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1. Sozialarbeit statt Medizin?

Da ich in dieser Arbeit Konzepte vorstellen mdchte, die ich — das eine
mehr, das andere weniger — als Alternativen zum psychiatrischen Sys-
tem sehe, werde ich zunéchst beschreiben, was unter diesem System
zu verstehen ist und warum Alternativen von Néten sind. Danach
werde ich die Grundhaltungen der Antipsychiatrie erlautern, unter
Anderem aus dieser Bewegung sind schliellich die Alternativen ent-
standen.

Die ausgewahlten Konzepte der Sozialen Arbeit, Weglaufhauser, der
Verein KommRum in Berlin, Psychoseseminare und das Selbsthilfe-
projekt des Werner-Ful3-Zentrums werde ich aufbauend auf den vor-
hergehenden Kapiteln beschreiben und diskutieren.

Es geht um die Frage, ob so genannte psychisch kranke Menschen
aullerhalb des psychiatrischen Systems durch sozialarbeiterische Hilfe
dazu befahigt werden kénnen, wieder selbstverantwortlich zu leben. —
Also um die Frage nach der Moéglichkeit von Sozialarbeit statt Medi-
zin.

Der Einfachheit halber bzw. zugunsten der flissigen Lesbarkeit dieser
Arbeit, wird darauf verzichtet, die mannliche und weibliche Form
nebeneinander zu erwdhnen. Mit ,,Sozialarbeiter meine ich nattrlich
auch die Sozialarbeiterinnen und wenn der ,,Psychiater” erwéhnt wird,
ist auch die Psychiaterin gemeint.

Die Bezeichnung einer Personengruppe als ,,psychisch krank im Titel
habe ich deshalb gewéhlt, weil diese allgemein tblich und somit fir
jeden versténdlich ist. In Gesetzestexten beispielsweise wird die Ziel-
gruppe durch Verwendung dieses Begriffs von anderen angegrenzt.
Da es in der Arbeit auch darum geht, ob es sich bei psychischen Prob-
lemen tatsachlich um eine Krankheit im pathologischen Sinne handelt,
verwende ich in meinen Ausfuhrungen gerne den Begriff ,,Psychiat-
riebetroffene®.



2. Das psychiatrische System

2.1. Ursprung und Funktion der Psychiatrie

Die Psychiatrie ist ein Fachgebiet der Medizin. Nach Gymnich (2000)
beschéftigt sie sich insbesondere mit den Ursachen, dem Verlauf so-
wie der korperlichen und medikamentdsen Behandlung psychiatri-
scher Krankheiten.

,»Die Hauptaufgaben eines Psychiaters liegen in der klinischen Be-
handlung schwerer seelischer Stérungen (Beurteilung, Diagnose, Be-
handlung). Mithilfe von Psychopharmaka, die ein entscheidender
Fortschritt in der psychiatrischen Therapie sind, werden akute Mani-
festationen schizophrener, manischer oder depressiver Psychosen mit
Neuroleptika und Antidepressiva erfolgreich behandelt. Hinzu kom-
men beratende Gespréche mit den Betroffenen.”

(Gymnich 2000, S. 89)

Psychische Probleme werden also im psychiatrischen System, sprich
in Kliniken, neurologischen und psychiatrischen Arztpraxen und psy-
chiatrisch orientierten Therapeutischen Wohngemeinschaften, als

Krankheiten korperlicher Natur betrachtet.

Foucault (1968) zeigt auf, dass psychische Erkrankungen nicht aus
demselben Blickwinkel heraus zu betrachten sind, wie organische
Krankheiten. (Wobei Koérper und Geist trotzdem eine Einheit bilden.)
Die Feststellung einer psychischen Krankheit orientiert sich an gesell-
schaftlichen Normen. Was in einer Epoche in einem bestimmten Kul-
turkreis als psychisch Krank gilt, kann in einer anderen Epoche oder
in einer anderen Gesellschaft als persdnliche Eigenart oder gar als
Anzeichen fir Gbermenschliche Fahigkeiten gewertet werden. (vgl.
Foucault 1968). Foucault (ebd.) schlagt deshalb vor, psychische
Krankheit nicht anhand organischer Kategorien, sondern mit Hilfe der

folgenden drei Dimensionen zu untersuchen:



e Allgemeine Entwicklung der menschlichen Persdnlichkeit
Die Psychologie des 19. Jh. beschrieb nach Foucault (1968) die

psychischen Krankheiten als etwas Negatives, z.B. durch die Nen-

nung von eingeschrankten Fahigkeiten oder die Aufzahlung ver-
gessener Erinnerungen bei Amnesien. Foucault macht jedoch dar-
auf aufmerksam, dass diese ,,Hohlraume* durch Ersatztatigkeiten
positiv geflllt werden. Wobei die verschwundenen Funktionen (b-
licherweise komplex, instabil und willensabhangig sind, die neuen
Ersatzfunktionen im Vergleich hierzu jedoch eher einfach, dafur
aber stabiler und unabh&ngiger vom Willen.

Diese verénderte Personlichkeitsstrukur sei der Personlichkeit einer
jingeren Altersstufe gleich, jedoch nicht als Riickentwicklung zum

Kind zu interpretieren. (vgl. Foucault 1968)

e Individuelle psychologische Geschichte

Neben einer evolutionistischen hat die menschliche Psyche natr-
lich auch noch eine individuell-biographische Seite.

Bei dieser Dimension zur Charakterisierung von psychischen
Krankheiten kommt es darauf an, die Abwehrmechanismen des Be-
troffenen als individuelle Fluchten zu begreifen, wobei Gefiihle
und Verhaltensweisen aus der Vergangenheit herauf beschworen
werden, um an die Stelle der jetzigen - im Vergleich schwerer er-

traglichen - Situation zu treten (vgl. Foucault 1968).



e Veradnderung der Wahrnehmung

Foucault (1968) nennt als zu untersuchende Auspréagungen einer
aus dem Gleichgewicht geratenen Wahrnehmung Stérungen in den
wahrgenommenen Zeitformen, in der empfundenen raumlichen
Struktur, in der erlebten gesellschaftlichen und kulturellen Umwelt
sowie in der Erfahrung des eigenen Korpers.

Es gilt also zu verstehen, dass der Betreffende in ,seiner eigenen
Welt’ lebt, sich in diese hineinzuversetzen, um ihm dort heraushel-
fen zu kdnnen.

,»Im Begreifen des kranken Bewusstseins und im Wiederherstellen
seines pathologischen Universums liegen die beiden Aufgaben ei-
ner Phanomenologie der Geisteskrankheit.*

(Foucault 1968, S. 74)

Foucault (1993) versucht - im Zeitverlauf riickwarts blickend - an den
»Punkt Null* zu gelangen, vor dem noch keine Abgrenzung von Nor-
malitdt und Wahnsinn durch die moderne wissenschaftliche Rationali-
tat existierte. Das erste dramatische Ereignis dieser Abgrenzung loka-
lisiert er fir Frankreich zeitlich in der Mitte des 17. Jahrhunderts, als
die Wahnsinnigen gemeinsam mit ,,arbeitsscheuem Gesindel* einge-
sperrt wurden. Bis zu diesem Zeitpunkt wurden die Wahnsinnigen
zwar an den Rand der Gesellschaft gedrangt, waren jedoch weit ver-
breitet (vgl. Foucault 1993). Foucault nimmt damit an, dass der
Wahnsinn, wie wir ihn heute sehen, als historische Universale nicht
existiert. Es gab nicht schon immer Wahnsinnige im Sinne von psy-
chischer Krankheit, diese Auffassung hat sich erst im Zeitverlauf als
gesellschaftliche Meinung entwickelt, und mit ihr die unterschiedli-
chen Wahrnehmungsformen des Wahnsinns - bis hin zum Gegenstand
der medizinischen Beforschung und Behandlung - der Pathologisie-

rung.



Foucault (1993) zeigt, dass mittlerweile die Gesellschaft, Natur- und
Sozialwissenschaftler sowie Arzte die Definitionsmacht tiber den
Wahnsinn besitzen.

Die Originalitat von Foucaults Theorie liegt darin, dass existierender
Wahnsinn nicht einfach im Rahmen einer marxistisch gepragten Ana-
lyse auf gesellschaftliche Ursachen zuriick gefiihrt wird, sondern die
Bewertung bestimmter Phdnomene als verruickt durch die Gesellschaft
erzeugt wird. (vgl. Kdgler 1994)

Ausgehend von der Frage, woher die Psychiatrie die Legitimation
bezieht, wenn sie gewisse Menschen als geisteskrank deklariert und in
ihrer Freiheit einschrankt, hat Foucault festgestellt, dass diese, lange
bevor sie sich um eine wissenschaftliche Begriindung bemdiht hat, eine
sozialpolitische Strategie gewesen ist. (vgl. Marti 1988)

Auch Jervis (1979) beschreibt, dass die Psychiatrie ursprunglich keine
medizinische, sondern eine juristische Definition hatte: Innerhalb der
Gesellschaft bestimmt “die Macht” iber Abweichung und Normalitét.
“Potentiell Gefahrliche” werden getrennt in Zurechnungsféhige (juris-
tisch Verfolgbare) und Kranke.

Die Vorstellung von Verricktheit hat sich in den 250 Jahren seit die
moderne Psychiatrie existiert stetig gewandelt, angetrieben von philo-
sophischen und politischen Erkenntnissen und Reformen. Ab Mitte
des 19. Jahrhunderts entwickelte sich die Psychiatrie weg von einer
Institution fur Irre, hin zu einer fur Jedermanns Krankheiten (vgl. Jer-
vis 1979). “Die Psychiatrie hat sich zweigeteilt: in die fir die subal-
ternen Klassen, die auf dem Irrenhaus basiert, und die fur die Privile-
gierten, die auf der Psychotherapie basiert.” (Jervis 1979, S. 145)
Diese beiden gehen, so Jervis, seit einigen Jahrzehnten wieder aufein-

ander zu.



Es gab praktische und theoretische VVeranderungen in der Psychiatrie,
die durch kulturelle Entwicklung, einen Wandel im birgerlichen
Selbstverstandnis verursacht wurden. So zum Beispiel Veranderungen
der traditionellen Vorstellungen der Rolle der Frau und spéater auch
der Homosexualitat gegenuber (vgl. Jervis 1979). Dass Mitte des
zwanzigsten Jahrhunderts eine Frau gegen ihren Willen in eine psy-
chiatrische Klinik eingewiesen werden konnte, weil sie ihre Hausar-
beit nicht erledigen wollte, ist heute kaum noch vorstellbar. Homose-
xualitat galt vor nicht allzu langer Zeit noch als eine Perversion, die
behandelt werden musste und war zu dem noch strafbar. Diese Veran-
derungen in der Psychiatrie waren jedoch niemals revolutionar und
haben im Gegenteil letztendlich nur zur Foérderung sozialer Kontrolle
gefiihrt. (vgl. Jervis 1979)

Jervis bezieht sich in der Hauptsache auf die Entwicklung der Psychi-
atrie in Italien, diese grundsatzlichen Veranderungen gab es jedoch so
auch in Deutschland (vgl. Spieker 2004). Die groRRe Psychiatriereform
in Italien fand bereits in den 1950er Jahren statt, in Deutschland gab
es eine Reform in den 1970er Jahren. Am Ende der Psychiatriereform
in Deutschland stand 1975 die “Psychiatrie-Enquete”. Nach Spieker
(2004) hat sich die Qualitéat psychiatrischer Versorgung dadurch nicht
gebessert. Zwar seien Bettenzahlen in vielen Kliniken reduziert wor-
den und die Qualitatssicherung im Allgemeinen tberprifbarer gewor-
den, der durch die Enquete gepréagte Begriff der “gemeindenahen Psy-
chiatrie” berge jedoch Gefahren: Unter diesem Namen entstiinden
zahlreiche Heime, Kliniken, Therapieeinrichtungen privater Trager,
denen es nicht um das Wohl ihrer Klienten, sondern um wirtschaftli-

che Interessen gehe.



Spieker (2004) kommt zu dem Schluss, die Psychiatriereform beriick-
sichtige die Bedirfnisse der Betroffenen nicht ausreichend. Als Bele-
ge hierfur nennt sie den Einsatz von Psychopharmaka, Insulin- und
Elektroschocks gegen den Willen der Betroffenen, sowie das Fehlen

von Hilfen zur Selbsthilfe, empathischer Zuwendung und Ermutigung.

2.2. Klinik

Die psychiatrische Klinik ist nicht nur ein Teil, sondern das ,,Herz-
stiick* des psychiatrischen Systems. Dazu werden in der Regel auch
die psychiatrischen Abteilungen von allgemeinen Krankenh&usern
gezahlt. Charakteristisch ist die Teilung in Ambulanz, offene und ge-
schlossene Abteilungen. Fiir den Aspekt der zwangsweisen Behand-
lung sind geschlossene Stationen nattrlich von grof3er Bedeutung,
allerdings kann auch die ambulante Versorgung oder die freiwillige
Aufnahme in eine offene Station der erste Schritt dahin sein. Einer-
seits weil der Betroffene dadurch bei den Psychiatern bekannt ist und
mdoglicherweise gut beobachtet wird und wenn es mit der Freiwillig-
keit zu Ende geht, die zwangsweise Weiterbehandlung fir nétig gehal-
ten wird, andererseits weil der Zwang sich ja auch darin &uRern kann,
dass Druck auf den Betroffenen ausgelibt wird, Angste bestehen und
die Kenntnis Uber alternative Hilfen fehlt oder der Betroffene abhan-

gig ist von Psychopharmaka.

Goffmann (1973) bezeichnet psychiatrische Kliniken als “totale Insti-

tutionen”.



“Eine totale Institution l&sst sich als Wohn- und Arbeitstétte einer
Vielzahl &hnlich gestellter Individuen definieren, die fur l&ngere Zeit
von der Ubrigen Gesellschaft abgeschnitten sind und miteinander ein
abgeschlossenes, formal reglementiertes Leben fuhren. Die zentrale
These ist, dass der wichtigste Faktor, der den Patienten pragt, nicht
seine Krankheit ist, sondern die Institution, der er ausgeliefert ist.”
(Goffmann 1981, S.11)

Das Verhalten der Insassen in einer totalen Institution wird kontrol-

liert, beurteilt und reguliert.

