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A Fachtagung
»Demokratie und seelische Gesundheit«



BegriiBung und Einfiihrung
Kirsten Kappert-Gonther

Herzlich willkommen zur Jahrestagung der Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK)
2025. Ich freue mich sehr, dass wir heute zusammenkommen, um iiber ein Thema
zu sprechen, das aktueller und relevanter kaum sein konnte: Demokratie und
seelische Gesundheit.

Vielen Dank fiir die schénen Blumen zu meinem Geburtstag, und es ist kein
Geheimnis, dass es der 59. ist. Es war fiir mich keine schwere Entscheidung, diese
Tagung an meinem Geburtstag stattfinden zu lassen. Gerade weil dieses Thema
so zentral ist — gesellschaftlich insgesamt, aber ganz besonders fiir die Arbeit
der APK. Denn die Frage, wie es um unsere Demokratie steht, ist untrennbar
verbunden mit der Frage, wie wir mit Menschen umgehen, die psychische Hilfe
brauchen und suchen. Ich halte das fiir eines der wichtigsten Themen unserer
Zeit und freue mich sehr, dass wir es heute gemeinsam in den Mittelpunkt stellen.

Ich bin Kirsten Kappert-Gonther und bin Vorsitzende der APK - ein Amt, das
ich mit groler Freude und aus tiefster Uberzeugung ausiibe. Es ist mir eine Ehre!
In der dritten Legislaturperiode bin ich Mitglied des Deutschen Bundestages fiir
Biindnis 9o/Die Griinen und vertrete dort das Land Bremen. Ich bin Psychiaterin
und Psychotherapeutin und habe 25 Jahre in der psychiatrischen Versorgung ge-
arbeitet. Diese Verbindung von Praxis und Politik pragt mein Verstandnis unserer
gemeinsamen Arbeit.

Ich begriifle Sie alle sehr herzlich. Besonders begriifie ich den Parlamenta-
rischen Staatssekretdr Dr. Georg Kippels, der im Anschluss das Gruf3wort des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) sprechen wird.

Ein ganz besonderer Willkommensgruf3 gilt Ronen Steinke. Viele von Thnen
kennen ihn als Journalisten der Siiddeutschen Zeitung und als Publizisten, der
sich intensiv mit Fragen des Rechtsstaats, der inneren Sicherheit und der Zukunft
unserer Demokratie auseinandersetzt. Aus meiner Sicht ist er eine der Stimmen,
die mit analytischer Schirfe und grofSer Offenheit tiber den Zustand unserer De-
mobkratie sprechen. Es war der ausdriickliche Wunsch des gesamten Vorstands, ihn
fir den Hauptvortrag dieser Tagung zu gewinnen. Lieber Ronen Steinke, herzlich
willkommen bei der APK. Danke sehr, dass Sie unserer Einladung gefolgt sind
Thre Gedanken mit uns zu teilen!

Ich begriifie auflerdem meine Kolleginnen und Kollegen aus dem Vorstand,
dem geschiftsfithrenden Vorstand und dem Deutschen Bundestag sowie unsere

12



BegriiBung und Einfiihrung

Angehérigen- und Betroffenenvertreter*innen. Gerade diese Zusammenset-
zung - an der Schnittstelle von Politik, Praxis, Wissenschaft, Angehdrigen und
Betroffenen — macht die APK zu dem, was wir sind - so besonders und so
relevant.

Mein Dank gilt ausdriicklich der Geschiftsstelle der APK, die diese Tagung
moglich gemacht hat, insbesondere Jorg Holke und Katharina Frohlich, sowie
allen, die an der Vorbereitung beteiligt waren.

Sie alle sind aus ganz unterschiedlichen Regionen Deutschlands angereist, um
gemeinsam iiber seelische Gesundheit, Demokratie, Versorgung und Teilhabe zu
diskutieren - iiber das Menschliche in zunehmend raueren, oft auch unmensch-
licheren Zeiten. Diese Perspektivenvielfalt brauchen wir dringend.

Demokratie, Psychiatrie und Verantwortung

Das Jahr 2025 ist ein besonderes Jahr. Vor 8o Jahren endete der Zweite Weltkrieg
und mit ihm der nationalsozialistische Terror. Doch gerade in der Medizin — und
insbesondere in der Psychiatrie — blieben nach 1945 viele menschenverachtende
Strukturen bestehen. In leitenden Positionen saf8en vielfach dieselben Manner
wie zuvor. Psychisch erkrankte Menschen starben weiter in Kliniken — nicht mehr
durch gezielte Totung, aber durch Entkriftung, Uberarbeitung und Mangelernéh-
rung. Der Geist des Sozialdarwinismus wirkte fort.

Erst 1971 setzte der Deutsche Bundestag die Psychiatrie-Enquéte ein, deren
Ergebnisse 1975 veroffentlicht wurden - vor genau 50 Jahren. Diese Enquéte war ein
erkdampfter Bruch mit der faschistischen Tradition in der Psychiatrie. Sie markierte
den Aufbruch weg von grofien Anstalten, Entmiindigung und totalen Institutionen
hin zu einer menschlicheren, offeneren und demokratischeren Psychiatrie. Viele
von Ihnen haben iiber Jahrzehnte hinweg entscheidend dazu beigetragen, diesen
Wandel Wirklichkeit werden zu lassen.

Heute, 50 Jahre spiter, stehen wir erneut an einem kritischen Punkt. Wir
haben viel erreicht: Ambulantisierung, Recovery-Bewegung, betreutes Wohnen,
Sozialpsychiatrische Dienste, Eingliederungshilfe. Gleichzeitig erleben wir ge-
sellschaftliche Entwicklungen, die diese Fortschritte bedrohen. Unsicherheit,
Entsolidarisierung und autoritdre Haltungen nehmen zu. Ausgrenzung wéchst.
Denkweisen kehren zuriick, die wir iberwunden glaubten.

Diese Entwicklungen sind real — auch hierzulande. Sie wirken sich massiv
auf die seelische Gesundheit der Gesellschaft und jedes einzelnen Menschen aus:
Die Folgen der Pandemie, die Klimakrise, Kriege, Einsamkeit, soziale Spaltung,
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Kirsten Kappert-Gonther

zunehmender Autoritarismus. Seelische Gesundheit entsteht im Alltag - lange
bevor jemand Hilfe sucht oder erhilt.

Zugleich erleben wir eine kilter werdende Gesellschaft, in der psychisch
erkrankte Menschen erneut zu Stiindenbdcken gemacht werden. Gesellschaft-
liche Gewaltprobleme werden psychiatrisiert. Forderungen nach Kontrolle und
Ausgrenzung nehmen zu. Gleichzeitig wachsen Einsamkeit, Wohnungsnot und
soziale Isolation. Fast die Halfte der Menschen in Deutschland lebt allein.

In genau diese gesellschaftlichen Bedingungen hinein behandeln wir, beglei-
ten wir, entlassen wir Menschen aus dem psychiatrischen Hilfesystem - oft in
Strukturen, von denen wir wissen, dass sie nicht tragen. Gewalt in Einrichtungen,
iiberforderte Teams, Personalmangel sind Realitét. Das ist kein Vorwurf, sondern
Ausdruck eines enormen strukturellen Drucks.

Psychiatrie ist politisch

Hier beriihren sich Psychiatrie und Demokratie unmittelbar. Demokratie bedeutet
mehr als Wahlen und Meinungsfreiheit. Demokratie heif3t Teilhabe, Zugehorig-
keit, Sichtbarkeit. Und genau das geht vielen psychisch erkrankten Menschen
derzeit verloren.

Deshalb reicht es nicht mehr, ausschliefilich iiber Versorgung zu sprechen —
so wichtig sie ist. Wir miissen auch dariiber sprechen, in welcher Gesellschaft
wir leben wollen. Solidaritat, Sicherheit, Zugehorigkeit und Teilhabe sind keine
therapeutischen Fragen allein. Sie sind politische Aufgaben.

Psychiatrie war immer politisch — und sie muss es bleiben. Ohne Parteipolitik,
aber mit klarer Haltung. Mit klarer Parteinahme fiir diejenigen, die Gefahr laufen,
ausgeschlossen zu werden.

Demokratie ist nichts Selbstverstandliches. Sie lebt davon, dass wir sie ge-
meinsam gestalten — solidarisch, wachsam und zuversichtlich. Eine solidarische
Gesellschaft ist die beste Grundlage fiir seelische Gesundheit. Und Menschen, die
sich zugehorig fiihlen, beteiligen sich eher - auch an der Demokratie.

Diese Tagung soll Mut machen. Sie soll dazu beitragen, gemeinsam einzutreten
fiir eine Psychiatrie als Teil einer menschlichen, demokratischen Gesellschaft. Fiir
die, die oft tibersehen werden. Fiir eine Gesellschaft, die niemanden ausgrenzt -
weder wegen Herkunft noch wegen Krankheit.

Denn nur in einer demokratischen Gesellschaft kann auch das Hilfesystem
psychisch erkrankten Menschen wirklich helfen.

Die Seele braucht die Demokratie und Demokratie braucht uns alle!

14



GruBwort aus dem Bundesministerium fiir Gesundheit

Parlamentarischer Staatssekretdr Georg Kippels

- Es gilt das gesprochene Wort -

Sehr geehrte Frau Dr. Kappert-Gonther,
sehr geehrter Vorstand der APK,
sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir die Einladung.

Es ist mir ein besonderes Anliegen, heute bei Ihnen zu sein.

Ich mochte mit einem grofien Dank an die Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK)
beginnen. Sie setzen sich seit {iber 50 Jahren unermiidlich fiir die Anliegen von
Menschen mit psychischen Erkrankungen ein. Der psychisch erkrankte Mensch
steht immer im Zentrum all Threr Uberlegungen. Sie sind im engen Dialog mit
Betroffenen und zeigen mit konkreten fachlichen Empfehlungen seit jeher auf,
wie die Hilfesysteme weiterzuentwickeln sind.

An den néchsten zwei Tagen haben Sie sich ein umfangreiches Programm
vorgenommen, in dem »Demokratie und seelische Gesundheit« das zentrale Thema
sein wird. Ich freue mich sehr, hier heute ein kurzes Grufiwort an Sie zu richten,
verbunden mit den besten Griifien der Bundesministerin fiir Gesundheit, Nina
Warken.

Ich mochte gern ein paar meiner Gedanken zu Demokratie und seelischer
Gesundheit mit Thnen teilen:

Demokratische Werte wie Freiheit, Gerechtigkeit, Gleichheit, Solidaritit und
die Achtung der Menschenwiirde basieren auf der Anerkennung universeller
Menschenrechte. Sie erméglichen das Recht auf Selbstbestimmung und die freie
Entfaltung der Personlichkeit. Wesentliche Bestandteile der Demokratie sind der
Schutz von Minderheiten und natiirlich die gerechte Beteiligung aller Menschen.
Diese Werte sind auch in Ihrer Arbeit fiir die Férderung der seelischen Gesund-
heit mafigebend und handlungsleitend. Denn hier gilt es ganz konkret, fiir Ak-
zeptanz des Anders-seins in der Gesellschaft zu werben, Teilhabe der Menschen
mit psychischen Erkrankungen zu ermoglichen und sie bei der Gestaltung der
Rahmenbedingungen zu beteiligen. Der zentrale Slogan der Inklusionsbewegung
»Nichts iiber uns ohne uns!« gilt auch fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen
uneingeschrankt. Es bringt die Forderung nach Teilhabe und Selbstbestimmung
kurz und treffend auf den Punkt.
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Georg Kippels

Sehr geehrte Damen und Herren,

Pravention, Gesundheitsforderung und eine rechtzeitige psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Versorgung sind zentral fiir Wohlbefinden und psychische
Gesundheit.

Teilhabe und aktive Beteiligung an der Gestaltung von Lebensverhéltnissen
starken eine demokratische Gesellschaft. In den letzten Jahren jedoch werden die
demokratischen Grundwerte zunehmend von Teilen infrage gestellt und gezielt
angegriffen.

Insbesondere schwerer psychisch erkrankte Menschen sind mit der Gefahr
der Ausgrenzung und mit einer Zunahme von Barrieren konfrontiert. Diese Ta-
gung und unser Handeln soll deutliche Signale in Richtung Inklusion und einer
gerechten Gestaltung der Lebenswelten und Hilfeangebote senden.

Trotz dieser besorgniserregenden Entwicklung mochte ich die Gelegenheit
auch nutzen, um ein positives Signal zu senden:

Die grofie Mehrheit der Kinder, Jugendlichen und Erwachsenen sind emo-
tional stabil, trotz unterschiedlichster Krisen. Sie verfiigen iiber eine stabile psy-
chische Gesundheit.

Nichtsdestoweniger nehme ich den jiingsten Aufruf zum Handeln und die
Kampagne der Bundesschiilerkonferenz »UNS GEHTS GUT?« sehr ernst. 21 %
der Schiilerinnen und Schiiler geben an psychisch belastet und dadurch in ihrer
Lebensqualitit und dem Erleben des schulischen und personlichen Alltags ein-
geschrankt zu sein. Das ist eine Situation, die wir in einer offenen und toleranten
Gesellschaft so nicht hinnehmen wollen.

Wir wollen fiir jene da sein, die Unterstiitzung auf ihrem Weg brauchen.
Wir miissen Menschen ermutigen und darin bestédrken, sich Unterstiitzung in
Krisensituationen zu suchen. Pravention ist hier das Schliisselwort. Es gibt effek-
tive Méglichkeiten, psychische Gesundheitsprobleme zu verhindern, bevor sie
entstehen oder sich verschlimmern.

Wir miissen vor allem aber auch diejenigen erreichen, die jetzt grade erheb-
liche psychosoziale Belastungen erleben und daraus vielleicht behandlungsbediirf-
tige psychische Erkrankung entwickeln oder bereits schwer psychisch erkrankt
sind. Besonders diesen Personen, die oft einen langen persénlichen Leidensweg
hinter sich haben, nimmt sich die APK mit ihrer unermiidlichen Arbeit an. Dafiir
danke ich Thnen sehr.

Fakt ist:

Psychische Erkrankungen sind in der Mitte der Gesellschaft angekommen.
Noch nie wurde so viel dariiber offen gesprochen. Fast alle kennen Personen aus
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GruBwort aus dem Bundesministerium fiir Gesundheit

ihrem unmittelbaren Umfeld oder sind selbst betroffen. Die Menschen stehen zu
ihrer Erkrankung - das ist gut und wichtig. Und sie nehmen das Hilfesystem in
Anspruch. Das werten wir als gutes Zeichen, denn es spricht fiir die steigende
gesellschaftliche Akzeptanz. Dazu tragt auch die bundesweite Woche der seelischen
Gesundheit bei, die zuletzt wieder im Oktober stattfand und dem Thema Jahr fiir
Jahr grofle Aufmerksambkeit verschaftt.

Auch das Bundesministerium fiir Gesundheit arbeitet seit Jahren kontinuier-
lich an der Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen. Nicht jede psychische
Belastung braucht eine psychotherapeutische Behandlung. Neben Unterstiitzung
innerhalb der Familien oder des Freundeskreises stehen in Deutschland vielfiltige
niedrigschwellige Informations- und Beratungsangebote zur Verfiigung.

Gleichzeitig sollen diejenigen, die eine Therapie brauchen, auch passende
Angebote und gerechten Zugang finden. Dazu wurde in den letzten Jahren eine
Vielzahl an Mafinahmen umgesetzt. Die psychotherapeutischen Sprechstunden
wie auch die Méglichkeit der Telefon- und Videotherapien sind heute nicht mehr
weg zu denken.

Erst in diesem Jahr ist eine Anderung der Zulassungsverordnung fiir Ver-
tragsarzte in Kraft getreten, die Betroffenen mit erschwertem Zugang zur Behand-
lung helfen soll, einen Psychotherapieplatz zu finden. Und gleichzeitig gilt es,
Kindern und Jugendlichen und andere vulnerablen Gruppen in hohen psychischen
Belastungssituationen niederschwellige Unterstiitzung zu geben, damit psychische
Erkrankungen moglichst gar nicht erst entstehen.

Wir setzen uns auch weiterhin fiir die Weiterentwicklung der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung ein und stehen dazu eng mit Ihnen im Aus-
tausch.

Nochmal herzlichen Dank fiir die Einladung und nun wiinsche ich Ihnen
eine erkenntnisreiche und konstruktive Tagung.
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Demokratische Psychiatrie aus Angehérigenperspektive’
Gudrun Weifsenborn

Die Bewegung der »Demokratischen Psychiatrie« ist eng mit dem italienischen
Psychiater Franco Basaglia (1924 - 1980) verbunden. Die italienische Transfor-
mation von der Anstaltspsychiatrie hin zu einer gemeindenahen und auf Rehabi-
litation basierenden Versorgung bedeutete vor allem einen Paradigmenwechsel:
Die Zuerkennung der vollen Biirgerrechte fiir psychisch erkrankte Menschen.

Diese menschenrechtliche Perspektive fithrte auch in Deutschland zu einer
Reform der Psychiatrie. Im Bericht der Psychiatrie-Enquéte? von 1975 wurden
hierfiir konkrete Empfehlungen formuliert. Der von vielen engagierten Kréften
aus Politik und Zivilgesellschaft initiierte Reformprozess traf auf ein System mit
hohem Beharrungsvermdogen, so dass auch heute noch ein erheblicher Hand-
lungsbedarf besteht.

Zeitgleich begannen Angehoérige und Psychiatrie-Erfahrene sich 6ffentlich fiir
ihre Rechte einzusetzen. Aus diesen Zusammenschliissen entstand in den 8oer
Jahren die Selbsthilfe der Angehérigen und kurz danach die der Psychiatrie-Er-
fahrenen. Selbstbestimmung’® und Partizipation® waren seit je her die Kernpunkte
der organisierten Selbsthilfe.

In den zuriickliegenden 50 Jahren hat sich die Psychiatrie verdndert, viele
innovative Konzepte haben Einzug gefunden. Doch die Selbstbestimmungsrechte
des ver-riickten Menschen haben sich dennoch nicht vergréflert (Deutsches In-
stitut fiir Menschenrechte 2021).

Und auch die Partizipation der Angehérigen in der Psychiatrie ist noch immer
kein Standard, ihre Selbstbestimmung ist in vielen Lebensbereichen eingeschrankt
bzw. ungeschiitzt (Bsp.: Kinder psychisch erkrankter Eltern, Geschwister).

1 Angehorige sind sowohl Mitglieder der Herkunftsfamilie als auch Wahlverwandte
und nahestehende Personen, die auf Grund ihrer engen Bindung von der psychischen
Erschiitterung mitbetroffen und bereit zur sozialen Verantwortung sind. Gleichwohl
erleben wir in der Angehorigenselbsthilfe, dass es Familienmitglieder sind, die einen
psychiatrieerfahrenen Menschen auch langfristig begleiten, wenn keine anderen Hilfen
greifen.

2 Anzumerken ist, dass in der Psychiatrie-Enquéte die Rolle der Angehérigen nicht
(angemessen) bertiicksichtigt wurde.

3 Selbstbestimmung - freie Personlichkeitsentfaltung, im Sinne, dass sich der Mensch
selbst erkennt, seine Positionen kritisch priift und sein Leben selbst gestaltet.

4 Partizipation — Mitwirkung an allen Entscheidungen, die das eigene Leben beeinflussen.
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Das Dilemma der Angehérigen

Angehorig - das sind wir alle. Jede*r von uns ist in ein Netz von sozialen Bezie-
hungen und Verwandtschaftsverhaltnissen verwoben. Diese An- und Zugehorig-
keit 16st sich auf Grund einer seelischen Krise nicht einfach auf, ihre Mitglieder
sind ihrer sozialen und/oder rechtlichen Verantwortung nicht enthoben - auch
dann nicht, wenn die Umstande eine gelingende Beziehung erschweren und ver-
unmoglichen.

Angehorige teilen nicht nur den Alltag, sie teilen auch die Risiken und die
sozialen Folgen herausfordernder Lebensumstidnde oder kritischer Lebenser-
eignisse, somit auch die einer psychischen Krise/Erkrankung. Und das in jeder
Alterskohorte, ob minderjahrig oder betagt. Das heif8t, manch ein*e Angehorige*r
ist mit entscheidenden Ressourcen ausgestattet, viele jedoch nicht. Insbesondere
minderjéhrige Kinder psychisch erkrankter Eltern tragen ein hohes Risiko. Fiir
sie ist die psychische Krise eines Elternteils nicht nur verunsichernd, sondern
im hochsten Mafe existentiell, insbesondere dann, wenn kein weiteres Elternteil
und keine weitere Person ansprechbar sind. Selbst auf Unterstiitzung angewiesen,
ibernehmen sie diese Aufgabe oftmals fiir ihr psychisch erkranktes Elternteil.

Hier zeigt sich der Konflikt, um den das nahe Umfeld ringt, ob mit oder ohne
psychische Erschiitterungen: Um den Schutz der Grundrechte jedes Einzelnen. Im
Aushandeln ihrer jeweiligen Grenzen sind schmerzhafte Abwagungen zu treffen,
die das schwierige Verhiltnis von Freiheit und Sicherheit beriihren.

Je nach Auspriagung einer psychischen Krise kann die Balance von Nahe und
Distanz, von Intimitit und Offentlichkeit verloren gehen. Das Selbstverstindnis
des zwischenmenschlichen Miteinanders kann zutiefst erschiittert, die Ubernahme
von Verantwortung in Frage, das Sich-aufeinander-verlassen-konnen auf eine
harte Probe gestellt werden (WeifSenborn 2013).

»Damit stehen Angehdorige vor diversen Dilemmata: Ihre Rolle in der Beglei-
tung eines Menschen mit/in psychischen Krisen ist voller Widerspriichlichkeiten.
Sie stehen in der Verlegenheit, Verantwortung fiir den anderen zu iibernehmen,
auch wenn sie nicht explizit einen Auftrag erhalten haben und/oder die gesetz-
lichen Voraussetzungen dazu nicht gegeben sind. Doch ein Innehalten wiirde ggf.
an unterlassene Hilfeleistung grenzen.

Eventuell sind die gefallten Entscheidungen im Widerspruch zu der eigenen
Integritat, was das personliche Dilemma vergrofiert. Gleichzeitig ist ein Handeln
schon aus Verantwortung fiir die eigene Person und ggf. Dritte, wie gemeinsame
Kinder, gegeben, was zu neuen Schwierigkeiten in der Beziehungsgestaltung fiih-
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ren kann. Andere erleben Hilflosigkeit und ziehen sich zuriick. So sind Angehérige
Situationen ausgesetzt, in denen ihnen die soziale und moralische Verantwortung
zufillt und sie handeln (miissen), ohne dass ihnen eine Rechtsposition zuerkannt
wiirde. Und dies alles ohne umfangreiche und unabhéngige Aufklarung« (Wei-
Benborn 2024).

In diesen verstorenden Zeiten verliert manch ein Mensch seine Familie und/
oder sein soziales Netzwerk oder aber grenzt sich aktiv von diesem ab. Diese
Beziehungsabbriiche sind ein herber Verlust notwendiger sozialer Ressourcen.

Und auch wenn ein Kontaktabbruch gute Griinde hat und eine mégliche L6-
sung ist, bleibt eine Leerstelle bestehen — Einsamkeit kann eine mogliche Folge sein.

Bedeutung des persénlichen sozialen Netzwerkes fiir die seelische
Gesundheit

Wir Menschen sind soziale Wesen. Zugehorigkeit ist ein existentielles Grund-
bediirfnis, das wir fiir unser korperliches, geistiges und seelisches Wachstum
bendtigen. Das Eingebundensein in eine menschliche Gemeinschaft sowie wich-
tige vertrauensvolle Beziehungen sind entscheidend fiir das Wohlbefinden je-
des einzelnen bzw. jeder einzelnen von uns und bietet allen die Chance, Risiken
abzumildern, Gesundheit aufrecht zu erhalten oder wieder herzustellen, sowie
die Bedingungen chronischer Erkrankungen abzufedern und fiir Verbesserung
bzw. Erleichterung zu sorgen.

Das bedeutet, »eingebettet zu sein in ein Netzwerk von Familie und Freunden
stellt ein Potential dar, das man als eine Stressressource bezeichnen kann, auch
dann, wenn es gar nicht zu objektiv hilfreichen Interaktionen kommt. Allein das
Gefiihl der Zugehorigkeit und die Option, im Krisenfall das Netz mobilisieren zu
konnen, zeigen eine protektive Wirkung« (Leppin, Schwarzer 1997).

Darin zeigt sich, dass die Sorgearbeit, d. h. die konkrete Hilfe, nicht die einzige
oder wichtigste Aufgabe ist. Gleichbedeutend sind die Erfahrungen von Vertrauen,
Anerkennung und Zugehorigkeit.

Zudem sind wir Menschen autonome® Wesen. Doch diese Autonomie hat ihre
Grenzen, denn sie ist in der Beziehung verankert, ist eine relationale Autonomie.

5  Autonomie - Zustand der Selbstbestimmung, als Recht, die eigenen Verhiltnisse selbst
zu regeln. Doch Autonomie ist relativ und hat seine Grenzen im Gemeinwesen, das
ihn als Mitglied gepragt hat, das historisch gewachsen ist und dessen Normen sich
nicht alle aus der Vernunft ableiten.
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Das trifft auch auf die Freiheit zu, auch Freiheit ist nur in sozialen Zusam-
menhéingen moéglich, sie »ist gebundene Freiheit, ist Freiheit in Verantwortung«
(Nolte 2010, S. 33), denn »Niemand vermag fiir sich alleine frei zu sein« (Nolte 2010,
S.31). Jede*r Einzelne tragt Verantwortung fiir die gegenseitige Anerkennung der
Freiheit des Anderen. Somit gehen Freiheit und Verantwortung Hand in Hand.
Damit die individuelle Freiheit fiir die*den Einzelne*n nicht verloren geht, ist
aktives Handeln und Entscheiden notwendig (Weiflenborn 2013). Es kommt u. a.
darauf an, wie wir in diesem Geflecht von sozialen Beziehungen interagieren und
unsere gegenseitigen Bestrebungen von Autonomie und Bindung, von Freiheit
und Zugehorigkeit, mit uns selbst und mit den anderen verhandeln.

Die Gleichzeitigkeit dieser unterschiedlichen Anteile und Bestrebungen lasst
erkennen, dass der Mensch Fahigkeiten entwickeln muss, trotz widerspriichlicher
Gefiihle, Gedanken oder Situation, handlungsfihig zu bleiben. Die damit einher-
gehenden Unsicherheiten auszuhalten, ist eine wesentliche Kompetenz.

Doch das gelingt nicht jeder*jedem. Bei aller Gleichheit von uns Menschen
sind die individuellen, gesellschaftlichen und 6konomischen Bedingungen un-
gleich verteilt.

In diesem Zusammenhang stellt jede Einbufle an Gesundheit, jede chronische
Erkrankung oder Behinderung alle Familienmitglieder vor besondere soziale und
emotionale Herausforderungen.

Hierfiir braucht es eine solidarische Umwelt - im personlichen sozialen
Netzwerk, in der Nachbarschaft, in der Arbeitswelt und im psychosozialen Ver-
sorgungssystem.

Psychiatrische Landschaften — oder wer hilft helfen?

Von den ca. 18 Millionen psychisch erkrankten erwachsenen Menschen in
Deutschland finden weniger als 20 % den Weg ins therapeutische und medizi-
nische Hilfesystem®. Die meisten psychischen Erkrankungen bleiben unbehandelt.

Hinzu kommt der Anteil von Kindern und Jugendlichen” mit psychischen

6  DGPPN Dossier 2018: Psychische Erkrankungen in Deutschland, Schwerpunkt Ver-
sorgung; Kapitel 1: Inanspruchnahme des Gesundheitssystems, S. 12.

7 Anteil von 25 % der Kinder und Jugendlichen in Deutschland mit psychischen Auf-
falligkeiten nehmen ein psychiatrisches und/oder psychologisch-psychotherapeu-
tisches Versorgungsangebot in Anspruch. Fiir den tiberwiegenden Teil dieser Kinder
und Jugendlichen wird keine entsprechende Inanspruchnahme berichtet. RKI 2022:
EBH_Bericht: Psychische Gesundheit in Deutschland, Schwerpunktbericht Teil 2-
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Auffilligkeiten in Deutschland, die keine psychiatrische und/oder psychothera-
peutische Leistung in Anspruch nehmen.

Wir diirfen davon ausgehen, dass der weitaus grofite Teil der Menschen mit
psychischen Krisen und Erkrankungen Unterstiitzungsleistungen von Seiten des
personlichen sozialen Netzwerkes, insbesondere der Familiengehorigen, in An-
spruch nimmt, bzw. mit, in und von seiner Familie lebt.

Damit erweitert sich das Feld der Biirger*innen, auf das sich das Gesundheits-
system beziehen muss: Neben dem kleineren Teil von Angehdorigen, deren Fami-
lienmitglied oder Freund*in bereits psychiatrische Hilfen in Anspruch nimmt,
sind es vor allem die vielen Angehdrigen, die sonst nicht fiir sich einstehen kon-
nen: Minderjéhrige Kinder psychisch erkrankter Eltern, Geschwisterkinder von
erkrankten Kindern und Jugendlichen, aber eben auch Angehoérige, die jahrelang
einen krisenerfahrenen Menschen begleiten, unterstiitzen, pflegen und finanzie-
ren, weil die Hiirden, ob versorgungstechnische oder personengebundene, einer
Hilfeaufnahme oder -annahme zuwider stehen.

Doch auch mit der Inanspruchnahme® von Hilfen seitens des in der Krise
befindlichen Menschen sind die Probleme im sozialen Netzwerk noch lange nicht
gelost. Angehorige werden noch hdufig als mitverantwortlich fiir die Entstehung
der psychischen Erkrankungen betrachtet und weder ihre dringliche Not noch
ihre Rolle als Ressourcengebende erkannt.

Auch macht es einen Unterschied, ob Angehorige formal einbezogen oder
aber mit ihnen kooperiert wird, schlief3lich sind sie Inhaber*innen von Rechten.

Der Begriff »Einbeziehung« ist unspezifisch und deshalb interpretierbar. Aus
den Erfahrungen von Angehorigen weltweit birgt der Begrift das Risiko, nicht im
Interesse der Angehorigen ausgelegt zu werden, sondern im Interesse des psychisch
erkrankten Menschen oder aber der Institution.

Kooperation® hingegen bedeutet, dass Angehorige Prozessbeteiligte mit ei-
gener Stimme sind, um eigene Rechtsgiiter abstecken und Zukunft mitgestalten
zu konnen, dies unter Wahrung der Rechtsgiiter jeder*jedes Einzelnen im sozialen

Kindes- und Jugendalter, Kapitel 5.2.7: Psychische Auffilligkeiten und Storungen in
administrativen Sekundérdaten, S. 69; Kapitel 5.5.6 Bewertung. S. 112.

8 In den verschiedenen Fachbereichen der Psychiatrie (Allgemeinpsychiatrie, Geron-
topsychiatrie, Sucht, Forensik, Kinder- und Jugendhilfe) wird ein unterschiedlicher
Umgang mit Angehorigen gepflegt.

9  Landesverband Berlin e.V. Angehorige psychisch erkrankter Menschen (ApK - LV Ber-
lin): Kooperation mit Angehorigen (Konzeption/Umsetzung) unter https://www.apk-
berlin.de/de/unsere-themen/kooperation-mit-angehoerigen (Link abg. 29.04.2026).
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Geflige, als auch unter Berticksichtigung der Rahmenbedingungen von Leistungs-
erbringern und Leistungstragern.

Ausnahmen der Kooperation mit Angehorigen, bzw. ein Ausschluss der An-
gehorigen bediirfen »Guter Griinde« — nicht nur gut gemeinter Griinde - aber
bediirfen immer guter Alternativen fiir Angehorige.

Denn auch wenn der Mensch der drgste Gegner sein kann, so ist er aber auch
die wichtigste Ressource fiir den Menschen. Und schliefilich sind sie auch dann
angehorig und benotigen Aufklarung, wenn der Kontakt zeitweilig unterbrochen
oder aber abgebrochen ist.

Doch der Ausschluss der Angehorigen hat eine lange Tradition.

Ein Paradoxon, wo doch Evidenz sozialer Unterstiitzung fiir die seelische
Gesundheit besteht.

Weniger geklart scheint die Evidenz sozialpsychiatrischer Versorgung zu
sein, ich zitiere einen Vertreter der Psychiatrie, Herrn Dr. Weinmann: »Es gibt
iiberhaupt keine wissenschaftliche Evidenz, dass die psychiatrische Behandlung
und Versorgung, wie wir sie betreiben, die richtige ist. Es ist das Ergebnis unserer
Kultur ....« (Weinmann 2019b).

Ich vermute, dieses Zitat wird sowohl Unmut als auch Zuspruch auslésen. Es
kommt auf die Perspektive an.

Lassen Sie uns dariiber in den Dialog treten, in der die Protagonist*innen
gleichberechtigt und partizipativ die Zukunft einer Demokratischen Psychiatrie
gemeinsam weiterentwickeln.

Demokratie und seelische Gesundheit

Ausgehend von der immensen Bedeutung von Zusammenhalt, Respekt und Wiirde
im Zusammenleben der Menschen ist es notwendig, den Blick - weg von einer
Individuen-zentrierten — hin zu einer kollektiven Perspektive zu richten.

Denn fiir die Férderung der seelischen Gesundheit und die Entstigmatisie-
rung psychischer Erkrankungen brauchen wir den gesellschaftlichen Riickhalt.

Entsprechend sehe ich einen Handlungsbedarf nicht nur im Bereich des psy-
chosozialen und psychiatrischen Versorgungssystems, sondern auch im Familien-
und im Bildungssystem.

Doch in einer Welt begrenzter Ressourcen und wachsender Bedarfe versteht
jede*r, dass die einzelnen Systeme nicht einfach weiterwachsen konnen. Es braucht
den Aufbau einer neuen Kultur, einer beziehungsorientierten Kultur.
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Inspiration fiir einen Wandel konnen wir uns bei David Bohm' holen: Seiner
Erfahrung nach fithrt uns nicht der Austausch von Argumenten einen Schritt nach
vorn, sondern ein Horizonte 6ffnendes Aufeinanderzugehen im Dialog — wenn
»die Vortragenden alle Zuhoérenden teilhaben lassen am Prozess ihres Denkens,
ihrer Vorannahmen beziiglich des Themas, ihres Wegs zu den Ergebnissen — dann
wiirde sich mit diesem Vorgehen eine génzlich andere Art von Wissenschaft er-
geben« (Geiser 2000b).

Die dafiir notwendige Transformation darf nicht uneingeschriankt den Fach-
gesellschaften iiberlassen bleiben. Wenn wir die Demokratie und die seelische
Gesundheit stairken wollen, muss die Zukunft partizipativ sein.

Zum Gliick sind wir im psychiatrischen Versorgungssystem keine ganz Un-
erfahrenen.

Der »Offene Dialog« mit seinem systemischen Ansatz hat bereits gezeigt,
was moglich ist. Er ist partizipativ, arbeitet beziehungsorientiert und erméglicht
Verdnderungen durch emotionale Erfahrung und gemeinsames Nachdenken.

Wirkkrifte sind dabei Gleichwertigkeit, Vielstimmigkeit, Allparteilichkeit,
Akzeptanz und Transparenz.

Die Resultate dieser Interventionsform sind sowohl fiir den von psychischen
Krisen betroffenen Menschen, seinen Angehdérigen, als auch volkswirtschaftlich
interessant:

weniger Klinikaufenthalte

Reduktion von Riickfillen

hohe Integration auf dem ersten Arbeitsmarkt

weniger Einnahme von Neuroleptika

weniger Verlust des personlichen sozialen Netzwerkes

bei einer

Verbesserung der Symptomatik und der psychosozialen Kompetenz.

Der Offene Dialog ist ein alternativer Behandlungsansatz in akuten psychosozialen
und psychotischen Krisen.

Doch wenn man erst mit den dialogischen Prinzipien vertraut ist, wird sofort
klar, dass dies nicht nur im akuten Bereich hilfreich ist; genauso wire eine Um-
setzung praventiv (niedrigschwellig/diagnoseunabhéngig), als auch rehabilitativ
denkbar.

10 Bohm, D. (1917-1992): Quantenphysiker und Philosoph
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Im Grunde lésst sich die gesamte Psychiatrie mit diesem beziehungsorien-
tierten Ansatz neu denken. Eine den Menschen wiirdigende Psychiatrie ist eine
sprechende Psychiatrie — mit allen Beteiligten.

Lassen Sie uns mehr Dialog - und speziell den OFFENEN DIALOG wagen.
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Psychiatrische und psychosoziale Versorgung gerecht, demokratisch
und verldsslich gestalten - wie geht das?

Katarina Stengler

Es wurde heute Vormittag bereits viel zu Demokratie, Freiheit, Gesellschaft,
Politik gesprochen und adressiert. Lassen Sie mich diese Themen auf die kon-
krete »Psych-Versorgung« (»Psych« steht fiir psychiatrisch und psychosozial)
ibersetzen.

Zu Anfang: Wer gehort eigentlich alles dazu? Wer ist verpflichtend in der
Psych-Versorgung titig? Wer braucht, darf, wer muss nicht? Als Stichwort: Sind
wir selbst im Versorgungskontext selektiv? Mein zweiter Schwerpunkt wird das
Thema »unsere Zeit, unsere Krisenzeiten« sein. Megatrends wurden angesprochen,
Krisenmodus wurde genannt. Es gibt aber keine andere als diese Zeit. Es ist die
Zeit, in der wir leben. Eine angstbesetzte Zeit, globale Verunsicherung. Aber es
ist unsere Zeit und wir miissen diese Zeit so schlecht oder gut nutzen - im be-
sten Fall mit vielen Chancen! Und der dritte Punkt, wenn wir von Gerechtigkeit,
Demokratie und mit Fokus auf die Versorgung vor allem von Verldsslichkeit
sprechen, meinen wir da alle das Gleiche oder Ahnliches? Sprechen wir tatsich-
lich von einer gerechten Versorgung im Sinne des Fahigkeitsansatzes Fahigkeiten
fiir uns alle, die es gilt umzusetzen und die es gilt zu unterstiitzen. Amartya Sen
und Martha Nussbaum haben hierzu viel publiziert. Martha Nussbaum, deren
jiingste oder eine der jiingsten Publikationen auf das Gefiihl abzielt, auf die alles
umgreifende Angst unserer Gegenwart, sei hier erwahnt. Angst als Gift fir die
Demokratie. Sie hat Angst in einem Kontext von Emotionen beschrieben, die
mit Neid, Zorn, Ekel einhergehen und letztlich beschrieben, dass diese Angst die
Angst unserer Zeit ist, aber auch die Angst der undemokratischen Menschen und
Entwicklungen in unserer Zeit letztlich die aktuelle Stimmung bestimmt. Namlich
die zunehmende gesellschaftliche Spaltung, eine Rhetorik der Ausgrenzung, die
zunehmende Unfihigkeit miteinander zu kommunizieren, miteinander zu reden,
Schuldzuweisungen, Ressentiments gegen alles und wahlweise gegen diese oder
jenen, aber eben besonders auch gegen schwer psychisch erkrankte Menschen
zu platzieren.

Es ist unsere gemeinsame Herausforderung genau diese Gruppe konsequenter
in den Fokus zu nehmen, weil das vor allem unser Auftrag, unser Job ist. Schwer
psychisch erkrankte Menschen zeichnen sich nicht durch bestimmte Diagnosen,
durch F- und Nummernkataloge aus, sondern Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen, das sind die Menschen, die umfassende, sehr komplexe
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Hilfebedarfe haben. Es sind die Menschen, die aufgrund ihrer grofSen Teilhabe-
einschrankungen abseits der Mitte der Gesellschaft stehen und von Ausgrenzung
bedroht sind — immer schon, weiterhin. Es sind Menschen, die in die Systeme
kommen oder wie es gerade im Angehorigenbeitrag schon gesagt wurde, eben
leider nicht in der Versorgung ankommen, aber sehr umfassenden Teilhabebedarf
haben.

Deshalb, und das ist schon die erste grofe Botschaft, Teilhabe als Moment
der Beeintrichtigung muss von Anfang an im Versorgungssystem mitgedacht,
mit diagnostiziert, mit erhoben, mit einbezogen werden. Teilhabe steht nicht,
wie in fehlinterpretierten Rehabilitationsbeziigen am Ende einer Versorgungs-
kette - sondern zwingend am Anfang: mit psychischen Auffilligkeiten kénnen
Teilhabeeinschriankungen einhergehen - sie sind frithzeitig diagnostizierbar — und
frithzeitig konnen Unterstiitzungen platziert werden.

Die sozialrechtlichen Konstellationen in Deutschland sind hier zuweilen grofie
Hiirden, stellen Hindernisse und Barrieren da. Das sind héufig fiir die Betrof-
fenen, fiir die Angehorigen, aber auch letztlich fiir die Akteurinnen und Akteure
Herausforderungen, die es gilt zu tiberwinden.

Worum geht es deshalb, wenn wir von gerechter Versorgung sprechen. Es geht
insbesondere darum, Zugang zu den Hilfen so niedrigschwellig wie moglich zu
gestalten. Sie kennen die Forderung 24/7 schon lange, insbesondere im Notfall und
in der Krise. Im besten Fall unbefristet, bedarfsorientiert. Die Frage ist wo geht
das aktuell im System? Wo und wie? Und wo miissen wir es vielleicht ausbauen
und fir alle moglich machen? Ist Gefahr im Verzug? Sind wir an manchen Stellen
vielleicht nicht zu, aber doch sehr, sehr spét? Besteht — akute - Handlungsrelevanz,
insbesondere auch mit Blick auf aktuelle Gesetzesinitiativen.

Wir bewegen uns in meinen Ausfithrungen hin zum Thema Pflichtversor-
gung — gerechte Versorgung fiir alle.

Wir miissen - explizit in diesen krisengeschiittelten Zeiten - in pflichtver-
sorgenden Formaten denken. Wir miissen stirker das adressieren, was unsere
Pflicht ist und die Frage stellen, wer kann in diesen Zeiten tatsachlich in der Ver-
sorgungssituation auflerhalb der Pflicht agieren? Wir haben einerseits im System
existenzielle Not. Es nimmt zu an allen Ecken und Enden: Arbeits-, Wohnungs-,
Obdachlosigkeit. Wir haben Gewalt, wir haben Aggression. Wir haben Menschen,
die aus anderen Gebieten, aus Notsituationen zu uns kommen und wir haben ein
Versorgungssystem. Und das ist nicht exklusiv fiir die stationdre Krankenhaus-
psychiatrie, sondern das ist in allen Systemen, das ist auch nicht nur im SGB V
Bereich (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch — Gesetzliche Krankenversicherung) so,
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dass wir eine Zunahme an Akut- und Notfallsituationen haben, dass wir Men-
schen haben, die von einem System nicht in das andere System kommen, wo sie
eigentlich letztlich ihre Rechte und ihre Bedarfe haben.

Wir haben eine ganz schwierige Personalsituation, insbesondere in diesen
Bereichen, wo es eben um Akut-, Notfall- und Krisenversorgung geht. Und wir
haben zunehmend nichtmedizinische Aufwinde, die unsere Personale, und zwar
alle betreffen in der Versorgungssituation.

Das ist eine dramatische Zuspitzung und das ist etwas, was wir nur gemein-
sam meistern. Hier kann es nicht Exklusionen oder exklusive Bereiche geben.
Ich glaube, wir sind besonders schlecht am Anfang und am Ende der Versor-
gungskette. Was heifdt das? In der Jugend. In der Kindheit. Menschen, die gerade
in die Systeme kommen wollen oder Not haben, eben noch nicht krank sind
oder vielleicht auch nicht krank werden, aber sich in individuellen Krisen und
Notfallsituationen befinden, insbesondere auch in sozialen Notsituationen. Jun-
ge Menschen sind hier besonders betroffen. Und auf der anderen Seite oder am
anderen Ende der Versorgungskette haben wir eine Dramatik, die sich im Alter
zuspitzt. Auch das sind Zahlen, die Sie alle kennen. Wir haben in den néchsten 20,
30 Jahren deutlich zu wenig Pflegekrifte, Versorgung in den Pflegesystemen, der
Bedarf steigt und die Verfiigbarkeit sinkt. Konservative Schiatzungen gehen von
280.000 bis 300.000 mangelnde oder fehlende Pflegekrifte aus in den nidchsten
20 Jahren. Andere Schitzungen, wie ich meine realistischere, gehen von 600.000,
700.000 fehlenden Pflegekriften aus. Und diese Situation trifft auf der anderen
Seite auf eine zunehmende Verarmung alter und alternder Menschen. Das heif3t
die Moglichkeit, selbst fiir das Alter zu sorgen, Pflege auch zu finanzieren und
insbesondere auch Einrichtungen zu finanzieren, wird immer weniger. Das ist
eine dramatische Situation.

Und deshalb ist die grofie Frage. Wer {ibernimmt wofiir Verantwortung? Und
zwar jetzt! Jetzt ist die Verantwortung zu iibernehmen fiir das, was zumindest in
unserem Feld wichtig ist. Und da ist meine Frage an uns alle. Wie kritisch sind
wir zu uns selbst? Wir, die Psych- Akteurinnen und Akteure? Sind wir momentan
tatsdchlich bereit, verbindlich, gerecht, demokratisch gegeniiber den Menschen zu
sein, die Unterstiitzung von uns erwarten und erwarten miissen. Ich frage uns ganz
selbstkritisch tatsachlich, konnen wir uns weiter erlauben zu sagen, »Betreten nur
nach Anmeldung«. Kénnen wir uns leisten zu sagen, »Sie haben zwar die richtige
Nummer gewahlt, aber zum falschen Zeitpunkt«. Kénnen wir uns weiter erlauben
seitenweise Checklisten ausfiillen zu lassen und zu sagen, »Wenn die Checkliste
erfiillt ist, dann ist der Zugang zu Versorgung, zur Einrichtung, zur Institution, zur
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Mafinahme, zum Angebot moglich«. Das ist meine grofle Frage an uns selbst, ob
wir nicht endlich sagen miissen »Die Verantwortung fiir Psych-Versorgung haben
alle Akteurinnen und Akteure in der Psych-Szene«. Und das bedeutet regional
Verantwortung zu {ibernehmen fiir alle diejenigen Menschen, die eben in einer
Region leben, in der sie ein Recht auf auch psychische Gesundheit haben. Es gilt
endlich zu sagen, »Das betrifft die gesamte Lebensspanne zu jedem Zeitpunkt,
unter Umstdnden auch interdisziplindr. Auch psychisch erkrankte Menschen
koénnen zeitgleich somatisch erkrankt sein. Es inkludiert eben alle Akteurinnen
und Akteure in Beratung, Behandlung, Rehabilitation, Teilhabe, Pflege und das
eben auch flexibel »On Tour«.

Wir miissen verpflichtende Strukturen schaffen, die die Akteurinnen und
Akteure miteinander verpflichtend in Beziehung bringen. Ein prozesshaftes Vor-
gehen braucht kluge Uberlegungen, behutsames Mitnehmen aller. Aber es beginnt
in jedem Fall jetzt.

Die Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK) steht fiir diese Forderungen und
sie ist fokussiert daran, dies umzusetzen. Hier. Jetzt. Wir sind verpflichtet, das
zu tun, was Nutzer und Nutzerinnen wollen, bzw. was sie vor allen Dingen 24/7
brauchen. Und sie brauchen es auch mobil, in allen Lebenslagen, in allen Ver-
sorgungskonstellationen. Ich pladiere im Namen der APK dafiir, dass wir uns
das »teilen« und gemeinsam als Herausforderung betrachten, was schwierig ist.
Zum Beispiel hochaktuell das Krisen- und Notfallmanagement. Die APK hat im
letzten Jahr schon im Referentenentwurf zum Gesetz zur Reform der Notfallver-
sorgung ihre Stimme erhoben. Miindlich, schriftlich. Und es ist jetzt an der Zeit,
wo dieses Notfallgesetz wieder auf der Agenda steht, letztlich auch einzufordern,
dass wir mit unseren Psych-Krisenhilfen, mit allen psychiatrisch, psychosozialen
Krisenhilfen und Krisendiensten Anschluss an das Rettungs- und Notfallsystem
finden, dass es eine gerechte psychische und somatische Versorgung auch fiir
psychisch erkrankte Menschen in Notsituationen gibt. Psych-Kompetenzen in den
Notfallzentren. Aber wir miissen auch intern schauen, ob wir mit unserem Psych-
Krisenmanagement wirklich gutes Management betreiben. Aktuell heifdt Krise
Notfall, heif$t Bett, heif$t Station. Geht das auch anders? Geht das besser? Konnen
wir das besser gestalten in Zukunft? Das ist auch ein Blick an die innere Lage und
natiirlich die regionale Verantwortung. Ich hatte es gerade schon angesprochen,
hier sind alle Akteurinnen und Akteure gefragt — neben den Klinikstrukturen,
die schon bislang Pflichtversorgung vorhalten und die in ganz unterschiedlichen
Modellen sich aufgemacht haben. Ganz vorn, § 64b-Modelle. Sie alle kennen das.
Ist es an der Zeit, jetzt tatsachlich das Regelangebot in einer rechtlichen Gleich-
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stellung zu etablieren und fiir alle landauf, landab auch zuganglich zu machen.
Und vielleicht in der Zukunft, als 2.0 auch ein Versorgungsmodell regional zu
schaffen, was eben - verpflichtend - Teilhabe inkludiert. Wir brauchen gleicher-
maflen die »Auflerhalb Psych-Szene«. Sie alle wissen, das sind die kooperativen
Netzwerke, die angesprochen wurden, Justiz, Polizei und vor allem natiirlich
auch die Zivilgemeinschaft. Das heif8t konsequent, wir miissen uns anders auf-
stellen — wir die Psychoszene — und wir miissen die Teilhabe in den Mittelpunkt
unserer Bemithungen stellen. Die Teilhabe letztlich an Arbeit, an Wohnen, an
sozialer Gerechtigkeit ist das, woran wir uns messen lassen miissen, auch aus
dem Krankenhaus heraus. Menschen, die zu Hause wohnen und auch psychisch
erkrankt sind, sind Mieter und Mieterinnen. Menschen, die arbeiten und auch
psychisch erkrankt sind, sind eben auch Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen.
Auch das bestimmt den Kontext, auch im Zusammenspiel mit den Akteurinnen
und Akteuren auflerhalb der Psychiatrie. Und hier miissen wir flexibel individuell
unsere Unterstiitzung anbieten. Das heif3t Teilhabe-Coaching im engeren Sinne
auch im Kontext der SGB V-Strukturen.

Teilhabe ist das wesentliche Outcome-Kriterien an allen Stellen der Versor-
gung von schwer psychisch erkrankten Menschen. Die APK hat sich aufgemacht,
in den néachsten zwei Jahren insbesondere die Teilhabe auch als eine Plattform zur
Diskussion anzubieten - das Teilhabeforum der APK mit dem Bundesministerium
fir Arbeit und Soziales als Anschlussinitiative des Dialogprozesses der APK mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit der vergangenen Jahre. Schlussendlich
Transformation Psych-Welt jetzt. Das ist etwas, was die APK immer schon auf
der Agenda hat. Es geht also um konsequente Ressourcenorientierung, besonders
im Akut- und Notfall. Es geht darum, das Personal so flexibel, so mobil an Bord
zu behalten und aber partizipativ auch mitgestalten zu lassen. In selbstorgani-
sierten Systemen. Das kann gelingen. Die Nutzerinnen und Nutzer haben ihre
eigene Stimme. Ich muss eigentlich gar nicht sagen bestmdgliche Partizipation,
sondern sie sind aktive Mitgestalterinnen und Mitgestalter dieses Transforma-
tionsprozesses.

Auf der einen Seite blicken wir auf 50 Jahre Enquéte, das ist wichtig. Aber
mindestens genauso wichtig ist, dass wir viel zu tun haben mit einer anderen
Reform, namlich der Reform der konsequenten Teilhabe. Und ich hoffe, dass uns
das allen gemeinsam gelingt. Vielen Dank.
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Empfehlungen aus den Psychiatriedialogen

Azize Kasberg

1. Einleitung: Partizipation als menschenrechtlicher Imperativ

Die Frage der Partizipation ist zentral fiir die Weiterentwicklung psychosozialer
Unterstlitzungsangebote. Dennoch zeigt sich in der Praxis immer wieder eine
erhebliche Diskrepanz zwischen dem Anspruch partizipativer Prozesse und den
tatsdchlichen Erfahrungen beteiligter Menschen. Vor diesem Hintergrund wur-
den im Rahmen der Psychiatriedialoge der Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK)
Handlungsempfehlungen formuliert, die Partizipation nicht als freiwillige Zugabe,
sondern als menschenrechtliche Verpflichtung verstehen.

Der vorliegende Beitrag basiert auf den Ergebnissen der Psychiatriedialoge
und der Arbeit der trialogisch besetzten Arbeitsgruppe »Partizipation« der APK.
Er ist geprigt von einem Perspektivwechsel vom medizinischen hin zum men-
schenrechtlichen Modell von Behinderungen (Degener 2015a, Degener 2015b).
Dieses Modell beeinflusst nicht nur das Verstdndnis von Partizipation, sondern
auch die verwendete Sprache, die ein zentrales Machtinstrument im Ringen um
Demokratie, Gleichberechtigung und seelische Gesundheit ist. Die Empfehlungen
sind zudem wesentlich durch die Zusammenarbeit mit Menschen mit Erfahrungs-
perspektive gepragt, deren Expertise fiir eine diskriminierungssensible Weiterent-
wicklung psychosozialer Unterstiitzungsangebote unverzichtbar ist.

2. Begriffliche Grundlagen: Was bedeutet Partizipation?

Partizipation wird laut Praambel der Behindertenrechtskonvention der Vereinten
Nationen (UN-BRK) als »volle und wirksame Partizipation auf der Grundlage der
Gleichberechtigung mit anderen« verstanden (NETZWERK ARTIKEL 3 e. V.,
2024). Dies umfasst die uneingeschrénkte Partizipation »am biirgerlichen, poli-
tischen, wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Leben auf der Grundlage der
Chancengleichheit« (ebenda).

Dass diese Definition in der Praxis hdufig unzureichend umgesetzt wird,
zeigt sich daran, dass der UN-Fachausschuss zur Umsetzung der UN-BRK eine
Klarstellung - sogenannte »Allgemeine Bemerkungen« - veréffentlicht hat. In
der »Allgemeinen Bemerkung Nr. 7 (2018) iiber die Partizipation von Menschen
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mit Behinderungen einschliefllich Kindern mit Behinderungen {iber die sie
reprasentierenden Organisationen bei der Umsetzung und Uberwachung des
Ubereinkommens« wird Partizipation zusammenfassend wie folgt konkretisiert:
Volle und wirksame Partizipation bedeutet, Menschen mit Behinderungen in
alle Phasen von Entscheidungs-, Umsetzungs- und Uberwachungsprozessen von
Mafinahmen, die sie direkt oder indirekt betreffen, auf allen Ebenen, in allen Be-
reichen, frithzeitig und fortlaufend eng zu konsultieren und aktiv einzubeziehen
(CRPD/C/GC/7).

Zentrale Elemente dieser Definition sind:

Beteiligung in allen Phasen von Entscheidungsprozessen,

Beteiligung auf allen Ebenen,

aktive Mitentscheidung statt blofler Information.

Anschaulich wird diese Differenzierung im Stufenmodell der Partizipation nach
Wright et al. aus der partizipativen Gesundheitsforschung (Wright et al., 2010).
Dieses Modell unterscheidet klar zwischen Nicht-Partizipation, Vorstufen der
Partizipation (z. B. Information oder Anhérung) und echter Partizipation, die
erst dann vorliegt, wenn Entscheidungsmacht geteilt wird. Selbstorganisation
geht dabei iiber Partizipation hinaus.

Zusammengefasst wird dieses Verstdndnis im Leitspruch der Behinderten-
rechtsbewegung: »Nichts iiber uns ohne uns!«

Dabei ist zu betonen, dass »nichts« tatsdchlich nichts meint und das Aus-
rufezeichen den menschenrechtlichen Imperativ unterstreicht: Partizipation ist
nicht verhandelbar.

3. Entstehung der Handlungsempfehlungen zur Partizipation

Die Handlungsempfehlungen entstanden im Rahmen eines mehrstufigen, trialo-
gischen Prozesses. Im Mai 2023 konstituierte sich die Arbeitsgruppe Partizipation
der APK. Parallel dazu wurde der Psychiatriedialog fortgefiihrt, in dem Partizi-
pation sowohl als Querschnittsthema als auch in einem eigenen Dialogforum
behandelt wurde.

Die Erarbeitung der Empfehlungen erfolgte in mehreren Schritten:

interne Verstandigung der Arbeitsgruppe iiber ein gemeinsames Partizipati-

onsverstdndnis,

Einbindung weiterer Menschen mit unterschiedlichen Expertisen,

Erstellung einer Tischvorlage fiir das Dialogforum Partizipation, auf Basis des
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Austausches der Arbeitsgemeinschaft und eingereichter Stellungnahmen von
Verbénden,

Durchfithrung des Dialogforums mit zusétzlichen Impulsen aus Vortragen
und Diskussionen,

fortlaufende Uberarbeitung der Empfehlungen auf Grundlage dieser Beitrage.

Dieser Prozess stellt selbst ein Beispiel fiir partizipative Wissensproduktion dar.

4. Leitprinzipien der Handlungsempfehlungen

Bereits in der Praambel der Handlungsempfehlungen wird deutlich, dass Parti-
zipation gewollt, aktiv gestaltet, strukturell verankert und finanziell abgesichert
werden muss. Zentrale Voraussetzungen sind:

eine rechtebasierte und diskriminierungsfreie Partizipationskultur,

eine intersektionale Perspektive auf Diskriminierungen,

umfassende Barrierefreiheit, insbesondere im Hinblick auf einstellungsbe-

zogene Barrieren und den Zugang zu Ressourcen, um strukturelle Ungleich-

heiten auszugleichen,

ein kultureller Wandel in Kommunikation, Reflexion und Kooperation.

Die Empfehlungen betonen die Bedeutung von Selbstbestimmung, Selbsthilfe und
Selbstvertretung als Voraussetzungen fiir Partizipation. Sie adressieren vorrangig
die Politik, doch Leistungstrager und Leistungserbringende sind gleichermaflen
gefragt.

5. Zentrale Handlungsempfehlungen zur Partizipation

Die Empfehlungen gliedern sich in drei zentrale Handlungsfelder.

5.1Stdrkung der Selbsthilfe und Einbezug von Erfahrungsexpertise in
Behandlung und psychosozialen Hilfen

Ein Schwerpunkt liegt auf der systematischen Stirkung von Selbsthilfe und dem
Einbezug von Erfahrungsexpertise in Behandlung und psychosozialen Hilfen.
Dazu zdhlen insbesondere:
Recovery-Colleges als betroffenengeleitete oder trialogisch organisierte Lern-
orte, die Wissen vermitteln ohne das es keine informierte, geteilte Entschei-

35



Azize Kasberg

dungsfindung geben kann. Sie sollten flichendeckend - auch im ldndlichen
Raum - gesetzlich, konzeptionell und finanziell abgesichert werden.
Peerberatung und Genesungsbegleitung, die in allen Leistungsbereichen
(Behandlung, Teilhabe, Rehabilitation, Pflege, 6ffentlicher Gesundheitsdienst
und Préivention) verankert werden sollen. Notwendig sind verbesserte Rah-
menbedingungen, u. a. durch angemessene Vergiitungen und die Einbindung
von mindestens zwei Peerberatenden bzw. Genesungsbegleitenden pro Team.
Auch die An- und Zugehoérigen-Peer-Beratung sollte gestarkt werden.

die Forderung nutzergeleiteter Unterstiitzungsangebote, insbesondere fiir
Menschen, die durch psychiatrische Regelversorgung traumatisiert wurden.
Peer-geleitete Alternativen zur Regelversorgung sollten durch entsprechende
rechtliche und finanzielle Offnungen erméglicht werden.

5.2 Sicherstellung der Selbstbestimmung von Nutzenden

Ein weiterer Schwerpunkt betrifft Instrumente zur Stiarkung individueller Selbst-
bestimmung:
Das (trageriibergreifende) Personliche Budget wird bislang nur unzureichend
umgesetzt. Die laufende Evaluation sollte genutzt werden, um Umsetzungs-
hiirden zu identifizieren und abzubauen. Vorgeschlagen wird die Einrichtung
einer Arbeitsgemeinschaft aus Menschen mit Erfahrungsperspektive, Fach-
kraften, Ministerien und Leistungstragern.
Patientenverfiigungen und Behandlungsvereinbarungen sollten starker
verankert, ihr Einsatz und ihre Wirksamkeit erforscht sowie Informations-
pflichten verbindlich geregelt werden. Auch Sanktionen bei Missachtung sind
zu priifen.
(Unabhiéngige und parteiliche) Beschwerdestellen sollten flichendeckend
eingerichtet, finanziell abgesichert und unter Beteiligung von Erfahrungsex-
pertise ausgestaltet werden. Beschwerdeverfahren miissen durch Rechtsbe-
ratung und Begleitung ergénzt werden.

5.3 Organisierte Selbstvertretung von Menschen mit Erfahrungsperspektive
sowie der An- und Zugehdrigen stéarken

Der dritte Bereich betrifft die organisierte Selbstvertretung von Menschen mit
Erfahrungsperspektive sowie von An- und Zugehorigen:
Selbstvertretungsorganisationen sind entsprechend des UN-Fachausschuss
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zur Umsetzung der UN-BRK solche, »die von Menschen mit Behinderungen
angefiihrt, geleitet und verwaltet werden« sowie deren »deutliche Mehrheit ih-
rer Mitglieder (...) selbst Menschen mit Behinderungen« sind (vgl. CRPD/C/
GC/7). Daten zur Realitdt der Selbstvertretung bzw. der politischen Partizi-
pation - insbesondere von Frauen mit Behinderungen - fehlen weitgehend.
Die regelhafte Partizipation in fachpolitischen Entscheidungsgremien
wird bislang unzureichend umgesetzt. Zwar ist beispielsweise die Patienten-
vertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss gesetzlich verankert, jedoch
ohne Stimmrecht und damit nicht gleichberechtigt.

Auch die Partizipation in Kontrolle und Weiterentwicklung von Unter-
stiitzungsangeboten ist nur punktuell geregelt (z. B. Heimbeirite und Werk-
sattrite). Empfohlen wird eine bundesweite Bestandsaufnahme beziiglich
Anspruch, Wirklichkeit und Moglichkeiten der Selbstvertretung und deren
Forderung sowie die partizipative, trialogische Entwicklung eines Aktions-
plans zur Stirkung der Selbstvertretung.

6. Fazit und Ausblick

Die Handlungsempfehlungen aus den Psychiatriedialogen verdeutlichen, dass
Partizipation kein abstraktes Leitbild, sondern eine konkrete Gestaltungsaufgabe
ist. Entscheidend ist die Umsetzung der gewonnenen Erkenntnisse. Partizipation
muss konsequent menschenrechtlich fundiert, strukturell verankert und finanziell
gesichert werden.

»Die wichtige Aufgabenstellung, die sich aus dem Dialogprozess auch ergibt,

ist die Umsetzung der gewonnenen Erkenntnisse in die Handlungspraxis

aller beteiligter Akteure.« (APK, 2025, S. 88)

Egal aus welcher Perspektive: es gilt Partizipation zu leben!
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Weiterentwicklung der Hilfen fiir psychisch erkrankte Menschen -
Empfehlungen aus dem ersten Psychiatriedialog

Peter Brieger

Sehr geehrte Damen und Herren, nach dem Vortrag von Frau Kasberg habe ich
mich gefragt: Warum ist es so schwierig, diese Themen tatséchlich in die Praxis
zu bringen? Warum ist das Delta zwischen Anspruch und Wirklichkeit so grof8?
Wir haben iiberzeugende Konzepte und hohe fachliche Anspriiche. Wenn wir
jedoch in die konkrete Versorgung schauen, sehen wir, dass die Realitit haufig
eine andere ist. Genau dieses Delta beschaftigt uns seit Langem. Der Dialog zur
Weiterentwicklung der Hilfen fiir psychisch erkrankte Menschen ist 2018 an-
gestoflen worden; Verdnderungen in der Versorgung brauchen Zeit. Was viele
vielleicht nicht wissen: Ein wesentlicher Impuls ging damals wohl von Angela
Merkel aus, die nach allem, was wir nachvollziehen kénnen, in einer Veranstaltung
zum damaligen Gesundheitsminister Grohe diesen aufforderte, sich des Themas
anzunehmen. Daraus entwickelte sich der Dialog in zwei Phasen, die Matthias
Rosemann und ich Ihnen heute vorstellen wollen. Beide Dialoge sind inzwischen
abgeschlossen, und wir halten die Ergebnisse fiir gut, wichtig und bedeutsam.
Zugleich glauben wir, dass in der Vermittlung und Wahrnehmung noch Luft nach
oben ist. Deshalb mochte ich Sie einladen, sich noch einmal darauf einzulassen:
Was ist in dieser Zeit seit 2018 passiert?

Der erste Dialog (Dialog zur Weiterentwicklung der Hilfen fiir psychisch
erkrankte Menschen) begann unter durchaus komplexen Rahmenbedingungen.
Es handelte sich um eine Veranstaltung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG), das klaren wollte, welche Entwicklungsbedarfe bestehen und welche
konkreten Handlungsempfehlungen sich zur Verbesserung der Strukturen ab-
leiten lassen. Zugleich hat das BMG von Anfang an einige restriktive Spielregeln
gesetzt, die den Prozess nicht einfacher gemacht haben. Zum einen blieb das
Ministerium Herr des Verfahrens: Die Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK)
tibernahm zwar faktisch die Geschiftsfithrung, die Regeln bestimmte jedoch
das BMG. Zum anderen wurden die klassische vertragsirztliche Versorgung und
die Krankenhausversorgung ausdriicklich ausgeklammert, weil diese Bereiche
anderweitig geregelt werden sollten. Die Benennung der Expertinnen und Ex-
perten nahm mehr Zeit in Anspruch, als zunéchst erwartet. Die Grundidee war,
dass eine breit zusammengesetzte Gruppe gemeinsam Empfehlungen erarbeitet.
Beteiligt waren 30 Mitglieder aus unterschiedlichen Bereichen: Leistungstrager,
Selbstverwaltung, Fachgesellschaften, Selbsthilfe, Verwaltung sowie die die be-
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auftragten Personen der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und
Patienten sowie fiir die Belange von Menschen mit Behinderungen, das Robert
Koch-Institut und der Sachverstandigenbeirat. Moderiert wurde der Dialog von
Dr. Stracke, dem damaligen Referatsleiter Psychiatrie des BMG und mir. An Dr.
Stracke mochte ich an dieser Stelle erinnern: Er hat diese Aufgabe mit grofier
Souverénitit wahrgenommen und ist leider inzwischen verstorben. Erschwert
wurde die Arbeit zusétzlich durch die Corona-Pandemie, sodass zwei Sitzungen
digital stattfinden mussten.

Methodisch war das Verfahren klar aufgebaut: Zunéchst wurden Stellungnah-
men eingeholt, die bis heute online verfiigbar und fachlich sehr fundiert sind. Diese
Stellungnahmen wurden ausgewertet, in den Sitzungen beraten und schlief3lich
in Empfehlungen tiberfiihrt, die anschlieflend in einem Konsensprozess mit den
Triagern abgestimmt wurden. Es gab konsentierte Empfehlungen; zugleich war
deutlich, dass insbesondere die Kostentrager manche Punkte anders bewerteten
und sich nicht in jedem Fall festlegen wollten. Deshalb wurden neben den ge-
meinsam getragenen Aspekten auch weitergehende Empfehlungen dokumentiert,
fiir die kein vollstindiger Konsens erzielt werden konnte.

Bearbeitet wurden vier Themenfelder:

Versorgungsbereiche nach SGB V (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - Gesetz-

liche Krankenversicherung),

Selbstbestimmung und Partizipation,

zielgruppenspezifische Versorgungsfragen sowie abschlieffend die

personenzentrierte Versorgung, Vernetzung und Kooperation.

Vieles von dem, was damals beraten wurde, ist bis heute relevant. Einzelne Themen
sind allerdings in der aktuellen Diskussion etwas in den Hintergrund geraten, etwa
die ambulante Komplexleistung, die vom Ansatz her weiterhin iiberzeugend ist.
Andere Themen sind nach wie vor sehr présent. Ich mdchte deshalb nicht alle
Punkte im Einzelnen durchgehen, sondern exemplarisch drei Empfehlungen
hervorheben. Sie sollen Thnen als Anregung dienen, sich die Ergebnisse noch
einmal genauer anzuschauen.

Krisenhilfe und Notfallversorgung

Ein Thema, das wir intensiv diskutiert haben, war die Krisenhilfe. Es ist heute
genauso aktuell wie damals, denn das Thema ist nicht gelost. Im Zentrum stand
die Frage, wie ambulante, niedrigschwellige Hilfen bei psychischen Krisen gesi-
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chert und wie der schnelle Zugang zu psychiatrischen und psychotherapeutischen
Leistungen flichendeckend und jederzeit gewéhrleistet werden kann. Daran waren
auch die Lander beteiligt, weil es sich um ein Thema an der Schnittstelle zwischen
verschiedenen Zustindigkeiten handelt. Unsere Uberlegung war, die medizinische
Notfallversorgung einschliefilich der psychiatrischen Krisenhilfe stirker im SGB V
zu verankern. Gerade an diesem Punkt lief3 sich jedoch mit den Krankenkassen
kein Konsens erzielen, vor allem wegen der Finanzierungsfrage. Das zeigt: Uber die
Zielrichtung besteht oft Einigkeit, die Umsetzung ist jedoch deutlich schwieriger.
Gleichwohl spiegelt sich diese Grundposition bis heute in aktuellen Debatten wi-
der, etwa in der Diskussion iiber ein Suizidpriaventionsgesetz, in der genau solche
Fragen erneut aufgegriffen werden.

Behandlungsplanung

Ein zweites Thema war die sektoriibergreifende Bedarfs-, Behandlungs- und Re-
habilitationsplanung. Wir haben gesehen, dass hier noch erheblicher Verbesse-
rungsbedarf besteht. Oft fehlt bereits eine klare Zielorientierung in der Behand-
lungs- und Rehabilitationsplanung, und an vielen Orten findet sie nicht in der
notwendigen Qualitit statt. Aus unserer Sicht ist es wichtig, dass die betroffenen
Menschen einen verbindlichen Anspruch auf eine solche Planung haben und dass
dieser Anspruch auch praktisch eingelost wird. Besonders bedeutsam ist dabei die
sektoriibergreifende Perspektive, also die Gestaltung der Schnittstellen. In dieselbe
Zeit fielen grofie Erwartungen an das BTHG (Bundesteilhabegesetz), die sich nicht
in allen Punkten erfiillt haben. Umso wichtiger war es, gerade diese Uberginge
und Schnittstellen ausdriicklich in den Blick zu nehmen.

Verbindliche regionale Versorgung

Ein dritter, ganz zentraler Punkt ist das Kooperationsgebot, das auch heute noch
in Symposien und Vortragen vertieft wird. Wir haben festgestellt, dass in vie-
len Bereichen die notwendige Kultur der Kooperation fehlt. Regionale Versor-
gungsverpflichtung, Pflichtversorgung, verbindliche Zusammenarbeit und gute
Konzepte, wie sie beispielsweise von der Bundesarbeitsgemeinschaft Gemein-
depsychiatrischer Verbiinde e. V. (BAG GPV) beschrieben werden, sind vielerorts
nicht in ausreichendem Maf3 verankert. Deshalb brauchen wir eine stirkere Ver-
pflichtung, diese Elemente zusammenzufiihren. Genau darin liegt ein zentraler
Hebel fiir eine bessere Versorgung. Diese drei Beispiele stehen stellvertretend fiir
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die Empfehlungen aus dem ersten Dialog. Am Ende dieses ersten Dialogs wurde
ein Abschlussbericht vorgelegt, auf dessen Grundlage dann der zweite Dialog
beginnen konnte.

