondern vielmehr
mit diesem Gesetz begonnen hat. Die
Umsetzung der Reform erfolgte landes-
weit ungleichmifBig. Zwei Jahrzehnte
lang nach Verabschiedung des Geset-
zes 180 wurden in den meisten Teilen
des Landes neben der Einrichtung von



territorialen Diensten auch Irrenhduser
betrieben, die zwar keine neuen Pati-
enten mehr aufnehmen konnten, aber
weiterhin fiir Langzeitpatienten tétig
waren, fiir die keine Unterkunft und
keine angemessene soziale Unterstiit-
zung gefunden worden war. Dank des
Finanzierungsgesetzes von 1998, das
erhebliche wirtschaftliche Sanktionen
fiir die Gesundheitsbehorden vorsah,
die diese noch in Betrieb befindlichen
Einrichtungen nicht abschafften, wur-
den die Irrenhduser in
Italien 1999 endgiiltig
geschlossen.

Das Riickgrat der psych-
iatrischen Organisation
als Alternative zur An-
stalt ist das Department
fiir geistige Gesundheit
(DSM - Dipartimento di
salute mentale), dessen
Struktur und Arbeits-
weise in den beiden
Regierungsdekreten
1994-1996 und 1998-2000 beschrieben
werden.

Das DSM ist eine Gruppe von Einrich-
tungen und Diensten, deren Aufgabe
es ist, den Bedarf an psychosozialer
Versorgung, Hilfe und Schutz in dem
von der drtlichen Gesundheitsbehorde
festgelegten Gebiet zu decken. Das
DSM besteht aus Zentren fiir psychi-
sche Gesundheit (MHC), teilstationédren
Diensten: Tageszentren, stationdren
Diensten: Wohneinrichtungen, Kran-
kenhausdiensten: Psychiatrische Dia-
gnose- und Behandlungsdienste und
Tageskliniken.

Unter den 140 DSMs in Italien gibt

es jedoch groBe Unterschiede, was
darauf zurilickzufiihren ist, dass der
Entinstitutionalisierungsprozess in
vielen Regionen des Landes noch
nicht vollstdndig abgeschlossen ist.
Die psychosozialen Dienste, auch
wenn sie vorhanden sind, sind selten
starke Dienste, die rund um die Uhr
geoffnet sind oder in der Lage sind,
Programme zur sozialen Eingliederung
unter Einbeziehung der Nutzer und
ihrer Familien zu entwickeln; Pline
zur Integration von Sozial- und Ge-
sundheitsfiirsorge, um Menschen mit
psychischen Leiden den Zugang zur
vollstindigen Umsetzung des Rechts
auf einen Arbeitsplatz und ein Leben
zu Hause statt in neuen Einrichtun-
gen zu erleichtern, sind immer noch
unzureichend; die Verringerung der
Nutzung von Krankenhausbetten und

Jiingste Analysen haben
die extremen Unter-
schiede bei den perso-
nellen, strukturellen und
wirtschaftlichen Res-
sourcen, die die Regio-
nen fiir die psychische
Gesundheit bereitstellen,
und die sich daraus
ergebenden Ungleich-
heiten aufgezeigt.

die gleichzeitige Verwirklichung von
gemeinschaftlichen Losungen fiir das
Krisenmanagement sowie die Entwick-
lung von Strategien zur Umsetzung
der Kontinuitidt zwischen Krankenhaus
und territorialen Diensten sind As-
pekte, die umgesetzt werden miissen.
Jiingste Analysen der Italienischen
Gesellschaft fiir Psychiatrische Epi-
demiologie-SIEP (Starace et al., 2017)
haben die extremen Unterschiede bei
den personellen, strukturellen und
wirtschaftlichen Res-
sourcen, die die Regio-
nen fiir die psychische
Gesundheit bereitstel-
len, und die sich daraus
ergebenden Ungleich-
heiten beim Zugang zu
Dienstleistungen fiir
Menschen mit psychia-
trischen Stérungen auf-
gezeigt (Starace et al.
2018). In Italien werden
durchschnittlich 3,49 %
der Gesundheitsausgaben fiir die psy-
chische Gesundheit aufgewendet, was
weit von der Mindestschwelle von 5 %
entfernt ist, zu der sich die Regionen
in einem 2001 von allen Prédsidenten
einstimmig unterzeichneten Dokument
verpflichtet haben. Es sind jedoch
nicht immer die wirtschaftlichen Res-
sourcen, die den Unterschied ausma-
chen. So gibt es z.B. in Friaul-Julisch-
Venetien trotz eines unter dem natio-
nalen Durchschnitt liegenden Budgets
ein gut strukturiertes und gegliedertes
Netz von gemeinschaft-
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konnte darauf hindeuten, dass diese
Einrichtungen, anstatt sich auf die
Rehabilitation zu konzentrieren, als
Langzeitpflegeeinrichtungen fungieren
(Barbui et al. 2018).
Die Anwendung mechanischer
Zwangsmafnahmen in DSM-Einrich-
tungen ist ein wenig bekanntes Pha-
nomen, das nach wie vor nur unzurei-
chend tiberwacht wird. Insbesondere
in den psychiatrischen Diagnose- und
Behandlungsdiensten der Allgemein-
krankenhéduser ist das "Anbinden von
Patienten” eine weit verbreitete Praxis,
die nach der SchlieBung des psychiat-
rischen Krankenhauses moglicherweise
nie tiberwunden wurde. Oder sie wer-
den wieder eingefiihrt (Del Giudice,
2015). Die nationale Kampagne "...e tu
slegalo subito” (und du nimm sofort
die Fesseln ab). Diese wird von zahl-
reichen nationalen Verbidnden unter-
stiitzt und hat Informationen tber die
mechanische Fixierung entwickelt und
dazu beigetragen, dass das Gesund-
heitsministerium im Mirz 2021 das
Dokument "Uberwindung der mechani-
schen Fixierung in den Einrichtungen
der Abteilung fiir psychische Gesund-
heit” herausgegeben hat, das derzeit
von der Konferenz der Regionen ge-
priift wird.
Ein weiterer Bereich, der im Gesetz
180 nicht berticksichtigt wurde, wa-
ren die forensischen psychiatrischen
Kliniken. Am 31. Mérz 2015 erklérte
das Gesetz Nr. 81 die Schliefung al-
ler sechs forensischen Krankenhiuser
(Ospedali Psichiatrici

lichen Diensten und Pro-
grammen fiir psychische
Gesundheit

Weitere Indikatoren fiir
das Funktionieren der
Dienste, die von Region
zu Region unterschied-
lich sind, betreffen die
Kontinuitat der Versor-
gung nach der Entlas-
sung aus dem Kranken-
haus bei einer akuten
Episode und die Dauer
des Aufenthalts in statio-
néren Einrichtungen.
Der diskrete Charme der

Ein weiterer Bereich,
der im Gesetz 180 nicht
beriicksichtigt wurde,
waren die forensischen
psychiatrischen Klini-
ken. Am 31. Mdrz 2015
erkldarte das Gesetz

Nr. 81 die SchlieBung
aller sechs forensischen
Krankenhduser
(Ospedali Psichiatrici
Giudiziari-0PGs), in
denen bisher rund
1500 Personen unterge-
bracht waren.

Giudiziari-OPGs), in
denen rund 1 500 Per-
sonen untergebracht
waren. Sie wurden
durch kleine regionale
Einheiten (< 20 Betten)
ersetzt, die den Depart-
ments fiir Geistige Ge-
sundheit angeschlossen
sind. Der Prozess ihrer
Uberwindung ist jedoch
noch nicht abgeschlos-
sen, da die Vorschriften
des Strafgesetzbuchs
von 1930 {iber die Un-
zurechnungsfahigkeit

Institution tiberlebt und wird in der
Ausweitung und Nutzung gemein-
depsychiatrischer Wohnheime als Orte
fiir lange und sehr lange Pflege repro-
duziert, die im Durchschnitt mehr als
2 Jahre und in einigen italienischen
Regionen bis zu 6 Jahre betrigt. Dies

psychisch Kranker noch immer in Kraft
sind, wodurch der besondere Status
von Personen mit psychischen Stérun-
gen vor dem Gesetz aufrechterhalten
wird, wenn auch in der neuen Situ-
ation aufgrund der Abschaffung der
OPG’s.
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Die Verdienste der italienischen
Psychiatriereform und die Her-
ausforderungen fiir die Zukunft

Mehr zu den Auswirkungen der italie-
nischen Psychiatriereform, ihren Vor-
ziigen und den noch offenen Fragen
finden Sie in den Veroffentlichungen
anlésslich des 40. Jahrestages des Ge-
setzes (Barbui et al., 2018; Becker et
al, 2018; Fioritti 2018; Mezzina, 2018).
Mit dem Gesetz 180 wurde das Schick-
sal von Menschen mit psychischen
Leiden grundlegend verdndert, indem
Freiheit, Wiirde und Rechte wieder-
hergestellt und geférdert wurden. Die
italienische Erfahrung zeigt, dass es
moglich ist, auf die Bediirfnisse von
Menschen mit psychischen Stérungen
einzugehen, ohne auf groBe Einrich-
tungen zuriickzugreifen, denn Italien
ist das einzige Land der Welt, das Psy-
chiatrie ohne Irrenhduser

iatrischen Einweisungen ausmachen
(Barbui et al., 2018).
Heute hat sich die italienische Ge-
sellschaft tiefgreifend verdndert;
die Politik und die Investitionen im
Bereich der psychischen Gesundheit
miissen die Bediirfnisse spezieller Be-
volkerungsgruppen, Jugendlicher und
Alterer Menschen sowie neuer, von
Ausgrenzung bedrohter Personen wie
Migranten, Asylbewerber und Fliicht-
linge berticksichtigen, da die ihnen
gewidmeten MaBnahmen neo-instituti-
onell ausgerichtet sind.
Die festgestellten kritischen Punkte
miissen dazu dienen, zu verstehen, in
welche Richtung man gehen muss, um
die Qualitit der Politik im Bereich der
psychischen Gesundheit zu verbes-
sern. Es wurde zwar viel getan, aber
es muss auch weiterhin viel getan
werden, um die tigliche Arbeitspraxis
umzugestalten, die Aus-

betreibt.