Spieker (2004) kommt bei der Auswertung ihres Fragebogens fir ein
Psychose-Seminar zu dem Schluss, dass die psychiatrische Klinik
diesen Betroffenen nicht nur nicht nitzt, sondern ihnen sogar schadet.
“In der Psychiatrie wird jeder Insasse irgendwann ‘lammfromm?’, spa-
testens wenn er so vollgedrohnt ist, dass er wie ein Zombie, wie ein
lebender Leichnam dahinvegetiert. Ist der Insasse dann endlich, zu-
mindest nach auf3en hin, um den Repressionen zu entgehen ‘krank-
heitseinsichtig’, dann bekommt er bestimmte Privilegien, dass er zum
Beispiel auf3er der Drogen-’Therapie’ auch noch an einer Beschafti-
gungs-, Musik- oder gar Gespréachstherapie teilnehmen darf (muss).
Aber Therapie flr einen Menschen, der vollgeknallt ist, der das Ge-
fuhl hat, in einem kleinen inneren Gefangnis zu sitzen, kann nur nega-
tive Auswirkungen haben, denn der Mensch erfahrt in dieser Situation
seine eigene Unzulénglichkeit, seine Unféhigkeit, was durch diesen
Drogenkonsum verursacht ist, unheimlich stark und brutal und ver-
zweifelt noch mehr an sich selbst.” (Stockle 2000, S.134)



2.2.1. Unterbringung

Das Festhalten eines Menschen in einer Einrichtung gegen seinen
Willen wird Unterbringung genannt. Zustandig hierfir ist das Vor-
mundschaftsgericht. Die wichtigsten Gesetze auf die sich die Gerichte
bei der Genehmigung oder Anordnung einer Unterbringung berufen
sind das Betreuungsrecht als Teil des Blrgerlichen Gesetzbuches, das
die so genannte zivilrechtliche Unterbringung zuldsst und die Psy-
chisch-Kranken-Gesetze (PsychKGs) der Bundeslénder, die die 6f-
fentlich-rechtliche Unterbringung regeln. Eine strafrechtliche Unter-
bringung nach dem Strafgesetzbuch wird angeordnet, wenn jemand
erheblich straffallig wurde, als psychisch krank gilt und Wiederho-
lungsgefahr besteht. Auf diese Falle, die sich erheblich von den ersten
beiden unterscheiden, werde ich mich im Folgenden nicht beziehen.
Die Kritik an den Methoden der Unterbringung ist nicht als Kritik an
der forensischen Psychiatrie zu verstehen.

Es gibt verschiedene Verfahren, nach denen eine Person gegen ihren
Willen in eine psychiatrische Klinik oder auch ein Heim eingewiesen
werden kann:

(1) Wenn nach selbst- oder fremdgefahrdendem Verhalten die Person
von Freunden, Verwandten oder der Polizei in die Anstalt gebracht
wird und der aufnehmende Psychiater Zweifel hat, ob diese frei-
willig bleibt, so liegt eine akute Notsituation vor. Der Psychiater
kann sie in der geschlossenen Abteilung unterbringen und sich in-
nerhalb von 24 Stunden eine Genehmigung des Vormundschafts-

gerichtes geben lassen.
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(2) Besteht eine gesetzliche Betreuung, kann der Betreuer die Geneh-
migung des Vormundschaftsgerichtes fiir eine Unterbringung be-
antragen. Das Gericht hort den Betroffenen an, lasst ein Gutachten
erstellen und gibt dann gegebenenfalls dem Betreuer die Erlaubnis
zur Einweisung. Nach dem Betreuungsanderungsgesetz, das am
01.07.2005 in Kraft tritt, kann das Gericht in diesen Fallen auch
auf bestehende Gutachten des medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung zurtickgreifen. (§ 68b Abs. 1a FGG nach der An-
derung des Betreuungsrechtes)

(3) Das Ordnungsamt oder der Sozialpsychiatrische Dienst des Ge-
sundheitsamtes ist aufgrund eines psychiatrischen Gutachtens der
Meinung, der Betreffende sei selbst- oder fremdgefahrdend. Es
wird beim Vormundschaftsgericht ein Unterbringungsbeschluss
beantragt. Nach einer Anhérung und einem erneuten Gutachten
durch das Gericht kann das Gericht die Unterbringung anordnen.
Wird nicht gleichzeitig ein Betreuer bestellt, wird das Amt mit

Hilfe der Polizei die Einweisung vornehmen.

Die unter (3) beschriebenen Verfahren, in denen jeder Beteiligte zu
Wort kommt, bevor der Richter eine Entscheidung trifft, kommen bei
Psychiatrie-Betroffenen selten vor, eher bei der Unterbringung alterer
Menschen in einem Pflegeheim. Die Unterbringung Psychiatriebetrof-
fener findet meist unter Anwendung der ersten beiden Verfahren statt.
(vgl. Winzen 1993)

2.3. Sozialpsychiatrischer Dienst

In Berlin ist der Sozialpsychiatrische Dienst eine Abteilung des Ge-
sundheitsamtes. Es arbeiten dort multiprofessionelle Teams, bestehend
aus Fachdarzten, Psychologen, Sozialarbeitern/ Sozialpddagogen und

Verwaltungsangestellten.
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Sie definieren ihre Aufgaben als Beratungs- und Betreuungsangebot
fur psychisch Kranke und seelisch behinderte Erwachsene, geistig
behinderte Erwachsene, deren Angehdérige und Personen aus ihrem
sozialen Umfeld. Angeboten wird soziale, psychiatrische und psycho-
logische Beratung, psychiatrische Diagnostik, Krisenintervention,
sowie die Einleitung, Vermittlung und Koordination von psychiatri-
schen und psychosozialen Hilfen.

Faktisch besteht die Arbeit der Sozialpsychiatrischen Dienste aus Be-
ratungsgespréachen, Hausbesuchen, dem fertigen angeforderter fach-
spezifischer Stellungnahmen und Gutachten. Dabei sind die Mitarbei-
ter in der Lage, Personen, bei denen sie Selbst- oder Fremdgeféahrdung
befurchten, auch gegen ihren Willen in eine psychiatrische Klinik ein-
weisen zu lassen. Auch die Vermittlung von Heim- oder sonstigen
Wohnplétzen kann unter Umstanden gegen den Willen des Betroffe-

nen durchgesetzt werden.

2.4. Soteria

Soteria ist in jedem Fall eine spezielle Form der Behandlung vergli-

chen mit der klassischen Psychiatrie.

Ihre Wurzeln sind weit verzweigt, sowohl in der englischen Sozial-

und Antipsychiatrie, als auch im philosophischen und soziologischen

Sinndiskurs (vgl. Wollschlager 2001).

Die Idee der Soteria wird heute in vielen unterschiedlichen Konzepten

umgesetzt. Wollschlager (2001) fasst sie zu drei Varianten zusammen:

1. antipsychiatrische Alternativen zur psychiatrischen Klinik in Form
von Gemeinschaftshdusern, z.B. Weglaufh&user

2. sozialpsychiatrische Wohngemeinschaften auRerhalb von Klini-
ken, z.B. Soteria Bern

3. Behandlungsformen in psychiatrischen Kliniken, z.B. Stationsso-

teria Gitersloh
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In diesem Kapitel wird zundchst das Konzept von Loren Mosher und
sein Projekt “Soteria California” vorgestellt, auf dem alle spateren
Soteria-Konzepte basieren. Als zweites erldutere ich das Konzept der
“Soteria Bern” von Luc Ciompi. Beide sind oben der zweiten Variante
zuzuordnen. Zum Schluss gehe ich auf die Stationssoteria Gitersloh
ein. Zu Konzepten der ersten Variante, antipsychiatrischen Alternati-

ven, komme ich unter 4.1. Weglaufhauser.

2.4.1. Soteria California

Erstmals praktiziert worden ist der Soteria-Ansatz in den 1970er Jah-
ren in Kalifornien/ USA, als Grinder des Projekts gilt Loren Mosher.
Dieses Soteria-Konzept war eine Alternative zu den schulpsychiatri-
schen Behandlungsmethoden, jedoch Teil des psychiatrischen Sys-
tems. (vgl. Wollschlager 2001)

Die Grundsatze der Soteria California waren die empathische Beglei-
tung der Betroffenen und der weitgehende Verzicht auf Psychophar-
maka. Dies wurde zun&chst in zwei Einrichtungen umgesetzt, wahrend
man die Erfolge der Arbeit umfassend erforschte. Die Forschungser-
gebnisse zeigten, die Soteria sei der Klinikbehandlung ebenbdirtig.
(vgl. Mosher 2001b). Mosher ist unter Anderem beeinflusst von Goff-
manns Theorie der totalen Institution, die keine gute soziale Umge-

bung fiir Menschen in Krisen schafft.
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2.4.1.1. Phanomenologie

Die im Soteria-Projekt entwickelte Praxis der interpersonellen Phé-
nomenologie sei nach Mosher (2001b) sehr hilfreich, um Menschen
mit der Diagnose “Schizophrenie” zu verstehen und den Sinn ihrer
Erfahrungen zu sehen. Dabei werden einzelne Phdnomene individuell
betrachtet und nicht durch Zuordnung einer bestimmten Theorie beur-
teilt. Weiter zitiert Mosher (ebd.) Boss (1978), die Schizophrenie sei
ein Gradmesser fur die Nitzlichkeit oder Nutzlosigkeit des Phdnome-
nologischen Zugangs zu menschlichen Krankheiten — die Ursache der
Schizophrenie, angeborener Stoffwechselfehler, Trauma, oder Soziali-
sation, sei bis heute nicht zweifelsfrei erwiesen. Dies treffe nach Mos-
her (ebd.) noch heute zu. Die Psychiatrie arbeite mit unbewiesenen
Theorien, die verworfen und durch neue unbewiesene Theorien ersetzt
werden. Und noch viel schlimmer: Es wirden einige dieser Theorien
nicht begraben, sondern die Psychiatriebetroffenen dazu benutzt, die
Theorie auf Biegen und Brechen zu belegen, was die Ursache fur viele
schadliche Behandlungsmethoden wie z.B. den Einsatz von starken
Neuroleptika sei. Aus diesem Grund besteht Mosher (ebd.) darauf, die
interpersonelle Phdnomenologie nicht als Theorie zu bezeichnen, son-
dern als Methode und Grundhaltung in der Praxis.

Als Voraussetzungen fur die Anwendung des phanomenologischen
Ansatzes nennt Mosher (2001b), niemandem zu schaden, jedem
Klienten mit Respekt zu begegnen, Zuflucht, Ruhe, Unterstitzung,
Geborgenheit, Nahrung und Unterkunft zu sichern. Am wichtigsten
sei die eigene Uberzeugung, die Krise des Klienten werde tiberwun-

den.
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Interpersonell sei die Phanomenologie in der Soteria, weil eine Bezie-
hung zwischen Betreuer und Betreutem aufgebaut wird, wodurch ge-
meinsame Erfahrungen mit der Psychose gemacht und reflektiert wer-
den. Konkret bedeutet dies die aufmerksame Begleitung des Klienten,
das Hineinversetzen und bedingungslose Annehmen der psychoti-
schen Erfahrung als gultig und im individuellen biographischen Kon-
text verstandlich. (vgl. Mosher 2001b)

Damit behandelt diese Methode - im Gegensatz zu psychoanalyti-
schen, kognitiven, verhaltenstherapeutischen, neurologischen, auf
Genetik oder Traumaforschung basierenden Ansatzen - die Schizo-
phrenie auf Beziehungsebene, den Menschen als Ganzes sehend und
akzeptierend.

“Konnen wir ohne eine Theorie leben, die unsere therapeutischen In-
terventionen leitet? Die empirischen Untersuchen von Soteria Califor-
nia lassen uns annehmen, dass dies méglich ist.”

(Mosher 2001b, S. 18)

Er beweist also schliellich, dass die Methode der klassischen Psychi-
atrie, viel Zeit auf das Stellen von Diagnosen und die Zuordnung be-

stimmter Therapiekonzepte, Giberhaupt nicht nétig ist.

2.4.1.2. Die Wohngemeinschaft des Soteria House in Kalifornien

Jeweils in einem Wohnhaus lebten sechs “Psychose-Kranke” - sie
wurden zur Vermeidung von Stigmatisierung Bewohner genannt -
zusammen mit sechs Betreuern ohne psychiatrische Ausbildung, ei-
nem Projektleiter und einem Psychiater. (vgl. Kroll 1998) Die einzi-
gen Verbote waren Auto- und Fremdaggression, Konsum illegaler
Drogen, sowie sexuelle Beziehungen zwischen Bewohnern und Be-
treuern. Die Tiren waren stets offen, es gab keinen vorgegebenen
strukturierten Tagesablauf, bis auf gemeinsames Abendessen und
Aufgaben im Haushalt. (vgl. Kroll 1998)



-15-

Dennoch wurde der Gestaltung des Alltags eine besondere Bedeutung
beigemessen:

“Die alternative Wohnform von Soteria mit ihrem besonderen sozialen
Umfeld und der Routine des taglichen Lebens wurde als die eigentli-
che Behandlung oder heilende Intervention aufgefasst.”

(Kroll 1998, S. 25)

Die Mitarbeiter waren angewiesen, “nichts zu tun, auRer Schaden zu
verhindern”. Sie sollten Dabeisein (“being with”) und nur in gefahrli-
chen Situationen eingreifen (“doing to”). Sie vermieden Begriffe aus
der Fachsprache, um zu zeigen, dass psychotische Erfahrungen als
ungewdhnliche Seinszustédnde gesehen wurden, die man verstehen
kann. (vgl. Mosher/ Hendrix 2002)

““Nicht-Professionelle” als Betreuerinnen haben in der Regel den
Vorteil, dass sie der Betroffenen nicht mit einem vorgefassten Kon-
zept Uber ihren zustand entgegentreten. Threm handeln liegen keine
einschrankenden Theorien Uber Schizophrenie zugrunde, welche Eti-
kettierung und Stigmatisierung kaum vermeiden lassen. Sie kbnnen
eine offene und begleitende Begegnung mit Betroffenen eingehen,
reagieren tendenziell freier, spontaner und authentischer auf psychoti-
sche Reaktionen.” (Spieker 2004, S.146)

Diesen Aspekt halte ich fur sehr wichtig und richtig, alle psychiatrie-
kritischen Konzepte betreffend, auch aus eigener Erfahrung. Aller-
dings darf nicht vergessen werden, dass es auch gesellschaftlich vor-
gefasste Meinungen Uber die Zustdnde von Psychiatriebetroffenen und
insbesondere zu dem Begriff der Schizophrenie gibt. Das bedeutet,
dass die Haltung, ohne jegliche Vorurteile zu sein, um offen auf den
Klienten eingehen zu kénnen, bewusst eingenommen und sténdig re-
flektiert werden muss. Eine gewisse Art von Professionalitét, nicht
psychiatrisch aber sozial, ist also mdglicherweise doch von Noten.
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Schlussendlich macht sich doch jeder eine gewisse Vorstellung davon,
was unter Schizophrenie zu verstehen ist, vielleicht auch gerade weil
man sich einfihlen mdchte. Aus dieser Sicht ist es moglicherweise
besser, sich genau zu informieren, was medizinisch darunter verstan-
den wird, was der Ursprung dieser Bezeichnung ist und genau zu u-
berlegen, welche Kritik man daran hat, statt unbewusst mit gesell-
schaftlich gepragten Vorstellungen oder auf verallgemeinerten indivi-

duellen Erfahrungen basierend zu arbeiten.