Diesen zweiten Dialog »Fortfithrung des Psychiatriedialoges zur Weiter-
entwicklung der Hilfen fiir psychisch erkrankte Menschen« stellt nun Matthias
Rosemann vor.
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Matthias Rosemann

Der zweite Psychiatriedialog wurde anders gestaltet als der erste. Im ersten Psy-
chiatriedialog war das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) die veranstal-
tende Institution, und die Themen sollten ausschliefSlich in der Zustdndigkeit
des SGB V (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch — Gesetzliche Krankenversicherung)
liegen. Auflerdem sollten moglichst viele der Handlungsbedarfe und auch so
weit wie moglich die Handlungsempfehlungen in der Dialoggruppe konsentiert
werden.

Nach der Berichterstattung im Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundes-
tags am Ende der 19. Legislaturperiode wurde zu Beginn der neuen Legislatur-
periode im Bundestag eine Fortfithrung des Psychiatriedialogs beschlossen und
die Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK) damit beauftragt. Der Auftrag bestand
nunmehr darin, Problemlagen und Handlungsfelder in der Versorgung psychisch
erkrankter Menschen und ihrer An- und Zugehorigen tiber die gesamte Lebens-
spanne und in allen Lebenslagen zu beleuchten, also auch an den Schnittstellen
verschiedener Leistungen, die im ersten Dialog mit seiner Konzentration auf
reine SGB V Leistungen nicht in dem erforderlichen Maf3e beriicksichtigt werden
konnten. Es sollten erneut nicht nur Handlungsbedarfe aufgezeigt, sondern auch
Ziele und Handlungsempfehlungen entwickelt werden. Die Fortfithrung stand
allerdings nicht mehr unter der Vorgabe, die Ergebnisse in der Dialoggruppe zu
konsentieren.

Da es sich um die Fortfithrung des ersten Dialogs handelte, orientierte sich die
Arbeitsweise an der des ersten Dialogs. Die Rahmenbedingungen waren deutlich
besser: Die Pandemie war weitgehend {iberwunden. Es konnten alle Sitzungen
in Priasenz durchgefithrt werden. Die Dialoggruppe mit 30 stindigen Mitglie-
dern, allerdings mit einem grofleren Anteil nicht nur von Selbsthilfe, sondern
auch von Selbstvertretungsorganisationen, wurde weitgehend tibernommen.
Themenspezifisch wurden Sachverstindige in den verschiedenen Dialogforen
hinzugezogen. Die Dialoggruppe hatte stindige Gaste, deren Spektrum mit Blick
auf die Schnittstellen zu anderen Sozialgesetzbiichern weiter auch in andere Zu-
standigkeitsbereiche hineinreichte. Bemerkenswert war beispielsweise, dass das
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) in wirklich allen Dialogforen
regelhaft vertreten war.
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Aktion
Psychisch
Kranke ¢,V

Fortfiihrung Psychiatriedialog — Seelische Gesundheit in den
Lebensphasen und Lebenslagen

| Struktur |

\ Dialoggruppe |

« ca. 30 standige Mitglieder
(Selbsthilfe, Fachverbéande berit in Dialogforen
Leistungserbringer,
Fachgesellschaften,
Leistungstrager,
Leistungserbringer)

+ themenspezifische Vorbereitung der Dialogforen durch
Sachverstandige je Forum
+ Géste (BMAS, BMJ, « Auswertung von bereits
Beauftragte) eingereichten Eingaben, Beitragen,
8 Positionspapiere Verbande
APK- «  APK-Arbeitsgruppen
Steuerungsgruppe « ggf. Arbeitstreffen mit weiteren
T Verbanden und Expertinnen und
Geschiftsstelle Experten
des Dialogs bei APK

© AKTION PSYCHISCH KRANKE e.V.

Abb. 1: Fortfiihrung Psychiatriedialog — Seelische Gesundheit in den Lebensphasen und
Lebenslagen

Im Kontext der deutlich breiter aufgestellten Aufgaben wurde eine etwas ande-
re Arbeitsweise entwickelt. Die Dialogforen wurden, wie beim ersten Dialog,
durch die Aufforderung an alle Fachverbinde und einschlédgigen Organisationen
vorbereitet, der APK Stellungnahmen zu den Oberthemen einzureichen. Diese
Stellungnahmen wurden, wie im ersten Dialog, ausgewertet und in die Erérterung
der jeweiligen Dialoggruppe oder des jeweiligen Dialogforums einbezogen. Die
einzelnen Dialogforen wurden in APK-Arbeitsgruppen vorbereitet. Der Geschifts-
stelle der APK oblag die Koordination der Arbeit in den Vorbereitungsgruppen
unter Berticksichtigung der eingegangenen Stellungnahmen. Die Arbeitsgruppen
entwickelten Tischvorlagen, die der Dialoggruppe vor den Sitzungen zur Verfii-
gung gestellt wurden, und zwar so rechtzeitig, dass eine Erérterung dieser Themen
dann auch sachgerecht in den Dialogforen moglich war.

Es ist natiirlich immer ein ehrgeiziger Prozess, mit rund 35 bis 40 Menschen
an einem Tag verschiedene Themenblocke zu erdrtern. Weitgehend gelang dies
dennoch gut, wenngleich die Erorterungen die Vorlagen unterschiedlich inten-
siv kommentierten. Die Arbeitsweise fithrte jedoch in jedem Fall zu konkreten
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Auseinandersetzungen tiber die Beschreibung der Handlungsbedarfe, der Ziele
und dann der Handlungsempfehlungen. Die auf der Basis der Beratungen tiber-
arbeiteten Dokumente konnten anschlieflend von den Mitgliedern der Dialog-
gruppe noch einmal schriftlich kommentiert werden. Es zeigte sich dhnlich wie
im ersten Dialog, dass die Einigkeit iiber die Handlungsbedarfe deutlich grofler
war als bei der Entwicklung konkreter Empfehlungen zu Mafinahmen. Den-
noch konnten bemerkenswert viele Ubereinstimmungen in den Empfehlungen
gefunden werden.

In der Fortfithrung fanden fiinf Dialogforen statt, ergdnzt um noch ein wei-
teres Forum, das sich mit der Versorgung von Kindern und Jugendlichen be-
schiftigte, da deren Integration nicht bei allen Dialogforen gleichermafien gut
gelungen war. Das erste Dialogforum stand unter dem Thema Selbstbestimmung
und Zwangsvermeidung, das letzte unter dem der Partizipation. Das war die
Klammer, die in dieser Durchfiihrung des Dialogs geschaffen wurde.

Rition
Prychisch
Dialogforen — Handlungsempfehlungen E Kranke &. ¥

Schnittstelle Soziale
Teilhabe und Behandlung

‘ Partizipation

Selbstbestimmung Teilhabe an Gesundheit Schnittstelle Arbeit und
Zwangsvermeidung Medizinische Reha Behandlung

Zwangs-
monitoring —

(O Lebenswelt- E?r?gtﬂzg'e'fﬂ'ﬁss Sicherstellung

\ Besuchs- orientierung “management Beratung und Selbstbestimmung

) kommission Unterstiitzung
- Zugang EH
Ro Zugang, . ‘Q\A,\/L!fed”""e.'se Erfahrungswissen
Richtlinien, ”'eed::l?;' Recovery Colleges
A_1831BGB Rehafahgkeit/ Voraltung
Prognose
Verfahren 9

i}

Assistenz /b. N
. ‘ Integrationsfach- Krisen Starkun
Patientenrecht \ dienste \ j Selbstvertretung

N

(|l Dialogforum\ /. Dialogforum \KIII. Dialogforum\ ﬂv. Dialogforum\ [V. Dialogforum\

© AKTION PSYCHISCH KRANKE e.V.

Abb. 2: Dialogforen — Handlungsempfehlungen

Gegenstand des Dialogforums zu den Schnittstellen von der Behandlung zur
Sozialen Teilhabe waren auch {ibergreifende Handlungsempfehlungen, die sich
grundsitzlich mit den Schnittstellen der verschiedenen Sozialgesetzbiicher be-
schiftigten.

Das erste Dialogforum zu den Aspekten von Zwangsvermeidung und Stirkung
der Selbstbestimmung, das auch die Reform des § 1831 BGB (Biirgerliches Gesetz-
buch), die Stirkung der Patientinnen- und Patientenrechte im betreuungsrecht-
lichen Verfahren sowie die Besuchskommissionen in den Lédndern in den Blick
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nahm, hatte eine bemerkenswerte Konsentierung zur Frage der Notwendigkeit
eines {ibergreifenden Zwangsmonitorings zum Ergebnis.

Das zweite Forum blickte auf die medizinische Rehabilitation bei Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen. Das Dialogforum beschiiftigte sich
im Wesentlichen mit zwei zentralen Fragen: Den Zugéngen zu Leistungen der
medizinischen Rehabilitation sowie deren Ausgestaltung.

Die dritte betrachtete Schnittstelle war die von der Behandlung zu Arbeit und
Beschiftigung. Wie gelingt es, auch erheblich psychisch beeintrachtigte Menschen
in Arbeit zu halten? Wie gelingt es sie wieder in Arbeit einzugliedern? Hier ergab
die Perspektive von Menschen mit eigener personlicher Erfahrung besonders
eindrucksvolle Erkenntnisse.

Dann ging es bei der Schnittstelle zwischen Sozialer Teilhabe und Behandlung
auch um die Frage von Zugéngen bei der Beratung und Unterstiitzung und den
Zugdngen zu Leistungen der Eingliederungshilfe. Die Dialoggruppe beschiftigte
sich zudem mit Leistungen der Eingliederungshilfe im Rahmen von Assistenzlei-
stungen. Wesentlich waren die iibergreifenden Empfehlungen, insbesondere zur
integrierten Teilhabeplanung und deren Schnittstelle zur Behandlungsplanung.
Auch die Herausforderung, verschiedene Leistungen leistungstrigertibergreifend
zu koordinieren, war Gegenstand der Erorterungen. Die gemeinsame Verantwor-
tung bei der Sicherstellung der Hilfen wurde immer wieder betont.

Ubergreifende Handlungsempfehlungen B K 0.

Ubergreifende Empfehlungen
Integrierte Behandlungs- und
Teilhabeplanung SGB IX

Koordination der Hilfen Kooperation und Vernetzung
Q Ieistungsl,trégl;er[jbergrleifend QGemeindepsychiatrische Verbiinde SGB IX

Gemeinsame Verantwortung
Sicherstellung der Hilfen

© AKTION PSYCHISCH KRANKE e.V.

Abb. 3: Ubergreifende Handlungsempfehlungen

Zum abschlieenden Forum zur Partizipation siehe den Beitrag von Azize Kasberg
in diesem Tagungsband.

Die Arbeitsweise der Fortfithrung des Dialogs sei an drei Beispielen illustriert.
Bei dem Thema Zwang (s. Abb. 4) zeigte sich sehr schnell grof3e Einigkeit dariiber,
dass ein bundesweites Zwangsmonitoring benétigt wird. Das Wissen iiber die
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Rktion
Paychisch
Kranks o\

[ Fortfilhrung 1. Dialogforum — Zwangsmonitoring ]

Zielsetzung/Handlungsbedarf

= Transparenz durch Zusammenfiihrung Monitoring Kommunale, Landes- und
Bundesebene, Angleichung der Berichterstattung, Rickwirkung auf Qualitatssicherung
und Gesetzgebung

MaBnahmen
= interministerielle Bund-Lander Arbeitsgruppe in Bezug auf Monitoring auf Bundesebene

= Mittelfristig Kerndatensatz, gesetzlicher Auftrag zu Meldepflichten z. B.
Bundesstatistikgesetz, Adressaten benennen

© AKTION PSYCHISCH KRANKE e.V.

Abb. 4: Fortfiihrung 1. Dialogforum — Zwangsmonitoring

Anwendung von Zwangsmafinahmen, sowohl bei Unterbringungsfragen, z. B.
in Pflegeeinrichtungen, als auch bei anderen freiheitsentziehenden Mafinahmen,
ist beschdmend gering. Wir wissen manches aus den Krankenhéusern, allerdings
auch dies nicht deutschlandweit nach einheitlichen Standards. Wir wissen einiges
iiber Zwangsbehandlung, aber zu vielen anderen Fragen, wie z. B. denen nach
Fixierungen in Pflegeeinrichtungen oder Freiheitsentziige in Einrichtungen der
Eingliederungshilfe, ist nur wenig bekannt. Insofern bestand grofie Einigkeit
darin, dass eine Berichterstattung bendtigt wird, die iiber die Landerebene hi-
nausgeht und das tatsdchliche bundesweit erfassbar macht. Dabei waren sich alle
Beteiligten einig, keine Datenfriedhoéfe zu schaften, sondern wirksame Arbeitsin-
strumente zu entwickeln. Ziel dabei ist, auf lokaler, regionaler und Landesebene
so umzusteuern, dass Zwang tatsachlich zur Ultima Ratio wird. Die Diskussion
verdeutlichte schnell, was an welcher Stelle erfasst werden muss. Zudem ist eine
Balance zu finden zwischen dem Erfassen der Daten, die fiir eine sachkundige
Diskussion zur Vermeidung von Zwang benétigt werden, und dem Erfassbaren aus
vergleichendem Interesse tiber die Lebenswirklichkeit von Menschen, die Zwang
ausgesetzt werden. Dabei wurde deutlich, dass diese Auseinandersetzung lander-
und sozialgesetzbuchiibergreifend gefithrt und unter Einbeziehung verschie-
dener Bundesministerien begonnen werden muss. Fiir die Eingliederungshilfe
ist das BMAS zustandig, fiir die Pflegeeinrichtungen und fiir die gesundheitliche
Versorgung das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG). Fiir das BGB ist
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das Bundesministerium der Justiz (BMJ) zustidndig. Und es werden die Lander
benétigt. Die Diskussion miindete in die Empfehlung, eine Initiative zur Bildung
einer interministeriellen Bund-Léander-Arbeitsgruppe zu formulieren.

Ein zweites Beispiel ist die medizinische Rehabilitation fiir Menschen mit insbe-
sondere schweren psychischen Erkrankungen. In diesem Forum fokussierte die

Fortfithrung - 2. Dialogforum — Medizinische Rehabilitation J

Zielsetzung/Handlungsbedarf

= Zugéange und Ausrichtung individuell und niedrigschwellig gestalten, ambulante und
mobile Angebote starken und eine entsprechende Bedarfsplanung

MaRnahmen

= Reha-Richtlinien Uberarbeiten in Bezug auf Rehafahigkeit, Rehabedarf und
Rehaprognose; Ersetzen durch Teilhabeprognose mit individueller Zielorientierung,
dafir Arbeitsplattform installieren/SGB IX § 42 entsprechend fortschreiben,

= Ambulantisierung inkl. Mobilisierung als leistungstrageribergreifende Ausrichtung —
auch Rentenversicherung,

= Transparente und regionale Bedarfsplanung, Berichtspflicht,

= (regionale) Arbeitsgemeinschaften nach dem SGB IX § 25 und SGB X § 94 ausbauen
und wirksam nutzen

©AKTION PSYCHISCH KRANKE e.V.

Abb. 5: Fortfiihrung 2. Dialogforum — Medizinische Rehabilitation

Erorterung darauf, eine moglichst niedrigschwellige, die betreffenden Menschen
tatsdchlich erreichende medizinische Rehabilitation zu gestalten. Mobile Reha-
bilitationen, wie sie etwa aus Landesmitteln in Baden-Wiirttemberg gefordert
wurden, zeigen beispielhaft auf, was man tun kann. In anderen Bereichen als der
psychiatrischen Versorgung gibt es schon mehr Erfahrung mit mobiler Rehabi-
litation. Das psychiatrische Feld ist aber noch viel zu starr und zu wenig flexibel.
Auch die Reha-Richtlinien und Rahmenempfehlungen miissen einer Uberpriifung
unterzogen werden. Die Bedeutung solcher Kategorien wie Rehabilitationsfahig-
keit und Rehabilitationsprognose, die nicht gesetzlich normiert sind, aber in der
Wirklichkeit der Umsetzung von medizinischer Rehabilitation eine grofie Rolle
spielen, wurden unter dem Aspekt des Leistungszugangs erdrtert. Jenseits der
Zugangsfragen wurden die Formen der medizinischen Rehabilitation hinsichtlich
der Bedarfsgerechtigkeit diskutiert. Sind sie flexibel genug, um den besonderen
Bediirfnissen psychisch erkrankter Menschen gerecht zu werden, wie dies das
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SGB V vorschreibt? Sind sie mobil genug? Sind sie in ihrer Durchfiihrungsstruktur
nicht noch viel zu sehr auf stationir und ganztags ambulant fixiert, was wiederum
zu hohe Schwellen fiir viele Menschen bedeutet? Dazu wurden einige Empfeh-
lungen diskutiert, durchaus auch kontrovers, und Vorschldge entwickelt, wie das
Thema weiter bewegt werden kann.

Das Thema Koordination von Leistungen ist ein relevantes Thema. Es ist inzwi-
schen in vielen Leistungsbereichen angekommen. Die Richtlinie zur koordinierten,

Aktion
Payehiseh
Kranke &,V

)

Fortfiihrung — 4. Dialogforum — Personenzentrierte Koordination J

Zielsetzung/Handlungsbedarf

= Koordinierende Bezugsperson gewahrleisten und absichern

MaRnahmen

= Sicherstellung und Festlegung Funktion koordinierenden, begleitenden unterstiitzenden
Bezugsperson im Teilhabeplanverfahren

= \erankerung im Sozialgesetzbuch in den relevanten Bereichen der jeweiligen
Leistungsgesetze

© AKTION PSYCHISCH KRANKE e.V.

Abb. 6: Fortfiihrung 4. Dialogforum — Personenzentrierte Koordination

strukturierten, berufsgruppeniibergreifenden Versorgung von insbesondere
schwer psychisch erkrankten Menschen mit komplexem Behandlungsbedarf ist
ein Beispiel, wie der Bundesgesetzgeber im § 92 Abs. 6b SGB V den Koordina-
tionsgedanken aufgegriffen hat. Mit gewissem Recht konnte angefiihrt werden,
dass mit der Normierung der ambulanten Soziotherapie im Jahr 2000 im SGB
V der Koordinationsgedanke schon einmal im SGB V angekommen war. Auch
im Bundesteilhabegesetz wurde der Aspekt der Koordination, hier vor allem der
Leistungstriger, im SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Be-
hinderungen) gestarkt. Die Beispiele zeigen, dass das Wissen um die Bedeutung
von Koordination und die Notwendigkeit der Abstimmung verschiedener Leis-
tungen vorhanden ist. Dennoch ist die Wirklichkeit von koordinierten Leistungen
aus einer Hand noch weit entfernt. Schon allein die verschiedenen Leistungen
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miteinander in Bezug zu setzen, sowohl im Alltag wie auch bei der Planung, ist
eine Herausforderung. Dabei wird neuerdings oft so weit gedacht, dass jeder
Leistungstrager fiir sich Regelungen zur Koordination schafft, aber nicht tiber eine
leistungstrager- und sozialgesetzbuchiibergreifende Koordination nachgedacht
wird. Also stellt sich die zentrale Frage, wie schafft man es aus den unterschied-
lichen Perspektiven der Sozialgesetzbiicher heraus, sich darauf zu verstindigen,
eine Person des Vertrauens der betroffenen Person mit der Koordination zu be-
auftragen? Die Frage, wie sich das in den Sozialgesetzbiichern niederschlagen
sollte, ist alles andere als eine triviale Herausforderung. Auch dazu wurden einige
Empfehlungen im Dialog entwickelt.

Insgesamt wurden 16 Handlungsempfehlungen entwickelt (https://
www.apk-ev.de/fileadmin/downloads/Fortfuehrung_Dialog/250908_
Handlungsempfehlungen_Fortfuehrung Psychiatriedialog_o1.pdf, letzter Zugrift
30.04.2026).

Wie geht es jetzt weiter? Der Dialog ist nicht zu Ende: Eine erste Fassung der
Empfehlung wurde bereits im Netz veroffentlicht. Es wird ein Abschlussbericht

Aktion
Pychisch
Kranke oV,

Perspektiven 2025 und in der Legislatur:

- Einspeisung in politischen Prozess (Ministerien, Ausschiisse), Vorstellung in Gremien,
Verbreitung Uber beteiligte Verbande

- Umsetzungsinitiativen/-offensive beziiglich der Handlungsempfehlungen aus beiden Dialogen
auf allen Ebenen 2026 und in der gesamten Legislatur (Umsetzungs-Workshops, Online-
Veranstaltungen)

- Dokumentation aktuelle Jahrestagung
- Veranstaltung 2026 Krankenhaussymposium — Stichwort Vernetzung

- Fakultativ: Einsatz der bewéahrten Plattform der Dialoggruppe bei aktuellen
Herausforderungen/Themenstellungen/Nachhaltigkeit der Empfehlungen

'RFTICR FEVGHISCH HARNHE & v,

Abb. 7: Perspektiven 2025 und in der Legislatur
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folgen, der an das Ministerium geht. Zudem gab es eine Kurzvorstellung auch
im Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages. Da sich viele dieser Emp-
fehlungen jedoch nicht nur an die Gesundheitspolitik richten, sondern auch an
andere Bereiche, wie die Lander, die Verbande, die Akteurinnen und Akteure in
der Praxis, miissen die Handlungsempfehlungen weiter diskutiert werden.

Es konnte aber auch in der Praxis schon sehr viel mehr von den Gedanken
umgesetzt werden, um auf dem Weg zu einer bedarfs-, alters-, und lebenslagenge-
rechten koordinierten Leistungserbringung voranzukommen. Daher werden die
Ergebnisse der beiden Dialoge, die in grofer Breite und mit hoher Transparenz
erarbeitet wurden, auch mehr in die Umsetzungspraxis des Alltages gebracht
werden. Vieles konnen die Akteurinnen und Akteure schon jetzt beginnen, auch
wenn eine bessere gesetzliche Untersetzung sicher sehr hilfreich wére. Die APK
denkt dariiber nach, welche Veranstaltungsformate es dazu geben kann.

Die zweite Erkenntnis ist, dass sich das Format bewahrt hat. Der Dialog konnte
eine breite Beteiligung von Expertinnen und Experten aus verschiedenen Be-
reichen einbeziehen: Der betroffenen Menschen selbst (personlich Betroffene
und Angehorige), der Leistungstréger, der Administrationen und der Leistungs-
erbringer. Viele Verbiande wurden zumindest iiber ihre Stellungnahmen beteiligt.
Auch das Abschlusssymposium konnte dazu genutzt werden, den einen oder
anderen Aspekt noch zu erginzen oder zuzuspitzen. Damit zeigt sich, dass sich
ein solcher Dialogprozess, um deutschlandweit tiber erforderliche Verdnderungen
nachzudenken, bewahrt hat. Daher gilt es nachzudenken, wie solche Dialogforen
kiinftig immer wieder gestalten werden konnen, um die Reform der Versorgung
weiterzufiihren, stets unter dem dialogischen Aspekt, wo brauchen wir bessere
Vorgaben, in Gesetzen und untergesetzlichen Normen? Und wo kénnen wir in der
Praxis ein deutliches Stiick besser werden, indem wir beginnen, mehr von dem
umzusetzen, was wir eigentlich schon wissen? Beide Fragestellungen bediirfen
unter stetiger, zunehmender Beteiligung der Selbstvertretung einer kontinuier-
lichen Vertiefung.

Vielen Dank fiir Thre Aufmerksamkeit!
Ergebnisse erster Psychiatriedialog:
https://www.psychiatriedialog.de/startseite/

Ergebnisse Fortfithrung:
https://www.apk-ev.de/projekte/psychiatriedialog-fortfuehrung
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Gestaltungsperspektiven fiir eine gute Gesundheitsversorgung
in einer demokratischen Gesellschaft

Josef Hecken, unparteiischer Vorsitzender des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA)

Dem Thema der Veranstaltung folgend mochte ich meinen Blick auf die psychische
Gesundheit und die dort nach wie vor immer noch bestehenden Probleme rich-
ten. Finfzig Jahre nach dem Ende der Psychiatrie-Enquéte ist die Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen in Deutschland alles andere als
zufriedenstellend, davon bin ich tiberzeugt. Das sage ich in derselben Klarheit
wie vor zwei Jahren, weil sich seither nichts Substanzielles verandert hat. Die
aktuelle politische Lage und wechselnde Schwerpunktsetzungen dndern daran
nichts. Es ist schlicht nicht akzeptabel, diese Versorgungsprobleme weiterhin nur
in kleinen Schritten »verwalten« zu wollen. Im Gegenteil: Ich habe zunehmend
den Eindruck, dass wir derzeit eher Riickschritte als Fortschritte erleben. Das
muss sich dringend dndern, wenn wir zu einer tragfihigen Versorgungsperspek-
tive kommen wollen. Die urspriingliche Idee der Psychiatrie-Enquéte war eine
humane, lebensweltorientierte Versorgung mit flieBenden Ubergéngen zwischen
stationdren, teilstationdren und ambulanten Angeboten. Dieser Anspruch ist bis
heute nicht flichendeckend eingel6st.

In einem gemeinsamen Interview in der Fachzeitschrift »Nervenheilkunde« zu
Beginn dieses Jahres haben Frau Dr. Kappert-Gonther, Herr Prof. Dr. Brieger und
ich das ausfiihrlich dargestellt [1]. Wir kamen damals zu dem gemeinsamen Fazit,
dass die flexiblen Uberginge und die integrierte, lebensweltorientierte Versorgung
fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen bis heute ein nicht eingeldstes Ver-
sprechen sind. Noch immer verbleiben viel zu viele Patientinnen und Patienten
viel zu lange in stationdren Versorgungskontexten, weil es an ausreichenden teil-
stationdren Angeboten fehlt. Es ist kaum gelungen, schwer psychisch erkrankte
Menschen im ambulanten Bereich addquat zu versorgen. Und nach wie vor ge-
lingt es nicht, die Modellvorhaben nach § 64b SGB V (Sozialgesetzbuch Fiinftes
Buch - Gesetzliche Krankenversicherung) dauerhaft und flichendeckend in die
Regelversorgung zu iiberfiithren. Seit Jahren horen wir den Ruf, wir brauchten
mehr niedergelassene Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Die Ent-
wicklung der letzten rund zwanzig Jahre zeigt jedoch, dass durch die Moglichkeit,
Versorgungsauftrige zu teilen und halbe Sitze mit vollem Leistungsumfang zu
betreiben, enorme Kapazititszuwéchse entstanden sind. Bezogen auf die Zahl
der titigen Personen und die theoretisch verfiigbaren Behandlungsstunden ha-
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ben wir einen erheblichen Ausbau erlebt. Diese Zuwiéchse haben sich jedoch in
keiner Weise in kiirzeren Wartezeiten niedergeschlagen - insbesondere nicht fiir
schwer psychisch erkrankte Menschen. Das sage ich ausdriicklich ohne Vorwurf
und in Anerkennung der bestehenden ambulanten Versorgungsstrukturen, die
durch eine Vielzahl kleinteiliger Praxen geprégt sind. In solchen Strukturen sind
Steuerung der Patientinnen und Patienten, Priorisierung nach Dringlichkeit und
interdisziplindre Koordination systematisch nur sehr eingeschrankt moglich. Es
macht einen fundamentalen Unterschied, ob man in einer zentralen Notaufnah-
me téglich 70 oder 8o Patientinnen und Patienten sieht und schnellstmoglich
entscheiden muss, wer medizinisch zuerst versorgt werden muss, oder ob man in
einer psychotherapeutischen Sprechstunde ein oder zwei neue Patientinnen und
Patienten pro Woche vorgestellt bekommt und dann - bei einem einzigen freien
Behandlungsplatz — auf dieser Basis eine Auswahl treffen muss. Diese Struktur
erzeugt zwangsldufig eine Schieflage: zwischen denjenigen, die am dringendsten
behandlungsbediirftig sind und den gréfiten Versorgungsaufwand verursachen,
und denjenigen, die tatsdchlich in Behandlung kommen. Genau hier entsteht ein
systematischer Bias zulasten der schwer Erkrankten.

Bis heute muss ich mir einiges anhéren, weil der G-BA bei der Reform der
Bedarfsplanungs-Richtlinie im Jahr 2019 lediglich 776 zusitzliche Sitze fiir Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten vorgesehen hat. Frau Prof. Dr. Sund-
macher kam in ihrem Gutachten, das auf sehr spezifischen Annahmen und einer
verdnderten Systematik der Bedarfsplanung mithilfe von Gravitationsmodellen
basiert, auf einen Bedarf von rund 2.400 zusétzlichen Sitzen [2]. Zugleich zeigte
das Gutachten aber auch auf, dass eine Umverteilung von Kapazititen notwendig
wire. Zwischen 2020 und 2024 wurden dann sogar fast 4.000 zusitzliche Pra-
xissitze geschaffen. Tatsache ist, dass wir durch den Verkauf von halben Sitzen
in den letzten zehn Jahren den beispiellosen Aufwuchs von tiber 10.000 neuen
Praxen ermdglicht haben. Diese Praxen haben halbe Versorgungsauftrége, sind in
ihrer Leistungserbringung aber nicht eingeschréankt. Die Versorgungslage hat sich
jedoch nicht verdndert und die Wartezeiten auf einen Therapieplatz sind immer
noch zu lang. Es ist eine Tatsache, dass der Zuwachs regional sehr unterschied-
lich verteilt ist und sich meist auf bereits gut versorgte Regionen konzentriert. In
landlichen Regionen haben wir jetzt erstmals offene Niederlassungsmoglichkeiten,
und zwar nicht nur bei den Hausérztinnen und Hausérzten, sondern auch bei den
Fachérztinnen und Facharzten, weil sich niemand findet, der die Versorgung der
dortigen Patientinnen und Patienten iibernehmen will.

Aber selbst in formal {iberversorgten Planungsbezirken gibt es Probleme,
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Patientinnen und Patienten aus dem stationdren Versorgungskontext in ambulante
Settings zu tiberfithren. Ich méchte es am Beispiel der Stadt Freiburg verdeutli-
chen. Hier kommt eine Psychotherapeutin bzw. ein Psychotherapeut auf rund 940
Einwohnerinnen und Einwohner. Das ist eine sehr gute Quote. Bei Hausdrztinnen
und Hausérzten betrédgt das Verhéltnis beispielsweise eins zu 1.570. Zwar erhalten
die Patientinnen und Patienten hier schneller einen Termin fiir ein Erstgesprich
als im tibrigen Bundesgebiet, trotzdem haben sie in Freiburg die gleichen Warte-
zeiten bis zum Beginn einer Therapie. Das triftt besonders die schwer Erkrankten.

Und das zeigt eben, wo die Probleme liegen. Ich habe mir eine Aussage von
Prof. Dr. Ebert, dem Leiter der Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) am
Universititsklinikum Freiburg, notiert. Er sagt, wir haben in der psychothera-
peutischen Versorgung weniger ein quantitatives als vielmehr ein qualitatives
Problem. Selbst mit 100 zusitzlichen niedergelassenen Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten wiirden kaum weniger Menschen die PIA aufsuchen,
da sie trotz der psychotherapeutisch sehr guten Versorgung keinen geeigneten
Therapieplatz finden. Akutfille weiterzuleiten ist schwierig und schwer Erkrankte
in ambulante Behandlungssettings zu bringen, ist faktisch unméglich. Das fithrt
dazu, dass diese Menschen stationér aufgenommen werden miissen. Damit wird
das Gegenteil von dem erreicht, was wir vor 5o Jahren als Ziel angestrebt hatten.
Die Versorgung sollte in den Lebenswelten stattfinden, also dort, wo die Men-
schen ihren allgemeinen Lebenshintergrund und Lebenshorizont finden. Dieses
Versprechen l6sen wir bis heute nicht ein.

Und damit bin ich wieder an dem Punkt, an dem ich vor zwei Jahren war.
Damals hatte ich vorgeschlagen, das Problem des Sektoreniibergangs etwas zu
entscharfen, indem festgelegt wird, dass halbe Sitze nur dann ein volles Abrech-
nungsvolumen bringen diirfen, wenn ein bestimmter Anteil der versorgten Pa-
tientinnen und Patienten schwere psychische Erkrankungen aufweisen [3]. Dies
sollte idealerweise im Rahmen der Richtlinien iiber die berufsgruppentibergrei-
fende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fiir schwer psy-
chisch kranke Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeu-
tischen Behandlungsbedarf nach § 92 Abs. 6b SGB V (KSVPsych-Richtlinie bzw.
KJ-KSVPsych-Richtlinie) erfolgen. Ich bin betriibt dariiber, dass wir mit diesem
Vorschlag beim Gesetzgeber bisher kein Gehor gefunden haben [4]. Denn ich habe
das Gefiihl, dass sich die Situation seitdem verschlimmert hat. Die Wartezeiten
sind nach wie vor hoch und eine Vernetzung zwischen ambulanter Versorgung,
Institutsambulanzen, stationdren Einrichtungen und kommunalen Hilfesystemen
findet nicht statt. Leistungen nach dem SGB V und kommunale Angebote grei-
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fen oft nicht ineinander. Dafiir, dass es hier nicht weitergeht, méchte ich keine
Schuldzuweisungen machen. Um die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
steht es im Augenblick schlecht, da gibt es keine Milliarden zu verteilen. Auch
die Kommunen und Landschaftsverbénde stofen bei ihren niedrigschwelligen
Betreuungsangeboten regelmifiig an die Grenzen der kommunalaufsichtlichen
Genehmigung. Zwar handelt es sich formal um Pflichtaufgaben, doch ihr Umfang
bleibt im Rahmen der Haushaltspriorisierung stets verhandelbar. Genau hier
setzt die Forderung des Sachverstandigenrates aus dem Jahr 2018 an: Pravention,
Teilhabe, soziale Sicherung und Gesundheitsversorgung sollen nicht getrennt,
sondern als integriertes System begriffen und bedarfsgerecht gesteuert werden [5].

Mit der KSVPsych-Richtlinie (Richtlinie iiber die berufsgruppentibergreifen-
de, koordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch
kranke Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf) haben wir erste Ansitze einer sektoreniibergreifenden am-
bulanten Versorgung umgesetzt. Vor etwa drei Monaten haben wir die aus meiner
Sicht etwas zu biirokratische Richtlinie nachgebessert [6]. Wir haben die Teams
verkleinert und die Organisationsstruktur vereinfacht. In manchen Fillen erlau-
ben wir es, auf die zwingende Beteiligung eines Krankenhauses zu verzichten, da
es Regionen in Deutschland gibt, in denen eine strukturierte Zusammenarbeit
zwischen Krankenhdusern und Niedergelassenen nicht funktioniert. Dieser Weg
ist jedoch nur eine absolute Notlosung, da eine koordinierte Versorgung insbe-
sondere wegen der notwendigen Moglichkeit zur stationdren Krisenintervention
bei der Behandlung von schwerstkranken Patientinnen und Patienten ohne ein
Krankenhaus nicht gewéhrleistet ist. Es ist mir entsprechend schwergefallen, hier
zuzustimmen.

In unserer Funktion als unparteiische Mitglieder des G-BA haben meine
Amtskollegen und ich dem Gesetzgeber den Vorschlag unterbreitet, die Rolle
der PIAs neu zu definieren, wenn eine ambulante Versorgung von schwerstkran-
ken Patientinnen und Patienten nicht moglich ist [4]. Auch wenn PIAs nicht
fiir die dauerhafte Behandlung von Patientinnen und Patienten geeignet sind,
bin ich doch der Meinung, dass ich ihnen lieber das Angebot machen sollte, ein
paar Sitzungen in der PIA zu absolvieren, als sie im Stich zu lassen. Das ambu-
lante Versorgungssystem wird dadurch jedoch nicht von seiner Verantwortung
entbunden, einen strukturierten Zugang zu organisieren. Dabei darf nicht jede
Praxis die zufallig auftretenden Patientinnen und Patienten behandeln, sondern
es muss zundchst beurteilt werden, welche von ihnen aufgrund der Schwere ihrer
Erkrankung am dringendsten behandlungsbediirftig sind. Nur so haben diese
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Patientinnen und Patienten die Chance, sich die passende Psychotherapeutin
bzw. den passenden Psychotherapeuten zu suchen. Schliellich muss auch eine
Vertrauensbasis geschaffen werden. Zusitzlich miissen wir dariiber sprechen, wie
die Krisenintervention im ambulanten Bereich beispielsweise am Wochenende
und wochentags nach 16 Uhr funktionieren kann. Das ist ein grof3es Tabuthema.
Es kann nicht sein, dass Patientinnen und Patienten am Freitagabend von einem
Anrufbeantworter auf den Montagmorgen vertrostet werden. Wenn man eine
verantwortliche ambulante Versorgung gewihrleisten will - und das gilt auch
fir den allgemeinen vertragsarztlichen Bereich -, dann reicht es nicht aus, auf
die 116117 zu verweisen.

Wenn wir iiber Demokratie und die Bedeutung einer guten Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen sprechen, diirfen wir nicht hinnehmen,
dass der menschenrechtsbasierte, am Wert der einzelnen Person orientierte Ansatz
in der Psychiatrie zunehmend von reinen Kostenargumenten iiberlagert wird.
Uber Jahrzehnte hinweg haben wir fiir Entstigmatisierung, Teilhabe und eine
wiirdige Behandlung psychisch erkrankter Menschen gekdmpft. Heute sind wir
gesellschaftlich an dem Punkt angelangt, an dem Betroffene Hilfe in Anspruch
nehmen kénnen, ohne sich verstecken zu miissen. Umso irritierender ist es, dass
nun wieder Debatten gefithrt werden, in denen personelle Mindeststandards
als »iiberzogen« dargestellt und ihre Durchsetzung als »Sanktion« diskreditiert
werden. Die Personalausstattungs-Richtlinie fiir Psychiatrie und Psychosoma-
tik (PPP-RL) wurde bereits 2019 mit ausgesprochen moderaten Anforderungen
verabschiedet. Sie schreibt im Wesentlichen die Personalvorgaben der fritheren
Psychiatrie-Personalverordnung aus den 1990er Jahren fort und enthilt dariiber
hinaus umfangreiche Flexibilisierungs- und Anrechnungsmdoglichkeiten. Gleich-
wohl blieb ihre Umsetzung iiber sechs Jahre faktisch folgenlos, da es keinerlei
vergiitungsrechtliche Konsequenzen gab, wenn die Personalvorgaben nicht erfiillt
wurden. In dieser Zeit wurden Patientinnen und Patienten teilweise mit einer
Personalausstattung versorgt, die noch unter den Standards der 199oer Jahre lag,
ohne dass es eine finanzielle oder rechtliche Reaktion gab. Wenn nun ab dem Jahr
2026 die Moglichkeit besteht, Vergiitungsanteile fiir Personal zuriickzufordern, das
nachweislich nicht vorgehalten wurde, dann ist das keine Sanktion oder Strafe. Es
geht lediglich darum, dass nicht erbrachte Leistungen auch nicht vergiitet werden.
Wer dies als »Bestrafung« bezeichnet, verkennt den Charakter dieser Regelung.
Ohne eine solche Konsequenz wiirde die PPP-Richtlinie faktisch wirkungslos
bleiben. Mindeststandards hitten dann keinerlei bindende Wirkung mehr.

Das eigentliche Problem liegt nicht darin, dass die Personalvorgaben zu hoch
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sind. Jahrelang hief3 es, das Problem sei der Fachkriftemangel, man finde schlicht
kein Personal. Nun heifit es auf einmal, das Personal sei vorhanden, es fehle aber
an der Refinanzierung. Beides kann nicht stimmen. Hitte man bereits 2019 mit
dem schrittweisen Aufbau von Personal begonnen, wiren die heutigen Probleme
deutlich geringer. Jetzt im Nachhinein zu sagen, die Vorgaben seien zu hoch, weil
ihre Gegenfinanzierung schwierig sei, verdreht die Ursache-Wirkung-Beziehung.
Das Problem ist nicht die Hohe der Mindestanforderungen, sondern die jahrelange
Nichtumsetzung. Diese Defizite diirfen nicht dadurch kompensiert werden, dass
man die wenigen verbliebenen Mindeststandards relativiert oder ihre Durch-
setzung politisch delegitimiert. Andernfalls untergraben wir genau das, was wir
iiber Jahrzehnte mithsam aufgebaut haben: eine menschenwiirdige, qualitativ
abgesicherte psychiatrische Versorgung.

Auch die Bundesldnder sind hier wenig hilfreich, da sie derzeit nicht nur
die Mindestmengenregelungen in der Perinatalversorgung, sondern auch die
PPP-Richtlinie und deren vergiitungsrechtliche Konsequenzen im Wege der ab-
strakten Normenkontrolle vor dem Bundesverfassungsgericht angreifen. Dies
wird mit einem unzuldssigen Eingriff in die Krankenhausplanungshoheit der
Lander begriindet. Diese Argumentation verkennt jedoch den normativen Kern
der Regelungen. Es geht nicht um Strukturpolitik, sondern um die Sicherung
elementarer Qualitéts- und Schutzstandards fiir besonders schutzbediirftige Pa-
tientengruppen. Im Zusammenhang mit der Versorgung extrem unreifer Frith-
geborener hat das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg zutreffend darauf
hingewiesen, dass es bei Fragen von Leben, Wert des Lebens und des Uberlebens
keine quantitative Relativierung geben kann [7]. Jeder einzelne Fall begriindet
einen eigenstandigen Schutzanspruch. Genau dieser Mafistab gilt auch fiir die
psychiatrische Versorgung. Mindestanforderungen an die Personalausstattung
sind kein planungspolitischer Luxus und kein fiskalisches Steuerungsinstrument,
sondern Ausdruck eines menschenrechtlichen Mindeststandards. Wer sie mit dem
Hinweis auf Planungshoheit oder Kostenbelastung infrage stellt, verschiebt die
Debatte von der Qualitit der Versorgung auf blofle Struktur- und Finanzfragen.
Eine Psychiatrie, die diesen Mafistab aufgibt, lauft Gefahr, statt zu behandeln nur
noch zu verwahren.

Was ich heute auf Deutschlands Stralen wahrnehme, bereitet mir grof3e Sor-
gen. Kurz vor der letzten Bundestagswahl kam es zu einer Haufung von Gewalt-
taten. In der politischen und 6ffentlichen Debatte wurde allzu haufig vorschnell
der Schluss gezogen, dass diese Taten Ausdruck psychischer Erkrankungen sind.
Die »Schnelldiagnose« lautete: psychisch krank gleich gefahrlich. Wenn wir diese
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Gleichung immer wieder reproduzieren und jede Extremsituation sowie jede
Gefidhrdung reflexhaft einer psychischen Erkrankung zuschreiben, dann vorverur-
teilen wir eine ganze Gruppe von Menschen erneut. Wir stigmatisieren diejenigen,
die offen mit ihrer Erkrankung umgehen, diejenigen, die unsere Hilfe dringend
benoétigen, sowie diejenigen, die zwar krank sind, aber mit Gewalt in keiner Weise
etwas zu tun haben. Ich nehme zunehmend wahr, dass wir gesellschaftlich in eine
Richtung geraten, in der nicht mehr tiber Pravention, Versorgung, soziale Teilhabe
und Verantwortung gesprochen wird, sondern tiber Abschotten und Wegsperren.
Nach dem Motto: »Dann bauen wir eben noch eine weitere Forensik, ziehen einen
Zaun darum, heute vielleicht sogar 6kologisch korrekt gestaltet.« Hinter diesen
Zaunen entstehen jedoch neue Ghettos. Orte, an die wir auslagern, was wir als
Gesellschaft nicht mehr aushalten oder politisch nicht mehr diskutieren wollen.
Genau hier besteht die Gefahr, dass wir fiinfzig Jahre gesellschaftlicher und psy-
chiatrischer Entwicklung zunichtemachen. Anstatt psychische Erkrankungen als
Teil unserer gesellschaftlichen Realitdt anzuerkennen und ihnen mit Versorgung,
Wiirde und Teilhabe zu begegnen, reagieren wir wieder mit Ausgrenzung, Ver-
wahrung und Unsichtbarmachung. Und dann kommt der Moment, in dem man
aufhort, laut zu sein, sich aufzuregen und sich politisch einzumischen. Dieses
Schweigen kann das Gesundheitssystem aushalten. Fiir die vielen hunderttau-
send Menschen, die eine leitliniengerechte und menschenwiirdige Behandlung
benotigen und einen Anspruch darauf haben, wire es jedoch eine Katastrophe. Es
wire ein moralisches und gesundheitspolitisches Versagen unserer Gesellschaft.
Deshalb sage ich: Es lohnt sich, laut zu werden. Auch wenn es von einigen als
nicht immer amtsangemessen wahrgenommen werden konnte. Es lohnt sich zu
kampfen. Gerade im Bereich der psychischen Gesundheit haben wir erheblichen
Nachholbedarf. Wihrend der medizinisch-technische Fortschritt im somatischen
Bereich vieles quasi von selbst vorantreibt, gilt das fiir die psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung nicht. Hier entsteht Fortschritt nicht durch
Technik, sondern nur durch Haltung, Struktur und politische Priorititensetzung.

Viel Zeit ist vergangen. Geschehen ist jedoch wenig. Genau deshalb miissen
wir es jetzt gemeinsam anpacken. Ob es in den nichsten vier Jahren gelingt, weif3
ich nicht. Meine Hoffnungen sind tiberschaubar. Aufzugeben wire jedoch keine
Option.
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Gesprichsrunden

Gesprichsrunde 1
Demokratie und seelische Gesundheit — Zusammenhalt stirken

Serdar Yiiksel, MdB (SPD), Kirsten Kappert-Gonther, MdB
(Biindnis 90/Die Griinen), Evelyn Schétz, MdB (Die Linke),
Rudolf Starzengruber (NetzG), Hartmut Krausser (BApK) und
Andreas Heinz (Wissenschaft) — Gesprdichsleitung: Peter Brieger

Peter Brieger: Ich darf Thnen die politischen Vertreterinnen und Vertreter im
Vorstand der Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK) vorstellen. Die Fraktion der
CDU (Christlich Demokratische Union Deutschlands) ist heute leider nicht ver-
treten; sie war urspriinglich eingeplant, musste jedoch kurzfristig absagen. Ich
begriifle Herrn Yiiksel von der SPD (Sozialdemokratische Partei Deutschlands),
Frau Dr. Kappert-Gonther - in dieser Runde nicht als Vorsitzende der APK,
sondern als Vertreterin von Biindnis 9o/Die Griinen - sowie Frau Schotz von
Die Linke. Aus der Wissenschaft begriifle ich Herrn Prof. Dr. Heinz, inzwischen
emeritierter Professor an der Charité und weiterhin sehr aktiv im Deutschen
Zentrum fiir Psychische Gesundheit (DZPG), wo er federfithrend mitwirkt und
zu den wesentlichen Akteuren zahlt. Auflerdem begriifie ich Herrn Krausser vom
Bundesverband der Angehorigen psychisch erkrankter Menschen e. V. (BApK)
sowie Herrn Starzengruber vom Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit
e. V. (NetzG), der die Betroffenenperspektive einbringt.

Demokratie und seelische Gesundheit, ich nehme ganz spontan einen Satz
auf, den ich mir bei Katarina Stengler aufgeschrieben habe. Frau Stengler hat
gefragt, wer ibernimmt wofiir Verantwortung jetzt? Herr Yiiksel, wie konnen
wir die Dinge, die im Moment passieren oder auch nicht passieren auf den Weg
bringen? Wie kénnen wir zum einen das Versorgungssystem iiberlebensfihig
machen, wie kdnnen wir aber auch die demokratischen Notwendigkeiten, die
so unter Druck sind, dort abbilden? Und wie kénnen wir auch, was bisher noch
nicht Thema war, die allgemeine Krise der 6ffentlichen Hand und die fehlende
Finanzierung damit in Einklang bringen?

Serdar Yiiksel: Ganz herzlichen Dank fiir die Einladung. Ich will vorweg-
schicken, dass mich das Programm wirklich sehr beeindruckt hat und auch die
Themenvielfalt, tiber die hier diskutiert wird. Es ist eine Betrachtung von ganz
vielen Seiten. Ich glaube, genau diese ganzheitliche Betrachtung brauchen wir auch,
wenn wir dem Thema gerecht werden wollen. Wenn wir iiber Demokratie und
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seelische Gesundheit sprechen, dann reden wir nicht {iber ein Randphdnomen -
ich glaube, das ist auch an dieser Tagung deutlich geworden - sondern sie gehort
in die Mitte der Gesellschaft. Und wenn ich Mitte der Gesellschaft sage, dann eben
nicht nur, was weg delegiert wird an den Menschen, sondern an alle staatlichen
Akteure, die dort unterwegs sind: Bund, Lander, Kommunen gleichermaflen, wie
auch die private, die gesetzliche Krankenversicherung, die Pflegeversicherung,
die Jugendédmter, die Sozialverwaltung. Alle miissen mittun, wenn wir das Thema
seelische Gesundheit in den Mittelpunkt unseres Handelns bringen wollen und es
wird nicht die eine Losung geben. Das wissen Sie alle viel besser als ich: Es wird
ein Strauf$ von Entscheidungen sein miissen. Manches ist schon zu lange in der
Diskussion, wie z. B. das Thema Suizidpravention oder auch die Finanzierung
der Weiterbildung bei Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Das sind
Dinge, die seit fiinf Jahren und ldnger diskutiert werden und ich finde das ehr-
licherweise beschdmend fiir die Politik. Und das sage ich mal sehr selbstkritisch
auch als Bundestagsabgeordneter, dass diese Themen so lange und viel zu lange
schon liegengeblieben sind.

Kirsten Kappert-Gonther: Verantwortung tragen wir im politischen Raum,
wir als Tétige im psychiatrischen Hilfesystem und wir als Biirgerinnen und Biir-
ger dieses Landes. Ich mdchte, bevor ich darauf weiter eingehe, einmal fiir alle
transparent machen: Sowohl Serdar Yiiksel fiir die SPD als auch Evelyn Schétz
fiir Die Linke sind in dieser Legislatur neu in den Vorstand der APK gewahlt
worden. Ich kann das nur mit Freude und Dank kommentieren, dass ihr jetzt
dabei seid. Wir alle sind gemeinsam im Gesundheitsausschuss. Sowohl Serdar als
auch Evelyn haben sich bereits mutig und klar fiir die Belange gerade der schwer
und chronisch psychisch erkrankten Menschen eingesetzt. Ich finde, das ist eine
Starke der APK, dass wir parteiiibergreifend im demokratischen Spektrum an
einem Strang ziehen - und zwar mit den unterschiedlichen Perspektiven aus
Opposition und Regierung und in deinem Fall auch aus der Linderperspektive.
Das ist etwas, was mir Hoffnung gibt.

Wer iibernimmt fiir was Verantwortung? Unsere demokratische Ordnung
ist massiv unter Druck. Die Klimakrise bedeutet massiven Druck auf die Seelen.
Faschisierung nimmt weltweit zu. Einen Aspekt mdchte ich etwas ausfiihren: Die
zunehmende Spreizung von Arm und Reich in diesem Land. Die Ressourcen sind
dramatisch ungleich verteilt - und zwar sowohl beziiglich finanzieller, aber auch
beziiglich Bildungsressourcen und Teilhaberessourcen. Wenn es politisch nicht
gelingt, gemeinsam diese gesellschaftlichen Fliehkrifte zu reduzieren, werden
wir eine weitere Zunahme von Faschisierung und Autoritarismus und Aggressi-
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vitit erleben. Dazu gehort ausdriicklich auch mehr soziale Gerechtigkeit. Dazu
gehoren ausdriicklich auch die ganzen Debatten rund um den Mindestlohn, das
Abstandsgebot, was ihr ja in der Koalition gerade debattiert. Und wenn wir weiter
eine Entwicklung beférdern, die es wahrscheinlicher macht, dass Menschen aus-
gegrenzt werden, »us« und »them« Konjunktur hat, Herabblicken auf Menschen
tiblicher wird, dann werden wir die Pandemie der seelischen Erkrankungen nicht
bewiltigen konnen. Das ist Punkt eins: Eine massive politische Verantwortung.
Das zweite: Was wir innerhalb des psychiatrischen Hilfesystems anbieten, das
ist individuell fiir die einzelnen Hilfesuchenden relevant und das ist auch hoch
relevant fir die Weiterentwicklung und die Stabilitat unserer Demokratie. Auch
hier geht es konkret um Gesetzgebung. Es geht darum, kriegen wir die Finan-
zierung der Weiterbildung der Psychotherapie geregelt? Schaffen wir es, aus dem
Krankenhaus heraus mehr flexible Hilfen zu erméglichen? Und schaffen wir es -
was Katarina Stengler gerade angesprochen hat — wirklich zu verbindlichen Ver-
sorgungsstrukturen in den Quartieren und Kommunen zu kommen? Da haben
sowohl wir aus dem Hilfesystem als auch die Kommunen eine Verantwortung,
fiir mehr Verbindlichkeit zu sorgen.

Peter Brieger: Vielen Dank fiir das engagierte Pladoyer. Ich gebe weiter an
Frau Schoétz, Sie haben auch die Pflege im Blick und werden das Thema sicher
mit aufnehmen.

Evelyn Schétz: Vielen Dank. Sie haben es schon angesprochen. Ich mochte
mich zuerst fiir die Einladung bedanken und eigentlich haben Sie es mir vorweg-
genommen. Ich mochte jetzt vorweg erwéihnen: Ich bin nicht nur die MdB (Mit-
glied des Deutschen Bundestages) Schétz fiir Die Linke, sondern ich hatte ja auch
einen zivilen Beruf. Ich bin etwas beeindruckt mit wem ich alles hier sitze, denn
ich bin keine Akademikerin, ich bin nur gelernte Altenpflegerin, die die letzten
28 Jahre in einer psychiatrischen Klinik gearbeitet hat - von Gerontopsychiatrie
tiber psychiatrisches Pflegeheim bis zur Allgemeinpsychiatrie. Von daher ist mir
selbstverstindlich die ganze Thematik ein grofles Anliegen. Ich freue mich sehr, dass
ich in der APK mitwirken darf. Wer {ibernimmt Verantwortung? Ich kann mich
eigentlich nur anschlieflen: Wir alle natiirlich. Wir, die gesamte Gesellschaft. Wir alle
miissen die Verantwortung éibernehmen. Wir miissen uns vernetzen. Die fehlenden
Organisationen, die Politik. Wir alle miissen an einem Strang ziehen. Wie immer
gibt es nicht »die Losung« als solche. Wir werden den grofien Kompromiss finden
miissen und nachbessern. Aber wir alle, jede Einzelne und jeder Einzelne von uns
ist gefordert. Sei es in der Arbeitsverdichtung, sei es in der ungleichen Verteilung
der Ressourcen. Es ist das Schlagwort »Solidaritét«, die von allen gefordert ist.
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Peter Brieger: Die Wissenschaft in der Psychiatrie wirkt mitunter etwas los-
gelost von der Versorgungspraxis. Manches Mal entstand der Eindruck, dass der
Fokus stark in Richtung Biologie und damit weg von der Versorgung verschoben
war. Prof. Andreas Heinz war hier an der Charité stets eine Ausnahme. Wie gelingt
es uns, wissenschaftliche Erkenntnisse konsequent in die Praxis zu tiberfithren?
Kann uns die Wissenschaft auch fiir die Frage von Demokratie und seelischer
Gesundheit Leitlinien oder zumindest eine tragfdhige Grundlage liefern?

Andreas Heinz: Vielen Dank. Ich glaube zum einen ist die Frage, wie Wis-
senschaft vorgeht und angesetzt wird. Und du hast das Deutsche Zentrum an-
gesprochen. Herr Starzengruber ist hier. In diesem neuen Deutschen Zentrum
ist es zumindest so, dass die Stimmverteilung ganz gut ist. Also jeder der sechs
Standorte hat da eine Stimme. Die Angehorigen und Betroffenen hatten jeweils
eine Stimme und jetzt auch die Nachwuchswissenschaftlerinnen und Nachwuchs-
wissenschaftler. Das ist schonmal besser, als wenn das nur Menschen sind, die
durch den akademischen Bereich laufen — weil man eine andere Bodenhaftung
bekommt und andere Perspektiven. Dann hatten wir im Deutschen Zentrum
zumindest gesagt, und in vielen anderen Bereichen wurde das ja auch iibernom-
men, dass die Forschung partizipativ sein sollte. Da werden Sie sicher auch gleich
nochmal was zu sagen. Das heif8t aber, dass die begleitet wird - nicht erst wenn das
Ergebnis schon da ist. Ich war frither ganz stolz »Wir haben ein tolles Ergebnis und
diskutieren es in so einer Runde«. Aber dass man es vorher besprechen konnte,
was eigentlich relevant ist, ist in Deutschland noch nicht so weit verbreitet. Es ist
aber jetzt zumindest das grof3e Gelbnis. Warum ist das wichtig? Uber Alltag ist
schon gesprochen worden. Es gab in Berlin im Friihling, als ich noch tétig war,
eine Zahlung: Mittlerweile haben nicht mehr ein Drittel, sondern fast die Halfte
aller Patientinnen und Patienten auf Akutstationen im innerstddtischen Bereich
in Berlin keine gesicherten Wohnverhiltnisse mehr. Sie sind nicht alle auf der
Straf3e, aber sie leben bei ihren Eltern oder bei Freunden oder in wirklich prekiren
Situationen. Dazu kommt, das ist mehrfach angesprochen worden, dass die Schere
zwischen Arm und Reich erstaunlich direkt mit dem Ausmaf3 an psychischen
Erkrankungen korreliert. Das ist auch metaanalytisch gesichert, also das findet
man tatsdchlich. Je weiter das auseinander geht, desto haufiger sind psychische
Erkrankungen. Interessanterweise nicht nur bei den 4rmsten Menschen, sondern
insgesamt in einer Gesellschaft. Denn die Lebenszufriedenheit und die Chancen,
die man sich gibt und woran man sich misst, ist eben nicht was Einzelne haben,
sondern was in einer Gesellschaft méglich ist. Und wenn das so ungleich ist, dann
macht das die massiven Probleme. Die soziale AusschliefSung, die Diskriminie-
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rung, all das ist angesprochen worden, sind krankmachende Gesundheitsfaktoren
oder Faktoren fiir die psychische Gesundheit. Wenn sie im Tiermodell eine sozial
lebende Tierart richtig stressen wollen, dann vereinsamen Sie sie oder setzen sie
den Angriffen von anderen aus. Klimawandel ist auch angesprochen worden. Es
gab auch dazu eine Studie in der Berliner Innenstadt. Es ist leider so, dass die
Armut in der Nachbarschaft mit der psychischen Gesundheit korreliert, und
zwar nicht nur wenn sie selber arm sind — das kénnen Sie rausrechnen - sondern
wenn Armut in ihrer Nachbarschaft ausgeprégt ist. Es ist immer noch so, dass
die Gemeinschaft, zu der wir uns zdhlen, einen Einfluss hat. Wenn es der nicht
gut geht, das farbt offenbar zuriick. Es ist bei Menschen mit Minderheitenstatus
nochmal ausgeprégter. Und diese Stadtbezirke, Stralen, sind auch die, mit den
hoheren Umweltbelastungen. Also mehr Luftverschmutzung, mehr Verkehrsldrm,
weniger Griinflichen, weniger Wasserzugang. Das heif3t, diese ganzen Bereiche
hingen zusammen. Wir kénnen mit der Versorgung natiirlich ein Stiick weit
hinterherlaufen, aber ein Teil sind auch grofiere Zusammenhinge. Aber dass die
Wissenschaft dann wenigstens das angeht, was die Menschen bewegt, dazu sind
meine Kolleginnen und Kollegen aus den Reihen der Angehérigen und Betrof-
fenen zustindig.

Ich glaube, diese Einbeziehung und Offnung fiir Betroffene und Angehorige
ist extrem wichtig, um Wissenschaft auch auf solche Bereiche auszudehnen. Das
heif3t nicht, dass man nicht auch eine Grundlagenforschung machen kann, und
das dann nicht ein ganz grofler Durchbruch kommen konnte, der irgendwann
mal auch wieder hilft. Aber fiir den Alltag ist dieser Austausch mit Menschen, die
aus eigener Erfahrung Expertinnen und Experten sind, ganz wichtig.

Peter Brieger: Herr Krausser, Sie vertreten den BApK. Auch an Sie richtet sich
die Frage: Wer iibernimmt jetzt wofiir Verantwortung? Wie erleben Sie dies als
Angehériger, und welche Ideen oder Wiinsche verbinden Sie mit diesem Thema?

Hartmut Krausser: Als Angehoriger sucht man sich seine Rolle nicht aus.
Man wird einfach reingeworfen und ist zunédchst mal ganz allein in der Situation.
Ich mochte aber nochmal zuriickkommen auf die Psychiatrie-Enquéte: Bis dahin
waren Angehorige auch vollig ausgegrenzt. Sie waren sozusagen still duldend, aber
sie mussten sich auch nicht kimmern. Die erkrankten Menschen waren irgendwo
«weggesperrt«. Im Laufe der letzten 5o Jahre hat sich aber einiges verdndert — zum
Guten. Zum Guten deshalb, weil die Erkenntnis gewachsen ist, dass Psychiatrie
in der Gemeinde, ambulant stattfinden muss. Und deshalb ist es kein Zufall, dass
sich die Angehorigen, die zundchst vereinzelt mit ihrem Schicksal haderten, in den
letzten 35 Jahren merkten: Ich bin nicht allein. Es gibt da auch andere Betroffene
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und Angehorige. Man hat sich zusammengetan. Aber Selbsthilfe ist nicht das
alleinseligmachende Rezept. Die Angehorigen haben auch gemerkt, dass sie sich
eine Stimme im 6ffentlichen Raum verschaffen miissen. Deshalb wurde der BApK
vor iiber 35 Jahren gegriindet. Auch hier in Berlin gibt es den Landesverband
Angehériger psychisch erkrankter Menschen, ebenso vor etwa 35 Jahren - etwas
mehr schon - gegriindet worden. Die Aufgabe, die wir uns als Angehérige und
deren ehrenamtliche Vertretung vornehmen, ist natiirlich, uns in der Politik Sicht-
barkeit und Stimme zu verschaffen. Das ist gar nicht so leicht. Es gibt namlich
eine Vielzahl von Gremien. Das ist ein Angebot, das man nicht ausschlagen kann.
Aber wir sind zugleich natiirlich auch in Gefahr, dass man sich verzettelt, dass
man an vielen Stellen dabei ist, aber nicht wirklich partizipieren kann. Schon aus
strukturellen Griinden: Es ist ja nicht nur so, dass sich das Familienbild insgesamt
fragmentarisiert hat, sondern die Gesellschaft. Wir haben vorhin gehort, dass eine
grofle Zahl von Menschen allein lebt, also kaum noch familidre Anbindung hat.
Das ist ein grofles Problem fiir die betroffenen Familien. Wéahrend sich frither in
einer grofleren Familie immer jemand um den psychisch erkrankten Menschen
kiitmmern konnte, sind es heute oft alleinerziehende Miitter oder Viter, die sich
um ihre Kinder kiimmern miissen. Natiirlich machen sie das mit viel Inbrunst
und viel Engagement, aber sie haben begrenzte Krifte. Und leider ist die psychia-
trische Erfahrung nicht eine vortibergehende, sondern sie dauert sehr, sehr lange
an. Innerhalb von Jahren und Jahrzehnten verandert es die Menschen. Nicht nur
seelisch, sondern es verdndert sie auch in ihrem sozialen Status. Sie machen oft
nur noch Teilzeitarbeit, um mehr Zeit fiir den erkrankten Angehdérigen zu haben.
Sie isolieren sich gesellschaftlich. Sie haben nicht Lust immer im Freundes- und
Bekanntenkreis jedem zu erzdhlen, wie der neuste Stand der Dinge ist. Das ist
etwas, was die seelische Befindlichkeit der Angehérigen selbst verdndert. Und
dann gibt es natiirlich auch eine Menge Konflikte mit den betroffenen erkrankten
Personen. Nicht jede erkrankte Person ist krankheitseinsichtig. Nicht jede zieht
am selben Strang. Da gibt es ein Hin und Her. Es gibt grofle Konflikte, und die
miissen ausgehalten werden. Aber die Hoftnung ist die: Gerade weil die Ange-
horigen sich inzwischen vernetzt und organisiert haben, konnen sie eben auch
ihre Stimme erheben und gehort werden. Nur, wie gesagt, das grof3e Risiko ist die
Vielzahl der Gremien. Diese finden alle tagsiiber statt, damit die Profis wihrend
der Arbeitszeit teilnehmen konnen - da miissen die Angehorigen auch dabei
sein. Und wer ist das? Frither waren das noch Leute mittleren Alters, die nicht
berufstitig waren. Die gibt es aber kaum noch. Heute sind das entweder die alten
Herrschaften - so wie ich, 75 oder auch élter — oder es sind ganz junge, die noch
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am Beginn ihres Lebens stehen. Die tiberfordern sich auch sehr leicht mit solchen
Dingen. Das ist eine Schere, die sich aufgetan hat, die ich mit grofler Skepsis sehe:
Wir iiberfordern uns. Wir wollen auf allen Hochzeiten mittanzen, aber wir haben
nicht die Kraft dafiir. Wir haben auch nicht das Backoflice, wir haben nicht die
Infrastruktur wie die Profis. Wir miissen das machen und wir miissen uns oft durch
zig Seiten an Dokumenten durchkdmpfen, um uns fachkundig und sachkundig
zu machen. Aber die eigentliche Erfahrung, die wir einbringen konnen, ist die
Betroffenenerfahrung, die Expertise als Angehorige. Und die muss zdhlen - und
die zahlt nicht immer. Es ist ein langer Kampf, den wir begonnen haben, aber den
wir nicht aufgeben wollen. Wir haben keine Wahl. Wir miissen weitermachen im
Interesse der Angehdrigen, aber auch aus unserem eigenen Interesse. Denn wir
wollen nicht untergehen mit fliegenden Fahnen.

Peter Brieger: Vielen Dank! NetzG und damit die Betroffenenperspektive
sind essenziell; diese Perspektive ist fiir uns insgesamt von grofer Bedeutung.
Rudolf Starzengruber ist Experte aus eigener Erfahrung. Auch an Sie die Frage:
Wer tibernimmt heute wofiir Verantwortung?

Rudolf Starzengruber: Herzlichen Dank, dass wir als NetzG, und ich in dieser
Person, bei Thnen hier mit dabei sein kdnnen. Wir haben heute schon wunderbare
Vortrége gehort. Zu unserem Demokratieverstdndnis, zu seelischer Gesundheit
gehort auch die Menschenwiirde dazu. Alle tragen Verantwortung, aber als erstes
muss ich leider sagen: Der Bundestag gibt die Richtung vor. 620 Personen, die von
iiber 8o Millionen Biirgerinnen und Biirgern gewahlt sind - wie Sie. Und danke,
dass Sie kommen, uns zuhoren. Wenn wir mitsprechen diirfen, machen wir das
gerne. Sie kdnnen auch unsere Expertise nutzen. Wir haben ein erstes Leben ge-
habt. Im ersten Leben haben wir auch verschiedene Berufe einnehmen diirfen, da
bringen wir verschiedene Expertisen mit. Dann bringen wir die zweite Expertise
mit, mein Vorredner hat es erwihnt, wir Betroffene haben uns die Krankheit nicht
ausgesucht, wir haben sie bekommen und miissen damit umgehen und umgehen
lernen. Manchmal ist das einfacher, manchmal schwieriger. Wir haben dann von
der Krankheitseinsicht erfahren diirfen, das ist natiirlich immer ein Prozess, aber
es ist wichtig, dass man sich mit seiner Situation als Betroffene und Betroffener
auseinandersetzt. In unserer Demokratie konnte ich mir sehr gut vorstellen, dass
man uns als betroffene Menschen in den verschiedensten Bereichen mit an den
Tisch nimmt, unsere Expertise zu mindestens anhort — und vielleicht kénnten
wir da die eine oder andere Anregung fiir Sie alle anbieten. Viele von Thnen hier
im Raum sind in vielfiltigster Weise unterwegs. Ich erlaube mir auf den psychia-
trischen Krisendienst in Oberbayern hinzuweisen. Wie Katarina Stengler vorhin
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schon erwahnt hat, ist dieser Dienst hier in Bayern 24/7 erreichbar. Das wire na-
tiirlich eine Sache, wenn wir nicht nur hier in Bayern den Genuss haben, sondern
dass dieser niederschwellige Zugang zu Hilfe bundesweit selbstverstandlich fiir
alle Biirgerinnen und Biirger Deutschlands ist. Aber wir haben auch schon sehen
diirfen, wie Herr Prof. Heinz das ausgesprochen hatte, dass wir mit Angehorigen
und Betroffenen im DZPG selbstverstindlich mit am Tisch sitzen diirfen. Wir
begegnen uns dort auf Augenhohe - ist zwar ein blodes Wort, aber wir sprechen
wunderbar miteinander -, ergdnzen uns und wir bringen jeweils die eigene Ex-
pertise ein. Dass wir aber als Betroffene und Betroffener sowie als Angehorige
und Angehoriger diese Expertise einbringen, das findet noch nicht iiberall statt.
Da benétigt es das Ministerium, den Bundestag, Sie alle hier im Raum und noch
viele helfende Hiande, die zu einer Weiterentwicklung beitragen. Das miisste noch
wesentlich deutlicher werden: Dass wir Betroffene wertvolle Mitglieder der Gesell-
schaft sind. Im Vorfeld, wie ich schon erwédhnt habe, wir hatten gute Jobs, haben
gut Steuern gezahlt. Wenn wir jetzt ein bisschen Hilfe brauchen, dann sollte man
darum nicht betteln miissen. Das sollte im Rahmen der Teilhabe selbstverstindlich
sein. Liebe Damen und Herren, bitte helfen Sie uns, unterstiitzen Sie uns. Die
Situation, in der wir uns im Augenblick befinden, ist nicht lustig. Ich habe heute
Vormittag eine Liste gelesen, die hat mich dann - verzeihen Sie mir - leider Gottes
direkt zu der T4-Thematik hingefithrt. Wir miissen dem gemeinsam vorbeugen,
um sicherzustellen, dass wir nie wieder in diese Richtung geraten. Sie alle und
noch viele weitere helfende Hande: Bitte helfen Sie uns, die Demokratie und die
wertvollen Jahrzehnte, die wir erleben durften, auch in den nachsten Jahrzehnten
so weiterhin leben zu diirfen.

Peter Brieger: Lieber Herr Starzengruber, ich mochte einen Gedanken er-
ganzen: In den letzten Jahren ist mir - gerade mit Blick auf die von Thnen an-
gesprochenen 620 Bundestagsabgeordneten — noch deutlicher geworden, wie
stark unsere Demokratie auch foderal organisiert ist. Das Zusammenspiel von
Landern und Bundespolitik ist ein Bereich, in dem wir besser werden kénnen.
In den vergangenen Jahren hat das nicht immer reibungslos funktioniert. Wenn
nun bestimmte Vorhaben auf den Weg gebracht werden - etwa der von Thnen
genannte Krisendienst —, miissen wir beriicksichtigen, dass wir 16 Bundesldnder
haben und die Strukturen iiberall etwas unterschiedlich sind. Deshalb sind bei
dieser Tagung auch viele Lindervertreterinnen und Landervertreter dabei. Denn
auch auf dieser Ebene miissen wir weiter vorankommen.

Rudolf Starzengruber: Kurze Erganzung. Das Schone an der ganzen Sache
ist, dass wir miteinander sprechen. Wenn das hier ein Startschuss sein sollte — ich
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kann das immer nur wiederholen, was meine Vorrednerinnen und Vorredner
schon in den Raum geworfen haben - fangen wir an, jetzt! Wir konnen jederzeit
damit beginnen, uns auszutauschen und uns zu begegnen und diese Moglichkeiten
fiir alle Bundesbiirgerinnen und Bundesbiirger zu schaffen. Die Bundesrepublik
Deutschland ist ein wunderschones Land. Ich bin dankbar, dass ich hier sein darf.
Lassen Sie uns das zusammen weiter gestalten.

Peter Brieger: Nachdem wir sehr grundsitzliche Themen angesprochen und,
wie ich glaube, einen weitgehenden Konsens {iber die zentralen Herausforde-
rungen und Verantwortlichkeiten erzielt haben, mdchte ich die Diskutantinnen
und Diskutanten nun ganz konkret fragen: Kénnen Sie ein Projekt benennen, in
dem Demokratie und seelische Gesundheit zusammengefiithrt werden kénnen und
in dem gemeinsames Handeln moglich ist? Was wire ein konkreter Ansatz, um die
Demokratie zu stdrken und zugleich die seelische Gesundheit weiterzuentwickeln?