Die Entdeckung der Frei-
heit und das Erlernen
eines neuen Betreuungs-
paradigmas durch die
Schaffung von Dienst-
leistungen, die auf der
Achtung der Menschen-
rechte beruhen und die
Wahlmoglichkeiten und
die Selbstbestimmung
der Menschen bertick-
sichtigen, ist nach wie
vor eine der wichtigsten

Heute hat sich die italie-
nische Gesellschaft tief-
greifend verandert; die
Politik und die Inves-
titionen im Bereich der
psychischen Gesundheit
miissen die Bediirfnisse
spezieller Bevolkerungs-
gruppen, Jugendlicher
und dlterer Menschen
sowie neuer, von Aus-
grenzung bedrohter
Personen wie Migranten
berlicksichtigen.

bildung der Fachleute
zu aktualisieren, neue
Allianzen auBerhalb
des disziplindren Be-
reichs der Psychiatrie,
zwischen den Interes-
sengruppen, den poli-
tischen Entscheidungs-
trigern und der Gesell-
schaft im Allgemeinen
zu suchen. Es gibt
Belege dafiir, dass dort,
wo neue Einrichtungen
"erfunden” wurden, wie

Errungenschaften der

italienischen Reform und eine der He-
rausforderungen auf globaler Ebene.
Die Gesetzgebung von 1978 basiert
auf der Entdeckung von Rechten als
Schliisselinstrument fiir die psychische
Gesundheit und nahm vorweg, was
auf internationaler Ebene durch die
UN-Konvention iiber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen (CRPD-
Ubereinkommen {iber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen) einge-
fithrt wurde (Mezzina, 2018). SchlieB3-
lich wurde bei der Analyse des Trends
der Daten ab 1978 in Italien und beim
Vergleich mit anderen G7-Lindern
festgestellt, dass der Riickgang der
Bettenzahl aufgrund der Schliefung
psychiatrischer Krankenhduser keinen
Einfluss auf Indikatoren der 6ffent-
lichen Gesundheit wie die Zahl der
Selbstmorde, die Zahl der Einweisun-
gen in forensische Kliniken und die
Zahl der unfreiwilligen Behandlungen
hatte, die weniger als 5 % der psych-

z. B. starke Zentren fiir
psychische Gesundheit mit Krisen-
betten, die die Verantwortung fiir die
psychische Gesundheit eines bestimm-
ten Gebiets iibernehmen, weniger un-
freiwillige Krankenhauseinweisungen,
weniger Inanspruchnahme von statio-
nirer Pflege oder kiirzere Aufenthalts-
dauer, weniger soziale Ausgrenzung
und mehr Wege zu Wohlbefinden und
Emanzipation zu verzeichnen sind.
Der Druck, der auf den Diensten las-
tet, der nie da gewesene Bedarf, die
soziale und wirtschaftliche Lage des
Landes machen neue Anstrengungen
und erneuerte Kapazitdten erforder-
lich, um einen Riickschritt im Geiste
der Reform zu vermeiden und Akti-
onen zu férdern, die alle Formen der
Ausgrenzung kritisieren und in der
Lage sind, sich aus dem disziplinidren
Bereich der Psychiatrie herauszube-
wegen und sich mit anderen Bewe-
gungen fiir Gleichheit, Rechte und
Freiheit zu verbinden. @
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SPECTRUM

Immer und immer wieder

Die DGSP fordert seit Langem einen regelmaRigen Bericht
zur Lage der Psychiatrie in Deutschland

Von Daniela Glagla und Patrick Nieswand

Warum fordert die DGSP eigentlich einen bundesweiten
Psychiatriebericht? Wir bendtigen eine solide Grund-
lage, um den Reformbedarf in der psychiatrischen
Versorgung festzustellen und die Entwicklungen und
Fortschritte regelmdRig zu erfassen und zu lberpriifen.
Wir bendtigen deutliche Indikatoren, um zu sehen, ob
sich die Versorgung im Sinne von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen positiv verdndert.

ir stellen aber auch fest, dass

eine Reihe von gesetzlich

verankerten Unterstiitzungs-
angeboten nicht flichendeckend allen
anspruchsberechtigten Menschen zur
Verfiigung stehen, bspw. Soziothera-
pie, Stationsidquivalente Behandlungen
(StaB), ambulante psychiatrische Pflege
(APP). Und wo tiberall gibt es Krisen-
dienste und wie ist ihre Wirksamkeit?
Wie werden die ambulanten psychiat-
rischen Komplexleistungen fiir schwer
psychisch kranke Menschen umgesetzt
(,berufsgruppeniibergreifende, koor-
dinierte und strukturierte Versorgung*
nach § 92 6b, SGB V)?
Diese und insbesondere Fragen zur
Zahl der Zwangsbehandlungen und
-Unterbringungen sowie zum MaBre-
gelvollzug, zur Psychopharmaka-Be-
handlung sowie weiteren Spektren der
psychiatrischen Versorgung miissen
regelméBig in einem Bericht zur Lage
der Psychiatrie in Deutschland syste-
matisch erfasst werden.
In den Antworten auf die Wahlpriif-
steine der DGSP sind sich alle Par-
teien einig und unterstiitzen dieses
Vorhaben.

Hintergrund und Problemlagen

Die Bundesregierung ist verpflichtet,
in jeder Legislaturperiode einen Kin-
der- und Jugendbericht vorzulegen
und dazu Stellung zu nehmen. Mit
der Ausarbeitung des Berichtes wird
jeweils eine unabhéingige Sachverstin-

digenkommission beauftragt. Analog
dazu fordert die Deutsche Gesellschaft
fiir Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP)
einen regelmdBigen Bericht zur Lage
der Psychiatrie in Deutschland. Die Ge-
sundheitsministerkonferenz hat in den
letzten zwei Jahrzehnten unregelmiBig
einen Bericht zur ,Weiterentwicklung
der psychiatrischen Versorgungsstruktu-
ren in Deutschland - Bestandsaufnahme
und Perspektiven* veroffentlicht. Diese
Art der Berichterstattung ist aus Sicht
der DGSP weder systematisch noch
umfassend genug und daher bei weitem
nicht ausreichend. Der Bericht, den die
DGSP fordert, sollte umfassend, regel-
méaBig und systematisch erstellt sein. Er
sollte alle Facetten der psychiatrischen
Versorgung beinhalten und messbare
Daten enthalten.

Warum eine regelmaBige
Berichterstattung und Ziele

Das Ziel ist es, zu einer klaren Sicht auf
die Problemlagen zu gelangen, um da-
mit umfassende Reformen einzuleiten.
Politische Entscheidungstriger*innen
konnen aufbauend auf die Berichte ge-
meinsam mit Betroffenen, Angehorigen
und professionellen Unterstiitzer*innen
kompetente Losungen fiir das gesell-
schaftliche Phdanomen »psychische Er-
krankung« finden.

Fachliche Konzepte und rechtliche An-
spriiche in der Psychiatrie, wie die oben
genannten (StdB, Soziotherapie oder
APP) werden nur unzureichend und
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nicht flichendeckend umgesetzt. Das
hat Folgen fiir den einzelnen psychisch
erkrankten Menschen und Menschen
mit einer psychischen Behinderung, die
ihre Rechts- und Leistungsanspriiche
nicht wahrnehmen kénnen. Diese Fol-
gen kénnen nicht linger hingenommen
werden. Ein Monitoring kann den Weg
ebnen, dass ,jeder Berechtigte die ihm
zustehenden Sozialleistungen in zeit-
geméiBer Weise, umfassend und ziigig
erhalt* (SGB 1, § 17).

Was sollte enthalten sein

Ein besonderer Fokus muss auf dem
Erreichen einer zwang- und gewalt-
freien Psychiatrie liegen. Es miissen
strukturelle Voraussetzungen geschaf-
fen werden, damit Zwangsunterbrin-
gungen und -behandlungen nicht oder
kaum noch notwendig sind. Dafiir
miissen die Rechte und Wiinsche von
Menschen in Behandlung konse-
quent hochste Prioritdt haben sowie
Mitarbeiter*innen in ihren Handlungs-
optionen und ihrer Haltung gestérkt
werden, so dass gemeinsam die best-
moglichen Unterstiitzungsmoglichkei-
ten gefunden werden.

Die sich aus der UN-BRK ergebenden
Grundsétze und Standards miissen um-
gesetzt und Fortschritte in diesem Pro-
zess ersichtlich werden. Durch Urteile
des Bundesverfassungsgerichts und
des Bundesgerichtshofs zu Zwangsbe-
handlung wurden der Anwendung von
Zwang enge Grenzen gesetzt und das
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Handeln in der Psychiatrie infrage ge-
stellt. Kennzahlen zu Zwangsmafnah-
men kénnen einen Hinweis geben, ob
die daraus abgeleiteten MaBnahmen die
richtigen sind und ob Verhandeln, Di-
alog und Augenhéhe die Beziehungen
bestimmen.

