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Einleitung: Partizipation in sozialpsychiatrischen Handlungs-

feldern

Sandro Bliemetsrieder, Katja Maar, Josephina Schmidt, Athanasios

Tsirikiotis

Das Forschungsprojekt ,,Partizipation in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern*

Das durch das Ministerium fiir Wissenschaft, Forschung und Kunst Baden-Wirttemberg ge-
forderte Projekt »Partizipation in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern« hatte eine Laufzeit
von zwei Jahren (01.10.2014 - 30.09.2016) und war an der Fakultat Soziale Arbeit, Gesund-
heit und Pflege der Hochschule Esslingen angesiedelt. Die vorliegende Veroffentlichung des
Forschungsprojektes hat das Ziel, den 6ffentlichen sowie wissenschaftlichen Diskurs um Par-
tizipationsmoglichkeiten psychiatrieerfahrener Personen aufzunehmen. Dazu versammeln sich
hier Beitrdge aus erfahrungsgeleiteten, professionsbezogenen und empirischen Perspektiven,
die in unterschiedlichen Stadien des Forschungsprojektes gemeinsam gewonnen und disku-
tiert wurden. Daruber hinaus mdchte diese Publikation anhand der Rekonstruktion von Erfah-
rungen und Wahrnehmungen verschiedener Akteur_innen aus dem Feld der Sozialpsychiatrie
den Begriff der Partizipation in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern ausleuchten. Dabeli
geht es insbesondere darum, den Diskurs zwischen Psychiatrie-Erfahrenen, Angehérigen so-

wie der Theorie und Praxis Sozialer Arbeit anzuregen und weiterzuftihren.

Besonderer Dank gilt dem Ministerium fur Wissenschaft, Forschung und Kunst Baden-
Warttemberg fiir die Forschungsférderung, unseren engagierten Forschungs- und Diskurs-
partner_innen fur die vertrauensvolle und er6ffnende Zusammenarbeit und Frau Nadjila Nasar
fiir das engagierte und kompetente Lektorat. Mdge es weiterhin ein gemeinsames Ringen und
Nachdenken aller in und an sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern beteiligten Akteur_innen

Uber Partizipation geben.
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Partizipation als unbestimmter Begriff

Die Auseinandersetzung mit der Frage nach Partizipation findet auf mehreren Ebenen statt
und wird von verschiedenen, mit unterschiedlicher Handlungs- und Deutungsmacht ausgestat-
teten, Akteur_innen gefuhrt. So wird u.a. die Bedeutung der Beteiligung von Menschen mit
psychischer Erkrankung bei der Gestaltung und Erbringung sozialarbeiterischer Hilfen — also
der Teilhabe im Gegensatz zur bloRen Teilnahme — hervorgehoben (vgl. Schnurr 2005; Lenz
2006; Stral3burger/Rieger et al. 2014). Zudem werden die positiven Effekte der Beteiligung
auf die Behandlung psychischer Erkrankungen thematisiert (vgl. Terzioglu 2006; Gréatz und
Brieger 2012). Der wissenschaftliche Diskurs um eine Adressat_innen- bzw. Nut-
zer_innenperspektive hebt explizit die Notwendigkeit der Partizipation der Adressat_innen fur
das Gelingen bzw. den Gebrauchswert der Praxis der Sozialen Arbeit hervor (vgl. GraBhoff et
al. 2012; Bitzan/Bolay/Thiersch 2006; Oelerich/Schaarschuch 2005; Schaarschuch 1999,
2003). Auch die Verbande der Psychiatrie-Erfahrenen, u.a. der Landesverband der Psychiat-
rie-Erfahrenen Baden-Wirttemberg (LVPEBW), fordern einen Zuwachs an Partizipations-
maoglichkeiten. Damit verbinden sie zugleich die Weiterentwicklung der trialogischen Ausge-
staltung von Hilfen mit dem Ziel der Forderung und der langfristigen strukturellen Etablie-
rung der Selbsthilfe unter Betroffenen (vgl. LVPEBW e.V. 2015).

Innerhalb des Diskurses l&sst sich angesichts der Vielfalt der Deutungen und Interessen der
Begriff der Partizipation nicht vereinheitlichen. Auch wirden Sozialwissenschaftler_innen
ihre Deutungsmacht im 6ffentlichen Diskurs Uberschétzen, wenn sie versuchten, verallgemei-
nerte Begriffsbestimmungen, welche sie in ihrer wissenschaftlichen Tatigkeit herausgearbeitet
haben, als »akademische Wahrheit« durchzusetzen. Vielmehr sollte kritisch verstandene Sozi-
alwissenschaft versuchen, auf den dahinter liegenden Sinn der Begriffskonstruktionen bzw.
auf die subjektiven Wahrnehmungen der jeweiligen Akteur_innen zu blicken, um sich dem
Begriff der Partizipation — mit Erhalt seiner Vielféltigkeit - anzun&hern. Die Forschungshal-
tung des hier zugrunde liegenden Forschungsprojektes war dementsprechend davon geleitet,
dass gesellschaftliche wie individuelle Entwicklungen, die Vorstellung von sogenannter Nor-
malitdt und damit das Verstandnis von »Gesundheit« und »Krankheit« zu unterschiedlichen
Wahrnehmungen von Partizipation fihren. Daraus resultieren verschiedene Forderungen, In-
halte, Vorstellungen und Erwartungen an — bzw. Einschdtzungen Uber — die (politische)

Reichweite von Partizipation.



Sandro Bliemetsrieder, Katja Maar, 12
Josephina Schmidt, Athanasios Tsirikiotis

So stellt sich z.B. die Frage danach, woran partizipiert werden soll? Steckt dahinter die Vor-
stellung der Teilhabe an dem gemeinsamen, demokratischen Projekt »Gesellschaft«, welches
entsprechend der Bedurfnisse der Akteur_innen (mit-)gestaltet werden kann und muss? Oder
die Vorstellung von Teilnahme an bereits existierenden — und folglich unveradnderbaren —
Mustern von Vergesellschaftung? Ebenso stellt sich die Frage, ob es geniigt, Partizipation nur

in das therapeutische Instrumentarium bzw. Setting von Psychiater_innen zu integrieren?

Die Auseinandersetzung mit der Frage nach Partizipation in sozialpsychiatrischen Handlungs-
feldern bedarf insbesondere eines sozialwissenschaftlichen Zugangs, der nicht versucht ist,
die Spannungsfelder zu verdecken und den Partizipationsbegriff zugunsten einer bestimmten
Akteur_innen-Perspektive zu vereindeutigen. Vielmehr scheint es geboten, die Aufgabe Sozi-
aler Arbeit als — nicht endgultig abzuschlieBenden — Aushandlungsprozess gerade in diesem
Spannungsverhaltnis zu begreifen, in welchem die institutionelle Verantwortung fir den
Schutz und zugleich auch die advokatorische Unterstiitzung und Beférderung von emanzipa-
torischen Bemdihungen ihrer Adressat_innen immer neu und handlungsbezogen zu verorten
sind. Normativ orientiert sich ein solches Professionsverstandnis an den Menschenrechten,

der Menschenwiirde und der sozialen Gerechtigkeit.

Fragestellungen des Forschungsprojektes

Die Frage nach Partizipation als Voraussetzung fur die Gewahrleistung gelingender Hilfe-
und Unterstitzungsangebote rlickt in jungster Vergangenheit zunehmend in den Fokus des
Diskurses Sozialer Arbeit. Vor diesem Hintergrund fordern Vertreter_innen unterschiedlicher
theoretischer Paradigmen Sozialer Arbeit einen Perspektivenwechsel von der Professionellen-
hin zur Adressat_innenperspektive, einen starkeren Fokus auf eine machtreflexive Vermitt-
lung von Wissensarten und einen Einbezug genealogischer Theorietraditionen (vgl. u.a.
Bitzan/Bolay/Thiersch 2006; Dewe 2015; Foucault 1978; GralRhoff 2012 et al.; Hanses 2012;
Ralser 2010; Schaarschuch 1999, 2003). Hier setzt das zugrundeliegende Forschungsprojekt
an, indem es nach Definitionen, Moglichkeits- und Verwirklichungsrdumen flr Partizipation
im Feld der Sozialpsychiatrie aus der Perspektive der Adressat_innen und weiterer Ak-

teur_innen fragt. Erkenntnisleitende Forschungsfragen sind dabei insbesondere:
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e Was bedeutet Partizipation in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern aus der Per-
spektive verschiedener Akteur_innen?

* Wie erleben Adressat_innen sozialpsychiatrischer Einrichtungen Partizipation? Was
wirden sie sich wiinschen?

e Wie wird Partizipation in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern thematisiert und
umgesetzt?

* Welche Machtverhéltnisse werden in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern repro-
duziert, stabilisiert bzw. dekonstruiert?

Methodischer Zugang

Im Forschungsprozess wurden qualitative Verfahren der Sozialforschung eingesetzt (vgl.
Flick 2010; Bohnsack 2007). Das explorativ, d.h. offen und unvoreingenommen ausgerichtete
Forschungsdesign wurde damit dem Umstand gerecht, dass es sich um ein weitgehend uner-
forschtes Untersuchungsfeld handelt. Um den Forschungsgegenstand ,,Partizipation® geman
des im Feld der Sozialpsychiatrie mittlerweile etablierten trialogischen Konzepts hinreichend
untersuchen zu konnen, wurden Psychiatrie-Erfahrene, Professionist_innen (Fachkrafte und
Leitungen) und Angehdrige in den Untersuchungsprozess gleichermalRen eingebunden. Gera-
de die systematische Einbindung des sozialen Umfelds bzw. der Angehérigen markiert eine
zentrale Forschungsliicke und lieR wichtige Erkenntnisse in Bezug auf die praktische Um-
setzbarkeit von partizipativen Elementen erwarten (vgl. auch fur die hohe Bedeutung des so-

zialen Umfeldes fur Zwangsverhinderung: Kruckenberg 2011, S. 35-37).

Wie bei qualitativen Forschungen Ublich, war der gesamte Forschungsverlauf iterativ und
zirkuldr angelegt. Das heilt, dass parallel zur laufenden Datenerhebung die bereits transkri-
bierten Interviews ausgewertet und in Forschungskolloquien oder Fallwerkstétten diskutiert
wurden, um den weiteren Forschungsprozess daran auszurichten. In mehrfacher Hinsicht
wurden Methoden der qualitativen Sozialforschung triangulierend verwendet, d.h. mehrere
Methoden wurden miteinander kombiniert, um den genannten Forschungsfragen und —

perspektiven in angemessener Form gerecht zu werden:

Der erste Feldzugang erfolgte tiber ein Experten-Interview mit einem Vertreter eines Interes-

senverbandes Psychiatrie-Erfahrener auf Landesebene. Im Anschluss daran konnten Vertre-
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ter_innen verschiedener Handlungsfelder der Sozialpsychiatrie fiir die Teilnahme an der For-
schung aquiriert werden, sodass eine Vielfalt an Lebensdeutungen und Lebenslagen in der
Sozialpsychiatrie abgebildet werden konnte. Dartiber hinaus wurde bei der Datenauswertung
einerseits ein halb offenes Kodierverfahren — angelehnt an die Grounded Theory-Methode
(vgl. Glaser & Strauss 1998) — eingesetzt, wodurch Lebensbereiche rekonstruiert werden
konnten, die der Kategorisierung der ldentitdtsdimensionen im Identitatskonzept von Heiner
Keupp et al (2008) ahneln, jedoch um weitere handlungsfeldspezifische Kategorien — die sich
aus dem Datenmaterial heraus aufdrédngten und rekonstruiert werden konnten — erweitert wur-
den. Besonders die Kategorien Beziehungen, Bindungen, Fursichsein und Partizipation fiihr-
ten schlieflich in bedeutsame zentrale Forschungsergebnisse (vgl. hierzu auch Kapitel 5 die-

ses Bandes).

Mit dem Bewusstsein, dass ldentitdtenentwicklung einer Dynamik unterliegt, die keinen
festen Zustand erheben lésst, brauchte es aus Sicht des Forschungsteam die Erganzung um
eine  Analysemethode, welche das Gewordensein bzw. die Gebildetheit des Falls
rekonstruieren lasst. Die Methode, die am deutlichsten das Prinzip der Sequenzialitat
berucksichtigt, die Objektive Hermeneutik (vgl. Oevermann 2002), wurde daher zur
Feinanalyse einzelner Interviewpassagen verwendet, um in Interpretationsgruppen der

Bedeutungszuschreibung von Partizipation ndher zu kommen.

Aufbau der Publikation: Wissenschaftliche Reflexionen und Ergebnistransfer im For-

schungsverlauf

L, Wir leben unser Leben‘“. Partizipation in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern (Fachtaq)

Die vorliegende Publikation beginnt im ersten Kapitel mit Beitrdgen des Fachtags "Wir leben
unser Leben: Partizipation in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern®, welcher am 15. Juli
2016 an der Hochschule Esslingen stattfand. Ziel des Fachtages war es, ein Forum zu bieten,
um Psychiatrie-Erfahrene, Angehdrige und Interessierte sowie Mitarbeitende aus Wissen-

schaft und Praxis der Sozialpsychiatrie miteinander ins Gesprach zu bringen.

Klaus Ddrner skizziert in seinem Beitrag ,,Helfens- und Hilfshedurftigkeit, Teilhabe und
Teilgabe: Partizipation in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern“ einen kurzen historischen
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Abriss Uber die Entstehung der klinischen Psychiatrie. Dabei reflektiert er auch seine wissen-
schaftliche und praxisbezogene Auseinandersetzung mit der Psychiatrie und mit psychiatri-
sierten Personen und setzt sich reflexiv mit Fragen von Gesundheit und Krankheit auseinan-
der. Partizipation sieht er einerseits in dem trialogischen Zugang und fragt nach seiner Bedeu-
tung fir die Selbstvertretung der Psychiatrie-Erfahrenen und deren Angehdérigen und anderer-
seits in einem dyadischen Verhaltnis von Hilfs- und Helfensbedurftigkeit. AbschlieRend warnt
Dorner vor einem professionell gedachten, verwdassernden und schwachen Partizipationsbe-

griff.

Bernhard Dollerschell und Martin Ortolf schlieen in ihrem Beitrag ,,Partizipation aus Per-
spektive der Psychiatrie-Erfahrenen: Teilhabe bei psychischen Erkrankungen® als Vertreter
des Landesverbandes Psychiatrie-Erfahrener Baden-Wirttemberg an DOrner an. Es ist den
beiden Autoren ein Anliegen aufzuzeigen, welche konkreten Voraussetzungen bzw. Hand-
lungsfelder notwendig sind, damit Psychiatrie-Erfahrene tberhaupt in die Lage versetzt wer-
den, um partizipieren zu kdnnen. Dabei werden in diesem Beitrag u.a. Selbsthilfefahigkeiten,
die EX-IN Bewegung, trialogische Zugéange, psychoedukative Gesprachsgruppen, Psychose-
seminare, Recovery-Gruppen, unterstltzte Beschaftigung, Planungskreise, kommunale Ver-
netzungen, Arbeitskreise, Beschwerdewege (IBB-Stellen), empowermentorientierte Zugénge,

nachbarschaftliche Hilfe und Interessensvertretungen benannt und konkretisiert.

Der Beitrag ,,Konkrete Partizipation aus der Perspektive Angehdriger psychisch kranker Men-
schen* von Barbara Mechelke-Bordanowicz lenkt den Blick auf Partizipation aus der Per-
spektive einer Angehdrigen einer psychisch erkrankten Person. Aus dieser Perspektive heraus
betrachtet pladiert Mechelke-Bordanowicz dafur, die Betroffenen und Angehérigen von An-
fang an miteinzubeziehen. Am Beispiel des Psychisch- Kranken-Hilfegesetzes (PsychKHG)
und des Wohn-, Teilhabe- und Pflegegesetzes (WTPG) mdochte sie verdeutlichen, wie Partizi-
pation wirken kann, aber auch wo Grenzen und vor allem Hemmnisse flir Partizipation auf-
scheinen und welche Rahmenbedingungen notwendig waren, was bereits erreicht wurde und

wo Apelle zu verhallen drohen.

Michael Tetzer rundet mit seinem Tagungskommentar ,,Wir leben unser Leben — miteinan-
der* den Fachtag ab. Darin deutet er aus den Beitrdgen des Fachtags heraus an, welche Nor-
mativitadten und Fragen nach einer ,,guten Lebensfihrung“ an den Beitrdgen des Fachtags an-
schlielen konnten. Er konfrontiert die unterschiedlichen Positionen mit aktuellen normativ-
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theoretischen Konzepten des Capabilties Approaches mit seinen emotionstheoretischen Fra-
gestellungen. Dabei kontextualisiert Tetzer das drohende Scheitern/Erschdpfen von Lebens-
praxen und Institutionen in einer Leistungsgesellschaft und sucht nach Auswegen durch und

in soziale(n) Beziehungen.