Serdar Yiiksel: Ich finde, das ist echt eine schwierige Frage, weil es nicht das
eine ist. Wir hatten gerade {iber die Ebenen miteinander gesprochen. Ich wiirde
gerne einen Punkt herausnehmen, den ich als sehr wichtig erachte: In den 8oer
Jahren war es mal durch besondere Programme gelungen, die Suizidraten um
50 % zu reduzieren. Das war im Fokus der damaligen Gesundheitsministerinnen
und Gesundheitsminister gewesen. Im letzten Jahr haben sich 10.600 Menschen
suizidiert — das sind téglich 26 Menschen, die sich das Leben nehmen. Wir ha-
ben 100.000 Menschen, die einen Suizidversuch unternommen haben und die
Dunkelziffer liegt wahrscheinlich drei- bis viermal hoher. Es liegt ein Suizidpra-
ventionsgesetz in der Schublade, das noch in einer Diskussion mit den Landern
steckt. Jetzt kommt es auf die Finanzierung an. Kirsten, wir sind uns da in der
Frage einig: Das muss aus meiner Sicht wieder ganz oben auf die Tagesordnung,
es darf nicht am Geld scheitern. Es sind ja nicht nur die Betroffenen, die in einer
eskalativen Ausnahmesituation sind und aus der Ausweglosigkeit sich fiir einen
Suizid entscheiden — wobei es eigentlich keine Entscheidung ist. Denn die, die sich
besser auskennen, sagen: Es ist keine Entscheidung zwischen A und B, sondern
man hat nur noch diese eine Entscheidung. Das Thema Suizidpravention auf die
Tagesordnung zu setzen - gerade an diesem Punkt sieht man, wie fair eine Ge-
sellschaft ist, wie solidarisch eine Gesellschaft ist. Denen, die in einer ausweglosen
Situation sind die grofie Aufmerksamkeit zuteilwerden zu lassen. Es geht auch ein
Stiick weit darum, die Selbstwirksamkeit der Menschen in solchen psychischen
Ausnahmesituationen zu stirken und sie in den Fokus der Gesellschaft zu holen.
Wir reden inzwischen sehr viel tiber seelische, mentale, psychische Gesundheit.
Es gibt Themenwochen, die im 6ffentlich-rechtlichen Fernsehen platziert wer-
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den. Es wird sehr viel dariiber gesprochen. Es gibt auch keine Erkenntnisdefizite
mehr. Was uns fehlt, sind die Finanzierungsgrundlagen. Eine Stiarkung sollte ganz
klar in dem Bereich der Pravention vorgenommen werden — in dem Bereich des
Auffangens, in dem Bereich der Selbstwirksamkeit der betroffenen Menschen.
Ich glaube nicht, dass wir dafiir noch eine Expertenkommission brauchen, die
uns schon wieder ein Gutachten vorlegt. Ich wiirde sagen, das, was vordringlich
gemacht werden miisste und wofiir Bund, Lander, Kommunen und Expertinnen
und Experten bereits Vorarbeit geleistet haben, ist das Suizidpraventionsgesetz.
Es gehort ganz oben auf die Tagesordnung.

Peter Brieger: Lieber Herr Yiiksel, dem kann ich nur zustimmen. Hinzu
kommt aus meiner Sicht genau der Aspekt, den Herr Starzengruber angespro-
chen hat: Wie kénnen wir beispielsweise die Krisenversorgung dabei konsequent
mitdenken? Auch dieses Thema wire dort gut verortet.

Kirsten Kappert-Gonther: Wer Hilfe braucht, muss Hilfe bekommen. Das
ist demokratierelevant. Wir haben derzeit ungeféhr ein Drittel der Menschen, die
sich seelisch unter Druck fithlen. Diese Menschen sind nicht alle hilfebediirftig
was Psychotherapie oder spezialisierte psychiatrische Versorgung anbelangt, aber
sie sind hilfebediirftig und brauchen Anlaufstellen. Sie brauchen Beratungsstellen,
sie miissen wissen, wo finde ich eine Selbsthilfegruppe. Wir leisten uns aktuell in
Deutschland eine Lage, in der viele Menschen seelischen Hilfebedarf empfinden
und keine addquate Hilfe finden. Sie finden nicht in die passende Versorgungse-
bene, und zum Teil gibt es ganze Landstriche ohne passende Anlaufstellen. Dazu
kommt das Suizidpraventionsgesetz. Ich habe dazu bisher wenig Dissens fest-
gestellt, auch in der Ausschussarbeit nicht. Das ist goldrichtig, aber ich glaube,
wenn wir wirklich demokratiestabilisierend agieren wollen, braucht es mehr. Wir
brauchen ein Hilfesystem, das in den Kommunen beginnt. Die Weltgesundheits-
organisation (englisch: World Health Organization - WHO) hat uns eine gute
Blaupause gegeben, indem sie uns die Hilfepyramide des Mental Health and Psy-
chosocial Support (MHPSS) empfehlen. Das heifit, Grundlage sind kommunale
Angebote, mit Praventionsangeboten in den Kindergirten, Schulen und in den
ganzen Bereichen von Arbeit. Das betriebliche Gesundheitsmanagement ist ein
komplett ungehobener Schatz in unserem Land, wenn es um Anlaufstellen, Kri-
senversorgung, aber auch um niederschwellige Hilfe zur Selbsthilfe geht. Wo finde
ich tiberhaupt etwas? Dann geht es weiter mit Sekundarpréivention, Sozialarbeit,
psychiatrische Fachpflege. All diese Fragen. Erst danach kommen wir irgendwann
in das obere Drittel in den Bereich des SGB V (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung), Fachpsychotherapie, fachpsychiatrische Hilfen.
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Was wir in Deutschland aktuell machen: Wir versuchen fast alle Menschen, auch
mit beginnendem Hilfebedarf, in diesem hochspezialisierten Drittel zu behandeln.
Das ist weder ressourceneffektiv noch zielgruppenspezifisch. Ich empfehle unser
Hilfesystem am MHPSS-Modell zu orientieren. Dann finden die Menschen die
Hilfe auf der richtigen Versorgungsebene, die sie brauchen - das hilft individuell
und unserer Demokratie.

Peter Brieger: Paul Bomke hat die Pyramide einmal ins Deutsche tibertragen.
Interessant ist dabei, dass er nicht nur iibersetzt, sondern das Modell weiterdenkt.
Er weist darauf hin, dass die Forensik die oberste Spitze der Pyramide bildet: Sie
ist die hochstspezialisierte Form der psychiatrischen Versorgung in Deutschland,
und dort flieffen pro Patientin beziehungsweise Patient die meisten Ressourcen
ein. Als ich das gesehen habe, musste ich zunichst einen Moment dariiber nach-
denken; inzwischen finde ich diesen Gedanken sehr iiberzeugend. Auch diese
Perspektive miissen wir in der Diskussion iiber die Pyramide mitbedenken: Wo
ist die Forensik in dieser Gesamtpositionierung eigentlich verortet?

Kirsten Kappert-Gonther: Ich bin sehr dafiir, dass wir iiber diese Dinge
weiter miteinander reden. Weil wir auch die ganzen Fragen des Mafiregelvollzugs
in unserem Land nicht befriedigend gelst haben.

Evelyn Schotz: Zur Frage was konnen wir tun? Ich bin wie immer kurz in der
Formulierung. Die Vernetzung und die Organisation laufen zwar zum Teil, aber
ich sehe tatsdchliche Probleme darin, dass viele Organisationen und Verbéinde
noch still vor sich hinarbeiten. Das fingt unten bei den Kommunen an und geht
rauf bis zu uns, die wir versuchen zumindest an Gesetzen mitzuarbeiten. Es sind
die einzelnen Verbande, Organisationen. Sie miissen sich vernetzen. Es muss fiir
die Vernetzung eine Leitstelle geben, so dass betroffene Angehérige wissen, »wenn
ich da anrufe, dann kriege ich kurzfristig die Auskunft, da kannst du hingehen, da
hilft man dir weiter«. Und so miissen die Stufen nach oben hin vernetzt werden.
Das finde ich ist ein ganz wichtiger Punkt, der angegangen werden muss. Man
ist eigentlich schon dabei.

Peter Brieger: Damit ist auch der Aspekt der regionalen Governance, der
regionalen Versorgung und der Verantwortungsiibernahme in diesem Bereich
angesprochen - ein sehr wichtiger und zentraler Punkt. Prof. Heinz, was sagt
die Wissenschaft dazu? Was lief3e sich aus wissenschaftlicher Sicht ableiten, das
wir eigentlich sofort umsetzen konnten und wofiir die Voraussetzungen bereits
vorhanden wéren?

Andreas Heinz: Vieles ist schon angesprochen worden. Diese Orientierung
auf die Lebenswelt, auf die Gemeinde, auf die Gemeinschaften, in denen wir leben.
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Wie kann man das starken, wie kann man ganz frith damit anfangen? Es gibt im
Deutschen Zentrum ein ganz spannendes Projekt aus Bochum-Wattenscheid: Sie
gehen direkt in die Nachbarschaften, im Wesentlichen psychologisch ausgerichtet,
aber auch mit Arztinnen und Arzten vernetzt. Sie gehen aber auch in die Schulen
und versuchen ganz frith zu interagieren. Mit den Schulen zu schauen, wo gibt
es Hilfebedarfsmoglichkeiten? Wie kann man das divers machen. Das finde ich
einen wichtigen Punkt, in diese Gemeinden reinzugehen. Das ist auf dem Land
nochmal ganz anders als in diesen Stiddten. Es ist angesprochen worden, viele
Praxen sterben weg oder geben auf. Da stellt sich die Frage, ob wir es nicht mit der
Digitalisierung, Apps und Chatbots in den Grift bekommen. Aber ich glaube, dass
der Kontakt von Menschen zu Menschen wichtig ist, dass man da viel intensiver
mit einer fahrbaren Praxis in einem Bus vor Ort fahren konnte. In dem Bus sitzen
dann Berufsgruppen mit unterschiedlichen Kompetenzen, nicht nur Arztinnen
und Arzte. Also auch eine Sozialarbeiterin, ein Sozialarbeiter oder eine Psycho-
login, ein Psychologe oder ein Ergotherapeut, eine Ergotherapeutin. Wichtig ist
es, den Menschen zu zuhdren, ganz viele Details von dem, was nicht funktioniert,
wissen die Leute vor Ort am besten. Wir wissen alle, wir haben diese Schranken
zwischen den Berufsgruppen und zwischen den Zustindigkeiten in Deutschland.
Aber manchmal gibt es ganz kreative Ideen von unten, die man nochmal rausho-
len konnte, wenn man in so einer aktiven Form durch die Gegend geht. In Berlin
gab es ein tolles Projekt, es hiefd »Transforming solidarities«. An verschiedenen
Platzen haben sie ihren Stand aufgebaut und den Leuten einen Saft angeboten,
wenn sie Probleme und Losungsvorschlage nannten. Das fand auch an sozialen
Brennpunkten statt, z. B. am Leopoldplatz, und es ist super angenommen worden.
Ich glaube, das sowas ganz wichtig ist, um die Menschen wieder miteinander ins
Gesprich zu bringen.

Hartmut Krausser: Es ist kein Geheimnis, dass es da grofie Unterschiede in
der Infrastruktur gibt. Berlin hat ja eher nicht zu wenig, sondern mehr als man
durchschauen kann. Das heif3t, die Intransparenz ist das grof3e Problem und die
Betroffenen, sei es Hilfebediirftige oder auch Angehorige, wissen gar nicht, an wen
sie sich iiberhaupt wenden konnen. Das ist ein Dickicht. Auch ein biirokratisches
Dickicht sondergleichen. Aber es ist kein Unterangebot. Und dann gibt es den
lindlichen Raum, in dem es nur sehr wenig gibt. Da fragt man auch nicht gerne,
weil es immer noch teilweise schambesetzt ist. Auf dem Dorf, wo jeder jeden kennt,
will man nicht gleich die Blirgermeisterin oder den Biirgermeister fragen. Es gibt
aber eine ganz praktische Sache, die vom BApK propagiert worden ist. Das ist
eine gemeinsame Notrufnummer 113. Sie ist der erste Anlaufpunkt, bei dem man
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anonym anrufen und sich natiirlich auch outen kann. Aber man kann jedenfalls
anrufen und um Rat erbitten. Dort wird dann die Vernetzung vorgenommen. Das
heif3t, das ist im Grunde genommen wie bei der Unfallrettung. Da gab es die Bjérn
Steiger Stiftung. Sie war in den 7oer Jahren die Erste, die iberhaupt ermoglicht
hat, dass Unfallopfer auf der Landstrafle in angemessener Zeit versorgt werden
konnten. Und so ist eine Notrufnummer 113 bundesweit — das prégt sich ein. Das
ist dann so bekannt wie die Polizeirufnummer. Das wire ein Rezept, was auch
verwirklichbar ist. Natiirlich kostet das Geld, aber es spart auch viel Geld. Wie
Sie vorhin angedeutet haben, dass das immer gleich in den oberen Bereich geht.
Das ist viel teurer, als wenn man frithzeitig einen guten Rat geben kann und die
richtige Ansprechpartnerin bzw. den richtigen Ansprechpartner benennt. Die
Notrufnummer 113 ist ein ganz praktisches Beispiel dafiir, was machbar wire.
Dafiir miissten sich Bund und Lander einigen. Das ist wieder mal etwas, was in
unserem foderalen System so nicht ohne Weiteres vorgesehen ist. Aber ich glaube,
man kann die Beteiligten iiberzeugen, denn das ist wirklich eine sinnvolle Sache.

Peter Brieger: Zu diesem Thema kann Herr Starzengruber sicherlich noch
etwas ergdnzen. In Bayern gibt es bereits eine einheitliche, rund um die Uhr er-
reichbare Nummer - auch wenn sie derzeit nicht 113 lautet, sondern eine andere
Nummer hat. Entscheidend ist: Sie funktioniert. Herr Starzengruber, was wire
Thre Hoffnung, Thre Vision? Wo konnten wir konkret ansetzen?

Rudolf Starzengruber: Sie nehmen das natiirlich auf mit der Nummer zur
Information — das ist eine tolle Sache. Aber von der Betroffenenseite wire ein
erster Ausblick auf z. B. die komplette Medienlandschaft. Warum wird immer
vorverurteilt? Warum heiflt es immer, wenn irgendwo was passiert »der ist ja
psychisch krank«? Oder auch »es ist ein psychisch erkrankter Deutscher«, wie wir
heute schon héren haben diirfen. Diese Vorverurteilung, dieser Stigma-Aufbau
wurden das letzte halbe Jahr bei uns in Deutschland nach vorne getrieben. Es ist
leider nicht besser, sondern schlechter geworden. Hier brauchte es eine verniinf-
tige, seridse Mediengestaltung, mit einer gewissen Art der Haltung dazu, wie man
miteinander umgeht. Von TV bis Social Media, es wire alles méglich, wenn man
will. Das wire jetzt moglich. Fiir die Moglichkeit, seelische Gesundheit wieder ein
bisschen nach vornezubringen, benétigt jede und jeder eine Wohnung. Dann ist
vieles einfacher zu l6sen. Dann werden auch die Suizidraten nach unten gehen.
Dass es in unserem wunderschonen Land, der Bundesrepublik Deutschland, leider
Gottes Tafeln geben muss, beschamt mich. Man muss die Menschen verniinftig
versorgen. Wenn man ihnen dieses Leid nimmt, ein Dach {iber dem Kopf, ver-
niinftiges Geld fiir Unterkunft und Verpflegung, dann ist der erste Punkt gesetzt,
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der die seelische Gesundheit vorantreibt. Dabei reden wir nicht mehr nur von uns
Betroffenen, sondern von allen Biirgerinnen und Biirgern, die im Augenblick in der
Modusfunktion sind, die krisenhaft behaftet sind. Ich traue mich das so zu sagen,
weil ich selbst eine unabhingige psychiatrische Beschwerdestelle fiir Betroffene,
Angehorige und Profis leite. Fiir die ganzen Biirgerinnen und Biirger, mittlerweile
in fast ganz Oberbayern. Das sind fiinf Millionen Biirgerinnen und Biirger, die
meine Kollegin und ich unterstiitzen und aus- und fortbilden. Da sieht man, wo
die Sorgen und Néte bei den Betroffenen oder bei den Biirgerinnen und Biirgern
liegen. Ich erlaube mir jetzt einfach zu sagen: Eine alleinerziehende Mutter mit
zwei Kindern und Corona. Das reicht eigentlich schon, was sie geleistet hat. Was
Sie jetzt alle dankenderweise leisten, ist, dass wir all diese Ideen sammeln und
Erfahrungen einbringen koénnen, da kénnen wir sehr viel lernen. Wir bringen
das mittlerweile auch z. B. in Forschung und Wissenschatft ein, als Betroffene und
Betroffener, Angehorige und Angehoriger. Das wird dankbar aufgenommen und
umgesetzt. Es geht zwar nicht auf die Sekunde, aber es ist in Fahrt, es kommt in
Bewegung. Ich danke Thnen allen, die hier gesprochen haben. Wenn wir diese
Punkte, und noch viele mehr, angreifen, dann kann es uns allen nur besser gehen.
Die Suizidraten werden hoffentlich deutlich sinken. Und bitte machen Sie weiter.
Helfen Sie uns, es ist lebenswert.

Peter Brieger: Wie erreichen wir die Medien? Ich nenne ein Beispiel: In un-
serer Tagesklinik gab es einen Suizid, tiber den eine Boulevardzeitung anschlieflend
sehr ausfithrlich berichtete. Wir haben uns gefragt, wie es zu dieser Berichterstat-
tung kam. Uns wurde geantwortet, sie liege im 6ffentlichen Interesse: Es habe ein
Spiel des FC Bayern Miinchen gegeben, der U-Bahn-Verkehr sei unterbrochen
gewesen, und deshalb sei dariiber berichtet worden. Aus meiner Sicht ist das eine
Missachtung des Pressekodex. Zugleich erleben wir derzeit eher eine gegenlaufige
Dynamik: Gewalt verkauft sich, und einfache Botschaften finden Aufmerksambkeit.
Welche Chancen haben wir unter diesen Bedingungen? Haben Sie eine Idee, wie
wir wirksam werden kénnen?

Rudolf Starzengruber: Sehr gerne mochte ich etwas mit Thnen teilen. Ich habe
im Vorfeld mehrere Berufe gehabt, unter anderem unseren Verein. Herzlichen
Dank, dass Sie ihn gerade angesprochen haben. Ich habe bei diesem Verein arbeiten
diirfen. Ich war im Sportmanagement unterwegs und wir hatten mit der Presse
sehr viel zu tun. Es ist zwar schon einige Jahrzehnte her, aber die Medienlandschaft
kenne ich ein bisschen. Ich weif3, wie sie funktioniert. Die funktioniert naimlich
einfach. Wenn etwas passiert, jagt es drei Tage durch die Presse. Die nachsten drei
Tage ist es abgemildert und nach neun Tagen haben es alle vergessen. Aber das
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Wichtige an dieser ganzen Gestaltung ist, dass man mit den Medien verniinftig
ins Gesprach kommen muss. Und weil Sie es wunderbar erwahnt haben, ich habe
auch verschiedene Medienanfragen gehabt, wenn in einer Klinik etwas passiert,
erlaube ich mir die Journalistin oder den Journalisten direkt zu fragen: Was hét-
ten Sie getan, wenn Sie als Arztin oder als Arzt in der Situation gewesen wiren?
Nehmen wir ein Gutachten in der Forensik oder im geschlossenen oder im offenen
Bereich. Wir nehmen alle drei Bereiche. Man will dem Menschen den Ausgang
ermoglichen, um ihm fiir ein paar Stunden die Freiheit zu erméglichen. Wie hit-
ten Sie entschieden? Was hitten Sie gemacht? Sie konnen einen Menschen nicht
24 Stunden die Hand halten. Sie miissen ihm vertrauen, wenn Sie ihn fiir einige
Stunden in die Freiheit entlassen. Wenn dieser Mensch dann dieses Vertrauen
missbraucht, kann weder der Profi noch eine Angehérige oder ein Angehoriger
noch sonst wer die Verantwortung iibernehmen. Er muss dann die Konsequenzen
ertragen, wenn er wieder gefasst wird. Das passiert ja Gott sei Dank relativ ziigig.
Da muss man ins Gespriach kommen. Dieser Bericht hat in der Presse dann eine
ganz andere Wirkung entfaltet, weil ich mir es als Betroffener erlaubt habe, der
Medienlandschaft zu widersprechen. Ich habe nicht nur widersprochen, sondern
auch Angebote gemacht, wie es vielleicht anders laufen kénnte. Der Journalist hat
dann tiberlegt, das war hoch interessant. Vielleicht konnte das auch wieder Schule
machen. Wir missen ins Gespriach kommen. Natiirlich muss die Medienlandschaft
ihre Stiickzahlen verkaufen, das ist klar, aber nicht um jeden Preis. Nicht um den
Preis, die Menschenwiirde mit Fiiflen zu treten. Wir erleben es in verschiedenen
Bereichen in der Politik, wo man authetzt, gegen uns Biirgerinnen und Biirger, die
gesundheitlich beeintréachtigt sind. Aber erlauben Sie mir diesen Abschlusssatz:
Nicht nur wir Betroffene und Angehorige werden moglicherweise gejagt, auch
Sie, die als helfenden Hinde in der Verantwortung stehen. Wenn wir nicht mehr
da sind, dann sind Sie dran. Kdnnen wir das gemeinsam verhindern?

Kirsten Kappert-Gonther: Es ist ja {iberhaupt nicht trivial, woriiber wir hier
reden. Wenn man iiberlegt, in welcher Lage die Journalistinnen und Journalisten
sind, zumindest die allermeisten: Sie stehen massiv unter Druck. Sie haben zum
Teil oft nur Minuten Zeit, um zu recherchieren und dann muss es ein schlagzeilen-
kraftiger, am besten noch fiir Social Media aufbereiteter Artikel sein, der méglichst
viele Klicks bringt. Dabei kommt es dann schnell zu entsprechenden Verwechse-
lungen. Also ich finde, das ist ein klarer Kodex-Verstof3. Da gibt es einen Kodex,
der vorschreibt, dass tiber Suizide so nicht berichtet werden darf. Wir sprachen
heute Morgen dariiber, dass der Werther-Effekt, also der Nachahmungseftekt, hier
getriggert wird. Dazu hatte ich heute Morgen die Idee mit Ihnen allen geteilt, dass

74



Demokratie und seelische Gesundheit — Zusammenhalt starken

wir im Grunde einen Medienpreis fiir seelensensible Berichterstattung benétigen.
Einen Preis, wenn tiber Resilienz und positive Entwicklungen raus aus der Sui-
zidalitdt berichtet wird. Ich glaube, es ist elementar, und da kénnen wir als APK
und auch Sie alle nochmal driiber nachdenken, ob wir da einen weiteren Beitrag
liefern konnen. Die Vorstellung, dass es eine psychische Erkrankung geben konne,
die eine Person quasi zwingt, gewalttdtig zu werden, oder dass eine psychische
Erkrankung allein eine Begriindung fiir gewalttitige Ubergriffe sein konne, ist
einfach falsch. Es gibt keine Kausalitit zwischen psychischer Erkrankung und
Gewalt. Ubergriffe miissen verhindert werden, ihre Ursache ist immer multikausal.
Peter Brieger: Vielen Dank an Sie alle auf dem Podium.
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Gesprichsrunde 2

Der lange Atem der Reformen — Reform- und Verinderungswege
aus Sicht der Selbstverwaltung und der Eingliederungshilfe

Sabine Richard (AOK), Anja Réske (DKG), Michael Krebs (KBV),
Joachim Speicher (MASTD Rheinland-Pfalz) — Gesprdchsleitung:
Matthias Rosemann

Matthias Rosemann: Unser Thema heif3t »Der lange Atem der Reformen« unter
dem Uberbegriff »Demokratie und seelische Gesundheit«. Insofern geht es uns
in dieser Gesprachsrunde weniger darum, einzelne Sachverhalte zu diskutieren,
sondern zu tiberlegen, wie kommt es eigentlich zu Reformen. Ist der Fortschritt
eine Schnecke, und wenn ja, warum ist das eigentlich so? Das mit Blick darauf,
dass wir 50 Jahre Psychiatrie-Enquéte und noch linger die Rodewischer Thesen
aus dem Ostteil unseres Landes hinter uns haben. Wir haben viel erreicht, aber
bei manchen Themen stehen wir doch noch sehr am Anfang, um es hoflich zu
formulieren, gerade wenn wir an den tibergreifenden Kooperationsgedanken
denken. Und zugleich sehen wir, dass wir viele Gremien haben in denen erdrtert
und diskutiert wird. Ist die Diskussion das Element, mit dem wir vorankommen?
Oder ist die Diskussion das Element, indem wir in den Prozessen stecken bleiben,
ohne wirklich voranzukommen? Das wiirden wir gerne aus unterschiedlichen
Perspektiven diskutieren.

Ich darf vorstellen:

Frau Dr. Richard ist die Geschaftsfiihrerin des Geschaftsbereiches Versorgung
im AOK-Bundesverband.

Frau Roske ist von der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG), die
stellvertretende Geschiftsbereichsleiterin der Abteilung Qualitit der Versorgung
und Psychiatrie, also die Psychiatrie-Fachfrau der Deutschen Krankenhausge-
sellschatft.

Herr Dr. Krebs vertritt hier offiziell die Kassenirztliche Bundesvereinigung
(KBV), ist niedergelassener Psychiater aus Berlin, Mitbegriinder des Vereins fiir
Psychiatrie und seelische Gesundheit e. V. (vpsg) und der Psychiatrie Initiative
Berlin Brandenburg (PIBB), deren Geschiftsfithrer er auch ist.

Ich hore gerade, Frau Turré aus dem Vorstand der Bundesarbeitsgemeinschaft
der iiberértlichen Tréger der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe musste kurz-
fristig krankheitsbedingt absagen.
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Dann haben wir also fiir unsere gesundheitlichen Fachfragen ein bisschen
mehr Zeit. Frau Dr. Richard, Sie sind mit dem AOK-Bundesverband in einer Zwit-
terstelle. Der AOK-Bundesverband ist die politische Dachorganisation der AOK,
der eigentlichen Krankenkassen, und wenn irgendetwas bundesweit verhandelt
wird, dann gibt es immer noch den GKV-Spitzenverband (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen) dazwischen. Jetzt kdnnte man sagen, das ist ein mithsamer
Prozess. Wie erleben Sie den?

Sabine Richard: Unsere Rolle des AOK-Bundesverbandes sehen wir so, dass
wir die Interessen der AOKs biindeln und eben auch in die bundesweiten Dialoge
einbringen, die z. B. im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), aber auch in den
Verhandlungen auf Bundesebene gefithrt werden. Und wir bringen gerade den
Aspekt der regionalen Versorgung im engen Austausch mit den AOKs stéirker in
die Gespriche ein. Zusammen mit den Verbanden der anderen Kassenarten, die
auch an den Verhandlungsrunden teilnehmen, versuchen wir ein differenziertes
Bild wiederzugeben und in die Verhandlungen einzubringen. Insofern sind diese
Gremiendiskussionen nicht immer leicht. Es betrifft aber weniger die Kassenseite,
sondern die Diskussionen, die mit den anderen Parteien gefithrt werden.

Wir versuchen insbesondere den regionalen Blick in die Bundesebene einzu-
bringen. Und das finde ich auch wichtig, weil Sie gefragt haben, wie kommt es zu
Reformen? Wir haben im SGB V (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - Gesetzliche
Krankenversicherung) vor allen Dingen die KSVPsych-Richtlinie (Richtlinie iiber
die berufsgruppentibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbe-
sondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem psychiatrischen
oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf), die Sie ja auch erwahnt haben.
Das ist erstmal ein bundesweiter Ansatz, der aber regional umgesetzt werden
muss. Und wir merken, dass die Themen, die auf der Bundesebene diskutiert
werden, mit viel Input, mit viel Sachverstand, mit viel Expertenwissen, leider noch
nicht direkt in die Umsetzung gelangen. Man kann immer sagen, das waren ganz
lange Prozesse. Die Themen sind im SGB V angekommen. Aber wann kommen
sie wirklich in der Versorgung an? Und ist es wirklich so, dass man die Richtlinie
dann schon abschlieflend als Blaupause fiir ganz Deutschland definieren kann?
Fiir jede Region, eine sehr intensive oder feinteilig ausdefinierte Einheit? Da se-
hen wir eben auch die Grenzen dieser bundesweiten Festlegung. Und als solches
blicken wir aus dem AOK-System auch mit dieser regionalen Brille, um auch die
regionalen Spielraume einzubringen.

Matthias Rosemann: Kann es sein, dass dann auch die einzelnen AOKs durch-
aus zu einzelnen Fragestellungen ganz unterschiedliche Positionen haben? Also
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wenn man das mal von auflen betrachtet, dann sind ja bestimmte Entwicklungen
in der Republik, in den Ldndern sehr unterschiedlich vorangegangen. Die Sozi-
otherapie war beispielsweise in Bremen sehr frith sehr weit entwickelt. Und wir
haben Bundesldnder, in denen es die Soziotherapie noch immer nicht gibt. Oder
die § 64b-Modelle SGB V, die mal in Schleswig-Holstein ihren Ausgangspunkt
genommen haben, dort auch von Krankenkassen sehr unterstiitzt. Auch diese
Modelle setzen sich in der Republik unterschiedlich durch. Schléagt sich das in
den Debatten innerhalb der verschiedenen AOKs nieder?

Sabine Richard: Wir brauchen fiir die Themen, die Sie angesprochen haben,
auch Partnerinnen und Partner in den Regionen. Und da sehen wir auch, dass die
Versorgungsstrukturen in den Regionen sehr unterschiedlich aufgestellt sind. Da
kann es sein, dass man z. B. in Schleswig-Holstein mit einem Krankenhaustréger
einen Partner findet, mit dem man gemeinsam sagen kann »Wir haben hier fiir
den § 64b eine wirklich gute Umsetzungsmoglichkeit gefunden«. Und in anderen
Regionen finden Gespriche statt, die nicht zum Abschluss kommen, weil z. B. die
andere Verhandlungsseite mit ihrer unterschiedlichen Positionierung in die Ver-
handlung einsteigt. Also, wir haben, wenn wir in dem AOK-System die Prozesse
organisieren, auch moderieren, zu vielen Punkten eine hohe Ubereinstimmung,
aber auch unterschiedliche regionale Betroffenheiten. Die AOKs finden unter-
schiedliche Versorgungsstrukturen vor und wir wiirden deshalb gerne Handlungs-
moglichkeiten haben, die uns ermdglichen, vor Ort besser auf die Strukturen zu
reagieren. Beispielsweise auf den Umstand, dass bestimmte Leistungserbringer
oder Gruppen in einigen Regionen grof3er, dichter, breiter aufgestellt sind und in
anderen Bereichen vielleicht die Unterstiitzung aus Krankenhausambulanzen be-
notigt wird. Und dort kommen wir manchmal mit den bundesweiten Regelungen
an Grenzen, weil dann die Vorgabe von verschiedenen Arztinnen und Arzten
oder Personen pro Team nicht erreicht werden kann. Und weil die Bundesebene
dann doch eine relativ grofle Blaupause bietet. Insofern sind natiirlich die AOKs
auch geprégt von diesen Themen.

Matthias Rosemann: Von der dufleren Betrachtung her hatte ich manchmal
den Eindruck, dass es nicht nur an den Partnerinnen und Partnern lag, sondern
auch an den einzelnen Kassen. Wenn man in die Geschichte von IV-Vertrigen
blickt (IV fir Integrierte Versorgung), dann gab es AOKs, die an IV-Vertragen
sehr interessiert waren in einigen Regionen und in anderen Regionen gar nicht.

Sabine Richard: Das ist eine sehr allgemeine These. Dies miissten wir im
Detail diskutieren. Es mag sein, dass die AOKs da unterschiedlich aufgestellt
waren. Aber natiirlich ist es in den unterschiedlichen Regionen auch so, dass
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das Zustandekommen von Vertrigen ebenfalls eine motivierte Seite auf der Lei-
stungserbringerseite braucht. Und es gibt Regionen, wo es die gab oder gibt, und
in anderen Regionen kommt weniger aus der Versorgung zuriick. Insofern wiirde
ich das nicht als Pauschalvorwurf stehen lassen, dass es AOKs gibt, die sich be-
stimmten Regelungen komplett entzogen haben. Ich wiirde sagen, die Regelung
der Integrierten Versorgung ist nicht perfekt. Sie ist sehr aufwendig. Sie erfordert
Motivation und Initiative von beiden Seiten und ein gutes Zusammentreffen in
den Regionen. Oder es gibt eben tatsachlich mal Mismatches. Damit muss man
auch umgehen. Wir kommen standig an diese Grenze, dass Innovationsfonds-
Modelle unter Laborbedingungen einen Versorgungsfortschritt gezeigt haben. Und
wir scheitern seit Jahren regelmaf3ig daran, dass diese Innovationen, diese guten
Entwicklungen in die Umsetzung geraten. Da konnen wir uns die Frage stellen,
woran liegt das? Ich wiirde nicht sagen, das liegt an den AOKs. Sondern es liegt
vermutlich daran, dass erstens gewisse Ideen auch mit einem besonderen Spirit
entstehen. Und zweitens liegt es daran, dass die Themen, die der Innovationsfonds
sinnvollerweise angesprochen hat, iiberwiegend sektoriibergreifende Themen
waren. Und da wird es vor allem in der Umsetzung sehr schnell sehr steinig.
Weil bestimmte Ideen, wenn sie dann sozusagen kollektiviert werden, auch sehr
abgeschliffen sind. Dann kommen die Diskussionen »Ja, bei uns geht das aber
nicht« und »Wir miissen darauf achten, dass die Claims (Englisch: Anspriiche)
der einzelnen Behandlerinnen und Behandler auch abgesteckt werden«, und so
weiter. Da ist auch viel »Nein, das ist doch mein Job. Das muss ich aber machen.
Das darf aber nicht das Krankenhaus machen«. Und deshalb haben wir eben ein
sehr leistungserbringersortiertes System, wo ganz klar ist, das ist »meins« und
das ist »deins«. Briicken zu bauen zum jeweiligen System ist nicht unbedingt Teil
der DNA. Die patientenprozessorientierte Sichtweise, die fehlt uns im System, die
haben wir nicht. Denn jeder hort an seinem Versorgungspunkt auf oder kann
aufthoren. Es gibt viele motivierte Akteurinnen und Akteure, die das nicht tun und
sich diesen Aufwand machen. Aber es muss nicht gemacht werden, ein Beispiel:
Krankenhausentlassmanagement. Das ist ein Thema, bei dem wir seit Jahren ein
Defizit haben und auf das wir immer auch unter Kostengesichtspunkten schau-
en. Deutschland hat ein sehr teures Gesundheitswesen und bekommt mittlere
Qualitat. Woran liegt es? Das liegt auch an diesem Koordinationsproblem, das
wir haben und an der Fragmentierung. Wir haben viele gute Leistungserbringer,
die jedoch fiir sich arbeiten aber zu wenige entwickeln ein Interesse, tiber den
gesamten Behandlungsprozess eine Koordinationsrolle zu iibernehmen. Sie haben
das Thema >personenzentrierte Koordination« in Ihren Handlungsempfehlungen,
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aus meiner Sicht sehr umfangreich, adressiert. Aber im Grundsatz ist es so, dass die
Leistungserbringer einen starken Fokus auf das eigene Titigkeitsspektrum haben.
Wir sehen eben immer wieder auch in der Begleitung von Angehoérigen, die altere
oder pflegebediirftige Menschen begleiten, dass es ein unglaublicher Aufwand
ist, den sie aufbringen miissen. Weil das im System nicht gelebt wird. Ich glaube,
da miissen wir aus dem System heraus mehr Verantwortung und Verpflichtung
entwickeln, diese Prozessorientierung zu etablieren.

Matthias Rosemann: Vielen Dank. Ich finde das sehr bemerkenswert, wie Sie
formulieren, dass diese Fragmentierung ein zentrales Problem ist. Wir kommen
sicher gleich noch mal dazu. Mir ist aufgefallen, dass diese Fragmentierung sich in
den Kassen fortsetzt, das ist jetzt gar nicht nur auf die AOKSs bezogen. Die Struktur
von Krankenkassen ist oft auch geteilt nach ambulant, stationdr und besondere
Versorgungsformen. Das sind unterschiedliche Bereiche, unterschiedliche Zustan-
digkeiten und Verantwortlichkeiten. Manchmal habe ich mich gefragt, wére es nicht
einfacher, in der Krankenkasse gébe es Verantwortlichkeiten fiir Krankheitsgruppen.
Z. B. eine Verantwortung fiir das Themenfeld >Psychiatrische Versorgung«und das
bezieht dann sowohl die stationdre wie die ambulante und die besondere Versor-
gung mit ein. Dann kdme man auch schon auf Kassenseite zu einem iibergreifenden
Denken. Wenn wir mit Krankenkassen zu tun haben, dann reden wir tiber Kran-
kenhduser mit anderen Personen, als wenn wir tiber die ambulante Versorgung
sprechen. Und fiir die Soziotherapie kommt noch mal jemand anderes. Da sind
auch unterschiedliche Zustiandigkeiten innerhalb der Kassenstruktur. Das bildet
sich so auf der Leistungstragerseite genauso ab wie auf der Leistungserbringerseite.

Sabine Richard: Ja, man kann in diesem Zusammenhang auch auf das Bun-
desministerium fir Gesundheit (BMG) und viele anderen Institutionen verwei-
sen, in denen vergleichbare Strukturen bestehen. Fiir den AOK-Bundesverband
kann ich sagen, ich leite den Bereich Versorgung mit verschiedenen Abteilungen.
Wir bemiihen uns sehr, immer wieder Personen weiter zu qualifizieren, um die
Schnittstellen zwischen den Bereichen beleuchten zu kénnen. Das Thema Not-
fallversorgung oder der Psychiatriereform ist ein sektoriibergreifendes Thema.
Natiirlich haben viele Kassen inzwischen tibergreifende Bereiche fiir genau diese
besonderen Fragestellungen. Man muss aber sagen, dass das Vertragsrecht in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) iiberwiegend leistungserbringerbezogen
ist. Also, ich fithre Krankenhausverhandlungen, ich fithre Verhandlungen mit der
Kassenarztlichen Vereinigung. Dann habe ich ein ganzes Paket. Dann kann ich
versuchen, diese Teams immer wieder zu matchen. Aber natiirlich sind immer
noch 8o % der Arbeitsleistung einer Vertragsabteilung in den Kassen sektoren-
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bezogen, um ein Krankenhausbudget oder eine Gesamtvergiitung zu verhandeln.
Sie haben Recht, wir sind alle aufgerufen, da mehr iiber den Tellerrand zu schauen
und mehr gemeinsam zu tun, weil sonst das Wissen verloren geht. Es kommt viel
auf Detailfragen an. Warum macht ihr das eigentlich dort in dem einen Sektor
so und in dem anderen Sektor so? Wo das Thema doch vergleichbar ist. Insofern
ist das schon eine Herausforderung fiir alle. Ich glaube, die meisten geben sich
Miihe, dem gerecht zu werden. Aber es ist sehr schwer.

Matthias Rosemann: Vielen Dank. Jetzt schaue ich mal in die Runde der »frag-
mentierten Leistungserbringer«, deren Fragmentierung sich ja schon in Personen
abbildet. Frau Roske, Sie sind hier fiir die Krankenhausgesellschaft und iiberblicken
vielfiltige Prozesse auch schon tiber viele Jahre. Auch an Sie die Fragen: Warum
dauern Prozesse so lange? Warum dauert es lange, dass wir seit zehn Jahren tiber
Modelle von § 64b diskutieren und sie noch nicht in der Regelversorgung haben? Sie
miissen mit der DKG ja auch viele verschiedene Interessen unter einen Hut bringen.

Anja Roske: Ganz genau. Wir vertreten die Triger der Krankenhéduser. Das
wird manchmal anders wahrgenommen, weil immer gedacht wird, wir vertreten
die Krankenhiuser in Génze, mit allen Personen, die dort arbeiten. Wir bemiihen
uns zwar das zu tun, aber de facto vertreten wir in erster Linie die Tréger von
Krankenhdusern. Und ja, auch innerhalb der DKG gibt es natiirlich Entscheidungs-
und Positionsfindungsprozesse, die nicht so ganz trivial sind. Also alle Beteiligten,
die in unseren Gremien sitzen, sind aus den verschiedenen Kontexten. Wir haben
Stadt und Land. Wir haben private Trager, freigemeinntitzige Trager, private Tré-
ger, kommunale Trager. Das muss alles unter einen Hut gebracht werden. Und
im schlimmsten Fall ist es dann der kleinste gemeinsame Nenner. Das ist dann
oft keine gute Position fiir die, die sozusagen an der Front kimpfen, weil dann
immer gefragt wird, warum ist das so, es liegt doch eigentlich auf der Hand wie
die Interessen der Krankenhéuser hier sein sollten. Und es scheint irgendwie ganz
logisch. Aber man kann sich dann eben nur auf die kleinste Linie verstindigen und
das ist dann halt eben das, was wir vertreten. Aber man muss auch dazu sagen, ich
mache das jetzt mittlerweile zehn Jahren, ich finde wir haben tolle Gremien, wir
haben eine tolle Diskussionskultur. Und wir haben auch als DKG-Geschiftsstelle
mit unseren Kompetenzen iiber die Jahre schon auch gute Einflussméglichkeiten.
Ich sehe uns da auch nicht quasi dogmatisch als die Erfiillungsgehilfen dessen, was
unsere Gremien sagen. Sondern wir haben schon auch viele Moglichkeiten hier
Entscheidungen voranzubahnen und mit unseren Mitgliedern in den Dialog zu
treten. Und das macht es dann auch aus. Um vielleicht nochmal etwas Positives
beizubringen, dass nicht alles nur ganz schwierig ist. Das alles macht auch einen
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Teil der demokratischen Prozesse aus. Am Ende hilft alles nichts, dass es lange
dauert, da haben Sie véllig Recht.

Matthias Rosemann: Sie haben gerade gesagt Sie sind nicht der Erfiillungs-
gehilfe der Gremien als DKG. Sondern als DKG gestalten Sie auch und Kranken-
héuser sind oft grofie Gebilde, bei denen die Psychiatrie nur einen Teil darstellt,
das muss uns auch nochmal klar sein. Aber Sie wirken auch als DKG in die Kran-
kenhéuser ebenso hinein. Das heifit Reformgedanken mit Thnen zu diskutieren
ist durchaus der richtige Weg, weil Sie auch den Reformprozess in den Alltag
hinein beférdern.

Anja Roske: Das kann man auf jeden Fall unterstreichen, aber um erstmal
zu diesen Positionen fiir Reformideen zu kommen, braucht es sehr viel Zeit, sehr
viele Ideen, die natiirlich dann auch maf3geblich aus unserem Mitgliedsbereich
gestaltet werden miissen. Und wir dann mit unseren Kompetenzen versuchen, das
so zu gestalten, dass es vielleicht auch umsetzungsfahig werden kann. Ansonsten
nehmen wir auch wahr - das ist im Bereich Psychiatrie nochmal starker ausge-
pragt — braucht es sehr viel Input aus den Fachgesellschaften, Fachverbédnden,
insgesamt von aufen. Das gilt besonders bei spezifischen Themen. Ich spreche es
mal an, bevor Sie es nachfragen: die Genesungsbegleitenden. Das ist ein klassisches
Thema. Einerseits konnte es leicht auf der Hand liegen, deren Rolle zu stérken.
Man macht es verbindlich oder verbindlicher. Aber wir nehmen auch wahr: Selbst
innerhalb der Krankenhéuser gibt es viele Vorbehalte und die sind nicht nur auf
Tragerebene. Es sind nicht nur die Geschiftsfithrerinnen und Geschiftsfiihrer, die
sagen: »Nein, zu teuer, zu schwierig, zu aufwendig«. Sondern wir nehmen schon
auch oft wahr, dass die Geschiftsfithrerinnen und Geschiftsfithrer sagen: »Also
ich weif3 die Evidenz ist da, alles liegt auf der Hand, wegen mir sehr gerne, aber
meine Cheférztin, Chefirzte blockieren«. Es ist nicht immer schwarz-weif$ und
nicht so ganz trivial. Und auf solche Riickmeldungen sind wir als DKG natiirlich
auch angewiesen, weil das ist das, womit wir dann arbeiten. Womit wir auch nach
innen tiberzeugen kénnen, wie dann unsere Positionen auch zustande kommen
und wie wir auch mal etwas bewegen kénnen.

Matthias Rosemann: Vielen Dank! Jetzt gucke ich mal weiter Richtung Herrn
Dr. Krebs. Der Verein fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit e. V., wie alt ist
er jetzt? 25 Jahre? 20?

Michael Krebs: Wir haben uns 2003 gegriindet; die 20 Jahre haben wir also
hinter uns.

Matthias Rosemann: Man konnte sagen, das ist eigentlich ein Beispiel fiir
eine demokratische Kultur. Es haben sich eine Reihe niedergelassene Arztinnen
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und Arzten zusammengetan und haben gesagt » Wir mchten etwas an der Ver-
sorgungsstruktur verdndern«. Und das immer in enger Abstimmung mit der
Kassendrztlichen Vereinigung, denn es ist ja auch ein anerkanntes Netzwerk.
Michael Krebs: Genau, das war in der Zeit, wo es in der ambulanten Psy-
chiatrie sehr schlecht aussah. Wo die Regelleistungsvolumen (RLV) kurz vor der
Einfithrung standen und die Fallwerte der Versorgung extrem einbrachen, viele
Kolleginnen und Kollegen sich der Psychotherapie zugewandt haben und die so-
genannten Versorgerpraxen immer weniger wurden. Ich weif3, das ist ein Begrift,
den man eigentlich nicht so verwenden sollte, aber letztendlich gibt es viele Pati-
entinnen und Patienten, die dort versorgt werden. Grund dafiir war, dass einfach
die Fallwerte mit 30 Euro im Quartal weit weg von der Kostendeckung waren. Und
da haben wir uns iiberlegt, wie kann man die verschiedenen Akteurinnen und
Akteure innerhalb der langfristigen Versorgung zusammenbringen und haben
diesen Verein gegriindet. Gegriindet wurde der vpsg durch Herrn Dr. Norbert
Monter, ich bin sein aktueller Nachfolger. Das Besondere ist daran, dass wir ei-
gentlich alle Akteurinnen und Akteure, die in der Versorgung irgendwann mal mit
Menschen mit psychischer Erkrankung zu tun haben, unter einem Dach haben.
Das sind sowohl Cheférztinnen und Cheférzte der psychiatrischen Kliniken
Berlins, viele Psychiaterinnen, Psychiater und Nervendrztinnen, Nervenirzte,
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten fast alle Erbringer der psychoso-
zialen Tréger, Soziotherapeutinnen, Soziotherapeuten, Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter, Ergotherapeutinnen, Ergotherapeuten und ambulante Pflegekrifte.
Seit 2006 haben wir dann die Chance der Integrierten Versorgung im selektiv-
vertraglichen Bereich genutzt und eigentlich sehr erfolgreich eine ambulante
Komplexversorgung bestehend aus einer Psychiaterin bzw. einem Psychiater und
entweder einer Soziotherapeutin bzw. einem Soziotherapeut und psychiatrische
héusliche Krankenpflege (pHKP), also verschiedene Hilfen implementiert. Und
Herr Rosemann, was Sie gesagt haben, es ist deutlich unterschiedlich zwischen
den Kostentragern. Wir haben mit einer Kasse seit mehr als zehn Jahren einen
hervorragenden Austausch, die auch gar nicht so sehr auf die Kostenseite schauen.
Sie sehen einfach die Effektivitat der Versorgungsstruktur fiir sich selbst und dass
sie die Patientinnen und Patienten langfristig gut versorgt bekommen. Und sehr
proaktiv das férdern, was glaube ich in Berlin einzigartig ist, wenn man die bun-
desweite Landschaft anschaut, gerade wenn man die Versorgung mit Soziotherapie
und pHKP ansieht. Da sind wir Vorreiter, auch dem geschuldet, dass viele Kassen
initialer in Vorleistung gegangen sind, dass sie einen Aufbau finanziert haben. Jetzt
haben wir das Problem, dass die Menschen, die dort tatig sind, immer élter werden
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und, ich glaube so viel Zeit fiir Reform haben wir nicht mehr, die meisten haben
namlich den Ruhestand in den nachsten fiinf bis zehn Jahren vor sich. Was danach
kommt ist ein Problem, das nicht allzu viel Zeit hat. Meine meisten Kolleginnen
und Kollegen sind kurz vor der Rente; ich sage immer so scherzhaft, ich bin seit
20 Jahren der jiingste Psychiater in Berlin. Das stimmt vielleicht nicht mehr ganz,
aber die meisten Psychiaterinnen und Psychiater, die ausscheiden, verkaufen die
Praxen an Neurologinnen und Neurologen, einfach weil die hohere Preise be-
zahlen konnen. Ein wesentliches Problem ist einfach, dass wir uns da Gedanken
machen miissen, wie die Anzahl der Patientinnen und Patienten, dieses komplette
Spektrum von leicht, mittel bis schwer krank, von Kinder- und Jugendalter bis zu
den Hochbetagten versorgt werden. Das wird irgendwann ein Problem darstellen.
Ich beschreibe es immer so: ich als einzelner Psychiater versorge so viele Patien-
tinnen und Patienten wie ein mittelgrofies Berliner Krankenhaus an Féllen im Jahr.
Was passiert, wenn ich wegfalle? Das macht mir Sorgen. Mindestens 9o % der
Patientinnen und Patienten haben noch nicht einen Tag in einem Krankenhaus
verbracht, im Sinne des stationdren psychiatrischen Krankenhausaufenthaltes. Und
diese Patientinnen, Patienten werden auch sicher nicht alle von psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten versorgt werden konnen, weil sie
z. B. Medikamente bendtigen oder eine langfristige niedrigfrequente Behandlung.
Das ist ein Thema, das wir adressieren miissen. Die KSVPsych-Richtlinie ist da
sicherlich eine Methode, das zu machen, wobei auch da muss man schauen, ob
das ressourcenschonend ist, so wie es aktuell gestrickt ist. Ob dann wirklich nicht
z. B. sozialgesetzbuchtibergreifende Hilfen nicht auch als solche im Sinne der
Versorgung als komplexer Bedarf gelten. Einfach um die begrenzten Ressourcen
auch von Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, Soziotherapeutinnen und
Soziotherapeuten und psychiatrischer Pflege, ich mochte jetzt nicht sagen, scho-
nen, aber bedarfsgerecht einzusetzen.

Matthias Rosemann: Das miissten wir erklaren, was Sie damit meinen.

Michael Krebs: Bei der KSVPsych-Richtlinie ist die Voraussetzung, dass eine
Patientin oder ein Patient neben der Psychiaterin bzw. dem Psychiater, der Psy-
chotherapeutin bzw. dem Psychotherapeuten, einen weiteren Leistungserbringer
aus dem SGB V-Bereich hat. Da kommen im Prinzip neben der Kombination Psy-
chiaterin bzw. Psychiater und Psychotherapeutin bzw. Psychotherapeut auch noch
die Verordnung von Ergotherapie, Soziotherapie oder pHKP in Frage. Wenn man
jetzt mal die Situation auferhalb Berlins mit doch sehr beschrankten Kapazititen
von Soziotherapie und pHKP aufler Achtlésst, sind auch die Ergotherapeutinnen
und Ergotherapeuten sehr begrenzt.
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Matthias Rosemann: Wenn ich erganzen darf, pHKP heif3t psychiatrische
héusliche Krankenpflege.

Michael Krebs: Da sind letztendlich Pflegedienste, wo ein hohes Maf3 an Qua-
lifikationsbedarf vorher besteht, was selten gut refinanziert ist. Bei uns gibt es eine
Vielzahl von schwer erkrankten Menschen, die beispielsweise in der Eingliederungs-
hilfe, im betreuten Einzelwohnen, in der Einzelfallhilfe sind und zur Psychiaterin
bzw. zum Psychiater gehen. Und aus dem Begrift komplexer Behandlungsbedarf wird
abgeleitet, dass es sich um mehr als nur, sagen wir mal arztliche Behandlung handeln
muss. Und andere Leistungserbringer, etwa Leistungserbringer der Eingliederungs-
hilfe oder die Werkstatt oder sonst irgendwer auflerhalb des SGB V wird nicht als
Behandlung gewertet. Das ist ein kleines Beispiel dafiir wie eine Formulierung, ein
Wort im Gesetz — hier das Wort >Behandlungsbedarf« — dazu fiihrt, dass sozusagen
dieses iibergreifende Denken etwas eingeengt betrachtet werden muss.

Matthias Rosemann: Sie sind ein zertifiziertes Arztenetzwerk, wie ist da das,
was Sie tun als Verein eingebunden in das, was die Kassenirztliche Vereinigung
in der Versorgung anbietet?

Michael Krebs: Wir sind ein zertifiziertes Arztenetz, sind auch inzwischen
wieder zum zweiten Mal rezertifiziert nach den neuen Richtlinien. Wir haben ein
Netzwerk von ungefahr achtzig Arztinnen und Arzten aus verschiedenen Bereichen,
vor allem Psychiaterinnen und Psychiater, Nervenarztinnen und Nervenirzte, aber
auch Hausérztinnen und Hausirzte, haben ein etabliertes Qualititsmanagement,
haben Kooperationsvertrage mit den meisten psychosozialen Triagern. Wir bieten
gemeinsame Qualititszirkel an, treffen uns regelméflig regional in Berlin virtuell oder
regional auf Bezirksebene, einmal im Vierteljahr, in sogenannten Anwenderkonfe-
renzen, wo wir dann auch fallbezogen Patientinnen und Patienten mit komplexen
Behandlungsbedarf oder als Fallvignetten bearbeiten. Wir haben Regelungen zur
Patientensicherheit, zum Datenschutz, zu Zugangsvoraussetzungen und sind in
dem Zusammenhang dann auch wie gesagt ein Netzverbund nach der KSVPsych-
Richtlinie. Wir haben jetzt auch nach langen Widrigkeiten erfolgreich geschafft nicht
nur in Berlin etabliert zu sein, sondern auch in Brandenburg, was schon auch die
regionale Schwierigkeit war. Die Kassenérztliche Vereinigung (KV) in Berlin war
sehr kooperativ, in Brandenburg war es dann doch etwas kleinteiliger, wobei die
Not der vernetzten Versorgung dort, glaube ich, sehr viel grofier sein miisste. Aber
das haben wir auch geschaftt und zusitzlich selektivvertragliche Regelungen mit
verschiedenen Krankenkassen.

Matthias Rosemann: Vielen Dank. Mir ist gerade eingefliistert worden, dass
an der Stelle von Frau Turré Herr Joachim Speicher einspringen kénnte. Wir wiir-
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den uns freuen, wenn Sie zu uns kimen, Herr Speicher. Sie sind Abteilungsleiter
Soziales im Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Transformation und Digitalisierung
Rheinland-Pfalz (MASTD). Willkommen in unserer Runde und danke, dass Sie so
spontan fiir die Perspektive der Tréger der Eingliederungshilfe einspringen. Einige
im Saal kennen ihn. Er hat schon viele Funktionen gehabt im psychiatrischen Ver-
sorgungssystem. Aber seit ungefihr zehn/zwoélf Jahren wiirde ich sagen, sind Sie
Abteilungsleiter im MASTD in Rheinland-Pfalz. Und in dieser Funktion auch in di-
versen Arbeitsgruppen auf Bundesebene. Wir haben also jetzt einen kleinen Bruch
von den Leistungen der Krankenversicherung zu denen der Eingliederungshilfe.
Aber vielleicht auch an Sie die Frage. Das Bundesteilhabegesetz (BTHG) wurde
im Jahr 2016 beschlossen, das sind bald zehn Jahre bzw. wir sind im neunten Jahr
nach der Beschlussfassung. Warum dauert das so lange, ein Gesetz umzusetzen,
dessen Kern auch schon eine zehnjéhrige vorbereitende Diskussion hatte?

Joachim Speicher: Ich habe mit dieser Frage gerechnet und konnte mich
auch schon vorbereiten und komme jetzt wie ein guter Fernsehkoch: Ich habe da
was vorbereitet. Was macht man dann? Man fragt die Kiinstliche Intelligenz (KI),
wenn ich das kurz tun darf. Aber ich habe sie nicht nach genau dieser spezifischen
Frage gefragt, sondern ich habe sie nach dem ersten Newtonschen Gesetz gefragt,
dem Gesetz der Trigheit der Masse. Ich weif8 die meisten sitzen von uns hier
im Raum, weil sie in Mathe und Physik nicht gut waren und deshalb in soziale
Berufe gegangen sind, aber manchmal hilft einem so ein Blick. Machen sie das
mal, suchen Sie nach dem Gesetz der Trigheit der Masse. Dann finden Sie eine
ganz interessante Bemerkung: Kérper und Gegenstiande in der Natur, die in Ruhe
sind, wollen in Ruhe bleiben. Und Kérper und Gegenstande in der Natur, die in
Bewegung sind, wollen linear und gleichbleibend in dieser Bewegung bleiben. Und
dann kam Newton und sagt »Es sei denn, es kommt eine dufSere Kraft, die auf sie
einwirkt und sie zwingt diesen Bewegungszustand zu verandern«. Ich muss es gar
nicht ablesen, ich wundere mich selbst, ich konnte es noch auswendig, obwohl
Physik nicht meine Starke war.

Was heifit das jetzt? Das ist wichtig fiir diesen Prozess. Wie viele hier im Raum
schon seit 20, 30 Jahren, man wundert sich, immer wieder dasselbe und immer
wieder das Neue. Und jetzt kommt aber eine Gretchenfrage fiir uns alle im Raum.
Wiirden Sie sagen, Sie sind eher Teil der Gegenstédnde, die in Ruhe sind, oder sind
Sie eher Teil der Krifte, die von aufSen wirken. Und wenn Sie jetzt sagen, wie ich
das dann auch mache »Nein natiirlich bin ich Teil der Krifte, die von auflen wir-
ken«, dann empfehle ich Thnen die Lektiire der UN-Behindertenrechtskonvention
(UN-BRK). Wenn Sie samstags nicht wissen, was sie machen sollen, oder im
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Schwimmbad sind oder so. Nehmen Sie die UN-BRK mit, lesen die 50 Artikel
und messen Sie beim Lesen den Puls oder schlief3en einen Liigendetektor an. Und
dann werden Sie z. B. beim Artikel 19 oder Artikel 12 auf Dinge stoflen, zumindest
ist es mir 2009 so gegangen, da schluckt man. Obwohl ich ja immer sage »Also
ich bin ja ein moderner Mensch, ich bin da auf der Seite der Bewegung«. Im
Artikel 12 geht es ums Betreuungsrecht. Da sagt die UN-BRK klar und deutlich,
das ist in Deutschland nicht richtig, was ihr da macht. Die Rechte der Menschen
mit Behinderung, wir reden iiber die Behindertenrechtskonvention, jetzt kom-
men wir dann wirklich zu des Pudels Kern, wir reden ja nicht von irgendeiner
Konzeption. Als sie 2009 in Deutschland ratifiziert wurde, bin ich Menschen
begegnet, die haben gesagt »interessante Sache, da mit dieser Konvention. Ist
konzeptionell ganz interessant, aber wir arbeiten psychoanalytisch. Bei uns kommt
das nicht so in Frage«. Und das ist die Frage, die wir hier auch stellen miissen.
Némlich, welche Haltung hat jeder einzelne von uns, ob beim Kostentréger, im
Ministerium, als Leistungserbringer, als Basismitarbeitender. Man braucht einen
Wandel, und das ist glaube ich etwas, was schon beim SGB IX (Rehabilitation
und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen) 2001 dazu gefiihrt hat, dass wir
eben bei der Teilhabe nicht mehr von fachlicher Konzeption sprechen und nicht
mehr von Anspriichen auf irgendwelche fachlichen oder therapeutischen Hilfen,
sondern wir reden von Menschenrechten. Welche Haltung habe ich zu diesen 50
Artikeln. Und das ist nicht einfach. Ich wiirde mal behaupten, dass wenn man
die liest, kommt man wahrscheinlich, ich kann jetzt nicht fiir Sie sprechen, das
miissen Sie alle fiir sich selbst machen, eher dann zu der Erkenntnis »Oh man, ich
bin, nach Newton, Teil der Gegenstdnde, die in Ruhe sind und da lieber bleiben
wollen«. Das SGB IX, glauben Sie es mir, jetzt verschiefle ich hier ein bisschen
das Pulver, denn ich habe nachher noch ein Symposium, aber Sie miissen sich
das dann nochmal anhéren. Das SGB IX ist voll von Artikeln, Paragraphen und
Regelungen, die genau die Problematik, die wir hier diskutieren, iiberwinden
sollen. Ich konnte jetzt fragen »Wer weifd was im § 117 steht? Hand hoch«. Es ist
ein normales Ergebnis, wenn ich solche bosen Fragen stelle. Im § 117 steht zum
Beispiel drin, dass im Gesamtplanverfahren der Mensch mit Behinderung eine
Person seines Vertrauens mitnehmen kann. Jetzt frage ich mal diejenigen, die
als Leistungserbringer hier unterwegs sind: »Wie oft haben Sie denn iiber Ihre
Einrichtung oder in Ihre Flyer reingeschrieben: >Im Ubrigen, wir bieten neben
der Soziotherapie, der Reittherapie, und dem ich weifd nicht was sonst alles noch,
auch Personen des Vertrauens an, die Sie im Gesamtplanverfahren beim Leis-
tungstrager begleiten«. »Wie oft haben Sie das gemacht?«. Ja, das macht keiner,
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weil keiner es weif3. Schon wieder die Ruhe. Ich werde nachher auch sehr dafiir
pladieren und votieren. Ich kdnnte jetzt noch eine halbe Stunde ldnger reden, es
wire immer wieder das Gleiche. 2006 haben Christian Reumschiissel-Wienert,
Peter Kruckenberg, Andreas Brand, Peter Grampp ein wunderbares Buch iiber
Dokumentationssysteme im Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV) geschrie-
ben.! Es reichen die Seiten 38 bis 46. Da steht ganz genau drin, was wir machen
miissen und warum. Wenn man jetzt sozusagen eine Haltung entwickelt, warum
es so schwer ist, das umzusetzen, wird einem dann ziemlich deutlich, dass wir
nach wie vor in diesem Zustand der Ruhe verharren. Vielleicht zum Abschluss:
ich habe das immer beispielhaft gesagt. Wenn ich die letzten acht Jahre auf Papua-
Neuguinea oder sonst irgendwo gewesen wire ohne Facebook, ohne Handy, ohne
irgendwas und kime zuriick und man wiirde mir sagen »Ubrigens es gibt jetzt ein
BTHG, es gibt neue Wohnformen, Heime gibt es nicht mehr«, und dann wiirde
ich mir das ansehen, ob das jetzt in der Arbeit mit geistig behinderten oder mit
psychisch erkrankten Menschen ist, das spielt dafiir iiberhaupt keine Rolle, wenn
ich sozusagen unbedarft vor ein deutsches Haus gehe und da heif3t es, das ist jetzt
eine besondere Wohnform, ich wiisste gar nicht woran ich erkennen kénnte,
dass das jetzt nicht mehr ein Wohnheim ist. Nicht zu frith klatschen, denn jetzt
kommt namlich noch etwas hinterher. Wer ist denn dafiir verantwortlich, dass
diese Hauser eigentlich immer noch so sind wie vor acht Jahren? Und jetzt kommt
nochmal der Punkt. Wir haben da wesentlich mehr Moglichkeiten. Mit wir meine
ich, wir alle haben viel, viel mehr Moglichkeiten.

Es gab in der Psychosozialen Umschau einen wunderbaren Artikel, auch schon
zwanzig Jahre alt: »Genug der Bedenken - Handelt!« Und das nochmal herauszu-
finden, herauszufiltern — wer kann eigentlich auch bei den Leistungserbringern, bei
den Leistungstragern, bei den Wohlfahrtsverbanden jetzt schon etwas tun, um die
Dinge endlich so in Gang zu bringen, wie wir sie schon vor 30 Jahren - mit dem
Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP) - formuliert haben. Und
es gibt eigentlich zum jetzigen Zeitpunkt, das muss ich auch noch dazu sagen, aber
wenn Sie das von mir noch horen wollen, miissen Sie nachher zum Symposium
kommen, es gibt auch jetzt schon wesentlich mehr Méglichkeiten, als wir uns das
wirklich vorstellen und ertriumen konnen. Aber wir miissen uns entscheiden, will
ich im Newtonschen Sinne in der Position der Ruhe verharren oder will ich die
Kraft sein, in meinen Moglichkeiten, hier einzuwirken. Reicht das als Antwort?

1 Online abrufbar unter https://www.apk-ev.de/fileadmin/downloads/
DokumentationGPV.pdf, zugesetzt abgerufen 19.04.2026
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Matthias Rosemann: Ich hitte es auch als Schlusswort akzeptiert. Aber ein
bisschen Zeit haben wir ja tatsichlich noch. Da ist die eine Aussage, wir kénnen
viel mehr tun. Kénnte man sagen, bei der Umsetzung BTHG sehen wir auch
so ein bisschen was wie eine unheilige Allianz, dass Leistungserbringende und
Leistungstréger gleichermafen wenig verdndern mochten? In anderen Prozessen
sehen wir immer wieder, wie man versucht etwas zu verandern oder etwas in Gang
zu bringen. Der Verein von Herrn Krebs hat versucht, die Integrierte Versorgung
und jetzt die KSVPsych-Richtlinie umzusetzen und ist da sehr aktiv. Aber das ist
in Berlin und bereits Brandenburg und Sachsen-Anhalt sind andere Pflaster. Frau
Roske arbeitet daran sowohl Reformideen im G-BA und in Verhandlungen und
sonst wie unterzubringen, aber umgekehrt auch die Krankenhéuser zu beeinflus-
sen. Sie haben es auch beschrieben, dass Sie im stindigen Austauschprozess sind.
Unter dem Demokratieaspekt konnte man sagen, es sind unglaublich viele Leute
beteiligt. Sie diskutieren mit, sie bringen sich ein, sie bringen ihre Gedanken ein.
Wir haben ein foderales System. Auch das erklért sicher ein Stiick weit, warum
manches so lange dauert. Aber was konnte man denn tun, um die Prozesse zu
beschleunigen? Was wire denn aus IThrer Sicht, Frau Dr. Richard, fiir Sie hilfreich,
um unser Wissen, dass wir tiber Kosten- und Leistungstragergrenzen hinweg mehr
miteinander reden miissen bei der Versorgung von Menschen? Was kénnte man
denn tatsachlich tun, um in diesen Prozessen etwas schneller zu werden - ohne
den Aspekt des Mitdenkens und des Mitnehmens, also das demokratische Element
da drin zu vernachlissigen — was wiirde Ihnen dabei helfen?

Sabine Richard: Uns oder mir wiirde helfen, wenn es mehr Gestaltungsmog-
lichkeiten auf der regionalen Ebene gidbe. Und zwar auch, und das ist auch der
Unterschied zu diesen ja schon angesprochenen integrierten Versorgungsvertra-
gen, mit einer starkeren Kopplung, die auch in die Regelversorgung ankommen
zu lassen. Und nicht immer nur on top weiterbedienen zu miissen, wihrend
quasi in der sogenannten Regelversorgung eben in der Ruhe die Kraft liegt. Weil
der Innovationswille dann oft gar nicht so grof} ist. Wir haben versucht innova-
tive Elemente im System zu integrieren, den Innovationsfonds oder bestimmte
Vertragsmoglichkeiten, und stellen fest, es kommt nicht an. In einem Industrie-
Unternehmen wiirde man nun iiberlegen, wo die Innovationshemmnisse liegen.
Aus unserer Sicht liegen die Hemmnisse darin, dass es unglaublich viel Miihe,
Aufwand, Initiative vor Ort bedarf, etwas umzusetzen. Und oft fehlt noch eine
Perspektive fiir diese Projekte, weil sie dann an Einzelvertrige gebunden sind, weil
sie irgendwie Add-on sind, und weil sie natiirlich auch davon abhéangen, inwieweit
eine Krankenkasse zum Beispiel sagen kann: »Okay, das ist es mir auch wirklich
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wert, das on top noch zu bezahlen bei den vielen anderen Leistungen oder bei
den anderen Vergiitungsbedingungen, die ich fiir den gleichen Sektor schaffe«.

Wir haben uns ja letztes Jahr dafiir eingesetzt, eine Rechtsgrundlage fiir die-
se Gestaltung zu bekommen, die auch in der Regelversorgung ankommt und
nicht immer nur als Testlabor bestehen bleibt oder als Sackgasse, wie jetzt im
Innovationsfonds?. Da wiirde helfen, zu klaren, worin auf Bundesebene der Ge-
staltungsauftrag liegt. Zum Beispiel bei der KSVPsych-Richtlinie wire es wirklich
viel sinnvoller gewesen, Leitplanken und inhaltliche Mindeststandards fiir die
Versorgung von komplexen Erkrankungen zu definieren. Und dabei doch ein biss-
chen mehr Spielraum zu lassen fiir die Ebene der regionalen Umsetzung, damit es
eben tiberall funktioniert. Es ist aber ein grofies Problem, weil viele Leute einfach
sagen: »Nee mache ich doch nicht. Ich muss das doch nicht machen, ich kann
meinen Stiefel weiterfahren«. Wir haben natiirlich eine auskémmlich finanzierte
Stillstandgarantie in der Versorgung, es muss sich eigentlich hier keiner bewegen.

Deshalb haben wir uns fir mehr Spielrdume auf der Landesebene und auf
der regionalen Ebene eingesetzt und wollen nicht immer nur das Misstrauen be-
dienen »Oh dann kénnte das ja nicht mehr alles gleich sein«. Es wird auch nicht
gleich sein, weil die Versorgungsstrukturen nicht gleich sind, aber trotzdem kann
man ja Versorgungsziele bestimmen. Das ist unser Ziel, namlich eine bessere
Versorgung von komplex Erkrankten, wo wir massive Probleme sehen, diese
heute zu versorgen. Ehrlich gesagt, mit etwa 30 Netzverbiinden seit Inkrafttre-
ten der KSVPsych-Richtlinie ist es bisher auch kein Gewinnerthema geworden.
Und dartiber miissen wir viel mehr nachdenken, wie setzen wir die Leitplanken
so, dass die Leute erstens motiviert werden und nicht einfach sagen »Ich fahre
eigentlich besser, wenn ich mich nicht bewege«, sondern sagen »Ich profitiere
auch davon, wenn ich mich bewege. Ich kann eine langfristige Planung machen,
ich kann langfristig Strukturen aufbauen und ich weifd auch, dass ich in der Re-
gelversorgung ankommex.

Dazu haben wir letztes Jahr einen Vorschlag gemacht, das als Paragraph [An-
merkung: § 123 neu SGB V, vgl. Fufinote 1] in der Bedarfsplanung, bei Budget-
fragen und so weiter zu berticksichtigen. In diese Richtung miissen wir meines
Erachtens mehr denken. Das16st nicht alle Probleme, aber der Standard politischer
Prozesse ist, dass irgendjemand sagt, da ist eine Gruppe schlecht versorgt. Und

2 Vgl Positionspapier des AOK-Bundesverbandes »Gesundheitsregionen: Sektore-
nunabhéngige Versorgung gestalten«, 03/2024, Link: https://www.aok.de/pp/bv/
pm/positionspapier-gesundheitsregionen/
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was macht der Gesetzgeber? Er schaftt einen neuen Paragraphen oder eine neue
Richtlinie. Alles wird unverbunden nebeneinandergesetzt. Keiner muss irgendwo
mitmachen. Alle kdnnen sich aus dem Potpourri irgendetwas aussuchen und
verbrennen, ich sage jetzt mal verbrennen - auch wirklich viel Motivation und
auch viele Fachkrifte. Und der Mangel an Fachkriften und an finanziellen Mitteln
macht es notwendig, dass wir auch an Effizienz denken und wirklich versuchen
altere Zopfe weiter abzuschneiden und mehr Motivation und vielleicht auch ein
bisschen mehr Druck zu entwickeln, dass Versorgungsziele sich in der Versorgung
niederschlagen, Denn ich bin tatsichlich ein bisschen fassungslos, wenn ich sehe,
wie viele Ressourcen in den Richtlinienprozess geflossen sind und was dabei
rausgekommen ist. Das ist doch eigentlich schrecklich.