Bestimmte Merkmale, denen die Bewohner entsprechen mussten, wie
z.B. Alter, Schulbildung, Familienstand, Hautfarbe und die erstmalige
Diagnose “Schizophrenie”, waren wichtig fur die Gultigkeit der dar-
auffolgenden Forschungsergebnisse. (vgl. Mosher/ Hendrix 2002)
Wehde kritisiert diese Vorgehensweise dennoch stark:

“Ohne diese Begleitforschung und die Initiierung durch PsychiaterlIn-
nen hatte die ‘Fachwelt’” dieses Projekt wahrscheinlich Gberhaupt nicht
zur Kenntnis genommen. (Hier offenbart sich das Verhaftet-Sein der
Soteria-AutorInnen in dehumanisierenden Denkansétzen und For-
schungsmethoden: Betroffene konnten nicht aufgrund ihrer eigenen
Entscheidung ins Soteria-Haus kommen; Psychiaterinnen wahlten aus,
wer aufgenommen wird; die personliche Entwicklung und das indivi-
duelle Wohlbefinden einer Gruppe bestimmter Menschen wurde be-
denkenlos mit der Entwicklung und dem Wohlbefinden einer Gruppe
von vollig anderen Menschen ‘wissenschaftlich’ verglichen.)”
(Wehde 1991, S.47)
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Ich schliel’e mich Wehdes Meinung insoweit an, als dass ich es schade
finde, dass die Bewohner der ersten Soteria-H&user nicht dort waren,
weil sie selbst eine alternative Behandlung suchten und die Entschei-
dung treffen durften. Sie waren dort, weil sie ausgewéhlt wurden, den
Kriterien flr die Forschungsarbeiten entsprachen. Was den Vergleich
der verschiedenen Gruppen, Soteria-Bewohner und Kontrollgruppe in
der Klinik, betrifft, denke ich schon, dass dieser mdglich und auch
sinnvoll war. Mosher veroffentlichte seine Studien sehr genau und
nachvollziehbar (vgl. 2001b, S.18). Eine “Gruppe von vollig anderen
Menschen” war es selbstverstandlich, den einzelnen Menschen be-
trachtend, was sich natirlich in keiner wissenschaftlichen Untersu-
chung vermeiden lasst, vergleichbar waren die Gruppen aber gerade
weil sie nach ganz bestimmten Merkmalen, der H&ufigkeit in der Be-
volkerung entsprechend, ausgewahlt wurden. Dass die ‘Fachwelt’
aufgrund dieser Forschungsergebnisse erst auf das Projekt aufmerk-
sam wurde, und der Erfolg messbar wurde, sehe ich eindeutig als posi-
tiv. Erst solche Ergebnisse machen die Psychiatriekritik doch zu einer
ernstzunehmenden Richtung der Sozialen Arbeit.

2.4.2. Soteria Bern

Der Schweizer Sozialpsychiater Luc Ciompi lernte Loren Mosher En-
de der 1970er Jahre auf einem Kongress kennen und besuchte darauf-
hin dessen Soteria-House. Er war sofort begeistert von dem Projekt
und der Grundstimmung im Haus.

(vgl. Aebi et al. 1994, nach: Wollschlager, M.: Soteria im Uberblick;
Tubingen 2001)
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Ciompi beschloss ein Soteria-Projekt in der Schweiz ins Leben zu
rufen und er6ffnete so 1984 ein Soteria-Haus in Bern. Er tibernahm
vieles von Moshers Konzeption, verknlpfte diese jedoch mit seiner
eigenen sozialpsychiatrischen Theorie. Diese besagt, dass psychische
Stérungen immer in engem Zusammenhang mit Umwelt und Umfeld
des Betroffenen zu betrachten, zu verstehen und zu behandeln sind.
(vgl. Wollschlager 2001)

Des Weiteren bezieht sich Ciompi auf Untersuchungen zur Vulnerabi-
litdts- und Informationsverarbeitungshypothese: danach sei ein Sym-
ptom der Schizophrenie die Einschrénkung der Fahigkeit der kogniti-
ven und affektiven Verarbeitung von Informationen im zwischen-
menschlichen Geschehen. Ursache hierfur sei eine Ich-Schwéche der
Schizophrenen, teilweise angeboren, teilweise erworben, die bei Be-
lastung auftritt. (vgl. Ciompi/ Bernasconi 1986)

Dies bedeutet konkret, dass die Betreuer authentisch sein miissen, ihre
Begleitung und Interaktion so klar, eindeutig, tbersichtlich und be-
standig wie moglich sein soll. (vgl. Wollschl&ger 2001)

Ich personlich stehe schon der Verwendung des Begriffs der Schizo-
phrenie sehr kritisch gegentber, so wie auch den Hypothesen tber
angeborene Veranlagungen. Die Konzeption Ciompis wirkt durch
diesen Aspekt der psychiatrischen Klinik ahnlicher als die von Mos-
her. Ciompi geht ja somit von einem Krankheitsbild aus, wobei Mos-
her eher von psychotischen Erfahrungen und ungewdéhnlichen Seins-
zustanden spricht.

Die Betreuung klar und authentisch zu gestalten halte ich jedoch -
ungeachtet der Ursachen fiir die Krise - flr Erfolg versprechend in der
Arbeit mit Menschen in Krisen, wie auch allgemein in der Sozialen
Arbeit.
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In diesem Sinne entstanden die acht Behandlungsgrundsétze des Kon-

zeptes der Soteria Bern:

1.

Kleines, méglichst “normales”, transparentes, entspanntes und
reizgeschitztes therapeutisches Milieu

Behutsame und kontinuierliche mitmenschliche Stiitzung und Be-
gleitung in der Krise durch wenige ausgewéhlte Bezugspersonen
Konzeptuelle und personelle Kontinuitat

Klare und gleichartige Informationen fur Patienten, Angehorige
und Betreuer hinsichtlich der Erkrankung, ihrer Prognose und Be-
handlung

Standige enge Zusammenarbeit mit Angehérigen und weiteren
Bezugspersonen

Erarbeitung von gemeinsamen konkreten Zielen in den Bereichen
Wohnen und Arbeiten und Entwicklung von realistischen, vorsich-
tig positiven Zukunftserwartungen

Verwendung von Neuroleptika nur bei anders nicht abwendbarer
akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung, bei fehlenden Anzeichen
von Besserung nach vier bis finf Wochen, oder bei anders nicht
behebbarer Riickfallgefahr in der Nachbetreuungsphase
Systematische Betreuung und Ruickfallprophylaxe wéhrend min-
destens zwei Jahren aufgrund einer vorgangigen Analyse von in-
dividuellen Vorbotensymptomen, Belastungssituationen und moég-
lichen Bewaltigungsstrategien gemeinsam mit Patienten, Angeho-

rigen und Betreuern

(vgl. Ciompi, et al. 1991, S.429 1.)
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Die Soteria Bern hat seit 1983 ein Haus mit Garten mitten in der Stadt
unter der Tragerschaft des Vereins “Interessengemeinschaft fir Sozi-
alpsychiatrie Bern”. Dort ist Platz flir acht Bewohner, meist zwischen
16 und 35 Jahren und mit der erstmaligen Diagnose Schizophrenie,
aber auch andere. Sie werden zugewiesen von der Notaufnahme eines
somatischen Universitatsspitals, vom Kriseninterventionszentrum des
sozial- und gemeindepsychiatrischen Dienstes, von psychiatrischen
Kliniken oder Privatarzten. Manche kommen auch freiwillig direkt
dorthin.

Das Mitarbeiter-Team besteht aus einem Oberarzt, einem Assistenz-
arzt und neun Betreuern, etwa zur Hélfte mit psychiatrischer Ausbil-
dung.

Das oben beschriebene therapeutische Konzept wird in vier Phasen
umgesetzt: Akutbehandlung, Aktivierungsphase, Wiedereingliede-
rungsphase und Nachbetreuungsphase. (vgl. Ciompi 2001)

Phase |: Akutbehandlung:

Diese findet im so genannten “weichen Zimmer” statt, ein fast nur mit

Kissen reizarm eingerichteten Raum mit zwei Betten, eins fur den
Bewohner, das andere fur den Betreuer. Der Bewohner wird rund um
die Uhr 1:1 betreut. Diese Betreuung besteht aus schweigendem Mit-
einandersein, wie zuféllig entstehenden Gespréchen, manchmal auch
Spielen, kreativen Aktivitaten, Spaziergédngen. Alles mit dem Ziel der
Entspannung und des Zur-Ruhe-Kommens.

Diese therapeutische Grundhaltung basiert auf dem Konzept der Af-
fektlogik von Ciompi, ist aber dhnlich der Phdnomenologie Moshers.
“Eine Schlisselrolle spielt in jedem Fall die laufende therapeutische
Regulierung von Nahe/ Distanz und Aktivitat/ Passivitat, so dass der
Patient sich weder verlassen noch bedrangt und bedroht fihlt. Viel ist
dabei der Empathie, der Intuition und der Erfahrung des jeweiligen
Betreuers tberlassen” (Ciompi 2001, S.60)
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Phase Il: Aktivierungsphase:

Durch die allmahliche individuelle Einbindung in Gemeinschaftsakti-
vitaten und Aufgaben der Haushaltsfiihrung sowie durch kreative Ak-
tivitaten soll Autonomie und Anpassung an die Realitat und Alltags-
belastung erreicht werden. Mit Hilfe zweier Bezugspersonen aus dem
Betreuerteam wird an der Bewaéltigung von Problemen gearbeitet. Zu
diesem Zweck werden die Probleme unter dem Aspekt ihrer biogra-

phischen Einordnung und Bedeutung betrachtet.

Phase 111: Wiedereingliederungsphase:
Im Mittelpunkt steht die Zukunft und das Leben aul3erhalb der Ein-

richtung. Konkret bedeutet das z.B. die Wiederaufnahme von alten
Kontakten, der Neubeginn in Berufstatigkeit oder Ausbildung, die
Suche nach einer geeigneten Wohnung. Gemeinsam mit den Betreu-
ern formuliert der Bewohner kleine Ziele in diesen Bereichen. Das
Erkennen von Vorbotensymptomen einer erneuten Krise soll erlernt
werden und evtl. wird eine externe Psychotherapie gesucht. Das “psy-
chotische Erleben” wird verarbeitet und Selbstwertgefiihl und Identitét

die darunter gelitten haben wieder gestérkt.

Phase 1VV: Nachbetreuungsphase:

Nach dem Auszug aus dem Soteria-Haus wird die Betreuung noch
mindestens zwei Jahre weitergefuhrt, um Ruckfalle zu verhindern. Die
in der dritten Phase vorbereiteten Fahigkeiten zur VVorbeugung neuer
Krisen kommen zum vollen Einsatz. In der Regel werden hierbei auch
Angehorige mit einbezogen. Meist wird eine Psychotherapie oder Fa-

milientherapie bei externen Therapeuten aufgenommen.
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2.4.3. Stationssoteria Gutersloh

Urbahn setzte 1992 erstmalig in Deutschland die Idee um, Elemente
der Soteria-Konzepte von Mosher und Ciompi in eine allgemeinpsy-
chiatrische Aufnahmestation zu integrieren. Das Problem dabei waren
die Vorgaben, die das GroRkrankenhaus zwangslaufig mit sich bringt.
Dazu gehort die Aufnahme aller erwachsenen Patienten aus der zuge-
wiesenen Region, auBBer denen, die an die Abteilungen Gerontopsy-
chiatrie oder Sucht vermittelt werden. Man konnte also das Soteria-
Konzept unmdglich nur Menschen mit bestimmten Diagnosen oder
Altersgrenzen zur Verfligung stellen oder Verstolie gegen die Haus-
ordnung mit Entlassung sanktionieren.

Im Vorfeld arbeiteten Urbahn und seine Kollegen folgende Aspekte

der Soteria-Modelle als wichtig heraus:

1. rdumliche Aspekte:

offene Stationstur

grolle Wohnkuche als Ort der Begegnung
wenig Dienstraume

“weiches Zimmer”

wohnliche Gestaltung der Rdume

AN N N N RN

Rickzugsmaoglichkeiten

2. strukturelle Aspekte:

v’ Bezugspersonensystem

v’ Einbeziehung Angehoriger

v’ standige Weiterbildung der Mitarbeiter

3. personliche qualitative Aspekte:
v die Sinnhaftigkeit der Krise im Rahmen der Biographie als Krank-

heitsversténdnis
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v Begleitung und Dabeisein

<

respektvolle Distanz und sich-einlassende Nahe

v' Akzeptanz der Betroffenen und Angehorigen als Experten in eige-
ner Sache

v Verzicht auf Stationsordnungen und Gewaltanwendung zugunsten

interindividueller Grenzsetzungen

zuriickhaltende Anwendung von Psychopharmaka

Psychotherapie als integrierte Haltung wéhrend der Begleitung

ANEENERN

Ambulantisierung der Arbeit
v" Behandlungsvereinbarungen
(vgl. Urbahn 2001)

Ab 1997 wurde das Konzept nicht nur auf der Station, sondern in der

gesamten Abteilung umgesetzt.

Die Konzeption erfordert die gleichberechtigte Zusammenarbeit der
Mitarbeiter verschiedener Berufsgruppen und klaren Informationsaus-
tausch zwischen Patienten, Angehérigen und Mitarbeitern. Problem
dabei sind die Strukturen des Krankenhauses, die Hierarchie, Domi-
nanz der Medizin, Machtstrukturen und Stationsordnungen. Dies soll
im Rahmen des Soteria-Konzeptes durchbrochen werden. Ein Schritt
hierzu war die Subsektionierung — jede Station der Abteilung tber-
nimmt die Pflichtversorgung fur einen teil der Region, fur die vorher
die gesamte Abteilung zustandig war. Urbahn sieht darin einen grofl3en
Vorteil fur die Patienten selbst:

“Dadurch wird nicht das Krankenhaus und die Krankheit, sondern die
soziale Situation und das Lebensfeld des Patienten in den VVorder-
grund gerlckt.” (Urbahn 1997, in: Urbahn, T.: Soteriakonzeption in
der stationdren Pflichtversorgung der Abteilung Klin. Psychiatrie |1
der Westfalischen Klinik Gutersloh — Erfahrungen, Moglichkeiten und
Grenzen; Tibingen 2001, S.508)
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Durch diese Anderung der Sozialdynamik und durch das Bezugsper-
sonensystem sollen die Selbsthilfepotentiale der Patienten und Ange-
horigen gestéarkt werden: “In dieser Entwicklung der Stationen ent-
steht eine neue Rangordnung: Selbsthilfe vor Fremdhilfe, nichtprofes-
sionelle Hilfe vor professioneller Hilfe, Patientenbedlrfnisse vor insti-
tutionellen Interessen.” (ebd., S. 508)

Urbahn (2001) bezeichnet die Stationssoteria als Schritt auf dem Weg
zur Auflésung der Krankenhausstrukturen der Psychiatrie. Ziel sei
eine Kombination von ambulanter psychiatrischer Behandlung und
wohnortnahen Kriseneinrichtungen.

In der weiteren Entwicklung des Soteria-Projekts Gitersloh wurden
Vertreter der Psychiatrie-Erfahrenen und der Angehorigen einbezo-
gen. Sie unterstiitzten die Station organisatorisch.