Empowerment und Recovery werden
bisher viel zu selten in der psychiatri-
schen Praxis umgesetzt. Dabei werden
in den S3 Leitlinien fiir ,,Psychosoziale
Therapien bei Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen“ Empow-
erment und Recovery zu Grundsitzen
erhoben, die die therapeutischen Be-
ziehungen und Haltungen bestimmen.
Durch das Teilhabegesetz stehen die
bisherigen Angebotsstrukturen der

so genannten Eingliederungshilfe auf
dem Priifstand. Um allen Menschen
mit psychischen Behinderungen den
Zugang zu Leistungen der Teilhabe zu
ermoglichen, sollte diese unabhéngig
vom Einkommen und Vermégen ge-
wéhrt werden.

Qualitative sozialpsychiatrische und
nutzerorientierte Forschung findet
nicht in erforderlichem Ausmaf statt.
Um eine unabhéngige Forschung zu
gewihrleisten, ist eine umfangreiche
staatliche Forderung notwendig.

Nicht zuletzt aufgrund der Zunahme
psychischer Erkrankungen haben die
direkt oder indirekt von der Erkran-
kung betroffenen Menschen, aber auch
die breite Offentlichkeit einen An-
spruch auf umfassende Informationen.

Inhalte und Kennzahlen

Der Bericht zur Lage der Psychiatrie

in Deutschland sollte folgende Daten
erheben und neben Bestandsaufnahme
und Analyse Empfehlungen zur Weiter-
entwicklung enthalten:

« Wie viele PsychKG-Einweisungen,
BGB-Unterbringungen und Zwangs-
maBnahmen gibt es in Deutschland
und was sind die Griinde?

Wie entwickeln sich die Zahlen der
stationdren forensischen Unterbrin-
gungsplidtze und was sind die Griinde
fiir die Einweisungen?

Evaluation der Zahl der gesetzlichen
Betreuungen von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen.

Regionale Verteilung alternativer und
begleitender Behandlungsmodelle und
-angebote wie Integrierte Versorgung,
StéB, Soziotherapie und APP. Neben
der Evaluation der Entwicklung durch

Kennzahlen sollten die regionalen
Hinderungsgriinde erfasst werden.

« Erfassung der Suizide psychisch er-
krankter Menschen

« Erfassung der von in den Justizvoll-
zugsanstalten psychisch und an Sucht
erkrankten Gefangenen.

« Erfassung der Anzahl und Themen
(staatlich geforderter) qualitativer
sozialpsychiatrischer und nutzerori-
entierter Forschungsprojekte

Verfahrensvorschlag

Eine Kommission, die trialogisch - d.h.
mit Patient*innen, Angehorigen und
professionell Tdtigen - besetzt ist,

soll die Fragestellungen entwickeln,
die Erstellung des Berichts begleiten
und den Bericht abschlieBend beraten.
Dabei soll sie Vorschlige fiir die Wei-
terentwicklungen der Psychiatrie, Mo-
dellvorhaben und Forschungsprojekte
unterbreiten. Die Berichte sollen auf
Bundes-, Landes- und Kommunalebene
diskutiert werden.

Der Psychiatriebericht
in der politischen Diskussion

2014 wandte sich die DGSP mit dem
sogenannten Baustellen-Papier an die
politische und Fach-Offentlichkeit und
forderte damit einen regelméBigen Psy-
chiatriebericht, um ,Stillstand und Teil-
l6sungen (...) zu tiberwinden und die
unvollendete Psychiatriereform wei-
terzufiihren” Dies wurde vor allem an
den bestehenden Méngeln
in der psychiatrischen
Versorgung festgemacht,
welche im Interesse der
Menschen mit einer psy-
chischen Erkrankung
beseitigt werden sollten.
Das Baustellenpapier
listet die Reformbedarfe
von A bis Z auf und be-
handelt die verschiedenen
Phidnomene und Unter-
stiitzungssysteme, bspw.
Chronifizierung und Hos-
pitalisierung, Erreichbarkeit von Hilfen,
aber auch die qualitative und partizi-
pative Forschung sowie eine Auswei-
tung des reduktionistischen Krankheits-
verstiandnisses und vieles mehr.

Das Schreiben an den damaligen Vor-
sitzenden des Gesundheitsausschusses
des Bundestags, Edgar Franke, das
diese Forderung bekriftigen sollte,
blieb leider unbeantwortet. Schon 2014

vorgelegt.

Die DGPPN unterstiitzt
die Forderung eines
Psychiatrieberichtes
und hat gemeinsam
mit der DGSP den
psychiatrischen Fach-
gesellschaften sowie
den Verbanden des
Kontaktgesprdchs
Psychiatrie einen For-
mulierungsvorschlag

forderte die DGSP die Einsetzung einer
trialogischen Kommission, die alle an
der Versorgung beteiligten Akteure
reprasentiert. Deren Aufgabe sollte es
sein, Fragestellungen zu entwickeln,
die Erstellung des Berichtes zu beglei-
ten und den Bericht abschlieBend zu
beraten sowie Vorschldge fiir Modell-
vorhaben und Forschungsprojekte zu
machen.

Die DGPPN unterstiitzt die Forderung
eines Psychiatrieberichtes und hat
gemeinsam mit der DGSP den psychi-
atrischen Fachgesellschaften sowie den
Verbianden des Kontaktgesprédchs Psy-
chiatrie einen Formulierungsvorschlag
fiir die politische Kommunikation vor-
gelegt. Der GroBteil der Verbédnde trégt
diese Forderung mit.

In der Beantwortung der Wahlpriif-
steine zur Bundestagswahl 2017 un-
terstiitzten Biindnis 90/Die Griinen,
Die Linke sowie die FDP die Forde-
rung nach einem Psychiatriebericht,
wéhrend die SPD auf den Bericht der
Gesundheitsministerkonferenz verwies
sowie die CDU/CSU sich einer Antwort
enthielt.

Vier Jahre spater hat bei den
groBeren Parteien ein Wandel
eingesetzt

Zur Bundestagswahl 2021 hat sich
auch die CDU/CSU fiir einen Weiter-
entwicklung der systematischen Be-
richterstattung eingesetzt, um damit
»ein umfassendes Bild der Unterbrin-
gung psychisch kranker
Menschen zu erlan-
gen. Die SPD war der
Auffassung, ,dass es
groBtmoglicher Trans-
parenz in der medizi-
nischen Versorgung und
damit dem Leistungsge-
schehen bedarf:* Daher
nahm sie den Vorschlag
fiir eine offentliche Do-
kumentation einschrin-
kender MaBnahmen
gegeniiber Patient*innen
in der Psychiatrie gern auf und disku-
tiert diesen. Es bediirfe nicht nur einer
bloBen Statistik, ,sondern einer von
Expert*innen begleiteten Analyse des
Geschehens, die dann auch in konkrete
Handlungsempfehlungen miinden.”
Biindnis 90/Die Griinen sowie Die
Linke unterstiitzten das Vorhaben wei-
terhin. Die FDP hat sich einer Antwort
enthalten. @
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Fur unseren Auftraggeber, die Rudolf-Sophien-Stift gGmbH in Stuttgart (www.rrss.de)

suchen wir zum 01.07.23 eine

Geschaftsfiihrung e

Der derzeitige Stelleninhaber geht in den Ruhestand.

Die Rudolf-Sophien-Stift gGmbH bietet mit 450 hauptamtlichen Mitarbeiter:innen psychisch erkrankten Menschen im
GroBraum Stuttgart aufeinander abgestimmte und integrierte Angebote an: klinische Behandlung, medizinische

und berufliche Rehabilitation sowie ambulante Hilfen und Begleitung zur sozialen Teilhabe und Inklusion. Sie ist Teil der
gemeinde-psychiatrischen Versorgung der Landeshauptstadt Stuttgart und der angrenzenden Landkreise in der

Region Stuttgart. Sie ist Tochtergesellschaft der Evangelische Gesellschaft Stuttgart e.V. (eva), die als diakonische Tragerin
ein breites Spektrum an sozialen Aufgaben in der Region Stuttgart mit rund 2.300 haupt- und ehrenamtlichen

Mitarbeiter:innen wahrnimmt (www.eva-stuttgart.de).

lhre Perspektive:

> Zukunftsorientierte und sichere Leitung (Allein-
geschaftsflhrung) der Rudolf-Sophien-Stift gGmbH
und der Tochterunternehmen ClusioNA gGmbH
und TUbinger Gesellschaft flir Sozialpsychiatrie und
Rehabilitation gGmbH unter fachlichen, strategischen
und wirtschaftlichen Gesichtspunkten

> Ein fachlich und wirtschaftlich bestens aufgestellter
diakonischer Trager, der es ermdglicht, zuklnftige
Herausforderungen bedarfsorientiert und strategisch
anzugehen

> GroBer Gestaltungsspielraum hinsichtlich der Weiterent-
wicklung der Organisationsstruktur sowie der Leistungs-
angebote

> Konsolidierung des erreichten Stellenwerts in der Region
Stuttgart

> Initiierung von Projekten zur Personalgewinnung und
Personalentwicklung

> Bedarfsgerechte Entwicklung von innovativen
Konzepten und Angeboten der klinischen Behandlung,
der medizinisch-beruflichen Rehabilitation und der
sozialen Teilhabe in der Region in Abstimmung mit der
Muttergesellschaft

> Vertrauensvolle und konstruktive Zusammenarbeit
mit dem Leitungsteam, den Mitarbeiter:innen und
dem Aufsichtsrat

Erwartet wird:

> Akademische Qualifikation mit padagogischem,

sozial-medizinischem oder -psychiatrischem Schwerpunkt

sowie profunde betriebswirtschaftliche Kenntnisse

> Mehrjahrige Berufs- und Fhrungserfahrung in der Sozial-

wirtschaft, idealerweise in der Sozialpsychiatrie

> Ausgepragtes Verstandnis fur die Beddrfnisse und
Rechte von Menschen mit Beeintrachtigungen sowie
flr sozialethische und sozialpolitische Fragestellungen

> Kommunikatives und innovatives Leitungsverstandnis

> Professionelle Vertretung der Rudolf-Sophien-Stift
gGmbH in der Gesellschaft, in Fachverbanden und in
der Politik

> |dentifikation mit dem diakonischen Leitbild

Das Angebot:

> Raum fUr eigene Ideen

> Hochmotivierte Mitarbeiter:iinnen und ein engagiertes
Leitungsteam

> Unterstltzung durch die Fachbereiche der Mutter-
gesellschaft

> Eine leistungsgerechte Vergltung sowie eine zusatzliche
Altersvorsorge

Gerne beantworten wir vorab lhre Fragen.

lhre Bewerbungsunterlagen senden Sie uns bitte
unter Angabe lhrer Gehaltsvorstellungen und lhres
Eintrittstermins per E-Mail an:
stephanie.bauer@psu-online.de
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Menschenrechte in der Psychiatrie

Eine sozialpsychiatrische Standortbestimmung

Von Dirk Richter

ie Geschichte der Psychiatrie ist

eine Geschichte von Menschen-

rechtsverletzungen.' Bis weit in
die zweite Halfte des 20. Jahrhunderts
wurden die Rechte von Menschen mit
psychischen Beeintrichtigungen weitge-
hend ignoriert und Zwang und andere
Massnahmen gegen den Willen waren
an der Tagesordnung. Mit den Psychia-
triereformen dnderte sich dies, nunmehr
wurden Menschenrechte beriicksichtigt,
aber nicht zum Massstab des Handelns
erklart.? Erstaunlicherweise tut sich nicht
nur die Psychiatrie insgesamt,’ sondern
auch die Sozialpsychiatrie schwer, die
Konvention iiber die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen der Vereinten
Nationen (UN-BRK)* umzusetzen und
auf Zwang und andere Massnahmen
gegen den Willen von betroffenen
Personen komplett zu verzichten.® Der
nachfolgende Beitrag liefert einen Uber-
blick {iber den Stand der Umsetzung
der UN-BRK, die damit einher gehenden
Kontroversen und Dilemmata und der
Frage, welche Bedeutung der Menschen-
rechtsansatz fiir die Sozialpsychiatrie
haben sollte.

Abschliessende Beobachtungen -
Die Evaluation der Umsetzung
der UN-BRK

Alle Konventionsstaaten der UN-BRK
missen sich regelméssig einer Eva-
luation der Umsetzung durch das
~Komitee der Rechte der Personen mit
Behinderungen“ der UN unterziehen.

In Deutschland geschah dies zuletzt im
Jahr 2015,° in der Schweiz in 2022.7
Diese Evaluation wird in so genannten
»~Abschliessenden Beobachtungen“ zu-
sammengefasst und verdffentlicht. Fiir
die Ausfithrungen an dieser Stelle ist re-
levant, dass diese Evaluation sich nicht
nur auf die psychiatrische Versorgung
bezieht, sondern auf alle Bereiche, in
den Menschen mit Behinderungen - in
welcher Form auch immer - unterstiitzt
werden. Nachfolgend werde ich mich
auf die wesentlichen Aspekte konzen-
trieren, die fiir Menschen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen in Deutsch-

land und in der Schweiz von Bedeutung
sind.

Generell stellen die Evaluationen beiden
Staaten ein relativ schlechtes Zeugnis
aus. Fiir Deutschland muss allerdings
der Zeitpunkt des Jahres 2015 beriick-
sichtigt werden, wo etwa das Bundes-
teilhabegesetz noch nicht in Kraft ge-
treten war. Grundlegend ist sowohl fiir
Deutschland als auch fiir die Schweiz
die Kritik an den fortbestehenden Sys-
temen der rechtlichen Vertretung von
Menschen mit Behinderungen, also

die ,gesetzliche Betreuung® und die
~Beistandschaft®. In beiden Staaten fin-
det nach wie vor die ersatzweise oder
iibernommene Entscheidungsfindung
(engl. substituted decision-making) statt,
die generell nicht mit Artikel 12 der
UN-BRK vereinbar ist. Anstelle der sub-
stituierten Entscheidungsfindung setzt
die Konvention auf die unterstiitzte
Entscheidungsfindung (engl. supported
decision-making), die von der Trennung
von Urteilsfiahigkeit und Rechtsfahigkeit
ausgeht.® Menschen mit jedweder Form
von Behinderung erhalten demnach
ihre Rechtsfahigkeit und benétigen
unter Umstdnden Unterstiitzung bei

der Entscheidungsfindung durch einen
Menschen ihres Vertrauens, der selbst-
verstdandlich auch eine Fachperson sein
kann. Der Artikel 12 und weitere inter-
nationale rechtliche Dokumente haben
eine erhebliche Kontroverse ausgelost,
die, wie gleich noch zu zeigen sein
wird, sogar auf Vorschlidge hinauslauft,
die Konvention nicht weiter zu befol-
gen.

Weitere Massnahmen, die sowohl fiir die
Schweiz als auch fiir Deutschland emp-
fohlen wurden, betreffen insbesondere
die unfreiwillige Unterbringung sowie
die Behandlung gegen den Willen der
betroffenen Person, wie sie in psychi-
atrischen Kliniken nach wie vor {iblich
ist. Hier setzt sich das Komitee ohne
Ausnahme fiir die Abschaffung von Un-
terbringungen und Behandlungen ohne
Einverstdndnis der Person aus. Dazu ge-
hort auch die Abschaffung von mecha-
nischer, physischer und medikamentdser
Bewegungseinschrankungen, also auch
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Prof. Dr., Berner Fach-
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ment Gesundheit und
Universitdre Psychia-
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’_ Rehabilitation.

Isolation und Fixierung wahrend statio-
narer Aufenthalte.

Im Bereich der sozialen Rechte machen
sich die Konvention und nachfolgend
auch das Evaluationskomitee fiir das
Recht auf unabhingige Wohn- und
Lebensformen stark. Das heisst, die
Verpflichtung, beispielsweise aufgrund
einer psychischen Beeintridchtigung

in einer besonderen Wohnform - wie
einem Heim - zu leben, soll entfallen.
Ebenfalls entfallen sollen geschiitzte
Arbeitspldtze, wie sie in beiden Landern
in Werkstatten im zweiten Arbeitsmarkt
weit verbreitet sind. Der allgemeine
Arbeitsmarkt soll fiir alle Menschen mit
Behinderungen zuginglich sein.

Die Kontroverse

Der Kontrast zwischen der gerade be-
schriebenen Empfehlungen des Komitees
und der Realitit in der psychiatrischen
Versorgung in vielen, auch westlichen
Liandern ldsst ahnen, dass diese Po-
sitionen gerade bei Fachpersonen in

der psychiatrischen Versorgung nicht
unbedingt auf Gegenliebe stossen. Die
grundlegende Kontroverse dreht sich
dabei um die Frage, ob die von der Ver-
sorgung und den méglichen Freiheits-
einschrinkungen betroffenen Menschen
in der Lage sind, {iber sich selbst zu
entscheiden. Es geht also um Urteils-
oder Willensfahigkeit und die damit as-
soziierte Rechtsfihigkeit der Person.’

Im Kern geht es um die Relevanz des
psychiatrischen Krankheitskonzepts.
Sind Menschen potenziell aufgrund



ihrer psychischen Stérung nicht in der
Lage, in besonderen Situationen iiber
sich selbst bestimmen zu kénnen oder
ist dies eine ungerechtfertigte biomedi-
zinische Vereinfachung des Sachverhalts
und die Menschen kénnen auch trotz
allfdlliger Schwierigkeiten grundsitzlich
urteils- und rechtsfahig sein? Medizi-
nische Positionen betonen in diesem
Zusammenhang, dass etwa die Men-
schenrechte auf Leben und Gesundheit
in Gefahr geraten konnen, wenn Mass-
nahmen gegen den Willen der Person
nicht erfolgen kdnnen."® Zugespitzt stellt
sich diese Problematik beispielsweise im
Rahmen von lebensbedrohlichen Esssto-
rungen.

Aus Sicht der konventionellen biome-
dizinischen Ethik sind Menschenrechte
nur eine Grundlage unter mehreren,

die fiir Entscheidungen herangezogen
werden miissen. Hingegen wird von
Betroffenenverbianden die besondere
Relevanz von Menschenrechtsansitzen
betont, vor der etwa medizinische Er-
wigungen zuriickstehen miissen.' Diese
basalen Unterschiede in der Einschét-
zung von Krankheit und Menschenrech-
ten haben, unter anderem in verschie-
denen angelsidchsischen Lindern, dazu
gefiihrt, dass von medizinischen Fach-
personen der Austritt ihrer Staaten aus
der UN-BRK gefordert worden ist."