Matthias Rosemann: Frau Roske wie bewerten Sie das?

Anja Roske: Ich denke, uns wire auf jeden Fall mit mehr Flexibilitat ganz
grundsitzlich geholfen. Gerade am Beispiel § 64b SGB V nehmen wir doch stark
wahr, so lange es eben nicht Teil der Regelversorgung oder zumindest als optionale
Moglichkeit Teil der Regelversorgung wird, dass diese Prozesse vor Ort unheimlich
lange dauern und das unheimlich viel abzustimmen ist. Alle Kassen miissen im
besten Fall an Bord sein. Wenn nicht, funktioniert es eben auch nicht so gut. Es
bedeutet einen totalen Transformationsprozess fiir ein Krankenhaus, sich unter
so ein Globalbudget zu fiigen und von daher braucht es da aus unserer Sicht viel
mehr Flexibilitat, um auch diese innovativen Ideen vor Ort umzusetzen. Und der
zweite Aspekt, der uns noch wichtig ist, der in den letzten Jahren auch wahnsinnig
zugenommen hat. Wir haben schon auch damit zu kimpfen, wie die gesetzlichen
Auftrage formuliert sind. Und wie sie zu Ende bzw. nicht zu Ende gedacht werden.
Manche Sachen - Sie sprachen die lange Zeit der Beratungen an - die sind eben
auch darin haufig begriindet, dass man sich liber einzelne Formulierungen elendig
lange zerstreitet. Dann kommen natiirlich die unterschiedlichen Interessen zum
Tragen, keine Frage, aber da wird dann teilweise eine Wortexegese betrieben,
was dann auch normal und nachvollziehbar ist, weil eben die unterschiedlichen
Interessenlagen vorhanden sind. Aber das macht es natiirlich unheimlich schwie-
rig und langwierig im Detail und vor allem ist es eben oft nicht mit dem kleinen
»fine-tuning« an einem Paragraphen getan, sondern muss eben das gesamte System
in den Blick nehmen. Und da kann man natiirlich hinterfragen, ist es jetzt gut,
dass es so ein komplexes System ist oder nicht. Aber das System ist jetzt derzeit
so wie es ist und da wire unsere Bitte an den Gesetzgeber, eben die Dinge auch
mal zu Ende zu denken. Und nicht quasi den Spielball an die zu spielen, die vor
Ort dann verhandeln und dann am Ende eben oftmals doch so ein mittelmaf3ig
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gutes Produkt produzieren, wie jetzt aus unserer Sicht diese KSVPsych-Richtlinie.
Auch die ganzen Anreizsysteme sind mit in den Blick zu nehmen, weil auch dafiir
Sorge getragen werden muss, dass fiir die, die es dann am Ende umsetzen am Ende
eben auch eine addquate Vergiitung steht. Sonst wird sich keiner bereit erkldren,
die Dinge hier so anzugehen und anders zu denken.

Matthias Rosemann: Auch wenn der Gesetzgeber etwas anders formuliert,
muss man immer sehen, das ist auch ein demokratischer Prozess, der sich im
Deutschen Bundestag und moglicherweise im Bundesrat abspielt und das Risiko
des kleinsten gemeinsamen Nenners liegt auch dort dann wieder. Das ist etwas
mit dem wir immer uns auseinandersetzen miissen.

Anja Roske: Ja, aber das eine ist wie gesagt die Verdnderung an einem kleinen
Paragraphen. Ich mache mal ein Beispiel, die Stationsdquivalente Behandlung
(StaB). In den Ansitzen gut gedacht. Die Idee ist grundsitzlich gut, die Evidenz
ist ganz grundsdtzlich auch vorhanden. Aber schon allein mit diesem Wording
stationsiquivalent wird ja ganz klar erstmal verankert, es ist das Aquivalent zu
vollstationdr. Mal aus dem Nahkastchen geplaudert, wir haben Stunden in den
Verhandlungen damit zu gebracht, ob die gleichen Voraussetzungen, die fiir eine
vollstationdre Behandlung gelten, eben dann auch im hduslichen Umfeld der
Patientinnen und Patienten gelten konnen. Man braucht jetzt gar nicht weit zu
Ende zu denken, dass die Brandschutzbestimmungen in einem Krankenhaus
nicht in der Hauslichkeit von einem privaten Menschen gelten konnen, das ist
selbstverstandlich. Aber dariiber diskutieren wir dann eben. Und das wire unser
Waunsch, dass hier solche Aspekte auch zu Ende gedacht werden, dass sie nicht
dann im Streit auf der Selbstverwaltungsebene oder im G-BA zerbrockeln und
es zu oftmals nicht ganz so guten Produkten kommt.

Matthias Rosemann: Vielen Dank. Das zeigt aber nochmal als zweites Bei-
spiel, wie wir es vorhin schon hatten, mit dem komplexen Behandlungsbedarf.
Es hangt manchmal an einzelnen Worten. Und das macht glaube ich die Sachlage
auch so schwierig. Herr Krebs noch ein Aspekt von Ihnen?

Michael Krebs: Ich denke eine Sache hat jede und jeder der gearbeitet hat, in
der Pandemie gemerkt. Es sind manchmal auch eine Priorititensetzung von aufSen
und der gesellschaftliche Konsens erforderlich. Die einzige Chance zur Uberwin-
dung der Pandemie war damals eine massive Erhohung der Impfquoten. Und da
haben die Kostentriger extrem viel Geld in die Hand genommen, diese Impfung
lukrativ fiir simtliche Impfenden zu gestalten. Ich glaube, und das ist glaube ich
kein Geheimnis, die hier im Auditorium sitzen sehen es genauso: Den Fachbereich,
den wir hier abdecken, der ist nicht unbedingt im Fokus der Politik und zudem
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auch nicht positiv besetzt, so dass man damit irgendwelche Wahlen und dergleichen
mehr gewinnen kann. Aber es ist doch so ein bisschen, wie heifdt es so schon im
Fuf3ball, Geld schiefit dann doch Tore. Also man muss irgendwo dann auch mal
sagen, das ist uns etwas wert. Ich merke das schon, wenn ich die hausérztliche
Versorgung anschaue. Was fiir Geld fiir die ePA-Befiillung (ePA fiir elektronische
Patientenakte) — etwa das Hochladen eines Laborbefundes - ausgegeben wird, was
meine Arzthelferin anderthalb Minuten kostet. Wofiir ich letztendlich ein Viertel
des Regelleistungsvolumens fiir ein Quartal in einer Behandlung einer Patientin
bzw. eines Patienten als Aquivalent habe. Dann fasse ich mir ein Stiick weit an den
Kopf. Und das ist dem geschuldet, dass bestimmte Priorititen so gesetzt werden,
weil sie wichtig sind, weil sie sonst tiberhaupt nicht gemacht wiirden und weil
eine Hausérztin bzw. ein Hausarzt fiir ein Euro fiinfzig das mit Sicherheit nicht
machen wiirde. Bei psychischen Erkrankungen sieht das anders aus. Es gibt keine
hochrangige Politikerin bzw. keinen hochrangigen Politiker, der sich hinstellt »Ich
habe eine schwere Depression gehabt« oder irgendwas anderes, »mein Sohn, mein
Bruder, meine Mutter ist erkrankt«. Anders als bei Ronald Reagan damals mit der
Alzheimererkrankung, das war eine Besonderheit. Aber das gilt ja auch eher als
Neurological Disorder (Englisch: Neurologische Storung), denn als Psychiatrie im
engeren Sinne. Ich glaube das ist ein Hauptproblem und ich glaube das ist auch
hier adressiert. Auch die Aufgabe der Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK) ist das
deutlicher zu machen, dass eine Entstigmatisierung der Menschen mit psychischen
Erkrankungen stattfindet. Ohne mehr Geld wird es nicht funktionieren, egal fiir
wen, innerhalb der psychiatrischen Versorgung.

Matthias Rosemann: Ich greife das mal auf. Der Aspekt der Menschen mit see-
lischer Behinderung war bei der Abfassung des BTHGs auch nicht unbedingt der
zentrale Fokus, obgleich ja einige Erfahrungen aus der Versorgung von Menschen
mit seelischen Beeintrachtigungen, beispielsweise abgestimmte Teilhabeplanver-
fahren in Prozessschritten miteingeflossen sind. Aber jetzt ist es nicht so ganz
einfach, da den Fokus der psychisch erkrankten Menschen noch im Mittelpunkt
einer Reform fiir alle Menschen mit Behinderungen zu behalten, obwohl im § 1
SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen) die
besonderen Belange von Menschen mit seelischer Behinderung adressiert sind.
Kurzes Schlusswort bitte von Herrn Speicher.

Joachim Speicher: Ich will es kurzhalten, es gibt diesen wunderbaren Spruch:
Komm lass uns, uns verdndern und bei dir fangen wir an. Das funktioniert schon
zu Hause nicht und das ist auch sozusagen die Situation der letzten Jahre und
Jahrzehnte in der Gemeindepsychiatrie. Ich glaube, es ist Folgendes im Moment,
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bei allem Elend, das wir so im Moment auch diskutieren und wahrnehmen, wir
haben ein giinstiges Zeitfenster, weil dieses »komm lass uns, uns verdndern, bei dir
fangen wir an«, bedeutet ja immer, die einen sind in Ruhe und die anderen sind
die treibende Kraft. Und die, die in Ruhe sind, wollen beharrlich in Ruhe bleiben
und die anderen wollen treiben und es funktioniert nicht. Im Moment ist es eher
so, wenn ich z. B. mir das jetzt fiir mein Bundesland anschaue, dass wir uns mit
der AOK und mit vielen anderen Akteurinnen und Akteuren in einem Boot sehen,
das heif3t also bildlich gesprochen, wir liegen jetzt alle im Zustand der Ruhe am
Strand. Allesamt. Kostentréger, Leistungstrager etc. und der Tsunami kommt auf
uns zu. Das ist eine interessante Sache. Dann ruft man namlich ganz schnell nach
der treibenden Kraft fiir uns alle. Um das nochmal konkret zu machen und nicht
zu kryptisch zu bleiben, ich pladiere sehr fiir die Reaktivierung und sozusagen
die Anpassung des Gemeindepsychiatrischen Verbunds (GPV) an die aktuelle
Situation und Lage. Und im BTHG, ich sehe das gar nicht so kritisch, Matthias
Rosemann, ich sehe das ganz anders. Das BTHG ist voll von Mdglichkeiten auch
sozusagen fiir den GPV, wie wir ihn urspriinglich mal vor 20 Jahren angedacht
haben. Thn jetzt zu aktivieren, auch leistungs- und kostentrigeriibergreifend.
Wir reden ja immer von der Eingliederungshilfe, zweiter Teil. Und tun so, als
wenn das das SGB IX wire. Die meisten vergessen den ersten Teil und der ist
voll von Moglichkeiten sozusagen des iibergreifenden Zusammenarbeitens. Und
dann wiirde ich gerne nochmal auf Matthias Albers von gestern zurtickkommen,
dann schlie8e ich auch. Wir miissen schauen, dass wir runterkommen auf die
kommunale Ebene. Wir diskutieren hier in Berlin, wunderbar. Aber die Arbeit
ist runterzubringen auf die kommunale Ebene, in den Verbtinden und dort sind
die Losungen zu suchen. Und ein wunderbares Projekt, das ich jetzt, allerdings
sehr in der Verbindung Psychiatrie und Pflege, mit der AOK zusammen vor mir
habe, bringt mich zum letzten Punkt. Der gemeinsame grof3e Fokus ist Arbeits-
kriftemangel. Der treibt uns alle um. So, und wenn dann unsere Konzepte, ich sage
jetzt mal ganz bewusst, unsere APK-Konzepte plotzlich sozusagen einen anderen
Sinnzusammenhang kriegen, weil sie ndmlich etwas Verniinftiges tun kénnen,
um den Arbeitskraftemangel zu bekdmpfen, dann ist das fiir alle gut. Und dann
funktioniert das plotzlich genauso wie in der Coronakrise.

Matthias Rosemann: Ein besseres Schlusswort kann ich mir nicht mehr
vorstellen. Insofern, herzlichen Dank. Herzlichen Dank Herr Speicher, dass Sie
eingesprungen sind. Herzlichen Dank an Sie drei, dass Sie sich der Diskussion
gestellt haben, vielen Dank!
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Round Table

Demokratie und seelische Gesundheit -
Reform-Perspektiven und néchste Schritte mit Vertretungen
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Silke Heinemann (BMG), Ldndervertretungen Gerhard Herrmann
(MAGS NRW), Joachim Speicher (MASTD Rheinland-Pfalz),

Josef Hecken (G-BA), Elke Prestin (NetzG) — Gesprdchsleitung:
Peter Brieger

Peter Brieger: Wir mochten in dieser Diskussionsrunde verschiedene Perspektiven
zusammenbringen. Zum einen haben wir aus dem Bundesgesundheitsministerium
Frau Dr. Heinemann, Leiterin der Abteilung Pravention, Krankheitsbekdmpfung
und Offentliche Gesundheit, eingeladen. Ganz herzlichen Dank, dass Sie heute zu
uns gekommen sind. Auch die Lander sind vertreten. Wir begriifien Herrn Herr-
mann aus Nordrhein-Westfalen und Herrn Speicher aus Rheinland-Pfalz, zwei
Abteilungsleiter aus den jeweiligen Fachministerien - herzlich willkommen. Zu
Prof. Hecken muss ich nichts mehr sagen; Sie haben sich gerade selbst vorgestellt.
Frau Dr. Prestin haben wir alle gestern mit einem Vortrag zu Demokratie und see-
lischer Gesundheit gehort. Partizipativ bringt sie hier eine Rolle ein, die uns wichtig
ist: Als Resonanzraum, als Gegeniiber und als gemeinschaftlich Gestaltende. Liebe
Elke Prestin, nach dem Vortrag von Prof. Hecken, wo stehen wir aktuell?

Elke Prestin: Vielen Dank. Es hat mich wirklich beriihrt, einen so emotio-
nalen, spiirbar personlich engagierten Vortrag zu horen. Ich glaube, dass wir das
in der Diskussion auch dringend brauchen. Fiir mich stellt sich tatsachlich auch
zum Ende dieser Veranstaltung hin die Grundsatzfrage, wo stehen wir fiinfzig
Jahre nach der Enquéte. Das haben Sie, Herr Prof. Hecken, ja gerade auch schon
angesprochen. Wir hatten vor fiinfzig Jahren den Aufbruch. Wir hatten den Weg
weg von der Verobjektivierung psychisch erkrankter Menschen hin zur Subjekt-
Rolle. Wir haben auch im Laufe dieser Tagung viel iiber einzelne Desiderate im
Zusammenhang mit Teilhabemoglichkeiten, mit der Ausgestaltung von Hilfe-
moglichkeiten gesprochen. Und zugleich kam dann aber auch immer wieder das
zur Sprache, was ich als massives Eigeninteresse der Handelnden bezeichnen
mochte. In der Diskussionsrunde heute Morgen war vom » Abstecken von Claims«
die Rede. Es geht um Claims (Englisch: Anspriiche), um Interessensphiren von
Leistungserbringern. Es geht um Finanzen von Trigern und es geht zunehmend
darum, psychisch erkrankte Menschen in gewisser Weise erneut zu verobjekti-
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vieren, zu instrumentalisieren - als diejenigen, mit denen letztendlich Geschifte
gemacht werden. Das wire fiir mich schon mal eine Grundsatzfrage: Kann es
eigentlich sein, dass Gesundheitsversorgung ein Ort der Gewinnmaximierung
ist? Das ist, glaube ich, ein neues Problemfeld, das wir haben. Zum Zweiten haben
wir natiirlich, auch das klang mehrfach im Laufe der Tagung an, das Grund-
satzproblem einer Verschiebung der politischen Debatte. Dazu habe ich gestern
schon einiges gesagt, das will ich jetzt nicht alles wiederholen. Diese Verschiebung
ist verbunden mit vielen neuaufkommenden Angsten. Gerade da brauchen wir,
glaube ich, von allen Seiten Fiirsprecherinnen und Fiirsprecher, die genau diese
Leidenschaft mitbringen und die auch einen moralischen Kompass mitbringen -
ich habe gestern schon einiges zum Thema Ethik gesagt — und sagen: Es geht uns
um eine menschenrechtsbasierte Psychiatrie. Das heif$t nicht, dass man in allen
Details der Umsetzung notwendigerweise tibereinstimmt. Natiirlich miissen wir
da immer wieder auch kontroverse Sachdiskussionen fithren. Aber ich wiinsche
mir sehr, dass wir eine wieder tragfihige gemeinschaftliche Grundlage finden.
Und dass wir gerade auch im Rahmen der Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK)
sagen: Wir setzen uns aus verschiedenen Perspektiven gemeinsam fiir eine solche
menschenrechtsbasierte Psychiatrie ein, die die Betroffenen als Subjekt sieht.

Peter Brieger: Vielen Dank, Frau Dr. Prestin. Herr Speicher, Sie haben uns
heute Morgen die Newtonsche Mechanik erldutert und dargestellt, wie die Be-
harrungskrifte im Gesundheitssystem dazu fithren, dass sich nichts andert. Wie
kénnen wir, wie kann man diese Newtonsche Mechanik iiberwinden?

Joachim Speicher: Newton selber hat das ja beschrieben. Ich habe heute
Morgen, fiir die, die es nicht gehort haben, die Tragheit der Masse erlautert. In
Kurzversion: Ein Korper, der in Ruhe ist, mochte in Ruhe bleiben. Aber das andere
ist auch interessant. Ein Korper, der in Bewegung ist, linear, mochte auch in Bewe-
gung bleiben. Und Newton hat gesagt, man kriegt sozusagen die Verdnderung der
Bewegung bei den einen wie bei den anderen nur durch eine duflere Kraft. Und er
hat auch das Wort Zwang verwendet. Zwang, in dem man den in Ruhe beweglichen
Korper dazu zwingt, sich zu bewegen und umgekehrt. Wenn man dieses Bild mal
gelten lasst, fiir das, was auch Herr Prof. Hecken beschrieben hat. Es zeigt genau
das. Wir haben Krifte, die ruhen und auch die, die in Ruhe bleiben wollen. Fiir
diese, die in Ruhe bleiben wollen ist die gréfite Bedrohung, wenn etwas von aufSen
kommt, dass ihren Ruhe-Zustand verdndern kénnte. Natiirlich muss man fiir
sich selbst entscheiden, »Wo bin ich eigentlich?«. Ich glaube, man darf sich nicht
vertun, dass man auch mal fiir sich selbst kritisch sagt, »Bin ich nicht an manchen
Stellen auch eher ein Pol der Ruhe, der auch selber dazu beitréigt, dass es genauso
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bleiben soll, wie es ist?«. Es lasst sich leicht sagen, »Ich bin fiir Inklusion« — und
mache im Stillen eigentlich so weiter. Das war auch das, was ich mehrfach heute
schon erwdhnt habe. Wenn man sich z. B. im Bereich der Eingliederungshilfe
die Einrichtungen anschaut. Wir haben seit 2018 ein neues Gesetz und eigentlich
miisste man sofort erkennen, dass sich alles verdndert hat. Nichts hat sich ver-
andert. Es gilt die Beharrlichkeit zu iiberwinden. Die Frage ist, wie kommt man
zu einer konzertierten Aktion? Sie schildern das ja auch, jeder kennt diese tiefe
Sehnsucht: Es braucht mehr Menschen, die sich engagieren und mehr Ethik, und
so weiter. Aber konnen wir das Alles nur dem Zufall tiberlassen? In dem Sinne,
dass der Wohlfahrtsverbandsprisident mit dem Sozialamtsleiter Tennis spielt, und
dass das dann irgendwie gut? Das kann nicht die Losung sein. Wie kriegen wir
eine Systematisierung hin? Da sehe ich fiir die APK eine wichtige Rolle. Sie hat das
schon einmal in den goer Jahren mit der Psychiatrie-Personalverordnung gemacht
und vor allem die Entwicklung der gesamten personenzentrierten Psychiatrie.
Im Prinzip brauchen wir ein Reset (Englisch: Zuriicksetzen), einen nochmaligen
Neustart in diese Richtung.

Peter Brieger: Ich frage noch einmal nach, Herr Speicher. Wenn ich Thr Bild
von dem Stein aufgreife, den Sie bewegen wollen, dann ist es vielleicht einfacher,
mit wenigen Kriften zu arbeiten, diese aber in eine Richtung zu lenken. Ist es
nicht auch ein Problem, dass wir heute zwar viele Diskussionen haben, diese aber
zugleich diffus bleiben? Brauchen wir nicht eher ein, zwei oder drei Themen,
die wir ganz gezielt voranbringen, um den Stein wieder in Bewegung zu setzen?

Joachim Speicher: Wenn ich sofort zaubern diirfte, oder Wiinsche erfiillt be-
kommen wiirde, wiirde ich sagen: Schauen Sie sich das SGB IX (Sozialgesetzbuch
Neuntes Buch - Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen)
an, es ist ja schon alles formuliert. In dem Symposium, in dem ich heute war,
haben wir kurz dariiber gesprochen. In Berlin leben 4.000 Menschen, die nicht
versorgt sind. Klaus Dorner - bei den Letzten anfangen. Es gibt genug Moglich-
keiten, wo wir anfangen koénnten. Gerade das SGB IX, das ja die Leistungen des
SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung), SGB II (Biirgergeld, Grundsicherung
fiir Arbeitsuchende), SGB III (Arbeitsforderung) mit der Eingliederungshilfe
verbindet, bietet doch die Basis. Dass wir dort in der Praxis anfangen, und zwar,
ich wiederhole nochmal von heute Morgen, auf der kommunalen Ebene. Das zu
initiieren und in Gang zu bringen. Und die, die da guten Willens sind, gemaf}
George W. Bush, die Koalition der Willigen gegen die Axe des Bosen. Das miissen
wir hinkriegen.

Peter Brieger: Frau Dr. Heinemann, ich glaube, die Erwartungen an das
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Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) sind grof3. Es wird viel erwartet, um
die anstehenden Herausforderungen anzugehen. Welche Reformperspektiven gibt
es aus Threr Sicht fiir uns als APK, fiir Menschen mit Psychiatrieerfahrung und
ihre Angehérigen sowie fiir die Menschen, die in der Psychiatrie tétig sind, die
wir in nichster Zeit - vielleicht auch gemeinsam - angehen kénnen?

Silke Heinemann: Sie haben die Herausforderung noch gréfler gemacht, als
Sie die grofitmaogliche Frage gestellt haben. Wie kommen wir jetzt noch voran?
Diese Frage wollte ich eigentlich Herrn Hecken stellen — denn Thre Analyse war
ja schonungslos und ich musste sie auch erstmal einen Moment sacken lassen.
Ich glaube nicht, dass es etwas, wie das Bose in diesem Zusammenhang gibt. Ich
glaube, es gibt unterschiedliche Logiken, die sich manchmal widersprechen. Sie
haben die Finanzierungslogik angesprochen und ich habe in Vorbereitung auf den
heutigen Tag {iberlegt, was haben Psychiatrie und Demokratie gemeinsam. Dass
Themen, wie Menschenwiirde, Demokratie und dialogische Behandlung und alle
modernen Ansétze, die wir jetzt haben, etwas sind, was auf der Ist-Seite steht und
wo wir weiter vorangehen. Das trigt uns auch weiter, im Sinne von: Wo wollen wir
gemeinsam hin. Was haben wir weiterhin als Ziel. Wir kénnen jedoch auch die
Realititen nicht aus den Augen verlieren. Deshalb bin ich Herrn Hecken dankbar
fiir die schonungslose Analyse. Aber warum haben wir diese Realititen? Das sind
Ressourcen-Fragen. Das heifdt, wir miissen uns auch immer unseren jeweiligen
Kontext ansehen. Und wir haben bei Menschen mit psychischen Erkrankungen
nochmal die Herausforderung, die eine ganz andere ist, als wir vor 50 Jahren
vermutet haben. Namlich, dass sie an manchen Stellen aufgrund von Teilhabe
aus gutem Recht anders behandelt werden wollen. Teilhabe bei Menschen mit
psychischen Erkrankungen Realitat werden zu lassen hat eine andere Dimension
als bei Menschen mit somatischen Erkrankungen. Aber diese Teilhabe tragt auch
die Menschen, die ja nicht nur Patientinnen und Patienten sind, sondern jeweils
in ihrer spezifischen Situation genau diese Unterstiitzung brauchen und das von
uns erwarten, was wir auch liefern sollen. Die Frage ist: Verdnderung fangt bei
jeder und jedem Einzelnen an. Warum wir nicht gemeinsam vorankommen,
liegt, glaube ich, nur an den unterschiedlichen Handlungslogiken. Da finde ich es
manchmal gut, wenn wir noch ein bisschen sorgfiltiger bei einer Argumentation
und den konkreten Schritten sind.

Was wir als Bundesregierung vorhaben, steht im Koalitionsvertrag: Wir kiim-
mern uns um die Krisenversorgung und werden uns die Bedarfsplanung nochmal
ansehen. Ich glaube aber, vom Gefiihl her denken jetzt alle: »Das sind ja immer
nur die kleinen Stellschrauben, die zwar ihren Teil dazu beitragen« — aber es wird
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ein grofier Reformschritt erwartet. Ich glaube, wir miissen uns mit diesem Thema
Ressourcen, und auch mit der Frage, welche Handlungsebene muss was tun, einmal
mit aller Ernsthaftigkeit auseinandersetzen. Da sind die Lander beim Thema Maf3re-
gelvollzug gefragt. Aber ganz ehrlich: Eine neue Forensik zu erbauen, Herr Hecken,
das geht nicht so einfach, wie Sie es gerade gesagt haben. Das ist extrem komplex.

Und das andere ist: Wir brauchten die Kommunen hier dringend mit am
Tisch - wegen der Komplexitit der Eingliederungshilfe und den Schnittstellen. Wir
haben viele Angebote, aber diese patienten- und menschenorientiert miteinan-
der zu verkniipfen, das ist eine Herausforderung. Das sind Reformperspektiven,
die sich technokratischer anhoren als sie eigentlich sind - besonders, wenn wir
uns zuriickbesinnen, wo wir herkommen und dass wir immer von dem Thema
Menschenwiirde und Personenzentrierung getrieben sind. Damit mdchte ich es
erstmal belassen.

Peter Brieger: Vielen Dank. Herr Hecken mdchte direkt darauf antworten.

Josef Hecken: Ich wollte natiirlich keine Forensik bauen, Frau Heinemann, das
war jetzt ein Missverstdndnis. Es ist doch klar: Es gibt hier keine » Achse des Bosen«
und auf der anderen Seite nicht die »Gutmenschen. Ich will es aber an zwei, drei
Stellen konkretisieren. Ich habe dem ehemaligen Bundesgesundheitsminister Karl
Lauterbach ein Papier vorgelegt. Dieses basierte auf einem Entschlieflungsantrag
der Griinen, der von der damaligen CDU-Berichterstatterin fiir Psychotherapie
und Psychiatrie mitgetragen wurde - sie ist mittlerweile Oberbiirgermeisterin in
Baden-Wiirttemberg. Da standen konkret kleine Schritte drin, um vom grofien
Ganzen ins Reale kommen: Erstens brauchen wir eine gesetzliche Regelung zur
Festlegung von Versorgungsanteilen fiir schwerer erkrankte Patientinnen und
Patienten durch Niedergelassene. Zweitens komme ich auf die eben erwéhnten
Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) zuriick. Und drittens, ist es eine
wunderbare Idee stirker auf medizinische Versorgungszentren zu setzen. Viele
Krankenhéuser sagen heute: » Wir wiirden die Patientinnen und Patienten gerne
entlassen — auch wenn es sicher Krankenhéuser gibt, die ihre Betten gerne belegt
sehen -, aber wir koénnen es nicht, weil der ambulante Sektor sie uns nicht ab-
nimmt.« Wieso schaffen wir also nicht die Méglichkeit fiir Krankenhiuser, jenseits
der psychiatrischen Institutsambulanz, ein paar halbe Kassensitze aufzukaufen
und ein medizinisches Versorgungszentrum zu griinden? Dort konnten geschulte,
gut ausgebildete Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten die Patientinnen
und Patienten auch ambulant behandeln. Solche konkreten Schritte stehen in dem
Papier drin und sie kosten keinen einzigen Cent mehr.

Ein anderer Punkt: Als der Innovationsfonds eingefiihrt wurde, habe ich
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mich erfolgreich dafiir eingesetzt, dass dort auch sektoreniibergreifende Antrége
gefordert werden konnen. Der Gedanke dahinter: Die Verschiebebahnhofe zwi-
schen den Sozialgesetzbiichern V, IX und II beenden. Ich habe in den letzten zehn
Jahren im Innovationsfonds keinen einzigen sozialleistungstrigertibergreifenden
Antrag zu psychotherapeutischer oder psychiatrischer Gesundheit bekommen.
Es gab keinen einzigen Fall, bei dem eine Kommune, eine Kasse oder irgendein
Klinikbetreiber gekommen sind und gesagt haben: »So jetzt probieren wir mal in
einem solchen Projekt aus, wie man die Lasten finanziell gerecht ohne Hin- und
Her-Schieberei verteilen kann. Damit wir niedrigschwellige kommunale Angebote
mit denen aus dem SGB IX, aus dem SGB II und mit denen, die wir im SGB V
haben, in der Praxis verzahnen. Damit es nicht auf einzelne Personen ankommt,
sondern damit wir mal eine Blaupause haben.« In dem angesprochenen Papier
sind ganz kleine Schritte beschrieben, die zwar keine Revolution auslosen, die uns
aber Millimeter fiir Millimeter weiterbringen und uns dann zeigen kénnen, wo die
Absturzkanten sind. Da gibt es das massive Eigeninteresse der politisch Handeln-
den und das erwahnte Newtonsche Gesetz der Beharrlichkeit, das unterschreibe
ich. Ich erlebe tausend Veranstaltungen, bei denen stationdre Einrichtungen wie
Praxen deutlich machen, dass man sich gut eingerichtet hat. Ich erlebe aber auch
im ambulanten Setting, dass es eine ganz grofie Zahl von niedergelassenen Psychia-
terinnen und Psychiatern, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gibt,
die eine Priorisierung der schweren Fille unterstiitzen. Eine Verdnderung in eine
solche Richtung geht eben nicht mit einem groflen Knall, sondern durch kluge
Finanzierungsinstrumente und gemeinsame Projekte. Vor diesem Hintergrund
ist das Kind noch nicht in den Brunnen gefallen. Mittlerweile habe ich besagtes
Papier auch der aktuellen Bundesgesundheitsministerin Frau Warken iibergeben,
aber leider auch ohne bisher eine Resonanz darauf erhalten zu haben.

Und die Ressourcenfrage, Frau Heinemann, letzter Punkt, die sehe ich nicht. Wir
haben mittlerweile tiber 10.000 neue Sitze in der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung, die alle voll abrechnen. Das Ausgabevolumen hat sich verdoppelt, ohne
dass es irgendeine spiirbare Auswirkung bei den Wartezeiten oder der Versorgung
von schwer psychisch erkrankten Menschen gegeben hat. Der entscheidende Punkt
ist der: Schafft der Gesetzgeber hier eine verpflichtende Priorisierung vorzunehmen,
um schwer psychisch erkrankte Patientinnen und Patienten auch ambulant besser
zu versorgen? Das ist eine kleine Mafinahme, die aber vermutlich groflen Arger
in der Fachszene auslosen wird - die aber am Ende des Tages keinen Cent mehr
kostet. Das wire ein wichtiger Schritt, den ich jetzt irgendwann erwarten wiirde.

Peter Brieger: Vielen Dank. Herr Herrmann, einige der Reformperspektiven,
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die wir in den letzten Jahren gesehen haben, kamen auch aus Nordrhein-Westfalen;
manches ist dort vielleicht auch ein Stiick weit Grundlage gewesen und dann auf
Bundesebene weitergefiihrt worden. Wie sehen Sie die Reformperspektiven und
die nachsten Schritte?

Gerhard Herrmann: Ich wiirde gerne ein bisschen anders anfangen. Ich
fange damit an, warum ich gerne hierhergekommen bin. Ich bin wegen dem
Thema Demokratie und seelische Gesundheit hierhergekommen. Ich befiirchte,
dass wir uns in den nachsten Jahren im Gesundheitswesen wieder in den alten
Debatten verhaken und keinen Schritt weiterkommen. Wir leben in einer Gesell-
schaft, in einem Deutschland mit groflen Herausforderungen. Wir leben in einer
weltpolitischen Lage, die zu grofier Verunsicherung fiihrt. In einer Zeit, in der
Kriege wieder als akzeptabel, als ein politischer Weg erscheinen. In einer Welt mit
vielfaltigen Krisenszenarien, mit denen wir uns alle beschéftigen. Die Pandemie
war die letzte grofie Herausforderung, aber wir kriegen natiirlich weitere, wie die
Klimafrage. Alles das bewegt viele Menschen und wir erleben, und das ist der
Punkt, auf den ich hinauswill, dass unsere Demokratie bei weitem nicht so fest ist,
wie wir es uns in den letzten Jahren vielleicht vorgestellt oder ertraumt haben. Ich
habe nicht gedacht, dass wir in Deutschland wieder eine politische Entwicklung
haben, wie wir sie hier gerade festgestellt haben. Ich glaube, damit einher geht eine
gewisse grofler werdende Orientierungslosigkeit in der Gesellschaft. Das alles hat
auch Auswirkungen auf die seelische Gesundheit der Menschen. Die Entwick-
lung fordert uns im Gesundheitswesen auf, sie fordert uns in der Verwaltung auf
und sie fordert uns als Leistungserbringer in der Versorgung auf, alles zu tun,
um die Zugénglichkeit, die Verldsslichkeit, die Gerechtigkeit und die Wirksam-
keit unseres Gesundheitssystems aufrechtzuerhalten. Das Gesundheitssystem
ist ein ganz wesentlicher Faktor fiir die Stabilitdt einer Gesellschaft. Wenn ich
betrachte, was ich heute hier bereits gehort habe — dass allein die Zugénglichkeit
nicht gewahrleistet ist. Da sprechen wir noch gar nicht von der Behandlung oder
Versorgung, sondern einfach davon, in das System reinzukommen. Sie haben es
sehr gut ausgefiihrt. Das erleben die Menschen tagtéglich. Das ist das, was uns
im Ministerium auch umtreibt. Die vielen Briefe, die wir inzwischen bekommen:
»Ich finde keine Behandlung, ich finde keinen Ort, zu dem ich mich hinbegeben
kann. Das dauert alles viel zu lang«. Sie haben von den Wartezeiten gesprochen,
die sind da. Deswegen glaube ich, wenn wir den Reformbedarf ansprechen, Herr
Speicher, natiirlich miissen wir uns auch bewegen. Wir miissen den echten Willen
als gemeinschaftlich dafiir verantwortliche Akteurinnen und Akteure haben, das
voranzubringen. Da brauchen wir neue Gedanken und am Ende muss es so sein,
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dass wir weiterkommen, sonst sehe ich ein bisschen schwarz fiir Deutschland.
Die néchsten Landtagswahlen werden es vielleicht schon zeigen. Ich hoffe sehr,
dass wir nicht in den Diskussionen, die wir in den letzten Jahren gefiihrt haben,
verharren, sondern, dass wir zu wirklichen Losungen kommen und das geht nur
gemeinsam. Ich glaube, dass viele dazu bereit sind. Wir miissen es aber auf die
Schiene bringen.

Peter Brieger: Ich finde es sehr beeindruckend, wie Sie das darstellen. Welche
Schritte stiinden jetzt konkret an? Konnen Sie das noch einmal vertiefen oder
daran ankniipfen?

Gerhard Herrmann: Wir haben natiirlich unterschiedliche Ansitze. Ein
fiir uns wichtiger Ansatz ist, dass wir, wenn wir es konkret machen, jetzt unser
Psychisch-Kranken-Gesetz (PsychKG) novellieren wollen. Wir wollen ganz klar
den Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV) als Pflichtaufgabe fiir die un-
teren Gesundheitsbehdrden ab 2027 festschreiben. Bis dahin werden wir diesen
tibergangsweise weiterhin {iber den Pakt fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) finanzieren konnen. Ich weif3 nicht, ob wir das durch die Landesregierung
bekommen, denn das ist natiirlich konnexitatsrelevant. Das bedeutet, wir werden
die Mittel dafiir im Landeshaushalt aufbringen miissen, weil wir diese Aufgabe
auf die Kommunen tibertragen. Ich wiirde gerne auch die Krisendienste, tiber die
wir ja auch hier heute an verschiedenen Stellen gesprochen haben, verbindlich ins
Gesetz schreiben. Aber das kriegen wir so nicht hin. Das ist noch mal deutlich
teurer. Aber allein die GPV, - die fiir uns sehr wichtig sind, glaube ich, weil sie
die Akteure zur Zusammenarbeit verpflichten - sind ein ganz zentrales Element.
Und wir miissen natiirlich auch in dem PsychKG verschiedene Dinge regeln,
die uns Sorgen machen. Die Frage nach dem Umgang mit psychisch erkrankten
Menschen, die gegebenenfalls Gewalt ausiiben, ist eine Frage, die politisch hoch
brisant ist. Die Diskussion, die wir in den letzten Wochen gesehen haben, war
aus fachlicher Sicht zum Teil nicht schén. Wir miissen Losungen fiir die Fragen
des Schutzes der Allgemeinheit finden, die von anderen Ressorts gestellt werden
- oft mit einer Richtung, bei der jeglicher Bezug zur Lebensrealitit psychisch
erkrankter Menschen fehlt. Das muss auf einen guten Weg gebracht werden.
Ich glaube, da sind wir mit unserem Gesetzentwurf auf einem guten Weg. Mir
ist heute noch mal deutlich geworden - ich spreche ja sozusagen nur fiir das
ambulante System, wir haben unsere Krankenhausabteilung und daneben die
Eingliederungshilfe — wir miissen noch viel intensiver dariiber sprechen, wie wir
gemeinsame Losungen finden.

Peter Brieger: Vielen Dank fiir diese klaren Positionen. Frau Prestin.
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Elke Prestin: Wenn ich hore »die Akteure«, dann stelle ich mir natiirlich als
Betroffenenvertreterin auch immer gleich die Frage: Wer gehért eigentlich dazu
und wer gehort nicht dazu? Ich glaube, es ist ganz wichtig, dies auch immer mit im
Blick zu behalten. Bei der APK passiert das schon vorbildlich, indem partizipativ
gedacht und gehandelt wird. Das bringt eine ganz wichtige Perspektive mit ein.
Die Politikerinnen und Politiker, die Vertreterinnen und Vertreter der Leistungs-
erbringer, der Kostentriger usw. argumentieren, denken verstdndlicherweise vor
ihren jeweiligen Hintergriinden. Das fithrt dazu, dass sehr schnell Strukturen im
Fokus stehen. Das ist die Entwicklung, die wir bereits nach der Enquéte hatten.
Was durchaus nicht immer nur schlecht war. Es haben sich ja auch sehr gute,
hilfreiche Versorgungsangebote entwickelt, aber eben auch komplexe Strukturen,
die heute kaum noch handhabbar sind. Wenn ich mir nun anschaue, wie sich das
fiir Betroffene anfiihlt, dann habe ich plotzlich noch eine ganz andere Perspektive.
Dann geht es namlich nicht mehr nur darum, wie schén und grof3 und bunt ist
das Angebotsspektrum, und schon gar nicht nur darum, welcher arme Mensch
oder welche arme Institution muss das denn jetzt alles bezahlen? Wem driicke
ich die Kosten aufs Auge? Sondern es geht darum: Wo findet jemand die Hilfe,
die er oder sie braucht? Und vor allem, wie kann Sicherheit geschaffen werden?
Gerade in den unsicheren Zeiten, die Sie geschildert haben, ist der Bedarf noch
viel grofSer. Als betroffener Mensch stehe ich vor einem vielleicht fiir mich unii-
berschaubaren Hilfesystem. Wenn selbst Fachmenschen Schwierigkeiten haben, in
alle Feinheiten einzusteigen, was allein die verschiedenen Zustandigkeiten Bund,
Lander, Kommunen und die verschiedenen Sozialgesetzbuch-Bereiche (SGB) usw.
betrifft — was sollen dann psychisch erkrankte Menschen sagen, die einigermaflen
ratlos davorstehen? Und insbesondere: Was sollen sie sagen, wenn sie ganz kon-
kret merken, dass Beziehungen immer wieder an den Sektorengrenzen und den
Ubergingen zwischen den SGBs abbrechen? Wo man doch weif}, dass verlissliche
Beziehungen eigentlich das Wichtigste tiberhaupt sind fiir Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen, die Sicherheit und eine Begleitung, eine Betreuung brauchen.
Da sind wir bei dem schonen technischen Wort »koordinierende Bezugspersonx.
Aber das ist ja nicht nur ein technischer Begriff, sondern etwas ganz fundamen-
tal Wichtiges fiir die Menschen. Solche Erlebensweisen, solche Sichtweisen mit
einzubringen, auch beim Thema Zwang, auch beim Thema Suizidprévention etc.
Das, finde ich, ist ganz wichtig in diesen Diskussionen. Meines Erachtens kommt
das insgesamt immer noch zu kurz. Zum Schaden der Debatten und zum Schaden
der Ergebnisse. Wenn wir wirklich hilfreiche Unterstiitzungsangebote entwickeln
wollen, dann wire es sehr sinnvoll, von Anfang an diejenigen, die am Ende davon
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profitieren sollen, auch mit einzubeziehen und in ihrer Lebensweise und ihren
Bediirfnissen und Bedarfen auch ernst zu nehmen.

Peter Brieger: Vielen Dank. Herr Hecken.

Josef Hecken: Ich kntipfe daran an. Das ist einer der wesentlichen Ansitze
im § 92 Absatz 6b SGB V. Bei bestimmten Schweregraden reicht es nicht, die Pa-
tientin, den Patienten in der Erkrankungssituation optimal zu betreuen, sondern
hier miissen wir eben auch an diesen Ubergingen helfen. Deshalb haben wir ein
Versorgungangebot geschaffen, das in der Praxis sehr viel kritisiert wird: Neben
dem Bezugspsychotherapeutinnen und -therapeuten oder der Psychiaterin und
dem Psychiater haben wir eine koordinierende Person in diese Netzwerke imple-
mentiert, die eben in Abhéngigkeit von den Hilfsbedarfen der erkrankten Person
versuchen soll, die Briicken in andere Sozialleistungssysteme zu schlagen. Wir
wollen tiber die Fallkonferenzen hinausgehend, die sich ja eher mit den klinischen
Befunden beschiftigen und versuchen, jetzt gemeindenahe, niedrigschwellige
Angebote anzubieten. Aber da sind wir wieder am entscheidenden Punkt. Alles,
was im SGB V funktioniert, kann ich verbindlich vorgeben. In dem Augenblick,
wo es liber die, ich sage jetzt mal Sektorengrenze des SGB V hinweggeht, also
in andere SGBs hinein, haben wir andere Sachverhalte: Entweder man versteht
sich vor Ort oder man versteht sich nicht. Es funktioniert, weil die Kommune
finanzielle Spielrdume hat, oder es funktioniert nicht, weil ich eine Kommune mit
einer Haushaltsnotlage habe. Das ist das, was ich bemingele, als ich eben vom
Innovationsfonds gesprochen habe, dass wir da bislang nicht den Versuch gemacht
haben, in einem verniinftigen, grofleren Projekt zu agieren.

Wir haben im néchsten Jahr zwar eine Mittelkiirzung im Innovationsfonds,
aber wenn das bei der einmaligen Kiirzung bliebe, dann wire das etwas, was wir
gemeinsam in den Fokus riicken miissen. Es brauchte dann z. B. zwei oder drei
Bundesldnder, die sich engagieren, ebenso einige Kommunen und eine Kranken-
kasse, dann kann man es doch einfach mal probieren. Und wenn du am Ende eine
Verteilung hittest von sagen wir 20 % kommunale Aufwendungen, 70 % kommen
von der GKV und 10 % aus irgendeinem weiteren Topf — dann hétte man doch
mal einen Schliissel, den man in Zukunft zugrunde legen konnte. Das war meine
Hoffnung und dafiir werbe ich jetzt hier wirklich eindringlich in Richtung Wis-
senschaft. Dann hat das BMG auch eine Basis, um nicht im Blindflug ein Gesetz
andern zu miissen, sondern kann genau sagen, wo man umverteilen miisste. Durch
ein praktisches Projekt waren wir wirklich einen Schritt weiter. Deshalb glaube
ich, sollte man das, was im § 92 Absatz 6b SGB V ist, auch tiber die einzelnen
Sozialgesetzbiicher hinaus einfach mal ausrollen und versuchen — und da kniipfe

104



Demokratie und seelische Gesundheit — Reform-Perspektiven und nichste Schritte
mit Vertretungen aus Bund, Land, Selbstverwaltung und Selbsthilfe

ich an das an, was Herr Daszkowski in der Arbeitsgruppe gesagt hat —, an die nied-
rigschwelligen, gemeindenahen Angebote zu denken. Dass wir da vielleicht mal
einen Schritt weiterkommen und verschiedene Finanzierungsschliissel zwischen
den einzelnen Sozialgesetzbiichern erproben. Das wire meine Bitte an Sie alle, die
Sie hier arbeiten, mit so einem Projekt auf den Innovationsausschuss zuzukommen.

Elke Prestin: Wenn ich dazu noch einen Satz sagen darf. Das Projekt »Ge-
meindepsychiatrische Basisversorgung schwerer psychischer Erkrankungen«
(GBV-Projekt) ist, trotz Corona iibrigens, ziemlich gut gelaufen. Und wir haben
ja zahlreiche § 64b-Projekte, wie Sie auch gesagt haben. Es ist also nicht so, dass
es gar nichts gibe. Nur die Verstetigung ist dann leider die andere Frage. Und das
schaftt wiederum viel Unsicherheit bei denen, die eigentlich innovativ denken
und handeln wollen.

Peter Brieger: Herr Speicher hat vorhin gesagt, er hitte ein bis zwei Ideen
dazu, was wir als APK tun konnen. Auch wir hatten Ideen und haben sie kiirz-
lich im BMG angesprochen. Eigentlich wiirden wir den Stein ebenfalls gern von
wenigen Seiten her anstofen. Ein Punkt wire fiir uns die Verstetigung der § 64b-
Modelle, weil wir glauben, dass das einfach wichtig ist. Wir haben heute viel
dariiber diskutiert, und auch Herr Neubert vom GKV-Spitzenverband, der hier
sitzt, hat sich dazu erneut klar positioniert. Ich glaube, das anzugehen, wire jetzt
ein wichtiger Schritt. Das andere betrifft die beiden Folien von Herrn Hecken zu
den Psychiatrischen Institutsambulanzen, die wir gesehen haben. Ich glaube, die
Systematik, die wir im Moment haben, ist in die Jahre gekommen. Wir kdnnten sie
gut anpassen und zu einer moderneren Form der Versorgung mit einer entspre-
chend klaren Einzelfallabrechnung kommen. Auch miisste die Schnittstelle zum
Bereich der Kassenirztlichen Vereinigung sowie zu den Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten definiert werden, aber das miisste sich doch gut 16sen
lassen. Das sind, glaube ich, zwei Punkte, die meines Erachtens auch nicht mehr
kosten wiirden. Ich glaube nicht, dass das das Gesundheitssystem ins Kippen
bringen wiirde. Und wenn man dariiber hinaus noch Themen angehen konnte,
etwa die sozialgesetzbuchiibergreifende Herangehensweise, das ist ein dickes
Brett: Suizidpréavention ist bei Thnen, Frau Dr. Heinemann, in guten Hénden; das
habe ich zuletzt selbst in einem Workshop miterlebt. Und dann vielleicht noch
das Thema Zwang und Zwangsmonitoring — nicht notwendigerweise iiber das
Zahlen einzelner Fixierungen, sondern durch intelligente Instrumente. Damit
hitten wir doch eine Agenda, die wir in den néchsten Jahren angehen konnten.
Das erscheint mir alles machbar, so wie wir aufgestellt sind. Was mich allerdings
ein wenig frustriert, ist der Gedanke daran, wie fulminant Sie vor zwei Jahren bei
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uns aufgetreten sind. Damals hatten wir die Vorstellung, jetzt bekdmen wir das hin,
und es sei Schwung in der Sache. Und nun sitzen wir hier, zwei Jahre spater, und
sagen uns ein wenig: Viel ist seitdem nicht passiert. Das sollten wir jetzt anders
angehen. Herr Speicher, Sie hatten noch ein oder zwei Projekte.

Joachim Speicher: Ich hatte das heute Morgen ja mehrfach schon an ver-
schiedenen Stellen gesagt. Wir miissen uns zunédchst darauf verstindigen, dass wir
das, was wir unter Bedarfsplanung oder Hilfebedarfsbemessung oder Teilhabepla-
nung, egal wie die Begriffe sind, dass wir uns da noch mal committen (Englisch:
besinnen, bekennen), was die APK urspriinglich in den goer Jahren entwickelt
hat und auch vorangetrieben hat. Dies tibrigens in sehr interessanten Prozessen,
auch sehr in die Flache gebracht, bis zu dem hin, dass man heute sagen kann, ich
weif$ das, weil ich 2018 und davor in verschiedenen Arbeitsgruppen war, dass das
SGB IX, das Bundesteilhabegesetz in wesentlichen Aussagen diese Erfahrungen
aus der APK-Zeit aus den goer Jahren geschuldet ist. Das wissen heute nur noch
die Wenigsten. Ich nenne jetzt noch mal ein ganz konkretes Beispiel. Wiirden
wir es schaffen, in einer Kommune - vielleicht in zwei, vielleicht in fiinf oder
vielleicht in zehn - in denen es GPVs gibt, die auch den Namen verdienen, sich
einmal eine solche Bedarfsplanung so anzuschauen? Interessanterweise bietet
das SGB IX ja viel mehr als nur Eingliederungshilfe. Es hat damals natiirlich die
Aufgabe gehabt, aus dem SGB XII (Sozialhilfe), dann die Eingliederungshilfe
riber zunehmen. Aber das SGB IX hat diesen ersten Teil, da geht es um Rehabi-
litation, da geht es um medizinische Versorgung, da geht es um Ergotherapie, da
geht es um Leistungen der Krankenversicherung, da geht es um Leistungen der
Arbeitsagentur, da geht es um Leistungen der Rentenversicherung usw. Nehmen
wir mal an, wir wiirden fiir diejenigen, ich habe das ja vorhin erwéhnt, Berlin
hat 4.000 Menschen und die anderen Bundeslander auch genug Menschen, die
keiner versorgen will oder kann oder was auch immer. Klaus Dérner hitte gesagt,
»Das sind die Letzten, bei denen sollen wir anfangen«, und das konnten wir da
genau tun. Wenn wir es wirklich schaffen, in einer Kommune bspw. fiir Herrn
Miiller, fiir Frau Meier und fiir Frau Schmidt - fiir die ersten drei Klientinnen und
Klienten jeweils einen solch guten Plan aufzustellen, dann wird natiirlich dieser
Plan beinhalten miissen medizinische Versorgung, soziale Teilhabe etc. Da steht
aber nicht soziale Teilhabe. Da steht dann, er braucht Hilfen zur Tagesgestaltung
und er braucht Hilfen zur Selbstversorgung. Sie kennen das alles in diesen Ka-
tegorien. Und dann hat man im GPV mal einen solchen Plan vorliegen. Herr
Hecken, es gibt ja auch Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die sagen,
ich stelle von meiner Kapazitit die 60 bis 100 %, vier oder fiinf Plitze dem GPV
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zur Verfiigung und ich beteilige mich daran. Das kenne ich noch aus dem Netz fiir
seelische Gesundheit in Mainz. Das heif3t also, die Frage ist, wie kriegt man das
organisiert? Und jetzt wird es richtig spannend, auch glaube ich aus der Perspektive
der Selbstvertretung. Die wenigsten wissen, ich habe es heute Morgen zitiert, ich
nutze auch hier wiederum das Forum, das noch mal publik zu machen. Es gibt
einen § 125 Abs. 3, Satz 4, der besagt: Wenn man Eingliederungshilfeleistungen
in der Leistungsvereinbarung gestalten will, kann man auch von den gesetzlichen
Vorgaben abweichen. Allerdings ist Voraussetzung, dass man die Menschen mit
Behinderung aktiv beteiligt. Ich miisste also gar nicht erst bitten und betteln,
wenn ich als Leistungserbringer auf die Idee kdme. Und jetzt sagen wir mal der
Leistungserbringer ist nicht irgendein Leistungserbringer der Eingliederungshilfe
solitdr, sondern der GPV. Und die sagen fiir die Frau Miiller, deren Plan wir jetzt
hier vorliegen haben, gestalten wir jetzt eine Leistungsbeschreibung mit einer
entsprechenden Vergiitungsvereinbarung. Und die kdnnen wir auch so frei ge-
stalten, dass sie uns nicht zwingt, in irgendwelchen pauschalen Minutenwerten
oder Sonstiges zu gestalten, sondern wir kénnen iiber pauschale Abrechnungen
nachdenken, wir kdnnen {iber verschiedene Dinge nachdenken. Einen solchen
Abschluss kann der GPV machen. Und noch mal das leidenschaftliche Votum:
Die Losung, da bin ich ganz sicher, werden wir nur im GPV finden. Die APK sollte
noch mal ihre Aktivititen nutzen, die sie ja schon entwickelt hat. Wir miissen das
nicht noch mal neu erfinden. Es ist ja eigentlich alles da an Instrumentarien. Es ist
nur die Frage: Wie kriegt man das hin? Wie kriegt man diesen GPV aus der alten
Idee der goer Jahre auf die modernen Konzepte des Bundesteilhabegesetz SGB IX
ab 2018 transformiert? Aber das funktioniert. Deshalb noch mal mein Votum: Es
gibt die rechtlichen Moglichkeiten, Wege gemeinschaftlich zu gehen, auch Leis-
tungs- und Entgeltvereinbarungen zu treffen und dabei auch die Schnittstellen zu
beriicksichtigen. Wir haben das in den 8oer Jahren mit den Rehaeinrichtungen
fiir psychisch erkrankte Menschen (RPK) hingekriegt. Diese bestehen aus einer
Gesamtfinanzierung durch die Rentenversicherung, die Arbeitsagenturen, die
Krankenversicherung und die Sozialhilfe. Ich bin sicher, das kriegt man hin. Das
A und O wird aber sein, dass wir uns auf solche Projekte konzentrieren. Wenn
es erstmal nur eines ist, vielleicht werden daraus zehn. Vielleicht konnen wir aus
zehn dann zwanzig machen. Vielleicht konnen wir aus den zwanzig dann hundert
machen, so dass wir endlich mal sehen: Wie macht man so was eigentlich? Ich
glaube, mit eines der grofiten Probleme ist, dass alle sagen: »So ist es fiirchterlich
und so ist es schlimm, so ist es ganz elend«. Aber keiner sagt: »So kannst du es
aber machen«. Das muss man einmal zeigen. Und die APK ist nach meinem
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Dafiirhalten das geborene Forum, um zu zeigen, wie man es machen kann, wie
es funktionieren kann. Die APK hat bereits bei der Einfithrung der personen-
zentrierten Psychiatrie gezeigt, dass sie solche Konzepte in die Breite und in die
Flache bringen kann. Das war mein Vorschlag.

Peter Brieger: Vielen Dank, Herr Speicher. Vielen Dank auch fiir Thren Hin-
weis auf die Tradition und die Vorgeschichte; dort sind duflerst wertvolle Vorar-
beiten geleistet worden. Sie und Herr Herrmann haben durch den Zuschnitt Threr
Ministerien den Vorteil, dass beide Seiten darin vertreten sind, sowohl Arbeit und
Soziales als auch Gesundheit. Sie kénnen unter einem Dach sektoriibergreifend
arbeiten. Auf der Leistungstrégerseite — oder vielleicht auch in anderen Bereichen -
gibt es hingegen eine sehr starke Trennung. Im Symposium zum Thema Budgets
haben wir aus Bremen erfahren, dass auch dort das SGB IX und das SGB V als
Globalbudgets nebeneinanderstehen und faktisch nicht miteinander verbunden
sind. Wie kann uns hier ein Fortschritt gelingen? Bestehende Modellprojekte
sind wertvoll, aber sie verpuffen nach fiinf oder sechs Jahren und éndern keine
grundsitzliche Regelung. Ich frage daher in Richtung Prof. Hecken oder Frau Dr.
Heinemann, ob Sie Chancen sehen, wie sich das verandern ldsst.

Silke Heinemann: Sie haben jetzt eigentlich eher die Landerebene ange-
sprochen. Es miisste das Anliegen sein, dass man ressortiibergreifend gut zusam-
menarbeitet. Thre Frage miissen meine Kollegen beantworten. Aber ich bin Threr
Meinung. Wir sollten uns weiterentwickeln. Bestimmte Dinge muss man aber aus
der Erfahrung bewerten. Wenn andere SGBen auf das SGB V zu kommen und
sagen, wir milssen zusammenarbeiten, dann heif3t es eigentlich immer » Wir wollen
euer Geld«. So war es oft in der Vergangenheit. Davon miissen wir wegkommen.
Zum Ressourcenthema: Erstens, wir miissen es miteinander aushalten, dass wir
umverteilen. Und zweitens, dass dies nicht bedeutet, »wir wollen euer Geld aus
dem SGB V, aus den Krankenkassen, sondern dass die Lebenswelt der Menschen
der Ausgangspunkt ist. Wir konnen nicht alles tiber den Gesundheitsbereich hei-
len, wir brauchen auch die anderen Bereiche. Genau wie in der Pravention. Das
ist mein Ansatz. Jeder hat den Schreibtisch mit allen méglichen Themen voll, aber
wir miissen es jetzt einfach zeigen. Herr Hecken, wir kdnnen es ja mal abstimmen,
wie wir dazu einladen und auf das nichste Jahr vorarbeiten. Wir als BMG sind
hier gerne das Zugpferd. Wir haben die APK gefordert. Das machen wir gerne
weiter. Aber die Handlungslogiken der Menschen vor Ort in den Lebenswelten,
und das kann ich sagen, weil ich selbst auf den Ebenen gearbeitet habe, beziehen
sich auf die Lander und Kommunen. Das miissen wir mitdenken. Deshalb ist
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der Hinweis wichtig - ein wichtiges Instrument der Lander sind beispielsweise
die PsychKGen.

Josef Hecken: Ich will das unterstreichen. Deshalb habe ich so leidenschaftlich
fiir ein Projekt geworben, in dem man am Ende auch bestimmte Finanzierungs-
schliissel zwischen den einzelnen Sozialgesetzbiichern erproben kann — auch wenn
ich mittlerweile das Wort »Modellprojekte« nicht mehr héren kann. Es ist schén,
wenn man heute schon bestehende Gesetzeslogiken durch Vereinbarungen durch-
brechen kann. Nur, wo passiert das? In Haushaltsnotlagen? Und ich erlebe auch,
und das ist nicht ein Spezifikum der Behandlung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen, dass jeder kommt und sagt: »Ja, ihr habt da doch 380 Milliarden, da
kann man doch mal zugreifen«. Es fingt mit gesundem Schulessen an und endet
mit der Forderung von Sportlehrerinnen und Sportlehrern, weil die Kommunen
oder Lander kein Geld mehr haben, um Personal entsprechend zu schulen — weil
man alles unter dem generalpraventiven Ansatz im SGB V abladen will. Was wir
direkt machen kénnen, und Frau Heinemann, ich glaube, da gibt es auch keinen
groflen Dissens im SGB V, ist die Frage: Wie kann man mit den PIAs umgehen?
Wie kann man da tiber medizinische Versorgungszentren nachdenken? Wie kann
man mit der Vergiitung umgehen? Das wire gesetzgeberisch betrachtet eine eher
kleine Anderung. Natiirlich wird es Kritik geben, aber das sind wir ja gewdhnt,
wir halten das aus, wenn mal 14 Tage laut diskutiert wird. Aber ich sehe derzeit
eine viel grofSere »Baustelle«. Sie haben es eben gesagt. Die Welt wird drama-
tischer, das Umfeld wird als unsicher empfunden. Die Menschen sind, sage ich
mal, zunehmend orientierungslos und vertrauen zugleich auf gesundheitliche
Versorgung. Aber wir haben nur begrenzte Mittel und grofle Herausforderungen
vor uns. Heute Abend findet der parlamentarische Abend des G-BA statt, bei dem
ich der Ministerin sagen werde, dass gehandelt werden muss. Ich werde auch ein
paar Vorschldge dazu machen. Und jeder einzelne Vorschlag, der in Zukunft das
Gesundheitssystem finanzierbar hilt, ohne den Wirtschaftsstandort Deutschland
kaputt zu sparen, wird wieder zu einem Aufschrei bei den Betroftenen fithren. Ich
zitiere heute Abend den Satz, den mein ehemaliger Chef Norbert Bliim immer
gesagt hatte: »Jeder ist dafiir, den Giirtel enger zu schnallen, aber jeder nestelt am
Giirtel des Nachbarn rum«. Vor diesem Hintergrund ist die Ressource SGB V
auch eine endliche Ressource. Wenn wir hier tiber psychische Erkrankungen
reden, dann ist das wichtig, dann ist das richtig. Aber ich habe dieselben Ent-
wicklungen im Bereich Arzneimittel und auch im Krankenhausbereich. Deshalb
reden wir uns nur selbst froh, wenn wir hier einfach nur zusatzliche Mittel ins
System reinholen. Vielmehr miissen wir versuchen, dass wir das, was wir im
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SGB V haben, zu optimieren. Und da ist fiir mich die Zugangsgerechtigkeit eine
ganz entscheidende Frage. Wie kann ich die schwer erkrankten Menschen von
den weniger schwer erkrankten abgrenzen, ohne den Zugang zur Behandlung
zu verhindern? Fiir einen strukturierten Zugang zu sorgen, das kostet zunéchst
gar nichts. Und dann miissen wir uns dariiber unterhalten, wie die Lasten zwi-
schen Kommunen, Lindern und den Kostentridgern im SGB V verteilt werden.
Ich hatte im Saarland das Optimum, um gestalten zu konnen. Weil ich nicht nur
Gesundheits- und Sozialminister war, sondern zugleich auch noch Justizminister.
Und auch da, wenn es da zu Uberschneidungen kam, iiberall das Gleiche: Wenn
ich zum Beispiel Jugendlichen, die straffillig geworden sind, aus dem offenen
Vollzug in sozialtherapeutische Angebote tiberfithren wollte, um die Integration
in die Gesellschaft zu erleichtern, dann haben mir die Kommunen gesagt, dass
das zwar nett sei, aber ohne Konnexitit und daher miisste das Geld dafiir von
anderen kommen. Und spitestens da war ich am Ende, weil das Saarland auch
eine Haushaltsnotlage hatte. Deshalb empfehle ich uns, diese kleinen Schritte
zu machen und als APK ein gréfleres Schnittstellenprojekt aufzusetzen. Bei der
Rente habe ich eine gute Erfahrung gemacht. Friithrehabilitation in stationiren
Kontexten, wo die Verantwortlichkeit zwischen gesetzlicher Krankenversicherung
(GKV) und Deutscher Rentenversicherung (DRV) etwas problematisch war. Man
hat Patientinnen und Patienten frither lange im Krankenhaus lange liegen lassen
und damit kostbare Zeit vergeudet, die man fiir eine frithe Rehabilitation hatte
einsetzen konnen. Wir haben daraufhin gefragt: »Welchen Wert hat eine frithe
Rehabilitation konkret?«. Das Ergebnis war ein Zuschlag, den die Rentenversiche-
rung fiir jede Patientin und jeden Patienten in stationdre Einrichtungen auflerhalb
der BG-Kliniken (Kliniken der gesetzlichen Unfallversicherung) zahlt, wenn dort
frithzeitig mit der Rehabilitation begonnen wird. Das Ergebnis war, dass die Pati-
entinnen und Patienten am Ende weniger dauerhafte Behinderungen hatten, weil
man frither mit der Reha angefangen hat. Das war insgesamt kostensparender
fiir das System und fiir die Leute war es allemal gut. Also, nicht alles wird teurer,
wenn man neue Wege einschldgt. Man muss nur den Mut haben, zunéchst mal
anzufangen. Den Beweis haben wir angetreten und das ist mittlerweile in vielen
Einrichtungen auch schon State of the Art auflerhalb des BG-Kontextes. Das wire
fir mich ein Beispiel fir eine erfolgreiche Blaupause.

Joachim Speicher: Ich wiirde gerne noch auf einen Punkt eingehen, weil Sie
fragten, wie kriegt man die SGB V-Budgets mit dem SGB IX zusammen? Indem
man einfach kooperiert, das ist ganz banal. Aber dann ist mir ein Beispiel einge-
fallen. Ich war mal Geschiftsfiihrer eines Trigers in Mainz, der eine Klinik hatte,
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eine psychiatrische Institutsambulanz, aber auch das ganze Portfolio im SGB IX-
Bereich. Wir haben mit der Institutsambulanz ungefahr 3000 Behandlungsfille
gehabt — aufsuchend. Die Patientinnen und Patienten durften in die Ambulanz
kommen. Aber ansonsten ist die Arzteschaft und sind die Pflegeberufler nach
drauflen gefahren. Und dann gab es in der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft
oder im GPV die Diskussion, dass zu diesen Patientinnen und Patienten in einem
lindlichen Kreis um Mainz ja héaufig auch der Sozialpsychiatrische Dienst der
Kreisverwaltung gerufen wird. Die Arztinnen und Arzte sind da hingefahren,
haben diesen Menschen in der Regel vielleicht auch gekannt, aber sie durften sie
nicht behandeln. Absurd. Sie fahren dann wieder 20 Kilometer zuriick, um dann
den Kollegen in der Institutsambulanz anzurufen und zu sagen, »kannst du da mal
rausfahren und den behandeln?«. Das haben sie dann auch gemacht. So, und die
banale Idee war einfach: Wieso soll eigentlich die Arzteschaft der Kreisverwaltung,
Gesundheitsamt Sozialpsychiatrischen Dienst nicht behandeln diirfen? Dann ist
das eine Frage der Kreativitit. Das ist wirklich so banal: »Ja, wieso machen wir
eigentlich nicht einen Vertrag, dass dieser Arzt, diese Arztin, wenn er/sie dann
nach draufSen fihrt, einfach den Hut wechselt und in dem Moment sozusagen im
Auftrag der Institutsambulanz als Honorararzt oder Honorararztin der Institut-
sambulanz téitig wird? Dann kommen natiirlich, die juristischen Kolleginnen und
Kollegen und sagen, »das geht auf gar keinen Fall«. Und dann haben wir gesagt, wir
brauchen mehr Juristinnen und Juristen vom Typ der Strafverteidigung, der genau
weil3, dass der Mensch schuldig ist, aber trotzdem sein Recht durchsetzt und sagt,
»s0 geht es aber«. Das haben wir dann auch hinbekommen. Der Vertrag ist relativ
banal gewesen. Es war ein Vertrag zwischen dem Tréger der Institutsambulanz und
der Kreisverwaltung Mainz-Bingen gewesen. Die Kreisverwaltung hat fiir jeden
Behandlungsfall einen Teil aus der Pauschale dieser Institution iibernommen.
Was ich damit sagen mdchte: Es ist keine Kommission erforderlich und keine
Gesetzesanderung — gar nichts. Ich glaube, es ist jetzt 22 Jahre her, und es ginge
heute ganz genauso. Die Frage wird immer nur sein: Wo und wie kriegen wir das
hin? Ich lasse das mal mit der » Achse des Bosen«. Das habe ich verstanden, das
passt nicht so gut. Aber die »Koalition der Guten, die will ich trotzdem noch hal-
ten. Wo findet man Leute und wie kriegt man das hin, sie zu motivieren, genau in
solche Richtungen zu denken? Wenn ich mir heute anschaue, was das SGB IX alles
bietet, allein fiir die soziale Teilhabe plus Rehabilitation inklusive medizinischer
Leistungen aus dem SGB V und SGB VI (Gesetzliche Rentenversicherung) — und
mir dann noch iiberlege, wie kriege ich das noch zum Krankenhausbereich oder
zum niedergelassenen Bereich hin? Ich konnte jetzt noch von integrierten Ver-
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sorgungsmodellen und dem Netz fiir seelische Gesundheit in Mainz berichten:
Da schliefien sich 20, 30 Arztpraxen zusammen und machen genau so etwas tiber
integrierte Versorgungsvertrige. Es ist am Schluss auch eine Frage, wie wir die
Motivation hinkriegen in solchen Beziigen iiber den Tellerrand hinauszudenken
und solche Vertrige zu machen. Das wire auch noch mal mein leidenschaftliches
Petitum fiir die APK: Foren zu schaffen, so wie es vielleicht mal in den goer oder
Anfang der 2000 war, Impulse zu setzen, in solche Richtungen zu schulen, in
solchen Richtungen Veranstaltungen zu machen oder auch dafiir zu motivieren.

Peter Brieger: Das nehmen wir sehr gerne auf, Herr Speicher. Das ist, glaube
ich, ein ganz wichtiger Hinweis und erschlief3t sich mir unmittelbar. Ich wiirde
zum Abschluss gern die Ebene wechseln.

Das Thema unserer Tagung ist Demokratie und seelische Gesundheit. Herr
Hecken, wenn wir in zwei Jahren wieder hier sitzen — wir haben ja von Frau
Heinemann gehort, wie sehr sich die Welt verandert —, haben wir vielleicht Lan-
desregierungen, mit denen wir gar nicht so gern zusammenarbeiten; hoffentlich
ist das nicht der Fall. Wir haben Armut, Ungleichheit, Gewalt, Homophobie und
die Missachtung von Minderheiten als Faktoren, die Menschen krank machen.
Wie konnen wir in den nichsten zwei Jahren so arbeiten, dass Demokratie und
seelische Gesundheit gut zusammenkommen und wir in diesem Bereich auch
préaventiv wirksam sind?

Josef Hecken: Das ist natiirlich jetzt eine sehr umfassende Frage. Also mein
Traum wire, dass wir den Menschen vor den nédchsten Wahlen klarmachen
konnten: Dass, was heute so leichtfertig diskutiert wird, grenzt Menschen aus. In-
dem gesagt wird, »man muss sich um bestimmte Gruppen nicht kiimmern, das sind
Randgruppen und die sollen sich doch entsprechend mainstreamméfig verhalten.
Und man kann doch da einfach mal mit harter Kante durch die Republik fegen«.
Der beste praventive Ansatz ist, dass wir uns jenseits solcher Veranstaltungen auf
die Strafle stellen und sagen: »Liebe Leute, wir waren bis vor fiinf, sechs Jahren
stolz auf das, was wir erreicht hatten, auf die Demokratie, auf den Rechtsstaat und
das obwohl auch damals nicht alles optimal war«. Wenn mir vor einigen Jahren
jemand gesagt hitte, dass ich heute hier sitzen wiirde und Angst davor hitte, wie
die nachsten Wahlen ausgehen, hatte ich das nicht geglaubt. Angesichts von de-
mokratiegefahrdenden Entwicklungen bei unserem EU-Nachbarn Ungarn oder
unserem NATO-Verbiindeter USA hilft uns eigentlich nur jenseits dieser Foren
aufzustehen und zu sagen: »Liebe Leute, Demokratie ist kein Selbstldufer und wir
miissen versuchen, iiberall dafiir zu werben, das Bewusstsein fiir das Erreichte zu
erhalten«. Denn ansonsten besteht die Gefahr von einfachen Lésungen gerade fiir
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psychisch erkrankte Menschen. So nach dem Motto »wegschlieflen und das fiir
immer«. Dann machen sie keine Differenzierung, ob das jetzt im Geféngnis oder
in der Forensik ist. Ich erlebe es heute bei den Diskussionen nach dem Urteil des
Bundessozialgerichts, in denen es um die gesundheitlichen Hilfsanspriiche fiir
transgeschlechtliche Personen geht. Das haben die Kassen bezahlt, da hat keiner
driiber gemuckt. Wir haben gesellschaftspolitisch jahrelang Diskussionen gefiihrt
und haben gesagt, wir konnen das nicht iiber irgendeine fiktive psychische Bela-
stungssituation fingieren, sondern wir miissen einen verniinftigen Leistungsan-
spruch schaffen. Heute gibt es Leute, die stellen sich offen hin — gedacht haben das
frither auch schon viele, und sagen offen: » Warum sollen wir denn Geld fiir so einen
Behandlungsanspruch ausgeben, wo es doch genug andere, in Anfithrungszeichen
anstandige Krankheiten gibt, die man behandeln kann?«. Wenn wir so weit sind,
dass wir zwischen anstandigen und unanstidndigen Krankheiten differenzieren,
also zwischen Menschen, die echt hilfsbediirftig sind, und solchen, die nicht mehr
in unser normales gesellschaftliches Bild passen — dann ist unserer Demokratie
in Gefahr. Deshalb miissen wir sagen: »Bis hierhin und nicht weiter!«. Ob das die
Mehrheit hort, weifd ich nicht. Aber danach miissen wir eben das Erreichte, mag
es noch so mingelbehaftet sein, und egal in welcher politischen Konstellation,
verteidigen. Ich will eine bewusst zugespitzte Bemerkung machen. Jedes Mal,
wenn ich Besuch in Berlin bekomme, gehe ich in die »Topographie des Terrors,
dort war mal das Reichssicherheitshauptamt. Da hangt ein Plakat, vor dem ich mir
jedes Mal sage: Das darf nie mehr passieren. Auf dem Plakat ist ein Mensch mit
offensichtlicher geistiger Behinderung zu sehen und da steht: »60.000 Reichsmark
kostet dieser Erbkranke die Volksgemeinschaft auf Lebenszeit. Volksgenosse, das
istauch Dein Geld.« Das ist die Spitze des Eisberges, Menschen mit Behinderungen
auszugrenzen und als 6konomische Belastung darzustellen, um letztlich deren
Ermordung zu rechtfertigen. Dagegen zu kdmpfen, dass man auch nur anfingt,
wieder in diesen Kategorien zu denken - das ist jedes Anstandes wert. Auch wenn
wir uns am Ende streiten, was die Linder und was die Kommunen bezahlen. Es
muss unser gemeinsames Bestreben sein, dass wir sagen: »Das kennen wir, das
wollen wir nicht wieder!«. Dagegen kampfen wir als Biirger dieses Landes.