Nach einem Wechsel der Klinikleitung 1999 gab es betriebswirt-
schaftlich bedingte Anderungen, die die personelle und materielle
Autonomie der Abteilung stark einschrankten. Es folgte ein Konflikt
zwischen Klinikleitung und dem arztlichen Abteilungsleiter Urbahn,
der es nicht tragen wollte, dass die Loyalitat gegentiber dem Tréger
uber die Interessen von Patienten, Angehdrigen und Mitarbeitern ge-
stellt wurde. Urbahn gab schlieBlich seine Stelle als Abteilungsleiter
auf. Immer mehr Mitarbeiter, die das Soteria-Konzept vertraten, ver-
lieen das Krankenhaus und letztendlich entwickelte sich das Konzept

der Abteilung fast vollstandig zurtick.



-25.-

2.5. Therapeutische Wohngemeinschaften

Die therapeutischen Wohngemeinschaften bilden den dritten grof3en
Komplex des psychiatrischen Systems. Es gibt viele unterschiedliche
Tréger, die sicher nicht alle gleich arbeiten. In der Regel jedoch sind
dort Psychiater beschéftigt und die Betreuung findet unter Anwendung
von psychiatrischen Diagnosen und Psychopharmaka statt. Aus die-
sem Grund sind sie zwar moglicherweise weniger schadlich als der
Aufenthalt in einer geschlossenen Abteilung einer psychiatrischen

Klinik, jedoch keine antipsychiatrische Alternative zu diesem System.

Das Konzept therapeutischer Wohngemeinschaften besteht in der
Betreuung im Alltag sowie therapeutischer Hilfe flir Menschen mit
psychischen Problemen. Diese leben in unterschiedlich groen Wohn-
gemeinschaften zusammen. Das tbergeordnete Ziel ist die Befahigung
zur eigenstandigen Lebensfiihrung und die Uberwindung bzw. das

Leben mit ihrer ,,psychischen Krankheit®.
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2.5.1. Rechtliche Grundlagen

Die psychosoziale Betreuung im Rahmen des Betreuten Wohnens ist
keine Leistung, die von den Krankenkassen oder Rentenversiche-
rungstragern als Krankenbehandlung anerkannt ist und wird somit
auch nicht von ihnen finanziert. Das bedeutet, grundsatzlich missen
die Klienten flr die Kosten des therapeutisch betreuten Wohnens
selbst aufkommen. Ubersteigt dies ihre finanziellen Méglichkeiten,
kdnnen sie beim zustandigen Sozialleistungstrager die Kostenuber-
nahme nach dem sechsten Kapitel SGB XIlI: ,,Eingliederungshilfe flr
behinderte Menschen* beantragen. Diese findet Anwendung, wenn
Menschen Hilfen benétigen, die sie zur "Teilnahme am Leben in der
Gemeinschaft" befdahigen sollen. Dabei kann sich der Hilfebedarf so-
wohl aus dem Aspekt der Pravention, der Verbesserung aber auch
dem Erhalt und der Stabilisierung von Fahigkeiten zur Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben ergeben. Damit die Kostenibernahme fur die
Betreuungsleistungen gewahrt werden kann, wird vom Sozialhilfetra-
ger erstens das Vorliegen und der Umfang des Hilfebedarfs und zum
anderen das Einkommen und Vermoégen des Hilfesuchenden tber-
pruft. Gewahrt wird die Hilfe fur einen begrenzten Zeitraum, der auf
Antrag verlangert werden kann. Der Sozialleistungstrager erstellt dann
mit Hilfe des Sozialpsychiatrischen Dienstes einen individuellen Hil-

feplan.

Im zehnten Kapitel SGB XII: ,,Einrichtungen* wird geregelt, zu wel-
chen Bedingungen die Hilfeleistungen durch die Trager erbracht und
vom Sozialhilfetrager finanziell abgegolten werden. Im Berliner Rah-
menvertrag sind hierzu die verschiedenen Leistungstypen, in denen

die Hilfen erbracht werden konnen, beschrieben.
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Zu Heimen, Ubergangsheimen, Betreutem Einzelwohnen, Therapeuti-
schen Wohngemeinschaften gibt es hier konkrete Leistungstypbe-
schreibungen. Diese enthalten die Vereinbarungen zwischen Tragern
und Senat tber Inhalt, Umfang Qualitét der Leistung. Das Entgelt, das
fur die Hilfeleistung gezahlt wird, untergliedert sich hierbei in Grund-
pauschale, Malinahmepauschale, und Investitionsbetrag.

2.6. Betreuungsrecht

2.6.1. Betreuunqg

Die gesetzliche Betreuung darf nur durch das Vormundschaftsgericht
verfiigt werden. Voraussetzung fir eine Betreuung ist erstens die kor-
perliche, seelische oder geistige Behinderung bzw. psychische Krank-
heit und zweitens dass der Betroffene nicht in der Lage ist, notwendi-
ge Angelegenheiten selbst zu regeln. Das Gericht benennt eine natir-
liche Person als Betreuer, der festegelegte Rechte und Pflichten des
Betreuten ubernimmt. Der zu Betreuende darf jemanden als Betreuer
vorschlagen, worauf das Gericht nach Maglichkeit eingehen soll
(81897 BGB). Wird dies nicht getan, haben nahe stehende Personen
Vorrang. Die vorgesehene Privatperson darf die ehrenamtliche
Betreuung nur aus erheblichen Griinden ablehnen. Ist die Betreuung
durch eine Privatperson nicht moglich, wird ein Mitarbeiter einer
Betreuungsbehorde oder eines -vereins bestellt. Das Betreuungsver-
fahren beinhaltet die Anhérung des Betroffenen und das Gutachten
eines Sachverstandigen, der vom Gericht ausgewahlt wird. Dies kann
ein Arzt, ein Psychologe oder auch ein Sozialarbeiter sein. Der zu
Betreuende kann zusétzlich von sich aus ein Gutachten eines Arztes

oder Psychotherapeuten vorlegen.
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Das Gericht kann das Gutachten gegen den Willen des Betroffenen
durchfiihren lassen und sogar die Unterbringung zum Zweck der Be-
gutachtung bis zu 6 Wochen und mit Verlangerung bis 3 Monate an-
ordnen.

Aufgabenkreise des Betreuers kdnnen sein: Einkommens- und Ver-
maogenssorge, Aufenthaltsbestimmungsrecht, Zufiihrung zur &rztlichen
Behandlung. Es besteht auch die Mdglichkeit, dass der Betreuer sehr
viel enger gefasste Aufgabenbereiche zugesprochen bekommt, wie
etwa die Vertretung in Wohnungsangelegenheiten.

Die Geschéftsfahigkeit wird durch eine gerichtlich bestellte Betreuung
nicht eingeschrankt. Geschaftsfahig ist jeder Erwachsene, wenn er
geistig in der Lage ist, Gber ein Rechtsgeschaft zu entscheiden. In ei-
nem Zustand von Verwirrtheit ist man nicht geschaftsfahig - ohne dass
dies ein Gericht oder eine Behorde feststellen muss. Ist man nicht
mehr verwirrt, wird man automatisch wieder geschéftsfahig. Antrage,
die das eigene Betreuungsverfahren betreffen, kann auch ein Nicht-
Geschaftsfahiger rechtskraftig stellen. Im Falle der Geschéftsfahigkeit
sind Betreuer und Betreuter gleichermal3en berechtigt, im Namen des
Betreuten Rechtsgeschéfte abzuschlielen.

Ist das Gericht jedoch der Auffassung, der zu Betreuende sei tber-
haupt nicht in der Lage, selbstédndig solche Entscheidungen zu treffen,
kann es zusatzlich zur Betreuung einen Einwilligungsvorbehalt anord-
nen (81903 BGB). Damit sind Rechtsgeschéfte nur noch mit vorheri-
ger oder gleichzeitiger Zustimmung des Betreuers rechtsgultig, dieser
darf seine Zustimmung verweigern und gegen den Willen des Betreu-
ten handeln (81902 BGB).
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Der Einwilligungsvorbehalt darf nur angeordnet werden bei einer
konkreten Gefahr fur den Betreuten selbst oder dessen Vermdgen, also
nur bei Selbstgefahrdung und nicht bei Fremdgefahrdung. Im Falle
des Einwilligungsvorbehaltes ist der Betreuer verpflichtet gemaR den
Waunschen des Betreuten zu entscheiden und muss fur groRBere Schrit-
te, wie zum Beispiel die Klindigung eines Mietvertrags, die Zustim-
mung des Gerichtes fiir den Einzelfall abwarten. Fir bestimmte Hand-
lungen darf kein Einwilligungsvorbehalt angeordnet werden, so zum
Beispiel bei geringfugigen Angelegenheiten, die das Taschengeld
betreffen, bei Eheschliefung und Testament. Das Wahlrecht féallt nur
weg bei Betreuung in allen Aufgabenbereichen. Die Postkontrolle
muss nach § 1896 Abs. 4 BGB als eigener Bereich explizit vom Ge-
richt benannt werden.

Innerhalb der Aufgabenkreise gibt es bestimmte Handlungen, fir die
der Betreuer eine gerichtliche Genehmigung fir jeden Einzelfall
braucht. Dies betrifft die Unterbringung in einer Anstalt oder einem
Heim (81906 (2) BGB, die Fixierung am Bett oder Stuhl (81906 (4)
BGB), groRere Vermdgensgeschafte (88 1822; 1823; 1825 BGB),
riskante medizinische Manahmen (§1904), Kiindigung oder Vermie-
tung einer Wohnung (81907 BGB). Bei den drei erstgenannten Féllen
soll der Betroffene angehort werden, bei Kiindigung oder VVermietung
muss er das. Bei Gefahr im Verzug ist allerdings keine Genehmigung
notwendig. Fir die Einnahme von Psychopharmaka gibt es Gerichts-
urteile, in denen die mehrwdchige Verabreichung bestimmter Wirk-
stoffe flr eine riskante medizinische Malinahme und damit fur ge-

nehmigungspflichtig erklart wurde.
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Fur den Einwilligungsvorbehalt sowie fir die Betreuung gilt der so
genannte Erforderlichkeitsgrundsatz, demnach muss die Notwendig-
keit fur jeden Bereich einzeln nachgewiesen werden und weit gefasste
Aufgabenkreise wie “Vermodgenssorge” missen vermieden werden. In
der Praxis wird dieser Grundsatz jedoch oft missachtet, die Anord-
nung der Betreuung fiir mehrere und umfassende Aufgabenkreise sind
keine Seltenheit. Ist die Betreuung oder der Einwilligungsvorbehalt
ganz oder in Teilen nicht mehr erforderlich, so ist sie vom Gericht
aufzuheben, der Betreuer ist daher verpflichtet, dies unverzuglich mit-
zuteilen. Als nicht erforderlich gilt die Betreuung, wenn der Betreute
selbst in der Lage ist, die Angelegenheiten zu regeln oder wenn ‘ande-
re Hilfen’ diese bernehmen, also zum Beispiel eine Beratungsstelle,
Einzelfallhilfe oder andere ambulante Dienste. Aufl3erdem ist eine
Betreuung nicht erforderlich, wenn der Betroffene rechtzeitig einen

Bevollméchtigten bestimmt hat (siehe auch: 5.3. Vorausverfiigungen).

Fur Bereiche der ,,Aufenthaltsbestimmung® (z.B. Einweisung in eine
Klinik) oder ,,Heilbehandlung* (z.B. Einnahme von Psychopharma-
ka), gibt es keinen Einwilligungsvorbehalt, da es sich hierbei nicht um
Rechtsgeschafte handelt. Hier kommt es nicht auf die Geschaftsfahig-
keit an, sondern auf die Einsichtsfahigkeit (oder auch: Einwilligungs-
fahigkeit). Dies bedeutet, die Verabreichung von Psychopharmaka
zum Beispiel darf der Betreuer nur dann gegen den Willen des Betrof-
fenen vornehmen lassen, wenn dieser nicht einsichtsfahig ist, das heif3t

wenn er nicht selbst VVor- und Nachteile abwégen kann.
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Der Begriff der Einsichtsfahigkeit beschreibt wie der der Geschaftsfa-
higkeit einen natdrlichen (und veranderlichen) Zustand, keinen juris-
tisch festgesetzten, daher muss fir jede einzelne Situation aufs Neue
entschieden werden. Diese Entscheidung jedoch trifft bei den genann-
ten Beispielen der einweisende Psychiater, der vermutlich nicht neut-
ral beurteilt, da er seinen Patienten ja behandeln will, und der oft eine
vorgefasste Meinung davon hat, was fir psychisch Kranke gut ist und
inwieweit diese in der Lage sind dies selbst zu beurteilen.

(Winzen 1993, S.208)

2.6.2. Betreuungsrechtsanderungsgesetz

Aktuell ist die Anderung des Betreuungsgesetzes ein viel diskutiertes
Thema in der Politik sowie bei den Betroffenen. Am 18. Februar 2005
hat der Deutsche Bundestag das zweite Betreuungsrechtsénderungsge-
setz verabschiedet. Es wird am 01. Juli 2005 in Kraft treten. Der Bun-
destag bertcksichtigte dabei die Forderungen der Lander nach einer
Pauschalisierung der Vergutung fir Berufsbetreuer, um Kosten zu
sparen. Die Justizverwaltungen der Lander erhalten aullerdem in Zu-
kunft die Mdglichkeit, die Auswahl, Bestellung und Entlassung der
Betreuer von Rechtspflegern ausfuihren zu lassen, statt bisher von
Richtern. Da die Rechtspfleger die Betreuer der Betreuungsvereine
und -behdrden in der Regel kennen, ermdglicht dies die bessere Beur-
teilung der individuellen Eignung fiir den einzelnen Fall.
Entscheidungen, die den Eingriff in bestehende Grundrechte bedeutet,
wie die Anordnung der Betreuung, werden auch nach der Anderung
des Gesetzes nur von Richtern getroffen. Diese miissen in Zukunft fir
ihre Tatigkeit ein Mindestmal? an Erfahrung in Betreuungssachen

nachweisen.
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Ein weiterer Kernpunkt ist die Starkung der Vorsorgevollmacht. Diese
soll in Zukunft in einem zentralen Register gespeichert werden, so
dass der Richter schon vor einer Verhandlung davon Kenntnis hat.
Mehr zu Bedeutung und Inhalt der Vorsorgevollmacht wird unter
5.3.1. Die Vorsorgevollmacht der Initiative Selbstbestimmung in dem
Kapitel uber Selbsthilfe erlautert.

2.7. Psychiatriebetroffene brauchen Alternativen

Als Bereiche des psychiatrischen Systems betrachte ich im vorliegen-
den Zusammenhang sowohl die psychiatrische Klinik als auch nieder-
gelassene Psychiater und Neurologen, den sozialpsychiatrischen
Dienst, sowie Einrichtungen, die ihre Arbeit vornehmlich auf psychi-
atrische Krankheitsbilder stiitzen, insbesondere sind dies Therapeuti-
sche Wohngemeinschaften.

Die gesetzliche Betreuung spielt in diesem System eine grofRe Rolle,
unter Anderem weil sie dem Betreuer die Unterbringung des betreuten
in einer geschlossenen Anstalt ermdglicht.