Das absolute Verbot von Zwang, so die
Meinung, erzeuge das Gegenteil von
Rechten und fiihre zu einem Riickschritt
in der Menschlichkeit. Es miisse mog-
lich sein, ‘im Interesse der Person’ auch
gegen ihren Willen zu handeln. Diesem
‘Interesse der Person’ wird von den Be-
fiirwortenden der Konvention zu viel
Interpretationsspielraum zugeschrieben.
Anstelle dieses Konstrukts bemiihen sie
die in einem Zusatzkommentar zur Kon-
vention ausgedriickte Ansicht, ‘Wille
und Priferenzen’ der Personen heran-
zuziehen. Der Unterschied liegt darin,
nicht tiber das Interesse mutmassen zu
konnen, sondern den Willen und die
Préferenzen tatsdchlich abzufragen und
sich danach entsprechend zu richten.™

Die Konsequenzen

Lasst sich dieser fundamentale Ge-
gensatz in den Einstellungen zur einer
menschenrechtsbasierten psychiatri-
schen Versorgung iiberwinden? Ich
meine: Nein. Aus meiner Sicht war der
menschenrechtsbasierte Ansatz nicht

- wie in der eher medizinisch orientier-
ten Versorgung gesehen - zu radikal.

Hingegen meine ich, der Ansatz war
nicht radikal genug, da er versucht hat,
alternative Sichtweisen innerhalb des
psychiatrischen Versorgungssystems zu
etablieren.

In verschiedenen Publikationen hat
etwa die WHO einen Recovery-orien-
tierten Ansatz propagiert und Einrich-
tungen sowie Dienste wie Soteria und
‘Open Dialogue’ als positive Beispiele
eines menschenrechtsbasierten Ansatzes
gelobt.”” Festgehalten hat sie jedoch an
einem psychiatrischen Krankheitskon-
zept, das nach meiner Einschitzung
nicht kompatibel mit dem Recovery-
Ansatz ist. Nimmt man ‘Wille und Préa-
ferenzen’ wirklich Ernst, so muss sich
dies auch auf die Frage beziehen, ob die
betroffene Person sich selbst als ‘krank’
bezeichnen wiirde. Ein
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nig in Frage zu stellen wie die Vernei-
nung des Pathologischen aus Sicht eines
Menschen. Erst ein solches Vorgehen
wire in der Lage, Menschenrechte und
Unterstiitzungsformen fiir psychosoziale
Probleme wirklich zu verbinden.
Menschen, die - in welcher Form auch
immer - auffillig wiirden und sich
nicht als krank sehen wiirden, kénnten
demnach nicht in psychiatrischen Sys-
temen behandelt werden. Demgegeniiber
wiére die Psychiatrie ausschliesslich
fiir freiwillige Massnahmen zustindig,.
Geschlossene Tiiren, korperlicher und
pharmakologischer Zwang wiren im
Rahmen der psychiatrischen Versorgung
entbehrlich. Individuelle Priaferenzen
wiirden massgeblich tiber medizinische
und nicht-medizinische Unterstiitzung
und Begleitung entschei-

konsequenter Menschen-
rechtsansatz muss also
die Definitionsmacht vom
psychiatrischen Versor-
gungsystem auf die Per-
son iibertragen, um die
es geht.

Was auf den ersten Blick
aus einer fachlichen Sicht

Im Gegensatz zu der
friiheren Anti-Psychiat-
rie geht es nicht um das
Bestreiten psychischer
Stoérungen, sondern
darum, dass die Perso-
nen selbst bestimmen
diirfen, ob ihr Anders-
sein als krank einge-

den. Die ewigen Ausei-
nandersetzungen um die
Medikation hitten ein
Ende und individuelle
Absetzversuche konnten
professionell begleitet
werden.

Gleiches wiirde fiir Le-
bens- und Arbeitsformen

fragwiirdig erscheint, hat
sich jedoch in verschie-
dener Hinsicht gegenwdértig bereits be-
merkbar gemacht. Das ‘Stimmenhéren’
wird heute nicht mehr zwingend als ein
Symptom einer Psychose betrachtet,
sondern kann moglicherweise einen
subjektiven biografischen Sinn ergeben.
Das Stimmenhdren wird gewissermassen
entpathologisiert und normalisiert.
Ahnliches ergibt sich mit dem Ansatz
der ‘Neurodiversitit’, der von Menschen
im Zusammenhang mit einem Autismus
vertreten wird. Viele Menschen, die
sich selbst als autistisch beschreiben,
nehmen fiir sich in Anspruch, divers

zu sein im Gegensatz zu sogenannten
‘Neurotypischen’!” Die Definitionsmacht
wird auf diese Weise von den Betroffe-
nen fiir sich reklamiert. Dies zeigt auch
die ‘Mad Pride’-Bewegung, welche sich
zwar fiir verriickt erklart, aber eben
auch stolz auf das ‘Anderssein’ ist.'®

Im Gegensatz zu der fritheren Anti-
Psychiatrie geht es in diesem Zusam-
menhang nicht um das Bestreiten der
Existenz psychischer Stérungen, son-
dern um den Sachverhalt, dass die Per-
sonen, um die es geht, selbst bestimmen
diirfen, ob ihr ‘Anderssein’ als ‘krank’
eingestuft werden soll. Viele Menschen
wiirden fiir sich in Anspruch nehmen,
krank zu sein; und dies ist genauso we-

stuft werden soll.

gelten. Die Préferenz
wire entscheidend da-
fiir, wie und mit wem Menschen mit
psychosozialen Problemen leben und
in welcher Form sie arbeiten oder sich
beschiftigen wollen.!® Anstelle einer
Integration in Wohn- und Arbeitsfor-
men, wiirden sich diese im Sinne von
Inklusion an die Bedirfnisse anpassen.
Menschen mit psychosozialen Proble-
men konnten entscheiden, ob sie von
ausgebildeten Fachpersonen unterstiitzt
werden, von welchen Professionen und
ob Peer-Support bei Ihnen eine Rolle
spielen sollte.

Die Dilemmata

Der vorherige Absatz klingt angesichts
der Realitdt der Versorgung zu schon
um wahr zu werden. Die dort beschrie-
benen positiven Entwicklungen, die Ver-
meidung von Zwang und die Relevanz
der Priaferenzen hitten denn auch mas-
sive Auswirkungen fiir viele Menschen
und Institutionen, die es zu beachten
gilt. Bemerkenswert ist hier, dass die
zahlreichen Publikationen der UN, der
WHO und vieler anderer Beflirworten-
den eines menschenrechtsbasierten An-
satzes der Versorgung sich dazu nahezu
vollstindig ausschweigen.

Auf den ersten Blick deutlich wird die
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Problematik, dass bei einer ausschliess-
lich freiwilligen psychiatrischen Versor-
gung viele Menschen, die sich nicht als
krank einstufen wiirden, sich in anderen
Institutionen wie Polizeigewahrsam und
Gefiangnissen wiederfinden wiirden. In
solchen Einrichtungen ist jedoch, wie
aus zahlreichen Studien bekannt ist,
eine Unterstlitzung kaum vorhanden.
Ein grundlegendes Dilemma bestiinde
also darin, Menschen in schwierigen
Situationen dorthin zu ‘verschieben’, wo
ihnen vermutlich weniger hilfreich be-
gegnet wird als in der Psychiatrie.
Besonders problematisch wére dies fiir
Menschen in suizidalen Krisen. Ein aus-
schliesslich auf Freiwilligkeit setzendes
System wiirde dazu fiihren, dass es zu
Suiziden kime, die womoglich - zumin-
dest kurzfristig - bei einer mit Zwang
operierenden Psychiatrie nicht auftreten
wiirden. Dieses Risiko miisste man be-
reit sein, einzugehen, vor allem dann,
wenn nicht zusétzliche praventive An-
gebote implementiert wiirden.

Ein weiteres Problem wiirde im Zu-
sammenhang mit Straftdterinnen und
Straftétern auftreten. Ein konsequenter
Menschenrechtsansatz in der Versor-
gung wiirde auf eine ausschliesslich
freiwillige forensische Psychiatrie hin-
auslaufen. Es kdme zu einer deutlichen
Steigerung von Verwahrungen und
langfristigen Gefangnisstrafen und zu
einem Anstieg von Menschen mit psy-
chosozialen Problemen im konventio-
nellen Justizsystem.

Ein menschenrechtsbasierter Umgang
mit diesen Dilemmata wiirde darauf
hinauslaufen, die betroffenen Menschen
zu fragen, ob sie sich als krank erle-
ben, welche Form der Unterstiitzung

sie — wenn Uberhaupt - in Anspruch
nehmen wollen und ob sie bereit sind,
die Folgen zu tragen. Selbstverstandlich
hat die Gesellschaft auch ein Recht auf
Schutz vor Menschen, die prognostisch
eine Gefahr darstellen. In der Konse-
quenz wiirde dies sicher nicht zu weni-
ger Zwang insgesamt fiihren, aber der
Zwang wiirde nicht mehr in der Psychi-
atrie stattfinden.

Sozialpsychiatrie
und Menschenrechte

Was heisst dies alles fiir die Sozialpsych-
iatrie? Gerade eine sozialpsychiatrische
Orientierung miisste nach meiner Uber-
zeugung den Menschenrechten und den
damit verbundenen Zielen deutlich po-
sitiver gegeniiber stehen als das vielfach

der Fall ist. Es geht, wenn man dies tut,
eben nicht mehr nur um eine Reduktion
von Zwang in der Versorgung, sondern
um die Verwirklichung einer aus-
schliesslich freiwilligen Psychiatrie. Es
geht weiterhin um eine klare Préferenz-
orientierung beziiglich der Lebens- und
Arbeitssettings, wodurch dann Werkstit-
ten und Heiminstitutionen deutlich we-
niger in Anspruch genommen wiirden.
Und es geht schliesslich auch um die
Akzeptanz der Tatsache, dass Menschen
sich nicht als krank erleben und sich
von uns nicht helfen lassen wollen, auch
wenn wir dies anders sehen.