Was steht im Artikel 20 des Grundgesetzes? Wir kénnen eine staatsphiloso-
phische Diskussion fithren, ob der Artikel 20, also der demokratische und soziale
Bundessstaat und natiirlich auch der Rechtsstaat, in bestimmten Konstellationen
und bei bestimmten Rahmenbedingungen tatsichlich noch existent ist. Es gibt
einen schénen Satz, der hier aber nicht das Thema ist: Nicht alles, was durch eine
demokratische Wahl zustande gekommen ist, ist am Ende des Tages auch demo-
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kratisch. Diesem Satz schliele ich mich als Privatperson an, ausdriicklich nicht als
Vorsitzender des Gemeinsamen Bundesausschusses, sondern als Staatsbiirger, der
gerne auch in zehn Jahren noch in einem demokratischen, sozialen, bundesstaatli-
chen und rechtsstaatlichen Gemeinwesen leben mochte. Ich bete, dass es so bleibt.
Zu gegebener Zeit fithren wir dann gerne auch die staatspolitische Diskussion.

Gerhard Herrmann: Wenn Sie fragen, was ich mir wiinsche, dann sage ich
das ganz bewusst als Landervertreter. Ich wiinsche mir Bundesgesetze, die uns
zwingen, die entsprechenden Einigungen zu erzielen. Wenn wir weiter auf Einzel-
projekte setzen, und da bin ich, Herr Hecken, etwas anderer Meinung, ist das nicht
zielfithrend. Wir haben beim Innovationsfonds aus meiner Sicht schon relativ viele
Erfahrungen damit gemacht, wie gute Projekte versandet sind, dass nichts draus
geworden ist. Wir brauchen also klare Regelungen, dann sind wir, glaube ich, auch
in der Lage, dies auf Linderebene umzusetzen. Das ist fiir mich die Voraussetzung.
Das enthebt uns aber nicht — auch mich nicht - der Verantwortung. Wir streiten
uns gerade, das muss man mal so deutlich sagen, iiber die Schulbegleitung von
Kindern mit Diabetes. Ein Streit zwischen der Eingliederungshilfe und dem den
SGB V-Bereich, und das im selben Ministerium. Es ist unséglich, dass wir schon
monatelang dariiber diskutieren. Es ist also auch ein klarer Auftrag an mich selbst
oder an uns in unserem Ministerium. Das wird in den kommenden Jahren nicht
anders sein, da entsprechende Losungen zu finden. Aber manchmal brauchen wir
den Bund dazu, und den wiinsche ich mir an dieser Stelle tatsachlich.

Silke Heinemann: Ich wiinsche mir, dass wir die Haltung von heute weiter-
fithren, und zwar auch auf der Basis dessen, was ich von Anfang an gesagt habe:
Wertebasiert. Die Wiirde des Menschen ist unantastbar - um mal wieder das
Grundgesetz zu zitieren, den unverdnderlichen Bereich, der auch stark darauf
abzielt, was wir fiir die einzelnen Menschen und fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen verandern. Ob es ein Bundesgesetz gibt, das ja immerhin vom Bun-
desgesetzgeber und nicht von uns verabschiedet wird, das ist etwas, was ich gerne
mitnehme. Das Angebot zur Zusammenarbeit sowohl von der Landerebene als
auch seitens des Gemeinsamen Bundesauschusses habe ich hier wahrgenommen.
Ich wiinsche mir, dass wir diese Haltung, wie wir sie seit dem Abschlussbericht
der Enquéte gelebt haben, fortsetzen. Dass wir Diskussionen in der Offentlich-
keit gemeinsam mit dieser Haltung durchstehen. Aus Mainz habe ich immer das
Thema Zusammenhalt gelernt. Daran glaube ich auch weiterhin. Ansonsten, dass
wir das machen, wofiir wir vom Steuerzahler bezahlt werden: Unser Tageswerk
weiterzumachen, ndmlich, das konkrete Losen lebensnaher Probleme, um zu
zeigen, wir sind gemeinsam wirksam im Interesse der Menschen.
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Joachim Speicher: Mir ist gerade durch den Kopf gegangen, dass das Neue
Testament iiberhaupt nicht interessant wire, wenn es die Wunder nicht gegeben
hitte. Ja, Wunder und Wundertaten. Wir vollbringen zwar keine Wunder, aber
ich glaube, es ist wichtig, dass wir Taten vollbringen. Wir machen im Moment
im Bereich der Pflege interessante Erfahrungen. Wenn Menschen in Deutschland
sagen, »Die Pflege ist ja ganz fiirchterlich«, dann meinen sie interessanterweise gar
nicht den stationiren Bereich. Denn Menschen, die im stationédren Pflegebereich
untergebracht sind, sind ja irgendwie versorgt und die Familien kommen irgend-
wie klar. Richtig schwierig wird es, wenn es zu Hause in die Versorgung geht. Wir
entwickeln aktuell verschiedene, iibrigens auch immer nach dem APK-Muster
der Personenzentrierten Psychiatrie, Versorgungslosungen im Bereich der Pflege
und sehen: Wenn wir das vor Ort hinkriegen, sind die Menschen zufriedener. Das
heifit, wir miissen zeigen, dass das, was wir hier diskutieren und dass das, was
wir an entsprechenden Dingen machen, nicht nur fiir die Menschen, um die es
selbst geht, sondern auch fiir die Bevolkerung positiv ist. Es muss uns gelingen, zu
zeigen, was wir Gutes tun und welche Wirkungen das hat. In der Pflege ist es klar,
da haben wir eine Breitenwirkung auf die Bevolkerung. Aber in der Psychiatrie,
in der Gemeindepsychiatrie, miissen wir uns das gut ausdenken — wir miissen es
vor Ort zeigen und nicht so viel reden.

Elke Prestin: Vielleicht ein Satz aus der Perspektive von Menschen mit psy-
chischer Krankheitserfahrung. Man kann auch an und in Krisen wachsen. Und das
konnte ja auch, jetzt hoffnungsvoll gesagt, durchaus der Fall sein, dass wir ndmlich
miteinander lernen: Demokratie ist eben nicht selbstverstandlich. Ich glaube, das
ist auch in dieser Tagung noch einmal deutlich geworden. Es ist zumindest meine
Hoftnung. Demokratie ist nicht selbstverstdndlich, sondern sie muss immer wieder
neu erarbeitet werden. Und wir miissen sie gemeinsam auch weiterentwickeln
und immer wieder die Wertefrage stellen. Immer wieder das Spannungsverhaltnis
zwischen Freiheit und Verantwortung neu aushandeln. Das ist unsere gemeinsame
Aufgabe. Psychiatrie in einem menschenrechtsbasierten Sinne ist nicht selbstver-
standlich. Fiinfzig Jahre Enquéte bezeichnen einen Entwicklungsprozess, der, wie
wir jetzt sehen, immer noch fragil ist. Wenn ich das Beispiel hore, »dieser Mensch
kostet«, habe ich sofort den Begriff der Krankheitslast vor Augen. Ein Begriff, den
wir bis heute in Texten lesen, unkommentiert. Ganz haufig wird zuerst, wenn es
um psychische Erkrankungen geht, von den volkswirtschaftlichen Belastungen
gesprochen. Die Bedeutung auf personlicher Ebene, was das fiir die erkrankten
Menschen, fiir ihr Umfeld fiir Folgen hat, kommt vielleicht drei bis vier Absétze
spater, wenn tiberhaupt. Das heift, so weit entfernt sind wir da im Denken dann
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auch wieder nicht. Insofern wire mein personliches Anliegen, erganzend zu dem
vielen Klugen, was schon gesagt wurde, immer wieder die Chance zu ergreifen,
tiber Strukturen hinauszudenken. Auch mit Blick auf die Entwicklung seit der
Enquéte-Zeit. Immer wieder die Frage zu stellen: Wer ist eigentlich der psychisch
erkrankte Mensch fiir uns? Und was sollen Hilfen erreichen? Warum wollen wir
Hilfen leisten? Also diese ganze Grundhaltung, die dahintersteht, die Motivation,
die dahintersteht, uns zundchst mal selbst vor Augen zu fithren. Das halte ich fiir
nicht unwichtig. Und das dann aber auch in die Gesellschaft zu vermitteln. Es gibt
z. B. Schulprogramme. Es gibt Aufklarungsprogramme, es gibt auch, jetzt positiv
gesagt, viel offeneren Umgang mit psychischer Erkrankung auf verschiedene Wei-
sen. Ich glaube, es gibt auch schon viele Ansatzpunkte fiir Zuversicht. Das kann
eine Chance sein, enger zusammenzuriicken und aus dieser Krise dann vielleicht
auch demokratisch gestirkt herauszugehen. Das wire mein Wunsch - vielleicht
noch nicht in zwei Jahren, aber in vier oder sechs oder acht oder auch zehn Jahren,
konnte es ja vielleicht auch so sein, dass wir dann auf eine Krisenphase zuriick-
blicken und sagen: Ja, da haben wir uns noch einmal neu gefunden, da haben wir
viel miteinander gelernt und uns unserer gemeinsamen Werte noch einmal neu
vergewissert. Das wire meine Hoffnung.

Peter Brieger: Vielen Dank an die Diskutantinnen und Diskutanten hier in
der Runde.
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Parallelsymposien

| Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe

Patientenverfiigung, Behandlungsvereinbarung, Krisenpass
Rolf Marschner

Grundgedanken

Die Vorsorgeinstrumente Patientenverfiigung, Behandlungsvereinbarung und
Krisenpass dienen der Selbstbestimmung der Betroffenen beziiglich einer psy-
chiatrischen Behandlung. Sie sollen einerseits informieren iiber die eigene Er-
krankung und die bisher erfolgte und die erwiinschte Behandlung. Sie sollen aber
auch das Selbstbestimmungsrecht insoweit wahren, als vorab fiir den Fall einer
Krise, verbunden mit tatsachlicher oder unterstellter Entscheidungsunfihigkeit,
Entscheidungen iiber die dann ggf. erforderliche Behandlung getroffen werden.
Sie konnen fiir sich alleinstehen, aber auch erganzt werden durch eine Vorsorge-
vollmacht. Mit dieser soll gewahrleistet werden, dass eine bevollméchtigte Person
des Vertrauens dafiir Sorge tragt, dass die vorab getroffenen Entscheidungen im
Behandlungsfall auch beachtet werden.

Anwendungsbereich

Patientenverfiigungen betreffen nach der gesetzlichen Regelung des § 1827 Abs. 1
BGB (Biirgerliches Gesetzbuch) Untersuchungen, Heilbehandlungen und arztliche
Eingriffe. Nicht betroffen von den méglichen Regelungen einer Patientenverfiigung
sind Unterbringungen, also Entscheidungen tiber das Freiheitsgrundrecht. Diese
kénnen nur mittelbar von einer Patientenverfiigung betroffen sein, weil eine Heil-
behandlung, die nicht zuldssig ist, dann auch nicht im Wege einer Unterbringung
zur Heilbehandlung erméglicht werden kann. Liegt aber z. B. eine erhebliche
Selbstgefdhrdung vor, kann es zu einer Unterbringung kommen, selbst wenn die
Behandlung durch eine Patientenverfiigung ganz oder teilweise ausgeschlossen ist.
Im Ubrigen gelten die Vorschriften iiber die Patientenverfiigung unabhingig von
Art und Stadium einer Erkrankung (§ 1827 Abs. 3 BGB) und damit nicht nur bei
korperlichen Erkrankungen oder am Lebensende, sondern auch bei psychischen
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Erkrankungen und damit insbesondere in akuten psychischen Krisen. Und ob-
wohl die Vorschriften iber die Patientenverfiigung im Betreuungsrecht des BGB
geregelt sind, entfaltet eine Patientenverfiigung unmittelbar Wirkung gegentiber
den behandelnden Arzt:innen auch dann, wenn kein:e Betreuer:in bestellt wurde
oder Bevollmiachtigte:r vorhanden ist.

Voraussetzungen

Fiir eine Patientenverfiigung im engeren Sinn verlangt § 1827 Abs. 1 BGB, dass
die verfiigende Person volljahrig ist,
die Patientenverfiigung schriftlich erstellt wird,
die Person zum Zeitpunkt der Abfassung einwilligungsfahig ist,
die Patientenverfiigung fiir den spiteren Fall der Einwilligungsunfahigkeit
gelten soll,
der Inhalt der Patientenverfiigung hinreichend bestimmt ist.

Das zuletzt genannte Kriterium bedeutet, dass die betroffene Person bei Abfas-
sung der Patientenverfiigung eine ausreichende Vorstellung davon haben muss,
in welchen (zukiinftigen) Situationen die Patientenverfiigung Geltung entfalten
soll. Dies muss aus der Patientenverfiigung dann auch erkennbar sein. Eine drzt-
liche Bestatigung der Einwilligungsfahigkeit bei Erstellen der Patientenverfiigung
ist nach deutschem Recht nicht erforderlich, aber zu empfehlen, um eventuelle
diesbezigliche Zweifel zu beheben. Inhalt einer Patientenverfiigung konnen Ein-
willigungen in Behandlungen, Ablehnungen von Behandlungen (Untersagen) oder
differenzierte Willensbekundungen sein. In diesem Fall wird z. B. in bestimmte
Behandlungen (Medikamente) in einer bestimmten Verabreichungsform und
Dosis eingewilligt, weil insoweit gute Erfahrungen gemacht wurden. Andere Medi-
kamente werden abgelehnt. Im Fall einer Einwilligung ist eine drztliche Aufklarung
nach allgemeinen arztrechtlichen Regelungen erforderlich (§$ 630 d und e BGB).

Folgen der Patientenverfiigung

Eine wirksam erstellte Patientenverfiigung ist fiir die behandelnden Arzt:innen
bindend. Betreuer:innen oder Bevollméachtigte:r haben nur zu priifen, ob die Fest-
legungen in der Patientenverfiigung auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssitu-
ation zutreffen. Ist dies der Fall, haben sie dem in der Patientenverfiigung nieder-
gelegten Willen Ausdruck und Geltung zu verschaften (§ 1827 Abs. 1 Satz 2 BGB).
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Sie treffen keine eigene Entscheidung als Betreuer:innen oder Bevollméchtigte:r,
sondern tibermitteln nur den zuvor selbstbestimmt formulierten Willen der be-
troffenen Person. Anders ist es, wenn keine wirksame Patientenverfiigung vorliegt
oder die Festlegungen in der Patientenverfiigung nicht auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation zutreffen. Dann miissen Betreuer:in und Bevollméchtigte:r
nach betreuungsrechtlichen Grundsitzen die Behandlungswiinsche oder den
mutmafllichen Willen der betreuten Person feststellen und auf dieser Grundlage
entscheiden, ob sie in drztliche Mafinahmen einwilligen oder diese untersagen
($ 1827 Abs. 2 BGB). In beiden Fillen soll der Patient:innenwille in einem Gesprach
zwischen behandelnde:r Artz:in und Betreuer:in bzw. Bevollmachte:m festgestellt
werden (§ 1828 BGB).

Eine wirksame Patientenverfiigung bindet auch im Fall einer betreuungs-
rechtlichen Unterbringung (§ 1832 Abs. 1 Nr. 3 BGB) und auch im Fall einer
Unterbringung nach Psychisch-Kranken-(Hilfe)-Gesetz (PsychK(H)G) oder im
Maf3regelvollzug. Insoweit sind die entsprechenden Regeln in den jeweiligen
Gesetzen der Bundeslander enthalten. Eine Einschrankung gilt (abhidngig von
der jeweiligen Landesregelung) fiir den Fall der Fremdgefahrdung. Denn nach
der Rechtsprechung kann im Grundsatz in einer Patientenverfiigung nur iiber die
eigenen Rechte, nicht aber {iber die Rechte Dritter verfiigt werden.

Widerruf der Patientenverfiigung

Nach der gesetzlichen Regelung in § 1827 Abs. 1 Satz 3 BGB kann eine Patienten-
verfiigung jederzeit formlos widerrufen werden. Es ist aber in der Rechtsprechung
nicht geklért, ob der Widerruf nur méglich ist, solange die betroffene Person
einwilligungsfahig ist. Einerseits wird vertreten, dass wie bei Erstellung der Pa-
tientenverfiigung Einwilligungsfiahigkeit vorliegen muss. Die im Zustand der
Einwilligungsfahigkeit getroffene Entscheidung solle ja gerade fiir den Fall der
Einwilligungsunfihigkeit gelten. Dieser Grundsatz wiirde unterlaufen, wenn auch
ein einwilligungsunfihiger Mensch seine Patientenverfiigung widerrufen konnte.
Anderseits wird vertreten, dass im Betreuungsrecht auch die Wiinsche des Be-
treuten und damit der natiirliche Wille beachtlich sein konnen (§ 1821 Abs. 2
BGB). Dies wiirde ermdglichen, auch im Zustand der Einwilligungsunfihigkeit
seine Patientenverfiigung zu widerrufen.

Einigkeit besteht nur insoweit, als der aktuelle Wille dem zuvor niederge-
legten Willen immer dann vorgeht, wenn die betroffene Person in der aktuellen
Behandlungssituation einwilligungsfahig ist. Im Ubrigen ist wohl zu differenzieren.
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Wird in der Patientenverfiigung einer bestimmten Behandlung zugestimmt und
diese dann in der aktuellen Behandlungssituation abgelehnt, sind die Vorschriften
tiber die Zwangsbehandlung nach § 1832 BGB anzuwenden. Im Rahmen des dann
erforderlichen gerichtlichen Genehmigungsverfahrens entfaltet die urspriing-
liche Patientenverfiigung wiederum ihre Wirkung (§ 1832 Abs. 1 Nr. 3 BGB). Eine
Zwangsbehandlung kann genehmigt werden, wenn die {ibrigen Voraussetzungen
vorliegen. Unklarer ist die Rechtslage im umgekehrten Fall, wenn die Behandlung
in der Patientenverfiigung abgelehnt wird, in der aktuellen Behandlungssituation
aber zugestimmt wird, obwohl Einwilligungsfahigkeit nicht gegeben ist. Hier wird
empfohlen, diesen Fall in der Patientenverfiigung ausdriicklich zu regeln, also z.
B. festzulegen, dass in diesem Fall der urspriingliche in der Patientenverfiigung
niedergelegte Wille gelten soll.

Behandlungsvereinbarung und Krisenpass

Bei einer Behandlungsvereinbarung wird anders als bei der einseitig erstellten
Patientenverfiigung zwischen den behandelnden Arzt:innen des Krankenhauses
und den betroffenen Personen eine Vereinbarung geschlossen, wie hinsichtlich der
Behandlung im Fall einer erneuten Krise und damit verbundenem (weiterem) Kran-
kenhausaufenthalt verfahren werden soll. Arzt:in und Patient:in entscheiden also
in diesem Fall gemeinsam auf der Grundlage der in der Vergangenheit gemachten
Erfahrungen tiber die zukiinftige Behandlung (Shared-Decision-Making). Es han-
delt sich der Idee nach um eine vertrauensbildende Mafinahme der Psychiatrie, die
die Entscheidung, sich zur Behandlung in ein Krankenhaus zu begeben, erleichtern
soll. Rechtlich gibt es aber hinsichtlich der Einwilligung in eine Behandlung oder
der Ablehnung der Behandlung keinen Unterschied zu einer Patientenverfiigung.
Vielmehr ist auch der in einer Behandlungsvereinbarung niedergelegte Wille wie
eine Patientenverfiigung verbindlich. Der Vorteil der Behandlungsvereinbarung
besteht aber neben dem gemeinsamen Verhandeln darin, dass durch die drztliche
Beteiligung keine Zweifel an der Einwilligungsféhigkeit entstehen kénnen. Aufler-
dem konnen weitere Fragen geregelt werden (z. B. auf welcher Station ein:e Patient:in
behandelt werden mochte oder wer zu Besuch kommen darf und wer nicht).

In einem Krisenpass geht es in erster Linie um die Information tiber die
eigene Erkrankung, (ambulant) behandelnde Arzt:innen, gewiinschte und nicht
gewiinschte Medikation, wichtige Kontaktpersonen, Bevollméachtigte und wo ggf.
eine Patientenverfigung hinterlegt ist. Auch ein Krisenpass kann im Einzelfall
eine Patientenverfiigung enthalten.
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Vorlagen und Formulare

In der Fachliteratur und im Internet finden sich eine Vielzahl von Vorlagen und
Formularen fiir die Patientenverfiigung. Zu unterscheiden ist zwischen Vorlagen,
die eher die Patientenautonomie am Lebensende betreffen und psychiatrischen
Patientenverfiigungen. Bei den psychiatrischen Patientenverfiigungen reicht das
Spektrum von Vorlagen der traditionellen Psychiatrie (Deutsche Gesellschaft
fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. -
DGPPN) bis zur Antipsychiatriebewegung (PatVerfil). Dazwischen stehen z. B.
die Formulare zur psychosozialen Patientenverfiigung von Peter Lehmann oder
die psychiatrische Patientenverfiigung des Miinchener Netzwerks Psychiatrie.
Eine Behandlungsvereinbarung wurde z. B. vom Klinikum Bethel entwickelt.
Auch wenn Vorlagen und Formulare benutzt werden, empfiehlt es sich, die in-
dividuellen Erfahrungen mit fritheren Psychiatrieaufenthalten und den jeweils
eingenommenen Medikamenten darzulegen. Anderenfalls besteht die Gefahr, dass
gegen die Wirksamkeit der Patientenverfiigung eingewandt wird, die betroffene
Person habe sich keine ausreichend konkreten Vorstellungen tiber die zukiinftige
Behandlungssituation gemacht.

Fazit

Nachdem in der psychiatrischen Versorgung Patientenverfiigung und Behand-
lungsvereinbarung sich immer noch nicht flichendeckend etablieren konnten,
gilt es umso mehr, die Verbreitung und Akzeptanz der Vorsorgeinstrumente zu
fordern, um das Selbstbestimmungsrecht der betroffenen Personen zu stérken.
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Méglichkeiten und Grenzen der Selbstvertretung -
ein Blick aus Sicht Psychiatrie-Erfahrener

Nadja Stehlin

Ich spreche zu Thnen als psychiatrieerfahrene Person iiber die Moglichkeiten
und Grenzen der Selbstvertretung. Welche Chancen und Grenzen gibt es, mich
selbst zu vertreten — fiir mich, und vielleicht auch fiir andere?

Selbstvertretung klingt zunachst sehr stark: Ich bestimme. Ich spreche. Ich
mische mit. Doch viele von uns kennen auch die andere Seite: Situationen, in denen
unser Wille bestritten wurde, unser Erleben angezweifelt, oder wir schlicht iiber-
gangen wurden. Gerade in psychiatrischen Kontexten ist Selbstbestimmung oft
nichts, das man einfach »hat« - sondern etwas, das man sich zuriickerobern muss.

Was bedeutet Selbstbestimmung iiberhaupt?

Fir mich heifdt Selbstbestimmung: ernst genommen zu werden - mit meiner
eigenen Sicht auf mein Leben, auf meine Krisen, auf meine Wege zur Genesung.
Es bedeutet, beteiligt zu werden, statt dass andere iiber meinen Kopf hinweg
entscheiden. Das klingt selbstverstidndlich - ist es aber leider oft nicht.

Gleichberechtigte Teilhabe heifSt mehr als »dabei sein«. Es heif}t mitgestalten.
Ob im Behandlungsteam, in Selbsthilfegruppen, in Gremien oder in politischen
Reformen.

Teilhabe bedeutet Einfluss — nicht nur Anwesenheit.

Welche Moglichkeiten der Selbstvertretung gibt es?

Auf der individuellen Ebene beginnt sie ganz schlicht, ndmlich damit, iiber meine
Bediirfnisse zu sprechen und meine Grenzen zu benennen. Fiir viele von uns
ist das — nach Erfahrungen von Kontrollverlust - ein intensiver Lernprozess.
Unterstiitzend wirken dabei Instrumente, die unsere Selbstbestimmung auch in
schwierigen Phasen absichern:
Die Patientenverfiigung - sie legt fest, welche Mafinahmen ich wiinsche
oder ablehne, wenn ich meinen Willen einmal nicht klar &uflern kann.
Die Behandlungsvereinbarung - sie hilt Absprachen mit Fachpersonen fest:
Was hat mir geholfen? Was soll auf keinen Fall passieren?
Und der Krisenpass - eine Art Notfallibersetzer. Damit andere verstehen,
was mir hilft, auch wenn ich es in dem Moment nicht sagen kann.
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Diese Instrumente sind Chancen zur Selbstvertretung — vorausgesetzt, sie werden
ernst genommen und nicht als biirokratisches Anhéngsel betrachtet.

Selbstvertretung ist am stirksten, wenn sie gemeinsam geschieht. In Betrof-
fenenbeiriten, in der EX-IN-Arbeit (Expertinnen und Experten durch Erfahrung
in der Psychiatrie), in Selbsthilfegruppen und Verbanden bringen Psychiatrie-
Erfahrene ihre Erfahrungen ein und gestalten Strukturen aktiv mit. Wir treten
nicht nur als Patientinnen und Patienten auf - sondern als Expertinnen und
Experten in eigener Sache. Ein zentraler Bereich, in dem Selbstbestimmung ge-
starkt werden soll, ist das Betreuungsrecht. Die jingste Reform verspricht mehr
Selbstbestimmung durch das Prinzip der unterstiitzten Entscheidungsfindung.

Der eigene Wille soll Vorrang haben - »Wille vor Wohl« heif3t das. Ein scho-
ner Satz — aber die Umsetzung hingt, wie so oft, von Haltung, Zeit und Ressourcen
ab. Darum bleibt die Frage: Fiihrt die Reform wirklich zu mehr Selbstbestim-
mung - oder bleibt sie ein Versprechen auf dem Papier?

Warum Selbstvertretung wirkt — und worauf es ankommt

Selbstvertretung ist kein Beiwerk. Sie ist ein zentraler Schliissel, um Systeme ge-
rechter und menschlicher zu gestalten. Sie schlief3t die Liicke zwischen dem, was
auf dem Papier gut klingt, und dem, was im Alltag wirklich ankommt. Fehlkonzi-
pierte Strukturen, bei denen Menschen nicht mitreden diirfen, helfen nicht - sie
konnen sogar schaden.

Menschen diirfen nicht durch den Filter von Diagnosen oder Akten gesehen
werden. Es geht darum, sie wirklich ernst zu nehmen und gleichberechtigt zu
beteiligen. Nur so entsteht Begegnung auf Augenhdéhe.

Selbstvertretung braucht mehr als einen Sitz am Tisch. Sie braucht Ein-
fluss — durch Stimmrechte, durch klare Verankerung in Gremien, durch gute
Vorbereitung, Zeit und Unterstiitzung.

Und: Menschen sollten nicht danach ausgewidhlt werden, wie stabil oder
eloquent sie sind, sondern weil sie durch ihre Erfahrung wichtige Perspektiven
einbringen.

Wenn Betroffene verbindlich mitbestimmen, flieen ihre Perspektiven in
Ausbildung, Praxis und Politik ein. So entsteht eine wirklich bedarfsgerechte
Unterstiitzung.

Teilhabe bedeutet: alle einbinden: Betroffene, Fachkrifte, Angehorige, Nach-
barinnen und Nachbarn. Nur durch einen fortwahrenden Austausch entsteht eine
Kultur des gemeinsamen Lernens.

123



Nadja Stehlin

Und es gibt ermutigende Beispiele: Wenn Menschen stimmberechtigt in
Beiriten sitzen, dafiir Sitzungsgelder erhalten, und Verantwortung mittragen,
dann sendet das eine klare Botschaft: »Ihr seid nicht dekorativ dabei — ihr gehort
dazu.« So wird Erfahrungswissen nicht nur gehért - sondern wegweisend.

Wo liegen die Grenzen?

Einige Grenzen sind strukturell: Machtgefille bestehen weiter. Krisen werden oft
unter Zeitdruck behandelt. Vorurteile iber die Urteilsfahigkeit psychisch erkrank-
ter Menschen sind immer noch verbreitet. Andere Grenzen liegen im Individuum
selbst: In einer schweren Krise ist Selbstvertretung manchmal einfach nicht mog-
lich. Dann braucht es Menschen, die meinen Willen kennen und respektieren.

Selbstvertretung kann auch emotional anstrengend sein. Nicht jede/jeder
mochte oder kann offentlich tiber die eigenen Erfahrungen sprechen - und das
ist vollig in Ordnung. Niemand sollte dazu gedrangt werden.

Und manchmal erleben wir Tokenismus: Betroffene werden gehort — aber
nicht wirklich einbezogen. Man gibt ihnen einen Platz, aber keine Stimme.

Was brauchen wir, damit Selbstvertretung gelingt?

Wir brauchen Informationen in verstidndlicher Sprache.

Wir brauchen Anerkennung unserer Erfahrungskompetenz.

Wir brauchen verbindliche Strukturen, die Beteiligung nicht dem Zufall
iiberlassen.

Wir brauchen Fachpersonen, die bereit sind, auf Augenhdhe zu agieren.
Wir brauchen Peer-Unterstiitzung, um uns gegenseitig zu starken.

Und wir brauchen Mut, unsere Stimme zu erheben - auch dann, wenn sie
manchmal zittert.

Vor allem aber brauchen wir eine Haltung, die lautet: »Mit uns - nicht iiber uns.«

Selbstvertretung ist kein Zeichen von Egoismus, sondern Ausdruck von Men-
schenwiirde. Sie ist kein lauter Kampf, sondern ein stetiger Prozess der Riick-
gewinnung von Autonomie. Und sie endet nicht, wenn wir Hilfe brauchen. Im
Gegenteil: Wirkliche Selbstbestimmung bedeutet auch, entscheiden zu diirfen,
wie Hilfe aussehen soll.

Selbstbestimmung beginnt nicht dort, wo man uns eine Frage stellt - sondern
dort, wo unsere Antwort etwas bewirkt.
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Annette Loer

Von Auflenstehenden und leider auch von manchen Betroffenen wird das Betreu-
ungsrecht noch immer mit Entmiindigung und Fremdbestimmung in Verbindung
gebracht. Dabei soll es genau das Gegenteil bewirken: Unterstiitzung in der Re-
gelung rechtlicher Angelegenheiten und Stirkung der Selbstbestimmung, wie es
die Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen (UN-BRK) vorsieht.

Die Psychiatrie-Enquéte, von der auf dieser Tagung viel die Rede ist, war vor
iber 50 Jahren. Das Betreuungsrecht ist ein bisschen jiinger. Die Gesetzgebung
brauchte eine Weile, bis sie die gesellschaftlichen Entwicklungen der 7oer und
8oer Jahre in geltendes Recht umsetzte. Es ist erst 1992 in Kraft getreten. Nun gab
es 2023 eine neue Reform, die hier dargestellt werden soll.

Hintergrund der Reform 2023 — ein kurzer Riickblick

Zunéchst ein historischer Riickblick, um zu verstehen, wie es zu der Reform von
2023 gekommen ist: Die rechtliche Betreuung hat 1992 die mit Entmiindigung ver-
bundene Vormundschaft abgeldst. Der grofie Unterschied liegt darin, dass die be-
troffenen Menschen bei der Anordnung einer Vormundschaft ihre Geschifts- und
Einwilligungsfahigkeit verloren hatten und ausschlieflich der Vormund oder die
Vormiinderin in dessen Vertretung rechtlich handeln konnte. Bei der Bestellung
einer Betreuerin oder eines Betreuers behilt die betreute Person jedoch diese Rechte
und kann, soweit sie dazu in der Lage ist, weiterhin selbst rechtswirksam handeln.
Die betreuende Person erhilt zusétzlich eine rechtliche Befugnis, die betreute Person,
soweit erforderlich, rechtlich zu vertreten. Orientieren sollten sich die Betreuerinnen
und Betreuer am » Wohl« der betreuten Personen. Der alte § 1901 Abs. 2 und 3 BGB
(Biirgerliches Gesetzbuch), der vom 1.1.1993 bis zum 31.12.2022 galt, lautete:

»(2) Der Betreuer hat die Angelegenheiten des Betreuten so zu besorgen, wie es
dessen Wohl entspricht. Zum Wohl des Betreuten gehirt auch die Moglichkeit, im
Rahmen seiner Fihigkeiten sein Leben nach seinen eigenen Wiinschen und Vorstel-
lungen zu gestalten.

(3) Der Betreuer hat Wiinschen des Betreuten zu entsprechen, soweit dies des-
sen Wohl nicht zuwiderlduft und dem Betreuer zuzumuten ist. Dies gilt auch fiir
Wiinsche, die der Betreute vor der Bestellung des Betreuers gedufSert hat, es sei
denn, dass er an diesen Wiinschen erkennbar nicht festhalten will. Ehe der Betreuer
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wichtige Angelegenheiten erledigt, bespricht er sie mit dem Betreuten, sofern dies
dessen Wohl nicht zuwiderlduft.«

Das war schon viel besser als die alte Entmiindigung und ein grofler Fort-
schritt. Als junge Richterin fand ich es groflartig, in dem tiber 100 Jahre alten
ehrwiirdigen BGB etwas von eigenen Wiinschen und Vorstellungen zu lesen. Aber
die erste Reform ist, so zeigte es sich 30 Jahre spéter, auf halber Strecke stehenge-
blieben, weil es die Gefahr barg, dass einem (objektiven?) Wohl unter Umstanden
mehr Bedeutung zugeschrieben wurde als der Selbstbestimmung und den eigenen
Wiinschen und Vorstellungen der betreuten Menschen. Das Betreuungsrecht war
getragen vom Fiirsorge- und Schutzgedanken.

Kritikpunkte

In den 30 Jahren des Bestehens dieser Norm entwickelten sich folgende Kritik-
punkte:

Orientierung an einem » Wohl«: Falsche Orientierung an einem evtl. objektiv

verstandenen »Wohl« der betreuten Personen
In dem Satz »Der Betreuer hat Wiinschen des Betreuten zu entsprechen, soweit dies
dessen Wohl nicht zuwiderlduft« steckt noch die Vorstellung, dass Menschen mit
psychischen oder geistigen Beeintrachtigungen vielleicht nicht immer wissen,
was gut fiir sie ist. Vielleicht wire es fiir sie bzw. ihrem Wohl besser, wenn eine
andere Person letztlich die Entscheidung treffen darf. Es hat dazu gefiihrt, dass
eben nicht die reine Selbstbestimmung umgesetzt worden ist, sondern immer
noch diese »Wohlschranke«, wie sie genannt wurde, vorherrschte. Dahinter steckt
der Gedanke, dass vielleicht andere besser wissen kénnten, was denn gut fiir die
betreuten Personen ist und ihrem »Wohl« entspricht und diese weiterhin nicht
und nicht ausreichend genug selbst fiir sich bestimmen kénnen, was sie eigentlich
wollen und in welche Richtung sie ihr Leben gestalten wollen. Betreuerinnen und
Betreuer haben schlieSlich die Befugnis, in den angeordneten Aufgabenbereichen,
die das Gericht festsetzt, anstelle der betreuten Personen Entscheidungen fiir
diese zu treffen. Und es kam vor, dass sie die Wiinsche nicht so umgesetzt haben,
wie es die betreuten Personen selbst gewollt haben, sondern wie sie deren Wohl
ausgelegt haben, durchaus auch im guten Sinne der Fiirsorge.
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Dritte gehen noch immer von der entmiindigenden Wirkung der Betreuung
aus
Es gibt Arztinnen und Arzte oder Mitarbeitende in Banken, die immer noch
meinen, dass ausschlieSlich die Betreuerinnen oder Betreuer entscheiden diirften,
wenn es um Einwilligungen in érztliche Behandlungen oder um Kontoverfiigungen
geht. Das wire Entmiindigung und ist falsch, aber auch nach 30 Jahren noch
immer in manchen Kopfen erhalten.

Die Vertretungsmacht steht zu sehr im Fokus
Zwar unterscheidet sich die Rechtliche Betreuung von anderen Unterstiitzungs-
mafinahmen z. B. der Eingliederungshilfe um die Befugnis, unter bestimmten
Voraussetzungen vertreten zu diirfen, dies soll aber nicht der Kern der rechtlichen
Betreuung sein. Vorrangig sollen die betreuten Personen darin unterstiitzt werden,
selbst wirksam zu handeln.

Die Vertretungsmacht nach auflen birgt die Gefahr der Fremdbestimmung
Da Betreuerinnen und Betreuer rechtlich die Moglichkeit haben, fiir die betreuten
Personen Entscheidungen zu treffen, besteht die Gefahr, dass sie diese nach eigenen
Kriterien im Sinne der Fiirsorge ausiiben, statt den selbstbestimmten Wiinschen
dieser Menschen Geltung zu verschaffen.

Kritik des UN - Fachausschusses am deutschen Betreuungsrecht wegen der

uneingeschrankten Vertretungsbefugnis
Vielmehr sollte das Betreuungsrecht dafiir sorgen, dass betreute Menschen durch
die rechtliche Betreuung in ihren Rechten gestarkt werden und sichergestellt
wird, dass sie diese uneingeschrankt ausiiben konnen. Gefordert wurden gezielte
Mafinahmen, um die freie und selbstbestimmte Entscheidung der Menschen mit
Behinderungen durch geeignete Unterstiitzung und nicht durch fremdbestimmte
Vertretung zu fordern.

Artikel 12 UN-BRK (gleiche Anerkennung vor dem Recht)

Absatz 3: »Die Vertragsstaaten treffen geeignete MafSnahmen, um Menschen mit
Behinderungen Zugang zu der Unterstiitzung zu verschaffen, die sie bei der Ausiibung
ihrer Rechts- und Handlungsfihigkeit gegebenenfalls bendtigen. «

Nach der UN-BRK, in Deutschland seit der Ratifizierung 2009 geltendes
Recht, ist gesetzlich normiert, dass alle Menschen tiber eine rechtliche Handlungs-
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fahigkeit verfiigen, und zwar unabhingig vom Grad ihrer Beeintrichtigung. Sie
bendtigen jedoch — mehr oder weniger - eine Unterstiitzung bei der Ausiibung
ihrer Rechte, wobei ihr Wille und ihre Priferenzen zu achten sind.

Die Unvereinbarkeit des deutschen Betreuungsrecht mit der UN-BRK und
die interne Kritik, dass rechtliche Betreuung immer noch mehr als ein Instrument
der Fremdbestimmung und weniger als ein Instrument zur Sicherstellung und
Umsetzung von Selbstbestimmung wahrgenommen wird, waren die wesentlichen
Impulse fiir die umfassenden Neuregelungen.

Anlass der Reformiiberlegungen

Aufgrund dieser starker werdenden Kritikpunkte hat das Bundesministerium der
Justiz von 2015 bis 2017 zwei Forschungsvorhaben durchfiihren lassen, und zwar zur
Qualitdt der Rechtlichen Betreuung und zur Erforderlichkeit. Das Ergebnis wurde
hinsichtlich der Sicherstellung der Selbstbestimmung wie folgt zusammengefasst:

»Die Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen ist derzeit nicht
durchgingig zufriedenstellend verwirklicht.«

Es gab durchaus positive Erkenntnisse, aber letztlich blieb noch viel Luft
nach oben. Das Ministerium hatte darauthin mehrere Arbeitsgruppen gebildet,
alle multiprofessionell besetzt, einschliefilich der Beteiligung von Selbstvertrete-
rinnen und Selbstvertretern. Anderungsbedarf wurde auf allen Ebenen ausge-
macht. Gefordert wurde ein Perspektivwechsel: Selbstbestimmung statt Fiirsorge!
Rechtliche Betreuerinnen und Betreuer sollen nicht fiir die betroffenen Personen
entscheiden, sondern diese bei ihrer eigenen Entscheidungsfindung unterstiitzen
und dann die getroffene Entscheidung rechtlich umsetzen. Da im deutschen Recht
der Grundsatz gilt, dass fiir rechtlich wirksame Erkldrungen die Geschaftsfahigkeit
bestehen muss, um die Bedeutung und die Auswirkungen einer Erkldrung zu
verstehen, sollte es aber dabei bleiben, dass Betreuerinnen und Betreuer mit der
Bestellung eine Vertretungsbefugnis zum rechtlichen Handeln in den gerichtlich
angeordneten Aufgabenbereichen erhalten.

Unterstiitzte Entscheidungsfindung und -umsetzung

Die grundlegende Neuorientierung (oder der Paradigmenwechsel) lautete: Weg
von der ersetzenden Entscheidung, hin zu einem System der unterstiitzten Ent-
scheidung:

Hinwendung zu einem menschenrechtlichen Modell
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O unter Anerkennung der betreuten Person als Subjekt
O mit einer eigenen rechtlichen Handlungsfahigkeit
O mit Unterstiitzungsbedarf bei der Ausiibung dieser Handlungsféhigkeit

Abkehr vom rein defizitorientierten Modell der Behinderung und der be-

treuten Person als Objekt der Fiirsorge

O Gebrauch der Vertretungsmacht nur als rechtliches Instrument zur
Umsetzung

O unter Vermeidung eigener Wertentscheidungen der Betreuerinnen und
Betreuer

In den Studien wurde u. a. die Kommunikation zwischen den betreuten und
den betreuenden Personen untersucht. Dabei wurde festgestellt, dass die Be-
treuenden — meistens gut gemeint — versucht haben, ihre Betreuten von dem zu
iiberzeugen, was sie dachten, was die richtige Entscheidung ist, aber letztlich zu
wenig nachgefragt oder zugehort haben, was diese eigentlich wollen und welche
Vorstellungen sie haben.

Rechtliche Betreuerinnen und Betreuer sollen aber gerade keine eigene Ent-
scheidung treffen, was sie fiir richtig halten, sondern mit ihren betreuten Personen
eine Entscheidung nach deren Wiinschen und Vorstellungen entwickeln. Je nach
Situation und rechtlichen Rahmenbedingungen habe sie dann die Aufgabe, die so
gefundene Entscheidung rechtlich wirksam umzusetzen. Dazu kann in einzelnen
Situationen weiterhin die Vertretungsmacht benétigt werden.

§ 1821 BGB

die neue »Magna Charta« des Betreuungsrechts: »Pflichten des Betreuers; Wiin-
sche des Betreuten«

Absatz 1: »Der Betreuer nimmt alle Titigkeiten vor, die erforderlich sind, um die
Angelegenheiten des Betreuten rechtlich zu besorgen. Er unterstiitzt den Betreuten
dabei, seine Angelegenheiten rechtlich selbst zu besorgen, und macht von seiner
Vertretungsmacht nach § 1823 nur Gebrauch, soweit dies erforderlich ist.«

Das ist das Stichwort: Unterstiitzen vor Vertreten! Betreuerinnen und Be-
treuer diirfen also nicht gleich von ihrem Vertretungsmoglichkeit Gebrauch ma-
chen, sondern miissen erst versuchen, diese darin zu unterstiitzen, dass sie selbst
wirksam rechtlich handeln. Nur wenn die betreute Person rechtlich nicht in der
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Lage ist, im Rechtsverkehr wirksam fiir sich aufzutreten, darf die Betreuerin oder
der Betreuer von dem Vertretungsrecht Gebrauch machen. Im Vordergrund steht
die Unterstiitzung. So ist es jetzt ganz klar im Betreuungsrecht geregelt.

Absatz 2: »Der Betreuer hat die Angelegenheiten des Betreuten so zu besorgen,
dass dieser im Rahmen seiner Moglichkeiten sein Leben nach seinen Wiinschen ge-
stalten kann. Hierzu hat der Betreuer die Wiinsche des Betreuten festzustellen. Diesen
hat der Betreuer vorbehaltlich des Absatzes 3 zu entsprechen und den Betreuten bei
deren Umsetzung rechtlich zu unterstiitzen. Dies gilt auch fiir die Wiinsche, die der
Betreute vor der Bestellung des Betreuers gedufSert hat, es sei denn, dass er an diesen
Wiinschen erkennbar nicht festhalten will.«

Hier ist die Verpflichtung zur Wunschbefolgung normiert. Der Begriff des
»Wohls« wurde aus dem neuen Betreuungsrecht vollstandig gestrichen. Das war im
Gesetzgebungsverfahren kontrovers diskutiert, denn Fiirsorge und Wohlergehen
sind eigentlich keine verwerflichen Handlungskriterien. Letztlich iiberwog aber
das Argument, dass das » Wohl« immer zu Missdeutungen fithren kann, als ob das
Wohl eines Menschen mit seiner Selbstbestimmung nicht iibereinstimmen konnte.

Absatz 3: »Den Wiinschen des Betreuten hat der Betreuer nicht zu entsprechen,
soweit

1. die Person des Betreuten oder dessen Vermaogen hierdurch erheblich gefiihrdet
wiirde und der Betreute diese Gefahr aufgrund seiner Krankheit oder Behinderung
nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann oder

2. dies dem Betreuer nicht zuzumuten ist. «

Das Betreuungsrecht hat weiterhin die Aufgabe, Menschen mit Beeintréch-
tigungen vor nicht selbstbestimmten erheblichen Gefdhrdungen zu schiitzen
(Schutzpflicht des Staates). Es ist aber eben nicht allein eine erhebliche Gefihr-
dung, die zur Intervention berechtigt, wobei aus der subjektiven Perspektive der
betreuten Personen zu beurteilen ist, wann eine Gefahrdung erheblich ist. Erst die
Feststellung, dass die betreute Person aufgrund ihrer Beeintrachtigung die Gefahr
nicht erkennen kann, rechtfertigt eine vom Wunsch abweichende Entscheidung
durch die Betreuerin oder den Betreuer. Ansonsten diirfen betreute Menschen
genauso gefihrliche Dinge tun wie nicht Betreute auch. Also nur bei fehlender
Eigenverantwortlichkeit, wenn die Gefahrdung nicht Ausdruck von Selbstbestim-
mung ist, darf der Schutzgedanke tiberwiegen.

Absatz 4: »Kann der Betreuer die Wiinsche des Betreuten nicht feststellen oder
darfer ihnen nach Absatz 3 Nummer 1 nicht entsprechen, hat er den mutmafSlichen
Willen des Betreuten aufgrund konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln und ihm Gel-
tung zu verschaffen. Zu beriicksichtigen sind insbesondere friihere Auflerungen,
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ethische oder religiose Uberzeugungen und sonstige persinliche Wertvorstellungen
des Betreuten. Bei der Feststellung des mutmafSlichen Willens soll nahen Angeho-
rigen und sonstigen Vertrauenspersonen des Betreuten Gelegenheit zur AufSerung
gegeben werden.«

Kann die betreute Person aktuell keinen Wunsch duflern (z. B. bewusstlos
auf der Intensivstation) oder ist die Betreuerin oder der Betreuer nicht an den
geduflerten Wunsch gebunden (z. B. aufgrund einer erheblichen, nicht selbst
verantworteten Gefiahrdung), darf dennoch nicht nach objektiven Wohlkriterien
entschieden werden. Dann ist auf den mutmafllichen Willen zuritickzugreifen.
Die Leitfrage muss dann sein: Wie hitte die betreute Person entschieden, wenn
sie sich im Falle der Bewusstlosigkeit jetzt &ulern konnte, oder wenn die Selbst-
gefihrdung nicht an der krankheitsbedingt fehlenden Eigenverantwortlichkeit
liegen wiirde? Wiirde sie mit »freiem« Willen die Gefihrdung in Kauf nehmen
oder wiirde sie dann wollen, davor geschiitzt zu werden?

Die Paragrafen 5 und 6 (Kontakt- und Besprechungspflichten und Rehabili-
tationsgrundsatz) der Vollstindigkeit halber:

Absatz 5: »Der Betreuer hat den erforderlichen personlichen Kontakt mit dem
Betreuten zu halten, sich regelmdifSig einen personlichen Eindruck von ihm zu ver-
schaffen und dessen Angelegenheiten mit ihm zu besprechen.«

Absatz 6: »Der Betreuer hat innerhalb seines Aufgabenkreises dazu beizutra-
gen, dass Moglichkeiten genutzt werden, die Fihigkeit des Betreuten, seine eigenen
Angelegenheiten zu besorgen, wiederherzustellen oder zu verbessern.«

Diese Vorschriften gelten fiir die gesamte Téatigkeit in allen Situationen und sind
auch fiir die Betreuungsgerichte mafigeblich. Die Grundnorm beansprucht Gel-
tung bis in die letzte Konsequenz, wenn es z. B. um Zwangsmafinahmen geht. In
solchen Situationen ist zunéchst zu fragen, ob die Betreuerin oder der Betreuer
vom Vertretungsrecht Gebrauch machen darf, weil die betreute Person aktuell
nicht in der Lage ist, selbstbestimmt zu entscheiden und eine Unterstiitzung zur
Entscheidungsfindung nicht méglich ist. Gegebenenfalls muss dann bei einer
erheblichen Gesundheitsgefihrdung das Recht auf eine indizierte Behandlung
geltend gemacht werden, allerdings nur dann, wenn festgestellt werden kann, dass
die betreute Person der Mafinahme zustimmen wiirde, wenn sie in Austibung ihrer
freien Selbstbestimmung entscheiden konnte. Bei der durch die Entscheidung des
Bundesverfassungsgerichts notwendig gewordenen Neuregelung der arztlichen
Zwangsbehandlung sollte insbesondere darauf geachtet werden, wie die Feststel-
lung des mutmaf3lichen Willens besser gelingen kann als bisher.
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Wohnungslosigkeit iiberwinden: Perspektiven aus der
Wohnungsnotfallhilfe im Kontext des Nationalen Aktlonsplans
zur Uberwindung der Obdach- und Wohnungslosigkeit in
Deutschland bis 2030

Wohnungslosigkeit als gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Sabine Bésing

Wohnungslosigkeit ist kein individuelles Schicksal, sondern ein strukturelles Pro-
blem mit tiefgreifenden sozialen, gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen.
Nach Hochrechnung der Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e. V.
(BAG W) waren im Jahr 2024 mehr als eine Million Menschen' von Wohnungs-
losigkeit betroffen — darunter zunehmend Familien, Alleinerziehende und junge
wohnungslose Menschen. Wohnungslosigkeit ist nicht nur ein Wohnproblem,
sondern eng mit sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit verkniipft. Der feh-
lende Zugang zu vielen gesellschaftlichen Teilhabebereichen prégt das Leben der
Menschen im Wohnungsnotfall. Die medizinische Versorgung des Personenkreises
weist systematische Versorgungsliicken auf, die es zu schlieflen gilt.

Wohnungsnot ist kein Randphanomen, sondern greift inzwischen bis in die
Mitte der Gesellschaft. Die BAG W definiert Wohnungsnotfille als Menschen,
die keinen mietrechtlich abgesicherten Wohnraum haben oder von Wohnungs-
verlust bedroht sind, und betont dabei die Verbindung zu sozialer Ausgrenzung.
Die Definition unterscheidet zwischen Wohnungslosigkeit (kein mietvertraglich
abgesicherter Wohnraum) und Wohnungsnot (drohender Verlust von Wohnraum,
unzumutbare Wohnverhiltnisse oder iiberwundener Wohnungsverlust mit wei-
terem Unterstiitzungsbedarf).?

Die Uberwindung von Wohnungslosigkeit kann nur gelingen, wenn alle Betei-
ligten - Bund, Lander, Kommunen, Verbidnde und Menschen in Wohnungslosig-

1 Informationen zur Hochrechnung der BAG W unter: https://www.bagw.de/de/
presse/pressemitteilungen/s?tx_netnews_newsview%;5Bnews%5D=388&cHash=e49
02b4fbydeazeq68e7eb2a6o5a2bdf (abgerufen am 14.03.2026)

2 Wohnungsnotfalldefinition der Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe
e.V,, https://www.bagw.de/fileadmin/bagw/media/Doc/POS/POS_25_
Wohnungsnotfalldefinition_der_ BAG_W.pdf (abgerufen am 14.03.2026)
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keit — an einem Strang ziehen. Mit dem Nationalen Aktionsplan Wohnungslosig-
keit (NAP W) will die Bundesregierung bis 2030 mit entsprechenden Mafinahmen
eine Grundlage bieten, um die unterschiedlichen Ebenen und Akteur*innen zu
einem gemeinsamen Handeln zu bewegen. Doch wie realistisch ist dieses Ziel? Und
welche Rolle spielt die gesundheitliche Versorgung, insbesondere psychiatrische
Hilfen, bei der Bewiltigung dieser komplexen Herausforderung?

1. Die Rolle der BAG Wohnungslosenhilfe:
Starke Stimme um Wohnungslosigkeit zu iiberwinden

Die BAG W vereint unter ihrem Dach ein breites Spektrum an Einrichtungen
und Diensten mit sehr unterschiedlichen Hilfeangeboten. Dazu gehéren u. a.
niedrigschwellige Angebote wie medizinische Versorgungsangebote, ambulante
Fachberatungsstellen, begleitendes Wohnen, Projekte zur beruflichen Reintegra-
tion sowie spezielle Angebote, z. B. fiir Frauen und junge Erwachsene.

Seit Jahrzehnten setzt sie sich fiir die Umsetzung des Menschenrechts auf
Wohnen ein. Ein grofies Anliegen sind die Zusammenfithrung und gegenseitige
Verstindigung der zustindigen freien und 6ffentlichen Tréger, Verbdnde und Be-
horden. Ziel ist es, gemeinsame Fragen der Hilfe zu 16sen, gegenseitige Anregungen
zu geben, um die Hilfen fiir die von Wohnungsnot und sozialer Ausgrenzung
betroffenen Menschen zu verbessern.

Die BAG W hat im Herbst 2013 erstmalig ihren » Aufruf zu einer Nationalen
Strategie zur Uberwindung von Wohnungsnot und Armut in Deutschland« vorge-
stellt. Darin wurden verpflichtende Wohnungsnotfall-Rahmenpléne fiir alle fode-
ralen Ebenen gefordert. Darin sollten folgende Globalziele beriicksichtigt werden:

Foérderung eines rechtskreisiibergreifend koordinierten Gesamthilfesystems

fiir Wohnungsnotfille.

Flichendeckender Ausbau eines praventiven Systems zur Verhinderung von

Wohnungsverlusten.

Abbau der Straflenobdachlosigkeit auf null durch die Férderung integrierter

Notversorgungskonzepte.

Autbau einer flichendeckenden Wohnungsnotfallberichterstattung.

Als besonders dringlich wird darauf hingewiesen, dass von der Bundesregierung
endlich eine eindeutige Kompetenzregelung fiir das Querschnittsthema »Woh-
nungsnotfille« geschaffen werden muss. Dazu braucht es eine interministerielle
Arbeitsgruppe, um die Verantwortlichkeiten der Ressorts zu regeln.
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Die BAG W zeichnet sich durch eine grof3e Expertise aus, die sie auch jetzt
in den laufenden Prozess des NAP W mit groflem Engagement einbringt. Die
beschriebenen Ausfithrungen in der Nationalen Strategie der BAG W zeigen: Es
fehlt nicht an Wissen und Mafinahmen, sondern an der Umsetzung.

Was bedeutet dies fiir den Bereich der gesundheitlichen Versorgung? Im Be-
reich der gesundheitlichen Versorgung zeigt sich, dass die mangelnde Vernetzung
zwischen Wohnungsnotfallhilfe und den Einrichtungen des Gesundheitswesens
eine grofle Herausforderung darstellt. Obwohl viele wohnungslose Menschen
unter chronischen kérperlichen und psychischen Erkrankungen leiden, erhalten
sie oft keine ausreichende Behandlung.

Die grofite Zugangshiirde zum Gesundheitssystem ist der haufig ungeklarte
oder nicht vorhandene Krankenversicherungsschutz. Laut Berichten aus den An-
geboten zur medizinischen Versorgung in der Wohnungsnotfallhilfe haben bis zu
70 Prozent der dort versorgten Menschen keinen nachweisbaren Krankenversiche-
rungsschutz. Selbst wenn ein Versicherungsschutz besteht, scheitert der Zugang zu
medizinischer Hilfe oft an Barrieren wie Terminvereinbarungen, Zusatzzahlungen,
Diskriminierung und Stigmatisierung. Hinzu kommt, dass die vorhandenen
niedrigschwelligen Angebote zwar eine Grundversorgung anbieten, aber keine
kontinuierliche Behandlung bei chronischen oder psychischen Erkrankungen
gewihrleisten konnen. Die BAG W fordert daher seit langem niedrigschwellige,
aufsuchende Gesundheitsangebote’, die direkt dort ansetzen, wo die betroffenen
Menschen sind: Auf der Strafle, in Notunterkiinften oder in Tagesaufenthalten.
Doch solche Angebote sind rar und oft nur dank ehrenamtlicher Initiativen oder
unzureichender Mischfinanzierungen verfiigbar. Eine flichendeckende, verldss-
liche Finanzierung und damit auch Versorgung fehlen bislang.

3 Vgl. BAG W (2025): Niedrigschwellige medizinische Versorgungsangebote fiir
wohnungslose Menschen im Gesundheitssystem etablieren und finanzieren, https://
www.bagw.de/fileadmin/bagw/media/Doc/POS/POS_25_ BAGW_Gesundheit_
Niedrigschwellige_medizinische_Versorgungsangebote.pdf (abgerufen 15.03.2026)
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2. Der Nationale Aktionsplan Wohnungslosigkeit:
GrofRe Ziele, unklare Umsetzung*

Die Bundesregierung hat sich mit dem Nationalen Aktionsplan zum Ziel gesetzt,
Wohnungslosigkeit bis 2030 zu iiberwinden. Die hohe Zahl von Menschen in Woh-
nungslosigkeit zeigt, welche Kraftanstrengungen fiir die Realisierung dieses Ziels
notwendig sind. Handeln ist jetzt dringend erforderlich, um den Trend zu stoppen
und das im Aktionsplan festgelegte Ziel zu erreichen. Der NAP W, der 2024 von
der Bundesregierung verabschiedet wurde, soll bis 2030 sicherstellen, dass jede
und jeder ein passendes Wohnangebot erhdlt. Doch wahrend die politischen
Ziele ambitioniert sind, hinkt die Umsetzung hinterher. Ein zentrales Problem ist
die fehlende Finanzierung: Obwohl der Plan vorsieht, Praventionsmafinahmen,
Wohnraumversorgung und die personlichen Hilfen zu verbessern, gibt es kaum
zusiétzliche Mittel fiir konkrete Programme. Trotz Aufstockung der Férderung des
sozialen Wohnungsbaus und der Verschlankung von Bauvorschriften fehlt das
Wichtigste: Bezahlbarer Wohnraum. Zusitzliche Reformprozesse, wie die jiingst
beschlossene Reform zur neuen Grundsicherung, werden aus Sicht der BAG W
die Situation eher verscharfen.

Im Rahmen des NAP W wird auf Facharbeitsgruppen, Wissensplattformen
und Empfehlungen gesetzt — doch ohne verbindliche Vorgaben und finanzielle
Ausstattung werden diese Anstrengungen keine mafigebliche Trendwende bringen.

2.1 Die Leitlinien des NAP W

Im Nationalen Aktionsplan gegen Wohnungslosigkeit werden vielfaltige Heraus-
forderungen beschrieben. Konkret bestehen folgende Aufgaben: Bewéhrte lokale
Ansitze bundesweit zu verbreiten, neue notwendige Angebote zu entwickeln und
das Hilfesystem dabei zu unterstiitzen, sich flexibel an sich éndernde Bedingungen
und Bediirfnisse anzupassen.

Dazu wurden Leitlinien erarbeitet, die zwei Dinge beriicksichtigen: Die un-
terschiedlichen Ausgangssituationen in den Regionen und die Notwendigkeit,
Zusammenarbeit als fortlaufenden Prozess zu verstehen.

4 Vgl Bundesministerium fiir Wohnen, Stadtentwicklung und Bauwesen (2024):
Gemeinsam fiir ein Zuhause — Nationaler Aktionsplan gegen Wohnungslosigkeit.
https://www.bmwsb.bund.de/SharedDocs/downloads/DE/publikationen/wohnen/
NAPpdf?__blob=publicationFile&v=6 (abgerufen 15.03.2026)
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Jede und jeder soll bis 2030 ein passendes Wohnangebot erhalten.
Praventionsmafinahmen miissen aufeinander abgestimmt werden.
Umsetzung des Rechtsanspruchs auf ordnungsrechtliche Unterbringung und
menschenrechtskonforme Mindeststandards.

Priifung und Klarung des Krankenversicherungsschutzes und Schutz vor
Hitze.

Zielgruppenorientierte Offentlichkeitsarbeit zur Sensibilisierung und Be-
kampfung von Diskriminierung.

Foérderung der digitalen Teilhabe.

2.2. Gesundheitliche Versorgung: Ein blinder Fleck im NAP W?

Die Situation in der gesundheitlichen Versorgung von wohnungslosen Menschen
ist besonders kritisch. Sie haben eine um bis zu 30 Jahre geringere Lebenserwar-
tung als die Allgemeinbevolkerung, und psychische Erkrankungen sind bei ihnen
drei- bis viermal haufiger® vertreten. Doch wie sehen konkrete Mafinahmen im
NAP W aus, die die gesundheitliche Versorgung sicherstellen sollen?

Im Mafinahmenkatalog 2024/25 gab es konkret zwei Mafinahmen aus dem
Bundesgesundheitsministerium: Zum einen die Priifung und Klarung des Kran-
kenversicherungsschutzes fiir wohnungslose Menschen und zum anderen ein
Kommunikationsleitfaden zum Hitzeschutz fiir Menschen in Wohnungsnot.

Leider gab es bisher keine nennenswerten Fortschritte. Die Kldrung des Zu-
gangs zur Krankenversicherung blieb aus. Konkrete Mafinahmen zur Verbesserung
der medizinischen Versorgung fehlen. Zwar wurde ein Kommunikationsleitfaden
zum Hitzeschutz veréffentlicht, doch eine Verpflichtung zur Umsetzung besteht
nicht. Besonders problematisch ist dies vor dem Hintergrund, dass wohnungslose
Menschen ein erheblich hoheres Risiko haben, an hitzebedingten Erkrankungen
oder Infektionen zu sterben - ein Problem, das durch den Klimawandel noch
verschérft wird. Allerdings ist zu begriifien, dass einige Bundesldnder und Kom-
munen in jhren jeweiligen Hitzeschutzpldnen die prekére Situation der Menschen
ohne Unterkunft auf der Strafle beriicksichtigen.

5 Vgl Schreiter, Stefanie; Grabowska, Weronika; Berghofer, Anne; Gutwinski, Stefan;
Lech, Sonia; Lindner, Andreas K.; Miiller, Agnes; Schaaf, Thorsten; Schenk, Liane;
Schindel, Daniel (2025): Psychosoziale Versorgung wohnungsloser Menschen, Posi-
tionspapier des Einstein-Zirkel »Improving (Mental) Health Care in Homelessness,
Charité — Universitatsmedizin Berlin
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3. Gesundheitliche Versorgung: Ein System am Limit

Die gesundheitlichen Folgen von Wohnungslosigkeit sind dramatisch. Studi-
en zeigen, dass wohnungslose Menschen im Vergleich zur Durchschnittsbe-
volkerung hiufiger an Infektionskrankheiten wie Tuberkulose oder Hepatitis®
erkranken, hdufiger unter chronischen Schmerzen, Diabetes oder Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen’ leiden und ein erheblich erhéhtes Risiko fiir psychische
Krisen und Suizid haben. Dennoch erhalten sie selten eine angemessene und
notwendige Behandlung.

Die medizinischen Angebote der Wohnungsnotfallhilfe konnen in der Regel
nur eine Grundversorgung sicherstellen. Eine Weiterbehandlung bei schweren
somatischen oder psychischen Erkrankungen ist oft nicht gewéhrleistet. Das liegt
auch daran, dass das Gesundheitssystem selten auf die Bediirfnisse wohnungsloser
Menschen eingestellt ist. Viele betroffene Menschen berichten von Abweisungen
in Arztpraxen oder Kliniken, weil sie als »schwierige Patient*innen« gelten. Hinzu
kommt, dass Therapiepldtze in der psychologischen und psychiatrischen Ver-
sorgung knapp sind und wohnungslose Menschen oft keine Chance auf eine
kontinuierliche Behandlung haben.

Ein weiteres Problem ist die mangelnde Finanzierung der Wohnungsnot-
fallhilfe selbst. Viele Einrichtungen arbeiten mit ehrenamtlichen Kriften oder
Spendengeldern - eine stabile, professionelle Versorgung ist so kaum méglich. Die
BAG W fordert daher dringend eine dauerhafte Finanzierung der Gesundheits-
angebote fiir Menschen in Wohnungsnot sowie eine stirkere Berticksichtigung
der Gesundheitsthemen im NAP W.

In der Empfehlung der BAG W zur niedrigschwelligen gesundheitlichen
Versorgung® wird daher u. a. gefordert:

Gesundheit als Menschenrecht anerkennen und damit allen Menschen Zugang

zur Versorgung gewihren.

6  Steffen, G.W.,, C; Cawley,C; Sarma,N; Jansen,K; Leicht,A; Zimmermann,R; Kroger,S;
Kajikhina,K; H6vener,C; Bremer,V (2022) Privalenz von sexuell und durch Blut iiber-
tragbarenInfektionen und Tuberkulose bei Menschen in Wohnungslosigkeit in Berlin
- Erste Ergebnisse der Pilotstudie POINT. Epid Bull (13): S. 25-32

7 Schindel, D.K., C; Schenk,L (2020); Somatische Erkrankungen Wohnungsloser in
Deutschland. Ein narratives Literaturreview der Jahre 2009-2019. Bundesgesund-
heitsblatt - Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz

8 Vgl Anm.iii
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Bedingungslose Annahme der Patient*innen ohne Vorbedingungen wie eine
feste Adresse oder eine bestimmte » Therapiemotivation«, um Zugangshiirden
abzubauen.

Aufsuchende Hilfen ausbauen, die direkt in Notunterkiinften oder auf der
Strafle arbeiten.

Geschlechtersensible Angebote schaffen, da Frauen und Ménner unterschied-
liche Bedarfe haben - etwa in Bezug auf traumatische Erfahrungen oder
suchtbezogene Probleme.

Niedrigschwellige Versorgungsangebote finanziell absichern.

Auch wenn viele Liander und Kommunen iiber knappe finanzielle Ressourcen
verfligen, darf auf keinen Fall an der Gesundheit der Menschen gespart werden.

3.1 Psychische Gesundheit: Die Not ist grof3

Psychische Erkrankungen sind unter den Menschen in Wohnungslosigkeit {iber-
proportional verbreitet. Besonders unter den Menschen, die ganz ohne Unterkunft
auf der Straf3e leben miissen, ist die Not grof3. Trotz des hohen Bedarfs gibt es kaum
spezialisierte Angebote. Die Sozialpsychiatrischen Dienste, die fiir die Versorgung
zustindig sind, sind oft tiberlastet und unzureichend auf die Besonderheiten
wohnungsloser Menschen eingestellt.

Die BAG W fordert daher:

Mehr ambulante psychiatrische Angebote, die speziell auf die Lebenssituation

wohnungsloser Menschen zugeschnitten sind.

Aufsuchende Streetwork-Teams mit psychiatrischer Expertise zur besseren

Erreichbarkeit der Zielgruppe.

Traumasensible Betreuung, da viele wohnungslose Menschen Gewalt, Miss-

brauch oder andere schwere Belastungen erlebt haben.

Geregelte Ubergiénge zwischen Klinikaufenthalten und nachgehender Be-

treuung, um Stabilisierung zu gewdhrleisten.

Zur erfolgreichen Umsetzung solcher Angebote muss die Kooperation zwischen
den verschiedenen Hilfesystemen erheblich verbessert werden. Wihrend die Woh-
nungsnotfallhilfe die Lebensumstdnde der Menschen kennt, fehlt es an gemein-
samen Schnittstellen z. B. mit der Psychiatrie. Es braucht verlassliche Strukturen,
wie z. B. gemeinsame Fallkonferenzen, in denen Fachkrifte der Wohnungsnotfall-
hilfe, der psychiatrischen Versorgung und anderer angrenzender Hilfefelder wie
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der Suchthilfe gemeinsam die Versorgung absichern. Bisher gibt es solche Modelle
jedoch nur in wenigen Stadten - und selbst dort oft nur als Projektlésungen ohne
langfristige Perspektive.

In einem dreijahrigen Modellprojekt hat die BAG W zusammen mit der
Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) die Zusammenarbeit zwischen
Wohnungsnotfallhilfe und Suchthilfe untersucht. »SuWoKo« (Sucht- und Woh-
nungsnotfallhilfe in Kooperation) zeigte, dass zwar Kooperationsmodelle zwischen
Suchthilfe und Wohnungsnotfallhilfen funktionieren konnen, dafiir aber immer
die entsprechenden Voraussetzungen in den Strukturen geschaffen werden miis-
sen. Oft scheitert die Zusammenarbeit an unklaren Zustandigkeiten, fehlenden
Finanzierungen oder gegenseitigen Vorbehalten.’

3.2 Korperliche Gesundheit: Von der Notfallversorgung zur Pravention

Auch bei somatischen Erkrankungen sind Menschen in Wohnungslosigkeit
benachteiligt. Viele leiden unter unbehandelten Erkrankungen, weil sie keinen
Zugang zu Haus- oder Fachérzt*innen haben. Die Folgen sind vermeidbare Kran-
kenhausaufenthalte, spit erkannte Krankheiten und eine hohere Sterblichkeit.

Problematisch ist die Situation auch in Notunterkiinften, wo Enge, mangelnde
Hygiene und Stress den Gesundheitszustand zusitzlich verschlechtern. Gerade
hier braucht es entsprechende Angebote im Rahmen von Gesundheitsvorsorge
und -versorgung wie:

Regelmiflige Gesundheitschecks in Notunterkiinften, um Krankheiten frith

zu erkennen,

Impfprogramme und Infektionsschutzmafinahmen, da ein hoéheres Risiko

fiir ansteckende Krankheiten besteht,

Zahnmedizinische Versorgung und Informationen zur Gesundheit.