Es gibt in der Psychiatrie etliche Méglichkeiten, den Patienten gegen
seinen Willen zu behandeln. Vielen Psychiatriebetroffenen ist diese
Behandlung keine Hilfe. Mdglicherweise ist Hilfe auch nicht eigentli-
che Ziel der Psychiatrie, sondern die Ausubung von Macht und Erhal-
tung bestimmter Strukturen in der Gesellschaft — wie beispielsweise

Foucault annimmt.

Selbstverstandlich gibt es auch Betroffene, die ihre Aufenthalte in der
Psychiatrie als hilfreich empfinden, sich dort verstanden fiihlen. Da es
aber etliche und immer wieder neue Berichte gibt, die Wut auf und
Angst vor der Psychiatrie widerspiegeln, halte ich Alternativen fur

unbedingt notwendig.
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Letztendlich geht es hier nicht um die Abschaffung der Psychiatrie,
sondern zun&chst darum, dass Betroffene die Mdglichkeit brauchen,
eine Hilfeform wéhlen zu kdnnen. Psychiatriebetroffene brauchen
Alternativen! Aufgabe der Sozialarbeit/ Sozialpadagogik sollte es
sein, eine grof3e Palette an unterschiedlichen Konzepten fur diese
Menschen bereitzustellen und sie selbst eine Einrichtung fur sich aus-

wahlen zu lassen.

3. Antipsychiatrie

Unter den zahlreichen verschiedenen Stromungen, die sich mit der
Krise der traditionellen Normvorstellungen auseinandersetzen, gibt es
nach Jervis (1978) zwei Richtungen: Die eine betrachtet diese als Er-
gebnis sozialer Widerspriiche in der Gesellschaft. Die daraus entstan-
dene Verunsicherung sieht sie als Chance fur neue politische Bewe-
gungen. Die andere betrachtet diese Verunsicherung am Einzelnen.
Mit dem Ziel, die Krise der Normvorstellungen zu tiberwinden, wer-
den Abweichungen von der Norm fiir nttzlich erklart. Dabei gehe
jedoch der Blick fir die Ursachen und die allgemeinen politischen
Chancen verloren, das Konstruieren politischer Projekte wére nicht
notig. Dieser zweiten Richtung ordnet er die Antipsychiatrie zu. Jervis
(1979) behauptet also, antipsychiatrische Theorien seien nicht das,
was sie vorgeben zu sein, bedienten sich letztendlich auch nur konser-
vativer birgerlicher Methoden. Somit gebe es keine wirkliche Anti-
psychiatrie, sie sei ein Mythos.

Die Antipsychiatrie habe kaum definierte autonome Handlungsmadg-
lichkeiten, da sie ein Teil der Psychiatrie sei. “Die Antipsychiatrie
befindet sich irgendwo auf dem groRen Markt der psychologischen,
psychiatrischen und psychoanalytischen Worte und Begriffe.”

(Jervis 1979, S. 139)
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Seit etwa zwanzig Jahren ist Antipsychiatrie kein Thema mehr, dass in
einer breiten Offentlichkeit diskutiert wird. Von Trotha (2001) fuhrt
dies einerseits auf die Gesellschaft selbst zurtick, die heute nur schwer
einen Zugang findet zu neomarxistischen und existenzphilosophischen
Theorien. Andererseits sieht er den Grund daflr in dem Ergebnis der
Konfrontation der Psychiatrie mit den antipsychiatrischen Thesen:
Zum Teil scheiterten Versuche der Veranderung an ihren zu hochge-
steckten Zielen, die ganze Utopien waren, bei denen die Abschaffung
des psychiatrischen Systems ein Schritt auf dem Weg zur Verénde-
rung der gesamten sozialen Verhéltnisse sein sollte. Zum Anderen
geriet die Psychiatrie immer mehr unter Druck und es folgten Refor-
men, die einzelnen Forderungen der Antipsychiatrie nachging, wenn
auch abgeschnitten von ihren theoretischen Begriindungszusammen-
héngen und politischen Dimensionen.

Diese Entwicklung von riesigen ,totalen Institutionen* hin zur ge-
meindenahen Sozialpsychiatrie, mit kleineren Stationen und Wohn-
gruppen ist allerdings nach von Trotha (2001) nicht nur auf die Kritik
zuruickzufuhren, sondern auch auf die ,,flachendeckende Anwendung
von Neuroleptika“ (von Trotha 2001, S. 202). Durch die steigende
Anzahl an ambulanten Behandlungsmaglichkeiten, Sozialpsychiatri-
schen Diensten, niedergelassenen Psychiatern und die Versorgung mit
Psychopharmaka war das ,,Ruhigstellen* der ,,Irren” nun auf3erhalb
der Anstalten moglich.

,Der augenfalligste und fiir eine kritische Offentlichkeit am leichtes-
ten erkennbare Missstand der Psychiatrie konnte also bekampft wer-
den, ohne aus den grundlegenderen, politischen und philosophischen
Aspekten antipsychiatrischer Theoriebildung Konsequenzen zu zie-
hen.* (von Trotha 2001, S. 202)
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Heute wirken die Ergebnisse der Theoretiker der 1960er Jahre nicht
mehr in reformpsychiatrischen akademischen Diskursen, sondern in
Form der ,,Neuen Antipsychiatrie* (vgl. von Trotha 2001). Diese wird
im Gegensatz zur klassischen Antipsychiatrie nicht mehr hauptséch-
lich von Experten aus Universitdten und Psychiatrien vertreten, die die
Interessen ihrer Klienten vertreten wollen, sondern von den Betroffe-
nen selbst. Die klassischen Theorien, wie zum Beispiel von Foucault
und Goffmann liefern dabei die Argumente, mit denen sie ihre Situa-
tion, das Leiden unter psychiatrischen Diagnosen, Stigmatisierung,
Zwang und Psychopharmaka auch intellektuell vermitteln kénnen.
Die Positionen der alten Antipsychiatrie werden von der neuen ge-
nutzt als undogmatische Verbindungen zwischen den zahlreichen lo-
kal aktiven Projekte.

Die Neue Antipsychiatrie stutzt sich vornehmlich auf die Selbsthilfe-
potentiale Psychiatriebetroffener. In der heutigen antipsychiatrischen
Bewegung gibt es groRe Palette inhaltlicher Positionen, von der For-
derung nach Verbesserung der Sozialpsychiatrie bis hin zu der nach
Abschaffung des ganzen Systems. Ihnen allen gemeinsam ist die Ori-
entierung an der Verwirklichung konkreter Projekte, politische und
weltanschauliche Grundsatzfragen stehen erst an zweiter Stelle.

(vgl. von Trotha 2001)

Ziel der antipsychiatrischen Bewegung von heute ist es also, mdg-

lichst viele Hilfen flr Psychiatriebetroffene zu bieten, die alternativ

zum psychiatrischen Arbeiten. Konkret wéren dies zum Beispiel:

v" die Einrichtung verschiedener Weglaufhéuser, Kriseneinrichtun-
gen, Beratungsstellen

v’ die Mdglichkeit des arztlich begleiteten Absetzens von Psycho-
pharmaka

v"die Einrichtung einer weltweit vernetzten Interessenvertretung
Psychiatriebetroffener

v die flachendeckende Nutzung von Vorausverfligungen
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v" die Ersetzung von psychiatrischen Diagnosen durch alltagssprach-
liche inhaltlich orientierte Beschreibungen

v" der Ausbau sozialhilferechtlicher Hilfen jenseits des sozialpsychi-
atrischen Netzes der ,,Wiedereingliederungshilfe fur seelisch Be-

hinderte*

4. Alternative Konzepte

4.1. Weqglaufhauser

Entstanden sind die Weglaufhduser in den Niederlanden Ende der
1970er Jahre. Der Name Weglaufhaus, niederlandisch wegloophuis,
kommt ganz einfach vom Weglaufen aus der Psychiatrie.

In Deutschland gibt es derzeit nur ein offizielles Weglaufhaus, die

., Villa Stockle™ in Berlin. Offiziell deshalb, weil ich nicht sicher bin,
ob es Selbsthilfeorganisationen gibt, die ihre eigens finanzierten
Wohngemeinschaften Weglaufhauser nennen.

Ansonsten gibt es einige Initiativen in Deutschland, die sich derzeit
um die Eréffnung von weiteren Weglaufhdusern bemiihen. Dazu ge-
horen zum Beispiel die Weglaufhaus-Initiative Ruhrgebiet e.V. und
der Landesverband Psychiatrie-Erfahrener Saar e.V. (LVPE Saar).
Im Folgenden werde ich zundchst kurz auf die Weglaufhduser in den
Niederlanden eingehen, das Weglaufhaus ,,Villa Stockle® genauer
beschreiben und zum Schluss das Konzept des Weglaufhauses Saar

vorstellen.
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4.1.1. Weqglaufhauser in den Niederlanden

Wie erwéhnt entstanden die ersten Weglaufhéuser in den Niederlan-
den Ende der 1970er Jahre. Antipsychiatrische Uberlegungen gab es
natlrlich auch dort schon lange vorher, beeinflusst von unterschiedli-
chen Bewegungen in anderen Landern und philosophischen Theorien.
Die konkrete Umsetzung der Weglaufhaus-ldee ist der Jugendbewe-
gung dieser Zeit zuzuschreiben. Diese schaffte zundchst Beratungs-
stellen und andere Einrichtungen fur Jugendliche. Ihre Besonderheit
war, dass die Probleme der Jugendlichen erstmals in einem gesamtge-
sellschaftlichen Zusammenhang betrachtet wurden. Zugleich war das
Thema Psychiatrie bzw. Psychiatriekritik in den Medien prasent. So
kam es, dass sich Menschen, die aus der Psychiatrie flichteten, an
diese alternativen Jugendberatungsstellen wandten. Aufgrund der gro-
Ren Nachfrage nach Unterstltzung fiir diese Personen er6ffneten An-
hénger der Jugendbewegung 1979 das erste Weglaufhaus in der Stadt
Haarlem. In den folgenden Jahren eréffneten einige weitere Weglauf-
hauser in den Niederlanden. (vgl. Wehde 1991)

Heute gibt es dort in fast jeder groReren Stadt mindestens ein Weg-
laufhaus. Dabei entstanden im Laufe der Jahre zwei Formen: Weg-
laufhduser, die ihren Schwerpunkt bei der politischen Arbeit fur Psy-
chiatriebetroffene haben, werden als solche mit Signalfunktion be-
zeichnet. Die Weglaufh&user mit so genannter Auffangfunktion kon-
zentrieren sich in der Hauptsache auf die Soziale Arbeit mit den Be-
troffenen. Ihnen allen gemeinsam ist, dass sie Menschen, die konkret
aus der psychiatrischen Anstalt geflohen sind, einen Wohnplatz bie-
ten. In der Regel sind die Mitarbeiter dort ehrenamtlich tatig und

betreuen die Bewohner werktags tagstber.
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Grundsétzlich befinden sich die Weglaufhduser in ganz normalen
Wohnhdusern mit direkten Nachbarn. Sie sind Gbersichtlich und
wohnlich eingerichtet. Es werden dort keine Psychopharmaka als The-
rapie angeboten, auf ZwangsmalRnahmen wird zugunsten der Eigen-
verantwortlichkeit und Selbstbestimmung der Bewohner verzichtet.
Die Weglaufhduser verstehen sich als ein Ort, an dem man ,,ver-riickt*
sein darf und Unterstiitzung bei der Bewaltigung von alltaglichen Auf-
gaben und personlichen Problemen bekommt. Eine Therapie wird
nicht angeboten und die Mitarbeiter verwenden auch keine Krank-
heitsbilder und psychiatrische Diagnosen.

(vgl. Wehde 1991)

Gutzeit (1995) berichtet aus einem Weglaufhaus in Amsterdam, dass
dort Menschen aufgenommen werden, deren Flucht aus einer psychi-
atrischen Klinik hochstens zwei Wochen her ist. Auch solche, die per
richterlichen Beschluss untergebracht waren, kdnnen aufgenommen
werden. Die Aufhebung der Unterbringung kann von dort aus organi-
siert werden. Dies wird vom Gesetzgeber insoweit geduldet, als dass
sie nicht von der Polizei aus dem Weglaufhaus abgeholt werden kon-
nen.

Bedingung fur die Aufnahme in dem Amsterdamer Weglaufhaus ist
die weitgehende Selbstandigkeit des Betroffenen, sowie das Akzeptie-
ren der Regeln des Hauses. Diese Regeln sind im Wesentlichen das
Verbot von Gewalt und -androhung und von harten Drogen. Die Be-
reitschaft zum Absetzen von Psychopharmaka, moglichst begleitet
von einem externen Arzt, wird begrift.

Nicht aufgenommen werden Minderjahrige, sowie Suichtige und Men-
schen, die in einer forensischen Abteilung, also aufgrund einer Straf-

tat, untergebracht wurden.
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Die Aufenthaltsdauer in diesem Weglaufhaus ist zundchst auf drei
Monate begrenzt, kann aber, sofern sich der Betroffene um eine ande-
re Unterkunft bemiht, verlangert werden. Sinn dieser Regelung ist,
dass die Bewohner sich von Anfang an mit ihrer Zukunftsperspektive
beschéaftigen. (vgl. Gutzeit 1995)

Die Weglaufhduser in den Niederlanden werden von staatlichen Un-
terstlitzungsbeitragen finanziert, da die Krankenversicherungen den
Aufenthalt nicht bezahlen. Problematisch ist die Finanzierung fiir Be-
wohner, die zuvor auf richterliche Anweisung Zwangsuntergebracht
waren. Bis zur Aufhebung der Unterbringung bezahlt die Krankenver-
sicherung der Psychiatrie den Platz weiter. Das Taschengeld, das sie
bisher in der Klinik zugewiesen bekamen, gibt es nicht mehr. Daher
miussen diese Menschen ihren Aufenthalt im Weglaufhaus, also Miete
und Lebensunterhalt, selbst finanzieren. (vgl. Wehde 1991)

Das Weglaufhaus in Amsterdam unterstltzt diese Menschen, indem es
ihnen jeweils 5 € pro Tag aus dem eigenen Etat zur Verfuigung stellt
und die Stundung und spétere Ratenzahlung der Mietkosten akzep-
tiert. (vgl. Gutzeit 1995)

4.1.2. Das Weglaufhaus ,,Villa Stockle* in Berlin

Die “Villa Stockle” bietet Schutz- und Wohnraum fir bis zu 13 woh-
nungslose oder von Wohnungslosigkeit bedrohte Psychiatriebetroffe-
ne, die sich in einer personlichen Krise befinden. Ihre Notlage rihrt
einerseits von existentiellen sozialen Schwierigkeiten, andererseits
von psychischen Problemen her, die einander naturlich auch bedingen.
Fur sie ist die Einrichtung ein Zufluchtsort, um vor erlebter Gewalt in
Psychiatrien zu fliehen und/ oder eine Alternative zu psychiatrischen

Behandlungsmethoden zu erfahren.
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Gesetzlich ist das Weglaufhaus “Villa Stockle” eine Kriseneinrichtung
der “Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten”
nach dem achten Kapitel des SGB XII. Der Trager “Verein zum
Schutz vor psychiatrischer Gewalt e.\V.” hat mit der Berliner Landes-
regierung eine Vereinbarung Uber Tagessatze geméal’ 875 SGB XII
getroffen. Diese verpflichtet das jeweils zustdndige Sozialamt nach
Uberpriifung des Einzelfalls — zum Teil mit Hilfe des Sozialpsychiat-
rischen Dienstes — 113,04 € pro Tag als Sozialhilfeleistung zu zahlen.
Der Tagessatz fur das Weglaufhaus liegt fir Einrichtungen nach dem
achten Kapitel vergleichsweise hoch. Nur als zusétzliche interne Spe-
zifizierung richtet das Weglaufhaus sein Angebot ausschlie3lich an
Psychiatriebetroffene. Verglichen mit psychiatrischen Krankenhéu-
sern ist der Tagessatz allerdings sehr niedrig. Da im Weglaufhaus
rund um die Uhr Betreuung notwendig ist, reichen diese Einkiinfte zur
Finanzierung nicht aus. Somit ist die Einrichtung zusétzlich auf Spen-

den angewiesen.