Menschenrechte und Soziale Arbeit in der Psychiatrie (Forschungskolloquium 1)

Das zweite Kapitel beinhaltet Beitrdgen aus dem ,,Forschungskolloguium zu Fragen einer
Menschenrechtsorientierten Sozialen Arbeit in Handlungsfeldern der Sozialpsychiatrie®, das
am 5. Mai 2015 an der Hochschule Esslingen im Rahmen des Forschungsprojektes ,,Partizipa-
tion in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern* stattfand. Ziel dieses Kolloquiums war es,
ethische und rechtliche Perspektiven einer menschenrechtsorientierten Sozialen Arbeit zu-

sammenzudenken.

In seinem Beitrag ,,Menschenrechte und Soziale Arbeit. Reflexionen im Kontext des For-
schungsprojektes ,Partizipation in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern*** diskutiert Eric
Mihrel das Verhéltnis von Sozialer Arbeit und Menschenrechten zunéchst anhand eines Vier-
Ebenen-Modells der Normativitat mit Bezug auf zwei Theorien Sozialer Arbeit (Jane Ad-
dams/Silvia Staub-Bernasconi) respektive Sozialpéddagogik (Natorp), die er jeweils in Bezug
auf die Menschenrechte skizziert. Anschlielend geht Mihrel auf die Bedeutung der Men-
schenrechte in der Praxis Sozialer Arbeit ein. Die leitende Fragestellung dabei ist: Wie kann
die Menschenwirde der Adressat_innen und Klient_innen so bewahrt werden, dass von einer
Einhaltung der Menschenrechte in Institutionen unter Beteiligung Sozialer Arbeit Gberhaupt
die Rede sein kann? Hierfur verweist Muhrel auf die existenzphilosophische Dimension der
Menschenwiirde (Peter Bieri). Diese Uberlegungen werden anhand abschlieBender Fragestel-
lungen an das Forschungsprojekt ,,Partizipation in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern*
mit Bezug auf die Sozialpsychiatrie fokussiert. Alexander Schmid erganzt die ethischen Be-
trachtungen Muhrels um die juristische Sicht. Dabei stellt Schmid die Frage, welche Men-
schenrechte, auf welcher Ebene (Vereinte Nationen, Europaische Menschenrechtskonvention,
Rechtsprechungen, Grundrechte, Grundgesetz) fir eine wissenschaftliche Fragestellung konk-
ret bedeutsam sind. Fur das Forschungsprojekt ,,Partizipation in sozialpsychiatrischen Hand-
lungsfeldern® diskutiert Schmid insbesondere entlang des Menschenrechtes auf Gesundheit
und der Fragen der Zwangsbehandlung im Biurgerlichen Gesetzbuch (BGB). Auf das Zusam-

menspiel zwischen nationaler Rechtsordnung und Menschenrechten, insbesondere der UN-



17 Einleitung

Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), wird im Rahmen einer aktuellen Entscheidung des

Bundesverfassungsgerichtes (BVerfG) eingegangen.

Soziale Diagnostik und sozialpadagogisches Fallverstehen (Forschungskolloquium I1)

Das dritte Kapitel zeigt Beitrdge aus dem Forschungskolloquium zu Fragen sozialer
Diagnostik und sozialpadagogischen Fallverstehens, das am 27. April 2015 an der
Hochschule Esslingen im Rahmen des Forschungsprojektes ,,Partizipation in
sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern® stattfand. In diesem Kolloquium wurden aktuelle
diagnostische und fallverstehende Zugange diskutiert. Im Zentrum stand die
Auseinandersetzung mit der Bedeutung, Reichweite und Relevanz subsumtionslogischer und
rekonstruktionslogischer diagnostischer Zugange in der Sozialen Arbeit. Dabei waren sich die
Akteur_innen grundséatzlich einig, dass auf diagnostisches und fallverstehendes Arbeiten in
sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern nicht verzichtet werden kann.

Julia Gebrande diskutiert in ihrem Beitrag ,,Kritische Impulse zur Trauma-Diagnostik in der
Klinischen Sozialen Arbeit” die Bedeutung Klinischer Sozialer Arbeit mit ihrem spezifischen,
ganzheitlichen diagnostischen Blick in gesundheitsrelevanten Handlungsfeldern. Am Beispiel
der Diagnostik der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) mochte sie das
Spannungsverhéltnis und die Vor- und Nachteile von Diagnostik in der Sozialen Arbeit
verdeutlichen. Dabei nimmt sich Gebrande der Auseinandersetzung Kklassifikatorischer
Zugénge an und fragt danach, welchen Beitrag Klassifikationen fir eine Entpolitisierung der
Traumatisierungen leisten kdnnen. Sie wirbt abschliefend dafur, Trauma sowohl als ein

individuelles als auch ein gesellschaftliches Problem zu begreifen.

In dem Spannungsfeld Subsumtion und Rekonstruktion bieten Sandro Bliemetsrieder, Katja
Maar, Josephina Schmidt, Athanasios Tsirikiotis in ihrem Beitrag ,,Rekonstruktive
Fallwerkstatten als Methode (macht)reflexiver Sozialer Arbeit — am Beispiel der
Sozialpsychiatrie® einen Zugang zu Fallmaterial an, welcher (Gber ein rein
subsumtionslogisches, biomedizinisches und psychosoziales Fallverstandnis  (sog.
Biopsychosoziales Modell) hinausweist. Fallkonstellationen werden dabei im Kontext eines
biographischen  »So-geworden-seins«,  der  Milieueinbettung, der Frage nach
institutionalisierten und nicht institutionalisierten gesellschaftlichen (z. T. neoliberalen)
(Macht-)Strukturen,  (Trager-)Geschichten und Beziehungen sequenziell aus der

festgehaltenen Sprache oder den Ausdrucksgestalten der Adressat_innen rekonstruiert. Diese
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Methode einer ,,machtreflexiven Fallwerkstatt“ wurde im Rahmen des Forschungsprozesses
des Forschungsprojekts ,,Partizipation in  sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern®
herausgearbeitet und ist eines der zentralen Forschungsergebnisse (vgl. hierzu auch Kapitel 5
in diesem Band). In diesem Konzept wurde versucht, Zugange der Objektiven Hermeneutik
(Oevermann) mit Wissensperspektiven des Erfahrungswissens, Professionswissens und
wissenschaftlichen Wissens (Dewe) zusammenzudenken und gleichzeitig mit machtreflexiven

und gerechtigkeitsambitionierten Uberlegungen zu konfrontieren.

Hubert Ho6llmiller hingegen wirbt fir eine ,,Diagnostik in der Sozialen Arbeit” als
Erkenntnisprozess daruber, worin der Fall besteht, wovon er handelt und welches Problem er
beinhaltet. Eine solch verstandene Soziale Diagnostik verknlpft sich mit den Bereichen der
Methoden und Techniken und mit denen der wissenschaftlichen Theorien und findet in einem
Handlungskreis von Diagnose, Interventionsplanung, Interventionsdurchfihrung und
Evaluation statt. Dazu verhandelt HélImuller den Begriff »Soziale Diagnostik« und pléadiert
dafiir, dass die Soziale Arbeit eine handlungsanleitende Diagnostik innerhalb der eigenen
Profession entwickeln muss. Weiter wird in einem kurzen Streifzug angedeutet, welche
mdoglichen diagnostischen Instrumente Sozialer Arbeit bereits zur Verfugung stehen.
AnschlieBend setzt sich HOoOllmiller mit der Frage auseinander, weshalb innerhalb der
Profession Soziale Arbeit diagnostische Instrumente so wenig Anwendung finden und mdchte
aufzeigen, warum sich bestimmte Konzepte nicht als Diagnoseinstrument fir die Soziale

Arbeit eignen.

Wissenschaftliche Reflexionen zur Sozialpsychiatrie

Im vierten Kapitel versammeln sich ausgewéhlte Beitrage aus Abschlussarbeiten, welche im
weiteren Rahmen des Projektes ,,Partizipation in Sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern®
entstanden sind. Sie dienten dem Forschungsprojekt als erweiterte wissenschaftliche Reflexi-

onen, Konfrontationen, Konkretisierungen und Kontextualisierungen.

In diesem Sinne diskutieren Clarissa Hechler und Claus Melter in ihrem Beitrag ,,Sozialpsy-
chiatrie, Migrationsgesellschaft und die Frage nationaler, religiéser und/oder rassistischer
Kulturalisierungen®. Sie mdchten sich dabei an den Themenkomplex ,Psychiat-
rie/Sozialpsychiatrie und Migration’ aus einer diskriminierungskritischen und migrationsge-

sellschaftlichen Perspektive anndhern. Hechler und Melter verstehen ihren Beitrag als For-
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schende im Bereich der Sozialen Arbeit sowie der Diskriminierungs- und Rassismuskritik als
ein Angebot flr Theoretiker_innen und Praktiker_innen der Sozialpsychiatrie, diese Perspek-

tiven auf die spezifischen Aspekte dieses Bereiches reflektiert anzuwenden.

Hieran schlieBt Stefan Schéafferling mit dem Beitrag ,,Auf der Suche nach der ,TIPI-
Kompetenz“ — Eine differenzreflexive Betrachtung der Partizipation von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen in Handlungsfeldern der Sozialen Arbeit” an. Zentral ist fiir Schéffer-
ling eine differenzreflexive Betrachtung von Personen, die sich mit ihren Unterschiedlichkei-
ten und unterschiedlichen Voraussetzungen im Handlungsfeld der ,Sozialen Arbeit mit Men-
schen mit psychischen Erkrankungen* begegnen und mit den darin verbundenen Rahmenbe-
dingungen konfrontiert sind. Auf diese Weise werden einige Schwierigkeiten, Hemmnisse,
Dysfunktionalitdten und Widerspriiche aufgedeckt. Dabei setzt sich der Autor intensiv mit
Fragen nach ,Teilhabe, ,Partizipation®, ,Integration® ,Inklusion® etc. auseinander. Es geht
ihm insbesondere darum, Sozialarbeitende zu ermutigen, bei der Umsetzung einer gleichbe-
rechtigten ,Teilhabe* bzw. von ,Partizipation®, ,Integration®, ,Inklusion* von Adressat_innen
und Menschen mit Beeintrachtigungen eine aktivere Rolle spielen zu kdnnen. Mit diesem Ziel

wirbt Schéfferling fir eine differenzreflexive Perspektive der Praxis Sozialer Arbeit.

In ihrer Auseinandersetzung ,,Psychiatrisierte Personen und Spiritualitat - Transzendenz im
Lichte philosophischer Diskurse und die Bedeutung flr eine professionelle Haltung in sozial-
psychiatrischen Handlungsfeldern“ geht Johanna Kohler Fragen nach Spiritualitat als eine
Mdglichkeit der Auseinandersetzung mit der Deutung der Welt, des Lebens und der Rolle der
Menschen nach. Diese Auseinandersetzung zeichnet sich gerade durch ihre Offenheit gegen-
uber dem Menschsein innewohnender Transzendenz aus. Spiritualitat als Reflexionsrahmen
uber Mensch-sein wird in diesem Beitrag auf philosophische Diskurse von Max Horkheimer,
Martin Buber und Gerhard Gamm bezogen, da diese Mensch-sein gerade auch auf seinen
Transzendenzgehalt hin dekonstruieren. Daran ankntipfend wird von Kohler diskutiert, wel-
che Bedeutung die Berucksichtigung von Transzendenz fir eine professionelle Haltung in

sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern einnehmen kann.
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Partizipation in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern. Dokumentation der Forschungs-

ergebnisse

Die Publikation mundet im flinften Kapitel mit der Darstellung der zentralen Forschungser-
gebnisse des Projektes ,,Partizipation in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern® und einer

Reflexion des methodischen Zugangs sowie des Forschungsprozesses.

Ein zentrales Ergebnis des Forschungsprojekts ist die Entwicklung eines Partizipationsbe-
griffs, welcher der Praxis Sozialer Arbeit in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern als Kri-
tikfolie dienen kann. Zusammengefasst ist dieses emanzipatorische Partizipationsverstandnis

mit folgenden Elementen inhaltlich gefullt:

e Partizipation als Orientierungsfigur im Arbeitsbiindnis, welches sich an der Integritat und
Autonomie der Adressat_innen orientiert und in dem kontinuierlich um die Angemessen-
heit zwischen diffusen (subjektiven) und spezifischen (Auftrag) Rollenanteilen gerungen
wird.

e Partizipation bedeutet, Narrationen zu ermoglichen, in denen Sinnzuschreibungen, Identi-
tatenentwicklung und Bildungsprozesse unterstutzt werden.

e Partizipation bedeutet folglich, Eigentheorien anzuerkennen und eine Auseinandersetzung
damit zu ermdglichen.

e Partizipation bedeutet, von Adressat_innen gedulRerter Kritik und Winsche einen Raum
zur Verfugung zu stellen (z.B. Hausbesprechungen, Adressatensprecher_innen), zuzuho-
ren und diese nicht zu pathologisieren.

e Partizipation ist, in einem Arbeitsbiindnis Subjekten die notwendigen Ressourcen (materi-
elles, kulturelles, soziales Kapital) zur eigenen lIdentitatsarbeit auch stellvertretend zu be-
schaffen (stellvertretende Krisenbewaltigung).

e Partizipation bedeutet gleichzeitig, Subjekten dazu zu verhelfen, sich selbst die notwendi-
gen Ressourcen fir ihre Identitatenarbeit zu verschaffen.

e Partizipation bedeutet darliber hinaus, Subjekten bei der Transformation der Ressourcen
fiir die jeweils eigene Identitatsarbeit zu unterstiitzen, vom Identitatsentwurf zum Identi-

tatsprojekt zu finden (Ko-Produktion).
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e Partizipation bedeutet, Adressat_innen als Rechtssubjekte anzuerkennen. Dabei reicht es
nicht aus, Rechte zu haben oder von ihnen zu wissen, sondern die Anerkennung als
Rechtssubjekte muss sich auf mehreren Ebenen zeigen:

1. Menschen missen das Recht haben, Rechte =zu haben. Die UN-
Behindertenrechtskonvention konkretisiert die Menschenrechte fur Menschen mit
Behinderung, die fiir alle Menschen gelten.

2. Adressat_innen mussen dabei unterstiitzt werden, einen Raum zu bekommen, in
dem sich Gehor verschafft werden kann.

3. Soziale Arbeit muss uber Rechte aufklaren und ihre Bedeutung fur den Alltag der
Menschen angemessen (bersetzen (z.B. PsychKHG, UN BRK)

4. Partizipation bedeutet eben auch darauf hinzuarbeiten ,,dass Subjekte aus Freiheit
und im Wissen um die Zwange handeln, welchen sie ausgesetzt sind und die sie
wiederum nutzen kénnen, um ihre Freiheit zu wahren." (Winkler 2012, S. 159)

5. Partizipation muss auch die Mdoglichkeit der Nicht-Teilnahme bericksichtigen,
d.h. sich selbst nicht in Rechtskampfe zu begeben und dennoch politisch beriick-
sichtigt zu werden (vgl. Idee »Rechts auf Gegenrechte«) (vgl. Menke 2015).

e Partizipation bedeutet, Subjekten die Mdglichkeit zu geben, sich als Teil eines Verhaltnis-
ses zu begreifen, das historisch geworden, Uberindividuell und somit verénderbar ist (Bil-
dung).

e Partizipation bedeutet, Subjekten die Mdglichkeit zu geben, sich mit anderen zu solidari-
sieren bzw. zu kollektivieren und sie dabei zu unterstitzen, politische Wirkmacht zu ent-
wickeln.

e Partizipation bedeutet ebenso, den kollektivierten Subjekten die Selbstdefinition von Iden-
titdten zu tbergeben und diese nicht fiir sie zu tbernehmen.

e Auf der Grundlage kann dann ein Trialog gefiihrt werden, der sich an einem Ideal eines
herrschaftsfreien Diskurses (vgl. z. B. Habermas 2009) orientiert. Davon unterschieden
werden sollte die Notwendigkeit einer eigenstdndigen und mit mehr Ressourcen
ausgestattete Angehdrigenberatung, die nicht Bestandteil von Trialog sein sollte.

e Partizipation bedeutet, die verschiedenen Hilfesysteme Sozialer Arbeit so miteinander zu
integrieren, dass ein falllogisches und nicht ein handlungsfeldlogisches professionelles

Handeln ermdglicht wird.
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Reflexionen zum Forschungsprozess und -ethik

Mit ihrem Beitrag ,,Rekonstruktion — Partizipation — Emanzipation? Reflexionen zur
Forschungsmethodik und -ethik im Projekt ,Partizipation in sozialpsychiatrischen
Handlungsfeldern schliefen Josephina Schmidt und Athanasios Tsirikiotis diese Publikation
ab. Sie pladieren fir eine rekonstruktive Forschungsperspektive in der Sozialpsychiatrie und
reflektieren das Forschungsdesign. Nach einer ethischen Reflexion wird eine Idee fir eine
partizipative und emanzipative Forschung in der Sozialpsychiatrie skizziert.
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,,WIr leben unser Leben.” Partizipation in sozi-
alpsychiatrischen Handlungsfeldern (Fachtag)