4. Fazit: Wohnungslosigkeit ist vermeidbar — wenn der Wille da ist

Die BAG W ist iiberzeugt: Wohnungslosigkeit ist kein Schicksal, sondern das
Ergebnis politischer Entscheidungen und struktureller Ausschliisse. Die Aus-
fithrungen im Beitrag zeigen, die Losungen sind bekannt. Was fehlt, ist die Um-
setzung. Der NAP W bietet einen politischen Rahmen, doch ohne verbindliche

9  Mehr Informationen unter https://www.sucht-und-wohnungsnotfallhilfe.de/projekt-
suwoko/ (abgerufen am 13.03.206)
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Finanzierung und ressortiibergreifende Kooperation bleibt er wirkungslos. Auf
den Punkt gebracht:

Gesundheit ist ein Menschenrecht - das gilt fiir alle Menschen. Wir brauchen
keine weiteren Versprechen, sondern endlich Taten. Es kann nicht sein, dass Men-
schen an behandelbaren Krankheiten leiden und sterben, weil sie keine Wohnung
haben. Was schon an sich eine Katastrophe darstellt.*°

10 Vgl. BAGW (2018): »Gesundheit ist ein Menschenrecht - Empfehlung der BAG Woh-
nungslosenhilfe zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung von Menschen in
einer Wohnungsnotfallsituation«, online unter: https://www.bagw.de/fileadmin/bagw/
media/Doc/POS/POS_18_Empfehlung_Sicherstellung_medizinische_Versorgung.pdf
(abgerufen am 16.03.2026)
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Stephan Bialas

Einleitung

Die Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, die von
Wohnungslosigkeit betroffen oder bedroht sind, stellt eine zentrale Herausforde-
rung fiir gemeindepsychiatrische Versorgungssysteme dar. Wohnungslosigkeit
und psychische Erkrankung stehen dabei in einer komplexen Wechselwirkung:
Psychische Erkrankungen kénnen zum Verlust von Wohnraum beitragen, wiahrend
Wohnungslosigkeit zugleich eine erhebliche Barriere fiir Diagnostik, Behandlung
und psychosoziale Stabilisierung darstellt. Vor diesem Hintergrund wurden in
Leipzig in den vergangenen Jahren verschiedene aufeinander abgestimmte Ver-
sorgungsangebote entwickelt, die niedrigschwellige, aufsuchende und integrierte
psychiatrische Hilfen mit wohnbezogenen Unterstiitzungsformen verbinden.

Diese Projekte verfolgen das Ziel, betroffene Patientinnen und Patienten
frithzeitig zu erreichen, kontinuierliche Behandlungsbeziehungen aufzubauen
und langfristig eine Integration in reguldre Versorgungs- und Wohnstrukturen zu
ermoglichen. Neben einem aufsuchend arbeitenden sozialpsychiatrischen Team
bestehen mehrere Projekte mit unterschiedlichen Ansitzen. So bieten die Vereine
Boote. V.und Durchblick e. V. bedeutende, niedrigschwellige psychosoziale Hilfe
fiir Menschen in prekdren Lebenslagen und psychischer Belastung an. Unter an-
derem verschiedene Formen der Notunterbringung fiir wohnungslose psychisch
erkrankte Menschen. Eine grofle psychiatrische Klinik in Leipzig bietet zudem
das »Supported Housing« (Unterstiitztes Wohnen) an.

Aufsuchende Versorgung durch das mobile Kontakt- und
Beratungsteam

Der Verbund gemeindenahe Psychiatrie, eine Abteilung des St. Georg Klinikums
Leipzig, hat 2023 dafiir das Mobile Kontakt- und Beratungsteam geschaffen. Dieses
arbeitet bewusst ohne festen Standort und verfolgt einen aufsuchenden Ansatz.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter suchen wohnungslose oder von Woh-
nungslosigkeit bedrohte psychisch erkrankte Menschen in ihrem unmittelbaren
Lebensumfeld auf, beispielsweise im 6ffentlichen Raum, in Notunterkiinften, in
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Abrissgebauden oder an anderen bekannten Aufenthaltsorten. Dieses multiprofes-
sionelle Team setzt sich aus Genesungsbegleitenden, Sozialarbeitenden, Psycho-
loginnen und Psychologen sowie Fachérztinnen und Fachérzten fiir Psychiatrie
und Psychotherapie zusammen.

Die Kontaktaufnahme erfolgt hdufig auf Grundlage von Hinweisen aus
bestehenden Hilfesystemen, durch Streetwork, durch Einrichtungen der Woh-
nungslosenhilfe oder durch Meldungen von Biirgerinnen und Biirgern. Durch
den Aufbau einer tragfihigen therapeutischen Beziehung wird versucht eine Be-
ziehung mit Behandlungseinwilligung zu erlangen. Gerade bei Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen ist die Bereitschaft zur Inanspruchnahme
formeller psychiatrischer Versorgung héufig eingeschrinkt. Die kontinuierliche,
respektvolle und niedrigschwellige Priasenz des mobilen Teams erméglicht es,
Vertrauen aufzubauen und langfristig eine Behandlung anzubahnen. Durch die
Besonderheit der Integration des Sozialpsychiatrischen Dienstes in den Verbund
gemeindenahe Psychiatrie kénnen neben der Kontaktaufnahme und dem Be-
ziehungsaufbau auch eine psychiatrische Diagnostik und Behandlung realisiert
werden. Der sonst notwendige Schritt der Vermittlung an andere Einrichtungen
mit Behandlungsmoglichkeit entfallt.

Die hohe Nachfrage nach diesen Leistungen verdeutlicht den erheblichen
Versorgungsbedarf. Zugleich zeigt sich, dass die Kontaktaufnahme oft ein ldngerer
Prozess ist, der wiederholte Versuche und eine enge Zusammenarbeit mit anderen
Hilfesystemen erfordert.

Niedrigschwellige medizinische Versorgung und ambulante Angebote

Eine weitere wichtige Versorgungsstufe stellt die niedrigschwellige medizinische
Versorgung dar, die unter anderem iiber eine mobile medizinische Sprechstunde
realisiert wird. In Leipzig steht hierfiir ein medizinisch ausgestatteter Bus zur
Verfiigung, der regelmiflig an zentralen Orten eingesetzt wird, insbesondere im
Umfeld der Bahnhofsmission als bekanntem Treffpunkt wohnungsloser Menschen.

Das mobile Kontakt- und Beratungsteam bietet einmal wochentlich in die-
sem Bus eine Sprechstunde am Leipziger Hauptbahnhof an. Das Angebot ver-
folgt bewusst einen integrativen Ansatz, bei dem somatische und psychiatrische
Versorgung nicht getrennt, sondern gemeinsam erbracht werden. Dadurch wird
einer moglichen Stigmatisierung entgegengewirkt und die Akzeptanz des An-
gebots erhoht. Die Sprechstunden werden interdisziplinar durchgefiihrt, in der
Regel unter Beteiligung einer Fachdrztin oder eines Facharztes fiir Psychiatrie
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und Psychotherapie, einer Sozialarbeiterin oder eines Sozialarbeiters und einer
Pflegefachkraft.

Neben der Behandlung akuter somatischer Erkrankungen und der Wundver-
sorgung konnen auch psychiatrische Diagnostik, Beratung und erste therapeu-
tische Interventionen erfolgen. Fiir viele Patientinnen und Patienten stellt dieses
Angebot den ersten Zugang zur psychiatrischen Versorgung dar.

Psychiatrische Versorgung in Notunterkiinften und Integration in das
Regelsystem

Eine weitere zentrale Versorgungsstufe besteht in der Durchfithrung regelmaf3iger
psychiatrischer Sprechstunden in Notunterkiinften. Diese erméglichen eine kon-
tinuierlichere Betreuung und schaffen eine Briicke zwischen niedrigschwelliger
Versorgung und reguldrer psychiatrischer Behandlung.

In einer Einrichtung konnen mehrfach wochentlich drztliche Kontakte ange-
boten werden, einschliefilich suchtmedizinischer Versorgung und Substitutions-
behandlung. Ziel ist es, eine kontinuierliche Behandlung zu erméglichen und zu-
gleich den Ubergang in regulare ambulante Versorgungsstrukturen vorzubereiten.

Auch hier besteht das besondere Merkmal des Leipziger Modells in der struk-
turellen Verbindung zwischen Sozialpsychiatrischem Dienst und Psychiatrischer
Institutsambulanz. Diese Flexibilitat stellt einen wesentlichen Vorteil fiir die Ver-
sorgung einer besonders vulnerablen Patientengruppe dar.

Das langfristige Ziel besteht darin, Patientinnen und Patienten schrittweise
in die reguldren Versorgungsstrukturen zu integrieren und eine kontinuierliche
psychiatrische Behandlung sicherzustellen.

Fallbeispiel: Bedeutung kontinuierlicher und vernetzter Unterstiitzung

Die praktische Bedeutung dieser Versorgungsstrukturen ldsst sich anhand eines
Fallbeispiels verdeutlichen. Eine 36-jahrige Patientin mit schwerer psychischer
Erkrankung wurde erstmals im Kontext einer drohenden Wohnungsraumung
bekannt. Trotz wiederholter Kontaktversuche war sie zundchst nicht erreichbar
und verschwand zeitweise vollstindig aus dem Hilfesystem.

Erst nach langerer Zeit gelang es, die Patientin an einem provisorischen Auf-
enthaltsort erneut zu kontaktieren. Zu diesem Zeitpunkt bestanden eine fortge-
schrittene Schwangerschaft sowie eine ausgepragte psychotische Symptomatik
mit herausforderndem Verhalten. Durch eine enge Kooperation verschiedener
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Hilfesysteme, einschliefllich psychiatrischer Versorgung, sozialer Dienste und
geburtshilflicher Betreuung, konnte eine kontinuierliche Begleitung aufgebaut
werden.

Im weiteren Verlauf gelang es, die Patientin stabil zu begleiten und eine ge-
plante Entbindung unter sicheren medizinischen Bedingungen zu erméglichen.
Nach der Geburt konnte die Patientin in eine betreute »Mutter und Kind« Wohn-
form vermittelt werden und nahm eine weiterfithrende psychiatrische Behandlung
in Anspruch.

Dieses Beispiel verdeutlicht die zentrale Bedeutung kontinuierlicher Bezie-
hungsarbeit, interdisziplindrer Kooperation und flexibler Versorgungsstrukturen.
Insbesondere zeigt sich, dass eine nachhaltige Stabilisierung haufig nur durch
langfristige, individuell angepasste Unterstiitzung erreicht werden kann.

Wohnbezogene Unterstiitzungsangebote und Ubergangswohnen

Neben der medizinischen und psychosozialen Versorgung kommt der Bereit-
stellung geeigneter Wohnformen eine zentrale Bedeutung zu. In Leipzig wurden
hierzu verschiedene Modelle entwickelt, darunter die oben genannten Vereine
und auch eine grofie psychiatrische Klinik. Die Klinik fiir Psychiatrie des Helios
Park Klinikum Leipzig bietet das »Supported Housing« (Unterstiitztes Wohnen)
an. Es werden méblierte Ubergangswohnungen in unmittelbarer Nihe zur Klinik
angeboten.

Diese Wohnangebote ermdglichen es Patientinnen und Patienten, nach einer
stationdren Behandlung nicht unmittelbar in Wohnungslosigkeit zuriickzukehren,
sondern in einem stabilen Wohnumfeld weiter betreut zu werden. Die Betreu-
ung erfolgt durch multiprofessionelle Teams und umfasst sowohl psychiatrische
Behandlung als auch Unterstiitzung bei der sozialen Integration und der Suche
nach dauerhaftem Wohnraum.

Erfahrungen aus diesen Projekten zeigen, dass solche Ubergangsangebote
wesentlich dazu beitragen kdnnen, Riickfille zu vermeiden und eine langfristige
Stabilisierung zu fordern.
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Bedeutung gemeindepsychiatrischer Vernetzung und struktureller
Rahmenbedingungen

Ein entscheidender Erfolgsfaktor der Leipziger Projekte ist die enge Vernetzung
der beteiligten Institutionen im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes.
Die Zusammenarbeit umfasst psychiatrische Einrichtungen, Sozialpsychiatrische
Dienste, Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe, soziale Dienste und weitere
relevante Akteurinnen und Akteure.

Diese Vernetzung ermoglicht eine koordinierte und kontinuierliche Versor-
gung, insbesondere in komplexen und instabilen Lebenssituationen. Zugleich
wird deutlich, dass psychiatrische Versorgung allein nicht ausreicht, um Woh-
nungslosigkeit nachhaltig zu verhindern oder zu tiberwinden.

Vielmehr sind auch strukturelle und gesellschaftspolitische Mafinahmen
erforderlich, insbesondere die Bereitstellung ausreichenden und bezahlbaren
Wohnraums. Praventive Mafinahmen zur Verhinderung von Wohnungsverlusten
stellen dabei einen zentralen Ansatzpunkt dar.

Fazit

Die Leipziger Projekte zeigen, dass eine effektive Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen und Wohnungslosigkeit eine Kombination aus auf-
suchender psychiatrischer Versorgung, niedrigschwelligen medizinischen Ange-
boten, integrierten Behandlungsstrukturen und wohnbezogenen Unterstiitzung-
sangeboten erfordert.

Zentrale Erfolgsfaktoren sind dabei die frithzeitige Kontaktaufnahme, die
kontinuierliche Beziehungsarbeit, die enge interdisziplindre Zusammenarbeit
sowie die Integration medizinischer und sozialer Hilfen. Die Erfahrungen aus
Leipzig verdeutlichen, dass durch flexible und vernetzte Versorgungsmodelle
auch schwer erreichbare Patientinnen und Patienten erfolgreich unterstiitzt und
langfristig stabilisiert werden kénnen.

Gleichzeitig wird deutlich, dass diese Aufgaben nicht allein durch das psy-
chiatrische Versorgungssystem bewiltigt werden kénnen, sondern eine enge Zu-
sammenarbeit mit sozialpolitischen Akteurinnen und Akteuren sowie strukturelle
Mafinahmen im Bereich der Wohnraumversorgung erfordern.
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Niedrigschwellige Hilfen, Unterstiitzungskonzepte der Stadt Kéin
Hauke Bertling

Der Input stellt miteinander vernetzte Konzepte zur Unterstiitzung von Men-
schen in prekiren Lebenslagen in der Stadt Koln vor. Hervorgehoben werden
niederschwellige Hilfen fiir insbesondere von Wohnungslosigkeit und psychischer
Erkrankung betroffener Menschen.

Exemplarisch vorgestellt wird die sehr niederschwellige ambulante Beglei-
tung psychisch erkrankter wohnungsloser Frauen durch das Team Respekt, in
Tragerschaft des Sozialdienstes Katholischer Frauen e. V. (SKF), finanziert nach
§ 67 SGB XII (Sozialgesetzbuch Zwolftes Buch - Sozialhilfe).

Weiterhin vorgestellt werden die Betreuungsangebote Hotel plus, Hotel plus
mobil und Streetwork plus zur Unterstiitzung wohnungsloser Menschen mit psy-
chischer Erkrankung in eigens eingerichteten ordnungsrechtlichen Obdachlo-
senhotels, in sonstigen ordnungsrechtlichen Unterkiinften und auf der Strafie.
Tréger ist hier das Deutsche Rote Kreuz e. V. (DRK). Die Finanzierung erfolgt
auch hier nach § 67 SGB XII.

Detailliert berichtet wird tiber den Mobilen Medizinischen Dienst (MMD).
Der MMD ist Teil der Abteilung fiir Soziale Psychiatrie am Gesundheitsamt der
Stadt Koln. Die Finanzierung erfolgt, auf Basis des sogenannten Umsetzungskon-
zeptes des Landes Nordrhein-Westfalen, durch die Kommune, die Kassenarzt-
liche Vereinigung und die Gesetzlichen Krankenversicherungen. Es besteht eine
kassendrztliche Ermiachtigung.

Auftrag des MMDs ist die medizinische Grundversorgung wohnungsloser und
drogenabhéngiger Menschen in der Stadt Koln. Behandlungen erfolgen vor Ort,
durch Fachirzt*innen und Krankenpfleger*innen, in Ambulanzraumen, die die
verschiedenen Kontakt- und Anlaufstellen der Zielgruppen dem MMD im Stadt-
gebiet zur Verfiigung stellen und die vom MMD bedarfsgerecht ausgestattet sind.

Behandlungen durch den MMD dienen der medizinischen Grundversorgung,
sind also nicht primar psychiatrisch ausgerichtet. Ca. 10 % der jahrlich bisher etwa
8.000 bis 9.000 Behandlungskontakte haben einen expliziten, oftmals suchtbezo-
genen psychiatrischen Auftrag. Mitlaufende psychiatrische Diagnosen (nach ICD-10
(10. Version der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme: F1, F2, F6) bestehen bei circa 75 % der etwa 1.500
jahrlich versorgten Patient*innen. Der MMD ist im Arbeitskreis Psychisch Kranke
Wohnungslose Mitglied der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PASG) Koln.
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Il Wege in Arbeit und aus der Armut - Strategien fiir Reformen
und Verinderung

Auswege aus der Erwerbsunfihigkeit und Exklusion:
Zuverdienst und Alternativen zur Werkstatt

Jorg Greis

Hintergrund und Ausgangslage

Die Psychiatrie-Enquéte von 1975 markierte einen Wendepunkt in der Versor-
gung von Menschen mit psychischen Erkrankungen: Sie leitete den Aufbau einer
gemeindenahen Psychiatrie ein und legte damit auch den Grundstein fiir neue
Formen der »Teilhabe an Arbeit«. In der Folge entstand ein weitgehend ver-
einheitlichtes System der beruflichen Rehabilitation, das sowohl Menschen mit
geistiger Behinderung als auch Personen mit psychischen Beeintrachtigungen
einbezog.

Aus heutiger Perspektive zeigt sich jedoch, dass diese beiden Gruppen sehr
unterschiedliche Voraussetzungen und Bedarfe mitbringen - und somit diffe-
renziert gestaltete Rehabilitationsformen benétigen. Wahrend Menschen mit
geistiger Behinderung in der Regel von stabilen, dauerhaft verldsslichen Struk-
turen profitieren, benétigen Menschen mit psychischen Erkrankungen Systeme,
die Schwankungen der Belastbarkeit, Krisenverldufe und Wiedereinstiegsphasen
flexibel auffangen konnen. Die derzeitigen Angebote bilden diese Varianz jedoch
nur unzureichend ab.

Zentrale Herausforderungen

Mehrere strukturelle Hiirden fithren dazu, dass Zuginge zur Erwerbstatigkeit
erschwert werden und Betroffene haufig in Exklusionsprozessen verbleiben:
Komplexe und langwierige Zuginge zum Hilfesystem - gerade in Krisen-
situationen, in denen schnelle Unterstiitzung notwendig wire.
Briiche in der Betreuung, wenn gesundheitliche Riickschldge oder lingere
Abwesenheiten auftreten.
Doppelte Betreuungsstrukturen, insbesondere bei parallelen Zustidndig-
keiten zwischen Werkstitten und psychosozialen Diensten.
Starre Systemgrenzen zwischen Zuverdienst, Werkstattbeschéftigung und
Tagesstruktur — mit nur begrenzten Ubergingen.
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Geringe Durchlissigkeit zwischen Leistungsformen, wodurch individuelle
Entwicklungsverldufe kaum beriicksichtigt werden konnen.

Diese Hiirden verstirken das Risiko, dass Menschen dauerhaft aus Erwerbspro-
zessen herausfallen — obwohl viele von ihnen durchaus iiber Fahigkeiten und
Motivation verfiigen, sich im Rahmen unterstiitzender und flexibler Modelle zu
beteiligen.

Ansatzpunkte zur Verbesserung

Gefordert sind Reformansitze, die starker an den realen Lebenslagen psychisch
erkrankter Menschen orientiert sind und die bestehenden Systeme hin zu mehr
Flexibilitit, Teilhabe und Selbstbestimmung weiterentwickeln.

1. Leicht zugangliche Kontakt- und Unterstiitzungsangebote

Menschen sollen frithzeitig und unkompliziert Hilfe erhalten kénnen. Dazu brau-
chen sie barrierearme - insbesondere psychisch niedrig belastende — Kontakt-
moglichkeiten, die Orientierung bieten, Akutsituationen abfedern und bei Bedarf
Unterstiitzungswege koordinieren.

2. Kontinuierliche Betreuung und verlassliche Tagesstruktur

Auch wihrend Krankheitsphasen oder lingerer Abwesenheiten muss eine stabile
Tagesstruktur gewéhrleistet sein. Flexible Anwesenheitsmodelle, individuell ab-
gestimmte Begleitung und das Recht auf Riickkehr in Mafinahmen verhindern
unnotige Ausschliisse und fordern Kontinuitit.

3. Ganzheitliche Unterstiitzung aus einer Hand

Arbeitsbezogene Forderung und psychosoziale Unterstiitzung sollten starker
verzahnt werden. Eine Zusammenfiithrung der Betreuung in einem Dienst kann
Ressourcen biindeln, Doppelstrukturen vermeiden und tragfihige Vertrauens-
beziehungen stérken.
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4. Weiterentwicklung der Integrationslogik

Ein Paradigmenwechsel ist notwendig: weg vom klassischen »first train, then
place«-Ansatz, hin zu »first place, then train«. Menschen sollen méglichst direkt in
realen Arbeitsumgebungen Fufl fassen konnen - begleitet durch bedarfsgerechte
Unterstiitzung und Qualifizierung am Arbeitsplatz.

5. Flexibilisierung der Angebotsstruktur

Bildungs-, Beschiftigungs- und Zuverdienstangebote miissen fiir alle Teilneh-
menden zuganglich sein — unabhéngig davon, aus welchem System sie kommen.
Eine Offnung sorgt fiir lebendigere Ubergiinge und beriicksichtigt dynamische
Krankheits- und Belastungsverldufe.

6. Entkoppelung von Arbeitszeit und Systemzugehorigkeit

Der bisher starre Zusammenhang zwischen wochentlicher Arbeitszeit und der
Zuordnung zu Zuverdienst oder Werkstatt sollte aufgelost werden. Dadurch blei-
ben soziale Beziehungen, Betreuungssettings und tagesstrukturierende Angebote
trotz Schwankungen stabil.

7. Starkung von Partizipation und Peer-Ansdtzen

Menschen mit eigener psychischer Erkrankung sollten als Expertinnen und Ex-
perten in eigener Sache starker eingebunden werden - etwa als Peer-Beraterinnen
und Peer-Berater. Ihre Erfahrungen férdern Empowerment, unterstiitzen Selbst-
hilfestrategien und verbessern die Passung der Angebote.

Umsetzung und rechtlicher Rahmen

Neue, flexiblere Modelle lassen sich tiber § 132 SGB IX (Sozialgesetzbuch Neuntes
Buch - Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen) erproben.
Dort kénnen Leistungstrager und Leistungserbringer abweichende Zielverein-
barungen schliefSen, um innovative Formen der Teilhabe zu entwickeln und zu
evaluieren. Die Finanzierung kann iiber ein Tragerbudget erfolgen, das individu-
elle Leistungsanspriiche nicht beeintrachtigt, aber systematische Verbesserungen
ermoglicht.
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Fazit

Besonders Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen benétigen flexible,
individualisierte und kontinuierliche Unterstiitzungsangebote, die Briiche ver-
hindern, Stabilitat sichern und echte Entwicklungschancen eréffnen. Nur durch
integrierte, durchléssige und personenzentrierte Systeme konnen Auswege aus
Erwerbsunfahigkeit, Isolation und Exklusion nachhaltig gestaltet werden.
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SGB II-Forderung bei komplexen Hilfebedarfen
Manfred Becker

Die Unterstiitzung von langzeitarbeitslosen Menschen nach SGB II (Sozialgesetz-
buch Zweites Buch - Biirgergeld, Grundsicherung fiir Arbeitssuchende) ist ein
komplexes Thema, dem die aktuelle politische Diskussion haufig nicht gerecht
wird. Insbesondere wird zumeist nicht sichtbar, dass ein grofier Teil der Leistungs-
berechtigten von psychischen Erkrankungen betroften ist.

2022 gab es die »Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Unterstiitzung von
Personen mit psychischen Beeintrachtigungen und psychischen Erkrankungen im
SGB Il, an denen ich mitgewirkt habe. Mit Unterstiitzung der Aktion Psychisch
Kranke e. V. (APK) wurden dafiir Diagnosedaten von Krankenversicherungen
eingeholt.!

AOK-Versicherte im ALG-1l-Bezug mit psychiatrischer Diagnose im
Durchschnitt zehn Jahre (2011 - 2021) bei 44,5 %

»Unter den Versicherten der AOK ist der Anteil bei ALG-II-Bezug von 32,6 % im
Jahr 2007 auf 40,2 % im Jahr 2011 gestiegen (...) Im Durchschnitt der zehn Jahre
nach 201 liegt der Anteil bei 44,5 %.

Ein erheblicher Anteil der Leistungsberechtigten im SGB II hat also im Laufe
eines Jahres mindestens eine psychische Storung erlebt. Dieser Anteil liegt deut-
lich iiber dem von Berufstétigen und (...) der Allgemeinbevolkerung. Auflerdem
nehmen die psychischen Stérungen unter den Leistungsberechtigten im SGB II
erheblich zu.«*

1 https://www.deutscher-verein.de/empfehlungen-stellungnahmen/detail/
empfehlungen-des-deutschen-vereins-fuer-oeffentliche-und-private-fuersorge-
ev-zur-unterstuetzung-von-personen-mit-psychischen-beeintraechtigungen-und-
psychischen-erkrankungen-in-der-grundsicherung-fuer-arbeitsuchende-sgb-ii/
(letzter Zugriff 28.04.2026)

2 A.a.0.S. 4unds
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Manfred Becker

Realer Anteil psychisch erkrankter Menschen im SGB Il vermutlich
deutlich hoher, weil nur ein Teil in Behandlung

Nach Meinung aller an den Empfehlungen beteiligten Fachleuten ist der reale
Anteil psychisch erkrankter Menschen in Jobcentern noch deutlich héher. Wie
beispielsweise die Erfahrungen des Jobcenters Essen mit der intensiven Einbe-
ziehung von psychiatrischen Fachérzten und Fachdrztinnen sowie Psychologen
und Psychologinnen der dortigen LVR-Klinik (LVR fiir Landschaftsverband
Rheinland) zeigen, sind sich viele Betroffene nicht im Klaren dariiber, dass sie
psychisch erkrankt sind. Gerade auch schwerer psychisch erkrankte Menschen.
Eine entsprechende Diagnostik und Therapie werden dann oft auch als Erleich-
terung empfunden.

Die Einschatzung, dass insbesondere bei Langzeitleistungsbeziehenden im
SGB 1II der Anteil von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen deutlich
tiber 50 % liegt, ist also sehr berechtigt. Auch die Bundesmodellprojekte im Rah-
men von rehapro (Innovative Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben) zielten auf
diesen Personenkreis, machten das Problem und Lésungsstrategien vermehrt
sichtbar.

Die daraus gewonnenen Erkenntnisse und Empfehlungen fiir bessere und
gezieltere Angebote wurden aber nicht in die Gesetzgebung aufgenommen. Die
rehapro-Angebote wurden nach Ende der Modellphase mit wenigen Ausnah-
men beendet. Entsprechende Hilfen und Angebote finden sich weiterhin nur in
wenigen Jobcentern.

Die Empfehlungen des Deutschen Vereins geben praktisch alle
Leitlinien der Gemeindepsychiatrie wieder

In grofler Ubereinstimmung mit den Ergebnissen vieler rehapro-Modellprojekte
sehen die Empfehlungen fiir ein gezieltes Handeln folgende

Handlungsprinzipien und Handlungsstrategien

1. Jobcenter-Fachkrifte sensibilisieren und befahigen,

2. Briicken in psychiatrisch-psychotherapeutische Angebote,

3. Erwerbsfahigkeit - Erwerbsminderungsrente, ggf. Wechsel SGB II > SGB
XII (Sozialhilfe),

4. Unterstiitzung mit Recovery-Perspektive,
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5. Hilfen nach Bedarfen von psychisch beeintrichtigten Leistungsberechtigten
ausgestalten,
Supported Employment und Individual Placement and Support,
berufliche Rehabilitation (Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben — LTA)
nutzen und unterstiitzen,

8. Teilhabeplanung und individuelle Hilfeplanung - regional koordiniert,

9. aufsuchend arbeiten - im Sozialraum présent sein,

10. kontinuierliche personliche Ansprechpartner.’

Die finanziellen Realitdten

... sind gegeniiber diesen Anforderungen allerdings sehr erniichternd. Die Ausga-
ben der Jobcenter fiir Eingliederung zu ermitteln, ist sehr schwierig. Im Bundes-
haushalt werden zwar Mittel fiir Eingliederung ausgewiesen. Tatsachlich werden
diese Mittel aber schon seit Jahrzehnten auch fiir den Verwaltungshaushalt ver-
wendet. Leider werden die Haushaltsposten fiir Verwaltung und Eingliederung
zwar getrennt ausgewiesen, sind aber gegeneinander deckungsfihig.

Im grof3en Stil finden Umschichtungen statt, weil sonst die Verwaltungsaus-
gaben kaum zu decken wiren, ansonsten miisste Personal entlassen werden. Dies
gilt besonders auch fiir das Jahr 2026. Die schwarz-rote Koalition hat die Kosten
fiir Verwaltung im Vergleich zu 2025 nicht erh6ht. Deshalb kommt die Anhebung
des Eingliederungstitels um eine Milliarde nur zum Teil den Leistungsberechtigten
zugute. Allein fiir tarifliche Gehaltsanhebungen sind etwa 500 Millionen Euro
erforderlich.

Die tatsidchlichen Ausgaben fiir Eingliederung von Leistungsberechtigten in
den letzten Jahren sind unter anderem deswegen nur sehr schwer zu ermitteln.

Massive Einsparungen

Das veranschlagte Budget ist seit 2010 fast um die Halfte gesunken ist. Die CDU-
FDP-Koalition (Koalition der Christlich Demokratischen Union Deutschlands
und der Freien Demokratische Partei e. V.) hat 2011 massive Kiirzungen bei der
Eingliederung in Jobcentern vorgenommen. Das Niveau von davor wurde seitdem
nicht wieder erreicht.

3 A.a.O. Uberblick auf S. 2.
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Die grof3e Sparwelle 2011, euphemistisch »Instrumentenreform« genannt, ging

tiberwiegend zulasten der Arbeitsgelegenheiten (AGH, Ein-Euro-Jobs). Dieses
Angebot wurde und wird vielfach gerade auch fiir Menschen mit psychischen
Beeintrichtigungen genutzt. Die Einsparungen sowohl bei Qualitit und Umfang
der Betreuung als auch bei den bereitgehaltenen Plitzen trafen und treffen aktuell
besonders auch diesen Personenkreis.
Auch unter dem FDP-Finanzminister der Ampel-Koalition gab es deutliche
Kiirzungs-bemithungen. Im Haushalt 2024 waren nur noch 3,165 Milliarden fiir
Eingliederung vorgesehen (2023 ca. 3,6 Milliarden) — was im Haushalt 2025 noch
einmal um etwa 1 % gekiirzt wurde.

Die etwas altere Grafik von O-Ton-Arbeitsmarkt zeigt, dass auch die Pro-
Kopf-Leistungen seit 2010 dauerhaft um iber ein Drittel gesunken sind - und
viele Jobcenter auch noch weniger ausgeben als sie an Mitteln bekommen konnten.

Pro-Kopf-Budget fiir Leistungen
zur Eingliederung in Arbeit (in Euro)
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Abb. 1: Pro-Kopf-Budget fiir Leistungen zur Eingliederung in Arbeit (in Euro)

4 https://biaj.de/images/2025-06-05_sgb2_eingliederungsmittel_ausgaben_jan-
mai_2025.pdf (letzter Zugriff 28.04.2026)

154


https://biaj.de/images/2025-06-05_sgb2_eingliederungsmittel_ausgaben_jan-mai_2025.pdf
https://biaj.de/images/2025-06-05_sgb2_eingliederungsmittel_ausgaben_jan-mai_2025.pdf
http://www.o-ton-arbeitsmarkt.de

SGB II-Forderung bei komplexen Hilfebedarfen

Einsparungen und neue Instrumente

Es gab aber auch neue und zum Teil positive Entwicklungen. Mit dem Teilhabe-
chancengesetz wurde 2019 als »Sozialer Arbeitsmarkt« ein neues Forderinstru-
ment — § 161 SGB II »Teilhabe am Arbeitsmarkt« (TaAM) - eingefiihrt und die
Forderung des § 16e SGB II »Eingliederung von Langzeitarbeitslosen« (EGL) neu
gefasst. Durch umfangreiche Lohnkostenzuschiisse, Weiterbildungsférderung
und begleitendes Coaching sollen langzeitarbeitslose Menschen wieder am Ar-
beitsleben teilhaben. Mit der Biirgergeldreform wurden diese ab 2023 dauerhaft
in das SGB II integriert.

In der Praxis waren diese Instrumente sehr wirksam, gerade auch fiir Men-
schen mit psychischen Beeintrachtigungen. Allerdings auch sehr kostenintensiv -
trotz der neuen Moglichkeit, Teile des Lebensunterhalts als Passiv- Aktiv-Transfer
(PAT) fiir die Férderung zu nutzen. Durch die Haushaltskiirzungen fiir 2025 ist
§ 16i SGB II fast auf null reduziert.

Die § 16e-Forderung mit zwei Jahren Dauer und weniger Kostenaufwand
konnte aber mit dem aktuellen Anderungsentwurf zum SGB II sogar verbessert
werden: leichterer Zugang und ganz neu: Zahlung von Beitrdgen zur Arbeitslo-
senversicherung.

2023 neu eingefiithrt wurde das Jobcoaching im § 16k SGB II. Weniger teuer
und nach wie vor genutzt — allerdings sehr verschieden je nach Jobcenter. Auch,
weil es drei verschiedene Anwendungsoptionen gibt.

Die Verschiebung der Zustindigkeit fiir Rehabilitation und FbW (Forde-
rung berufliche Weiterbildung) zur Agentur ab 01.01.2025 aus rein haushaltstech-
nischen Griinden entlastet zwar den Haushalt der Jobcenter, bedeutet aber gleich-
zeitig erheblich mehr Verwaltungsaufwand und reduzierte die Anzahl der Fille
bei FbW um etwa ein Drittel. Ging also massiv zulasten der betreuten Menschen.

Alte/neue Probleme

Jobcenter sind nach wie vor wechselnden politischen Vorgaben ausgesetzt
immer wieder stark wechselnde Vorgaben, das SGB Il ist das meistgednderte
Gesetz,

Arbeitsgelegenheiten (AGH, Ein-Euro-Jobs): eigentlich gute Moglichkeit,
aber durch Vorgaben oft fern des Arbeitsmarkts, auf den man integrieren
will,

keine Abstimmung mit Eingliederungshilfe: wer keine AGH schafft, be-
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kommt oft keine passgenaue Hilfe, weder vom Jobcenter noch von der Ein-
gliederungshilfe,

dringender Regelungsbedarf Jobcenter/Eingliederungshilfe fiir praktisch
arbeitsunfihige, aber aktivierbare Personen - z. B. Zuverdienstbeschifti-

gung.

Aktuelle Reformpldne — Regierungsentwurf zum SGB ||

Fordern steht deutlich im Vordergrund - insbesondere Erwerbsverpflich-
tungen und Sanktionen. Fiir psychisch beeintrichtigte Menschen bedeutet
dies meist mehr Druck, mehr Angst, mehr psychische Belastung/Erkrankung.
Dies, obwohl alle Untersuchungen zeigen, dass fehlende Qualifizierung das
grofite Arbeitsmarkthemmnis ist. Jobcoaching und bessere Personalschliissel
bei Jobcenter-Betreuungskriften fithren erfahrungsgemaf} zu hoheren und
nachhaltigen Vermittlungsquoten.

Sozialverbinde warnen vor Wohnungslosigkeit durch geplante Biirger-
geldreform.

Wer Menschen die Wohnkosten streicht, bringt prekér lebende Familien in
Not, warnen Sozialverbdnde.’

5

https://www.tacheles-sozialhilfe.de/newsticker/thome-newsletter-39-2025-23-11-2025.
html (letzter Zugriff 28.04.2026)
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IV Teilhabe an Bildung personenzentriert gestalten

Méglichkeiten und Grenzen der Teilhabe von Kindern und
Jugendlichen mit psychischen Belastungen und Erkrankungen
in der Schule

Klaus Seifried

In den letzten Jahren, speziell nach der Coronapandemie, gewann die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendliche zunehmend an Bedeutung und wird
in den Medien und der Wissenschaft breit diskutiert. Auch die psychosoziale
Versorgung hat sich in Deutschland in den letzten 20 Jahren deutlich verbessert.
Die Anzahl der Schulpsychologinnen und Schulpsychologen wurde verdoppelt',
ebenso die Zahl der Kinder- und Jugendpsychiaterinnen bzw. Kinder- und Ju-
gendpsychiater und Psychotherapeutinnen bzw. Psychotherapeuten®.

Eine wichtige Ressource ist der § 35a des Kinder- und Jugendhilfegesetzes,
der die Finanzierung von Jugendhilfemainahmen ermdglicht, wenn eine »see-
lische Behinderung« vorliegt oder ein Kind von einer »seelischen Behinderung
bedroht ist.«

Die Zahl der stationiren Behandlungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
haben sich seit dem Jahr 2000 von 29.000 auf 65.000 im Jahr 2024 mehr als ver-
doppelt®. Diese Zahlen zeigen den grofien Bedarf und den Grad der jahrelangen
Unterversorgung.

1 Drewes, S. (2021): Geschichte der Schulpsychologie in Deutschland. In: Seifried /
Drewes / Hasselhorn (Hrsg): Handbuch Schulpsychologie. Kohlhammer
Versorgungszahlen Schulpsychologie in Deutschland
https://www.bdp-verband.de/fileadmin/user_upload/BDP/verband/
Untergliederungen/Sektionen/Schulpsychologie/PDF/2024_versorgungszahlen.pdf.
Zugriff 26.11.2025

2 Schepker, R., Kolch, M. (2023): Die Versorgungslandschaft der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie in Deutschland: Strukturen, Herausforderungen und
Entwicklungen. In: Bundesgesundheitsbl 2023 - 66:745-751

3  DAK-Kinder- und Jugendreport 2023: Sonderanalyse fiir die Jahre 2018 - 2022: Statio-
nére Behandlung psychischer Erkrankungen; https://www.dak.de/dak/unternehmen/
reporte-forschung/dak-kinder-und-jugendreport-2023_45524 Zugriff: 19.12.2025
Psychische Erkrankungen: Kinder werden haufiger stationdr versorgt. In: Deutsches
Arzteblatt 9/202

157


https://www.bdp-verband.de/fileadmin/user_upload/BDP/verband/Untergliederungen/Sektionen/Schulpsychologie/PDF/2024_versorgungszahlen.pdf
https://www.bdp-verband.de/fileadmin/user_upload/BDP/verband/Untergliederungen/Sektionen/Schulpsychologie/PDF/2024_versorgungszahlen.pdf
https://www.dak.de/dak/unternehmen/reporte-forschung/dak-kinder-und-jugendreport-2023_45524
https://www.dak.de/dak/unternehmen/reporte-forschung/dak-kinder-und-jugendreport-2023_45524

Klaus Seifried

Haufig werden psychische Auffilligkeiten und Erkrankungen erst in der Schu-
le zum Problem, weil die Kinder hier mit Leistungs- und Verhaltensanforderungen
konfrontiert, an altersentsprechenden Regeln und Normen gemessen und damit
»auftillig werden«.

Daher ist die klinische Definition wichtig. Kurzfristige Lern- oder Verhaltens-
probleme eines Kindes sind eine normale Symptomatik in der Entwicklung. Eine
psychische Stérung liegt erst dann vor, wenn eine fiir mindestens sechs Monate
andauernde, krankhafte Beeintrachtigung der Wahrnehmung, des Denkens, Fiih-
lens, Verhaltens, der Erlebnisverarbeitung oder der sozialen Beziehungen besteht*.
Es gehort zum Wesen dieser Storung, dass die Kinder und Jugendlichen sie nicht
oder nur zum Teil steuern konnen. Aber wie oft wird gerade diese Selbstregulation
von Schiilerinnen und Schiilern (SuS) gefordert?

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) spricht in ihrer Definition von
»Psychischer Gesundheit und Wohlbefinden« und nicht von einer Erkrankung
oder Storung®. Drei Kriterien sind dabei von Bedeutung:

Individuelle Merkmale: Genetische und biologische Eigenschaften, emotionale

Intelligenz

Soziale Verhiltnisse: Soziookonomischer Status, Lebens-, Bildungs- und Ar-

beitsbedingungen; Moglichkeiten der Lebensgestaltung und sozialen Teilhabe

Umweltfaktoren: Zugang zu Bildung, Gesundheitswesen, Kultur, Religion;

Umwelt, Sozial- und Wirtschaftspolitik

In der Schule sprechen Padagoginnen und Piadagogen von Verhaltensauffillig-
keiten oder Verhaltensstorungen. Hierfiir gibt es keine objektive, sondern nur eine
subjektive Norm und Einschitzung, welches Verhalten auffillig ist: Verhaltensauf-
falligkeiten sind Abweichungen von Regeln und Erwartungen der Bezugspersonen.
Abweichungen oder Auffilligkeiten, die eine bestimmte Lehrkraft oder Erzieherin
bzw. Erzieher einer bestimmten Klasse und Schule als Stérung und Belastung des
Unterrichts empfindet. Nach einer Befragung des Deutschen Schulbarometers® be-

4  Steinhausen, H-C. (102026): Psychische Storungen bei Kindern und Jugendlichen.
Urban & Fischer

5  Word Health Organisation (WHO) (2012): Risks to mental health: An overview of vul-
nerabilities and risk factors. https://cdn.who.int/media/docs/default-source/mental-
health/risks_to_mental_health_en_27_08_12.pdf Zugriff: 19.12.2025

6  https://www.bosch-stiftung.de/de/publikation/deutsches-schulbarometer-befragung-
lehrkraefte-2024. Zugriff 26.11.2025
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mit psychischen Belastungen und Erkrankungen in der Schule

nannten Lehrkrifte 2024 im Durchschnitt 35 % ihrer SuS als »auffillig«. Spannend
ist, dass Lehrkrifte an Gymnasien mit 30 % eine dhnlich hohe Quote angaben, wie
Lehrerinnen und Lehrer an Forderschulen (32 %). Haben Kinder und Jugendliche
an Forderschulen nicht mehr » Auffilligkeiten« als SuS an Gymnasien? Hier zeigt
sich deutlich, dass die subjektive Wahrnehmung entscheidend ist.

Ein weiterer Begriff, der in Schulen héufig benutzt wird, sind »unbeschulbare«
SuS. Als unbeschulbar werden SuS bezeichnet, wenn alle padagogischen Mafnah-
men zur Inklusion erfolglos waren, bzw. von den Eltern oder den SuS abgelehnt
wurden. Sie erscheinen als unbeschulbar, weil die Rahmenbedingungen in der
Schule und/oder in der Familie nicht ihrem Unterstiitzungsbedarf entsprechen.

SuS mit psychischen Erkrankungen haben besonderen oder sonderpadago-
gischen Forderbedarf und kdnnen Nachteilsausgleich in der Schule erhalten. Leider
geschieht das viel zu selten. Die Kultusministerkonferenz (KMK) hatte bereits 1998
beschlossen, dass »besonderer padagogischer Forderbedarf« besteht, wenn SuS
»langandauernd und wiederkehrend erkrankt sind«.

Sonderpiddagogischer Forderbedarf »Krankheit« besteht, wenn sie »lan-
gandauernd und wiederkehrend erkrankt sind und mit der Erkrankung leben
lernen miissen«. Diese Definitionen gelten fiir alle Formen von kérperlichen
Erkrankungen, konnen aber auch fiir psychische Erkrankungen genutzt werden’.

Erst ab 2013, also 15 Jahre spater wurden in Hamburg und nachfolgend in
anderen Bundesldndern Handreichungen fiir einen entsprechenden Nachteils-
ausgleich veroffentlicht. In Klassen- und Schulhilfekonferenzen sollte verstarkt
Nachteilsausgleich fiir psychisch belastete und erkrankte SuS beschlossen werden,
um ihre Inklusion in der Regelschule zu verbessern. Der Nachteilsausgleich ist aber
immer individuell, fallbezogen und auf Grundlage einer Diagnostik zu vergeben.

Rund 20 % der Kinder und Jugendlichen in Deutschland zeigen psychische
Auffilligkeiten, wie die KiGGS-Studie (Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland) und COPSY-Studie (Corona und Psyche) zeigen®.
Dieser Wert ist iiber die Jahrzehnte relativ konstant, auch wenn die Symptome

7 Sekretariat der Stindigen Konferenz der Kultusminister (1998): Empfehlungen zum
Forderschwerpunkt Unterricht kranker Schiilerinnen und Schiiler. https://www.kmk.
org/fileadmin/Dateien/pdf/PresseUndAktuelles/2000/kranke.pdf Zugrift: 19.12.2025

8  KiGGS: Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Stand:
07.02.2024.
https://www.rki.de/DE/Themen/Nichtuebertragbare-Krankheiten/Studien-und-
Surveillance/Studien/KiGGS/kiggs_start_inhalt.html?nn=16780210. Zugriff 26.11.2025
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sich verdndern. Deshalb verwundert es umso mehr, dass der Forderbedarf emoti-
onale und soziale Entwicklung sich in den letzten 20 Jahren verdreifacht hat. Dies,
obwohl die Schiilerzahl im gleichen Zeitraum von zehn auf rund neun Millionen
gesunken ist. Die Forderquote betrigt aber bezogen auf die Gesamtzahl der SuS
nur 1,4 %, damit wird nur ein geringer Anteil der psychisch erkrankten SuS erfasst.
Die héufigste klinische Diagnose ist mit Abstand ADHS (Aufmerksambkeitsdefizit-
Hyperaktivititsstorung) oder Hyperkinetische Storung, bei Jungen (48 %) und
bei Madchen (23 %) aller kinder- und jugendpsychiatrischer Diagnosen®. Der
sonderpadagogische Forderbedarf emotionale und soziale Entwicklung gibt die
Moglichkeit, diesen SuS zusitzliche Integrationshilfen in der Schule zu geben.

Férderbedarf Emotionale und Soziale Entwicklung
2000 - 2023 in Deutschland (KMK 2024)

120000

+208%
100000 7.808
Férderbedarf Em.Soz. i
Aligemeinbildende Schule +575%
600 62.089
Forderschule
40000 —34.902 L 45719
+78%
20000 —25;702
9.200
2000 2004 2008 2012 2015 2017 2018 2019 2020 2021 2023

Abb. 1: Férderbedarf Emotionale und Soziale Entwicklung 2000 — 2023 in Deutschland
(Quellen: KMK 2024"; eigene Berechnungen)

9  Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg) (2017): Versorgung psychisch kranker
Kinder und Jugendlicher in Deutschland - Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse.
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/s_Publikationen/
Praevention/Berichte/ Abschlussbericht_Versorgung_psychisch_kranke_Kinder_u_
Jugendliche.pdf Zugriff 19.12.2025

10  Sekretariat der Stindigen Konferenz der Kultusminister der Lander (2024): Sonderpi-
dagogische Forderung in allgemeinen Schulen. Sekretariat der Stindigen Konferenz
der Kultusminister der Lander (2024): Sonderpadagogische Forderung in Forder-
schulen. https://www.kmk.org/fileadmin/Dateien/pdf/Statistik/Dokumentationen/
Aus_Sopae_2023.pdf Zugriff: 19.12.2025
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Noch gravierender ist die Entwicklung des sonderpddagogischen Forder-
bedarfs Autismus. Leider erhebt die KMK fiir den Forderbedarf Autismus keine
bundesweite Statistik. Aber in Berlin und Hamburg, wo diese Zahlen erhoben
werden, zeigen sich Steigerungsraten von iiber 2000 % in den letzten 20 Jahren.
Die Diagnoseverfahren haben sich in den letzten Jahren veréndert und differen-
ziert. Wahrend frither von frithkindlichem Autismus, Asperger oder atypischem
Autismus gesprochen wurde, gibt es heute mit Autismusspektrumstérung eine
Sammeldiagnose. SuS mit dem sonderpéddagogischen Férderbedarf Autismus
koénnen umfangreiche Integrationshilfen, bis zu acht zusatzlichen Lehrerstunden
und in schweren Fallen eine Schulbegleiterin bzw. einen Schulbegleiter erhalten.
Die Forderquote liegt bei 0,1 % aller SuS. Die Griinde fiir die massive Zunahme
der Autismusdiagnosen sind nicht ausreichend geklart.

Entwicklung des SPF Autismus 2005 - 2024 in Berlin
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Abb. 2: Entwicklung des sonderpadagogischen Férderbedarfs Autismus 2005 — 2024 in
Berlin (Quellen: Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und Familie Berlin; Seifried 2025")

Psychisch belastete und erkrankte SuS werden teilweise in diesen beiden sonderpé-
dagogischen Forderbedarfen erfasst — aber nur sehr unvollstdndig. Die Inklusions-
debatte der letzten Jahre und Jahrzehnte hat sich auf sonderpidagogische Forder-
bedarfe und die Reintegration dieser SuS in die Regelschule konzentriert. Psychisch
erkrankte Kinder und Jugendliche wurden hierbei leider nicht ausreichend erfasst.

11 Vortrag auf der APK-Tagung am 03.11.2025: Seifried (2025): Grenzen und Moglich-
keiten der Teilhabe an Bildung in der Schule.
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Diagnosen

ICD10 Sonderpddagogische Férderschwerpunkte

ADHS F90

Stérung des Sozialverhaltens F91/92
Emotionale Stérung F92/93
(Angste, Schuldistanz)

| FS Emotionale und soziale Entwicklung|

| FS Chronische Erkrankung |

Autismus F84

Umschriebene Entwicklungsstorungen

(Schulische Fertigkeiten, LRS, FS Sprache

Rechenstérung, Schulversagen, Motorik, | | FS Kérperliche Entwicklung
Sprache) FS Lernen

F 81-83

Abb. 3: Diagnosen — ICD 10 und sonderpadagogische Férderschwerpunkte (Quelle: Seifried
(2021)®)

Die KiGGS-Studie und die COPSY-Studie benennen einen Prozentsatz von 18-20
% der Kinder und Jugendlichen, die psychische Belastungen und Auffilligkeiten
zeigen. Ca. 7 % davon sind therapeutisch behandlungsbediirftig. Damit ist die
Gruppe der psychisch erkrankten Kinder und Jugendlichen mindestens ebenso
grof3, wie die Gruppe der SuS mit sonderpiddagogischen Forderbedarfen, die
bundesweit bei 7,5 % liegt.

Wenn wir nun alle Férderbedarfe im Bereich emotionale und soziale Ent-
wicklung, Autismus und chronische Erkrankungen zusammenzihlen, sind das
aber nur 1,7 % aller SuS. Genaue Zahlen, wie viele davon im Bereich chronische
Erkrankungen eine psychische Diagnose haben, liegen nicht vor.

Schule als Risikofaktor

Die Schule kann fiir psychisch belastete Kinder und Jugendliche ein Risikofaktor
sein. Psychische Storungen konnen entstehen oder verstirkt werden,
wenn Lernschwierigkeiten und Teilleistungsstérungen wie Lese- und Recht-
schreibstorung (LRS) oder Rechenschwiche in der Schule nicht erkannt und
padagogisch kompensiert werden.

12 Seifried, K. (2021): Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen. In: Seifried
/ Drewes / Hasselhorn (Hrsg) (32021): Handbuch Schulpsychologie. Kohlhammer
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wenn soziale Konflikte zwischen Schiilerinnen und Schiilern (z. B. Mobbing)

nicht erkannt und padagogisch aufgefangen werden.

wenn temporire Krisen (Familienkonflikte, Trennung der Eltern, Pubertit,
Drogenkonsum) und die daraus folgenden Lern- oder Verhaltensprobleme in
der Schule durch Strafen und Sanktionen verstarkt und chronifiziert werden.

SuS mit sonderpadagogischem Forderbedarf in Deutschland

insgesamt 2023/2024 nach KMK (2024)

Forderschwerpunkt Anteil in Forderquote
Prozent
0,1

Sehen 9.529 1,6

Horen 20.775 3,4 0,3
Sprache 61.801 10,2 0,8
Kérperliche und motorische Entwicklung 39.909 6,6 0,5
Langfristige und chronische Erkrankung 11.380 @) @ @
Emotionale und soziale Entwicklung 107.808 @) :
Lernen 39 3
Geistige Entwicklung 18,3 1,4

Autismus

Summe 608.097

CRECE

)
@

Abb. 4: Schiilerinnen und Schiiler mit sonderpadagogischem Férderbedarf in Deutschland

insgesamt 2023/2024 (Quellen: KMK 2024%, eigene Berechnungen)

Schule als Resilienzfaktor

Die Schule kann aber auch ein wichtiger Resilienzfaktor bei Risikogruppen sein.
Bei Kindern von suchtkranken oder psychisch kranken Eltern,

bei Kindern aus armen und bildungsfernen Familien,
bei Kindern und Jugendliche mit Traumatisierungen,
bei Kindern mit Behinderungen.

13 Sekretariat der Stindigen Konferenz der Kultusminister der Linder (2024): Sonderpa-
dagogische Forderung in allgemeinen Schulen. Sekretariat der Stindigen Konferenz
der Kultusminister der Lander (2024): Sonderpadagogische Forderung in Forder-
schulen. https://www.kmk.org/fileadmin/Dateien/pdf/Statistik/Dokumentationen/

Aus_Sopae_2023.pdf Zugriff: 19.12.2025
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Die Schule kann stabilisierende Alltagsstrukturen bieten, die Selbstandigkeit
und die Ablosung von krankmachenden Familienstrukturen fordern, Lernerfolge
vermitteln, Selbstregulation trainieren, Wertschatzung, Anerkennung und positive,
stiitzende Beziehungen bieten.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Schule eine wichtige kompen-
satorische und inklusive Funktion fiir psychisch belastete und erkrankte Kinder
und Jugendliche haben kann. Entscheidend hierfiir ist, dass bei Vorliegen einer
Diagnose eng mit den behandelnden Arztinnen und Arzten, Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten und Kliniken zusammengearbeitet wird und dass
die therapeutischen und padagogischen Ziele aufeinander abgestimmt werden.

Die Moglichkeit des Nachteilsausgleichs sollte extensiv zur Inklusion genutzt
werden.

Schon verléssliche Alltagsstrukturen in der Schule kénnen belasteten Kindern
und Jugendlichen Halt und Orientierung geben. Wertschitzende Beziehung zu
ihren Lehrkraften und Erzieherinnen und Erziehern sind ebenso wichtig. Dafiir
braucht es Zeit und Raum fiir Kommunikation, den Blick auf die Stirken, Bega-
bungen und Interessen der SuS. Leistungserfolge, gerade bei SuS mit Lern- und
Verhaltensproblemen, die Sensibilisierung der Lehrkrifte fiir psychische Auffal-
ligkeiten und externe Beratung und Unterstiitzung durch die Schulpsychologie,
Sonderpidagogik und Schulsozialarbeit sind ebenfalls sehr wichtig. Ein wesent-
licher Faktor fiir das Gelingen der Inklusion von psychisch erkrankten Sus ist
die Fallberatung und Supervision fiir Lehrkrifte und Bezugserzieherinnen und
Bezugserzieher.

Unterstiitzung von Schiilerinnen und Schiilern mit psychischen
Beeintrachtigungen in der Schule

Fiir die Inklusion von psychisch belasteten und erkrankten SuS sind spezielle Maf3-

nahmen erforderlich. Man kann drei verschiedene Zielgruppen unterscheiden:

1. SuS mit psychischen Belastungen und Erkrankungen, die ambulant behandelt
werden, aber regelmafSig zur Schule gehen.

2. SuS, die stationir in der Kinder- und Jugendpsychiatrie behandelt wurden
und in die Regelschule zuriickgefiihrt werden sollen.

3. SuS, die nach einer stationiren Behandlung nicht sofort in die Schule rein-
tegriert werden konnen und eine zusétzliche Stabilisierung in einer padago-
gischen Kleingruppe benétigen.
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Verbleib in der Schule bei ambulanter Behandlung oder Psychotherapie

Haufig finden ambulante Psychotherapien oder Behandlungen bei Kinder- und
Jugendpsychiaterinnen und Kinder- und Jugendpsychiatern oder Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten ohne Wissen der Schule statt. Psychische
Erkrankungen sind noch immer ein Tabuthema und schambesetzt. Wichtig ist
aber, dass die Eltern die Klassenleitung informieren, damit in einer Schulhilfekon-
ferenz die therapeutischen und piadagogischen Ziele und die Moglichkeiten der
Schule abgestimmt werden konnen. Die Notwendigkeit eines Nachteilsausgleichs
ist zu priifen.

» Gemeinsames Ziel ist der Schulerfolg und die Inklusion.

Riickfithrung in die Regelschule nach einer stationdren Behandlung

Nicht selten werden Kinder und Jugendliche mit einem Arztbrief aus der Klinik
entlassen, ohne dass vorab in einer Fallkonferenz der therapeutische Erfolg und
die schulische Situation aufeinander abgestimmt werden. Dadurch kann ein Dreh-
tiireffekt entstehen, wenn die Kinder und Jugendlichen in unveranderte familidre
und schulische Strukturen zuriickkehren, die auslosende Faktoren waren.
Zwischen der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgungsklinik, der
Schulaufsicht und der Leitung des zustindigen Jugendamtes sollte ein Koopera-
tionsvertrag geschlossen werden. Diese fachbereichstibergreifende Kooperation
ermoglicht ein gezieltes Fallmanagement und die Abstimmung von therapeu-
tischen Zielen, den padagogischen Moglichkeiten der Schule und einem eventu-
ellen Jugendhilfebedarf. Auch der erforderliche Nachteilsausgleich sollte mit den
behandelnden Arztinnen und Arzten sowie Therapeutinnen und Therapeuten
abgestimmt werden. Fiir eine {iberschaure Zeit sollte eine Person der Schule
(Schulsozialarbeit, Erzieherin bzw. Erzieher, Klassenlehrkraft, Sonderpadagogin
bzw. Sonderpddagoge) Ansprechperson sein.
> Das Ziel ist eine Stabilisierung, ein erfolgreicher Schulbesuch und die Inklu-
sion.

Stabilisierung nach einer stationdren Behandlung in einer Tagesgruppe

Manche Kinder und Jugendlichen sind nach einer stationdren Behandlung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie noch so stark belastet, dass sie den Leistungs- und
Verhaltensanforderungen einer Regelschule nicht gewachsen sind. Sie benétigen
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zur weiteren Stabilisierung den Schonraum einer Tagesgruppe oder eines Schuler-
satzprojektes. Diese Mafinahmen sollten vor der Entlassung in einer Fallkonferenz
in der Klinik besprochen und abgestimmt werden. Wichtig hierbei ist eine Kofi-
nanzierung der Maflnahme durch das zustindige Schulamt und die Jugendhilfe
(Hilfen zur Erziehung - HZE). Eine drztliche Diagnose und eine Befreiung von
der Schulpflicht durch die Schulaufsicht sind Voraussetzung.

Diese Kinder und Jugendlichen werden in einer temporére Lerngruppe oder
Kleinklasse oder auch im Einzelunterricht schrittweise wieder an Lernanforde-
rungen herangefiihrt. Wichtig ist eine regelméfliige und intensive Beratung der
Eltern. Die Verweildauer betrigt sechs bis zwolf Monate. Danach konnen die
Kinder und Jugendlichen in Begleitung schrittweise in eine Regelschule integriert
werden. Auch in der Regelschule kann ein zielgerichteter, individueller Nachteils-
ausgleich entscheidend fiir den Erfolg sein.™
» Das Ziel bleibt die Inklusion in die Regelschule und ein Schulabschluss. Manche

Kinder und Jugendlichen verbleiben aber dauerhaft in einem Schulersatzpro-

jekt.

Fazit

Kinder und Jugendliche mit psychischen Belastungen und Erkrankungen erleben
héufig Beziehungsabbriiche und Misserfolge. Daher ist es besonders wichtig, nach
einer kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung in der Schule und in der
Familie fiir haltgebende, stabile Beziehungen, fiir verlassliche Alltagsstrukturen,
tir Erfolge und Zukunftsperspektiven zu sorgen'.

Wichtig sind eine Beratung und Unterstiitzung der Eltern und eine beglei-
tete Reintegration in die Regelschule. Multiprofessionelle Hilfen und Behand-
lungsplidne miissen mit der Schule abgestimmt werden, was haufig nicht oder zu
wenig geschieht. Ein professionelles Fallmanagement ist zwingend notwendig.
Die Schulpsychologie kann dieses Fallmanagement iibernehmen und zwischen
der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Schule und der Jugendhilfe vermitteln.

14 Seifried, K. (2021): Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen. In: Seifried
/ Drewes / Hasselhorn (Hrsg) (32021): Handbuch Schulpsychologie. Kohlhammer
Psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Ein Film von Kurt Gerwig in
Kooperation mit dem ReBBZ Hamburg-Bergedorf. AV1 Padagogik Filme (2013)

15 Becker, U. (2023): Auffilliges Verhalten in der Schule: Pddagogisches Verstehen und
Handeln. Budrich
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Nichtschiilerpriifungen und Lehrginge des Zweiten Bildungsweges
zum Erlangen der Berufsbildungsreife, der erweiterten
Berufsbildungsreife sowie zum mittleren Schulabschluss in Berlin
im Kontext mit der Gewdhrung von Nachteilsausgleichen fiir
Kandidatinnen und Kandidaten mit Erkrankungen oder Storungen

Frank Handorf

Mein Name ist Frank Handorf, ich bin als Referent der Senatsverwaltung fiir
Bildung, Jugend und Familie in Berlin tdtig. Ich mochte iiber das Thema des
Zweiten Bildungsweges, den Nichtschiilerpriifungen und den Lehrgéngen in Berlin
berichten, ergidnzend dazu auch naher eingehen auf die Nachteilsausgleiche. Der
Beitrag fokussiert das Nachholen von Schulabschliissen fiir all diejenigen, die
es im normalen System der Schule aus den unterschiedlichsten Griinden nicht
geschafft haben.

Im Zweiten Bildungsweg in Berlin gibt es zum einen die Nichtschiilerpri-
fungen fiir die Abschliisse: Berufsbildungsreife, erweiterte Berufsbildungsreife
und den mittleren Schulabschluss sowie fiir das Abitur.

Zur Nichtschiilerpriifung kann sich jede/jeder, die/der das mochte und ihren/
seinen Schulabschluss nachholen méchte anmelden, natiirlich auch Menschen mit
Storungen, Erkrankungen, Hilfebedarfen etc. Alle konnen sich bei uns bewerben
und dann bis hin zum Abitur einen Abschluss nachtraglich erwerben. Die Mog-
lichkeit der Teilnahme an einer Nichtschiilerpriifung ist fiir Externe vorgesehen,
also nicht fiir Schiilerinnen und Schiiler einer Schule oder einer Berufsschule oder
sonstigen Einrichtung. An unseren Berliner Nichtschiilerpriifungen nehmen etwa
1.300 bis 1.400 Teilnehmende jéhrlich teil.

Zum anderen gibt es die Lehrginge, sogenannte Lehrgénge des Zweiten Bil-
dungsweges. Sie konnen an Tages- als auch an Abendlehrgéngen teilnehmen. Die
klassische Abendschule ist landldufig bekannt. Diese gibt es an Volkshochschulen,
aber auch an ganz normalen integrierten Sekundarschulen. An den Lehrgingen
nehmen etwa 1.000 Teilnehmende im Jahr teil.

Die Teilnehmenden, egal ob an der Nichtschiilerpriifung oder an den Lehr-
gingen, haben eins gemeinsam: Es sind alle diejenigen, die noch keinen Abschluss
erworben haben. Einen héherwertigen Abschluss, z. B. Abitur oder auch den der
zehnten Klasse zu erreichen, ist nach wie vor fiir viele junge Erwachsene, aber
auch fiir Altere ein erstrebenswertes Ziel. Hier haben wir ganz viele, die durch
verschiedenste schulische, familidre aber auch vielfach krankheitsbedingten
Ursachen vormals nicht ihren reguldren Abschluss machen konnten. All jene
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konnen sich im Nachhinein bei uns bewerben, um ihren gewiinschten Abschluss
nachzuholen.

Am Ende eines Lehrganges stehen die schriftlichen und miindlichen Prii-
fungen. Die drei schriftlichen Priifungen finden in den Fichern Deutsch, Mathe-
matik, sowie in einer Fremdsprache (Englisch oder Franzosisch) statt. Erganzend
dazu gibt es zum Erreichen des MSA-Abschlusses (Mittlerer Schulabschluss)
bis zu sechs miindlichen Priifungen (bei den Nichtschiilerpriifungen), die es zu
absolvieren gilt.

Im Jahr gibt es fiir die Nichtschiilerpriifung zwei Priifungstermine, einmal im
Frithjahr, einmal im Herbst. Die Priifungen zum Mittleren Schulabschluss und
zum Nichtschiilerpriiffungsabitur werden nur einmal im Jahr durchgeftihrt. Fiir
die Berufsbildungsreife und fiir die erweiterte Berufsbildungsreife gibt es diese
Moglichkeit zweimal im Jahr.

Die Priifungen bei den Lehrgéngen finden parallel mit denen der Regelschule
statt.

Wihrend die Teilnehmenden in den Lehrgingen von Lehrkriften betreut
und in Klassen unterrichtet werden, sind die Mehrheit der Teilnehmenden der
Nichtschiilerpriifungen auf die Hilfe freier Bildungstriger angewiesen, oder aber
sie bereiten sich als Autodidakten selbstindig vor.

Wir haben in Berlin eine vielféltige Tragerlandschaft. Es gibt sehr viele freie
Bildungstréger, die die Teilnehmenden in Kursen auf die Nichtschiilerpriifungen
vorbereiten. Hier ist oft auch die Jugendhilfe involviert.

Wir haben aber auch viele Tréger, die von der Arbeitsverwaltung gefordert
werden, oder von der Integrationsseite her. Und diese bereiten dann ein halbes
Jahr, ein 3/4 Jahr, oder ein ganzes Jahr auf diese Priifungen vor. Es hangt natiirlich
immer auch von der Qualitat des Trégers ab, von den dort titigen Lehrpersonen,
wie gut die Schiilerinnen und Schiiler vorbereitet werden. Wir haben in Berlin
momentan iiber 100 Trageradressen in unserem Fundus.

Alle erworbenen Abschliisse im Zweiten Bildungsweg, egal ob {iber die Lehr-
gange oder die Nichtschiilerpriifungen, sind anerkannte Abschliisse. Erreicht
man z. B. den mittleren Schulabschluss und ist unter 21 Jahren, erfiilllt man den
Zugang zur gymnasialen Oberstufe (bei Vorliegen eines entsprechenden Noten-
durchschnitts).

Ich verstehe meinen Auftritt hier auch als Werbung fiir den Zweiten Bil-
dungsweg.

Die vielen damit verbundenen Moglichkeiten kennen die vielen Betroffenen
oft gar nicht, diejenigen also, die es eigentlich am nétigsten hatten. Es ist und bleibt
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ja auch ein tolles Ziel, einen Schulabschluss zu erwerben. Ich kann damit meine
Berufswahlchancen erhohen, weitere schulische Bildungsgiange besuchen, ich
lerne interessante Menschen kennen und letztlich hebt es mein Selbstwertgefiihl.

Der Abendschullehrgang ist fiir alle diejenigen, die tagsiiber keine Zeit haben,
meist also diejenigen, die am Tag arbeiten. Wir haben in Berlin die Tendenz,
dass sich immer weniger Teilnehmende zur Abendschule anmelden. Viele junge
Menschen gehen am Abend einer Tiétigkeit nach z. B. im Service. Also bleibt fiir
diejenigen nur die Tagesvariante. Das betrifft vor allem auch werdende Miitter
oder Miitter mit Kleinkindern.

Diese jungen Menschen haben dann neben der Mutterrolle, auch noch ein
Ziel, fiir ihren weiteren beruflichen Werdegang etwas zu tun.

Die Nichtschiilerpriifungen finden an ganz normalen Schulen statt und auch
an Standorten, an denen die Tages- oder Abendlehrginge des Zweiten Bildungs-
weges stattfinden. Die dort titigen Kolleginnen und Kollegen sind natiirlich be-
sonders gut geschult, weil sie die besondere Problematik der Erwachsenenbildung
kennen.

Auf der anderen Seite haben wir bei den allgemeinbildenden Schulen die
Nichtschiiler-Priifungskommissionen, die diese Priifungen durchfithren. Das
sind Lehrerinnen und Lehrer, meist mit Hauptschulvergangenheit, die dadurch
meist empathischer sind und sich auf die besondere Situation der Priiflinge sehr
gut einstellen konnen.

Die Priifende sind Angestellte oder verbeamtete Lehrkrifte des Landes Berlin,
die meist an normalen Schulen arbeiten. Sie bekommen fiir die Abnahme und
die Korrektur der Priifungsarbeiten ein entsprechendes Honorar. Die Priifungen
finden am Nachmittag und Abend statt. Das ist fiir die priifenden Kolleginnen
und Kollegen also auch eine Doppelbelastung, da sie am Vormittag und frithen
Nachmittag ihren eigentlichen Unterricht absolvieren miissen.

Es sind in den letzten Jahren sehr viele junge Lehrkriéfte in den reguldren
Schuldienst eingestellt worden, die uns zunehmend unterstiitzen.

Auf unserer Homepage der Senatsverwaltung stellen wir ausfithrlich alle
Moglichkeiten des Zweiten Bildungsweges vor, mit allen Infos, Adressen, Kon-
taktdaten, Handreichungen etc. Wir sind immer offen fiir alle Anfragen und das
Telefon ist besonders in den Vorpriifungszeiten und wahrend der Priifungszeit
natiirlich hoch frequentiert.

Sehr wichtig ist hier der veréffentlichte Leitfaden. Darin habe ich versucht,
schiilerkonform und leicht verstandlich darzulegen, was verlangt wird, wie Prii-
fungen ablaufen, was zu beachten ist, welche Themengebiete abgepriift werden usw.
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Kommen wir zu den Nachteilsausgleichen. Wir kennen die Kandidatinnen
und Kandidaten, die sich fiir die Nichtschiilerpriifung bewerben gar nicht. Das
heif3t, wer sich nicht wirklich bemiiht oder iiber ggf. vorhandene Beeintrachtigun-
gen informiert, dem kénnen wir mit einem Nachteilsausgleich dann nicht helfen.

Ein Nachteilsausgleich muss fiir die Nichtschiilerpriifung (auch fiir die Lehr-
ginge) von den Kandidatinnen und Kandidaten selbst beantragt werden. Teilweise
kennen sie das noch aus ihrer Schulzeit, wenn dort bereits ein sonderpadagogischer
Forderbedarf festgestellt wurde. Einige unserer Kandidatinnen und Kandidaten
haben jedoch nie oder nur unregelméflig die Regelschule besucht. In diesen Féllen
miissen sie sich drztliche Atteste oder Gutachten erstellen lassen, um ihre Hilfe-
bedarfe nachweisen zu kénnen. In den Gutachten schldgt der Arzt/die Arztin,
Therapeut/Therapeutin oder Psychologe/Psychologin bestimmte Mafinahmen
fiir die Bewaltigung der Priifung entsprechend den Diagnosen vor.

Wenn uns diese vorliegen, gibt es verschiedene Moglichkeiten, bei der
Durchfithrung der Priifungen bestimmte Erleichterungen zu ermdglichen (z. B.
Zeitverldngerungen, eigener ruhiger Arbeitsplatz oder separater Prifungsraum,
besondere Hilfsmittel etc.), ohne dass die fachlichen Anforderungen reduziert
werden. Grundlage hierfiir ist die Berliner Sonderpadagogikverordnung, die alle
Moglichkeiten an Hilfsmitteln, an besonderen Mafinahmen usw. vorgibt.

Unsere Priifungskommissionen und der dortige Priifungsvorsitzende ent-
scheiden dann konkret anhand der Ressourcen und anhand der rdumlichen Mog-
lichkeiten, die zur Verfiigung stehen, was machbar ist und was nicht.

In den Frithjahrsprifungen haben wir mitunter Priifungsstandorte mit tiber
200 Priflingen, die nachmittags in die Schule kommen und die schriftlichen
Nichtschiilerpriifung absolvieren wollen. Sie kdnnen sich vorstellen, welche
Schwierigkeiten sich auftun, wenn wir Kandidatinnen und Kandidaten haben
mit einer Autismus-Problematik — was machen wir mit ihnen? Brauchen wir
eine extra Aufsicht, im Umgang mit diesen Menschen erfahrene Kolleginnen und
Kollegen? Bendtigen wir einen zusitzlichen Raum? Vielleicht noch eine zweite
Aufsicht auf dem Flur? Es ist also sehr arbeitsintensiv und bedarf eines enormen
Mehraufwandes bei der Planung und Durchfithrung dieser Priifungen. Das kann
nicht jeder Standort leisten.