Die Betreuung beinhaltet eine Reihe fachlich qualifizierter Hilfsange-

bote:

v" kompetente Krisenintervention

v regelméaRige Gesprache zur Vorbeugung oder “Friiherkennung”
von Krisen

v regelméaBige Gesprache zur Entwicklung einer Perspektive auer-
halb der Einrichtung

v konkrete Unterstiitzung bei der Wohnraumbeschaffung, bei Be-
hordenangelegenheiten und bei der Losung gesundheitlicher,

rechtlicher, finanzieller, familiarer Probleme.
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Dabei ist das tibergeordnete Ziel, die Bewohner dazu zu befahigen,
ihre gesamten Ressourcen an Selbstbestimmung, Selbstverantwortung,
Selbstvertrauen, Eigeninitiative zu aktivieren.- Diese Fahigkeiten sind
oft durch Psychiatrisierung verloren gegangen, jedoch notwendig fir

den kompetenten Umgang mit eigenen Krisen.

4.1.2.1. Mitarbeiter

Das Weglaufhaus “Villa Stockle” hat 15 Mitarbeiter: Sozialarbeiter
und Psychologen arbeiten im Schichtsystem teils fest angestellt, teils
als Honorarkréfte. Fur die Nachtschichten sind auch studentische
Hilfskréafte angestellt. Praktikanten gibt es etwa drei bis vier pro Halb-
jahr, sie arbeiten nur im Frihdienst.

Internes Qualifikationskriterium fiir die Auswahl der Mitarbeiter des
Weglaufhauses ist die eigene reflektierte und verarbeitete Psychiatrie-
erfahrung. - Alle Mitarbeiter haben Erfahrung mit schwierigen Le-
benssituationen, mindestens die Halfte waren Insassen einer psychiat-
rischen Klinik. Den Bewohnern wird damit gezeigt, dass es moglich
ist, diese Erfahrungen zu bewaltigen und ein Leben aul3erhalb des
psychiatrischen Systems zu flihren. Des Weiteren ermdglicht die re-
flektierte Krisenerfahrung dem einzelnen Mitarbeiter, extremen
Wahrnehmungs- und Verhaltensweisen der Bewohner mit einer be-
sonderen Art von Verstdndnis und Toleranz zu begegnen.

Innerhalb des Teams gibt es keine Hierarchien. Sdmtliche Entschei-
dungen werden gemeinsam getroffen. Auch Buchhaltung und derglei-
chen wird von den Sozialarbeitern und Psychologen Gbernommen.

Far die psychiatriebetroffenen Mitarbeiter gilt ein Vetorecht.
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4.1.2.2. Konzeption

Das Weglaufhaus ist eine antipsychiatrische Einrichtung. Sie versteht
sich als Alternative zum sozialpsychiatrischen Versorgungsangebot.
Um dies zu gewahrleisten ist die strenge konzeptionelle Abgrenzung
zu psychiatrischen Verfahrensweisen notwendig.

Eine der zentralen Annahmen ist, dass es keine “psychische Krank-
heit” gibt und dass die Diagnose einer solchen die Probleme des Be-
troffenen noch verstérkt. Die Bewohner des Weglaufhauses werden
also nicht als krank oder fremdbestimmt gesehen, sondern als Men-
schen mit psychischen und sozialen Schwierigkeiten. Welche Unter-
stlitzung sie bekommen, entscheiden sie selbst. Beratung und Hilfe
findet ganz individuell statt.

In der alltaglichen Arbeit missen die Mitarbeiter darauf achten, die
Balance zu halten zwischen der Hilfebedrftigkeit und der Selbstbe-
stimmung jedes einzelnen Bewohners. Es werden keine psychiatri-
schen Diagnosen oder Krankheitsbilder verwendet. Dies wiirde nach
der Konzeption des Weglaufhauses “Villa Stockle” bedeuten, die Be-
wohner nicht als eigenstandige Personlichkeiten mit VVerantwortung

fur ihr Handeln ernst zu nehmen.

Im Weglaufhaus “Villa Stockle” wird keinesfalls die Einnahme von
Psychopharmaka als Losung vorgeschlagen oder akzeptiert. Die Be-
wohner haben die Mdglichkeit Psychopharmaka schrittweise abzuset-
zen. Dabei spielt sowohl die Betreuung durch die Mitarbeiter als auch
die gegenseitige Unterstiitzung der Bewohner eine grof3e Rolle. Dies

ist ein Aspekt aus der Selbsthilfe.



-43 -

Viele Menschen kommen gerade deswegen ins Weglaufhaus, weil sie
hier und fast nirgends sonst die Mdglichkeit haben, ihre Krise ohne
Psychopharmaka und mit Unterstiitzung durchzustehen. Sie erleben
die Einnahme dieser Medikamente als beeintrachtigend und schédi-
gend.

Oft besteht die Beratung zunéchst lediglich aus Informationen tber
die Medikamente. Wichtig ist es, von abruptem Absetzen abzuraten.
Wahrend des Absetzens ist es wichtig, im Gespréach zu bleiben, der
Bewohner soll VVeranderungen wahrnehmen und aufkommende Prob-

leme mit den Mitarbeitern zu I6sen versuchen.

Ein weiteres Prinzip aus der antipsychiatrischen Grundhaltung in der
Arbeit im Weglaufhaus ist, dass jeder Bewohner die Berichte, Stel-
lungnahmen fur Behorden, Protokolle der Mitarbeiter, die ihn betref-
fen, einsehen kann. Es werden keine Antrage oder sonstigen Berichte
an Amter verschickt, bevor der betreffende Bewohner diese gelesen
und fiir in Ordnung befunden hat. Die Bewohner diirfen an Teamsit-
zungen oder sonstigen Terminen, bei denen (ber sie gesprochen wird,
teilnehmen.

Es werden Informationen tber Bewohner nur mit deren Zustimmung
an Dritte weitergegeben. Allerdings mussen sie sich bei ihrer Auf-
nahme im Weglaufhaus damit einverstanden erklaren, dass Berichte
an Amter geschrieben werden, weil dies fiir die Kosteniibernahme

ihres Aufenthaltes von Noten ist.

Im Weglaufhaus gibt es keinen strukturierten oder gar durch die Mit-
arbeiter geplanten Tagesablauf. Die Bewohner organisieren den Alltag
selbst. Die Gemeinschaft ist daher auf intensive Kommunikation an-
gewiesen und birgt immer wieder Konflikte. Dadurch wird Selbsthil-
fepotential und Phantasie der Bewohner geweckt, was fir die weitere

Bewaltigung ihrer sozialen Schwierigkeiten notwendig ist.
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Bei wichtigen Entscheidungen, die das Zusammenleben im Haus
betreffen, haben die Bewohner das Recht mit zu entscheiden. Dies gilt
zum Beispiel fur die Gestaltung des Hauses und auch fiir die Einstel-

lung von Praktikanten und Mitarbeitern.

4.1.3. Das Weqglaufhaus Saar

Wie bereits erwéhnt ist das Weglaufhaus Saar noch keine bestehende

Einrichtung. Der Trager Landesverband Psychiatrie-Erfahrener Saar

e.V. ist jedoch dabei dieses Projekt zu verwirklichen und hat daher

natlrlich bereits eine Konzeption ausgearbeitet. Diese orientiert sich

an den Leitlinien des Berliner Weglaufhauses ,,Villa Stockle*. Das

bedeutet

v’ die Mdglichkeit fiir die Bewohner des Durchlebens einer Krise
unter Begleitung der Gemeinschaft

v"die Anwendung von Zwang und Psychopharmaka wird durch das
Konzept ausgeschlossen

v Bedingung fir die Aufnahme ist die bewusste eigenverantwortli-
che Entscheidung des Betroffenen

v mindestens die Halfte der Mitarbeiter hat Psychiatrieerfahrung als

Patient.

Unterschiede zwischen dem Weglaufhaus Saar und dem in Berlin gibt
es lediglich bei der Kapazitét der Einrichtung und bei der Finanzie-
rung:

Die Kapazitat wird voraussichtlich etwas geringer sein als bei der
»Villa Stockle®, weil abzusehen ist, dass der Bedarf nicht so hoch sein

wird.
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Die Finanzierung der Aufenthalte der Bewohner im Weglaufhaus Saar

ist geplant tber

v’ Kosteniibernahmeregelungen auf der Basis von Leistungsvertra-
gen mit dem Uberdrtlichen Sozialhilfetrager nach den 88 53 und 54
SGB XII, also dem sechsten Kapitel des SGB XII - Eingliede-
rungshilfe, sowie den 88 67, 68 und 69 SGB XI|, also dem achten
Kapitel des SGB XII — Hilfe in besonderen sozialen Schwierigkei-
ten

v’ Leistungsvertrage nach dem SGB V - gesetzliche Krankenversi-
cherung

v" Selbstzahler

v" Spenden

(vgl. Landesverband Psychiatrie-Erfahrener Saar e.V. 2004)

Raumlich soll das Weglaufhaus Saar moglichst an die Selbsthilfean-
lauf- und Beratungsstelle des Tréagervereins und das dazugehdrige
Café gekoppelt sein. Dies bedeutet auch einen grofen Unterschied
zum Weglaufhaus in Berlin, das in seinem Randbezirk ganz allein
dasteht und keine Maglichkeit bietet, Psychiatriebetroffene zur Bera-
tung oder zum einfachen Treffen zu empfangen. Allerdings hat das
Berliner Weglaufhaus dafir eine geschitzte Adresse, die nirgends
veroffentlicht wird, was bei der Beratungsstelle mit Café sicher nicht

maoglich ist.
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4.2. KommRum Kommunikations-Zentrum e.V. in Berlin

Das KommRum gibt es seit 1980 in im Berliner Stadtteil Friedenau
und seit 1993 auch in Friedrichshain.

Das Projekt sieht seine Aufgabe als psychotherapeutische Hilfe, durch
die die Bewaltigung von Krisen sowie das Erkennen von Risiken flr

einen Ruckfall erreicht werden soll.

Das KommRum versteht sich nicht als antipsychiatrische Alternative,
sondern als psychiatriekritische, die durchaus Maoglichkeiten fern ab
der psychiatrischen Kliniken bietet, jedoch als Teil des psychiatri-
schen Systems. Der Verein wirkt mit an der gemeindepsychiatrischen
Pflichtversorgung und hat in diesem Sinne Kooperationsvertrage mit
den Berliner Bezirken abgeschlossen. Zwar waren die Grindungsmit-
glieder des KommRum von der Antipsychiatriebewegung beeinflusst
und es entstanden daraus Initiativen wie die Irren-Offensive und das
Psychiatriebeschwerdezentrum, doch die Positionen der Antipsychiat-
rie vertreten sie nicht.

“Es bedurfte vieler zum Teil schmerzhafter Prozesse, um zu akzeptie-
ren, dass die Rollen als ‘Behandler’ und als Klient existieren. Diese
Erkenntnis setzt nicht auler Kraft, dass wir mehr sind als diese Rol-
len, dass vor Allem der Nutzer unserer Angebote nicht nur ‘Patient’
ist, der alles (wie die Bedeutung des Wortes Patient nahe legt) erdul-
den misste. Das psychiatriekritische Wissen sensibilisiert uns fir die
“Risiken und Nebenwirkungen” unserer Arbeit.” (Koch 2000, S. 11)
Im Gegensatz zu antipsychiatrischen Konzepten hat das KommRum
kein Problem mit der Verwendung des Begriffes der psychischen
Krankheit.
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4.2.1 Entstehung

Die Idee und Griindung des KommRum war gepragt von verschiede-
nen Entwicklungen der 1970er Jahre. Dies waren die Selbsthilfe- und
Selbsterfahrungsgruppen mit ihrer Ablehnung von Hierarchie und
Expertentum, die Antipsychiatriebewegung mit der Forderung nach
Abschaffung psychiatrischer Anstalten und ihrem Kampf um gesell-
schaftliche Rechte Psychiatriebetroffener. Bode (2000a) bezeichnet
die Verbindung von Psychotherapie und Politik als zentrale Idee bei
der Grindung des KommRum. Psychotherapie sei hier das personli-
che Wachstum, bei dem durch Verarbeitung der Vergangenheit Identi-
tat, Starke und Autonomie erreicht wird. Die politische Komponente
dessen sei, dass diese Eigenschaften Anhéngigkeit und Manipulier-
barkeit verringern.

1980 entstand das Café des KommRum, das die niedrigschwellige
Begegnung und den Austausch zwischen “normal” und “ver-ruckt”
ermdoglichen sollte. Dann wurde der Arbeitsbereich “Psychotherapie
und Beratung” gegriindet.

Eine sehr wichtige Arbeitsgruppe damals war die “Psychiatrische Ak-
tion”, bestehend aus KommRum-Mitgliedern und anderen Interessier-
ten. Daraus entwickelte sich die “Irren-Offensive”. Fir die Antipsy-
chiatriebewegung der 1980er Jahre wichtige Tagungen wie das zweite
bundesweite Treffen “Therapeutische Wohngemeinschaften” 1987
und das “Antipsychiatrische Palaver” 1988 wurden vom KommRum
aus organisiert.