Helfens- und Hilfsbedurftigkeit, Teilhabe und Teilgabe: Partizipa-

tion in sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern

Klaus Dorner

Vortrag im Rahmen des Fachtages ,,Wir leben unser Leben®. Partizipation in sozialpsychiatri-

schen Handlungsfeldern an der Hochschule Esslingen am 15. Juli 2016

,,Wir leben unser Leben*

Das Thema des Fachtages ,,Wir leben unser Leben” mit dem darin innewohnenden Plural fin-
de ich sehr treffend formuliert. Es geht also nicht nur um die Einzelnen, sondern vielmehr um
gruppenbezogene Fragestellungen. Wir psychiatrischen Profis, von Beruf bin ich ja Psychia-
ter, also Mediziner im Erstberuf und nur sekundér Facharzt fiir Psychiatrie, haben, seit der
Erfindung der Psychiatrie um 1800, Partizipation nicht im Blick gehabt. Ganz im Gegenteil:
Die Etablierung der Psychiatrie fiel in furchtbarer Weise mit der Industrialisierung der Wirt-
schaft zusammen. Die Industrialisierung brachte mit sich, dass Menschen in ,,Wirdige* und
,2unwardige®, in ,,Leistungsstarke® und ,,nicht Leistungsstarke* unterschieden wurden. Die
Ideologie der Industrialisierung, ,,von der Gesellenstube in die Fabrik“, haben auch die dama-
lige Psychiatrie und somit die Psychiater stark gepragt. Viele Psychiater waren damals von
der Industrialisierung fasziniert, sodass sie die Position vertraten: Was flr die Giterprodukti-
on nutzlich ist, ndmlich nicht mehr kleine Handwerksbetriebe, sondern moglichst groRe Fab-
riken zu betreiben, das wird fur die Therapie von psychisch erkrankten Personen wahrschein-
lich auch gut sein. Also schufen sie fir psychisch erkrankte Personen méglichst groRRe Institu-
tionen, in denen dann mdoglichst viele ,,zu versorgende* Menschen untergebracht werden

konnten.
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Psychiatrie und Menschenwirde — historischer Abriss Uber die Entstehung der Kklini-

schen Psychiatrie

Bereits im 18. Jhdt. wurden so genannte psychisch Kranke, Demente und Behinderte in Grol3-
einrichtungen versorgt, denn ihnen wurde ihr ,,Leistungswert” abgesprochen. Immanuel Kant
ging davon aus, dass der Mensch nicht mit einem WertmaRstab zu messen sei, sondern er ha-
be Wirde. In der Industrialisierung wurde im Menschen vor allem ein Tauschwert bzw. Leis-
tungswert entdeckt, Wirde wurde durch Wert ersetzt. 1806 schrieb der Hausarzt von Wolf-
gang von Goethe, Prof. Christoph Wilhelm Hufeland, in direktem Bezug dazu: ,,[...] Der Arzt

wird [dann zum] gefahrlichsten Mensch[en] im Staate.”

Die Medizin war der Ansicht, ohne Philosophie auskommen zu kénnen. 1848 wurde in der
Frankfurter Nationalversammlung in der Paulskirche beschlossen, das Medizinstudium zu
revolutionieren, indem das Philosophikum abgeschafft und durch das Physikum ersetzt wur-
de. Reflektieren wurde als schéadlich und vom Fortschritt ablenkend gesehen. Meines Erach-
tens wére es jedoch ein echter Fortschritt gewesen, das Philosophikum zu behalten und das

Physikum zusétzlich einzufihren.

Ein Gesetz zur Zwangssterilisation von Menschen mit psychischen Erkrankungen wurde von
den Nationalsozialisten 1933 durchgesetzt; bereits 1920 wurde der Begriff des “lebensunwer-
ten Lebens* eingefiihrt. Bereits im ersten Weltkrieg wurden 70.000 psychisch erkrankte Men-
schen umgebracht. Die Vergasung als psychisch krank bezeichneter Personen wurde im Nati-
onalsozialismus zuné&chst in Polen durchgefiihrt. Da der Widerstand in der Bevolkerung ge-
genuiber den Vergasungen von psychisch kranken und beeintrachtigten Personen wuchs, grif-
fen die Arzte im NS wieder verstarkt auf konventionelle, medikamentdse Totungsmethoden
zurlick. Nach 1945 versteckten sich viele Mediziner, viele &rztliche Téater des sogenannten
nationalsozialistischen Euthanasieprogramms haben sich spéter suizidiert. Erst 1968 wurde
mit der Aufarbeitung der Verbrechen der Medizin wahrend des Nationalsozialismus begon-

nen.

Zusammenfassend kann man sagen: Die Psychiater, nicht die Chirurgen, Internisten und Neu-
rologen, waren die ersten Profis, die auf die furchtbare Idee gekommen sind, psychisch Er-
krankte als ,,Objekte” ihrer Behandlungstatigkeiten zu begreifen. Die Art und Weise, wie
Psychiater mit ihren ,,Objekten”, den ,,Gegenstanden ihrer Wissenschaft“, der Psychiatrie,

also mit den sogenannten psychisch kranken Menschen, in Beriihrung kamen, vollzog sich
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dergestalt, dass sie bereits beim Kennenlernen der psychisch kranken Menschen diese aus der
Gemeinschaft herausnahmen und sie in moglichst grof3e, mdéglichst anonyme Anstalten ge-

steckt und sie so vor der Offentlichkeit verbargen.

Die Psychiater betrieben diese Praxis 200 Jahre lang, also seit Beginn dieser so genannten
Professionalisierungsgeschichte, und glaubten immer, dass sie sich damit an der Spitze des
Fortschritts befanden. Die klinische Logik war: Erstmal die psychisch Kranken in groRe An-
stalten bringen, in denen sie dann mit wissenschaftlichen Methoden so ,,bearbeitet* werden,
dass sie dann irgendwann ,,geheilt* und ,,therapiert” sind und somit keiner Psychiatrie mehr
bedirfen; egal wie lange das dauern moge. Das konnte im Extremfall auch mehrere Generati-
onen von Psychiatern andauern. Das wurde hingenommen. Dies war auch eine Folge des
Fortschrittbegriffes. Bis in die Berufsordnung der Arzte hinein hatte sich die Idee durchge-
setzt, dass sich der Arzt bei unheilbar kranken Menschen zurlickzuziehen habe. Wie man
Menschen begleitet, lernten Arzte nicht. In der Folge kam es im 19. Jhdt. bis in das 20. Jhdt.
hinein zu einer systematischen Vereinsamung von so genannten ,,unheilbar kranken* Men-

schen.

Diese Vorgange wurden trotzdem als Fortschritt in der Medizin gewertet, und zwar insoweit
sich Psychiater in der Lage sahen, diesen Fortschritt zu beeinflussen. Das Ungeheuerliche
dabei ist, dass zunéchst niemand thematisiert hatte, dass das eine menschenunwirdige Praxis
ist. Kein Mensch hat benannt, dass dabei die Wirde von Menschen verletzt wird. Von Men-
schen, die ohnehin schon das Etikett haben, dass sie beschédigt, dass sie behindert, dass sie
beeintrachtigt sind, worin auch immer, also beeintrachtigt werden, vielleicht auch in der
Kunst, wie es hier in Ihrer Tagung heif3t, in der Kunst, das eigene Leben so weit wie moglich
selbststandig leben zu kdnnen.

Die Psychiatrie fand es tiber einen langen Zeitraum hinweg vollig richtig, psychisch erkrankte
Personen ,,aus dem Verkehr zu ziehen* ohne die daraus resultierenden Folgen zu bedenken.
Das bedeutete, dass Personen, welche in irgendeiner Form als krank, beeintréchtigt oder be-
hindert galten, die mdglicherweise gerade deshalb besonders dringend den Halt ihres sozialen
Netzwerks, den taglichen Kontakt mit ihren Angehorigen, Eltern, Geschwistern, Onkeln und
Tanten, Nachbarn brauchten usw., um auch von ihnen Unterstitzung zu bekommen, gerade
aus diesen Netzwerken herausgerissen wurden. Wir Psychiater haben psychisch erkrankten

Personen ihren gesamten haltenden sozialen Rahmen weggenommen und sie dadurch zusétz-
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lich geschédigt. Wenn sie in so einer Anstalt sind, hdufig mdglichst weit weg im so genannten
»gesunden Griinen® gelegen, ist es bekannt, dass sie nicht alle Tage Zeit haben, ihre Angeho-
rigen und Zugehorigen tberhaupt zu sehen. Angehorige psychisch kranker Personen kdnnen
haufig nur am Wochenende in die Psychiatrie zu Besuch kommen. Dann, wenn wir Arzte
meist zu Hause und damit auch fiir die Angehdrigen verschwunden sind und die Angehdrigen

dann bestenfalls nur noch auf die Pflegenden, die im Schichtdienst arbeiten, treffen.

Wir Psychiater haben gedacht, es sei die Spitze des Fortschritts, wenn wir speziell fur psy-
chisch kranke Personen eine eigene Wissenschaft griinden, die Psychiatrie. In diesem Zuge
wurden psychisch erkrankte Personen zundchst einmal isoliert, sodass sie nicht mehr in den
regulédren Krankenhdusern vorzufinden sind, sie bekommen vielmehr eine besondere An-

staltszuwendung.

Nach der Uniklinik war ich im Landeskrankenhaus Gutersloh. Diese Landeshduser gibt es
noch uberall, obwohl wir eigentlich gelernt haben missten, dass sie viel zu grof sind, dass sie
den psychisch Erkrankten mehr schéadigen als helfen. Glicklicherweise hat die Psychiatriere-
form damit begonnen, das grolRe Netz dieser Anstalten durch kleine psychiatrische Abteilun-
gen in Allgemeinkrankenhdusern zu ersetzen. Das scheint mir eines der wichtigsten Kernele-
mente der Psychiatriereform zu sein. Wenn psychisch erkrankte Personen schon der Medizin
zugeordnet werden, dann ist zumindest eine Normalisierung des medizinischen Angebotes
wichtig. Diese Versorgung ist dann die Aufgabe der Landkreise und der Stadte. In Allge-
meinkrankenhdusern, in denen chirurgische, internistische, gynékologische und psychiatrische
Patient_innen durch dieselbe Tur gehen kénnen. Diese Integration psychisch erkrankter Per-
sonen in die Allgemeinkrankenh&user wird in der Psychiatrie als Gipfel des Fortschrittes ver-
standen, und das nach 200 Jahren ,,Anstaltsbevorzugung®.

Reflexion meiner wissenschaftlichen und praxisbezogenen Auseinandersetzung mit der

Psychiatrie und psychiatrisierten Personen

Mit diesen Fragen habe ich mich jetzt zugegebenermalien etwas langer aufgehalten. Ich tue
das, da diese Geschichte von uns Psychiatern in aller Regel als ,,Nestbeschmutzung* geleug-
net oder erst gar nicht erwahnt wird. Doch inzwischen zeigen sich auch Schamgefihle, ob-

wohl nicht gerne darlber gesprochen wird. Daher kommt mir der Fachtag ,,Partizipation in
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sozialpsychiatrischen Handlungsfeldern® gerade recht. Er gibt mir wieder einmal die Gele-
genheit, Gber diese Dinge ,,nestbeschmutzend* und daher auch revidierend zu sprechen. Es ist
ja auch schwer zu verstehen, warum gerade Psychiater - die ja auch als besonders wissen-
schaftlich denkend gelten - diese Dinge so spét reflektiert haben. Dabei ist jedoch auch zu
bedenken, dass Psychiater zunéchst einmal Korpermediziner werden mussen. Und wenn man
das dann ,,durchlitten* hat, die Kérpermedizin, und sich in Chirurgie und Innerer Medizin gut
auskennt, dann darf man sich fur die Behandlung psychisch erkrankter Personen spezialisie-
ren und Facharzt fur Psychiatrie werden. Heutzutage nicht nur flr Psychiatrie, sondern auch
fiir Psychotherapie. Letztere wird auf ,,dem Markt* zu einer immer starker gefragten Kunst.
Psychiatrie hingegen ist keine gefragte Kunst, war sie eigentlich auch noch nie. Daher mdchte
am liebsten jeder Psychiater nur noch mit Psychotherapeut angesprochen werden. Denn damit
tragt man ja den Anspruch vor, dass man so wie Chirurgen und Internisten in der Lage ist, zu
therapieren. Die Seele wird therapierbar und dadurch in ein therapiefahiges Organ verwandelt.
Die Seele wurde korperlich eingekleidet. An die Seele kann man sozusagen mit denselben
medizinischen Mitteln therapeutisch, diagnostisch herangehen, wie Arzte das fiir Leber und
Lunge gelernt haben. Und damit féllt die Zustandigkeit fur psychisch Erkrankte an den Fach-
arzt fur Psychiatrie und Psychotherapie. Hierbei setzt sich ,,der Wahnsinn* im Grunde ge-

nommen auf andere Weise fort.

Zu Beginn meiner akademischen Karriere habe ich mein erstes Buch mit dem Titel Diagno-
sen der Psychiatrie geschrieben. Der darin enthaltene Sprachwitz Diagnosen der Psychiatrie
sollten einmal die medizinischen Diagnosen der Psychiatrie sein, welche auf psychisch kran-
ke, beeintrachtigte Menschen angewendet wurden, aber gleichzeitig sollte damit auch eine
kritische Diagnose der Psychiatrie als Wissenschaft angesprochen werden. Ich wollte, dass
die Psychiatrie anfangt dartiber nachzudenken, was es eigentlich bedeutet, wenn Psychiater
psychisch kranke Personen einer medizinischen Diagnose unterwerfen und sie medizinisieren.
Nur dadurch, dass die Seele kurzerhand als ein weiteres Organ wie Leber und Lunge betrach-
tet wurde, haben wir ein wissenschaftliches Renommee erreichen kénnen. Wenn Psychiater
keine Mediziner gewesen waren, hatte sie vermutlich niemand ernst genommen. So wurde die
Psychiatrie zu einer weiteren Disziplin der Medizin, und Psychiater wurden Arzte. Fir den
Umgang mit psychisch kranken Personen bedeutete dies, dass man sie in ,,psychisch Kranke*
diagnostizierend ,,verwandelte®. Und das vor allem vor dem Hintergrund: Wenn sie einen

solchen diagnostischen Stempel haben, sind wir auch berechtigt, unsere Leistungen mit der
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Krankenkasse abzurechnen. Das war demnach eine ganz wichtige Operation: erst mal zu di-
agnostizieren, da haben die Adressat_innen der Psychiatrie den Stempel ,ich bin psychisch

krank* und dann darf ich als Psychiater an ihnen Geld verdienen.

Mein zweites Buch heilst Hochschulpsychiatrie. Mit dieser Dissertationsschrift bin ich wieder
bei den Akademikern gelandet. Nach meinem Medizinstudium habe ich noch Soziologie stu-
diert. Ich konnte bei der Friedrich-Ebert-Stiftung ein Stipendium dafiir beantragen. Ich war
der Erste, der diese ungewohnliche Kombination, Medizin und Soziologie, studierte. Als ob
Medizin irgendwas mit Sozialem zu tun hétte? Mit Biologie, mit Leber und Lunge, da hatte
sich wohl eher Zoologie und Botanik aufgedrangt, aber doch nicht was Soziales! Das galt als
vollig absurd. Ich erstellte meine zweite Doktorarbeit, neben der in der Medizin, in Soziologie
und Geschichte. Im Rahmen des Soziologiestudiums in Berlin wurde ich auch bei Prof. Diet-
rich Goldschmidt mit Themen der Bildungsforschung und Bildungspolitik konfrontiert. So
habe ich dann die Doktorarbeit mit dem Titel Hochschulpsychiatrie erstellt. In dieser Zeit
wurde deutlich, dass in Amerika Jahrzehnte zuvor bereits jede Uni mit einer Beratungs- und
Behandlungsstelle fir psychisch kranke Studentinnen ausgestattet war. Diese Idee sollte fur
Deutschland Gibernommen werden. Und so habe ich dort das erste Buch fir psychisch kranke
Studierende geschrieben. Diese interessanten Uberlegungen haben mich im weiteren Verlauf
furchtbar eingeholt. Mitte der Psychiatriereforméra, 1970, gab es noch die letzten Ausléaufer
der 68er Studentenbewegung. Diese war gegen ihr Ende, wie alle Bewegungen, in ihre Be-
standteile zerfallen, meist in kleine Splitterelemente. Eines dieser Splitterelemente war das
Heidelberger Sozialistische Patientenkollektiv. Der Psychiater Wolfgang Huber entwickelte
eine Behandlungsstelle fur Studierende an der Universitat Heidelberg. Die Studierenden woll-
ten eigene Raumlichkeiten auferhalb der Universitat haben, sie wollten auch in eigenen
Wohnungen leben. Die Studierenden lieRen sich zwar — auch damit sie Atteste fiir Priifungen
erhalten konnten - als psychisch krank etikettieren, sie forderten aber gleichzeitig, keinen Un-
terschied zwischen psychiatrischen Arzten und psychiatrischen Patienten mehr machen zu
wollen. Sie empfanden es als nicht fair, Objekte fir einen Facharzt zu sein. Man kénnte auch
sagen, das verstiel gegen ihre Vorstellungen von Partizipation. Sie bildeten mdglichst kleine
Gruppen, um eigene Gruppentherapien organisieren zu kdnnen. Erfahrene Studenten ernann-
ten sich zu Therapeuten, die Studierenden selbst bezeichneten sich als Sozialistisches Patien-
tenkollektiv. Sie verfolgten dabei auch das Ziel, einen demokratischen Sozialismus in Form

einer klassenlosen Gesellschaft in der Bundesrepublik einflihren zu wollen. Das brachte nun
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die gesamte Universitat auf, sodass alle Fakultdten geschlossen das Sozialistische Patienten-
kollektiv verboten. Die Studierenden bekamen die Raume gekiindigt. Die Studierenden wur-
den im Anschluss verbal immer radikaler. Etwa die Hélfte der Mitglieder des Sozialistischen
Patientenkollektivs schlossen sich der RAF an. Manche wurden Ré&delsfuhrer, gehorten also

zum inneren Kreis.