Wir haben aber auch Standorte, die haben nur 30 Priiflinge und hier ver-
suche ich dann, das so zu takten, dass dieser Standort diese besonderen Fille mit
Nachteilsausgleichen bekommt. So ist z. B. auch méglich, dass Kandidatinnen
und Kandidaten z. B. mit Konzentrationsschwéchen, eine extra Pause bekommen.
Auch da benétigen wir dann wieder extra Aufsichten, zusitzliche Raume.
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Wir haben z. B. Kandidatinnen und Kandidaten, die haben Angste oder sie
reden nicht mit Fremden. Machen Sie mit diesen eine miindliche Priifung. Eine
Variante hat sich hier fiir Menschen mit Autismus / verschiedene Auspragung von
Autismus bewihrt: die Kandidatinnen und Kandidaten bekommen einen Laptop
gestellt und hiermit beantworten sie dann schriftlich die Fragen der Priifenden.
Meist darf auch eine Person des Vertrauens der Priifung beiwohnen.

Wir miissen natiirlich aufpassen, dass trotz Nachteilsausgleich, die Priifungs-
anforderungen nicht verwissert werden. Das wire wiederum denjenigen ungerecht
gegeniiber, die eine normale Priifung ohne Hilfsmittel absolvieren miissen.

Diese auflergewohnlichen Bedingungen sind fir uns Alltag, die wir aber
versuchen alle unter einen Hut zu bekommen und vieles zu ermdglichen. Mit
diesem Vorgehen haben wir sehr gute Erfahrungen gemacht und das wichtigste
dabei: es macht Spaf3.

Fiir uns gibt es natiirlich nichts Schoneres, als den Kandidatinnen und Kan-
didaten am Ende des Lehrganges oder nach bestandener Nichtschiilerpriifung das
ersehnte Zeugnis zu iiberreichen. Diejenigen, die {iber diese Nachteilsausgleiche
verfiigen, die noch nie einen Abschluss bekommen haben, freuen sich iiber den
einfachen Hauptschulabschluss wirklich riesig.

Die Erfolgsquoten insgesamt sind zum Teil sehr unterschiedlich. Wir haben
Jahre, da haben wir bei den MSA-Priifungen eine Erfolgsquote von ca. 50 % bis
55 %. Bei der erweiterten Berufsbildungsreise (eBBR) sind es 60 % bis 70 % und
bei der Berufsbildungsreife (BBR) liegen die Erfolgsquoten etwa bei 55 % bis 60 %.

Diese Erfolgsquoten setzen sich nur aus denjenigen zusammen, die auch
wirklich zu den Priifungen erscheinen. Wir haben eine sehr hohe Fluktuation.

Viele Kandidatinnen und Kandidaten kommen nach den schriftlichen Prii-
fungen einfach nicht zu den miindlichen Priifungen, oder sind unpiinktlich, nicht
ausreichend vorbereitet etc.

Auch in den Abend- und Tageslehrgangen ist die Fluktuation hoch. Die Kurse
gehen ein Jahr, die MSA-Abendkurse sogar tiber zwei Jahre. Hier zeigt sich mitun-
ter, dass wer frither in der Schule nicht zurechtgekommen ist, der tut sich natiirlich
auch schwer in den Abend- und Tageslehrgingen, die ja auch schulisch organisiert
sind. Dasselbe Phanomen haben wir auch bei den Nichtschiilerpriifungen. Die
Kandidatinnen und Kandidaten werden teilweise von den Mitarbeitenden der
Tréager zu den Priifungen getragen, begleitet und bemuttert und mit Kéffchen und
selbst gebackenen Kuchen verwohnt. Hier wird zwar eine schone Atmosphére
geschaffen. Bei Misserfolgen jedoch geben einige Kandidatinnen und Kandidaten
trotz aller Bemithungen einfach auf.
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Fiir die Teilnahme an der Priifung zur eBBR und zur BBR fallen keine Ge-
bithren an. Beim MSA sind es 50 € und beim Abitur auch einmalig eine Gebiihr
von 50 €.

Der Zweite Bildungsweg ist eine Art Reparaturbetrieb. All das, was frither im
reguldren Schulbetrieb bei unseren Teilnehmenden nicht geklappt hat, versuchen
wir in den Lehrgéngen oder bei den Nichtschiilerpriifungen besser zu machen.

Wir gehen auf individuelle Wiinsche ein, beachten Hilfebedarfe und versuchen
so ein Stiick Bildungsgerechtigkeit mehr zu verwirklichen.

Jeder soll seine zweite Chance bekommen — das ist unser Ziel.
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Ubergiinge Schule und Beruf

Corinna Viyo-Carstens

Jugendberufsagenturen sind eine rechtskreistibergreifende Kooperation, die junge
Menschen im Ubergang Schule-Beruf unterstiitzt und mittlerweile fast iberall in
Deutschland zu finden ist. Eine Jugendberufsagentur besteht mindestens aus den
Partnern SGB II (Sozialgesetzbuch Zweites Buch - Biirgergeld, Grundsicherung
fiir Arbeitssuchende), SGB III (Arbeitsférderung) und SGB VIII (Kinder- und
Jugendhilfe), in vielen Fallen kommen aber weitere Partner hinzu. Weitere Infos
dazu bietet auch die Servicestelle der Jugendberufsagentur.

Die Jugendberufsagentur Dithmarschen wurde 2017 er6ffnet und hatte von
Beginn an das Ziel keinen jungen Menschen auf seinem Weg von der Schule in den
Beruf zu verlieren. Es soll ein Angebot fiir alle jungen Menschen sein unabhingig
vom sozialen Status, der Herkunft, der Leistungsfahigkeit und dem gesundheit-
lichen Status. Die Beratung und Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten
ist freiwillig und kostenlos und beruht auf dem Wunsch des jungen Menschen
einen beruflichen Anschluss nach der Schule zu finden und diesen umzusetzen.

Der Weg von der Schule in das Arbeitsleben ist nicht immer einfach und
gradlinig. So erschlief3t sich auch, dass es oft nicht ausreicht Unterstiitzung nur
von einer Institution zu erhalten, sondern Leistungen aus verschiedenen Rechts-
kreisen abzusprechen und zu kombinieren.

Die Jugendberufsagentur Dithmarschen umfasst in ihrer Kooperation daher
neben den klassischen Rechtskreisen SGB II, SGB III und SGB VIII auch das
SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen), XII
(Sozialhilfe), die allgemeinbildenden Schulen sowie die berufsbildenden Schulen.
Auflerdem gibt es ein umfangreiches Netzwerk aus Kliniken, Beratungsstellen,
Bildungstragern, Jugendzentren, Ehrenamtlichen und vielen weiteren, welches
sowohl Fille einsteuern wie auch unterstiitzen kann.

Ziel ist es, moglichst frith - bereits ab der achten Klasse — mit jungen Menschen
in Kontakt zu kommen, bei denen sich z. B. Lehrkrifte oder Schulsozialarbeite-
rinnen und Schulsozialarbeiter, aber auch Eltern oder die Jugendlichen selbst
Sorgen machen, dass der Schulabschluss oder der Ubergang von der Schule ins Be-
rufsleben gefihrdet ist. Die Einbindung der weiteren Kooperationspartner erfolgt
dann tiber eine Einwilligungserklarung zur Datenweitergabe. In der Folge wird ein
gemeinsamer Termin mit dem jungen Menschen und den Eltern durchgefiihrt,
um die Situation aus den verschiedenen Perspektiven betrachten zu konnen und
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direkt mit dem jungen Menschen eine weitere, i. d. R. rechtskreisiibergreifende
Zusammenarbeit abzustimmen.

Durch die Einbeziehung des SGB IX und der Reha-Beratung der Agentur fiir
Arbeit konnen wir so auch Menschen mit Einschrdankungen ein Angebot machen
und gemeinsam mit ihnen einen guten Weg ins Berufsleben finden.

Fiir eine gut funktionierende Jugendberufsagentur bedarf es einer neutralen,
rechtskreisunabhédngigen Koordination, die sowohl die Kommunikation und Ab-
ldufe zwischen den Rechtskreisen strukturiert, aber auch fallunabhingig fiir einen
Austausch zwischen den Rechtskreisen sorgt. Ziel sind nicht nur Hilfen wie aus
einer Hand, sondern auch das Identifizieren von Liicken im Angebotsportfolio
(und deren Beseitigung) und ein Marketing, das dafiir sorgt, dass alle jungen
Menschen und deren Eltern das Angebot der Jugendberufsagentur kennen und
einen Zugang haben.
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V Hilfen fiir psychisch erkrankte gefliichtete Menschen

Méglichkeiten der Psychosozialen Zentren
Lukas Welz

Die Evidenz zur psychosozialen Versorgung gefliichteter Menschen liegt seit
Jahrzehnten vor. Eine zentrale theoretische Grundlage bildet das Konzept des
»sequenziellen traumatischen Prozesses«, das der Psychoanalytiker und Shoa-
Uberlebende Hans Keilson in den 198cer Jahren entwickelt hat. Dieses Konzept
beschreibt, dass Traumatisierungen nicht als einmalige Ereignisse zu verstehen
sind, sondern sich tiber mehrere Phasen hinweg entwickeln.

Diese Phasen umfassen in unserem Kontext die Erfahrungen im Herkunfts-
land, auf der Flucht sowie nach der Ankunft im Aufnahmeland. Menschen, die
Psychosoziale Zentren aufsuchen, haben in der Regel schwerste Menschenrechts-
verletzungen erlebt, darunter Krieg, Folter und den Verlust sozialer Lebenswelten
und Angehoriger. Auf der Flucht kommen hiufig weitere Gewalterfahrungen
hinzu, die sich in den vergangenen Jahren - etwa an den europdischen Auf3en-
grenzen - deutlich verschérft haben. Auch Kinder und Jugendliche sind hiervon
betroffen.

Nach der Ankunft setzen sich die Belastungen fort. Enge und Larm in Unter-
kiinften, fehlende Riickzugsmoglichkeiten, Diskriminierungserfahrungen sowie
eingeschriankter Zugang zu Arbeit, Sprache und Gesundheitsversorgung prigen
die Lebensrealitit vieler Betroffener. Diese fortgesetzten Belastungen unterstrei-
chen die Notwendigkeit spezifischer psychosozialer Unterstiitzungsstrukturen.

Vor diesem Hintergrund entstanden Psychosoziale Zentren fiir gefliichtete
Uberlebende von Folter, Krieg und Verfolgung in Deutschland vor iiber 30
Jahren, zunidchst als Selbsthilfeinitiativen von Gefliichteten. Ein frithes Beispiel
ist das von Exilchilen*innen gegriindete Zentrum in Frankfurt. Seit den Bal-
kankriegen und insbesondere seit 2015 hat sich die Zahl solcher Einrichtungen
bundesweit erhéht.

Der Bundesverband Psychosozialer Zentren (ehemals BAfF) vertritt derzeit
51 Zentren unterschiedlicher GrofSe und Ausrichtung. Diese Einrichtungen arbei-
ten mit multiprofessionellen Teams, die Psychotherapie, teilweise medizinische
Versorgung sowie sozialarbeiterische Unterstiitzung verbinden. Ziel ist es, den
komplexen Bedarfen der Betroffenen gerecht zu werden, hdufig auch unter Ein-
bezug asylrechtlicher Beratung.
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Trotz dieser Strukturen besteht eine erhebliche Versorgungsliicke. Im Jahr
2023 konnten rund 30.000 Menschen in den Psychosozialen Zentren versorgt
werden - ein Héchststand.

Dies entspricht jedoch lediglich etwa 3,3 % des tatsidchlichen Bedarfs. Grund-
lage dieser Schitzung ist eine Pravalenz von 30 bis 40 % schwerer psychischer
Erkrankungen unter Gefliichteten im Asylbewerberleistungsbezug. Gleichzeitig
mussten iiber 10.000 Personen aus Kapazitatsgriinden abgewiesen werden. Die
durchschnittliche Wartezeit betrug 5,7 Monate, wobei besonders akute Fille prio-
risiert werden.

Die strukturelle Unterversorgung wird sich voraussichtlich weiter verscharfen.
Psychosoziale Zentren sind bislang keiner festen Sdule des Versorgungssystems
zugeordnet und arbeiten iiberwiegend projektfinanziert. Diese Finanzierung ist
abhingig von Mitteln aus Bund, Landern und der Europdischen Union. Aktuell
ist absehbar, dass sowohl Bundes- als auch EU-Mittel gekiirzt werden. Prognosen
zufolge wird in den kommenden drei Jahren eine Finanzierungsliicke von rund
57 Millionen Euro entstehen. In einzelnen Bundesldndern, etwa Thiiringen, drohen
bereits kurzfristig erhebliche Personalabbauten.

Ein zentrales strukturelles Problem liegt im Asylbewerberleistungsgesetz
(AsylbLG), das seit 1993 die medizinische Versorgung von Asylsuchenden regelt.
Dieses Gesetz beschrankt den Zugang zur reguldren Gesundheitsversorgung er-
heblich. Auch nach jiingsten Verschirfungen bleibt vielen Betroffenen iiber einen
Zeitraum von bis zu 36 Monaten der Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung
verwehrt. Internationale Gremien, darunter die Vereinten Nationen, haben diese
Regelungen wiederholt kritisiert.

Vor diesem Hintergrund gewinnen aktuelle europiische Entwicklungen zu-
satzliche Bedeutung. Die Reform des Gemeinsamen Europdischen Asylsystems
(GEAS) sieht unter anderem vor, Asylsuchende verstarkt an den Auflengrenzen
der Européischen Union in haftiahnlichen Einrichtungen unterzubringen. Dort
sollen Identifikations- und Asylverfahren durchgefiihrt werden.

Diese Pline werfen erhebliche fachliche und menschenrechtliche Fragen auf.
In den vorgesehenen Regionen fehlen bislang sowohl ausreichende Beratungs-
strukturen als auch psychosoziale Unterstiitzungsangebote. Zudem ist fraglich, wie
unter solchen Bedingungen verléssliche Identifikationsverfahren fiir besonders
schutzbediirftige Personen gewahrleistet werden sollen.

Auch die geplanten Screeningverfahren in Deutschland geben Anlass zur
Kritik. Zwar besteht bereits seit iiber zwolf Jahren auf Grundlage der EU-Auf-
nahmerichtlinie die Verpflichtung, besonders vulnerable Personen - etwa Fol-
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teriiberlebende oder psychisch erkrankte Menschen - zu identifizieren. Eine
flichendeckende Umsetzung ist bislang jedoch nicht erfolgt. Die aktuellen Pline
sehen vor, diese Screenings teilweise durch Polizeibehorden durchfiihren zu las-
sen. Dies widerspricht sowohl fachlichen Standards als auch dem Schutzauftrag
gegeniiber vulnerablen Gruppen.

Dartiber hinaus bleibt ungeklirt, wie eine anschliefSende Versorgung sicher-
gestellt werden soll. Bereits heute bestehen erhebliche Versorgungsliicken. Eine
verbesserte Identifikation ohne entsprechende Versorgungsstrukturen wiirde diese
Problematik weiter verschérfen.

Zunehmend kritisch ist auch die Praxis von Abschiebungen aus medizinischen
Einrichtungen zu bewerten. Fachliche Leitlinien betonen, dass in solchen Si-
tuationen Handlungsspielrdume bestehen, um Abschiebungen zu verhindern.
Dennoch ist in der Praxis eine Zunahme entsprechender Fille zu beobachten,
mit erheblichen psychosozialen Folgen fiir die Betroffenen.

Aus diesen Entwicklungen ergeben sich zentrale politische Handlungsbedarfe:

1. Abschaffung oder grundlegende Reform des Asylbewerberleistungsgesetzes,
insbesondere der Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung ab dem er-
sten Tag.

2. Entwicklung eines bundesweiten Programms zur Versorgung von Folteriiber-
lebenden, orientiert an internationalen Vorbildern.

3. Rechtliche Verankerung von Sprachmittlung im Gesundheitswesen, auch im
Asylbewerberleistungsgesetz.

4. Sicherstellung einer strukturellen und nachhaltigen Finanzierung Psycho-
sozialer Zentren.

5. Offnung und Qualifizierung der Regelversorgung, einschlieflich rassismus-
kritischer Ansdtze sowie Supervision und Weiterbildung.

6. Fachgerechte Durchfithrung von Screening- und Diagnostikverfahren durch
qualifiziertes Personal.

7. Menschenrechtskonforme Ausgestaltung der GEAS-Reform.

Die aktuellen Entwicklungen lassen eine Verschirfung der Versorgungssituation
erwarten. Umso dringlicher ist es, bestehende Strukturen zu sichern und auszu-
bauen sowie den Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir gefliichtete Menschen
nachhaltig zu verbessern.
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Behandlungsleistungen aus dem SGB V und dem
Asylbewerberleistungsgesetz

Iris Tatjana Graef-Calliess

1. Migration und Flucht nach Deutschland

Nach lingeren Debatten hat man im Jahr 2023 das Konzept des Migrationshin-
tergrunds zur Charakterisierung des Wanderungsgeschehens in Deutschland
aufgegeben, da mit dieser Begrifflichkeit eine zunehmend negative Konnotierung
einher gegangen war. Stattdessen wurde das Konzept »Einwanderungsgeschichte«
eingefiihrt, was im Englischen »foreign born« bedeutet, womit eine internatio-
nale Anschlussfiahigkeit besteht. Man spricht nun von Menschen mit Einwande-
rungsgeschichte und deren direkten Nachkommen (Mikrozensus 2023). Bei einer
Gesamtbevolkerung von ca. 84 Millionen Menschen in Deutschland sind dies ca.
20 % Eingewanderte und ca. 6 % direkte Nachkommen, d. h. mittlerweile rund
ein Viertel der Gesellschaft.

Gleichzeitig nehmen die Asylerstantragszahlen seit mindestens 2021 kontinu-
ierlich ab (Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2025). Die drei Haupther-
kunftslander sind hierbei Syrien, Afghanistan und Tirkei, wobei sich diese
Angaben mit Verdnderungen der weltpolitischen Lage schnell &ndern konnen.
International sehen wir einen globalen Trend mit einer stetigen Zunahme von
sog. »forcibly displaced people« (gewaltsam vertriebene Menschen) mit ca. 123
Millionen Menschen Ende 2024 (UNHCR 2025), darunter rund 45 Millionen
Asylsuchende und Gefliichtete. Unverdndert gehort Deutschland weltweit zu den
tiinf Hauptaufnahmeldndern fiir Asylsuchende und Gefliichtete.

2. Seelische Gesundheit von Gefliichteten

Die aktuelle Datenlage zeigt, dass es sich bei Gefliichteten um eine besonders
vulnerable Population handelt. Die psychiatrische Morbiditét Gefliichteter ist noch
hoher als die von Migrantinnen und Migranten allgemein, wobei insbesondere
posttraumatische Belastungsstorungen, Depressionen und Angststorungen, aber
auch schizophreniforme Stérungen vorkommen (Peconga & HeghThegersen
2020; Steel et al. 2009; Bogic et al. 2015; Georgiadou et al. 2018; Giacco et al. 2018;
Hollander et al. 2016). In Deutschland kann man je nach Stichprobe von einer
Pravalenz von 30-40 % fiir Depression und Posttraumatische Belastungsstorung

178



Behandlungsvereinbarungen aus dem SGB V und dem Asylbewerberleistungsgesetz

ausgehen (Henkelmann et al. 2020). Hierbei kommt insbesondere ein starker
Einfluss sog. post-migrativer Faktoren auf psychische Gesundheit zum Tragen
(Miller & Rasmussen 2016; Laban et al. 2013; Bourque et al. 2011; Walter et al.
2020; El-Awad et al. 2025; Touzel et al. 2025).

Gleichzeitig gibt es fiir Gefliichtete in Deutschland einen erschwerten Zu-
gang zu addquater Behandlung (Ansar et al. 2017; Giacco et al. 2018; Hahn et al.
2020; Dumke et al. 2024), was vielfiltige Ursachen hat, u. a. Sprachbarrieren,
Informationsdefizite, Unsicherheit im Umgang mit der Zielgruppe, aber auch
biirokratische Hiirden und Finanzierungsfragen. Hieraus resultiert eine erhebliche
Versorgungsliicke fiir diese vulnerable Population.

Unter den vielfiltigen postmigrativen Belastungsfaktoren hat sich der Aspekt
der sozialen Exklusion als einer der besonders pathogenen Faktoren herausgestellt
(s. a. »social defeat hypothesis of schizophrenia«, Cantor-Graae & Selten 2025).
Eine deutsche Studie in Sammelunterkiinften hat gezeigt, dass iiber 80 % der
Gefliichteten einen schlechten Allgemeinzustand aufweisen (Biddle et al. 2021).
Auch das Suizidalitétsrisiko ist deutlich erhoht (Nesterko et al. 2022). Ca. 30 %
Gefliichteter in Erstaufnahmeeinrichtungen berichten von Suizidgedanken (9,4 %
»nearly every day«), wobei es hier eine assoziierte erhchte somatische und psy-
chiatrische Symptomatik (v. a. Posttraumatische Belastungsstorung, Depression)
und auch einen deutlichen Zusammenhang mit Erlebnissen von sexueller Gewalt
gibt. Diese Daten fiir Deutschland decken sich mit der internationalen Evidenz.
Ferner ist die psychosoziale Funktionsfahigkeit von Gefliichteten haufig starker
beeintrachtigt. Nicht zuletzt haben auch Diskriminierungserfahrungen und der
Akkulturationsprozess eine Bedeutung fiir psychische und auch somatische Be-
schwerden.

3. Interkulturelle Offnung des Gesundheitssystems

Mitte Oktober 2023 wurde vom Bundesgesundheitsministerium mit einem Akti-
onsplan der Startschuss fiir ein diverses, inklusives und barrierefreies Gesundheits-
system gegeben. Kurz darauf, am 6. November 2023, wurde von der Ministerpra-
sidentenkonferenz ein Beschluss zur Fliichtlingspolitik dahingehend gefasst, dass
der bisherige automatische Anspruch auf die sog. Analogleistungen statt bisher
nach 18 Monaten kiinftig erst nach 36 Monaten eintritt. Wahrend der ersten 36
Monate nach Ankunft in Deutschland wird der Bezug von Gesundheitsleistungen
durch das AsylbLG (Asylbewerberleistungsgesetz) geregelt. Gemafd der §$ 4 und
6 AsylbLG sind die Leistungen weitgehend auf akute Notfille, Schmerzen und
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Geburt eingeschrankt. Alles weitere, wie bspw. im Fall von lebensbedrohlichen
Erkrankungen, wird im Wege von Ausnahmeantréagen geregelt. Erste Untersu-
chungen, bspw. von Biddle (2024) zeigten relativ schnell, dass die verlangerten
Leistungseinschréankungen fiir Gefliichtete negative Konsequenzen fiir die Ge-
sundheit haben und dass erhoffte Einsparungen ausbleiben diirften. Bozorgh-
mer und Razum haben 2015 bereits dargelegt, dass die Pro-Kopf-Ausgaben fiir
Gesundheit bei einem restriktiven Zugang zum Gesundheitssystem hoher sind
als bei einem reguldren Zugang.

Die elektronische Gesundheitskarte fiir Gefliichtete sollte das Verfahren ver-
einfachen, indem ein direkter Zugang zum Gesundheitssystem ermdglicht wird,
ohne dass im Vorfeld ein Behandlungsschein beantragt werden muss. Der Leis-
tungsumfang der elektronischen Gesundheitskarte wahrend der ersten 36 Monate
nach §$ 4 und 6 AsylbLG gilt indes unverandert. Die Krankenkassen rechnen bei
diesem Verfahren mit den Gemeinden ab.

Die Bundesldander konnen selbst entscheiden, ob sie eine elektronische Ge-
sundheitskarte einfithren mochten. Entsprechend ist der aktuelle Sachstand zur
Umsetzung der elektronischen Gesundheitskarte in Deutschland relativ heterogen
(Bundesbeauftragte fiir Migration, Fliichtlinge und Integration, Oktober 2025).
Umfangreiche Studien konnten zeigen, dass sich die Einfithrung der elektronischen
Gesundheitskarte positiv auf die psychische Gesundheit und auf den selbst be-
richteten allgemeinen Gesundheitszustand auswirkt. Insbesondere gibe es keine
Hinweise auf eine durch die Einfithrung der elektronischen Gesundheitskarte
hervorgerufene iiberméafiige Inanspruchnahme der medizinischen Infrastruktur
(Gold et al. 2021). Auch eine elektronische Gesundheitskarte mit Leistungsein-
schrankungen nach §§ 4 und 6 AsylbLG zeige bereits positive Effekte auf den
bedarfsgerechteren Zugang zur Versorgung. Dariiber hinaus lief§ sich eine gerin-
gere Frequentierung von Notdiensten bzw. Notfallambulanzen bei Nutzerinnen
und Nutzern der elektronischen Gesundheitskarte im Gegensatz zu Personen mit
Behandlungsschein nachweisen. Es wird vermutet, dass dies an einem Zugang
zu Fachdrztinnen und Fachidrzten liegt, der vergleichbar mit dem von gesetzlich
Krankenversicherten ist (Wenner et al. 2020).

Im Ergebnis ist der Zugang zu gesundheitlicher Versorgung in weiten Tei-
len von Deutschland fiir Gefliichtete weiterhin stark eingeschrénkt. Ferner triftt
die Leistungseinschrankung im AsylbLG insbesondere psychisch erkrankte Ge-
fliichtete, da psychische Stérungen als chronisch gelten und deren Behandlung
daher primédr durch das AsylbLG nicht gewahrleistet ist. Eine aktuelle Studie in
Deutschland hat versucht den ungedeckten Bedarf zu ermitteln. Dumbke et al.
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(2023) haben neu Angekommene und Gefliichtete mit einer durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer von sechs Jahren im Hinblick auf den objektiven Bedarf fiir
psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung, den Zugang zu und die Addquat-
heit von Behandlung untersucht. Die Ergebnisse stellen heraus, dass lediglich ein
Siebtel der Personen mit Bedarf eine lediglich minimal addquate Therapie erhalt.

In einer Richtlinie (2003/9/EG) vom 27. Januar 2003 sind von der Europi-
ischen Union (EU) Mindestnormen fiir die Aufnahme von Asylbewerberinnen
und Asylbewerbern in den Mitgliedstaaten festgelegt worden. Insbesondere in
der Richtlinie zum voriibergehenden Schutz (2001/55/EG), Artikel 13, Absatz 4,
ist geregelt, dass Personen, die voriibergehenden Schutz geniefien und besondere
Bediirfnisse haben — bspw. unbegleitete Minderjéhrige oder Personen, die Opfer
von Folter, Vergewaltigung oder sonstigen schwerwiegenden Formen psychischer,
korperlicher oder sexueller Gewalt geworden sind — die erforderliche medizinische
oder sonstige Hilfe zugesichert werden soll. Artikel 15 und 17 der Européischen
Aufnahmerichtlinie beziehen sich dartiber hinaus u. a. auf Gesundheitsprobleme,
die nur von ausgewiesenen Fachleuten des Gesundheitsversorgungssystems ein-
geschitzt und behandelt werden kénnen. Hieraus folgt, dass Deutschland dem
nur ungeniigend nachkommt.

4. Schlussfolgerungen

Mafinahmen zur Verbesserung dieser Situation und zur Linderung der Versor-
gungsliicke sind angezeigt. Etliche Pilotprojekte und Erfahrungen aus dem Ausland
zeigen Moglichkeiten auf, wie die Versorgung psychisch erkrankter Gefliichteter
verbessert werden kann.

Stepped care Projekte, die sich Ansdtzen aus der Global Mental Health bedie-
nen, arbeiten mit einem gestuften Vorgehen, bei dem Ressourcen Schweregrad
bezogen allokiert und Interventionen entsprechend skaliert werden. Ein Beispiel
hierfiir ist das Pilotprojekt »refuKey« aus Niedersachsen, welches vom Netzwerk
Traumatisierte Fliichtlinge in Niedersachsen e. V. (NTFN) in Kooperation mit
der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) ins Leben gerufen wurde. In diesem Projekt
werden mit Unterstiitzung des Sozialministeriums niederschwellig arbeitende Psy-
chosoziale Zentren mit benachbarten hoherschwellig arbeitenden psychiatrischen
Kliniken zu sog. Kompetenzzentren zusammengefasst, die den Zugang zu Hilfen
optimieren und eine Vernetzung mit der Regelversorgung erméglichen (https://
refukey.org/). Die Begleitevaluation von refuKey ergab, dass kein signifikanter
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Unterschied im Schweregrad der Symptomatik bei Gefliichteten besteht, die in
psychiatrischen Kliniken oder Psychosozialen Zentren behandelt bzw. beraten
werden, was auf die Bedeutsamkeit eines niederschwelligen Zugangs schliefSen
lasst (Graef-Calliess et al. 2023).

Screening-Mafinahmen auf psychiatrisch-psychotherapeutischem Fachgebiet
in Erstaufnahmeeinrichtungen und Unterkiinften fiir gefliichtete Menschen in
Deutschland sind deutlich ausbaufihig. Ein international etabliertes und sehr
gut validiertes Instrument ist bspw. der sog. PROTECT-Fragebogen (Process
of Recognition and Orientation of Torture Victims in European Countries to
facilitate Care and Treatment), der einfach handzuhaben ist und ohne Schulung
anwendbar ist. Der PROTECT-Fragebogen liegt in verschiedenen Sprachen vor
(Deutsch, Englisch, Polnisch, Russisch, Albanisch, Serbokroatisch, Arabisch,
Farsi und Dari) und ist im Internet abrufbar (Zentrum fiir Flichtlingshilfen und
Migrationsdienste).

Sprachmittlung im Gesundheitssystem ist in Deutschland keine Leistung
des SGB V (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch — Gesetzliche Krankenversicherung),
obwohl bekannt ist, dass in der Kommunikation zwischen Patientinnen und Pa-
tienten und medizinischem Personal Sprachbarrieren gravierende Folgen haben
koénnen. Wihrend der letzten Legislatur (Oktober 2021 - Mirz 2025) wurden
Angebote fiir Sprachmittlung im Gesundheitswesen erstmals befiirwortet. Hier
hat sich insbesondere auch das Netzwerk zur Optimierung der Versorgung trau-
matisierter Gefliichteter, ein Zusammenschluss von mit der Behandlung psychisch
erkrankter Menschen beschaftigten Fachverbanden (Referate Psychotraumatologie
und Interkulturelle Psychiatrie der DGPPN, ackpa, BDK, DeGPT, BPtK, BAfF,
APK)' mit einer Fachtagung und parlamentarischer Arbeit engagiert. Aktuell
steht das Thema nicht mehr auf der Tagesordnung, obwohl vereinzelte Studien
in Deutschland mittlerweile zeigen konnten, dass Sprachbarrieren im Zusam-
menhang mit Gewaltereignissen bei psychisch erkrankten Gefliichteten einen
hohen Einfluss haben.

1 Arbeitskreis der Cheféirztinnen und Cheférzte der Kliniken fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie an Allgemeinkrankenhdusern in Deutschland (ackpa), Bundesdirektoren-
konferenz - Verband leitender Arztinnen und Arzte der Kliniken fiir Psychiatrie und
Psychotherapie e. V. (BDK), Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotraumatologie
e. V. (DeGPT), Bundes-Psychotherapeuten-Kammer (BPtK), Bundesverband Psy-
chosozialer Zentren, Versorgung nach Folter, Krieg und Flucht e. V. (BAfF), Aktion
Psychisch Kranke e. V. (APK).
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Behandlungsvereinbarungen aus dem SGB V und dem Asylbewerberleistungsgesetz

Das 6ffentliche Gesundheitswesen ist in Deutschland relativ gut ausgebaut. Ein
Einbezug des o6ffentlichen Gesundheitswesens in die Gesamtversorgung koénnte
eine sinnvolle Briicke zum ambulanten Sektor darstellen. Insbesondere die Rolle
sog. »primary healthcare nurses« (Pflegefachkrifte in der Primérversorgung) hat
sich in anderen Lindern zum Teil als hoch effektiv erwiesen zur Identifikation
psychosozialer Bedarfe von Gefliichteten und zur Unterstiitzung bei der Navigation
durch das Gesundheitssystem (Gold et al. 2025).

Einen weiteren fruchtbaren Ansatz stellt die Integration von Peers im Flucht-
kontext dar. Die Idee ist, Menschen, die selbst eine Flucht- oder Migrationsge-
schichte haben, zu empowern bzw. zu schulen, anderen gefliichteten Menschen
als Peers zu helfen. Ein Projekt am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
hat entsprechende Trainingsmafinahmen entwickelt und deren Implementierung
evaluiert (Schifer et al. 2026).

Fort- und Weiterbildungen in interkultureller Kompetenz, fiir alle im psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungssystem Tétigen sind ein wichtiger
Baustein im Mafinahmenkatalog zur Verringerung der Versorgungsliicke fiir
psychisch erkrankte Gefliichtete. Auch die EU hat entsprechende Pilotprojekte im
Sinne von Kompetenztrainings fiir den Umgang mit psychischen Bediirfnissen
vulnerabler Migrantinnen und Migranten sowie Gefliichteter aufgelegt, siche
beispielsweise das Projekt »Training the EU health workforce to improve migrant
and refugee mental health care« (EU-MiCare), eine Kooperation zwischen dem
Ethnomedizinischen Zentrum Hannover und dem Erasmus+ Programm der EU.
Hinsichtlich der interkulturellen Kompetenz hat mittlerweile ein Paradigmen-
wechsel stattgefunden und man favorisiert das Konzept der »cultural humility«,
d. h. kultureller Demut, welches stirker auf die Beziehungsebene als den Kom-
petenzerwerb eingeht und somit Stereotypisierung besser vorbeugen mochte.

Nicht unerwéhnt bleiben soll die erhebliche Relevanz von strukturellem
und institutionellem Rassismus fiir gesundheitliche Ungleichheit, was auch in
Deutschland unveridndert ein Problem darstellt. Daher gibt der jahrliche Bericht
der Anti-Rassismus Beauftragten der Bundesregierung prizise Auskunft tiber
die Lage im Gesundheitssystem und konkrete Ansatzpunkte zur Verbesserung
der Situation.

Eine gesundheitspolitische Perspektive ist abschlieflend wichtig. Dies betrifft
zum einen das Fehlen von Gesundheitsdaten tiber Menschen mit Migrations- und
Fluchtgeschichte in Deutschland, weswegen sich Gesundheitsanliegen nicht gut
monitoren lassen (Kajikhina et al. 2023). Zum anderen muss dringend dariiber
nachgedacht werden, fiir psychisch erkrankte Gefliichtete — iiber den aktuellen

183



Iris Tatjana Graef-Calliess

Leistungskatalog im AsylbLG hinaus — den Zugang zum Versorgungsumfang der
reguldren Krankenversicherung zu férdern bzw. zu erméglichen (s. a. Forderungen
der DGPPN zur Landtagswahl Baden-Wiirttemberg 2026).

Durch die Umsetzung eines derartigen MafSnahmenpakets kénnte die Ver-
sorgungsliicke fiir psychisch erkrankte Gefliichtete in Deutschland deutlich ver-
ringert und somit das Problem von Chronifizierung und Exazerbation seelischer
Erkrankungen entschérft werden.
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Gesundheitliche Hilfen und Integrationshilfen aus kommunaler Sicht
Matthias Albers

Vorbemerkungen
Allgemein

Zuallererst ist darauf hinzuweisen, dass ohne ausreichende sprachliche Verstin-
digung Interventionen wirkungslos bleiben oder undurchfiihrbar sind.

Rahmenbedingungen des Asylrechts (Leistungsausschliisse, lingerer Verbleib
in Gemeinschaftsunterkiinften, Beschaftigungsverbot, weniger Rechtsschutz) er-
hohen die psychische Belastung der betroffenen Personen und erschweren ihnen
Zugang zur gesundheitlichen Regelversorgung.

Der durch die Einschriankungen im Leistungsumfang medizinischer Leis-
tungen im Asylbewerberleistungsgesetz (AsylBLG) verzogerte Zugang zur Be-
handlung fiithrt zu Folgekosten, die die kurzfristigen Einsparungen durch die
Leistungsausschliisse weit iibersteigen.

Problem: Bundesrecht

Bundesrechtliche Vorgaben wie im AsylBLG oder im SGB II (Sozialgesetzbuch
Zweites Buch - Biirgergeld, Grundsicherung fiir Arbeitsuchende) begrenzen
den Spielraum auf kommunaler Ebene auf konkrete Problemlagen zu reagieren.
Um den gesundheitlichen Problemen von Gefliichteten wirksam zu begegnen,
miissten Kommunen Leistungen erbringen, die bundesrechtlich ausgeschlossen
sind. Das ist zwar prinzipiell denkbar, wirft aber spatestens dann Probleme auf,
wenn die Gebietskorperschaft in der Haushaltssicherung oder davon bedroht ist.
Kommunen haben eigene Einnahmen nur aus Gewerbesteuer, Grundsteuer und
Verwaltungsgebiithren. Kann eine Kommune keinen ausgeglichenen Haushalt
aufstellen, miissen sogenannte »freiwillige« Leistungen gekiirzt werden, also alle
Leistungen, deren Art und Umfang nicht durch Bundes- oder Landesgesetze vor-
geschrieben sind - das heif3t auch, alle Leistungen, die die Kommune aufgrund
eigener Kompetenz fiir die Einwohnenden erbringen.

Neben den »eigentlichen« Gefliichteten, die zumindest einen Anspruch auf
Leistungen nach dem AsylBLG haben, gibt es noch die unerlaubt Eingereisten,
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die (noch) keinen Asyl-Antrag stellen, aber dennoch untergebracht werden
miissen.

Hinzu kommen Biirger*innen aus EU-Mitgliedslindern, die zwar erlaubt
eingereist sind, aber als »nicht-Erwerbstatige« oder ohne »begriindete Aussicht,
einen Arbeitsplatz zu finden« und ohne im Besitz einer Européischen Krankenver-
sicherungskarte (EHIC) zu sein. Sie haben weder Anspruch auf eine ordnungsbe-
hordliche Unterbringung noch kénnen sie einen Krankenversicherungsanspruch
erlangen. (Abgesehen von Uberbriickungsleistungen § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XII
(Sozialhilfe) bis zur Ausreise, langstens jedoch fiir einen Zeitraum von einem
Monat, einmalig innerhalb von zwei Jahren). Oft handelt es sich um Angehori-
ge ethnischer Minderheiten, die im Heimatland struktureller Diskriminierung
ausgesetzt sind.

Dolmetscher*innen

Der § 6 AsylBLG erlaubt die Ubernahme von Dolmetscherkosten fiir medizinische
Behandlung. Nach der Anerkennung des Asylantrags besteht ein Anspruch auf
SGBII Leistungen und damit auch Versicherungspflicht und Versicherungsschutz
durch die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Im SGB V (Gesetzliche Kran-
kenversicherung) gibt es jedoch keinen Anspruch auf Dolmetscherleistungen,
diese sind ausdriicklich ausgeschlossen. Die einzige scheinbare Ausnahme ist
der Anspruch Gehorloser auf Gebdrdensprachedolmetscher, dieser besteht aber
ausdriicklich nur fiir die deutsche Gebérdensprache.

Der letzten Bundesregierung ist es nicht mehr gelungen, ihren Plan umzu-
setzen, die Ubernahme von Dolmetscherleistungen im SGB V zu verankern. Es
war offensichtlich an die Ubernahme von Video- oder Telefondolmetscherkosten
gedacht.

Die jetzige Bundesregierung hat nichts Derartiges im Koalitionsvertrag ver-
einbart.

Ein wesentliches Problem ist, dass eine psychische Storung oftmals den Spra-
cherwerb behindert und so den Zugang zur Behandlung erschwert.

Wohnen

Der Soziale Wohnungsbau ist seit Ende der 1990er Jahre praktisch vollstindig zum
Erliegen gekommen. Inzwischen sind fast alle Bestandsobjekte aus der Zweck-
bindung gefallen und werden zu Marktpreisen vermietet. Auflerdem wurden
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damals in groflen Umfang Bestande von Gebduden gemeinniitziger kommunaler
Wohnungsbaugesellschaften an Investoren verkauft.

Bei der Einfithrung des SGB I ab 2005 kam es wegen der verschérften Regeln
zu den Kosten der Unterkunft zu einer Umzugswelle aus billigen, gerdaumigen
Altbauwohnungen in z. T. teurere, aber kleinere Wohnungen. Das fithrte zum
Verlust billiger, nicht-geforderter Altbauwohnungen, die, ggf. nach Sanierung,
wesentlich teurer weitervermietet wurden.

Dementsprechend ist heute eine Direktvermittlung in reguldren Wohnraum
kaum noch méglich, allenfalls in sehr strukturschwachen Regionen, wo eine
Kapitalanlage in Immobilien immer noch unrentabel ist. Der Strukturschwéche
entsprechend ist dort auch die gesundheitliche Versorgung in der Regel unter-
durchschnittlich.

Die 2015 errichteten provisorischen Containersiedlungen und Leichtbauhallen
sind inzwischen verschlissen, zudem bieten sie oft keine ausreichende Privatsphére
und, oft auch keine Méglichkeit zur Selbstverpflegung.

Wegen fehlenden giinstigen Wohnraums miissen Menschen langfristig in
Unterkiinften verweilen oder werden wohnungslos.

Behandlung und Rehabilitation

Die in ein einigen Landern eingefiihrte Gesundheitskarte fiir die Zeit des AsylBLG-
Bezuges ermdoglicht den direkten Arztzugang, ohne dass vorher ein Sachbear-
beiter des Sozialamtes einen Behandlungsschein erteilen muss, was in der Regel
jeweils eine Begutachtung oder zumindest Stellungnahme des Gesundheitsamts
erforderlich macht. Die Gesundheitskarte bietet zudem die Moglichkeit, durch
Verzicht auf die Einrede der mangelnden Dringlichkeit mit den Begrenzungen des
AsylBLG umzugehen. Die Verpflichtung, die medizinische Dringlichkeit festzu-
stellen, obliegt ausschliefflich — wie sonst auch - der behandelnden Arzteschaft.
Das Leistungsspektrum umfasst, jedenfalls im NRW-Rahmenvertrag, auch hius-
liche Krankenpflege, Soziotherapie und medizinische Rehabilitation. Zum Teil
wurden allerdings die Verwaltungskostenpauschalen von den Krankenkassen
so hoch angesetzt, dass es fiir kleinere Kreise und Stddte unattraktiv ist, diese
Vereinbarungen abzuschlieflen.

Einen Nachteil bringt die Gesundheitskarte fiir Gefliichtete mit sich: Da
fiir die psychotherapeutische Akutbehandlung bekanntlich kein Antrag mehr
erforderlich ist, ist wahrend des AsylBLG-Bezugs die Antragstellung auf Dol-
metscherleistungen von lokalen Absprachen abhéngig und davon, dass alle
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Therapeut*innen hieriiber informiert sind. Wo beides noch vom Sozialamt be-
willigt, und vom Gesundheitsamt {iberpriift werden muss, ist es moglich, beide
Angelegenheiten parallel zu bearbeiten und mit der Dringlichkeit auch die Dol-
metschernotwendigkeit zu klaren.

Beziiglich der Verlingerung des AsylBLG-Bezugs auf 36 Monate wire es
vorstellbar gewesen, dass dies Antrdge auf Sonderbedarfszulassungen fiir
Psychotherapeut*innen an die Kassenarztliche Vereinigung (KV) attraktiver htte
machen kénnen, weil dadurch die Zeitrdume, in denen potenziell zu behandelnde
Patient*innen im Rahmen der Sonderbedarfszulassung behandelt werden konnten,
verlangert wurden. Es gibt aber keine Anzeichen, dass dies der Fall ist.

Bei Suchterkrankungen kommt erschwerend hinzu, dass die Entwohnungs-
behandlung von der Deutschen Rentenversicherung (DRV) finanziert wird, ge-
geniiber der in keinem Fall ein Leistungsanspruch bestehen kann. Es kommen
also lediglich stationdre Entgiftungen und ansonsten ambulante Behandlungen
wie Substitution bei Opioidabhingigkeit in Betracht.

Den Eingliederungshilfeleistungen analoge Leistungen kénnen in gewissem
Umfang tiber § 6 AsylBLG abgedeckt werden (z. B. die Kosten der psychosozialen
Begleitung bei Substitutionsbehandlung), der eigentliche Eingliederungshilfetrager
nach SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen)
wird aber in der Regel darauf hinweisen, dass erst mit gesicherter Bleibeperspektive
eine Eingliederung erfolgen kann.

In verschiedenen Stidten gibt es » Anonyme Krankenscheine« fiir Menschen
ohne jeden Krankenversicherungsschutz. Das dafiir zur Verfiigung stehende Bud-
get kann jedoch meist Viruseradikationsbehandlungen, lingere Klinikaufenthalte,
aufwindige Operationen, Hospizbetreuung etc. nicht decken.

Was konnen kommunale Dienste tun

Hier ist zuallererst an den Sozialpsychiatrischen Dienst zu denken, aber natiirlich
auch die Kontakt- und Beratungsstellen fiir psychisch erkrankte Menschen oder
Suchtberatungsstellen sind zu nennen.

Eine wichtige Rolle spielen aufsuchende Gesundheitsangebote in Unterkiinf-
ten, hingegen sind explizite psychiatrische Sprechstunden in den Unterkiinften
eher schwierig, da sie wegen des damit verbundenen Stigmas oft schlecht ange-
nommen werden.

Wichtige indirekte Mafinahmen sind Schulungen fiir Betreuungspersonal und
Helfer*innen in den Einrichtungen, die Gewinnung und Schulung von Kultur-
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mittlern, die dann Informationsveranstaltungen in den Communities durchfiithren
konnen und auf diesem Weg auch gefliichtete Menschen erreichen.

Generell konnen kommunale Dienste helfen, den Zugang zur psychiatrisch-
psychotherapeutischen Regelversorgung zu bahnen.

Kinder und Jugendliche

Kurz soll auch auf die Altersgruppe der Minderjahrigen eingegangen werden.
Infolge der auch fiir die Kinder gefliichteter Menschen geltende Schulpflicht hat
der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst in seiner Funktion als Schularztlicher
Dienst bei den sogenannten »Quereinsteiger«-Untersuchungen von Kindern im
schulpflichtigen Alter auch die Gelegenheit zur Elternberatung, und ggf. auch zu
deren Vermittlung ins Regelsystem, falls im Rahmen des Untersuchungstermins
eine behandlungsbediirftige Erkrankung des begleitenden Elternteils auffillt.

Fiir alleinreisende Minderjahrige ist das Jugendamt vollumfénglich zustédndig,
inklusive der Unterbringung. Bei Problemen im Zusammenhang mit Erziehung
und Kindeswohl von mit Erziehungsberechtigten eingereisten Kindern ist der
Allgemeine Sozialdienst des Jugendamtes zustdndig. In beiden Féllen geschieht
dies im Rahmen des SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe).
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VI Leistungen aus einer Hand -
Handlungsauftrag endlich umsetzen?!

Auf dem Weg zur leitliniengerechten Komplexversorgung

Nils Greve

Das Thema dieses Beitrags steht seit der Psychiatrie-Enquéte des Deutschen Bun-
destags, seit nunmehr fiinfzig Jahren, auf der Tagesordnung der Psychiatriereform.
Schon damals forderten die Autor:innen eine bedarfsgerechte, umfassende ge-
meindenahe Versorgung mit einer Koordination aller Beteiligten und Vorrang
fiir ambulante und »komplementére« Dienste, die in geographisch definierten
»Standardversorgungsregionen« gebiindelt werden sollten.

Wihrend damals noch »therapeutische Ketten« mit unterschiedlicher In-
tensitdt der Hilfen vorgesehen waren, durch welche die Klient:innen sozusagen
durchgereicht werden sollten, schlug die Expertenkommission zum »Modell-
programm Psychiatrie« der Bundesregierung bereits 1988 die Bildung Gemein-
depsychiatrischer Verbiinde vor. Interessanterweise sollte der regionale Verbund
als Holding (zentraler Rechtstréger) aller Dienste gebildet werden, als juristische
Person mit entsprechenden Kompetenzen nach auflen (Kostentriger usw.) und
innen, also gegeniiber ihren Gesellschaftern. Einen solchen Grad an Verbind-
lichkeit haben die heutigen Gemeindepsychiatrischen Verbiinde allerdings zu
keiner Zeit erreicht, am ehesten vielleicht die grofien Kliniktrager im Stidwesten
der Republik, die neben dem Krankenhaussektor auch Triger grofier Teile der
gemeindepsychiatrischen Angebote sind.

Erganzt wurden diese Konzepte durch die »personenzentrierte Hilfeplanung«
der »Kommission zur Personalplanung im ambulanten und komplementaren Be-
reich« (1994), die auch den Begrift der »ambulanten Komplexleistungen« einfiihrte.
Diese Ideenlandschaft gehort somit seit mehr als dreif3ig Jahren zum Grundkanon
der deutschen Psychiatriereform:

Personen mit psychischen Erkrankungen bendotigen in vielen Fillen mehrere
Leistungen der Behandlung und Unterstiitzung. Sie sollten diese als eng vernetzte
Komplexleistung in ihrer Region erhalten. Planung und Ausfiihrung aller Bestand-
teile dieser Leistung sollten vom individuellen Bedarf ausgehen. Als Ankerperson
mit Lotsenfunktion sollte die »koordinierende Bezugsperson« zur Verfiigung stehen,
personell konstant und auch iiber lingere, z. B. mehrjdhrige Zeitrdume.

Diese ambulante Komplexleistung wird seit 2013 mit hochrangiger Evidenz
in der S3-Leitlinie »Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkran-
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kungen« der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) als Kern der Versorgung empfohlen.
Steinhart und Wienberg haben fiir eine Umsetzung in Anpassung an deutsche
Rahmenbedingungen ihr Basismodell gemeindepsychiatrischer Versorgung' ent-
wickelt.

In anderen européischen Lindern gibt es etablierte Vorbilder, insbesondere die
Community Mental Health Teams (multiprofessionelle gemeindepsychiatrische
Teams) in England und die FACT-Teams (flexibel-aufsuchende Teams) in den
Niederlanden. Hinzuweisen wire auch auf das finnische Need Adapted Treatment
(Bediirfnisangepasste Behandlung) und den Offenen Dialog. Deutschland dagegen
tut sich mit der Umsetzung dieser Empfehlungen sichtbar schwer.

Sowohl die Verteilung der Hilfen auf mehrere SGB-Bande mit sehr hetero-
genen »Spielregeln« als auch die traditionelle Trennung in Sektoren (ambulant/
teilstationdr/stationdr) erschweren eine ganzheitliche Zusammenarbeit, und am-
bulante multiprofessionelle Teams im oben beschriebenen Sinne sind in keinem
Rechtskreis kodifiziert und finanziert.

Praktische Anndherungen

Immerhin zeigen aber die bereits existierenden, an Zahl und Praxiserfahrungen
allmahlich weiter zunehmenden Gemeindepsychiatrischen Verbiinde (GPV), wie
eine tibergreifende fallbezogene Zusammenarbeit gelingen kann, einschliellich der
Etablierung koordinierender Bezugspersonen?. Unter Ausschopfung der eher ein-
engenden Rahmenbedingungen ihrer jeweiligen Leistungsarten vernetzen sie sich
zu gemeinsamer Hilfeplanung und abgestimmter Erbringung ihrer Leistungen.
Ziel ist eine individuell bedarfsgerechte, aus einzelnen Hilfen zusammengesetzte
Hilfeleistung fiir alle Menschen des jeweiligen Versorgungsgebiets.

Die stark regulierten Rahmenbedingungen der SGB-Bénde und der sie er-
gianzenden Richtlinien und weiteren Ausfithrungsbestimmungen stehen der
tibergreifenden Verbundarbeit aber eher im Wege, sowohl beziiglich der Sek-
torengrenzen als auch der getrennten Rechtskreise der Behandlung, Familienhilfe,
Assistenz und Rehabilitation. Mehrere Bedingungen fehlen an den Standards

1 Steinhart I., Wienberg G. (2017): Rundum ambulant. Funktionales Basismodell psy-
chiatrischer Versorgung in der Gemeinde. Koln: Psychiatrie-Verlag.

2 https://www.bag-gpv.de/ueber-bag-gpv/qualitaetstandards-fuer-gpvs, zuletzt aufge-
rufen am 17.04.2026
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der Leitlinie: Die Einbeziehung wirklich aller Leistungen, die gesetzlich abge-
sicherte Verbindlichkeit der Kooperation sowie eine ebenfalls gesetzlich gere-
gelte ambulante regionale Versorgungsverpflichtung. Und die Vernetzung kann
nur fallbezogen gelingen, regelfinanzierte mobile Teams nach dem Vorbild der
Community Mental Health oder der FACT-Teams sind in der Regelversorgung
bisher nicht darstellbar.

Modelle

In allen Teilen der Versorgung haben engagierte Pioniere Modellvorhaben auf
den Weg gebracht mit dem Ziel ganzheitlicher Hilfeleistungen.

Zu nennen wire hier zunéchst das regionale Gesamtbudget fiir psychiatrische
Krankenhausleistungen, das zunichst in Itzehoe (Kreis Steinburg) entwickelt wurde
und dann auf der Basis des § 64b SGB V (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch — Gesetz-
liche Krankenversicherung) in etlichen weiteren Regionen tibernommen wurde.
Evaluationen haben nachgewiesen, dass dadurch eine individuelle Flexibilisierung
der Leistungen und eine Verschiebung von dominierenden stationéren zu einem
hoheren Anteil teilstationérer und ambulanter Leistungen erreicht wurde. Aller-
dings konnten die iibrigen Hilfen bisher nicht nennenswert einbezogen werden,
weder der KV-Bereich (niedergelassene Arzt:innen und Therapeut:innen) noch
die Hilfen aus den iibrigen SGB-Rechtskreisen.

Die aus einem Modellprojekt des Innovationsfonds zur neurologisch-psy-
chiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung (NPPV) hervorgegangene
Richtlinie zur berufsgruppeniibergreifenden, koordinierten und strukturierten
Versorgung (KSVPsych-Richtlinie) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
nimmt im Gegensatz dazu niedergelassene Psychotherapeut:innen und Arzt:innen
als Ausgangspunkt, sie sind die zentralen Mitglieder ihrer »Netzverbiinde«. Die
tibrigen Leistungserbringer des SGB V sind im Verbund vertreten, wobei die
Krankenhiuser sich in den vergangenen Jahren so stark zuriickgehalten haben,
dass ihre Hinzunahme nicht mehr zwingend vorgeschrieben ist. Ob die im Jahr
2025 abgeschlossene Novellierung der Richtlinie zu einer Anndherung der bis-
her iiberwiegend grofiraumigen Netzverbiinde an die Versorgungsregionen der
GPV fithren wird, bleibt abzuwarten. Die Richtlinie bleibt ebenso wie die 64b-
Modelle weitgehend auf das SGB V beschrankt, andere Hilfen sind allenfalls »zu
beriicksichtigen«.

Beide Modelle sind bisher lediglich in ausgewahlten Regionen entwickelt wor-
den. Wihrend die ambulante Variante immerhin Eingang in die Regelversorgung
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gefunden hat, ist der Versuch, den Krankenhausbudgets eine dauerhafte Existenz
zu sichern, trotz engagierter Fiirsprache noch nicht gelungen.

Gemeindepsychiatrische Basisteams

Unter Nutzung des § 140a SGB V schlossen ab 2009 gemeindepsychiatrische
Leistungserbringer Selektivvertrige der Besonderen Versorgung mit einzelnen
Krankenkassen (damals »Integrierte Versorgunge, §§ 140a — 140d). Pioniere waren
die Techniker Krankenkasse und einige norddeutsche Vereine mit dem »Netzwerk
psychische Gesundheit«. Ziel des Vertrages war die Ertiichtigung der ambulanten
Behandlung durch Implementation ambulanter regionaler Teams nach dem oben
beschriebenen Vorbild. Die Vertrage wurden von weiteren Leistungserbringern
und weiteren Krankenkassen iibernommen, teils in modifizierter Form und un-
ter anderen Namen, und erreichten rund 8o Versorgungsregionen. Der von den
Kassen erhoffte Nachweis einer Einsparung von Krankenhausbehandlung konnte
allerdings nicht erbracht werden, so dass die Vertrdge mittlerweile weitgehend
verschwunden sind.

Das GBV-Projekt

Aufbauend auf diesen Vorerfahrungen und den damals existierenden regionalen
Teams, startete 2019 das vom Innovationsfonds geforderte Projekt »GBV - Ge-
meindepsychiatrische Basisversorgung schwerer psychischer Erkrankungen«. Eng
orientiert an der zitierten Leitlinie und am Steinhart/Wienberg-Modell, arbeiteten
die Teams in zehn teilnehmenden Regionen mit ausgefeilten Qualitatsstandards
und einem aufwendigen Qualititsmanagement, ausgehend von Konzepten der
Recovery und des Offenen Dialogs und mit zusétzlicher Einbeziehung von Ge-
nesungsbegleitung in der Mehrzahl der Teams. Sie leisteten eine kontinuierliche
Bezugsbegleitung der teilnehmenden Versicherten iiber zwei Jahre (den lingsten
im Projekt darstellbaren Zeitraum) und luden Patient:innen, Angehorige sowie
alle beteiligten Dienste zu »Netzwerkgesprachen« und kleineren Abstimmungs-
gesprichen ein.

Die begleitende ambitionierte Evaluation (multizentrische RCT-Studie mit
nahezu 1000 Teilnehmenden) ergab eine Uberlegenheit der GBV gegeniiber der
Standardversorgung in der Kontrollgruppe beziiglich Deckung des ermittelten
Versorgungsbedarfs, erfolgreicher Selbstwirksamkeit (Empowerment) und Zu-
friedenheit mit den Hilfen. Lediglich die gemessene Symptombelastung (HoNOS)
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wurde nicht signifikant verbessert. Auf mittlere Sicht, also bei einer langeren
GBV-Begleitung iiber die zwei Jahre im Projekt, wire auch eine fallbezogene
Kosteneffizienz zu erwarten®.

Der Innovationsausschuss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
bewertete im April 2025 das GBV-Projekt als erfolgreich und forderte die Bundes-
ministerien fiir Gesundheit, fiir Arbeit und Soziales sowie fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend auf, »zu priifen, ob im Rahmen von Gesetzgebungsverfahren
rechtliche Anpassungen zur Erleichterung der Umsetzung leistungstrigeriibergrei-
fender Versorgungsansitze vorgeschlagen werden koénnen.« Auflierdem wurde der
zustandige Unterausschuss des G-BA aufgefordert, zu priifen, inwieweit die Pro-
jekterkenntnisse bei einer Uberarbeitung der KSVPsych-Richtlinie einbezogen
werden kénnten®.

Unterstiitzt wird diese Aufforderung auch durch eine Empfehlung aus dem
Bericht zum (ersten) Psychiatriedialog der Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK)®:
»Die Funktion der koordinierenden, begleitenden, unterstiitzenden Bezugsperson
bzw. die Coaching- und Assistenzfunktion sollte vom Krankenhausaufenthalt bzw.
vom niedergelassenen Bereich in der Akuterkrankungsphase beginnend im gesamten
Genesungs- und Eingliederungsprozess sichergestellt werden. Dies sollte wann immer
moglich in personeller Kontinuitdt erfolgen, d. h. auch iiber die Leistungsbereichs-
grenzen hinweg. Sofern nicht maglich ist die Ubergabe der Funktion umfassend zu
gewidhrleisten.«

Komplexleistung (wie) aus einer Hand: Zwei grofe Schritte

Somit sind jetzt bereits etliche Akteurinnen und Akteure aufgerufen, endlich
die Wege fiir eine Vernetzung aller Hilfeleistungen zu bahnen, nicht nur iiber die
Sektorengrenzen, sondern auch iiber die starren Grenzen zwischen den Leistungs-
bereichen der SGB-Bande hinweg.

3 https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/825/2025-04-11_
GBV_Ergebnisbericht.pdf, zuletzt aufgerufen am 17.04.2026

4 https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/824/2025-04-11_
GBV.pdf, zuletzt aufgerufen am 17.04.2026

5  https://www.apk-ev.de/fileadmin/downloads/Fortfuehrung_Dialog/250908_Hand-
lungsempfehlungen_Fortfuehrung_Psychiatriedialog_o1.pdf, Handlungsempfehlung
2.13, zuletzt aufgerufen am 17.04.2026
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Auf dem Weg zur leitliniengerechten Komplexversorgung

Der Dachverband Gemeindepsychiatrie e. V. (DVGP) hat hierzu einen Vor-
schlag vorgelegt®. Er lduft darauf hinaus, die iibergreifende Vernetzung aller er-
forderlichen Hilfen zur Pflichtaufgabe aller beteiligten Leistungserbringer zu ma-
chen, wann immer sie im Einzelfall erforderlich sind. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) und das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS)
haben eine Priifung des Vorschlags avisiert. Sollten die SGB-Bénde V und IX (Re-
habilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen) - und dann auch
weitere, insbesondere das SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe) - so oder dhnlich
ergianzt werden, wiirde eine gemeinsame Planung und vernetzte Durchfithrung
aller Hilfen Teil der Pflichtleistungen. Netzwerk- und Abstimmungsgespriche
wiirden integrierte und nicht zusatzliche Bestandteile der vorhandenen Regel-
leistungen. Da Hilfeplanung und Bezugsbegleitung nicht mehr in jedem System
getrennt erbracht werden miissten, ware eine solche fallbezogene Gesamtvernet-
zung nicht notwendigerweise teurer als die bisherige Summe getrennt geplanter
und durchgefiihrter Einzelleistungen.

So gut es mit den derzeitigen Regelungen moglich ist, machen GPV bereits
vor, wie eine solche Arbeit aussehen kénnte und sollte.

Allerdings wire damit noch nicht das gemeindepsychiatrische Basisteam nach
den Vorbildern der Community Mental Health Teams, der FACT-Teams und des
GBV-Projekts implementiert. Solche regionalen, mobilen, multiprofessionellen
Teams wiren ein zusitzliches Element der ambulanten Versorgung. Ihre Finanzie-
rung sollte aus mehreren SGB-Béinden erfolgen, um mdoglichst viele Bestandteile
der bisher getrennt erbrachten Pflichtleistungen dort zu biindeln. Nur so konnte
erreicht werden, dass es sich aus Sicht der Kostentrager nicht um betréichtliche
zusitzliche Kosten handeln wiirde.

6  https://cdn.prod.website-files.com/69455addeb4sofdoceatb737/697bfbc1e10938824
1e22438_Komplexleistungen_DVGP_2023.pdf, zuletzt aufgerufen am 17.04.2026
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Was nutzen Budgets? -
Eine kurze Darstellung der bisherigen Bremer Erfahrungen

Niels Kohlrausch

Die Kosten des Sozialstaats werden aktuell hiufig in der Offentlichkeit diskutiert.
Sogar Friedrich Merz hat die aus seiner Sicht zu hohen Kosten der Eingliederungs-
hilfe infrage gestellt (Merz 2025).

Kosten der Sozialen Arbeit sind im Wesentlichen Personalkosten. Diese stei-
gen bei konstantem Leistungsumfang regelmaflig durch Tariferh6hungen. Rele-
vante Spareffekte in diesem Bereich wiirden daher ohne ein deutliches Absenken
der Leistungen kaum zu erzielen sein. Wohin diese grundsatzlichen Diskussionen
noch fithren werden, ist aktuell nicht abzusehen. Allerdings ist es vor dem Hin-
tergrund der knappen 6ffentlichen Ressourcen angemessen zu priifen, ob die
vorhandenen Mittel innerhalb des Leistungssystems sinnvoller und zielfiihrender
eingesetzt werden konnen. In Bremen wird aktuell versucht, durch Budgetprojekte
im SGB V (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung)
und SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen) die
Leistungserbringung flexibler und passgenauer zu gestalten. Dieser Beitrag ist aus
der Perspektive des Budgetprojekts der Eingliederungshilfe geschrieben, es werden
aber auch knapp die Erfahrungen aus dem SGB V dargestellt.

Vorgeschichte des Budget-Projekts im SGB IX in Bremen

Im Zuge der Uberarbeitung der Leistungstypen der Eingliederungshilfe (SGB IX)
im Sinne des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) fand in Bremen im zustiandigen
Fachgremium der Vertragskommission SGB IX eine intensive Auseinanderset-
zung mit dem Fachkonzept Sozialraumorientierung nach Hinte statt. In der Folge
wurden allgemeine Grundsitze fiir die zukiinftige Leistungserbringung formuliert.
Diese Grundprinzipien haben Auswirkungen auf die Planung, Durchfithrung,
Auswertung und gegebenenfalls Anpassung der Assistenzleistungen. Sie defi-
nieren den Lebensentwurf und den Willen der leistungsberechtigten Person als
Ausgangspunkt der Assistenz. Die Perspektive sowie das Wunsch- und Wahlrecht
der Klient:innen sollen dabei grundsitzlich einbezogen werden. Fallunspezifische
Arbeit im Sozialraum wird als eine wesentliche Basis fiir inklusive Prozesse und
damit als zentraler Bestandteil der Assistenz gesehen. Die regionale Kooperation
der Leistungserbringer ist dabei ein wichtiger Bestandteil, und bei der Umsetzung
sollen unterstiitzende Finanzierungsvarianten ausprobiert werden.
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Hinte empfiehlt zur Umsetzung des Fachkonzepts eine Finanzierung in Form
von Budgets. Im Zuge der Auseinandersetzung mit Sozialraumorientierung und
Budgetfinanzierung wurden im Fachgremium mehrere Skizzen fiir Budgetprojekte
eingebracht und diskutiert. Angesichts des breiten Interesses aus der Tragerland-
schaft wurde in Bremen ein Senatsbeschluss herbeigefiihrt (Dezember 2023), der
die Umsetzung von Budgetprojekten im Rahmen des auf fiinf Jahre ausgelegten
Modellvorhabens »Inklusive Sozialraume aktiv gestalten — Sozialraumorientie-
rung in der Eingliederungshilfe unterstiitzt durch die Etablierung von Budgetl6-
sungen im Land Bremen« vorsieht. In Folge dieses Beschlusses bildete sich eine
ressortiibergreifende Projektgruppe, die mit mehreren Tragern Vorgespriche
fithrte. Im November 2024 konnte mit einem Leistungserbringer aus dem Psychi-
atriebereich (Arbeiter-Samariter-Bund Seelische Gesundheit) ein erster Vertrag
iiber ein Tragerbudget geschlossen werden. Ein weiteres Tragerbudget mit einem
Leistungserbringer fiir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen war schon
in fortgeschrittenen Verhandlungen, konnte aber bisher nicht finalisiert werden.

Das Konzept Sozialraumorientierung nach Hinte als Orientierung

Bei dem Konzept Sozialraumorientierung »geht es nicht darum, mit pddago-
gischer Absicht Menschen zu verdndern, sondern darum, unter titiger Mitwir-
kung der betroffenen Menschen Lebenswelten zu gestalten und Arrangements zu
kreieren, die dazu beitragen, dass Menschen auch in prekéren Lebenssituationen
zurechtkommen« (Hinte 2019, S. 19). Das Konzept basiert auf fiinf zentralen Prin-
zipien. Dazu gehoren die konsequente Orientierung am Willen der Menschen,
die Unterstiitzung von Eigeninitiative und Selbsthilfe, die frithe Einbeziehung
von personlichen und sozialraumlichen Ressourcen, Zielgruppen- und Bereichs-
iibergreifende Arbeit und die Vernetzung und Kooperation von verschiedenen
sozialen Diensten (ebd.).

Hintes Modell der Sozialraumorientierung ist nicht neu, es griindet auf
verschiedenen etablierten fachlichen Ansitzen. Das bringt in der Vermittlung
Vor- und Nachteile mit sich. In Bremen wurden im Vorlaufjahr vor dem ersten
Projektstart Mitarbeitende aus den am Projekt beteiligten Organisationen (ASB
und Fachdienst Teilhabe) in dem Konzept Sozialraumorientierung geschult. Ei-
nige Teilnehmende reagierten mit Abwehr, weil es fiir sie etwas Neues war (»War
denn alles falsch bisher?«), andere reagierten mit Abwehr, gerade weil es nichts
Neues war (»Das kennen wir ja schon aus dem Studiumc«). Aber es gab einen re-
levanten Kern von Mitarbeitenden aus allen Organisationen, die verstanden, dass
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ihnen die Umsetzung des Fachkonzepts im Rahmen einer Budgetfinanzierung
inhaltliche Freirdume in der zukiinftigen Arbeit bieten kann. Die gemeinsamen
organisationsiibergreifenden Schulungen und die dort ausgetragenen fachlichen
Diskussionen sind ein zentraler Bestandteil des Bremer Projekts.

Das Fachkonzept formuliert zielgruppeniibergreifende Grundsitze, zentrale
Gedanken daraus sind anschlussfihig an verschiedene Methoden und Ideen der so-
zialpsychiatrischen Fachdiskussion. Trialog und Open Dialogue (Offener Dialog)
zielen darauf ab, Angehorige bzw. das gesamte personliche Netzwerk konsequent
und regelhaft in die Arbeit des Hilfesystems einzubeziehen. Der Kerngedanke des
Recovery-Ansatzes, die konsequente Orientierung an der Perspektive der erkrank-
ten Person auf den Genesungsprozess, passt ausgezeichnet zur Ausrichtung am
Willen der betroffenen Menschen im Kontext des Sozialraumkonzepts, ebenso
wie der in beiden Fachdiskussionen geforderte Perspektivwechsel der Profis.

Dorner hat in seiner Beschreibung der Potenziale des »dritten Sozialraums«
herausgearbeitet, dass fiir eine gute und auch langfristig finanzierbare Versorgung
eine Kombination von Profileistungen und Unterstiitzung durch Biirgerengage-
ment im Quartier nétig ist. Thm schwebt ein Sozialsystem vor, das »nicht so sehr -
wie tiblich — aus der Perspektive der Profis, sondern mehr aus der Perspektive der
Biirger, sowohl der hilfebediirftigen als auch der helfenden Biirger« (Dorner 2007,
S. 8) gedacht ist. Und er ging dabei auch davon aus, dass nur noch solche Hilfen
zukunftsfihig sind, »die einen Biirger-Profi-Mix darstellen (...)« und »durch ein
Regional-Budget gesteuert werden« (Ddrner 2005, S. 94).

Warum iiberhaupt Budgets?

Zuriick zur Eingangsfrage: Was nutzen iiberhaupt Budgets? Der Kerngedanke der
Budgetdiskussion ist, dem fachpolitisch zweifelhaften Anreiz im bestehenden Ent-
geltsystem einen entgegengesetzten Impuls zu geben. Hinte und Fiirst beschreiben
den Grundmechanismus des bestehenden Systems folgendermafien: »Geld gibt es
nur fiir Fille, und so ist es betriebswirtschaftlich sinnvoll, méglichst viele Fille zu
pflegen, und moglichst lange an ihnen dran zu bleiben« (Hinte/Fiirst 2020, S. 95).
Eine gute sozialarbeiterische Leistung, die Klient:innen soweit voranbringt, dass
die Leistung des sozialarbeiterischen Profis in geringerem Umfang oder evtl. gar
nicht mehr notwendig ist, hat in dieser Logik negative betriebswirtschaftliche
Folgen. Die Refinanzierung des aufgebauten Personalumfangs kann gefahrdet sein.

Godehardt-Bestmann formuliert die Kritik noch umfassender: »Es beste-
hen bei den sozialwirtschaftlichen sowie den 6ffentlichen Tragern zum einen
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exklusionsfordernde Organisationsstrukturen und zum anderen in den Anreiz-
systemen der Finanzierung zugleich exklusionsbelohnende Strukturen« (Gode-
hardt-Bestmann 2024, S. 154). In Zeiten von begrenzten 6ffentlichen Mitteln und
einem dramatischen Fachkriftemangel fithrt das bestehende Entgeltsystem so
zu problematischen Fehlanreizen. Es erscheint daher naheliegend, Alternativen
auszuprobieren.