Es wurden Therapeutische Wohngemeinschaften und Betreutes Ein-
zelwohnen unter der Tragerschaft des Vereins gegriindet und das Café
in eine Uber Senatsgelder finanzierte Kontakt- und Beratungsstelle
umgestaltet. Es entwickelten sich voneinander angegrenzte Arbeitsbe-
reiche, was eine Umstrukturierung des basisdemokratischen Teams

erforderte.
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Heute gibt es zahlreiche Pl&tze in Therapeutischen Wohngemeinschaf-
ten und Betreutem Einzelwohnen in den Bezirken Tempelhof-
Schoneberg, Charlottenburg-Wilmersdorf, Kreuzberg-Friedrichshain,
eine - in Berlin seltene - therapeutische Wohngemeinschaft fir Men-
schen mit Doppeldiagnose (Psychose und Sucht) sowie eine zweite
Kontakt- und Beratungsstelle im Stadtteil Friedrichshain. Es wurde
eine Geschéftsfuhrung eingerichtet und die Mitarbeiter in den einzel-
nen Arbeitbereichen schicken einen jahrlich neu gewahlten Delegier-
ten in ihrem Namen zu den Vereinssitzungen. Die zu Anfang ge-
winschte “antihierarchische” Struktur konnte also nicht mehr weiter

getragen werden. (vgl. Bode 2000a)

4.2.2 Kontakt- und Beratungsstellen

Kontakt- und Beratungsstellen (KBS) in Berlin erfiillen die Aufgabe
der kostenlosen und anonym nutzbaren Beratung und Begegnung fir
psychisch Kranke. Das besondere an den Kontakt- und Beratungsstel-
len des KommRum ist, dass sie “...mit ihrer Konzipierung als Cafés
und mit ihrem ausdifferenzierten Gruppenangebot auch einen Zugang
erlauben, der im Gegensatz zu anderen Hilfsangeboten der psychiatri-
schen Versorgung nicht an die Ubernahme eine Patientenrolle gebun-
den ist und somit fir Menschen mit und ohne Psychiatrieerfahrung
einen niedrigschwelligen Zugang darstellt.” (Koch 2000, S. 11)

Sie richten ihr Angebot ausdrticklich auch an Angehérige und bieten
durch das Café die Mdglichkeit der Begegnung zwischen Psychiatrie-
betroffenen und Nicht-Betroffenen.

Dartiber hinaus gibt es zahlreiche Veranstaltungen in den KBS des
KommRum, sowohl regelmaRig stattfindende Gruppen, zur Selbsthilfe
oder auch zur gemeinsamen sportlichen oder kreativen Aktivitaten, als

auch einmalige Feste, Lesungen, Exkursionen. (vgl. Koch 2000)
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Ich halte dieses Angebot fiir wichtig fir Psychiatriebetroffene, um
durch angenehme Freizeitgestaltung und Kontakte eine erneute Krise
vorzubeugen, nicht isoliert allein oder auch isoliert unter Psychiatrie-
betroffenen zu sein. Fir Nicht-Betroffene ist es ein netter Ort der Be-
gegnung und tragt sicher auch zum Abbau von Vorurteilen bei. Wobei
die Vorurteile bei den Menschen, die das Café besuchen, vermutlich

nicht so stark sind.

4.2.3. Therapeutisch Betreutes Wohnen

Das Therapeutisch Betreute Wohnen des KommRum umfasst Thera-
peutische Wohngemeinschaften (TWGs) und betreutes Einzelwohnen
(BEW).

Zu den rechtlichen Grundlagen gilt hier dasselbe wie in Kapitel I all-
gemein zu Therapeutischen Wohngemeinschaften erldutert.
Konzeptionell hat das KommRum den Anspruch, sich von anderen
Tréagern dieser Betreuungsformen zu unterscheiden. So sei es in Ein-
richtungen dieser Leistungstypen dblich, die Klienten zu ,,versorgen®,
sozialpadagogische Arbeit zu Leisten, Psychotherapie werde jedoch
nur als Anleitung fiir die Mitarbeiter angewandt, nicht aber in der
direkten Beziehungsarbeit mit den Klienten. Im therapeutisch betreu-
ten Wohnen des KommRum liege der Schwerpunkt der Arbeit auf der
psychotherapeutischen Begleitung. (vgl. Bode 2000b) Bode erklart
sich den Umstand, dass dies in anderen Einrichtungen nicht Gblich ist,
mit der Rollenverteilung in der Sozialen Arbeit, in der einerseits Sozi-
alarbeiter, andererseits Psychotherapeuten deutlich voneinander ge-

trennte Aufgaben wahrnehmen:
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»Ich finde es sehr bedauerlich, dass diese psychotherapeutische Ar-
beit, von der ich glaube, dass das Setting des Betreuten Wohnens flr
dieses Klientel gute VVoraussetzungen bietet, nicht konzeptionell ge-
nutzt und so viele Mdglichkeiten der Hilfe nicht gezielt angeboten
werden konnen. Dieses scheint zum einen eine Finanzfrage zu sein,
aber sicher auch eine Frage der Konkurrenz, wer hat die Lizenz zur
Hilfe?* (Bode 2000b, S. 26)

Die Klienten des therapeutisch betreuten Wohnens des KommRum
kommen aus der Psychiatrie und fiihlen sich allein nicht in der Lage,
ihr Leben zu gestalten und eine erneute Einweisung zu verhindern,
oder sie waren noch nicht in der Psychiatrie, befiirchten aber, ohne
Betreuung dorthin zu missen.

Beim BEW leben die Klienten in der Regel allein in ihrer eigenen
Wohnung, in den TWGs wohnen vier oder finf Betroffene zusammen
und werden dort von zwei Mitarbeitern, Sozialpadagogen oder Psy-
chologen, betreut. Diese Betreuerkontinuitat ist sehr wichtig fir die
erfolgreiche therapeutische Arbeit. Wochentlich finden zwei Grup-
pensitzungen und mindestens eine Einzelsitzung in den Raumen des
KommRum statt. (vgl. Bode 2000b)

Bode betont die konzeptionelle Bedeutung dieser Organisation:

»Wir halten diese rdumliche Unterscheidung fir sehr wichtig. Es ist
fur die KlientInnen notwendig, dass die therapeutische Arbeit nicht im
Wohnzimmer stattfindet, damit der Ausstieg aus dem therapeutischen
Prozess auch ortlich erlebt werden kann. Normalitat besteht nicht aus
andauernder Therapie.” (Bode 2000b, S. 26)

Im Betreuten Einzelwohnen finden die Sitzungen ebenfalls in der Re-
gel in den Vereinsrdumen statt. Hier kommt es allerdings h&ufiger vor,
dass die Betroffenen unter Angsten leiden, die es erfordern, dass sie

doch zunéchst in ihrer eigenen Wohnung betreut werden.
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Die Zusammensetzung des Betreuerteams und die Art des Bezie-
hungsaufbaus wird bei beiden Betreuungsformen individuell auspro-
biert und angepasst. Auer den beschriebenen therapeutischen Sitzun-
gen bieten die Betreuer Unterstiitzung bei der Bewéltigung von alltag-
lichen Aufgaben. Der Fokus liegt dabei stets auf der Aktivierung von
Selbsthilfe und Selbstverwirklichung der Betroffenen. (vgl. Bode
2000b)

Bode (2000b) beschreibt eine Wechselwirkung zwischen der Arbeit
im psychotherapeutischem Setting und der im Alltag. So werden in
alltaglichen Situationen F&higkeiten entdeckt oder entwickelt, die sich
als Erfolgserlebnis auf die Therapie auswirken kdnnen und die Erfah-
rungen aus den Settings, das Angenommenwerden der Person gibt
Kraft fiir die Aufgaben des Alltags. Des Weiteren lassen sich tber
Alltagstatigkeiten oft sehr gut und entspannt Beziehungen aufbauen,

die ja hier die Arbeitsgrundlage darstellen.

Ich selbst finde diese Darstellung der Sozialen Arbeit sehr anschaulich
und uberzeugend. Allerdings habe ich auch Bedenken: Einerseits den-
ke ich, dass die Trennung von Sozialarbeit und Psychotherapie auch
andere Ursachen hat, als die der Konkurrenz. Es sind einfach unter-
schiedliche Gebiete. Zwar haben die Mitarbeiter des KommRum na-
tarlich therapeutische Zusatzqualifikationen um diese Tatigkeiten aus-
zufiihren, doch sehe ich in dieser ,,Vermischung* auch Gefahren.
Bode schreibt ja selbst, ,,Normalitat besteht nicht aus andauernder
Therapie® und meint damit, dass das therapeutische Setting im eige-

nen Wohnzimmer eher unangebracht ist.
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Der Aspekt des unverbindlichen Beziehungsaufbaus tber den Alltag
klingt zwar gut, ist aber moglicherweise lediglich eine Erleichterung
der Arbeit fiir den Betreuer. Dem Betreuten kdnnten die unterschiedli-
chen Rollen der Therapeutin Probleme bereiten. Hat er grof3e Schwie-
rigkeiten bei der Verarbeitung friherer Erlebnisse, fallt es ihm mdgli-
cherweise schwer, dartiber nur in dem dafurr vorgesehenen Setting zu
sprechen, obwohl ein und derselbe Mitarbeiter auch bei der Haushalts-
fiihrung oder Amtergangen hilft. Die Begleitung hierbei durch einen
Mitarbeiter, der nicht Gber so tief greifende personliche Probleme
bescheid weil3, wie der Therapeut, kdnnte dem Klienten auch Erleich-

terung verschaffen.

5 . Selbsthilfe und Selbstorganisation

Selbsthilfe und Selbstorganisation sind Modelle, die in den USA weit
verbreitet sind. Dort entstand in den 1930er Jahren die vermutlich
erste Selbsthilfegruppe: Die Anonymen Alkoholiker.

Heute gibt es auch bei uns zunehmend Selbsthilfegruppen zu allen
erdenklichen Themen. Meist treten diese nicht in die Offentlichkeit,
weil ihr Interesse kein politisches ist, sondern oft lediglich das ano-
nyme Austauschen von Erfahrungen und gegenseitiges Starken. Bei
den Selbsthilfegruppen und Betroffenenorganisationen Psychiatriebe-
troffener ist das anders. Einerseits sind sie Anlaufstelle fiir alle Betrof-
fenen, die einen Ausweg aus sozialer Isolation oder Diskriminierung
suchen, andererseits sind viele dieser Organisationen politisch aktiv.
Aktuelle Beispiele sind die Werbung flr die Vorsorgevollmacht und
die Diskussion um die Anderung des Betreuungsrechtes und dessen
Umsetzung in den Bundeslédndern. Da werden Mitstreiter gesucht, die
Presse mobilisiert, Juristen mit Gutachten beauftragt, es wird de-
monstriert, Flugblatter werden verteilt, und nattrlich ist man stets pré-

sent im Internet.
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Mit Sozialer Arbeit hat dies auf den ersten Blick nicht mehr viel zu
tun. Ich denke aber, dass das Wissen um diese Organisationen fiir So-
zialarbeiter unabdingbar ist, da sie erwiesenermalien eine groRRe Hilfe
fur die Klienten sein kdnnen.

Geislinger (1998) stellt dar, dass die Zusammenschliisse Psychiatrie-
betroffener mit der Vertretung ihrer eigenen Interessen seit Jahren
immer mehr in die psychiatrische Versorgungsdiskussion einbezogen
werden. Sie pladiert dafur, dass alle Professionellen aus dem Bereich
der Arbeit mit Psychiatriebetroffenen sich mit dem Thema der Solida-
ritdt und Selbsthilfe dieser Menschen auseinandersetzen, sie als mog-

liche Hilfe anerkennen.

Andererseits orientiert sich die Neue Antipsychiatrie sehr stark an den
Selbsthilfepotentialen Betroffener, und viele Konzeptionen, wie zum
Beispiel die des ,,KommRum®, enthalten Aspekte aus der Selbsthilfe.
Ich denke aufgrund der weiteren Verbreitung von Selbsthilfe im All-
gemeinen wird es ein Trend bleiben, solche Aspekte in neue Konzep-
tionen sozialp&dagogischer Einrichtungen und Beratungsstellen ein-
flieRen zu lassen.

Und schlief3lich gibt es auch Selbsthilfegruppen, die von Sozialarbei-

tern angeleitet werden.

Im Folgenden werde ich auf drei Konzepte aus diesem Bereich genau-

er eingehen:

v Psychoseseminare als ein Beispiel fir Selbsthilfegruppen

v" Betroffenen-Organisationen, am Beispiel des Werner-Ful3-
Zentrums in Berlin

v Vorausverfiigungen und das Beispiel der Vorsorgevollmacht als

Angebot der Initiative Selbstbestimmung
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5.1. Psychoseseminare

Psychoseseminare sind mittlerweile bundesweit verbreitet. Psychiat-
riebetroffene, deren Angehorige oder Vertrauenspersonen und profes-
sionelle Helfer kommen dabei in einer Selbsthilfegruppe zusammen,
weshalb diese Gruppen auch ,, Trialog* genannt werden. Berger (1998)
meint, durch diesen Austausch erst wirde ein vollstdndiges Bild von
Psychose entstehen. Betroffene kénnen offen tber ihre Erlebnisse
sprechen, Angehorige sollen lernen, diese besser zu verstehen, und
Professionelle nutzen dies als eine Art Weiterbildung, um die Bedrf-
nisse der Betroffenen und ihrer Vertrauenspersonen kennen zu lernen.
Ziel ist aber nicht, eine Definition von Psychose zu entwickeln. Viel-
mehr soll durch die Beschreibung einzelner Erlebnisse sowohl auf
individuelle Besonderheiten als auch auf verallgemeinerbare oder ein-
fach sich wiederholende Ereignisse eingegangen werden. Dabei zeigt
sich, dass die Zuordnung zu den drei beteiligten Gruppen — Betroffe-
nen, Angehdrigen und Professionellen — nach und nach verwischt,
weil Viele Erfahrungen gemacht haben, die mit denen der Anderen
vergleichbar sind.

Eine Therapie kann durch die Teilnahme an einem Psychoseseminar
nicht ersetzt werden, intensive Krisenbegleitung ist dort nicht mog-
lich.

Da es sehr viele Psychoseseminare gibt, die nicht alle gleich struktu-
riert sind, l&sst sich zu den Regeln und den Arbeitsmethoden der Mo-
deratoren wenig sagen. Einige diskutieren im Plenum die Themen die
sie beschaftigen, andere Kombinieren dies mit der Arbeit in Klein-
gruppen, mal sind die Themenschwerpunkte lange im Voraus festge-
legt, mal orientieren sie sich am aktuellen Bedarf der Teilnehmer,
manche Gruppen haben Uber langere Zeit dieselben Mitglieder, andere

Sind bei jeder Sitzung fiir Neue offen.
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Ihnen allen gemeinsam ist, dass sie naturlich Kommunikationsregeln
haben, diese orientieren sich meist an denen der Themenzentrierten
Interaktion von Ruth Cohn. (vgl. Berger 1998)

Von Trotha (2001) bt starke Kritik an den Psychoseseminaren aus
der Sicht der Neuen Antipsychiatrie, die sich, wie beschrieben, auf die
konkreten Bedurfnisse Psychiatriebetroffener bezieht. Der Begriff
»Psychose” fungiert in diesen Gruppen als kleinster gemeinsamer
Nenner fir die sehr unterschiedlichen Erfahrungen der Beteiligten.
Dieser eigne sich jedoch nur deshalb so gut, da er von den ohnehin
interpretationsfahigen Begriffen der Psychopathologie der inhaltlich
am wenigsten bestimmte sei.