Im Grunde genommen war das Sozialistische Patientenkollektiv die erste Gruppierung, wel-
che die bisherigen Entwicklungen der Medizin insofern Kritisierte, als dass Beeintréchtigun-

gen mit technischen Mitteln, Pillen, Elektroschocks usw. therapiert wurden.

Und wer nicht heilbar ist, kann auch nicht krank sein

Erst jetzt entwickelte ich fiir die Teilhabe und Teilgabe von psychisch Erkrankten erste Fun-
ken von Verstand und versuchte mit den weiteren Bichern ein bisschen von dem wieder gut
zu machen, was ich in der Vergangenheit unkritisch mitgemacht hatte. Ich erkannte, dass Le-
benschancen aller Menschen die gleiche Geltung haben, dass alle Menschen ihr Leben leben
wollen, wie sie so treffend in Ihrem Fachtag feststellen. Ich begann, den Rest meines Lebens
dafiir einzutreten, dass das nicht nur eine nette Behauptung ist, sondern dass das auch ganz
konkret mdglich ist. Ich habe mich dann ,,aus den wunderbaren Hohen* der Universitaten, vor
allem in Hamburg, verabschiedet und bin in eine alltdgliche Anstalt gegangen, nach Guters-
loh.

Wenn die Medizin, wie eingangs ausgefuhrt, das Konzept der Heilbarkeit vertrat, so vertrat
sie in gleicher Weise die Idee der Unheilbarkeit. In der Anstalt in Gutersloh wagte ich etwas,
woflr ich beinahe selbst fur verriickt erklart wurde. Denn in dieser Anstalt interessierten mich
am meisten die 435 Menschen, die definitionsgemal bereits langer als zwei Jahre in der An-
stalt lebten und fiir die festgestellt wurde, dass sie absolut unheilbar seien, sodass die Arzte
aufgrund ihrer Berufsordnung sich gar nicht um diese Patient_innengruppe kimmern durften.
Sie sollten vielmehr den Rest ihres Lebens in der Anstalt bleiben und auf den ,,Anstalts-
schutz* angewiesen sein. Mir war es wichtig, dass diese psychisch kranken Personen genauso
als psychisch Erkrankte anerkannt wiirden wie die so genannten heilbaren Patient_innen, die
lediglich drei Wochen oder sechs Wochen oder drei Monate in der Anstalt blieben. Dann waére

allerdings die ganze Anstalt zusammengebrochen, denn so viele Arzte hatte man nicht und
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man hatte auch keine Chance, so viele Arzte zu bekommen. Das galt auch fiir die Pflegenden.
Ich musste auch lernen, dass ich auf diese Weise gegen die Berufsordnung der Arzte verstieR,
die davon ausging, dass chronisch Kranke, also unheilbar Kranke, nicht Gegenstand der Be-
rufsordnung der Arzte seien. Ich versuchte dafiir zu werben, dass chronisch kranke Personen
mit akut kranken Personen gleichgestellt werden, doch leider ohne groRen Erfolg. Als krank
galten weiter nur die so genannten Akutkranken. Bei dieser Gruppe gab es ja Heilungen oder

zumindest Heilungschancen.

Ich habe versucht, dieses Denken aufzuheben. Das war eine meiner gré3ten Herausforderun-
gen, denn die 435 Patient_innen, welche sich im Durchschnitt bereits 15 Jahre in der Anstalt
aufhielten, also von zwei bis 50 Jahren, mussten den Rest ihres Lebens aus Sicherheitsgriin-
den ,,Anstaltsmenschen® bleiben. Ich habe fir meine Idee nur duRerst wenige Menschen ge-
winnen konnen, die sich darauf einlassen wollten, sich neben den Akutkranken auch noch den
chronisch Kranken zu widmen, wo doch erkléart wurde, mit den Akutkranken hatte man doch

schon genug zu tun.

Aber letztendlich konnte ich doch eine ganze Reihe Menschen gewinnen, moglicherweise
weil ich Professor war oder weil sie selbst erkannten, dass chronisch Erkrankten in gleicher
Weise menschlich begegnet werden muss. Herausfordernd fiir die Pflegenden, Arzte, Psycho-
logen, Sozialarbeiter, Ergotherapeuten, Okotrophologen, usw. war auch die Idee, dass neben
den chronisch kranken Personen die Angehorigen auch eine bedeutende Zielgruppe der An-

stalt sind. Bis dahin hatte damit tberhaupt noch niemand gerechnet.

Der trialogische Gedanke und seine Bedeutung fur die Selbstvertretung der Psychiatrie-

erfahrenen und deren Angehdrigen

In Hamburg hatten wir damit bereits schon sehr friih angefangen. Dort hatten wir damals die
erste norddeutsche Tagesklinik gegriindet. In dieser flihrten wir ein, dass alles nur noch in
Form von Gruppentherapien angeboten wurde und einige Patienten, auch wenn sie ganz akut
krank waren, in dieser Tagesklinik gleichzeitig auch arbeiteten. Die Therapeuten und Patien-
ten begegneten sich gleichermalien in Gruppen. Wir hatten versucht, uns einige der Ideen des
Sozialistischen Patientenkollektivs aus Heidelberg anzueignen. Unser Selbstverstdndnis war

dadurch gekennzeichnet, dass wir die Schulmediziner, die Konservativen, die Erzkonservati-



Klaus Dorner 34

ven, die Reaktionére als unsere Gegner begriffen. Wir verstanden uns als die Reformmedizi-

ner und erklarten uns zu den Guten.

In diesem Sinne mussten die zuvor angesprochenen Berufsgruppen lernen, dass Angehdrige
auch Betroffene sind, die eigene Bedurfnisse haben. Eigene Bedirfnisse, die sich von den
Bedurfnissen der Patienten unterscheiden. Das gilt beispielsweise fur den Zeitpunkt der Ent-
lassung. Hier ist wichtig zu erkennen, dass da nicht nur den psychisch kranken Personen
Selbstbestimmung, sondern auch den Angehdrigen ein Mitspracherecht eingerdumt werden
muss. Wichtig war uns, dass wir die Interessen der Patienten, Angehdrigen und ,,Profis® zu-
sammenfihren kénnen. VVon den Angehdrigen hatten wir erhofft, dass sie sich zu einer eige-

nen Interessengruppe zusammenschliel3en.

Heute, viele Jahrzehnte spater, beginnen wir diesen Fachtag an der Hochschule Esslingen
trialogisch. Es finden Vortrage aus der Perspektive der Psychiatrieerfahrenen und der Ange-
hérigen von Psychiatrieerfahrenen zum Thema Partizipation statt. Das ist meines Erachtens
das erste Mal, dass nicht nur Uber Partizipation gesprochen wird, sondern Partizipation
gleichzeitig auch gelebt wird, auch wenn ich den Begriff als Idee von Beteiligung eher un-
sympathisch finde. Lediglich eine Beteiligung psychisch kranker Personen oder deren Ange-
hérige mit ihren Interessen halte ich eher fur ein zu schwaches Konzept. Im Begriff der Parti-
zipation zeigt sich schon wieder so eine ,,profiverschuldete” Verharmlosung. Was die Profis
in der Tat lernen mussten ist, dass es nicht nur gut ist, wenn Profis sich verselbststandigen und
um ihre eigenen professionalisierten Interessen kdmpfen. Die psychisch erkrankten Personen
sind doch die einzigen, die wissen, was es bedeutet, psychisch krank zu sein. Und natirlich
dann auch die Angehdrigen Psychiatrieerfahrener, die genauso fir ihre Bedurfnisse und Inte-

ressen kampfen konnen.

Historisch betrachtet war es interessanterweise so, dass nicht die psychisch Erkrankten selbst,
sondern deren Angehdrigen die Ersten waren, die sich zu einem Selbsthilfeverband zusam-
mengeschlossen. Das haben wir in Hamburg in der Tagesklinik als Erstes mit auf den Weg
gebracht. Wenn ich auf etwas stolz bin, dann ist es das. Diese zundchst kleine Idee setzte sich
sehr schnell flachendeckend fiir ganz Deutschland durch. Es gab Uberall Ortsvereine oder
eben Landesverbénde der Angehérigen psychisch Kranker. Dies zeigt, wie groR der Druck
geworden war. Eine solche Entwicklung ware allerdings schon 200 Jahre friiher notwendig

gewesen. Bereits 1980 konnten die Angehdrigen psychisch Kranker sich zum Selbsthilfever-
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band auch auf Bundesebene verselbststandigen, die psychisch Kranken waren zehn Jahre spé-
ter soweit. Diese konnten sich ca. 1990 als Bundesverband zusammenzuschlie3en. Sie entwi-
ckelten sprachschopferisch die interessante Idee, sich nicht als Bundesverband psychisch
Kranker zusammenzuschliel3en, das war ja eine ideologische Formulierung mit einem medi-
zinischen Anspruch und dem Charakter einer Krankheit. Doch das muss ich genauer ausfiih-

ren.

Zunéchst muss hier unbedingt Dorothea Buck genannt werden. Der Vater von Dorothea Buck
war Pastor und sie kam, als sie psychisch krank wurde, nach Bethel. Dort wurde sie im Natio-
nalsozialismus als erstes zwangssterilisiert. Und die Pastoren, vor allem die Betheler Pastoren,
haben das unterstiitzt. Dorothea Buck hat unfassbar darunter gelitten. In der Anstaltshiblio-
thek von Bethel fand sie ein Buch ber Suizid, und sie stellte fest, dass man sich ja umbringen
kann. Sie dachte sich, jetzt muss ich nicht mehr verzweifelt sein, ich bringe mich einfach um.
Und dann hat sie doch gezdgert, da das ein schwerwiegender Entschluss ist, den man nicht
mehr rickgangig machen kann. Und Dorothea Buck hat festgestellt, es reiche ihr schon zu
wissen, dass man sich suizidieren darf. Sie nahm sich vor, noch ein Jahr zu leben, und gab
sich sozusagen noch ein Jahr. Sie litt sehr unter der Sterilisation, aber sie wollte gleichzeitig
erfahren, ob sie hinreichend viel Sinn im Leben erfahren konnte, auch wenn sie keine Kinder
bekommen durfte. Und dabei ging so ein Jahr nach dem anderen ins Land und jedes Mal hatte
sie wieder neue Ideen. Sie durfte ja als Zwangssterilisierte im Nationalsozialismus auch keine
Ausbildung machen. Sie wurde Kinstlerin und begann, Skulpturen anzufertigen. Darin hat sie
ihren Sinn gefunden und konnte zum Entschluss kommen, dass sie sich nicht umzubringen
brauchte. Stattdessen wollte sie jetzt, dass psychisch erkrankte Personen ihre Interessen selbst
vertreten konnten. Und so kam diese Idee der Selbstvertretung dann auch zustande, auch weil
Dorothea Buck gleich von Anfang an mit bei dem Selbsthilfeverband der Psychiatrieerfahre-

nen dabei war.

Das Interessante ist: Jetzt gibt es psychisch Kranke, die das Bedirfnis haben, sich auf dersel-
ben Ebene zu verstehen wie andere Kranke auch, denn sie erkannten, dass sie in einem Teil
ihrer Moglichkeiten beeintrachtigt sind und im Separiertwerden um menschlich notwendige
Dinge beraubt werden. Und dass das eigentlich ein Verbrechen ist, gegen das sie sich wehren
kdnnen. Und so trauten sich psychisch Kranke zu, einen eigenen Selbsthilfeverband zu grin-
den. Sie nannten sich Verband der ,,Psychiatrieerfahrenen®, also Personen, die Psychiatrie
subjektiv erfahren haben. Das war ein genialer Schachzug, denn dieser Erfahrungsbegriff
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streitet sogleich ja mir und den anderen Profis genau diese subjektive Erfahrung ab. Der Lan-
desverband der Psychiatrieerfahrenen stellt damit an die Profis gerichtet fest, ihr redet tber
etwas, was ihr nie selbst erfahren habt. Und wir reden Uber etwas, was wir sehr wohl selbst
erfahren haben, deswegen sind wir als Verband so bedeutend. Und dann kam noch der néchs-
te Zug: Partizipation als Beteiligung war nicht ausreichend, sondern jetzt fordern wir, dass zu
jedem psychiatrischen Team, stationdr wie ambulant, selbstverstandlich auch ein Mitglied
gehoren muss, das als Psychiatrieerfahrener diese subjektive Erfahrung in das professionelle
Teamwissen mit einbringt. Auf diese Weise konnten auch Betroffene, also Psychiatrieerfah-
rene, ihren eigenen bezahlten Erwerbsarbeitsplatz gestalten. Von da an haben wir uns in
Hamburg an die Arbeit gemacht, sehr muhselig, in sehr kleinen Schritten, Psychiatrieerfahre-
ne zu beschéftigen. In England wurde das schon sehr lange praktiziert. Und in Hamburg hat
mein Neffe, der Psychologe Thomas Bock, begonnen, die ganze Reformbewegung, sehr viel
mutiger als ich das je gekonnt hatte, fortzusetzen, und das mit faszinierenden Ergebnissen.
1994 traf sich der Weltverband fiir Psychiatrie in Deutschland. Es ging dabei vor allem da-
rum, der Weltgemeinschaft zu zeigen, dass Deutschland aus der eigenen barbarischen Ge-
schichte gelernt hatte. Dies wurde besonders an den Angehdrigengruppen verdeutlicht. Bei
diesem Treffen wurde die trialogische Idee entwickelt.

Das bislang letzte Ergebnis ist die von den Vereinten Nationen verabschiedete und seit 2009
von Deutschland ratifizierte UN-Behindertenrechtskonvention. Das bedeutet, dass die Bun-
desregierung sich jetzt verpflichtet, so lange die Lebensbedingungen psychisch erkrankter
Personen zu verbessern, bis alle sagen kdnnen ,,Wir leben jetzt unser Leben.” So wie alle
Menschen ihr Leben leben kdnnen mussen, so leben auch wir unser Leben, mit oder ohne
Krankheit.

Seit 1945 hat nun eine kleine Gruppe von Menschen, dazu gehdérte ich auch, also von fort-
schrittlichen Psychiatern, Reformpsychiatern, nicht Schulbuchpsychiater, lange daflr ge-
kampft, dass die Verbrechen der Nationalsozialisten, wie das der Zwangssterilisierung oder
auch das der Euthanasie in einer demokratischen Rechtsstaatsgesellschaft wie der Bundesre-
publik als Verbrechen anerkannt werden. Das bedeutet auch, dass die Betroffenen als Opfer
Nationalsozialistischer Verbrechen anerkannt werden und zumindest eine Entschédigung bei-
spielsweise in Form einer Rente bekommen. Im Bundestag sind wir in jedem Ausschuss ge-
scheitert. Eines Tages haben wir uns dann die Frage gestellt, warum malen wir Profis uns das

eigentlich immer an, flr die Interessen von Psychiatrieerfahrenen zu sprechen. Warum sorgen



37 Helfens- und Hilfsbedirftigkeit, Teilhabe und Teilgabe

wir nicht dafir, dass die Psychiatrieerfahrenen selbst, auch im Bundestag, in den Ausschiissen
fir sich und ihre Interessen kampfen kénnen? Im Zuge dessen haben wir eine Kranken-
schwester aus Detmold, Klara Novak, dafiir gewonnen - sie war auch zwangssterilisiert -, den

Vorsitz des Bundesverbands der zwangssterilisierten Euthanasiegeschadigten zu tibernehmen.