All dies setzt jedoch voraus, dass die
Sozialpsychiatrie neu aufstellt gegen-
iiber dem konventionellen Krankheits-
konzept der Psychiatrie. Psychische
Stérungen kénnen, wenn {iberhaupt,
auf absehbare Zeit nicht ‘objektiv’ fest-
gestellt werden und ebenso kann nicht
eindeutig zwischen ‘krank’ und ‘gesund’
unterschieden werden, wie die aktuelle
neurowissenschaftliche und taxono-
mische Forschung zeigt.?® Wenn dies
aber nicht moglich ist, dann entfallt
auch die medizinische Rechtfertigung
fiir die Anwendung von Zwang und die
Anwendung von Massnahmen gegen
den Willen der Person. Eine Sozialpsy-
chiatrie, die sich so versteht, bedeutet
schlussendlich, die betroffenen Men-
schen selbst entscheiden zu lassen, was
fir sie gut ist - und die oben beschrie-
benen Dilemmata auszuhalten. @&
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StaB — Eine Behandlungsoption
mit vielen Vorteilen

Von Hans-Jorg Assion, Bianca Ueberberg und Annika Himmel

Die Stationsdquivalente Behandlung
(StdB) ermoglicht die Akutbehandlung
psychisch kranker Menschen im hausli-
chen Umfeld durch ein multiprofessio-
nelles Team. Mit der Gesetzesanderung
2018, durch die StaB als Alternative zur
konventionellen stationdren Kranken-
hausbehandlung angeboten werden
konnte, begann die Implementierung
von StdB in der LWL-Klinik Dortmund. Die
bisherigen Erfahrungen zeigen, dass StaB
eine Behandlungsoption flir ein breites
Patientenspektrum darstellt.

StaB in der
LWL-Klinik Dortmund

In Vorbereitung der Implementierung
von StiB wurde unter Beriicksichti-
gung der zu erfiillenden Rahmenbe-
dingungen ein Behandlungskonzept
erarbeitet (Assion, Hecker, 2020).

Hier gibt Langle et al. (2022) wichtige
Informationen tber die gesetzlichen
Grundlagen, Budgetierung und
Ressourcenplanung, Personalorganisa-
tion etc.

In der LWL-Klinik Dortmund stehen
fiir die StaB aktuell 19 Behandlungs-
platze zur Verfiigung. Die Behandlung
erfolgt durch ein arztlich geleitetes
multiprofessionelles Team (drztlicher,
psychologischer, Pflege-, Sozial-,
nichtirztlicher therapeutischer

Dienst fiir Psychotherapie, Ergothera-
pie, Bewegungstherapie, Kunstthera-
pie, Musiktherapie, Genesungsbeglei-
terin) an 7 Tagen die Woche.

Das Fachpersonal der verschiedenen
Berufsgruppen ist geschult und

mit den unterschiedlichen psychi-
schen Stérungen vertraut, da die Be-
handlung in StidB diagnoseiibergrei-
fend erfolgt.

Hans-Jorg Assion
Prof. Dr., Facharzt fiir
Psychiatrie und Psy-
chotherapie sowie fiir
Neurologie, Geriatrie,
Suchtmedizin u. fo-
rensische Psychiatrie.
Arztlicher Direktor und
Chefarzt der Allgemein
Psychiatrie in der LWL-
Klinik Dortmund.

Die Patientinnen und
Patienten in der StdaB

Die Moglichkeit einer leitlinienorien-
tierten Behandlung akutpsychiatrisch
erkrankter Menschen im Rahmen von
StidB eignet sich besonders fiir Betrof-
fene, fiir die aufgrund ihrer héduslichen
Situation, beispielsweise der Versor-
gung von Kindern, Angehérigen oder
Haustieren eine stationdre Behandlung
schwierig ist. Aber auch Patientinnen
und Patienten, die aufgrund beson-
derer Erkrankungen, u.a. sind insbe-
sondere Zwangsstérungen zu nennen
(Jahn et al. 2021), ihr hdusliches Um-
feld nur schwer oder selten verlassen
und so erst spdt oder auch gar nicht
leitliniengerecht behandelt werden
konnen, profitieren von der StiB.
Ebenfalls ist in diesem Kontext die
Stigmatisierung zu erwdhnen, weshalb
psychisch erkrankte Menschen einen
stationdren Aufenthalt in der Klinik
hiufig ablehnen (Brieger et al. 2020,
Pauge et al. 2020).

Eine Aufnahme in StdB erfolgt bei
Vorherrschen einer akuten psychischen
Krise, die eine stationdre Behandlung
erforderlich macht, eine solche aber

o

Bianca Ueberberg

Dr., Leiterrin des
Bereichs Forschung
und Wissenschaft
an der LWL-Klinik
Dortmund und
arbeitet als Wissen-
schaftliche Mitar-
beiterin in der LWL-
Klinik Bochum.

Annika Himmel

Studentin der Medi-
zin an der Ruhr-Uni-
versitat Bochum. Hat
an der LWL-Klinik
Dortmund ihre Dok-
torarbeit zum Thema
Stationsdquivalente
Behandlung in der
LWL-Klinik Dortmund
geschrieben

nicht durchfiihrbar, aus einer Reihe
von o.g. Griinden nicht realisierbar
ist oder abgelehnt wird. Das soziale
Umfeld und die Lebensbedingun-

gen des/der Betroffenen miissen die
Hausbesuche und private Gespréache
ermoglichen. Alle Erwachsenen, die im
Haushalt des/der Betroffenen leben,
missen der StdB zustimmen. Im Falle
von Kindern, die im Haushalt des/der
Betroffenen leben, sollte es zu kei-
ner Kindeswohlgefihrdung kommen.
Zudem darf keine akute Suizidalitat
oder Fremdgefiahrdung vorliegen. Bei
bestehender Eigen- oder Fremdgefiahr-
dung oder aber auch bei zu schwerem
Erkrankungsgrad in der Akutsituation
ist eine mogliche Versorgung in StiB
im Anschluss an die stationire Be-
handlung als Moglichkeit der Weiter-
behandlung in Betracht zu ziehen. So
zeigten Klocke et al. (2021), dass bei
zunichst bestehenden Ausschlusskri-
terien im Anschluss an die stationire
Behandlung eine Verlegung in StidB
eine Option zur weiteren Stabilisie-
rung bieten kann.

Im Zeitraum 04/2019 bis 09/2020
wurden 156 Patientinnen und Pati-
enten (60% weiblich; Alter 18 bis 86
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Jahre) in der StiB der LWL-Klinik
Dortmund behandelt. Die haufigste
Hauptdiagnose war mit 65% eine
depressive Storung (F3), gefolgt von
15% psychotische Stérungen (F2) und
jeweils <10% Abhingigkeits- und/oder
Stérungen aus der ICD-10 Kategorie
der neurotischen, Belastungs- und so-
matoformen Storungen.

Bei liber 60% der Betroffenen lagen
psychiatrische Komorbiditdten vor,
wobei das gesamte Spektrum der psy-
chischen Stérungen abgedeckt wurde.
Mit 40% lag mehrheitlich eine komor-
bide Abhidngigkeitserkrankung vor,
gefolgt von den Stoérungen der ICD-10
Kategorie ,Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Stdérungen*. Das
steht im Einklang mit
den Erfahrungen anderer
StdB-Teams (Boyens et
al., 2021, Raschmann et
al., 2021). Somatische
Erkrankungen lagen bei
ca. 77% der Patientin-
nen und Patienten der
Dortmunder StidB vor
(mehrheitlich mit 25%
Endokrine, Erndhrungs-
und Stoffwechselkrank-
heiten).

Die Versorgung der Pa-
tientinnen und Patienten im Rahmen
von StaB ist auf deren individuelle
Bediirfnisse und Problembereiche zu-
geschnitten und unterscheidet sich
darin vom institutionell vorgegebe-
nen Behandlungsplan des stationiren
Settings. So schitzen Patientinnen
und Patienten mit unterschiedlichen
Hauptdiagnosen auch verschiedene
Aspekte dieser Behandlungsform. Pati-
entinnen und Patienten mit affektiven
Stérungen empfanden besonders po-
sitiv, dass die Behandlung im héus-
lichen Umfeld es ihnen ermoglichte,
eine Alltagsstruktur aufzubauen und
so das Etablieren und Integrieren von
Alltagsroutinen erleichterte.

Die tdglichen Kontakte ermdglichten
dabei eine zeitnahe Problemldsung
und Hilfestellung bei der Umsetzung.
Patientinnen und Patienten mit schi-
zophrenen Stérungen empfanden das
wihrend der Behandlung entstandene
Vertrauensverhiltnis als besonders
hilfreich. Die tdglichen personlichen
Gespriache im privaten Umfeld wurden
als vertrauensbildend und selbstwert-
forderlich bewertet. Hier wirkte sich

Neben dem entlasten-
den Erleben, dass trotz
Behandlung Angehdarige
und Haustiere weiter
versorgt werden konn-
ten, wurde auch hier
die Aufmerksamkeit
des Fachpersonals in
Gesprdchen, die ohne
Zeitdruck erlebt wur-
den, als Vorteil der
StaB genannt.

auch positiv die Abwesenheit anderer
Betroffener aus. Bei Abhingigkeits-
erkrankungen wurde der Erhalt der
Selbstdandigkeit im h&uslichen Umfeld
und das ,Uben* der Abstinenz un-

ter Alltagsbedingungen als hilfreich
empfunden. In einer eigenen, bislang
noch nicht publizierten qualitativen
Studie, bei der Interviews von Betrof-
fenen und Professionellen ausgewertet
wurden, wurde als Qualitatsindikator
die Behandlungszufriedenheit unter-
sucht. Patientinnen und Patienten, die
auch Erfahrungen mit der stationdren
Behandlung aufwiesen, waren mit der
Behandlungsform der StaB zufriedener
und bewerteten sie positiver als die
stationdre Behandlung.