Zunachst ist ,,Psychose” ein Kunstwort, das keine Erfahrungen des
Betroffenen beschreibt. Erfahrungen dieser Menschen kénnen zum
Beispiel Visionen, panische Angst, Euphorie oder Verzweiflung sein,
intensive emotionale Reaktionen auf Anldsse, die fur Andere nicht
unmittelbar beobachtbar sind. ,,Psychose* ist eine objektivierende
Beschreibung des Gegentibers, gerade weil ihm das Erleben schwer
subjektiv vermittelt werden kann. ,,Psychoseerfahren” kénnen also
hdchstens psychiatrisch Arbeitende sein. Die Betroffenen machen sich
mit der Verwendung des Begriffs nur wieder zu Patienten, die sich
ihre individuellen ver-riickten Erlebnisse von aufen erklaren lassen.
(vgl. von Trotha 2001)

Das Kunstwort ,, Trialog* suggeriert den gleichberechtigten Austausch
zwischen den drei Parteien Betroffene, Angehdrige, Experten Uber ein
bestimmtes Thema. VVon Trotha (2001) stellt dar, dass dieser erstens
nicht gleichberechtigt sein kann, zweitens schon die Benennung eines
gemeinsamen Themas aufgrund der oben beschriebenen Differenz der
Begriffe ,,Psychose* und ,,Erfahrung* eine Illusion ist.
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Nicht gleichberechtigt sind die Gruppen, weil die psychiatrische Seite
in allen Bereichen, die flr ein Thema in Frage k&men, mehr Macht
und Anerkennung hat. VVor allem aber besteht die Gefahr, dass der
Professionelle lediglich dem Betroffenen sein Verhalten und Erleben
aus psychiatrischer Sicht erklart, aufgrund seines fachlichen Wissens
sich als Privatperson vollig ausklammert.

Die Betroffenen und Angehdrigen haben keine andere Mdglichkeit,
als sich auf ihre individuellen privaten Erfahrungen zu beziehen. Die
Angehorigen haben weder die Verriicktheit noch die Psychiatrie am
eigenen Leib erfahren und massen sich entscheiden an wessen Sicht
sie sich halten.

(vgl. von Trotha 2001)

Ich denke, dass die Psychoseseminare wohl insoweit eine Alternative
fur Psychiatriebetroffene darstellen kann, als dass sie sich dort ernster
genommen fuhlen als in der Psychiatrie. Einzelnen Menschen kann
diese Form der Selbsthilfegruppe sicher zu einer qualitativ besseren
Lebensfiihrung helfen. Die Idee, die Angehdrigen mit einzubeziehen
finde ich sehr gut, nicht nur weil diese das Bedurfnis nach mehr In-
formationen haben, sondern auch weil haufig auch ein Teil der Prob-
leme bei ihnen liegt.

Letztendlich muss ich mich doch, das Gesamte betrachtend,

von Trotha anschlielRen, dass die altbekannte Rollenverteilung der

Psychiatrie auch in Psychoseseminaren nicht tberwunden wird.

5.2. Das Werner-FuR-Zentrum

Eine Betroffenen-Organisation, eine Form der Selbsthilfe, ist das
Werner-Fu3-Zentrum in Berlin. Dies ist eine GbR, die von den Verei-
nen Irrenoffensive e.V. und Landesverband Psychiatrie-Erfahrener

Berlin-Brandenburg e.V. gegriindet wurde.
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Das Werner-FuB-Zentrum ist einer Kontakt- und Beratungsstelle &hn-
lich, wird jedoch ausschlieBlich Psychiatriebetroffenen betrieben und
ist daher zu unterscheiden von den durch den Senat finanzierten sozi-
alpadagogischen Einrichtungen zur Beratung so genannter psychisch

Kranker.

Angeboten wird der Kontakt zu Menschen mit denselben Erfahrungen
in zahlreichen Veranstaltungen. Oft haben diese Veranstaltungen poli-
tische Hintergriinde und dienen der Offentlichkeitsarbeit, einerseits
zur Gewinnung weiterer Unterstiitzer und Bekanntmachung der psy-
chiatriekritischen Positionen in den Medien, andererseits als Hilfsan-

gebot fur akut von psychiatrischem Zwang Betroffene.

Unter anderem bietet das Werner-Ful3-Zentrum eine Rechtsberatung
zu allen moglichen Themen, sowie Informationsveranstaltungen.

Die Mitglieder betreiben eine Radiosendung, die im Offenen Kanal
Berlin ausgestrahlt wird — den ,,Dissidentenfunk®. Die Redaktion be-
steht aus Mitgliedern und Unterstlitzern des Werner-Ful3-Zentrums,
Irrenoffensive, Landesverband Psychiatrie-Erfahrener Berlin-
Brandenburg und der Bundesarbeitsgemeinschaft Psychiatrie-
Erfahrener. Sie arbeiten mit politischen Mitteln und direkter Unter-
stiitzung der Betroffenen an der Uberwindung des ,,Zwangssystems

Psychiatrie*.

Ziel des Werner-Ful3-Zentrums und der beteiligten Vereine ist die
Unterstuitzung Psychiatriebetroffener bei der selbstverantwortlichen

Lebensgestaltung.


http://www.antipsychiatrie.de/
http://www.psychiatrie-erfahrene.de/
http://www.psychiatrie-erfahrene.de/
http://www.die-bpe.de/
http://www.die-bpe.de/
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5.3. Vorausverfligungen

Eine Form der Vorausverfugung ist das psychiatrische Testament.
Darin wird festgelegt, wie der Unterzeichnende im Falle einer psychi-
atrischen Diagnose behandelt (oder eben nicht behandelt) werden
mdchte. Somit kann jeder Zwangsbehandlung vorgebeugt werden.
»Wo Ihr Wille eindeutig erklart ist, kdnnen Ihnen andere nicht mehr
ihren eigenen aufzwingen, indem sie vorgeben, IThren mutmaRlichen
Willen auszufihren.*

(Rolshoven/ Rudel 1993, S. 282)

Die Vorsorgevollmacht ist eine Willenserklarung, die die gesetzliche
Betreuung und die Unterbringung in einem Heim oder einer geschlos-
senen psychiatrischen Anstalt gegen den Willen des Betroffenen ver-
hindert. Durch den Ausschluss der gesetzlichen Betreuung wird natiir-
lich weitergehend die Selbstbestimmung geschiitzt. Daher ist die Vor-
sorgevollmacht inhaltlich auch als psychiatrisches Testament zu se-
hen. Der Unterschied ist, dass die Vorsorgevollmacht jemanden be-
stimmt, der die Wahrung der Rechte als Bevollmdchtigter durchsetzt,
wenn dem Betroffenen die F&higkeit abgesprochen wird, dies selbst zu
tun. (vgl. Pankow 2005)

Des Weiteren gibt es die Betreuungsverfugung als Instrument der
Vorsorge. In dieser kann der Betroffene jedoch lediglich bestimmte
Waunsche fir eine eventuell spéter eintretende gesetzliche Betreuung
festhalten. Dazu gehdren zum Beispiel die Benennung einer bestimm-
ten Person als Betreuer oder die Aufnahme in ein bestimmtes Heim,
oder auch der Ausschluss bestimmter Betreuer oder Anstalten.

(vgl. Winzen 1993)
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Alle Vorausverfligungen sind nur dann rechtsgtiltig, wenn die Betei-
ligten zum Zeitpunkt der Unterzeichnung geschaftsfahig sind. (Zum
Begriff der Geschaftsfahigkeit siehe: 2.6.1. Betreuung)

Die genannten Rechtsinstitute sind meiner Meinung nach fir die Sozi-
ale Arbeit mit ,,psychisch Kranken“ von groRer Bedeutung. In jedem
Beratungsgespréch, in dem es um die Angst des Klienten vor psychi-
atrischer Zwangsbehandlung, zwangsweiser Betreuung und dhnlichem
geht, sollte unbedingt tber die Vorsorgevollmacht aufgeklart werden.
Kann der Sozialarbeiter nach erfolgreicher Einrichtung einer solchen
Vollmacht dem Klienten diese Angste nehmen, so wird vermutlich das
Vertrauernsverhéltnis zwischen Beiden gestarkt und die Bearbeitung
anderer Probleme kann in den VVordergrund rticken.

Da ein Grundsatz der Sozialen Arbeit die Hilfe zur Selbsthilfe ist,
muss der Sozialarbeiter selbstverstandlich auch mit solchen Instru-

menten der Selbsthilfe vertraut sein.

5.3.1. Die VVorsorgevollmacht der Initiative Selbstbestimmung

Das Subsidiaritatsprinzip, mit dem die Politik Entscheidungen auf die
niedrigste mogliche Ebene verlagert wissen will, wurde per Gesetz
individualisiert. Dadurch kann seit dem 01. Januar 1999 jeder Burger
durch die Vorsorgevollmacht gem. §1896 Abs. 2 BGB psychiatri-
schem und staatlichem Zwang entgehen. Das Betreuungsrechtsande-
rungsgesetz (BtAndG) unterstiitzt diese Art der Vorsorge ausdriick-
lich. Damit kann niemand gegen seinen Willen gesetzlich betreut, in
ein Heim oder die geschlossene Abteilung der Psychiatrie eingewiesen

werden.
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Voraussetzungen fur die Rechtswirksamkeit der VVorsorgevollmacht
sind:

v Die Einweisung basiert nicht auf einem Urteil nach dem Strafge-
setzbuch, was die Unterbringung in einer forensischen Psychiatrie
bedeutet.

v Der Vollmachtgeber ist geschaftsfahig bei Unterzeichnung, also
volljahrig und bei ,,klarem Verstand®.

v Er wird zum Zeitpunkt der Unterzeichnung nicht gesetzlich betreut
und ist nicht psychiatrisch untergebracht.

v’ Ein lGiberwachungsbevollméachtigter Rechtsanwalt wird in der VVor-
sorgevollmacht benannt.

v Die Vollmacht wurde nicht durch Widerruf unwirksam gemacht,
was beiderseitig jederzeit ganz oder in Teilen moglich ist.

Die Initiative Selbstbestimmung hat einen Mustervorschlag zur Vor-
sorgevollmacht herausgegeben, der sich speziell auf die Selbstbe-
stimmung Psychiatriebetroffener oder davon Geféhrdeter bezieht.
Des Weiteren kléart sie tber die Vorsorgevollmacht auf und hilft bei
allen notwendigen Schritten und Formalitaten.

Die Initiative bietet jedem Interessierten gegen eine Gebihr einen
uberwachungsbevollméchtigten Rechtsanwalt, die Verwahrung der
Originalvollmacht, volle Rechtsschutzgarantie und die Registrierung
im Zentralregister fir VVorsorgevollmachten bei der Bundesnotarkam-
mer.

Volle Rechtsschutzgarantie heif3t: Dem Vollmachtgeber entstehen
keine Rechtsanwalts- oder Gerichtskosten, wenn es bei der Durchset-
zung der Rechte zum Streit kommt.

Im Zentralregister fur Vorsorgevollmachten, dem so genannten Vor-
sorgeregister, kann seit dem 01. Mé&rz 2005 jeder Burger seine Vor-
sorgevollmacht eintragen lassen. Somit ist sicher gestellt, dass das
Vormundschaftsgericht im entscheidenden Moment Kenntnis davon
hat.
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Der Vorsorgebevollmachtigte setzt im Bedarfsfall vertraglich verein-
barte Schritte durch und sichert somit die Selbstbestimmung des
Vollmachtgebers. Der tiberwachungsbevollméchtigte Rechtsanwalt
uberwacht dies als Organ der deutschen Rechtspflege und schlief3t
gleichzeitig MalRnahmen des VVormundschaftsgerichtes vorbeugend
und rechtswirksam aus.

Dies bedeutet, jede Intervention durch Dritte wird ausgeschlossen, da
sie einen Eingriff in die Selbstbestimmung des Betroffenen bedeuten

wirde. Dies gilt auch im Falle einer Suizid-Ankindigung.

Der Hintergrund dieser Mdglichkeit der Vorsorge ist, dass bei jegli-
chen Zwangsmalnahmen davon ausgegangen wird, dass dies eigent-
lich der Wille des Betroffenen sei, er nur aufgrund seiner Verwirrtheit
nicht in der Lage sei, die Situation zu beurteilen. Die Vorsorgevoll-
macht erklart ganz deutlich, dass der VVollmachtgeber eine bewusste

Entscheidung getroffen hat.

6. Alternative sozialarbeiterische Hilfen fehlen

Im psychiatrischen Versorgungssystem finden viele Menschen mit
psychischen Problemen nicht die Hilfe, die sie erwarten. Die Psychiat-
rie erfllt hauptsdchlich sozialpolitische Funktionen, hat die Anerken-
nung von Gesellschaft und Gesetzgeber und ist bei der individuellen
Hilfe oft nicht besonders sensibel. Das Therapiekonzept basiert in der
Hauptsache auf medizinischer Behandlung durch Neuroleptika. Pati-
enten, die diese Therapie nicht annehmen wollen, gelten als
krankheitsuneinsichtig und werden erst recht — auch gegen ihren Wil-

len behandelt.
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Die Neue Antipsychiatrie, die stark von der Idee der Selbsthilfe ge-
pragt ist, hat sich zum Ziel gesetzt, Einrichtungen fur Psychiatriebe-
troffene zu errichten, die deren Selbstbestimmung anerkennen und
fordern. Statt medizinischer Behandlung und Zwang werden konkrete
sozialarbeiterische Hilfen angeboten: Unterstiitzung beim Absetzen
von Psychopharmaka, bei der Suche nach einem Therapeuten usw.
Auch einfaches Zuhéren und Ernst nehmen des Betroffenen ist ein
grolRer Teil erfolgreicher Sozialer Arbeit.

Durchgesetzt haben sich solche Einrichtungen in Deutschland bisher
kaum. Als Kriseneinrichtung ist das Weglaufhaus ,,Villa Stockle“ die
einzige mit einem wirklich antipsychiatrischen Konzept. Ansonsten
gibt es wenige psychiatriekritische Ansétze, die ich hier als Schritt in
die richtige Richtung bezeichnen mdochte.

Ein System verschiedener Einrichtungen und Beratungsstellen, die
alternativ zum psychiatrischen System arbeiten (und dies somit in
teilen ersetzen wird) ist momentan noch Utopie. Es gibt allerdings
viele Gruppen in Deutschland, die Ideen und Konzepte haben und
diese auch in Zukunft umsetzen werden. Leider ist nun jede soziale
Einrichtung auf Anerkennung und Finanzierung durch die Gemeinde
angewiesen. Die Finanzierung ist heute selbst fiir bestehende Einrich-
tungen schwer durchzusetzen (auler vielleicht fir die Psychiatrie) und
wenn dann noch das Konzept die etablierte Psychiatrie kritisiert und
»gegen* diese arbeitet, kann die Umsetzung sehr lange dauern.

Mitte der 1990er Jahre erklérte der Berliner Senat, er kénne das Kon-
zept des Weglaufhauses ,,Villa Stockle” nicht unterstiitzen, da er da-
mit zugeben wiirde, die Psychiatrie sei zum Weglaufen.

Doch trotz alledem konnte das Weglaufhaus am 01. Januar 1996, rund
14 Jahre nach der Entstehung der Idee er6ffnen. — Zur Verleihung des
Ingeborg-Drewitz-Preises im Dezember 2004 gratuliert der Regieren-
de Burgermeister Wowereit in einem personlichen Brief, bezeichnet

das Weglaufhaus als wirdigen Preistrager.
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