Und nun gingen die Mitglieder des Bundesverbandes der zwangssterilisierten Euthanasiege-
schadigten — wie wir Profis vorher — in die Ausschusse, Bundestagsausschisse, Finanzaus-
schusse, Sozialausschiisse und so weiter. Es dauerte kein ganzes Jahr mehr, dann hatten sie
ihre Forderungen durchgesetzt. Und wenn Sie eines von diesem Beitrag behalten, dann bitte
ich Sie um dieses. Denn dieses Beispiel beweist, dass dann, wenn die Menschen mit psychi-
scher Beeintrachtigung, Stérungen, wie auch immer Sie die Phdnomene nennen wollen, die
Depressiven, die Stimmenhdrer, die Wahnkranken, die Suchtkranken etc., wenn diese Perso-
nen anfangen und anfangen dirfen, sich nicht von uns Profis fremdbestimmen zu lassen, son-
dern fir ihre eigenen Interessen mit eigener Stimme einzutreten, fir sich zu sprechen, dann
konnen sie wesentlich mehr erreichen, als wenn sie immer auf uns professionelle Fursprecher
warten mussen, bis wir Profis so gnédig sind, uns wieder um die Interessen der Betroffenen
zu kimmern. Das ist, was wir immer so professionell Selbsthilfe nennen. Wichtig ist, dass
sich die Betroffenen tberhaupt nicht mehr davon abhéngig machen, sondern die Verantwor-
tung fir sich und ihr Leben selbst in die Hand nehmen kdnnen. Genau das erhoht die Erfolgs-
chancen ganz erheblich. Und ich finde es so schén, auch in ihrer symbolischen Bedeutung,
dass wir das ausgerechnet bei dieser Forderung selbstverstandlicher Interessen der Uberle-
benden der Nationalsozialistischen Verbrechen machen konnten. Es geht doch dabei um die
Betroffenen, um Menschen, die diese Verbrechen selbst erlitten haben, und nun fir sich selbst

sprechen.

Daraus kann man lernen und sehen, dass auch in vielen weiteren Bereichen viel moglich ist
bzw. wadre. Das variiert zwar von Ort zu Ort, von Bundesland zu Bundesland, von Stadt zu
Stadt. Wenn z. B. eine Region beschlielt, eine Kommission einzusetzen, die untersucht, ob
(eroffnende) Lebensbedingungen von gegen ihren Willen Zwangsuntergebrachten hinreichend
beachtet werden, ist es notwendig, dass nicht nur Profis, sondern auch Psychiatrieerfahrene
und Angehdrige Psychiatrieerfahrener dabei sein und mitmachen kénnen und zu dieser ganz
offiziellen Kommission selbstverstandlich dazugehdren. Dabei setzen sich Menschen nicht
nur flr sich selbst, sondern auch fir die Interessen anderer Menschen ein. Im Sinne des Philo-
sophen Immanuel Kant ist es notwendig, sich nicht nur fiir sich selbst, egoistisch, sondern fur
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andere (einem begegnende) Menschen einzusetzen. Wenn sich Personen fiir Interessen ande-
rer einsetzen, vielleicht auch einen Prézedenzfall schaffen, kann in den Blick genommen wer-
den, dass man, als ebenso verletzlicher Mensch, sich immer auch fur seine eigenen Interessen
einsetzt. Die Interessen der Anderen und meine eigenen Interessen sind dann in einem
Schwebezustand, in einem Wechselspiel. Beide kénnen ganz unterschiedlich sein, aber sie
sind gleich wichtig. Und man muss beide gleich férdern. Dabei kann sich ein Zustand psychi-

schen Wohlbefindens einstellen.

Aktuell sehe ich — was die Integration und Inklusion psychisch kranker und geistig und kor-
perlich beeintrachtigter Personen betrifft — eine Chance, die es die letzten 200 Jahre nicht ge-
geben hat. Im besten Falle beteiligen sich alle daran, die mutwillige Schadigung von beein-
trachtigten Menschen kdnnte dann zu Ende gehen. Dazu mussen allerdings andere Wege be-
schritten werden. Diese anderen Wege haben Sie als Forschungsgruppe meines Erachtens mit
dem Wort Partizipation nicht radikal genug beschrieben. Es wére sehr viel angemessener,
nicht nur zu sagen, wir wunschen jetzt Partizipation, wir wiinschen jetzt, dass alle zu einem
bestimmten Prozentsatz beteiligt sind. Es geht vielmehr darum, was sehr viel mutiger die UN-
Behindertenrechtskonvention mit dem Begriffspaar Inklusion und der Vielfalt zum Ausdruck
bringt: um die Vielfalt menschlichen Lebens. Das ist wahrscheinlich, im Sinne eines positiven
Menschenbildes, eine emphatischere Formulierung.

Wir mussen uns dabei von einem einseitig medizinischen, von einem einseitig naturwissen-
schaftlichen Menschenbild trennen. Das naturwissenschaftliche Menschenbild ist nicht grund-
legend falsch, stellt aber nur einen kleinen Aspekt des Menschseins dar. Wir missen erken-
nen, dass jeder Mensch auch eine eigene Psyche hat und am sozialen Miteinander beteiligt ist
— erst dann kdnnen Menschen ihr eigenes Leben selbstbestimmt und solidarisch zugleich le-
ben.

Bereits Thure von Uexkill, der Begriinder der psychosomatischen Medizin, hat auf Grundla-
ge der Erkenntnisse seines Vaters, dem Biologen Jakob von Uexkiill, festgestellt, dass es flr
das Menschsein konstitutiv ist, neben korperlichen und psychischen Zustanden, welche auch
wissenschaftlich beschreibbar sind, sich als Teil von groReren sozialen Gebilden zugehorig zu
fiihlen und ein Teil davon zu sein. Das bedeutet, dass kein Mensch berechtigt ist, sich alleine
als korperliches, seelisches, psychisches Individuum zu betrachten, da der Mensch immer

mehr ist als ein Individuum. Der Mensch ist in erster Linie ein Beziehungswesen. Das
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Menschliche im Menschen sind vor allem seine mit- und zwischenmenschlichen Beziehun-
gen. Darin begriinden sich die Sozialitat und die Solidaritat des Menschen. Damit wird in der
Frage, was das Menschliche am Menschen ist, das Soziale bedeutsamer als das Biologische
und Psychologische. Damit beginnt die Menschlichkeit des Menschen. In welchem Mafe uns
das gelingt, ist noch eine Zukunftsaufgabe. Diese Fragen hat bisher noch keine Universitét
I6sen kdnnen. Sie kénnten hier an der Hochschule Esslingen die ersten werden, die es wagen,
das Menschenbild vom kranken, vom gestorten Menschen in Frage zu stellen und zu erken-
nen, dass zundchst die Sozialitdt des Menschen in den Blick genommen werden muss, als ein

Soziales, das danach noch weitere Bereiche erfasst.

Mein Buch Ende der Veranstaltung ist gewissermalien die Quintessenz von den interessanten
Erfahrungen, die wir in Gitersloh gemeinsam gemacht haben. Wir haben dort innerhalb von
17 Jahren samtliche 435 lebenslanglich Untergebrachte, weil als unheilbar geltende, in eigene,
selbstbestimmte Wohnungen oder allenfalls ambulante Wohngruppen entlassen, und zwar
ohne jede Ausnahme. Die meisten wollten alleine leben, was uns sehr Gberraschte. Jede Form
von Institutionalisierung hat sich in diesen 17 Jahren als tberfllssig erwiesen, die kriminelle
»Freiheitsberaubung im Amt“ war nicht notwendig. Es war allerdings gar nicht einfach, aus-
reichend Wohnungen zu finden. Auch im Sauerland haben wir etliche, nicht alle, aber etliche
Heime aufgelOst. Hierbei zeigte sich, dass die Zusammenarbeit mit Privattrdgern noch
schwieriger sein kann als mit staatlich Verantwortlichen. Das Buch berichtet sehr intensiv
dariiber, wie Integration, Inklusion, Partizipation konkret und praktisch umgesetzt werden
kann. Dabei war uns auch wichtig darzulegen, wieso im menschlichen Leben, im Sinne des
»Wir leben unser Leben®, beispielsweise auch die Mdglichkeit, arbeiten zu kdnnen, einge-
schlossen ist. Dabei kann ein Beitrag geleistet werden, der die Wiirde eines Menschen ge-
wahrleistet und trotzdem niemanden auf diese Weise Uberfordert. Das ist auch unter heutigen
Marktbedingungen realisierbar. Daher haben wir bereits in Gitersloh das Konzept der Zuver-
dienstfirma entwickelt. Wir haben 12 Zuverdienstfirmen gegriindet, in denen ganz leichte
Industriemontage, Verpackungsarbeiten, Gartnerarbeiten gemacht werden kdénnen. Niemand
musste dort arbeiten, aber jeder konnte, wenn ihm die Decke auf den Kopf fiel, dort hingehen,
konnte in die Firma gehen, in keine Tagesstatte, sondern in eine Firma, welche nach Firmen-
prinzipien organisiert war. Jeder konnte, so lange er wollte, und wenn es nur eine halbe Stun-
de war, oder drei Stunden am Tag, in der Firma mitmachen. Man konnte aber auch ohne An-

gabe von Grunden nach einer halben Stunde wieder nach Hause gehen. Es entstand ein vollig
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freier Raum. Arbeit wurde zur Freiheit erklart. Es stellte sich heraus, dass diese Selbsthil-
fefirmen einen Teil von dem, was sie kosten, selbst erarbeiten kdnnen. Selbst dann, wenn es
bei Mitarbeiter_innen mit groRerer Beeintrachtigung nur ein kleiner Teil ist, das Prinzip ist
auf jeden Fall gewahrt. Jeder kann mit seiner Tatigkeit ein Stlick dazu beitragen. Das ist ein
Beispiel flr Partizipation, die deutlich tber die Teilnahme hinausreicht. Und das ist der
Grund, warum ich, als das Wort Teilhabegesetz SGB 1X entwickelt wurde, festgestellt habe,
dass sich darin wieder der ,,Medizinervorteil” findet: Die ,,armen®, , beschadigten®, ,,leiden-
den*, ,,psychisch kranken* Menschen, die etwas bréuchten, die etwas ,,haben* mussten. Nur

in dieser Logik mussten wir den ,,leidenden Menschen* — aus Barmherzigkeit — etwas geben.

Partizipation als dyadisches Verhaltnis von Hilfs- und Helfensbedirftigkeit

Mit den folgenden Gedanken mdchte ich schlielen — sie sind vielleicht die wichtigsten Ge-
danken in diesem Beitrag. Nur wenige sind bisher auf den Gedanken gekommen, dass die
Bedirfnisse und Wiinsche beeintréchtigter Personen gar nicht zwingend nur darin bestehen,
etwas zu bekommen, sie bekommen ja die ganze Zeit schon ,,Sonderrationen*, in Form von
Hilfe, weil sie als hilfsbedrftig gelten. Wir kdnnen doch nicht als anthropologische Trennung
vollziehen, dass da auf der einen Seite Menschen sind, die etwas nehmen dirfen und wollen,
und auf der anderen Seite Menschen sind, die ein grof3es Bedurfnis haben, den so konstruier-
ten Anderen etwas geben zu kénnen. Nehmen und Geben mudissen in ein Gleichgewicht kom-
men konnen. Deshalb ist es notwendig, dass Psychiatrieerfahrene Mdglichkeiten bekommen,
anderen Menschen etwas zu geben. Es geht also nicht darum, Kosten fiir die Kostentrager zu
senken, sondern diese zentral menschliche Mdéglichkeit, dass es Menschen nicht aushalten
kénnen, immer nur etwas zu bekommen und nicht gleichzeitig Gelegenheiten finden kénnen,
anderen etwas geben zu kdnnen. Dabei spielt das Mengenverhaltnis keine Rolle. Es geht da-
rum, dass Menschen grundsétzlich tber Moglichkeiten verfiigen mussen, nicht nur ihre Hilfe-
bedurftigkeit, sondern auch ihre Helfensbedurftigkeit begegnet zu wissen. Und deswegen ha-
ben wir in Gutersloh 12 Zuverdienstfirmen geschaffen, die wir alle als Firmen selbst aufge-
baut haben. Dazu gehort auch die Akquise von Auftrdgen etc., die wir zundchst irgendwie
geschafft haben bzw. irgendwann haben es die Psychiatrieerfahrenen selber gekonnt. Die Psy-
chiatrieerfahrenen konnten etwas dazu verdienen, der Zuverdienst hatte eher eine symbolische

Bedeutung. Die Psychiatrieerfahrenen hatten dann die Idee, Veranstaltungen fiir Sponsoren
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(z.B. einen Sponsorenlauf) zu organisieren. VVon einem Teil des Geldes griindeten sie eine
Stiftung mit dem Stiftungszweck, in der Zuverdienstfirma fiir Menschen mit psychischer Er-
krankung oder auch mit geistigen Beeintrachtigungen, Arbeitsmdglichkeiten zu schaffen und
Arbeitsprozesse zu gestalten. Auf diese Weise haben die Psychiatrieerfahrenen selber ange-
fangen, die Firma mit aufzubauen und zu gestalten. Und das ist, glaube ich, eine Idee von

Partizipation, die eindeutig mehr als diesen Namen verdient.

Fur die Zukunft ist es bedeutend, den Schritt von der Industrieepoche zur Dienstleistungsge-
sellschaft zu wagen. Allerdings ist der Begriff der Dienstleistungsgesellschaft noch in der
Schwebe, hat jedoch aktuell noch keinen klaren Rivalen. Im Begriff der Dienstleistung verei-
nen sich Dienen und Leisten. Dienen wird in der Gesellschaft bereits gewdirdigt, das Leisten
darf dabei nicht in Abrede gestellt werden. Die Tétigkeiten des Helfens, Unterstlitzens und
Begleitens sind eine Einheit aus Dienen und Leisten. Es wird darum gehen, neue Bereiche fir
den Arbeitsmarkt zugdnglich zu machen. Dazu gehort auch eine Wiederentdeckung der
Nachbarschaftsbewegungen, die vor der Moderne noch konkurrenzlos waren. Es geht um die
Wiederentdeckung des Birgerschaftlichen Engagements. Menschen bringen darin im besten
Falle Zuwendungszeit und Begleitungszeit ein, und zwar nicht zu viel Zeit und nicht zu viel
Hilfe. Dabei ist es notwendig, dass Profis und biirgerschaftlich Engagierte Gesamthilfepakete
schniren. Die Frage wird sein, wie kommen wir an die Zeitressourcen der Engagierten heran,
wie konnen Nachbarschaften aktiviert werden? Die ldee der Nachbarschaft wird fiir Bewoh-
ner_innen mehr und mehr bedeutsam, jedoch verstoRt aktuell die Idee des Birgerschaftlichen
Engagements noch gegen den Zeitgeist der Industriegesellschaft. Partizipation ist ein viel zu
schwaches Konzept: es geht um Selbsthilfe, die Selbsthilfe selbst mit zu organisieren, um
birgerschaftliches Engagement. Dazu missen alle auf der Suche nach besseren Alternativen
phantasievoll bleiben. Zu den Psychiatrieerfahrenen mochte ich sagen: Lassen Sie sich bitte

nicht mit dem viel zu harmlosen Begriff Partizipation von Profis ,,abspeisen®! Tschuss.



Partizipation aus Perspektive der Psychiatrie-Erfahrenen: Teil-

habe bei psychischen Erkrankungen

Bernhard Dollerschell, Martin Ortolf

Vortrag im Rahmen des Fachtages ,,Wir leben unser Leben®. Partizipation in sozialpsychiatri-

schen Handlungsfeldern an der Hochschule Esslingen am 15. Juli 2016

In Anknlpfung an den Vortrag von Herrn Prof. Dorner ist es uns ein Anliegen aufzuzeigen,
welche konkreten Voraussetzungen bzw. Handlungsfelder notwendig sind, damit Psychiatrie-

Erfahrene Giberhaupt in die Lage versetzt werden, um partizipieren zu kdnnen.

Notwendig ist grundsétzlich nicht nur die Starkung der Selbsthilfe im institutionellen Bereich,
sondern auch die konkrete Starkung der Selbsthilfefdhigkeiten eines jeden einzelnen Psychiat-
rie-Erfahrenen. Nur wenn dies gewaéhrleistet ist, kann es zu einem Genesungsprozess bei psy-
chisch erkrankten Menschen kommen. Neben der Hilfe zur Selbsthilfe braucht es als zweite
Voraussetzung unbedingt eine angemessene Hilfe zur Teilhabe. Nur dann ist eine Teilnahme
am gesellschaftlichen Leben mdglich. Beide Hilfen missen sich an den Bedirfnissen der Pa-

tient_innen orientieren.

Als Beispiele fur Partizipation von Psychiatrie-Erfahrenen in Baden-Wirttemberg sind die
von Herrn Prof. Dérner bereits angesprochene EX-IN Bewegung (Experience-Involvement),
die von seinem Neffen Prof. Dr. Thomas Bock mit initiiert worden ist, und die durch das So-
zialministerium geschaffenen IBB (Informations-, Beratungs- und Beschwerdestellen) zu

nennen, auf die wir in unserem Vortrag noch weiter eingehen werden.
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Die sechs spezifischen Handlungsfelder, die wir nun in diesem Vortrag erértern, sind:

o die Starkung der Selbsthilfe,

e die Optimierung der Hilfen zur Teilhabe,

e die Verknipfung von Selbsthilfe und Hilfe zur Teilhabe,

e die Experience-Involvement (EX-IN)- Bewegung,

e die Informations-, Beratungs- und Beschwerdestellen (IBB-Stellen) und

e die Vertretung der Interessen Psychiatrie-Erfahrener.