Neben dem entlasten-
den Erleben, dass trotz
Behandlung Angehorige
und Haustiere weiter
versorgt werden konn-
ten und dem groBeren
Wohlbefinden durch
das vertraute haus-
liche Umfeld, wurde
auch hier die uneinge-
schrinkte Aufmerksam-
keit des Fachpersonals
in Gesprdchen, die ohne
Zeitdruck oder Ablen-
kungen und auch als gleichberechtig-
ter erlebt wurden, als Vorteil der StaB
genannt. Zudem erlebten die Betrof-
fenen die Entlassung aus der StaB-
Behandlung als weniger problematisch
und fiihlten sich besser vorbereitet,
ihr Leben wieder ohne professionelle
Unterstiitzung regelméfBig meistern zu
konnen. Bei der stationdren Behand-
lung entwickelte sich hingegen ein
Gefiihl, wie unter einer ,Kiseglocke“
gehalten zu werden. Das fiihrte dazu,
dass die Sorge entstand, sich nach der
Entlassung erneut damit auseinander-
zusetzen, den Alltag zu bewéltigen. So
wurde hier die Entlassplanung als eher
herausfordernd erlebt.

Fiir die hohe Qualitét der StaB spricht
der geringe Anteil von ca. 8% der Be-
handlungen, die zu einer stationiren
Behandlung fiihrten. Griinde dafiir
lagen in der mangelnden Abspra-
chefidhigkeit der Betroffenen, in akuter
Suizidalitat bzw. einem Suizidversuch
oder einer erforderlichen stationér-
somatischen Behandlung.

Diese Erfahrungen zeigen, dass mit der

Erweiterung des Behandlungsrepertoires
durch StéB, eine Versorgungsform
geschaffen wurde, von der aufgrund
ihrer patientenbezogenen, individuell
zugeschnittenen Behandlungsform ein
breites Patientenspektrum mit den un-
terschiedlichen psychischen Stérungen
profitieren kann. ©
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Interessenvertretung und Selbsthilfe

Die Arbeit des Landesverbandes Psychiatrie-Erfahrene Hessen e.V.

Von Susanne Konrad

Die meisten Psychiatrie-Erfahrenen kennen das Gefiihl, im
Schatten zu stehen, nur zu gut. Durch ihre Krisen und Krank-
heiten haben sie oft den Anschluss an die Angebote der
Gesellschaft verloren. Manche haben keinen Arbeitsplatz,
andere nur einen Job unterhalb ihrer Qualifikation. Man-
che sind auf Betreutes Wohnen angewiesen, andere ken-
nen die sogenannte ,,Drehtiir-Psychiatrie": mal fiir einige
Zeit draulBen, dann wieder drinnen. Vor allem finden sich
Psychiatrie-Erfahrene oft in der Opfer-Rolle wieder. Sie sind
als Patientinnen und Patienten auf den guten Willen anderer
angewiesen, sie treten seltener als Akteurinnen und Akteure
in Erscheinung, die liber ihr Leben selbst bestimmen und es
aktiv und ohne Hilfe gestalten kdnnen.

abei werden Psychiatrie-Erfah-

rene oft unterschitzt. Weil sie

manchmal emotionale Probleme
wie Angste oder Kontaktschwierig-
keiten haben, werden ihnen auch die
intellektuellen Fahigkeiten abgespro-
chen. Sie haben einfach keine Chance,
auf dem freien Markt durchzudringen.
Das ist frustrierend und dagegen muss
angegangen werden. Die Selbstorgani-
sation ist hier ein Mittel, um zu mehr
Gestaltungsfreiheit und damit mehr
Selbstbewusstsein zu gelangen.
In den 1990er Jahren haben psychia-
trieerfahrene Aktivistinnen und Akti-
visten sowie kritische Psychiatrietiatige
gesehen, dass Handlungsbedarf besteht,
die Betroffenen aus ihrer Passivitiat zu
befreien und ihnen die Moglichkeit
zu geben, ihre rechtliche Situation zu
verbessern. Unter Federfithrung der
Kiinstlerin und Biirgerrechtlerin Doro-
thea Buck (1917-2019) wurde 1992 der
Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener
e.V. (BPE) gegriindet. Die Einrichtung
von Landesverbidnden folgte. Der
Landesverband Psychiatrie-Erfahrene
Hessen e.V. (LvPEH) existiert seit No-
vember 1997.
Der LvPEH e.V. ist wie der BPE e.V. ein
reiner Betroffenenverband, d.h. alle,
die sich hier engagieren, sind schon

irgendwie mit Psychiatrie in Beriihrung
gekommen. Das stirkt und schwécht
sie zugleich. Betroffene agieren aus

der schwicheren Position heraus, denn
Psychiaterinnen oder Richter, Psycho-
loginnen und Sozialarbeiter sind in

der Regel die Stiarkeren. Sie haben ihr
Fach studiert, die Betroffenen haben es
nur durchlitten. Aus der Schwiche eine
Stiarke zu machen, ist eine wesentliche
Aufgabe der Betroffenenverbédnde. Das
bedeutet, gut organisiert und gut ver-
netzt zu sein. Denn der Konflikt, das
Recht auf seine eigene Verriicktheit zu
verteidigen, aber gleichzeitig etwas er-
reichen zu wollen, bleibt bestehen: Wer
etwas erreichen will, muss die Vertreter
der Gesellschaft tiberzeugen, sonst wird
man nicht ernstgenommen. Und dazu
ist es notwendig, die gesellschaftlichen
Spielregeln zu beherrschen. Kein Pro-
jekt lauft ohne Finanzierung und keine
Finanzierung lduft ohne Entscheide-
rinnen und Entscheider, die Gelder
bewilligen. Das Hessische Ministerium
fiir Soziales und Integration fordert
diverse Projekte fiir Kultur und Kom-
munikation, die von den Verbinden
selber entwickelt und beantragt werden
missen. Der Spitzenverband Gesetzli-
cher Krankenkassen (GKV) unterstiitzt
gesundheitsfordernde MaBnahmen, die
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ebenfalls beantragt werden miissen.
Also muss man sich auf die Verhal-
tensmuster der Triger einstellen, sonst
klappt es nicht. Ahnliches gilt fiir
Anhorungen im Landtag, wenn auf Ge-
setzesdnderungen Einfluss genommen
werden soll. Wenn zum Beispiel im
Hessischen Psychisch Kranken-Hilfe-
gesetz Formulierungen stehen, die fiir
psychisch Kranke von Nachteil sind,
dann miissen die Einwénde in formel-
lem Ton angebracht werden. Immer
wieder haben Psychiatrie-Erfahrene die
Bringschuld, als Gesprachspartner auf
Augenhohe respektiert zu werden.

Der LvPEH versucht, zwei Bediirfnisse
zu erfiillen: Einerseits die Interessen-
vertretung, andererseits die Verbes-
serung der Lebensqualitdt. Zur Inter-
essenvertretung gehort die AG gegen
Zwang und Gewalt. Diese Arbeitsgruppe
innerhalb des Landesverbands beschif-
tigt sich mit Zwangsmafinahmen in

der Akutpsychiatrie und lotet aus, was
rechtlich erlaubt ist und ob dies im
Sinne der Patienten ist. Dazu hat die
Arbeitsgruppe eine ausfiihrliche Stel-
lungnahme verfasst. Das Positionspapier
liegt der Hessischen Landesregierung
und dem Landeswohlfahrtsverband vor
und ist auf der Homepage des Landes-
verbandes einsehbar. (www.lvpeh.de).
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Zur Interessenvertretung gehort

auch die Teilnahme an Anhoérungen
im Hessischen Landtag. Wenn beim
Psychisch-Kranken-Hilfe Gesetz (Psy-
chKHG) Anderungen vorgenommen
werden, kdnnen die Vertretungen ver-
schiedener Institutionen Stellung dazu
beziehen. Sprecher des LvPEH haben
allerdings die Erfahrung gemacht, dass
die Hurden fiir Psychiatrie-Erfahrene
besonders hoch sind:
Sie miissen sich die ju-
ristische Fachsprache
miithsam erarbeiten, oft
sind die Zeitfenster, die
zur Bearbeitung der Ge-
setzentwiirfe gewdhrt
werden, viel zu schmal.
Die Landesregierung, das
Parlament und die Aus-
schiisse bemiihen sich
zwar um Barrierefreiheit,
aber dem sind immer wieder Grenzen
gesetzt. Das gilt auch fiir die Bezie-
hungen zum Landewohlfahrtsverband
(LWYV). Dieser ist einerseits Geldgeber,
weil manchmal Fordergelder flieBen,
zum anderen ist er Entscheidungstréger
fiir wichtige Fragen der Versorgung,
wie Wohnheime und Werkstétten. Den
LWV zu beeinflussen ist schwierig,
weil indirekte Abhdngigkeiten beste-
hen. So bleibt die Interessenvertretung
ein Spagat zwischen der Kritik an den
Umstdnden und der Annédherung an die
Gesellschaft und ihre Institutionen.