Starkung der Selbsthilfe

Als erstes Handlungsfeld hatten wir die Starkung der Selbsthilfe identifiziert. Ein wichtiger
Aspekt dieses Handlungsfeldes ist das Anliegen der Behindertenrechtskonvention, die bereits
angesprochen wurde (von Herrn Dérner, Anm. d. Verf). Hier mdchten wir besonders heraus-
greifen, dass die Entstigmatisierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen notwendig
ist. Die Aufklarung und Sensibilisierung der Gesellschaft sind hierfir eine grundlegende Vo-
raussetzung. Somit ist die Vernetzung von regionalen Initiativen zur Anti-Stigma-Arbeit zur
Forderung seelischer Gesundheit ein unabdingbares Mittel zur Verwirklichung von Inklusion.
Damit auch Menschen mit seelischen Beeintrachtigungen am gesellschaftlichen Leben

gleichwertig partizipieren kénnen.

Der Leitgedanke, ,,Nichts tber uns und ohne uns* sollte im gesamten Hilfesystem verankert
werden. Denn die trialogische Zusammenarbeit zwischen Betroffenen, professionell Tatigen
und Angehdrigen ist fiir die Starkung der Selbsthilfe besonders wichtig. Wir begriiRen es aus-
dricklich, dass dieser Fachtag trialogisch gestaltet wird, sodass professionell Tétige, Frau
Mechelke- Bordanowicz als Angehdrige und wir als Betroffene gleichberechtigt zu Wort

kommen.

Aullerdem muss das Hilfesystem einen personenorientierten Ansatz verfolgen. Die Bedirfnis-
se der Betroffenen und der Angehdrigen mussen Grundlage des Handelns sein. Dementspre-
chend muss der individuelle Hilfebedarf angemessen ermittelt werden. Dabei missen sowohl
die personlichen Wiinsche der Patient_innen und die fachliche Einschatzung der Thera-

peut_innen gleichberechtigt in die Hilfeplanung einflieBen. Denn fur die Zufriedenheit der
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Patient_innen ist auch entscheidend, dass die gewahlten therapeutischen MalRnahmen zur ge-
wiinschten Wirkung fiihren. Insbesondere die Konzentration auf die Salutogenese!, als
gleichberechtigter Bestandteil neben der Pathogenese?, filhren zur Reduzierung der Krank-
heitserscheinungen. Daneben muss die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft verbessert wer-
den. Das Prinzip der Personenzentrierung muss aus unserer Sicht auch bei den weiteren Ent-

wicklungsschritten zur Anwendung kommen. (...)

Optimierung der Hilfe zur Teilhabe

Das zweite Handlungsfeld, welches wir nun behandeln mdchten, ist die Optimierung der Hilfe
zur Teilhabe. Da ist es wichtig, dass die Betroffenen die Mdaglichkeit haben verschiedene An-
gebote wahrzunehmen. Ein Beispiel hierflr sind psychoedukative Gespréchsgruppen in tria-
logischer Besetzung. Die in psychiatrischen Kliniken gelbte Praxis, namlich dass sich ein
Profi hinsetzt und Uber die psychischen Probleme doziert, ist unserer Ansicht nach alleine
nicht zielflihrend. Solche Angebote sollten unter anderem durch von Peers — also selbst auch
Betroffenen — geflihrte Gesprachsgruppen ergénzt werden. Hierbei kénnen die Pflegeteams
zur Unterstltzung der Peers mit einbezogen werden. Im stationdren/ambulanten Alltag kon-
nen Peers gewdhrleisten, dass die Interessen der Patient_innen gewahrt bleiben. Sei es als
Patientenfiirsprecher_in, oder als Genesungsbegleiter_in. Denn solche partizipativen Angebo-
te fordern die Auseinandersetzung mit der Krankheit auf Augenhéhe und sind ein wichtiger

salutogenetischer Bestandteil im Genesungsprozess.

Auch die sogenannten Psychoseseminare sind dazu geeignet, ein Verstdndnis fiir die Sicht-
weisen der daran teilnehmenden Personen zu wecken. Da die Psychoseseminare, wie der Na-
me schon impliziert, sich jedoch ausschlieBlich auf die Psychosen beziehen, sollte dieses
Format auch mit Blick auf andere Krankheitsbilder entwickelt und durchgefiihrt werden. Be-

sagtes Seminarformat konnte sich dann ,, Trialogseminare* nennen. Das Ganze sollte mog-

! Also eher die Konzentration auf die Entstehung von Gesundheit.
2 Anstatt der alleinigen Konzentration auf die Entstehung von Krankheit.
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lichst auch mit dem Recovery® Gedanken verbunden werden. Daher pladieren wir auch fiir

den Aufbau landesweiter spezieller Recovery-Gruppen.

Patienten und Angehorige sollten zudem auf eine inhaltliche Unterstlitzung in Form von
schriftlichen Ratgebern zuriickgreifen kénnen. Es ist wichtig, dass die Menschen, die teilha-
ben, die partizipieren wollen, mit ihrem Erfahrungswissen nicht alleine gelassen werden,
denn, sie kdnnten damit Uberfordert sein. Daher sollte man ihnen die Mdglichkeit bieten, ihr
Erfahrungswissen gezielt anwenden zu kénnen, und weitere Informationen zu erhalten, damit
sie dann auf Augenhohe mit den anderen Akteuren in der Psychiatrielandschaft sprechen kon-

nen.

Wichtig ist fur uns auBerdem die Teilnahme an Veranstaltungen, wie zum Beispiel an diesem
Fachtag: Auf diese Weise sind nicht ausschlieBlich die Fachliteratur, das Internet usw. dieje-
nigen Medien, die als Informationsquelle dienen; stattdessen gibt man Betroffenen und deren
Angehorigen mit dem Besuch und der aktiven Mitgestaltung an Fachtagen, Selbtshilfeveran-
staltungen, etc. die Gelegenheit, in den bereits genannten trialogischen Austausch zu treten.
Damit die Betroffenen, sich nicht nur zuriickziehen und kein Gehor finden, sondern in die
Offentlichkeit hinausgehen und dort mitdiskutieren und mitreden, wo die Entscheidungen

getroffen werden.

Die Teilhabe an den Vorziigen von Arbeit ist im geforderten Bereich insofern gewahrleistet,
als dass solch eine Beschaftigung fur eine Tagesstrukturierung bei Psychiatrieerfahrenen
sorgt. Der Kontakt zu anderen Menschen hat flr Psychiatrieerfahrene groRe Vorteile. Aller-
dings hemmt der minimale Lohn bei solchen Beschaftigungsverhaltnissen die Teilhabe an der
Gesellschaft. Das Statusgefalle zu nichtgeforderter Arbeit ist grof3 und zeichnet sich dadurch
aus, dass die meisten im geférderten Bereich Arbeitenden an der Armutsgrenze leben. Finan-
ziell prekare Lebensverhéltnisse verstarken zusatzlich und unmittelbar psychische Erkrankun-
gen. Zudem fehlt es immer noch an flexiblen Angeboten, die die unterschiedliche Leistungs-
fahigkeit und Bildung beriicksichtigen. Moderne Ansatze wie die ,unterstiitzte Beschéfti-

gung“* setzen sich viel zu langsam durch. Auch aufgrund der nach wie vor vorhandenen

3 Verstanden als Fokus auf den Prozess der Wiedergenesung, der bestimmte Prinzipien als Grundlage
braucht.

* Eine MaRnahme zur Teilhabe am Erwerbsleben, bei der Menschen mit Unterstitzungsbedarf indivi-
duell bei der Integration in eine Arbeitsstelle auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt begleitet werden kon-
nen.
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Stigmatisierung von psychischen Stérungen ist eine Teilhabe von psychisch erkrankten Men-
schen am ersten Arbeitsmarkt immer noch mit sehr vielen Barrieren versehen. Der Arbeits-
markt muss flexibler werden, um mehr Inklusion zu ermdglichen. Dann wirde auch eine
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben besser gewahrleistet sein. Psychiatrieerfahrene Men-
schen konnen oft viel leisten, wenn Arbeitsplatze vorhanden sind, die ihre speziellen Ein-

schréankungen berlcksichtigen.

Die Teilhabe an der Gesellschaft ist mit jener Form von Arbeit, wie sie in Werkstatten ange-
boten wird, nur selten mdglich, da diese haufig in isolierten und ausgegrenzten Verhaltnissen
stattfindet.

VerknuUpfung von Selbsthilfe und Hilfe zur Teilhabe

Die Verknlpfung der ersten beiden Handlungsfelder, Selbsthilfe und Hilfe zur Teilhabe, ist

das Thema des dritten Handlungsfeldes.

Dabei ist es ganz wichtig, dass die Verankerung des Partizipationsgedanken in den Kreisen
der Sozialplaner und in den groReren Ballungsrdumen auch in den Kreisen der Psychiatrieko-
ordinatoren stattfindet. Es niitzt nichts, wenn Uber Partizipation an der Universitit oder in
kleinen Kreisen bzw. exklusiven Gruppen nachgedacht wird; vielmehr muss sie gelebte Wirk-
lichkeit sein. Und diese Wirklichkeit wird oftmals ohne Beteiligung der Betroffenen durch die
Entscheidungstrager in den Kommunen bzw. Stadten bestimmt. Hier muss der Partizipations-
gedanke bereits ganz vorne anstehen. In diesem Zusammenhang mdchte ich erwahnen, dass
Partizipation bereits teilweise umgesetzt ist. Es ist nicht so, dass Partizipation eine vollig neue
Erfindung ist, die es einzufuhren gilt — Sozialplaner und Psychiatriekoordinatoren haben den
Gedanken teilweise aufgegriffen. Was uns als Betroffene dabei aufféllt ist, dass Partizipation
in Ballungszentren, wie hier in Baden-Wirttemberg, schon weiter fortgeschritten ist, wahrend
im landlichen Bereich oftmals noch Nachholbedarf besteht.. Die Gesamtsituation ist jedoch
nicht ausschlielRlich schwarz-wei3 zu sehen: dass etwa alles, was in den Ballungsrdumen statt-
findet, gut ist und die landlichen R&ume durchweg schlecht dastehen. Aber aus unserer Be-
obachtung heraus, sind die Ballungszentren in Sachen Partizipation tendenziell weiter fortge-

schritten.
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Unserer Meinung nach ware die Einrichtung von Arbeitskreisen zur Forderung der partizipa-
tiven Praxis in der Gemeindepsychiatrie eine sinnvolle Manahme. Ein aus unserer Sicht
praktikable Malinahme wére zum Beispiel: die Bildung von Arbeitskreisen in den Gemeinde-
psychiatrien, welche Profis, Angehdrige und Betroffene an einen Tisch bringen. Dies wére ein
Schritt in die richtige Richtung, um gemeinsam Themen zu bearbeiten und die Psychiatrie-
landschaft zu gestalten. Es ist ebenfalls wichtig, dass fir Angehérigen und Betroffene ein

kreisubergreifender Austausch ihrer Interessen erfolgt.

Weiter ist — wie wir bereits ausgefuhrt haben — die Etablierung von Schulungen fur Psychiat-
rieerfahrene ein elementarer Bestandteil von Partizipation, damit diese tberhaupt als Interes-
senvertreter in den Gemeindespsychiatrien arbeiten kdnnen. Das ungeteilte, eigene Erfah-
rungswissen ist namlich nur ein Wissen, das fiir sich selbst genutzt werden kann. Das bedeu-
tet, dass dieses eigene Wissen nicht der Allgemeinheit zur Verfligung steht und nicht allge-
meingultig ist, weshalb Psychiatrieerfahrene so nicht mit anderen auf Augenhohe dartiber
sprechen kdnnen. Diese Weiterbildung konnte z.B. nach dem Vorbild der IBB (Informations-,
Beratungs-, Beschwerdestellen)- Schulungen gestaltet werden. Dieses Schulungsprogramm
bietet betroffenen Menschen und ihren Angehdrigen eine Mdoglichkeit sich auf einen Wissen-
stand zu bringen, der ermdglicht, auf Augenhdhe mit den Profis zu arbeiten. So werden sie in
die Lage versetzt, sich in den gesamten Reformprozess einbringen zu kdnnen, der z.B. in dem
neuen Psychiatrieplan verankert ist, und dort addquat ihre Interessen vertreten zu koénnen.

5

Dabei ist uns auch der Gedanke wichtig, dass die Betroffenen ,,empowert>* und in ihrem

Recovery-Weg bestéarkt werden.

Wenn ich als Betroffener teilhabe, wenn ich partizipiere, wenn ich fir meine Sache und Inte-
ressen eintreten kann, dann kann dies auch wieder zur Normalitat fuhren und die Krankheit in
den Hintergrund riicken. Damit kann ich ein besseres Leben fiihren, auch wenn die Krankheit
durch die Teilhabe an der Gesellschaft bzw. die gelebte Partizipation je nicht komplett ver-

schwinden wirde.

> Bestarkt und beféhigt, im Sinne des ,,Empowerment“-Ansatzes der Sozialpsychiatrie.
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Experience-Involvement (EX-IN)

Das Thema EX-IN behandelt das vierte Handlungsfeld. Ziel der EX-IN- Ausbildung ist die
Qualifizierung von Psychiatrieerfahrenen, damit sie als Dozent_innen oder Mitarbeiter_innen

in psychiatrischen Diensten tatig werden kénnen.

Die EX-IN-Ausbildung ermdglicht das Erfahrungswissen der Betroffenen, seit kurzem auch
das Erfahrungswissen der Angehdrigen, zu reflektieren und so in einer konstruktiven Art und
Weise flr die Begleitung von psychisch kranken Menschen zu nutzen. Diese Ausbildung
kdnnte Psychiatrieerfahrenen ermdglichen, im Anschluss in einer Anstellung ihren eigenen
Lebensunterhalt zu bestreiten. Zurzeit ist EX-IN noch kein Ausbildungsberuf; es ist vielmehr
eine Fortbildung, die bisher nicht durch die Agentur fur Arbeit in Baden-Wurttemberg aner-
kannt wird. Deswegen ist es besonders wichtig, Praktikums- und Arbeitsplatze zu schaffen.
Zunéchst braucht es gentigend Praktikumsplatze, damit die Psychiatrieerfahrenen ihre EX-IN-
Ausbildung erfolgreich beenden kénnen. Wie die Erfahrung aus den bisherigen EX-IN- Kur-
sen zeigt, ist der groRe Teil der Absolvent_innen wieder in der Lage, einer sozialversiche-
rungspflichtigen Beschéftigung nachzugehen und als Genesungsbegleiter zu arbeiten. Leider
werden zurzeit oft nur geringfligig bezahlte Beschéftigungsverhéltnisse angeboten. Dabei
kann ihr Expertenwissen gar nicht wichtig genug eingeschatzt werden. Bezuglich der tarifli-
chen Eingruppierung muss ein sinnvoller Weg gefunden werden. Es widerspricht dem bishe-
rigen System der Tarifpartner, dass eine EX-IN- Ausbildung mit einer ,,normalen* Ausbil-
dung gleichgesetzt wird. In diesem Zusammenhang miusste das Erfahrungswissen anerkannt
werden, aber das gibt die derzeitige Tariflandschaft einfach nicht her. Dies sollte geéndert

werden.

Wie bei anderen Professionen auch ist es fiir EX-IN-Absolvent_innen notwendig, ihnen Fort-
bildungen und Supervisionen anzubieten. Denn das Erfahrungswissen steht nicht still, sondern
waéchst stetig, und so kann die Arbeit in der Genesungsbegleitung bereichert und weiterentwi-
ckelt werden. Fortbildungen und Supervisionen sind fiir Peers demnach genauso notwendig,

wie sie bei den Profis tblich sind.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass Peers nicht nur als Genesungsbegleiter arbeiten soll-
ten, sondern dass sie auch im Qualitdtsmanagement von (sozial)psychiatrischen Einrichtungen
eingesetzt werden mussten, um so eine Verbesserung der Situation flir Menschen mit psychi-

schen Erkrankungen im betrieblichen Alltag der Leistungserbringer zu erreichen. Das Ziel
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miusste sein, dass in jeder Einrichtung zwei Genesungsbegleiter mitarbeiten - und das nicht
zum Nulltarif, sondern zu einer angemessenen Bezahlung. Die SpDi’s (Sozialpsychiatrische
Dienste) sind bereits per Verwaltungsvorschrift aufgefordert, Ex-Inler oder Menschen mit

einer vergleichbaren Qualifikation einzustellen.

IBB-Stellen (Informations-, Beratungs- und Beschwerdestellen)

Das funfte Handlungsfeld betrifft die IBB-Stellen. Auch in diesem Kontext stellt sich die Fra-
ge nach einer angemessenen Bezahlung. Es wird eine anspruchsvolle und qualitativ einwand-
freie Arbeit seitens des Gesetzgebers von den IBB-Mitarbeiter_innen verlangt. Aber das Psy-
chisch- Kranken- Hilfegesetz (PsychKHG) sieht fiir die dort Tatigen nur eine Ehrenamtspau-
schale vor. Wir finden, dass dies ein Widerspruch ist, da sowohl die Art als auch der Umfang
der Arbeit eine angemessene Bezahlung erfordern. Genauso erfordert diese Tatigkeit, wie
auch bei den Genesungsbegleiter_innen, Moglichkeiten von Fortbildungen und Supervision
und zwar fir alle IBB-Mitarbeiter_innen. Qualifizierungsangebote sollten hier fortlaufend

gewahrt werden und nicht nur ein Angebot fur den Anfang sein.

Die Bereitstellung der Infrastruktur ist eine Aufgabe der Kreise und sollte selbstverstandlich
sein: Es braucht flachendeckend z.B. Computer, Telefone und angemessene Raumlichkeiten.
Niederschwelliger Zugang sollte auch bedeuten, dass nicht lediglich in den Zentren fir Psy-
chiatrien Radume zur Verfugung gestellt werden, sondern dass die 1BB-Stellen an einem neut-
ralen Ort besser aufgehoben sind, damit mehr Menschen auch auferhalb der stationéren

Dienste Zugang zu den IBB-Stellen finden kdnnen.

In der Diskussion zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention sind Zwangsmali-
nahmen in deutschen Psychiatrien zu Recht verstérkt in die Kritik geraten. Vielerorts gibt es
zu viel Zwang: Zwar gehdrt Baden-Warttemberg zu den Bundeslédndern mit vergleichsweise
geringem Umfang an Zwangsmalinahmen in den Psychiatrien, aber dennoch ist jede solche

Maltnahme eine MalRnahme zu viel.

Die in Baden-Wirttemberg eingerichteten Besuchskommissionen sind ein gutes Beispiel fur
gelebte Partizipation. Laut dem PsychKHG sind die Besuchskommissionen trialogisch zu
besetzen. Wie der Name schon sagt, besuchen diese Kommissionen die stationdren Einrich-

tungen und informieren sich z.B. Uber die Praxis der durchgefihrten ZwangsmalRnahmen in
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den forensischen, geschlossenen und allgemeinen Abteilungen in den Psychiatrien des Lan-

des, um sich ein Bild von den Zustanden vor Ort machen zu kénnen.

Interessenvertretung von Psychiatrieerfahrenen

Das Handlungsfeld sechs widmet sich der Interessenvertretung von Psychiatrieerfahrenen.
Der schon zuvor angesprochene Punkt ,,Arbeit* soll hierbei besonders heraus gegriffen wer-
den. Das Thema Arbeit ist fiir uns Betroffene sehr wichtig. Denn Arbeit bzw. Beschéaftigung
ist fir uns mehr als nur Arbeit. Als Empféanger von Hilfe mochten wir nicht nur als Beguns-
tigte gesehen werden, sondern wir mdchten nach unserer Genesung auch wieder etwas zu-
rickgeben, wie z.B. unser Erfahrungswissen, welches wir auf unserem Genesungsweg ge-
sammelt haben. Vielen von uns ist es wichtig, durch diese gesammelten Erfahrungen in die-
sem Lebensabschnitt, dem Leben insgesamt wieder einen Sinn zu geben. Und die Arbeit als
Genesungsbegleiter_inen bzw. IBB-Stellen- Mitarbeiter_innen bietet eine Mdglichkeit dies zu
tun. Auch helfen diese Tatigkeiten an sich wieder produktiv und strukturiert arbeiten zu kon-
nen, was dem Leben der Betroffenen automatisch ein Stlick weit wieder einen Sinn in ihrem
Leben gibt.

Deshalb sollen Menschen, die keine Chance haben, in ihren urspriinglichen Beruf am ersten
Arbeitsmarkt wieder arbeiten zu konnen, die Mdoglichkeit haben, als Genesungsbeglei-
ter_innen oder IBB-Stellen-Mitarbeiter_innen bezahlt arbeiten zu kdnnen, um so an der Ge-
sellschaft teilzuhaben. Wie bereits gesagt, eine fortlaufende Férderung und Unterstiitzung
wahrend dieser Tatigkeiten in Form von Fortbildung und Supervision halten wir fiir unab-
dingbar. Wir sind der Meinung, dass es ein langfristiges Ziel sein sollte, diese Tatigkeiten im
ersten Arbeitsmarkt zu verorten, allerdings misste der erste Arbeitsmarkt zuerst flexibler ge-
staltet werden. Aullerdem brduchte es, bezogen auf die Beschaftigungsverhaltnisse und Ren-
tenbezlige, insgesamt einen flexibleren Arbeitsmarkt. Denn es gibt eben doch Beeintrachti-
gungen, die so schwerwiegend sind, dass manche Betroffene im ersten Arbeitsmarkt in eine
permanente Uberforderungssituation kommen wiirden und es doch einen geschiitzten Rahmen

braucht, um sich, wie z.B. in einer Selbsthilfefirma, verwirklichen zu kénnen.

Zu den Stichworten sozialraumbezogene Férderung, Vernetzung und Koordination von Hilfen

durch die Kommunen sei gesagt, dass unter anderem bei den Weiterbildungen eine Haltungs-



51 Partizipation aus Perspektive der Psychiatrie-Erfahrenen

anderung bei Sozial- und Selbstverwaltung und bei Leistungserbringern angestrebt werden
muss. Durch weitreichende Sozialraumaktivitaten sollen Sondermilieus aufgelést oder zu-
mindest so vernetzt werden, dass hier Inklusion stattfinden kann. Sozialraumnetzwer-
ker_innen und Quartiersarbeiter_innen, die durch die Leistungserbringer und —trager bezahlt

werden, missen dabei seitens der Trager besser unterstiitzt werden.

Zum Abschluss unseres Vortrags sei nochmal betont, dass die Férderung von Selbsthilfe, Fa-
milienselbsthilfe und Nachbarschaftshilfe auch ihren angemessen Platz haben sollte, denn
diese Art von Hilfe ist unbestritten auch ein Teil des Sozialraumes und darf nicht vernachlas-
sigt werden. Denn auch das ehrenamtliche Engagement trégt seinen Teil flr die Forderung
von psychischer Gesundheit bei: Es unterstitzt das Zusammenleben in der Gesellschaft und
hilft psychisch beeintrdchtigten Menschen bei der gesellschaftlichen Teilhabe. Dies sollte

nicht vergessen werden.

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit®

® In unserem Beitrag wurde einiges zitiert, die Zitate stammen aus der Publikation ,,Gleichberechtigt
mittendrin — Partizipation und Teilhabe* Tagungsdokumentation Berlin, 6./7. November 2012 von der
Aktion Psychisch Kranker von den Autoren Peter Weil und Andreas Heinz.



Konkrete Partizipation aus der Perspektive Angehdriger psy-

chisch kranker Menschen

Barbara Mechelke-Bordanowicz

Vortrag im Rahmen des Fachtages ,,Wir leben unser Leben®. Partizipation in sozialpsychiatri-

schen Handlungsfeldern an der Hochschule Esslingen am 15. Juli 2016

Ich mochte mich flr diese Einladung zum Fachtag bedanken: Dass wir als Angehdrige hier

unsere Sicht der Dinge darstellen kénnen, finde ich richtig und wichtig.

Das Thema Partizipation ist in aller Munde. Nicht nur in Tagungen, auch in Fachzeitschriften
wird sich mit dem Thema befasst. Herr Dollerschell und Herr Ortolf haben in ihren Ausfiih-
rungen auch immer wieder auf die Angehdrigen hingewiesen. Dafiir bedanke ich mich ganz
herzlich: Sie sehen, dass unsere Landesverbande gut zusammenarbeiten. Beginnen mdchte ich
mit dem Motto des Fachtages: ,,Wir leben unser Leben“ und in diesem Zusammenhang das
Leben, die Situation der Angehdrigen kurz schildern. Stellen Sie sich vor, Sie waren selbst
Angehdorige_r. eines psychisch kranken Menschen. lhr Sohn, Ihre Tochter oder Ihr_e Part-
ner_in wéren psychisch krank. Das Wesen dieses Menschen wurde sich verdndern. Sie hétten
das Gefuhl, Sie wiirden Ihr Kind verlieren und ein ganz anderes Kind wiederbekommen. Oder
Ihr Partner wirde seinen Arbeitsplatz verlieren und sich so verdndern, dass Sie sich fragten,
ob Sie diesen Menschen wirklich hatten heiraten wollen. Diese Phasen der Unsicherheit, der
akuten Krisen wechseln mit Phasen der relativen Sicherheit. Das Auf und Ab der Krankheit,
die Stimmungsschwankungen des psychisch Kranken, die Existenzéngste, die Belastungen flr
die ganze Familie: all das geht zeitweise an die Grenze Ihrer Kréfte. Die Krankheit beherrscht
das Familienleben auf Dauer. Wirden Sie da an das Thema Teilhabe und Partizipation den-
ken? Bei allen Ausfiihrungen, die ich hier zum Thema mache und bei allen Kontakten, die Sie
in Ihrem beruflichen Umfeld mit Angehérigen haben, sollten Sie diesen Aspekt der Familien-
situation im Hinterkopf haben. Nur so kann man verstehen, warum es so schwer ist, Angeho-
rige zu motivieren, aktiv zu werden. Und auch die Angehérigen, die aktiv sind, haben diese
Familiensituation im Hintergrund. Weiter zur Situation der Angehotrigen: Wenn Sie Gliick
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haben, ist der Kranke im sogenannten Hilfesystem erfasst. Das ist bei vielen psychisch Kran-
ken, die zu Hause wohnen, und das sind immerhin mehr als 50%, nicht der Fall. Nehmen wir
also an, Ihr psychisch kranker Angehoriger ist krankheitseinsichtig und nimmt Hilfe an: Sie
erleben, dass der psychisch Kranke immer im Mittelpunkt steht; dass Sie als Angehorige r
und das soziale Umfeld mit Verweis auf Datenschutz, Schweigepflicht und Selbstbestim-
mungsrecht des psychisch Kranken nicht immer, aber immer noch viel zu oft nicht mit einbe-
zogen werden. Sie sind mit lhren Sorgen und Noéten allein gelassen. Irgendwann werden Sie
einsehen, dass Sie alleine nicht weiterkommen. Dass Sie auch als Angehorige_r Hilfe und
Unterstutzung brauchen. Vielleicht finden Sie dann eine Angehdérigengruppe, erfahren, wie
der Austausch mit der Angehdrigengruppe Erleichterung bringt, fiihlen sich verstanden und

spuren die Solidaritat mit den anderen Angehdrigen.

Das ist der erste Schritt. Uber das eigene Leid hinaus zu blicken. Aus den Erfahrungen der
anderen Angehorigen zu lernen. Es beginnt ein Prozess des Hinterfragens, ein Prozess des
Nachdenkens (ber die positiven und negativen Erfahrungen, die man mit dem Hilfesystem

macht und was man verbessern oder verandern sollte.

Der zweite Schritt besteht darin, zu erkennen, dass ich das Hilfesystem nur dann verandern
und beeinflussen kann, wenn ich selbst aktiv werde. Nicht allein, sondern mit anderen Ange-
horigen gemeinsam. Und dass ich damit auf meine eigene Familiensituation Einfluss nehmen
kann. Dass jede Verbesserung, die erreicht wird, meinem psychisch kranken Familienmitglied
und damit auch mir als Angehérige_r zugutekommt. Die Erkenntnis, dass das nicht alles von
alleine geschieht, dass ich mich selbst bewegen muss, wenn ich eine Veranderung mdchte,
dieser Zusammenhang ist schwer zu vermitteln. Es ist keine Automatik. Aber diese Einsicht,
diese Uberzeugung ist entscheidend dafiir, aktiv zu werden und aktiv zu bleiben, denn die
setzt Kréfte frei und l&sst mich durchhalten bei der Angehdrigenarbeit.

Mit dem dritten Schritt gilt es tatséchlich aktiv zu werden: Teilhabe und Partizipation einzu-
fordern, d. h. auch Teilnahme an Entscheidungsprozessen. Dabei geht es um die gleichberech-
tigte Behandlung der Interessen aller Beteiligten. Die Entscheidungsprozesse miissen transpa-
rent gestaltet werden. Die Betroffenen und Angehdrigen missen von Anfang an mit einbezo-

gen werden.



Barbara Mechelke-Bordanowicz 54

An zwei Beispielen mochte ich unsere konkreten Erfahrungen dariiber aufzeigen, wie Partizi-
pation wirken kann, wo ihre Grenzen liegen, wo es Hemmnisse gibt und dass entsprechende

Rahmenbedingungen notwendig sind, wenn Partizipation ernst gemeint ist.

Beispiel 1: Das Psychisch- Kranken- Hilfegesetz, kurz PsychKHG genannt. Die Eckpunkte
flr das PsychKHG wurden vonseiten des Sozialministeriums auf Basis eines demokratischen
Prozess entwickelt. Psychiatrieerfahrene und Angehorige waren daran beteiligt. Viele dieser
entwickelten Eckpunkte sind in das Gesetz eingeflossen. Seit Inkrafttreten des Gesetzes geht
es um seine Umsetzung. Auch dies erfolgt von Seiten des Sozialministeriums in einem demo-
kratischen Prozess. In Bezug auf die verschiedenen Bereiche des Gesetzes wurden Arbeits-
gruppen gebildet, in denen die Betroffenen und Angehdrigen mitarbeiten. In den Arbeitsgrup-
pen werden Texte erarbeitet, die in den Landespsychiatrieplan einflielen sollen. Allerdings
hat der Landespsychiatrieplan nur empfehlenden Charakter. Nun gibt es da auch Grenzen,
was die Mitsprache der Selbsthilfe betrifft. Immer dann, wenn es um die Frage der Finanzie-
rung geht, gibt es oftmals intensive Diskussionen. Das flhrt z.B. dazu, dass Forderungen der
Angehorigen, wie das Aufsuchen der Hilfen in Familien, die laut Gesetz keine Muss-
Bestimmung ist, nicht in einen Text einflieBen; mit dem Argument, man kénne den Diensten

nicht vorschreiben, wie sie das handhaben.

Beispiel 2: Das Wohn-, Teilhabe- und Pflegegesetz, WTPG. Mir geht es an dieser Stelle um §
9: Mitwirkung der Bewohner. Da heif3t es: ,,Die Bewohner einer stationdren Einrichtung wir-
ken in Angelegenheiten des Betriebes ihrer stationdren Einrichtung durch einen Bewohnerbei-
rat mit.“ Dies ist eine sogenannte Muss-Bestimmung und wird auch eingehalten. In den
Wohnheimen gibt es in der Regel Heimbeirate. Weiter heil3t es in dem genannten Gesetz:
»Zusatzlich soll in stationdaren Einrichtungen fir Menschen mit Behinderung ein Angehori-
gen- und Betreuerrat errichtet werden, der die Leitung und den Bewohnerbeirat bei seiner
Arbeit berét und bei Vorschldgen oder Stellungnahmen unterstiitzt.* Und weiter: ,,Die fir die
Durchfiihrung dieses Gesetzes zustdndige Behorde, fordert die Unterrichtung der Bewohner,
der Angehdrigen und der Betreuer sowie der Mitglieder von Bewohnerbeiraten und Angeho-
rigen- und Betreuerbeiraten tber die Ausgestaltung der Mitwirkung.” D. h., die Errichtung
eines Angehdrigen- und Betreuerrates ist keine Muss-Bestimmung, sondern eine Soll-
Bestimmung. Das flhrt in der Praxis dazu, dass die Errichtung solch eines Rates nach Belie-
ben der Einrichtung gehandhabt wird. Es gibt einzelne Wohnheime, in denen sich bemiht

wurde, die Angehdrigen zu informieren und in denen es gelungen ist, einen Angehérigenbei-
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rat einzurichten. Das ist sehr mihselig und aufwéndig und erfordert von der Leitung der
Wohnheime auch den Willen und die Uberzeugung, dass ein Angehdrigenbeirat sinnvoll sein
kann. Fir die Heimleitung bedeutet solch ein Angehdrigenbeirat sicherlich auch eine Form
der Kontrolle. Aber dort, wo es gelungen ist, einen funktionierenden Angehdrigenbeirat ein-
zurichten, dort gibt es meist eine gute Zusammenarbeit und die Leitung hat bei schwierigen
Entscheidungen, die sich fir ein Wohnheim immer mal wieder stellen, die Unterstiitzung des
Angehdrigenbeirats. Wir Angehdrigen mussen jedoch feststellen, dass die Existenz von An-
gehdrigenbeiraten oftmals leider nur Ausnahmen darstellen: In einem Grof3teil der Heime gibt
es keinen Angehdrigenbeirat und er wird auch nicht aktiv angestrebt. Die Angehdrigen der
Bewohner fordern das auch nicht ein, denn selbst wenn Angehérige dazu bereit waren, sie
wissen meist nicht von dieser Mdglichkeit. Woher auch. Somit wird dieser 8 9 des Gesetzes
unterlaufen. Das ist nicht im Sinne des Gesetzes und auch nicht im Sinne von Teilhabe und
Partizipation. Im Geistig- Behindertenbereich, bei der Lebenshilfe, lduft das ganz anders. Dort
ist ein Angehdrigenbeirat selbstverstandlich. Da gibt es sogar eine Landesarbeitsgemeinschaft

der Angehérigenbeiréte.