Ein sicherer Grund und Boden ist das
andere Standbein des Landesverban-
des Psychiatrie-Erfahrene Hessen e.V.:
die Verbesserung der Lebensqualitit.
Diesen Aspekt umfasst weitgehend das
Konzept der Selbsthilfe. Selbsthilfe
bedeutet konkret, aus eigener Kraft

die eigene Situation zu verbessern.
Dies ist gemeinschaftlich gedacht.
Psychiatrie-Erfahrene, die mitmachen,
konnen profitieren. Unter dem Motto
~Wenn du einen Rat brauchst, dann
frage einen Erfahrenen, keinen Gelehr-
ten“ gibt es, wenn man eine Frage hat
oder sich einfach aussprechen mochte,
Das offene Ohr, ein Telefon, das unter
der Rufnummer 0176 43 281 713 an
drei Tagen pro Woche besetzt ist (So
13-17, Di 16-18, Do 16-18 Uhr). Hier
kénnen Mitglieder und Interessierte
ohne Anspruch auf Rechtsberatung
oder psychologische Expertise einfach
anrufen. Es gibt Tipps und menschliche
Nihe und bei weiterreichenden Fragen
bekommt man Kontakthinweise.
Kommunikatives und kulturelles En-

Selbsthilfe bedeutet,
aus eigener Kraft die
eigene Situation zu
verbessern. Psychiat-
rie-Erfahrene konnen
profitieren. Unter dem
Motto: ,,Wenn du einen
Rat brauchst, dann
frage einen Erfahrenen,
keinen Gelehrten".

gagement liegen nah beieinander.

Die Selbsthilfegruppe Seelenbalsam,
ebenfalls eine Initiative des Landesver-
bands, verbindet soziales Miteinander
mit gemeinsamem Singen und Musizie-
ren. Bildung, Kultur und Information
werden auch auf den mehrmals jdhrlich
stattfindenden Hessentreffen konstruk-
tiv miteinander verbunden. Impulsvor-
trage und Gesprache mit Workshop-
charakter erméglichen
die Mischung von Input
und Austausch. 2022
gab es vier Hessentreffen
zu den Themen Medika-
mentenreduktion (Mat-
thias Seibt), Personliches
Budget (Mirjam Meudt),
Literatur schreiben und
seelische Gesundheit (Dr.
Susanne Konrad) und
gewaltfreie Psychiatrie
(Dr. Martin Zinkler).

Bei allem Engagement ist es wichtig,
gerade in der Selbsthilfe die Schwi-
cheren nicht abzudrédngen und dem
gesellschaftlichen Prinzip des Rechtes
des Stiarkeren entgegenzuwirken. Je-
der verdient Respekt. Beispiel: In der
heutigen Zeit ist die Nutzung des In-
ternets fiir die Kommunikation unab-
dingbar. Aber nicht jedes Vorstands-
mitglied hat einen Computer. Manche
lehnen das aus Uberzeugung ab, um
der fortschreitenden Technisierung
und Anonymisierung der Lebenswelt
nicht noch mehr Vorschub zu leisten.
Vorstandssitzungen

den angewiesen, damit die alltdgliche
Arbeit laufen kann: die Geschiftsstelle,
der Postverkehr, die Offentlichkeitsar-
beit. Der Landesverband ist gemein-
niitzig und kann Spendenquittungen
ausstellen, die man beim Finanzamt
einreichen kann.
Hinter allem Einsatz steht der Wunsch,
mehr Sichtbarkeit fiir Psychiatrieer-
fahrene als gesellschaftliche Gruppe zu
erlangen. Denn noch immer kommen
ihre Bediirfnisse viel zu kurz. Die psy-
chische Erkrankung bleibt mit Vorur-
teilen und Stigmata behaftet. Das ist
auch in der Arbeitswelt noch so, wo
man {ber seelische Krankheiten nicht
offen sprechen kann. ,Burnout” und
auch Depressionen sind allmihlich
hoffdhig, sie sind auch in der Pande-
miezeit 6fter thematisiert worden, aber
iiber seelische Zustidnde, die gern als
Schizophrenien, bipolare oder Border-
linestorungen diagnostiziert werden,
kann man in der Alltagsgesellschaft
nach wie vor kaum reden. Das ist in
der Offentlichkeit nach wie vor angst-
besetzt. Hier setzen der Bundesverband
Psychiatrie-Erfahrener und die Landes-
verbdnde, so auch in Hessen, wichtige
Hebel an. Psychiatrie-Erfahrenen wird
eine Stimme gegeben, oder vielmehr:
Psychiatrie-Erfahrene erheben ihre
Stimme.
Eine besondere Herausforderung liegt
in dem Dilemma, den Institutionen
wie Psychiatrie und Wohlfahrtspflege
einerseits trotzen und etwas entge-
genhalten zu wollen,

werden daher in der
Regel als Telefonkon-
ferenzen durchgefiihrt,
was fiir alle Beteiligten
eine groBe Anstrengung
bedeutet. Fiir Prasenz-
treffen wohnen alle
L2Hessen“ zu weit aus-
einander (und wihrend
Corona waren sie auch
nicht méglich) und fiir
Videokonferenzen sind

Eine besondere Heraus-
forderung liegt in dem
Dilemma, den Institu-
tionen wie Psychiatrie
und Wohlfahrtspflege
einerseits trotzen und
etwas entgegenhalten
zu wollen, und ander-
seits auf die Kooperati-
on mit ihnen angewie-
sen zu sein.

und anderseits auf die
Kooperation mit ihnen
angewiesen zu sein,
denn von dort kommen
finanzielle Mittel und
die Moglichkeiten, an
die Mehrheitsgesellschaft
anzudocken. Ein sehr
hochgestecktes Ziel ist
die Krisenbewiltigung
ohne Psychiatrie, ohne
die Géngelung durch

nicht alle ausgeriistet. So wird unter
erschwerten Bedingungen hart gear-
beitet, um die Belange der Psychiat-
rie-Erfahrenen zu vertreten und ihre
Situation zu verbessern.

Die Vorstandsmitglieder im LvPEH ar-
beiten ehrenamtlich. Sie kénnen zwar
ab und zu Ehrenamtspauschalen und
kleine Aufwandsentschadigungen fir
konkrete Projekte bekommen, aber
beziehen keine existenzsichernden Ge-
hélter. Der Landesverband ist auf Spen-

Arzte und Sozialarbeiter und ohne Me-
dikamente. Doch die Realitdt sieht an-
ders aus: Viele Betroffene sind in psy-
chiatrische Abhéingigkeiten eingebun-
den und trauen sich nicht, auf diese
Hilfestellungen zu verzichten, weil in
der Gesellschaft , Verriicktheiten* kaum
geduldet werden und jeder wie ein
Zahnrad funktionieren muss, will er
nicht geédchtet sein und durchs Raster
fallen. Die Anpassung an die soziale
Ordnung fillt daher bei den Mitglie-



dern auch sehr unterschiedlich aus und
diese Spannung muss der Betroffenen-
verband aushalten: Es gibt Mitglieder,
die sich als ,hochfunktional* verstehen
und an der Leistungsgesellschaft ori-
entieren und es gibt diejenigen, die die
extreme Randexistenz suchen, um ihr
Anderssein zu bekennen und 6ffentlich
zu vertreten. Zwischen beiden Extre-
men spielt sich der Alltag der Psychia-
trie-Erfahrenen-Selbstorganisation ab.
Allen gemeinsam ist der Ansatz, dass
vor dem Hintergrund dieses Dilem-
mas (das tibrigens alle Minderheiten
zwischen Revolutionsgedanken und
Reformbestreben haben) der Autono-
mie ein groftmoglicher Stellenwert
zukommt. Die Abhédngigkeit von den
Institutionen soll so gering wie mog-
lich gehalten werden, selbstorgani-
sierte Projekte stehen umso mehr im
Mittelpunkt. Hierflir miissen aber - wie
oben beschrieben - miihevoll die not-
wendigen finanziellen Mittel beschafft
werden.

Und noch etwas kommt hinzu: Viele
Psychiatrieerfahrene erleben sich als
gedemiitigt und als sozial deklas-

siert. In der Interessenvertretung und
Selbsthilfe sehen sie eine Chance, auch
personlich sichtbarer zu werden. Zwar
wird im Namen des Landesverbands
gehandelt und alle Beschliisse miissen
Konsens sein, zwar tritt man als Ge-
meinschaft an die Offentlichkeit, und
doch gibt es fiir den Einzelnen, die
Einzelne, Moglichkeiten, wahrgenom-
men zu werden, zum Beispiel durch
kulturelle Projekte. Die Selbsthilfe-
gruppe ,Seelenbalsam®, die dem Lan-
desverband angehort und gemeinsam
musiziert, wurde im Januar 2022 in der
Fernsehsendung ,Hessenschau® vorge-
stellt. Dadurch wurden auch die Ak-
teurinnen und Akteure einem groBeren
Publikum vorgestellt.

Im Landesverband Psychiatrie-Erfahrene
Hessen e.V. gibt es Expert*innen fiir
verschiedene Sparten wie Recht und Po-
litik, Organisation, Musik, Fotografieren,
Schreiben und Malen. Dadurch entsteht
ein vielfiltiges Feld des Zusammen-
wirkens, in dem man sich gegenseitig
ergdnzt. Konkurrenz gibt es immer,

aber auch das ist eine Herausforde-
rung: das Gemeinwohl des Verbands
und der gesellschaftlichen Gruppe der
Psychiatrie-Erfahrenen tiber das Einzel-
interesse zu stellen bzw. Synergien zu
erzeugen, damit das, was dem Verband
niitzt, auch zum Vorteil der einzelnen
Aktivist*innen gereicht. @&
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