Teilhabe und Partizipation ist nicht einseitig. VVon Partizipation profitieren alle Seiten. Be-
troffene und Angehdrige bringen ihre Forderungen, ihre Sicht der Dinge ein. Sie werden an-
gehort und durch die Mdglichkeit der Mitsprache werden die Angehdrigen ernst genommen.
Mitsprache ist noch kein Mitentscheiden, auch wenn das angestrebt werden sollte. Aber die
Erfahrung zeigt, dass Mitsprache bereits viel bewegt. Dabei kommt es nicht darauf an, ob dies
trialogisch erfolgt. Unter trialogisch verstehe ich, dass alle drei Seiten, also Psychiatrieerfah-
rene, Angehorige und Profis, auch zahlenméfRig gleich stark vertreten und gleichberechtigt
sind. Das ist, bezogen auf Gremienarbeit, nur sehr selten der Fall: Meist sitzt man als Be-
troffene_r und als Angehdrige_r allein oder zu zweit einem Gremium von 15 Teilnehmern
und mehr aus dem professionellen Bereich gegenuber. Das Zahlenverhaltnis allein sagt aber
wenig aus. Wichtig ist der Geist, der vorherrscht: Ob man eine Alibifunktion hat, was hin und
wieder der Fall ist oder ob die Sicht der Angehorigen, der Selbsthilfe ernst genommen wird.
Ob die Prozesse Uberschaubar, d.h. nachvollziehbar sind. Dazu gehért, dass es zu einem ech-
ten Austausch kommt und die Position der Selbsthilfe gleichberechtigt neben anderen Positi-
onen festgehalten und beachtet wird. Fachkrafte profitieren auch von der Teilhabe: Die ge-
genseitige Wahrnehmung verandert sich, man versteht die andere Seite besser; versteht ihre

Probleme und Bedenken. So kdnnen ein Vertrauensverhéltnis und eine Zusammenarbeit ent-
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stehen, die sich fur alle Beteiligten und fur die Sache im Allgemeinen positiv auswirkt. Nattr-
lich gibt es fur Angehdrige und auch fir die Psychiatrieerfahrenen neben der eingangs er-
wahnten familidren Belastung weitere Hemmnisse bei der Wahrnehmung von Teilhabe und

Partizipation. Hier eine Aufzdhlung, es handelt sich dabei nicht um eine Rangfolge:

1. Die meisten Gremiumssitzungen finden tagslber statt. Viele Angehorige sind berufs-
tatig. Das ist fir diese Angehdrige kaum zu leisten. Die Angehdrigenarbeit muss des-
halb Uberwiegend von Angehérigen im Ruhestand oder in der Rente geleistet werden.
Auf regionaler Ebene kénnte man, &hnlich wie in den Kommunen die Gemeinderats-

sitzungen, die Gremiumssitzungen auf den Nachmittag verlegen.

2. Es gibt keinen Verdienstausfall oder eine angemessene Honorierung. Fahrtkosten
kdnnen uber Fordermittel erstattet werden, aber iber Fordermittel darf kein Verdienst-
ausfall bezahlt werden. Das ist besonders hinderlich bei Sitzungen auf Landesebene,
die meist in Stuttgart stattfinden. Das bedeutet fiir unseren Landesverband lange An-
fahrtswege. Fiir eine Sitzung von zwei Stunden ist man oft den ganzen Tag unterwegs.
Berufstatige mussten sich dann jedes Mal Urlaub nehmen. Bei Hauptamtlichen dage-
gen handelt es sich um Arbeitszeit: Sie haben keine EinbuRen. Auch ich als ehrenamt-
liche_r Richter_in beim Amtsgericht oder Finanzgericht erhalte Verdienstausfall. Eine
Gleichbehandlung fir Ehrenamtliche im psychisch-sozialen Bereich ware hier not-

wendig.

3. Die Themen sind oft sehr komplex und kompliziert. Es ist schwierig, sich als Ehren-
amtlicher das notige Fachwissen anzueignen. Die Profis mit ihren Verbanden und In-
stitutionen haben die entsprechende Ausbildung und meist Biros, Fachleute, Ge-
schaftsfiihrer und ganze Abteilungen hinter sich, die ihnen zuarbeiten. D.h., es gibt in
der Regel immer einen Wissensvorsprung der Profis. Dem sind die Angehorigen oft

nicht gewachsen. Sie kdnnen nur ihr Erfahrungswissen einbringen.

4. Die Fachsprache ist abschreckend und einschiichternd. In der Gremienarbeit sind
Hauptamtliche oft kaum fahig, komplexe Sachverhalte so darzustellen, dass sie der
Normalbirger versteht. Da kann es vorkommen, dass nur noch Abkilirzungen verwen-
det werden, dass nur noch in Satzen SGB XI, SGB XII und in Paragraphen gesprochen
wird, sodass man das Gefihl hat, dass sich nur die Spezialisten in diesem Dschungel

auskennen. Mit einer entsprechenden Sprache kann man auch Macht austben.
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Und ein ganz wichtiger Grundsatz fur uns Angehdrige ist: Angehorige mussen Angehorige
bleiben. Um mitreden zu kdnnen, mussen sich Angehdrige in die Themen einarbeiten kénnen.
Missen sich Fachwissen aneignen, missen zu Experten werden. Gleichzeitig mussen sie ge-
erdet bleiben, dirfen den Kontakt zur Basis, zu den Angehorigen in der Selbsthilfegruppe

nicht verlieren. Sie diirfen nicht zu Berufsfunktionaren werden. Das ware fatal.

Mein Fazit: Die Erfahrung zeigt, dass, wenn wir, die Selbsthilfe, uns entschieden und sachge-
recht einbringen, unsere Appelle und Argumente ernst genommen werden. Das hat sich in den
letzten Jahren zum Positiven veréndert. Die Haltung vieler Profis ist differenzierter und offe-
ner geworden und man spirt an vielen Stellen die Bereitschaft, auf unsere Belange einzuge-
hen. Dazu brauchen wir, die Selbsthilfe, ein gesundes Selbstbewusstsein und Mut. Und das

haben wir.



,,Wir leben unser Leben — miteinander*

Michael Tetzer

Tagungskommentar im Rahmen des Fachtages ,,Wir leben unser Leben. Partizipation in sozi-

alpsychiatrischen Handlungsfeldern* an der Hochschule Esslingen am 15. Juli 2016

Sehr geehrte Damen und Herren,

zundchst meinen herzlichen Dank an das Organisationsteam, die Tagungsteilnehmer_innen
und an die Hochschule Esslingen fur die Gestaltung dieser beeindruckenden und anregenden
Tagung. Sie haben flr sich und uns ein dichtes und anspruchsvolles Programm entwickelt

und realisiert.

Es beinhaltete GruBworte, Vortrage mit unterschiedlichen Perspektiven auf das Thema ,,Par-
tizipation“, ein Worldcafé mit lebendigen Diskussionen und ein Theaterstick am Ende der

Tagung.

Das Tagungsthema ,,Wir leben unser Leben* und die dazu gehaltenen Vortrage, Nachfragen,
Kommentare und Diskussionen wahrend des Worldcafés spannen einen weiten Horizont auf.
Sie verdeutlichen die Breite und Tiefe des Projektthemas ,,Partizipation in sozialpsychiatri-

schen Handlungsfeldern* im Allgemeinen und im Kontext von Sozialer Arbeit.

Bereits der Titel der Tagung ,, Wir leben unser Leben* 1&sst erkennen, dass ganz grundsatzli-
che Fragen nach den Mdglichkeiten und Grenzen der selbstbestimmten Lebensfiihrung be-
rihrt werden. Alle leben ihr eigenes Leben auf unterschiedliche Arten und Weisen, in ver-
schiedenen Bereichen und zu unterschiedlichen Zeiten und Lebensphasen. Wir leben un-
ser Leben in Gemeinschaft, in Beziehung zu anderen Menschen, manchmal auch allein
und immer in Beziehung zu uns selbst. Selbstverstandlich, wir leben unser Leben und
doch deutet der Tagungstitel auch an, dass Menschen gelegentlich auf unterschiedlichen
Weisen daran gehindert werden konnen, ihr Leben nach ihren eigenen Vorstellungen zu flh-

ren.
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Die einzelnen Beitrage dieser Tagung reflektieren jeweils auf ihre Art und aus ihrer Perspek-
tive ermoglichende und behindernde Rahmenbedingungen selbstbestimmter Lebensfiihrung.
Dieser Anspruch einer selbstbestimmten Lebensfiihrung als normative Dimension des Pro-
jekts bzw. der Tagung wird wiederkehrend und in allen Beitrdgen angesprochen. Die Norma-
tivitat, die sich in den Fragen nach einer angemessenen bzw. guten Lebensfiihrung spiegelt,
erfahrt gegenwaértig in verschiedenen sozialwissenschaftlichen Ansétzen neue Aufmerksam-
keit. Diese Ansdtze beschaftigen sich mit Fragen nach den Bedingungen fir ein Leben und

ein Miteinander Leben, das sich als gut bezeichnen lasst.

In den GruRworten wurde deutlich, dass sich Hochschulen in ihrem Handeln wieder starker
an Werten orientieren sollten. Hier stellt sich die Frage, welche Werte damit gemeint sein
konnten. An welchen Werten kdnnen und sollen wir unser Handeln innerhalb von Hoch-
schulen, aber ebenso in Beziehungen von Hochschulen und ihren Akteur_innen nach auf3en

orientieren?

Daruber hinaus machten GrufRworte auf die Bedeutung von Partizipation fiir die gemeinsame
und offentliche Gestaltung des Gemeinwesens aufmerksam. Dabei wurde die politische Seite

von Partizipation betont.

Beide Aspekte, die aufgeworfene Frage nach den Werten und die angesprochene Dimen-
sion des Politischen werden von der Philosophin Martha Nussbaum in ihren jlngeren Ar-
beiten zusammengefuhrt. Zunéchst vertritt sie mit ihrer Version des Capabilities Approa-
ches einen Ansatz, der ausdriicklich nicht wertneutral ist. Hier geht es darum, Capabilities —
Beféhigungen — zu benennen, die Menschen Chancen eréffnen, um ein gutes Leben fuhren zu
kdnnen. Zusétzlich geht sie mit ihrem emotionstheoretischen Ansatz der Frage nach der Be-
deutung von Emotionen auch fir das Politische — das 6ffentliche Zusammenleben — nach. Sie
vertritt die Auffassung, dass Emotionen Informationen darlber beinhalten, was als wichtig
und wertvoll angesehen wird. Sie sind damit eine Art Kompass fur die eigene Lebensfih-
rung. Daruber hinaus vermitteln sie ein Verstandnis davon, woran die Gestaltung eines guten
offentlichen Miteinanders ausgerichtet werden kann. Nussbaum spricht in diesem Kontext
von Political Emotions (Nussbaum 2013) und vertritt die Ansicht, dass es mehr Raum fur die
oOffentliche Begegnung von Birgerinnen und Birgern und die gemeinsame Thematisierung
von Werten z. B. Uber die Auseinandersetzung mit Kunstwerken, Architektur oder auch Fes-

ten braucht. So kann sichtbar werden, was Menschen fiir ein gutes Miteinander ,,am Herzen
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liegt“, welche Werte es sind, an denen die gemeinsame Gestaltung des 6ffentlichen Mitei-

nanders ausgerichtet werden kann.

Was die Hochschulen im Speziellen betrifft, so lasst sich eine Entwicklung erkennen, die
wieder deutlicher die Beziehung von Hochschule und Gesellschaft zum Thema macht. Die
derzeitige Diskussion um die third mission von Hochschulen, also ihre Verbindung in die
Gesellschaft hinein, aber ebenso Konzepte von transformativer Wissenschaft und Citizen
Science weisen dabei in eine dhnliche Richtung. Sie alle betonen den gesellschaftlichen Zu-
sammenhang von Hochschulen und fordern eine Verbesserung der Beziehung zwischen
Hochschulen und weiteren gesellschaftlichen Teilbereichen und Akteur_innen ein. Das Ta-
gungsthema Partizipation beziehungsweise Teilhabe gilt hier als eine richtungsweisende Idee
zur Gestaltung der Beziehung von Hochschulen mit dem, was sie in ihrem Aufien umgibt.
Was die Gestaltung der Beziehung von Hochschulen mit sich selbst, also ihr Innenverhaltnis,

betrifft, lieRe sich an die Arbeiten des Philosophen Byung-Chul Han anknupfen.

Er charakterisiert die moderne Gesellschaft als eine Leistungsgesellschaft (Han 2010, S. 20),
in der die Subjekte ihren Selbstwert an eine bloRR formale Leistungsidee knupfen. Diese Aus-
richtung auf Leistung als Zweck an sich, flihrt die Leistungssubjekte aber letztlich in eine

seelische Erschépfung.

Hochschulen laufen Gefahr, eine vergleichbare Dynamik zu erzeugen. Indem sie ihre Mit-
glieder dazu veranlassen, ihren Wert vorrangig an Rankings, der Anzahl von Publikationen
und der Hohe eingeworbener Drittmittel zu bemessen, entsteht eine Geschaftigkeit, die letzt-

lich in eine unbewegliche, unfreundliche und zudem erschépfende Leere fihrt.

Insofern kann die Forderung nach einer Rickbesinnung oder auch Neubestimmung von
Werten als ein Hinweis auf eine problematische Entwicklung verstanden werden. Eine
mdogliche Verstandigung auf Werte bietet sich durch die Auseinandersetzung mit Geschichte.
Herr Dorner erzéhlte in seinem Vortrag seine Geschichte in und mit Sozialpsychiatrie und
veranschaulichte so den Wert von erzahlter Geschichte und dem Erzéahlen von Geschichten.

Klaus Dérner unterstrich in seiner Erzahlung wiederholt die Bedeutung von Beziehungen und
charakterisierte den Menschen als ein Wesen, das ohne soziale Beziehungen nicht zu (Uber-
)leben vermag. Er berichtete von seinen Erfahrungen, neue Wege fir psychisch belastete

und mit ihnen in Beziehung stehenden Menschen zu finden, damit diese ihr Leben leben
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konnen. Er forderte das ,,Ende der Veranstaltung* (Dorner 2015), eine sehr radikale Sicht-

weise auf Institutionen, und beklagte, dass dies niemanden interessiere.

Vielleicht irrt sich Herr Doérner hier und es sind sogar sehr viele Menschen an einer Deinstitu-
tionalisierung interessiert. Vielleicht sind nur noch zu wenige der guten Beispiele bekannt. In
der Sozialen Arbeit gibt es mit der Lebensweltorientierung und ihren Struktur- und Hand-
lungsmaximen eine vergleichbar kritische Auseinandersetzung mit verschiedenen Formen
der Institutionalisierung. Es féllt auf, dass die Forderung nach Alltags- bzw. Lebensweltori-
entierung Sozialer Arbeit und zentrale sozialpsychiatrische Entwicklungen in den 1970er
Jahren parallel stattfanden. In der Sozialen Arbeit, aber auch in der Sozialpsychiatrie, hat
hier sicherlich die Analyse totaler Institutionen durch Erving Goffman mit seiner Arbeit

,,Asyle* (Goffman 1995) wichtige Impulse zur Auseinandersetzung geliefert.

Als Alternative stellte Dorner die Bedeutung der Nachbarschaft heraus. Er hob hervor, dass
dort ein gutes Miteinander entstehen kann, wo sich Menschen begegnen, sich kennenlernen
und sich gegenseitig unterstitzen. In diesem Zusammenhang bezog er sich auf verschiedene
Dimensionen von Teilhabe und Teilgabe, also das Einbeziehen von Menschen und die M6g-
lichkeit, dass sich Menschen einbringen und etwas miteinander teilen kénnen. Vor allem die

gemeinsam verbrachte Zeit ist ihm dabei wesentlich.

Diese abschlieBend genannten Themen finden sich auch in den Diskussionen um die Com-
mons-Bewegungen und den zahlreichen Sharing-Initiativen. Sie streben nicht nur einen sorg-
sameren Umgang mit wirtschaftlichen und nattirlichen Ressourcen an. Mindestens gleichwer-

tig ist dabei der soziale Aspekt, die Erfahrung des gemeinsamen Tuns.

Experience Involvement, also das Einbeziehen der Erfahrungen von Menschen in und mit
Psychiatrie, wurde umfassend von Herrn Dollerschell und Herrn Ortolf vorgestellt. In ihrem
Vortrag verdeutlichten sie, wie wichtig es ist, dass sich Menschen gegenseitig von ihren Er-
fahrungen berichten kénnen und dass die Erfahrungen der beteiligten Personen in professio-
nelle soziale Dienstleistungen einbezogen werden. Auf die Frage aus dem Publikum, welche
Erfahrung man lieber nicht machen wirde, wurde geantwortet, dass man Erfahrungen eben
mache, die seien vorhanden und dass sie eben Teil des Lebens, der eigenen Lebensgeschich-
te, seien. Angesprochen wurde allerdings auch, dass die Bezeichnung chronisch psychisch
krank mit Erfahrungen der Hoffnungs- und Mutlosigkeit verkniipft sein kdnne. Anerkennung



Michael Tetzer 62

und Respekt in der Beziehung mit anderen Menschen zu erfahren, hilft dabei, neuen Mut zu

fassen.

Der Erfahrungsaspekt kam auch in dem darauffolgenden Beitrag zum Tragen