Budgetvarianten in Bremen

Wie oben erwihnt wurde in Bremen inzwischen ein Vertrag tiber ein singulires
Tragerbudget abgeschlossen. Dabei wurde die Budgetsumme auf der Grundlage
des aktuellen Leistungsgeschehens berechnet. Es umfasste die Leistungsbereiche
»besondere Wohnforme, »ambulante Assistenz«, »beschaftigungsorientierte
Teilhabe« und eine Tagesstitte. Der Budgetvertrag definiert neben dem Leis-
tungsumfang auch inhaltliche Ziele, die sich explizit auf das Fachkonzept Sozial-
raumorientierung nach Hinte beziehen. Aktuell finden Gesprache mit weiteren
Leistungserbringern statt, sowohl aus dem Bereich Psychiatrie als auch aus dem
Versorgungssystem fiir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen.

Parallel zu den Planungen in Bremen finden seit Herbst 2024 in Bremerhaven
erste Gesprache mit an einem Budget interessierten Leistungserbringern statt.
Bremerhaven ist kleiner als Bremen, die beteiligten Organisationen arbeiten im
selben Stadtgebiet. Daher wird dort in der fir das Projekt neu gegriindeten Sozi-
alraumkonferenz tiber die Umsetzung von sozialraumorientierten Trigerbudgets
diskutiert. Diese weitere Budgetvariante entspricht bei der Budgetkalkulation dem
singuldren Tragerbudget, sieht aber eine im Vertrag festgelegte Verpflichtung zur
Kooperation mit den anderen Budgetnehmern vor.

Die noch weitergehende Budgetvariante eines Sozialraumbudgets wird in
Bremen aktuell nicht angestrebt. Sozialraumbudgets sehen vor, dass einzelne
oder mehrere Leistungserbringer die vertraglich definierten Leistungen fiir alle
Leistungsberechtigten in einem konkreten geografischen Raum abdecken und so
die Versorgungsverantwortung fiir diesen Raum tibernehmen. Sozialraumbudgets
werden bisher selten umgesetzt, sie stellen eine »problematische vertragsrechtliche
Konstruktion« dar (Michel-Auli 2024, S. 2003), da in mehreren Kommunen Klagen
von anderen Leistungserbringern zur Auflosung dieser Budgetvertrige gefiihrt
haben. Eine solche Variante erscheint daher nur bei einem grundlegenden Kon-
sens aller im jeweiligen Sozialraum tatigen Leistungserbringer umsetzbar und ist
angesichts der offenen Marktsituation entsprechend fragil.
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Budgets als Sparmodell?

Bei der Vorstellung des Budgetmodells reagieren sowohl Leistungserbringer als
auch Interessenvertretungen regelméaflig mit Misstrauen. Die Trager horen eine
Unterstellung, dass ihre bisherige Arbeit (bzw. Arbeitshaltung) insgesamt falsch sei,
und grundsitzlich abgewertet wiirde. Und beide Seiten wittern einen »heimlichen
Auftrag« zum Absenken von Leistungen und Sparen von 6ffentlichen Mitteln. Eine
dhnliche Dynamik beschreibt Stephan bei der Vorgeschichte des Budgetprojekts
in Nordfriesland (Stephan 2017, S. 30).

Angesichts der Situation der 6ffentlichen Haushalte wiére es unredlich zu ver-
neinen, dass mit Budgetmodellen auch vorsichtige Hoftnungen fiir ein Abbremsen
der permanenten Kostensteigerungen verbunden sind. Die vorgestellten Budget-
varianten sind aber eindeutig kein Sparmodell , jedenfalls nicht in dem Sinne, dass
durch ihre Umsetzung direkt die Kosten der Leistungen gesenkt werden kénnten.

Solche Effekte kénnten sich bei der Bremer Projektkonstruktion allenfalls
mittelfristig durch die Arbeit im Sinne des Fachkonzepts ergeben, falls es ge-
lingt, Menschen, die das wollen und bei denen das fachlich sinnvoll erscheint,
in inklusivere, alternative Leistungssettings zu begleiten. Einerseits bestehen die
individuellen Rechtsanspriiche auf Leistungen der Eingliederungshilfe fort, an-
dererseits werden die Budgets auf Grundlage des aktuellen Leistungsumfangs
eines Leistungserbringers berechnet. Aber ein Tragerbudget kann es einer so-
zialen Organisation betriebswirtschaftlich erleichtern, wahrzunehmen, ob ein:e
Nutzende:r evtl. nur noch einen geringeren Leistungsbedarf hat, ohne gleich
Sorge um die Refinanzierung des aktuellen Personalbestands haben zu miissen.
Ob dann wirklich insgesamt die Kosten sinken oder ob mit den frei werdenden
Personalressourcen andere Leistungsberechtigte versorgt werden, ist dann eine
weitere offene Frage.

Regionalbudget im SGB V in Bremen

In Bremen wird aktuell auch ein Budgetmodell mit der kommunalen Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie der Gesundheit Nord (GeNo) umgesetzt. Zum
1. Januar 2024 wurde zwischen den beteiligten Krankenkassen und der GeNo
eine Vereinbarung zu einem Modellprojekt nach § 64b SGB V geschlossen. Da-
mit wurde ein wichtiges Ziel der Bremer Psychiatriereform umgesetzt: Die Um-
wandlung stationdrer Behandlungskapazititen in teilstationdre und ambulante,
aufsuchende Angebote. Die Finanzierungsvariante »Budget« ermoglicht es der

200



Was nutzen Budgets? — Eine kurze Darstellung der bisherigen Bremer Erfahrungen

Klinik, Stationsbetten in ein stationsdquivalentes Angebot (in Bremen heif3t es
»BravO« — Bremen ambulant vor Ort) zu transformieren. Patient:innen werden
dabei alternativ zur Stationsbehandlung durch ein multiprofessionelles Team in
ihrer eigenen Hauslichkeit aufgesucht.

Es gibt bei diesem Vorhaben wesentliche strukturelle und inhaltliche Paral-
lelen zum Budgetprojekt der Eingliederungshilfe. Die Angebote der Klinik sollen
sektoriibergreifend besser aufeinander abgestimmt sein. Mit den ambulanten,
aufsuchenden Angeboten sollen die sozialen Beziige der Patient:innen - sofern
gewiinscht und sinnvoll - aufrechterhalten und das individuelle Lebensumfeld
starker in die Behandlung einbezogen werden. Die Auswahl des Behandlung-
sangebots soll nicht davon abhidngen, ob aus betriebswirtschaftlicher Sicht ein
Klinikbett belegt sein muss (vgl. Senatorin fiir Gesundheit, Frauen und Verbrau-
cherschutz 2024, S. 12).

Eine weitere Parallele zum Budget im SGB IX ist der Grundgedanke, dass
nicht einfach ein neues, zusitzliches Angebot geschaffen wird, sondern die vor-
handenen personellen und wirtschaftlichen Ressourcen anders genutzt werden
sollen. Dabei ist die Leitidee nicht ausschliefSlich Sparsamkeit, sondern dass eine
Transformation des Bestehenden eine nachhaltigere Verinderung mit sich bringt
als eine blofle Erganzung der bestehenden Angebote um zusétzliche Leistungen,
ohne das Bestehende inhaltlich zu veridndern.

Effekte von Budgets in beiden Versorgungsbereichen?

Budgetprojekte erscheinen vor dem Hintergrund knapperer offentlicher Res-
sourcen interessant (auch wenn sie nicht direkt Geld einsparen). Und aus fach-
politischer Perspektive wird im Psychiatriebereich gerade der Kombination von
Budgets im SGB V und im SGB IX ein hohes Potential fiir eine Transformation
der Versorgung zugeschrieben. Gemaf3 dieser Vision kénnten durch rechtskreis-
uibergreifende Psychiatriebudgets » Versorgungsstrukturen ermoglicht werden, in
denen die vorhandenen Fachkrifte effizienter eingesetzt werden. Eine koordinierte
und sektoreniibergreifende Versorgung sollte in der Lage sein, Fachkrifte dort
einzusetzen, wo sie am dringendsten gebraucht werden« (APK 2023, S. 3), und
nicht dort, wo ihre Stellen refinanziert werden miissen.

Die Umsetzung solcher rechtskreisiibergreifenden Modelle ist aktuell auch
angesichts der verschiedenen Kostentriger noch Zukunftsmusik und wiirde einen
komplexen Verhandlungsvorlauf erfordern. Uber einen lingeren Zeitraum funkti-
onierende Budgets in beiden Sektoren wiren aber ein grundlegender Meilenstein
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auf dem Weg zu einer solchen Entwicklung. Die dabei gemachten Erfahrungen
konnten helfen, diese Vision detaillierter auszuformulieren. Dafiir braucht es
dann aber Losungen fiir die Schnittstellen der Versorgung durch verschiedene
Kostentrager.

Anforderungen an einen sinnvollen Budgetprozess

Wie weit die fachliche Entwicklung bei der Umsetzung von Budgets gehen kann,
ist noch nicht absehbar, aber ein paar der notwendigen Rahmenbedingungen
lassen sich nach der bisherigen Praxiserfahrung benennen.

Gemeinsame fachpolitische Ziele: Das Bremer Projekt kombiniert eine neue
Finanzierungsvariante mit der Anwendung des Fachkonzepts Sozialraumori-
entierung. Fiir die konkrete Umsetzung werden mit allen Leistungserbringern
konkrete organisationsspezifische Ziele und Mafinahmen definiert, die fiir den
Budgetzeitraum eine fachliche Weiterentwicklung definieren. Dies bietet gemein-
same Orientierung fiir einen gemeinsamen Entwicklungsprozess.

Geduld und stabile Strukturen: Die Umsetzung eines Budgets in Verbindung
mit einem fachlichen Entwicklungsziel ist ein Langstreckenlauf. Kurzfristige Ef-
fekte sind nicht zu erwarten. Es braucht daher auf beiden Seiten stabile Akteurs-
konstellationen, die auch bei einzelnen Personalwechseln an dem eingeschlagenen
Kurs festhalten und die vereinbarten inhaltlichen Ziele weiterverfolgen.

Entwicklungsbereitschaft: Aufseiten des Leistungserbringers braucht es einen
nachhaltigen Organisationsentwicklungsprozess tiber alle Betriebsebenen, der bei
einer relevanten und organisationsbeeinflussenden Anzahl von Mitarbeitenden
eine andere Arbeitsweise etabliert. Dabei sollten die Arbeitsprozesse so umgestal-
tet werden, dass Willenserkundung und Sozialraumorientierung zentral in die
Leistungserbringung integriert werden. Ohne eine solche grundsatzliche Struk-
turverdnderung erscheint eine Umsetzung des Fachkonzepts nicht realistisch. Die
Mitarbeitenden miissen verstehen kdnnen, wo genau in der Arbeitsorganisation
Spielrdume fiir eine alternative Leistungserbringung entstehen und dass sie diese
zukiinftig auch wirklich nutzen sollen.

Vertrauen, Controlling und ein transparenter Spielraum: Ein Tragerbudget
und der Umgang mit den darin erwartbaren Schwankungen des Leistungsum-
fangs erfordern Vertrauen. Vertrauen kann nicht einfach beschlossen werden,
sondern kann sich bei gemeinsamer Projektarbeit auf der Grundlage gemeinsamer
inhaltlicher Ziele entwickeln, wenn beide Seiten bereit sind, die Perspektive und
den jeweiligen Handlungsspielraum des Kooperationspartners wahrzunehmen.
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Der Aufbau eines prazisen quantitativen und qualitativen Controllings ist ein
weiteres notwendiges Standbein. Der gemeinsame, aktuelle Blick auf das Leistungs-
geschehen bietet eine zentrale Grundlage fiir den Aufbau von Vertrauen. In einem
Budgetprojekt besteht ein umgekehrter wirtschaftlicher Anreiz; dementsprechend
muss dieses passgenaue Controlling {iberpriifen, ob die aktuelle Leistungsmenge
dem Rahmen des Vertrags entspricht. Zusatzlich ist ein qualitatives Controlling
aufzubauen, dass die Umsetzung der gemeinsam definierten fachlich-inhaltlichen
Ziele tiberpriift. Wichtig ist auch eine geeinte Definition des Spielraums im Bud-
get, so dass beide Vertragsparteien orientiert sind, welche Abweichungen vom
vertraglich definierten Leistungsgeschehen in Ordnung sind. Ein Budget ohne
diesen Korridor bedeutet letztlich eine Fortsetzung des bisherigen Entgeltsystems
mit einer Abfederung des betriebswirtschaftlichen Risikos.

Einbeziehung der Leistungsberechtigten: Von Seiten der Interessenvertre-
tungen wird der Idee von Budgetprojekten haufig mit Misstrauen begegnet. Es
besteht die — angesichts der 6ffentlichen Diskussion um Sozialkosten nachvollzieh-
bare - Sorge, dass es doch den oben erwihnten »heimlichen Auftrag« gibt. Dem
kann nur mit einer offenen Auseinandersetzung begegnet werden. Seit Projektstart
in Bremen werden beim ASB Seelische Gesundheit die Nutzer:innen an dem
Projekt beteiligt. Unter dem Motto »Leben, wie ich will!« findet — gemeinsam mit
Mitarbeitenden - in Workshops eine Auseinandersetzung mit dem Fachkonzept
statt. In diesem Kreis werden auch Erkundungen des Sozialraums organisiert.
Zusitzlich werden die Interessensvertretungen (Behindertenbeauftragte, Landes-
teilhabebeirat, Inklusionsbeirat) seit Projektbeginn tiber den Fortgang auf dem
Laufenden gehalten und zu Schulungen zum Fachkonzept eingeladen.

Einbeziehung der Ressourcen des Sozialraums - Inklusion geht nicht (nur)
mit Profis: Der Beziehungsaufbau ist eine wichtige Grundlage bei der Leistungs-
erbringung in der Eigliederungshilfe. Zum Reflektieren dieser Beziehung dienen
Supervision, Intervision, gemeinsame Reflexion der Arbeit mit den fachlichen
Kolleg:innen. So soll auch personlicher Abstand von dem Leistungsberechtigten
erreicht werden. Dies sind fachlich sinnvolle Mechanismen. Aber sie veranschau-
lichen auch, dass ein Beziehungsnetzwerk, das vor allem aus Mitarbeiter:innen
des assistierenden Eingliederungshilfe-Tragers besteht, keine wirkliche Inklusion
bieten kann. Die Rolle der Profis ist, zu echten sozialen Kontakten zu begleiten.
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Fazit

Die Eingangsfrage hief: Was nutzen Budgets? AbschliefSend ldsst sich das vor
dem Hintergrund der bisherigen Erfahrungen (noch) nicht seriés beantworten.
Sozialarbeiter:innen sollten so arbeiten konnen, dass bei erfolgreicher Tétigkeit
diese zukiinftig evtl. gar nicht mehr benétigt wird. Eine Budgetvariante soll sozia-
len Tragern ermoglichen, diese Praxis betriebswirtschaftlich auszuhalten. Der
entscheidende Faktor bei einem fachlichen Transformationsprozess ist eine dau-
erhafte und belastbare Bereitschaft bei Leistungserbringern und Leistungstragern,
Inhalte und Strukturen weiterzuentwickeln, und sich damit gemeinsam auf ein
langeres Entwicklungsabenteuer mit erwartbar komplexen Aushandlungsprozes-
sen einzulassen. Diese Veranderungsprozesse sind im Prinzip auch im aktuellen
Entgeltsystem moglich. Budgets garantieren aber dem Leistungserbringer einen
einschdtzbaren betriebswirtschaftlichen Rahmen und lassen eine solch grund-
sitzliche Verdnderung praktikabler erscheinen.

Eine Budgetvereinbarung bedeutet eine Art Deal zwischen Leistungstrager
und Leistungserbringer: Der Leistungserbringer verabschiedet sich von der Idee
eines dynamischen betriebswirtschaftlichen Wachstums, und der Leistungstréger
bietet im Gegenzug eine mittelfristig stabile Finanzierungsperspektive mit abge-
federtem betriebswirtschaftlichem Risiko. In Zeiten von begrenzten 6ffentlichen
Ressourcen und einer zunehmenden Konkurrenz um immer knapper werdende
Fachkrifte (die das Wachstumsmodell erschweren) erscheint das als ein faires
Angebot, um die vorhandenen Ressourcen im System flexibler im Sinne der Leis-
tungsberechtigten einsetzen zu konnen. Die Frage nach dem konkreten fachlichen
Nutzen, etwa ob eine Weiterentwicklung der Assistenz gelingt und die Teilhabe-
moglichkeiten der Nutzer:innen verbessert werden konnen, muss dann vor dem
Hintergrund ldngerer Praxiserfahrungen weiter diskutiert werden.

Anmerkung: Die Gedanken zu dem Bremer SGB IX-Projekt stammen nicht allein
von mit, sondern entstehen in der guten ressortiibergreifenden Zusammenarbeit in
unserer Projektgruppe mit Martina Kemme, Peter Michel-Auli und Kai Baumann.
Informationen zum Stand des Bremer Projekts finden Sie unter:
https://www.soziales.bremen.de/soziales/menschen-mit-behinderung/
sozialraumorientierung-134262 (letzter Abruf 22.04.2026).
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Setting- und sektoreniibergreifende Ansdtze aus der Klinik heraus
Bettina Wilms

Die Grundidee settingiibergreifende Ansitze aus der Klinik heraus zu entwickeln,
bestand darin, dass es nicht darum gehen sollte, andere Gruppen von Patient:innen
zu behandeln, sondern die Patient:innen, die in Kliniken behandelt werden, auf
eine andere Art zu behandeln. Unter dem Gedanken eines regionalen Psychia-
triebudgets fiir die Behandlung mit den Mitteln des Krankenhauses beinhaltete
dies vor allem eine personenzentrierte Flexibilitét: Patient:innen, Behandler:innen
und Bezugspersonen sollten tiber die Behandlung mit den Mitteln des Kranken-
hauses frei entscheiden kénnen: von Bett bis Wohnzimmer in allen denkbaren
Kombinationen. Im Kern war damit gemeint, dass eine Veranderung nicht erzielen
sollte z. B. Menschen zu behandeln, die eine Behandlung mit den Mitteln des
Krankenhauses nicht bendtigen und auch Patient:innen nicht vorzugsweise Hilfen
anzubieten, die mit vielwdchigen Aufenthalten in Krankenhausbetten verbunden
sind, weil diese Hilfen an anderen Orten nicht vorgehalten werden.

Mit »setting- und sektoreniibergreifenden Ansitzen aus der Klinik heraus«
sind daher beginnend seit 2003 folgende Begriffe assoziiert:

Regionalbudget (Deister & Michels, 2021)

§ 64b SGB V (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - Gesetzliche Krankenversi-

cherung) Modellprojekte (Deister & Wilms, 2014)

Stationsdquivalente Behandlung (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und

Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. - DGPPN, 2018)

Globalbudget im Krankenhaus (globales Psychiatriebudget / Globales Be-

handlungsbudget - kurz: GBB; englisch Global Treatment Budget - GTB;

ggtf. mit dem Zusatz: »im Kontext Regionaler Verantwortung«) (Indefrey et.

al, 2020)

Globalbudget SGB (also sektoren-) iibergreifend?

Was heift in diesem Zusammenhang »endlich«?

Das erste Regionalbudget nahm 2003 in Itzehoe die Arbeit auf, der erste Vertrag
nach § 64b SGB V wurde im September 2013 in Hanau abgeschlossen. Seit 2017 ist
die Stationsaquivalente Behandlung (St4B) als Krankenhausleistung moglich. Mit
positiven Evaluationsergebnissen fand die Idee des Globalbudgets 2023 Eingang
in die achte Stellungnahme der Regierungskommission (Bundesministerium fiir
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Gesundheit, 2023). Uber sektoreniibergreifende Globalbudgets wurde in all diesen
Jahren mit unterschiedlicher Konkretisierung nachgedacht und Ansitze dazu
sind z. B. in der Realisierung des Vertrages nach § 64b SGB V im Pfalzklinikum
weitergedacht. Diirfen wir also eine Umsetzung des Gedankens an Globalbudgets
ab 2033 erwarten? In diesem Fall werden schon die Nach-Nachfolger:innen der
Griinder:innen von Regionalbudgets oder Modellen nach § 64b SGB V verant-
wortliche Chefdrzt:innen und Geschiftsfithrer:innen sein und der Kontakt zu
denen, denen das Konstrukt noch aus der Entstehung heraus bekannt ist, wird
kaum noch direkt bestehen. Diese Liicke beinhaltet die konkrete Gefahr, dass
das erworbene Erfahrungswissen versickert und der 2003 begonnene Aufbruch
deshalb nicht zu Ende gefiihrt werden kann, weil nach wie vor vieles im Alltags-
umgang projektbezogen unterschiedlich ist und Ergebnis von Kreativitét vor Ort.
Schadlich ist dies vor allem fiir die betroffenen Patient:innen und deren Angeho-
rige, weil auf dem Spiel steht, dass sie von einer gut untersuchten und wirksamen
Behandlungsorganisation profitieren kénnen.

Zur Begrifflichkeit: Vor dem September 2013 existierten settingiibergreifende
Behandlungskonzepte aus der Klinik heraus in Form von sogenannten Regional-
budgets (Deister & Wilms, 2014), ferner gab es regional mit den Kostentrigern
vereinbarte Projekte Integrierter Versorgung (sog. IV-Projekte). In einer Mischung
beider Konstrukte wurden ab September 2013 unter der gesetzlichen Regelung des
§ 64b SGB V Modellprojekte moglich, die der Weiterentwicklung der psychiat-
rischen Versorgung dienen sollten. Explizit wurde dies nicht grundsatzlich an die
Behandlung mit den Mitteln des Krankenhauses gekoppelt; allerdings erfolgte die
Entwicklung der Modellprojekte nach § 64b SGB V im Folgenden bis auf wenige
Ausnahmen aus dem stationidren Setting heraus. Der Begriff Regionalbudget ist
also nicht gleichbedeutend mit dem Begrift eines Modellvertrages nach § 64b SGB
V, insbesondere weil nicht regelhaft gelungen ist, Vertrage mit allen Krankenkas-
sen abzuschlieflen (< 100 % Modellbudget). Fiir Forschungskontexte wurde die
Begrifflichkeit Globales Behandlungsbudget (englisch GTB) konsentiert (Indefrey
et al., 2020).

Ausgangspunkt der verdnderten Organisationsstruktur war ein verdndertes
Finanzierungsmodell: die Erlose aus vollstationdrer und teilstationdrer Behandlung
bildeten zusammen mit den Erlsen der psychiatrischen Institutsambulanz einer
Klinik ein historisches Budget, das ggf. um vereinbarte Entwicklungslinien und
mithilfe von Anpassungsparametern wie Orientierungswert, Veranderungsrate
und Ausgleichszahlungen das letztlich mit den Krankenkassen zu verhandelnde
jeweilige Jahresbudget ergab (Deister & Wilms, 2014). Dieses Jahresbudget wurde
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mit einem 100 % Mehr- und Mindererlosausgleich realisiert, wenn die vereinbarte
Anzahl von Menschen im Bezugszeitraum eines Jahres durch die Klinik behan-
delt worden war. Diese vereinbarte Anzahl von Menschen wurde mithilfe eines
sogenannten Korridors von meist plus minus 5 % zur praktikablen Grof3e der
vereinbarten Leistung eines Leistungserbringers. Dabei ist es unerheblich, wie oft
oder wie lange sich der jeweilige Mensch in der Behandlung des Krankenhauses
befindet. Besonders lange oder besonders hiaufige Aufenthalte sind damit von
ihren Anreizen zur Erlossteigerung befreit. So zeichnet sich diese Finanzierungs-
form dadurch aus, dass eine weitgehende Einnahmenstabilisierung auf Seiten der
Leistungserbringer und eine weitgehende Ausgabenstabilisierung auf Seiten der
Krankenkassen erreicht werden kann und als erklértes Ziel eine moglichst auch
in der Riickfallprophylaxe und Sekundarpravention erfolgreiche Behandlung im
Mittelpunkt der Bemithungen steht. Dabei fungiert die unterjahrige Abrechnung
als Abschlagzahlung auf das vereinbarte (Globale) Behandlungsbudget.

Dieses Vorgehen zeigt in der nun seit 2003 gelebten Praxis folgende Fall-
stricke: als Budget auflerhalb der Regelversorgung kénnen vor Ort Benachtei-
ligungen entstehen: so sind z. B. Erlose fiir neue Behandlungsmethoden (soge-
nannte NUB-Regelung) in der Finanzierungsarithmetik ebenso wenig vorgesehen,
wie erst kurz vor der hier dokumentierten Tagung im Herbst 2025 auch andere
Regelungen, die an die sogenannte Regelversorgung gekniipft sind, wie in diesem
Fall der Transformationskostenzuschlag. Mit zunehmender Priorisierung des Leis-
tungsbegriffs wird die oben beschriebene historische Budgetfindung auflerdem
problematisiert und die Frage aufgeworfen, ob anhand des Leistungsgeschehens
ein Budget fiir Globalbudgets bestimmt werden sollte. Eine zunéchst auch dis-
kutierte Budgetfindung anhand eines Populationsbezugs (Anzahl der in einer
Region lebenden Menschen mal Kosten fiir die psychiatrische Versorgung pro
Einwohner:in in dieser Region = Summe des Jahresbudgets) ist in der konkreten
Umsetzung bisher nicht realisiert worden. Ferner steht das Instrument der in
den allermeisten Vertragen nach § 64b SGB V verankerten Lenkungsgruppe aus
Klinikvertreter:innen und Krankenkassen als Entwicklungs- und Steuerungsin-
strument in Zeiten von umfangreichem Biirokratieaufwuchs durch verschiedenste
Formen von Nachweisen auf dem Priifstand.

Somit sind trotz nachgewiesener Evidenz offensichtlich eine Fiille von sys-
temischen Hemmnissen auf dem Weg zur vermehrten Umsetzung von Globa-
len Behandlungsbudgets in der Psychiatrie zu beseitigen: So ist eine alternati-
ve Finanzierung mit angepasster unterjahriger Abfinanzierung nicht iiber alle
Projekte gefunden worden. Die Losung, eine konventionelle Abrechnung plus
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Abschlagszahlungen zu realisieren, erfordert die Kreativitit und den Willen
aller Vertragspartner, was vor Ort immer wieder zusammentreffen muss. Fiir
bundesweit organisierte Kostentrager sind regional gefundene Sonderlésungen
oft eine grofle Aufgabe. Auch die Frage eines angemessenen Umgangs mit der
PPP-RL (Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik - Richtlinie) ist
fiir Globalbudgets nicht wirklich abschlieflend geklért, insbesondere weil es in
der Richtlinie eben nicht primér um den flexiblen Einsatz von Personal geht und
jede Personenorientierung zu erheblichem Aufwuchs von Nachweisarbeit fiir die
Kliniken und im Priiffall den Medizinischen Dienst (MD) fiihrt.

Dabei ist festzustellen, dass die sogenannte Regelversorgung als treatment
as usual in der Evaluation zwar ungiinstigere Ergebnisse zeigt, fiir vorsichtige
Geschiftsfiihrungen in durch das Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG)
und die PPP-RL-Sanktionen unsicheren Zeiten aber letztlich »sicheres Fahrwasser«
ist: in der Regelversorgung ist bekannt und mit Verordnungen abgesichert, wie
abgerechnet wird, dass man sich auf die Bundespflegesatzverordnung und ihre
Regelungen verlassen kann, der PPP-RL kein modellbedingter Spielraum verschaftt
werden muss und die o. g. potenziellen Benachteiligungen gegentiiber der Regelver-
sorgung kein Thema sind. Neben der Frage einer Optionslésung wird die Zukunft
der Modelle daher vermutlich von der Losung dieser Fragen abhdngen - oder
konkreter: von ihrer Regelung auf der Basis von Verordnungen, die einzufordern
sind und nicht individuell fiir jedes Projekt verhandelt werden missen. Alternativ
droht die Festschreibung von treatment as usual obwohl die Evidenz eine andere
Form der Behandlungsorganisation im Vorteil sieht. Ein solcher Vorgang wire fiir
neue Priparate in der Pharmakotherapie nicht denkbar.

Aktuell (November 2025) bestehen an ca. 400 Kliniken fiir Psychiatrie und
Psychotherapie in Deutschland Vertrége fiir ca. 20 Modellprojekte nach § 64b
SGB V, im Wesentlichen initiiert durch Krankenhéduser und kaum in den ver-
tragsarztlichen Bereich hinein reichend. Die im Gesetz vorgesehene Verbreitung
iiber alle Bundesldnder hinweg wurde nicht erreicht: so sind aktuell die Bundes-
linder Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt, Saarland, Berlin
und Brandenburg ohne Modellprojekt. In Berlin und in Brandenburg gab es seit
2013 Teilprojekte, die mit wenigen Krankenkassen vereinbart und nicht verlangert
wurden. In wenigen Fillen sind Teilprojekte in Globalbudgets weiterentwickelt
worden (z. B. Hanau). Die gesetzlich verankerte Evaluation ergab eine positive
Evidenz, die achte Stellungnahme der Regierungskommission (Bundesministe-
rium fir Gesundheit, 2023) sprach sich fiir eine schrittweise Umsetzung aus. Seit
dem Bruch der Koalition im November 2024 droht den Projekten und der Idee
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die Schublade. Leider trifft sich diese Entwicklung mit dem Fortgang von anderen
Versorgungsinnovationen im Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie: eine
vergleichsweise iiberschaubare Gruppe von Kliniken im Bundesgebiet realisieren
aktuell die Stationsiquivalente Behandlung: Uberschneidungen zu § 64b SGB V
Modellprojekten gibt es dabei wie zu erwarten kaum, da das Grundkonzept der
Stationsidquivalenten Behandlung im Rahmen von Globalen Behandlungsbudgets
deutlich flexibler und personenzentrierter umgesetzt werden kann als in den engen
Vorgaben der Verordnungen zu StaB (Lingle & Frasch, 2018).

Ein dhnliches Bild zeigt sich in der Griindung von Netzverbiinden nach der
Richtlinie tiber die berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte
Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem
psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf (KSVPsych-RL)
($ 92 SGB 'V, Abs. 6b) (G-BA, 2022): von ca. 1500 Vertragsirzt:innen im Gebiet
Psychiatrie und Psychotherapie wurden bis Ende 2023 13 Netzverbiinde gegriin-
det; inzwischen ergibt die Internetrecherche ca. 20 Netzverbiinde. In den 2010er
Jahren noch existente Projekte der sog. Integrierten Versorgung (IV-Projekte)
sind weitgehend von der Bildflache verschwunden. Dabei sind gerade in Zeiten
des sich immer weiter verschirfenden Fachkriftemangels Kooperationsmodelle
zwischen Versorgungsakteuren und Berufsgruppen das Gebot der Stunde.

Soll also die Innovationskraft der vergangenen zwei Jahrzehnte nicht verpuf-
fen, ist die Umsetzung und Verbreitung von setting- und sektoreniibergreifenden
Ansitzen dringend in den Mittelpunkt ordnungspolitischer Rahmung im Gesund-
heitswesen zu riicken - je weiter sektorentibergreifend, umso besser.
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Sektoreniibergreifende Versorgung in der Psychiatrie
Perspektiven der Techniker Krankenkasse

Jiirgen Medenbach

Die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen steht vor grund-
legenden strukturellen Herausforderungen. Trotz hoher fachlicher Qualitit im
Einzelnen ist das System weiterhin stark sektoral gepragt — mit Briichen zwischen
ambulanter, stationdrer und komplementarer Versorgung. Diese Schnittstellenpro-
bleme fithren nicht selten zu Versorgungsabbriichen, ineffizienten Behandlungs-
verldufen und einer unzureichenden Orientierung an den tatsachlichen Bedarfen
der Patientinnen und Patienten.

Aus Sicht der Techniker Krankenkasse ist eine konsequent sektoriibergreifen-
de Versorgung daher ein zentraler Schliissel fiir eine zukunftsfahige Psychiatrie.
Ziel muss es sein, Behandlungsangebote starker zu vernetzen, Kontinuitit zu
sichern und Versorgungsprozesse entlang des individuellen Krankheitsverlaufs
zu organisieren — und nicht entlang institutioneller Zustdndigkeiten.

Innovative Versorgungsformen wie Modellvorhaben gemif3 § 64b SGB V
(Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung), Stations-
dquivalente Behandlung (StaB), Home Treatment oder multiprofessionelle ge-
meindenahe Ansitze zeigen bereits heute, dass integrierte Modelle sowohl die
Behandlungsqualitat verbessern als auch unnétige stationdre Aufenthalte vermei-
den konnen. Gleichzeitig erfordern diese Ansitze eine Weiterentwicklung der Fi-
nanzierungs- und Steuerungslogik hin zu mehr Flexibilitat, Ergebnisorientierung
und sektoreniibergreifender Verantwortung.

Fiir die Krankenkassen bedeutet dies, aktiv an der Gestaltung neuer Versor-
gungsmodelle mitzuwirken, Anreize fiir Kooperation zu setzen und Transparenz
tiber Qualitdt und Outcomes (Ergebnisse) zu schaffen. Entscheidend ist dabei, dass
die Versorgung konsequent patientenzentriert gedacht wird: Niedrigschwellig,
bedarfsgerecht und moglichst im Lebensumfeld der Betroffenen.

Die Transformation hin zu einer sektoriibergreifenden psychiatrischen Ver-
sorgung ist kein Selbstzweck, sondern eine notwendige Antwort auf die steigende
Pravalenz psychischer Erkrankungen und die berechtigten Erwartungen der Ver-
sicherten an eine moderne, koordinierte und wirksame Gesundheitsversorgung.

Um die Transformation zu »befliigeln«, hat die Techniker Krankenkasse (TK)
in den letzten Jahren eine Reihe von Modellvorhaben gemif3 § 64b SGB V sowie
Vertrage zur Besonderen Versorgung umgesetzt. Aus Sicht der TK haben diese
beiden Vertragsvarianten in den vergangenen Jahren dazu beigetragen, zumindest
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einen Wandel in der Krankenhausbehandlung hin zu einer stdrkeren Ambu-
lantisierung einzuleiten. Auch im Hinblick auf die Themen, welche besonderen
Chancen alternative Versorgungsmodelle fiir die Arbeitsbedingungen, den Fach-
kraftemangel sowie den administrativen Aufwand bei der Budgetfindung bieten,
liefern sie interessante Einsichten.

Chancen von sektoriibergreifender E
Versorgungsansatzen

Modellvorhaben PINAH und FlexMental mit den LWL Kliniken in
Bochum und Hemer sowie DynalLive mit der LVR.Klinik Bonn, IPH
Hamm

* Welche Chancen bieten Modellvorhaben, um zukiinftig
attraktiver Arbeitsplatze in der Psychiatrie zu Verfiigung zu
stellen?

« Koénnen Modellvorhaben einen Beitrag zur ,Vermeidung” des
Fachkraftemangel leisten

PINAH - Psychiatrie INtegrativ Aus einer Hand

LWL-Universititsklinikum Bochum
im LWL-Psychiatrievierbund Westfalen

* Welche Chancen bieten Modellvorhaben, um den administrativen
Aufwand zur Budgetfindung zu reduzieren?

<

Techniker

RU B msminavenserir socn

58. VKD Tagung Psychiatrie Miinster 2025

Abb. 1: Chancen von sektoriibergreifender Versorgungsansatzen (Quelle: Techniker Kranken-
kasse)

Chancen fiir Patient*innen und das Versorgungssystem

Modellvorhaben in der psychiatrischen Versorgung eréffnen sowohl fiir Patien-
tinnen und Patienten als auch fiir das Versorgungssystem erhebliche Chancen.
Sie erméglichen eine flexiblere, bedarfsgerechtere und stirker am individuellen
Krankheitsverlauf orientierte Behandlung.

Fiir Patientinnen und Patienten liegt ein zentraler Vorteil im Home-Treatment,
also der aufsuchenden Behandlung im hiuslichen Umfeld. Diese Form der Ver-
sorgung erlaubt es, Krisen frithzeitig zu erkennen und zu behandeln, ohne dass
es zwangslaufig zu einem stationdren Aufenthalt kommen muss. Dadurch wer-
den stationire Aufenthalte reduziert, was nicht nur belastende Klinikaufenthalte
vermeidet, sondern auch die Alltagsintegration starkt. Gleichzeitig profitieren
Betroffene von kontinuierlichen Behandlungen durch multiprofessionelle Teams,
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die sie iiber langere Zeitraume begleiten. Dies fordert Vertrauen, Therapietreue
und Behandlungserfolg. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die geringere Stigma-
tisierung, da die Behandlung stirker im gewohnten sozialen Umfeld stattfindet
und weniger sichtbar an institutionelle Settings gebunden ist.

Auch fiir das Versorgungssystem bieten Modellvorhaben erhebliche Poten-
ziale. Durch eine flexiblere Ressourcennutzung kdnnen Leistungen passgenauer
dort erbracht werden, wo sie tatsachlich benétigt werden - stationdr, teilstationér
oder ambulant. Insbesondere die Stiarkung der Institutsambulanzen erméglicht
es, mehr Leistungen ambulant zu erbringen und so Versorgungsliicken zu schlie-
Ben. Gleichzeitig entstehen groflere Freirdume in der Personalplanung, da starre
Sektorengrenzen aufgelost werden und Personal bedarfsorientierter eingesetzt
werden kann. Dies erhoht die Effizienz und trégt dazu bei, dem Fachkriftemangel
besser zu begegnen.

Insgesamt tragen Modellvorhaben dazu bei, die psychiatrische Versorgung
patientenzentrierter, flexibler und nachhaltiger zu gestalten. Sie verbinden qua-
litative Verbesserungen fiir die Betroffenen mit einer effizienteren Nutzung der
vorhandenen Ressourcen im Gesundheitssystem.

Erfahrungen mit sektoreniibergreifenden Modellen

Die nachfolgenden Graphiken geben die Ergebnisse, insbesondere in den beiden
Modellvorhaben mit der Universitatsklinik des Landschaftsverbandes Westfalen-
Lippe in Bochum sowie der Klinik des Landschaftsverbandes Rheinland in Bonn
wieder.

Bei den beiden Modellen ist es gelungen, die bisher starker genutzten voll und
teilstationdren Versorgungssegmente zugunsten der Ressource stationsungebun-
dener Leistungen (SUL) zu verschieben. Neben diesem positiven Effekt gelang
es, die Dauer des patientenbezogenen Krankenhausaufenthalts zu reduzieren.

Entwicklung der SUL-Leistungen

Ein hoher Anteil der behandelten Patient*innen (79,1%) erhielt ambulante Leistun-
gen (SUL) in den Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA), stationsintegriert,
in speziellen Zentren oder in der hiuslichen Umgebung.
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Erfahrungen mit sektoriibergreifenden Modellen

» Rickgang der durchschnittlich belegten stat. Betten

> Riickgang der durchschnittlich belegten TK-Platze

» Reduzierung der @ Inanspruchnahme stationérer Leistungen
» Riickgang der kumulativen stationadren VD

Durchschnittlich belegte Kumulative Inanspruchnahme
Betten und TK-Platze stat. Behandlungen
2024 vs. 2023 2024 vs. 2023
600 - 40 ~

34,6

35+
s00l 4895 33,1
447

30+
400}
251
3001
15,7
200}
130,8 140,6 10k

J - 0 -

@ belegte Betten @ belegte TK-Plitze @ BT pro behandelter @ stat. BT pro stat.
Person gesamt behandelter Person

B 2024 2023 B 2024 2023

100+

[
T

Abb. 2: Erfahrungen mit sektoriibergreifenden Modellen; Autor Michael van Brederode —
LVR — Institut fiir Versorgungsforschung Kéln

Anteil Patienten mit ambulanten Leistungen (SUL) 2024 E

I:I mit SUL-Leistungen

11.899 I:I ohne ambulante Leistungen

Abb. 3: Anteil Patienten mit ambulanten Leistungen (Quelle: Techniker Krankenkasse)
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Dauer des Krankenhausaufenthalts

25 - 20,22

n(IG)= 983
n(KG)= 983

20 -~
15 -

-10 - -9,22
m KH-Tage IG m KH-Tage KG m KH-Tage Diff (IG-KG)

Abb. 4: Dauer des Krankenhausaufenthalts (Quelle: Techniker Krankenkasse)

Kosten des Krankenhausaufenthalts

6.455,12 € n(IG)= 983

7000 - n(KG)=983
6000 -
5000 -
4000 -
3000 -
2000 -
1000 -
0 -
-1000 -
-2000
-3000 -
4000 - -2.708,98 €

m Kosten IG m Kosten KG m Kosten Diff (IG-KG) ~ ICER (Kostenersparnis/Tag)

3.746,14€

293,82 €
7’

Abb. 5: Kosten des Krankenhausaufenthalts (Quelle: Techniker Krankenkasse)
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Gleichzeitig konnte in der Interventionsgruppe (IG) im Zeitverlauf im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe (KG) der Krankenhausaufenthalt je Patientin bzw.
Patient um durchschnittlich 9,22 vollstationédre Tage reduziert werden (von
durchschnittlich 20,22 Tagen auf 11 Tage; vgl. Abb. 4). Insgesamt ergibt sich also
ein Kosteneffektivitatsverhaltnis von 293,82 €. Das heifit, fiir jeden vermiedenen
vollstationdren Krankenhaustag werden 293,82 € an psychiatrischen Versorgungs-
kosten eingespart (vgl. Abb. s5).

Mogliche Risiken durch die Innovation

Modellvorhaben in der psychiatrischen Versorgung bieten erhebliche Chancen fiir
Innovation und Flexibilisierung, sind jedoch auch mit relevanten Risiken verbun-
den, die ihre Wirksamkeit und flichendeckende Umsetzung gefahrden koénnen.

Ein zentrales Risiko besteht in der unzureichenden Beteiligung niedergelas-
sener Psychiaterinnen und Psychiater. Viele Modellansdtze setzen auf eine enge
sektortibergreifende Zusammenarbeit. Wenn jedoch die ambulanten Leistungs-
erbringer nicht eingebunden sind oder sich aus strukturellen, wirtschaftlichen
oder organisatorischen Griinden nicht beteiligen, drohen Versorgungsliicken.
Insbesondere kann dies zu Briichen in der Behandlungskontinuitit fithren und
das Ziel einer integrierten Versorgung konterkarieren.

Ein weiteres Risiko liegt in der selektiven Teilnahme von Krankenkassen.
Modellvorhaben sind haufig auf vertragliche Vereinbarungen einzelner Kassen
angewiesen. Wenn sich nicht alle Kostentrager beteiligen, entsteht eine fragmen-
tierte Versorgungslandschaft. Versicherte profitieren dann je nach Kassenzugeho-
rigkeit unterschiedlich stark von innovativen Angeboten. Dies widerspricht dem
Grundgedanken einer solidarischen und gleichwertigen Gesundheitsversorgung
und kann zu Wettbewerbsverzerrungen fiihren.

Dariiber hinaus besteht die Gefahr einer regionalen Ungleichheit im Zugang
zu innovativen Versorgungsformen. Insbesondere das Stadt-Land-Gefille spielt
hier eine entscheidende Rolle. Wihrend in urbanen Regionen mit héherer Versor-
gungsdichte und besserer Infrastruktur Modellvorhaben leichter implementiert
werden konnen, sind landliche Regionen héufig benachteiligt. Personelle Eng-
pésse, grofiere Entfernungen und eine geringere Zahl an Kooperationspartnern
erschweren dort die Umsetzung. Dies kann dazu fithren, dass gerade vulnerable
Patientengruppen in strukturschwachen Regionen nicht von den Innovationen
profitieren.
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In der Gesamtbetrachtung besteht somit das Risiko, dass Modellvorhaben -
trotz ihres Innovationspotenzials — zu einer weiteren Differenzierung der Ver-
sorgungsrealitat fiihren, wenn es nicht gelingt, zentrale Akteure flichendeckend
einzubinden und gleichwertige Rahmenbedingungen zu schaffen. Eine strategische
Steuerung, verbindlichere Beteiligungsstrukturen und gezielte Férdermafinah-
men fiir unterversorgte Regionen sind daher entscheidend, um diese Risiken zu
begrenzen.

Chancen des sektoreniibergreifendes Klinikbudget

Die bisherige Trennung zwischen der Vergiitung von voll-, teilstationdren und
ambulanten PIA-Leistungen muss aufgehoben werden. Dazu sind die Budgets aus
der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) und den PIA im Sinne von § 118 SGB V
zusammenzufithren. Auf der Basis der bisherigen BPflV-Budgets konnten die
ambulanten Leistungen integriert werden. Mit diesem Gesamtbudget ist eine Ver-
sorgungsverpflichtung fiir eine Region verbunden, die fiir alle Leistungsbereiche
(Psychiatrie, Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie) gleichermafien
gilt. Innerhalb des Gesamtbudgets iiber alle psychiatrischen Behandlungsbereiche
erhalt das Krankenhaus die Moglichkeit, das Behandlungssetting frei zu wahlen,
mit dem Schwerpunkt auf dem Aufbau einer intensiven ambulanten Behandlung,
sowohl innerhalb als auch auflerhalb des Krankenhauses. Im Rahmen dieses
Gesamtbudgets wird der bisherige Fallbezug zugunsten einer patientenzentrier-
ten Betrachtung und der damit verbundenen Behandlungsressourcen verandert.
Diese Veranderung ist iiberfillig. Der Versorgungsauftrag der PIA ist eng mit der
Leistungserbringung im Krankenhaus verkniipft, aus diesem Grund miissen auch
die Finanzierung und Leistungsplanung einheitlich erfolgen.
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Vil Perspektive soziale Teilhabe — Zukunft der Eingliederungshilfe

Zukunftsperspektiven aus Sicht der Leistungserbringer

Jessica Reichstein

Fachliche Ausgangslage und sozialpsychiatrische Orientierung

Zukunftsperspektiven der Eingliederungshilfe nach SGB IX (Sozialgesetzbuch
Neuntes Buch - Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen)
sind untrennbar mit einer sozialpsychiatrischen Grundhaltung verbunden. Diese
Haltung zielt darauf ab, institutionelle Begrenzungen ebenso wie verinnerlich-
te Denkmuster zu {iberwinden und Unterstiitzungsleistungen konsequent an
Teilhabe und Selbstbestimmung auszurichten. Eine Riickbesinnung auf diese
fachlichen Grundlagen ist vor dem Hintergrund zunehmender Systemsteuerung
und Biirokratisierung von besonderer Bedeutung.

Der sozialpsychiatrische Reformprozess der vergangenen Jahrzehnte fithrte
zu einem verdnderten Verstandnis psychischer Erkrankungen, zur Reduktion
grofer institutioneller Strukturen und zum Aufbau gemeindenaher Unterstiit-
zungsangebote. Damit verbunden war ein Paradigmenwechsel von Fiirsorge hin
zu Teilhabeorientierung.

In diesem Kontext entstanden zahlreiche psychosoziale Tragerstrukturen,
die zunichst stark durch ehrenamtliches Engagement gepragt waren und sich
schrittweise professionalisierten. Die fachliche Arbeit war dabei primir bezie-
hungsorientiert und weniger durch formalisierte Steuerungs- und Dokumenta-
tionsanforderungen bestimmt.

Aktuelle strukturelle Herausforderungen

Gegenwirtig sind Leistungserbringer der Eingliederungshilfe mit einer Vielzahl
teils widerspriichlicher Anforderungen konfrontiert. Leistungstrager verfolgen
verstirkt Ziele der Kostenbegrenzung und Effizienzsteigerung, wihrend zugleich
der administrative Aufwand im Zuge der Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes
deutlich gestiegen ist.

Parallel hierzu ist eine Zunahme der Fallzahlen sowie der durchschnittlichen
Kosten pro Leistungsfall zu verzeichnen. Die fortschreitende Ambulantisierung
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geht mit steigenden Anforderungen an individuell zugeschnittene Assistenzlei-
stungen einher. Gleichzeitig nehmen Steuerungs- und Kontrollinstrumente der
Leistungstrager weiter zu.

Demgegeniiber steht ein zunehmender Mangel an Arbeitskréften, der nicht
ausschliefilich Fachkrifte betriftt, sondern auch langfristiges soziales Engagement.
Hinzu kommt eine wachsende Zahl von leistungsberechtigten Personen mit kom-
plexen Unterstiitzungs- und Pflegebedarfen. Diese Entwicklungen verschérfen
die strukturellen Spannungen innerhalb des Systems der Eingliederungshilfe.

Kostenentwicklung und Versorgungsrealitat

Die Ausgabenentwicklung verdeutlicht die Dynamik des Systems: Die bundes-
weiten Nettoausgaben der Eingliederungshilfe haben sich zwischen 2012 und
2024 mehr als verdoppelt. Die Erwartung, dass durch die Einfithrung des Bun-
desteilhabegesetzes frithzeitig kostenddmpfende Effekte eintreten wiirden, hat
sich bislang nicht bestitigt. Als wesentliche Kostentreiber gelten insbesondere
steigende Personal- und Sachkosten.

Im fachlichen Diskurs wird in diesem Zusammenhang teilweise von einer
Riickkehr institutioneller Versorgungsformen gesprochen. Diese Entwicklung ist
jedoch weniger als Abkehr von Teilhabeprinzipien zu verstehen, sondern vielmehr
als Reaktion auf Versorgungsliicken im hochambulanten Setting.

Insbesondere fehlende flexible Unterstiitzungsangebote auflerhalb regulérer
Zeiten, Wohnraummangel sowie soziale Isolation im ambulanten Wohnen ver-
deutlichen die Grenzen einer rein formalen Ambulantisierung. Zentrale Heraus-
forderung bleibt die bedarfsgerechte, flexible und verlassliche Sicherstellung von
Unterstiitzungsleistungen in unterschiedlichen Lebenslagen.

Finanzierungssysteme und Bedarfsermittlung

Sowohl Trigerbudgets als auch einzelfallbezogene Finanzierungsmodelle wei-
sen Potenziale und Risiken auf. Beide konnen fachliche Innovationen fordern,
zugleich jedoch Anreize zu systematischer Ausnutzung bestehender Rahmen-
bedingungen setzen. Vor diesem Hintergrund kommt dem vertrauensvollen
Zusammenwirken von Leistungserbringern und Leistungstragern eine zentrale
Bedeutung zu.

Eine verldssliche Finanzierung ist Voraussetzung fiir die nachhaltige Siche-
rung fachlicher Qualitit und stabiler Personalstrukturen. Sie darf jedoch nicht
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zu struktureller Unflexibilitat oder zur faktischen Einschrinkung des Zugangs
zu Leistungen fiithren.

Bedarfsermittlungsinstrumente leisten einen wichtigen Beitrag zur Struk-
turierung von Hilfeprozessen, sind jedoch in ihrer Aussagekraft begrenzt. Der
tatsdchliche, dynamische Unterstiitzungsbedarf lisst sich weder vollstindig stan-
dardisieren noch abschlieflend prognostizieren. Soziale Teilhabe erfordert konti-
nuierliche Abstimmung, Prisenz im Sozialraum und fachliche Beziehungsarbeit.

Assistenzleistungen und Perspektiven

Empirische wie fachliche Erfahrungen zeigen, dass insbesondere bei Menschen mit
psychischen Erkrankungen zentrale Teilhabebedingungen héufig nicht erfiillt sind.
Dazu zéhlen stabile Wohnverhiltnisse, materielle Sicherheit sowie Moglichkeiten
zur Teilhabe an Bildung, Arbeit und gesellschaftlichem Leben. Soziale Teilhabe
ist daher stets ganzheitlich zu betrachten.

Assistenzleistungen in besonderen Wohnformen wie auch in ambulanten
Settings sollten darauf ausgerichtet sein, Eigenkompetenzen zu stirken und vor-
handene Ressourcen im sozialen Umfeld einzubeziehen. Die verbreitete Praxis
hoch individualisierter Einzelbetreuung ist vor diesem Hintergrund kritisch zu
reflektieren.

Teamorientierte Unterstiitzungsmodelle konnen Empowermentprozesse for-
dern und Abhingigkeiten reduzieren, stehen jedoch haufig im Spannungsverhélt-
nis zu eng gefassten Fachleistungsstunden und starren Personalvorgaben. Fiir
die Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe ist daher eine stirkere fachliche
Ausrichtung an relationalen und sozialrdumlichen Ansitzen erforderlich.

»Die Zukunft bauen heifit, die Gegenwart leben.«
(Antoine de Saint-Exupéry)
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Zukunft der Eingliederungshilfe, Landerperspektive

Joachim Speicher

Ich habe den Auftrag tibernommen, aus der Perspektive der Lander zu berichten,
und zwar von der Choreografie her, urspriinglich einmal so gedacht, nachdem
auch die Kollegin Turré aus Sicht der iiberortlichen Sozialhilfetrager berichtet
hitte. Ich will diesem Auftrag in den néchsten zehn Minuten gerecht werden,
weil es nicht ganz trivial ist, was der Kern der Landerbefassung im Moment ist
und natiirlich auch der Papiere, die es von der Bundesarbeitsgemeinschaft der
uberortlichen Triger der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe (BAGiiS) gibt.
Vielleicht haben Sie sie auch schon mal in den Hénden gehalten, die entspre-
chenden Reformvorschlidge der kommunalen Spitzen des Stidtetages und des
Landkreistages. Man sagt, es ist kein Geld da, die Kassen sind knapp. Interessan-
terweise liegen wir im Moment bei 30 Milliarden, die wir fiir die Eingliederungs-
hilfe in Deutschland ausgeben, insgesamt und allein gegeniiber dem letzten Jahr
wiederum mit einem Ausgabenvolumen-Anstieg von rund 13 %. Wenn man sich
das genau anschaut, sieht man, ein Teil davon ist die sogenannte Mengenkompo-
nente, ein unschones Wort. Es gibt einfach mehr Leistungsberechtigte, aber sie
alleine erkldren das gar nicht. Insofern ist das jetzt nicht eine Sonderentwicklung
des letzten Jahres. Das geht seit zehn, fiinfzehn Jahren so. Dass kein Geld da sei,
ist nicht ganz richtig. Es ist nur problematisch, wie die Verteilung dieser Gelder
ist. Und viele von Thnen, die auch in der 6rtlichen Ebene arbeiten, wissen das von
ihren kommunalen Haushalten. In meinem Bundesland beispielsweise ist es so,
dass wir von 36 kommunalen Gebietskérperschaften einige Kommunen haben,
die mittlerweile die 50 % erreicht haben, und zwar nicht des Sozialetats, sondern
50 % des kommunalen Haushaltes gehen in die Eingliederungshilfe. Damit wire
ich schon fast am Ende dieses ersten, einleitenden Teils. Man muss sich damit
befassen. Das ist fiir diejenigen, die sozusagen kommunale Haushalte stemmen
miissen, nicht trivial und die befassen sich nicht so, wie wir das hier tun, mit den
wesentlichen und zentralen Fragen der Eingliederungshilfe, sondern sie sehen,
was sie bezahlen miissen, weil es gesetzliche Anspriiche sind. Wir kommen in
eine Schieflage. Vor allem jetzt in der aktuellen, doch sehr demokratiefeindlichen
Debatte. Dort wird behauptet, dass wir keine Schwimmbader mehr haben und
Kitas nicht renoviert werden konnen usw., da das Geld fiir psychisch erkrankte
Menschen oder Menschen mit Behinderungen eingesetzt wird. Wir kénnen das
nicht ignorieren. Ich weifi, es wird auch in diesen Debatten vieles iberzogen

222



Perspektive soziale Teilhabe — Zukunft der Eingliederungshilfe, Linderperspektive

iiberzeichnet, so dass man sich aus einer fachlichen Perspektive wehren muss.
Aber ich rate dringend, dass wir dieses Thema, und jetzt geht es nicht um Kosten-
steigerungen, sondern es geht um Ausgabendynamik, dass wir uns dem auch aus
fachlicher Perspektive nahern. Viele werden sagen, »Was habe ich mit dem Haus-
halt zu tun? Ich bin Fachmensch«. Warum das aber Sinn macht, wiirde ich gerne
jetzt in dieser anderen Perspektive, die es in den Landern auch gibt, verdeutlichen.

16 Bundesldnder sehen diese Kostendynamik auch als kritisch. Vieles, was im
Moment an Papieren aus der Arbeitssozialministerkonferenz (ASMK) oder aus
anderen Papieren auf dem Tisch liegt, kommt genau aus dieser Dynamik heraus.
Selbst in der Sozialstaatsreformkommission, die im Moment im Bundesminis-
terium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) etabliert ist, fokussieren alle - sozusagen
wie das Kaninchen vor der Schlange — diesen Finanzierungsaspekt. Das ist auch
richtig und muss auch gemacht werden. Aber man darf es eben nicht alleine ma-
chen und man darf es vor allen Dingen nicht einer bestimmten Gruppe alleine
iiberlassen, dariiber zu diskutieren. Das wiére auch wirklich mein Petitum, auch
fiir den Einstieg hier.

Warum sage ich das? In meinem etwas plakativen Beitrag von eben ist das ja
noch mal deutlich geworden. Ich glaube, uns allen tut ein selbstkritischer Blick
durchaus gut. Es ist schon, wenn wir uns regelmifiig treffen, ob bei der Deutschen
Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e. V. (DGSP), beim Dachverband Gemein-
depsychiatrie e. V. (DVGP) oder bei der Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK)
und immer wieder feststellen »Oh, da lauft ja alles nicht«. Und viele von uns, ich
auch, meinen, wir machen ja das Richtige, es sind die anderen, die etwas nicht
richtig machen. Es ist tiberhaupt gar keine Frage von richtig und falsch, sondern
es ist bei dieser Uberlegung des selbstkritischen Blickes wirklich noch mal die
Priiffrage: Wie halte ich es mit der Inklusion, wenn der Gegenbegriff Integration
ist? Und wie weit geht das?

Inklusion, wie sie in den Menschenrechtskonventionsartikeln beschrieben
ist. »Wie verhalte ich mich selbst dazu?« Ich muss ja nicht von heute auf morgen
alles gut finden, aber ich muss mich damit auseinandersetzen und muss z. B. bei
diesem Artikel, wenn es um Zwangsbehandlung geht oder wenn es um das Recht
auf Wohnen geht, schauen, wenn ich als Mitarbeiterin, als Mitarbeiter in einer
besonderen Wohnform titig bin, was da in der Konvention steht: Namlich freie
Wahl, dass ich niemanden zwingen darf, in eine Wohnform zu gehen, in die er oder
sie nicht mochte. Und was wird unter Zwang verstanden? »Wie verhalte ich mich
dazu?« Wiirde ich da immer sagen, »Ja, ist richtig?«. Und wenn ich so vorgehe,
dann wiirde ich mal behaupten, miissten 80 %, ich auch in meiner Funktion in
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einem Ministerium, sagen, »Aber warum machen wir denn in der Arbeit genau
das Gegenteil?«. Wir reden von Menschenrechten.

In dem Buch »Dokumentation im gemeindepsychiatrischen Verbund«' wer-
den die Ebenen des integrierten personenzentrierten Hilfesystems beschrieben.
Wenn wir sagen, »Warum klappt das alles nicht«, wiirde ich immer sagen, »Naja,
schaut Euch an, wir haben dort in diesem Artikel vier Ebenen beschrieben, auf
denen Personenzentrierung, gemeindepsychiatrische Versorgung funktionieren
muss«. Diese vier Ebenen sind nicht separat zu betrachten. Sie hingen miteinander
zusammen wie ein Mobile. Wenn ich an eins dieser mobilen Figiirchen ein Blei-
kiigelchen hénge, dann verheddert sich das Ganze schon. Und es ist noch mehr
aufgefallen, wenn wir iiber diese Ebenen, {iber gemeindepsychiatrische Arbeit
diskutieren, dass man dann entweder mal auf der Ebene eins, dann wieder auf
der zwei und dann wieder auf der anderen Ebene ist.

Die erste Ebene ist die klassische Ebene, neudeutsch Care und Case Manage-
ment (Pflege- und Fallmanagement). Das ist das, was die Mitarbeitenden in den
Einrichtungen, in den Diensten, in den unmittelbaren Betreuungssettings mit den
Menschen mit psychischen Erkrankungen, mit ihrer Klientel tun. Da geht es um
Beziehungen. Da geht es viel um Verstindnis, da geht es viel um partnerschaft-
liches Arbeiten, da geht es viel um Partizipation etc. Es geht natiirlich auch, und
da wird es jetzt spannend, um so etwas wie » Woher weif3 ich eigentlich, was mein
Klient, meine Klientin braucht?«.

Da sind wir ganz schnell beim Integrierten Behandlungs- und Rehabilitati-
onsplan (IBRP) oder wir sind bei Gesamtplanung oder Bedarfsplanungen. Und
da wird es schon schwierig. Nehmen Sie mich jetzt mal als Beispiel. Damit ich
tiberlebe brauche ich Lebensmittel, das ist mein grofles Fernziel. Ich benétige
zwei Liter Wasser am Tag. Ich brauche wahrscheinlich so um die 100 Gramm
Kohlenhydrate. Ich brauche Proteine, viel Vitamin C etc. Ich erstelle gerade einen
Bedarfsplan. Und dann wird gepriift, was die Summe ist? Und da steht zusam-
menfassend: »Herr Speicher braucht ein Restaurant«. Das ist das, was wir in der
Gemeindepsychiatrie machen. Und dann sind wir hingegangen und haben Landes-
rahmenvertrage fiir Restaurants geschrieben, in denen drinsteht, was Restaurants
brauchen. »Was braucht ein Restaurant?«. Wir haben uns entfernt, von dem, was
eigentlich die Grundlage hitte sein sollen, was wir schon damals in der APK ge-
lernt haben, dass wir wegkommen von einem institutionsbezogenen Gedanken

1 Vgl https://www.apk-ev.de/fileadmin/downloads/DokumentationGPV.pdf, S. 38 ff,
zuletzt aufgerufen 17.04.2026
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hin zur Beschreibung des Bedarfs. Ich habe das jahrelang auch so gemacht. Am
Schluss stand bei mir im IBRP »Er braucht betreues Wohnen, er braucht eine
Werkstatt und er braucht ein Wohnheim«. Das wire aber genau dasselbe wie
in der gerade beschriebenen Planung, »Herr Speicher braucht ein Restaurant«.
Interessanterweise, wenn Sie sich das Bundesteilhabegesetz (BTHG) anschauen,
steht das eben nicht so drin. Aber es lduft so und da kann man spéter noch mal
dariiber diskutieren.

Warum ist das eigentlich so? Weil sich die zweite Ebene, die Institutionen,
iiberhaupt nicht verandert haben. Wenn ich so agiere und sage, »Herr Speicher
braucht dies und jenes« oder der Klient, die Klientin braucht Hilfen zur Tages-
gestaltung, Hilfen zur Selbstversorgung, Hilfen zu etwas — dann erst kommt die
Frage, wo ist denn der geeignetste Ort fiir ihn, fiir sie ganz personlich, ganz in-
dividuell in seinem, ihren Sozialraum, wo das am besten erledigt werden kann?
Moglicherweise braucht es nicht nur einen Ort, sondern vielleicht auch zwei.
Dann brauche ich aber Einrichtungen, die das genau so machen. Ich kenne die
Antworten. Einrichtungen sagen »Wir wiirden es ja gerne machen, wenn es so ist,
aber der Kostentrdger macht nicht mit«. In der Praxis gibt es das schon. Davon
miissen wir einfach mehr machen. Ich habe heute Morgen von Wolfgang Hinte
erzéhlt. Ich war eine Zeit lang in Hamburg unterwegs und Herr Hinte war dort
tatig in Bezug auf sozialraumliche Lésungen fiir sogenannte jugendliche Sys-
temsprengerinnen und Systemsprenger. Die Losungen sind alle nicht so geendet,
dass man gesagt hat, er oder sie geht jetzt in das oder jenes Heim, sondern es wur-
den Losungen konstruiert. Unterbringung auf dem Campingplatz war dann zum
Beispiel eine Losung. Die andere Losung war, dass ein 17-jahriger Jugendlicher mit
dem Wanderzirkus mitgezogen ist. Das heif3t, wie flexibel sind wir eigentlich in
der Einrichtungslandschaft mit unseren eigenen Einrichtungen? Und dann folgt
die Frage, »Muss ich das alleine machen?«. Nein.

Es kommt dann die dritte Ebene, die Ebene des Organisierens auf der kom-
munalen Ebene, der Gemeindepsychiatrische Verbund (GPV). Ich bin im Mo-
ment in Mainz, mit den Kolleginnen und Kollegen des GPV im Austausch zu der
Uberlegung, warum der GPV eigentlich nicht als eingetragener Verein firmieren
kann. Das Land kann als Kostentrédger einen Leistungserbringer zum Abschluss
einer Vereinbarung auffordern und wenn er nein sagt, kann das Land vor die
Schiedsstelle gehen. Ein bisschen merkwiirdig, dass ich dann als Land sozusa-
gen vor der Schiedsstelle den Abschluss einer Leistungsvereinbarung mit einem
Leistungserbringer erzwinge. Das will ich natiirlich nicht, rechtlich geht das aber.
Brauche ich aber so nicht, weil jetzt die Moglichkeit besteht, mit den Vertrete-

225



Joachim Speicher

rinnen und Vertretern im GPV z. B. fiir die Versorgung von Menschen mit extrem
herausfordernden Verhalten Leistungsbeschreibungen zu kreieren. Ich fordere
sozusagen als Land diesen GPV zum Abschluss einer solchen Vereinbarung auf.
Das ist alles moglich. Das ist aber nur méglich, wenn ich die dritte Ebene, auf
der Ebene dann der Kooperation und der Verbiinde, auch gut organisiert habe.
Und die letzte Ebene ist die des Sozialrechts. Damit befasse ich mich im
Moment mit Kolleginnen und Kollegen auch bei uns im Haus sehr intensiv. Das
SGB IX (Sozialgesetzbuch Neuntes Buch - Rehabilitation und Teilhabe von Men-
schen mit Behinderungen) sagt seit 2018, wenn ein Leistungserbringer eine Leis-
tung kreieren mochte und auch kreiert hat, und sagt, »Ich will das und das fiir die
Klientin und den Klienten tun«, dass der Kostentréger im Kontrahierungszwang
ist. Das ist nicht mehr wie frither, aber die meisten haben es noch gar nicht rea-
lisiert, dass ich zu irgendeinem Kostentrager gehen muss und sage, »Ich wiirde
gerne dies und jenes fiir Menschen mit Behinderungen oder Menschen mit he-
rausfordernden Verhalten tun« und der Kostentrager entscheidet. Nein. Ich lege
vor und sage, »Das ist mein Leistungsangebot und das mochte ich tun«. Nach
§ 125 SGB IX, wenn der Kostentrager drei Monate nicht darauf reagiert, kann ich
den Abschluss der Leistungsvereinbarung wohlgemerkt und den Abschluss der
Vergiitungsverhandlungen vor der Schiedsstelle durchsetzen. In meinem Bundes-
land machen das Tréager. Deshalb ermutige ich die Leistungserbringer sehr fiir
den Personenkreis, fiir den sie sagen, dass sie keine Leistung erbringen koénnen,
Leistungsbeschreibungen zu entwickeln. Und da sehen wir natiirlich auch etwas,
das meine ich jetzt weder flapsig noch bose: Da haben wir keine Tradition und
keine Routine, dass Leistungsbeschreibungen per se von einem Leistungserbringer
entwickelt werden oder umgekehrt. Da haben wir als Verantwortliche des Landes
auch keine Tradition. Es gibt in unserem Landesamt keine Entwicklungsabteilung,
die sagt fiir diesen und jenen Personenkreis brauchen wir etwas. Da entwickeln
wir jetzt mal den Vorschlag einer Leistungsvereinbarung und fordern einen Tréger
XY, einen Leistungserbringer XY zum Abschluss auf. Das sind aber Moglichkeiten,
die das Recht jetzt schon bietet. Noch vor dem BTHG gab es iiber verschiedene
Experimentierklauseln Budgetierungsmodelle. Ich weif3, die sind bei Leistungser-
bringern nicht immer sehr beliebt, aber das hingt vielfach mit Missverstandnissen
und vielfach auch mit Misstrauen zusammen. Aus einer alten Zeit haben Vertrete-
rinnen und Vertretern des Pfalzklinikums in Klingenmiinster mit uns nach § 132
SGB IX einen Vertrag abgeschlossen. In diesem Vertrag lassen wir alles das, was in
Landesrahmenvertragen und in § 125er Vereinbarungen besteht, einfach mal bei-
seite. Wir machen einfach was Eigenes. In diesem Vertrag, nach § 132 abgeschlos-
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sen sagt der Gesetzgeber, »Du kannst, wenn sich der Leistungserbringer und der
Kostentréger einig sind, auch Dinge vereinbaren. Ohne Vorgaben«. In diesem Fall
bedeutet das, dass wir Gesamtplanung immer noch machen. In Klingenmiinster
fiir jetzt rund 300 Klientinnen und Klienten. Allerdings fithrt diese Gesamtpla-
nung nicht automatisch zu einer personenzentrierten Finanzierung. Der Tréger
bekommt von uns aus einem Gesamtbudget, jeden Monat per Dauerauftrag 1/12
aufs Konto. Dann hat der Rechnungshof natiirlich gesagt, »Oje, oje, wenn ihr das
macht, wie wollt ihr dann nachweisen, ob das iiberhaupt auch gescheit lauft«. Das
ist interessant, weil das namlich ein Perspektivwechsel ist. Dieser Triger wendet
das System Nueva (Nutzerunterstiitzte Evaluation) an. Es kommt aus Osterreich
und ist letztendlich ein externes Qualitatspriifungssystem, sehr stark beeinflusst
und gesteuert durch Interessensverbande und Selbstvertretungsverbénde, also
aus einer ganz anderen Perspektive. Das war fiir uns eine wichtige Erfahrung,
jetzt mit dem § 132 SGB IX zu sehen, in dem Moment, wo wir nicht mehr iibers
Geld streiten, miissen wir tiber die Fachlichkeit reden. Und da haben wir so viel
verloren. Also zumindest in meinem Bundesland kann ich das sagen. Wenn man
die ganz banale Frage stellt und sagt, »Okay, das Geld spielt jetzt keine Rolle,
aber das Geld ist da. Du bekommst das Geld. Aber zeig mir bitte und nicht mir
als Kostentréger, sondern zeige entsprechenden Organisationsstrukturen {iber
Nueva, wie du arbeitest, was du tust, ob deine Arbeit teilhabeorientiert ist. Zeige
diese Dinge und mache das systematisch und mache das vor allen Dingen nicht
angreifbar im Sinne von Beliebigkeit«.

Ich erwihne das alles, und da bin ich auch schon mit dem Impuls zu Ende,
weil ich sagen will, dass das alles Dinge sind, die jetzt schon passieren konnen.
Und es ist die Frage, bin ich auf der Ebene der Ruhe, und ich méchte in dieser
Ruhe verharren. Oder bin ich auf der Ebene und sage, ich méchte die Kraft sein,
die quasi die Dinge anstof3t.

227



VIl Zugangsbarrieren iiberwinden und Versorgungsverpflichtung
sicherstellen — Agenda entwickeln

Zugangsbarrieren iiberwinden und Versorgungsverpflichtung
sicherstellen - Empfehlungen aus dem Psychiatriedialog

Matthias Rosemann

Das Thema »gemeinsame Versorgungsverpflichtung« ist fiir die Bundesarbeits-
gemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde e. V. (BAG GPV) seit vielen
Jahren eine Kernaufgabe, um die sich die Gemeindepsychiatrischen Verbiinde
(GPV) gebildet haben. Daher hat sich die BAG GPV auch intensiv mit der Fra-
gestellung beschiftigt, ob sich eine Versorgungsverpflichtung oder wenigstens
die Beteiligung an einer solchen auch rechtlich in irgendeiner Weise normieren
lasst. Denn die Griindungsmitglieder der BAG GPV hatten in ihren Kooperati-
onsvereinbarungen oder Satzungen die gemeinsame Versorgungsverpflichtung
oder -verantwortung freiwillig vereinbart, um damit das Hilfesystem in ihren
Regionen entsprechend weiterzuentwickeln. Da eine solche Selbstverpflichtung
immer wieder auch auf Hindernisse und Bedenken st6f3t, entstand die Frage nach
einer rechtlichen Untersetzung.

In den letzten zwanzig Jahren gab es vielfiltige Entwicklungen, insbesondere
in einigen Bundesldndern und ihren Gesetzgebungen. Baden-Wiirttemberg hat
schon recht friith die Bildung von GPV im PsychKHG (Psychisch-Kranken-Hilfe-
Gesetz) verankert. Das Land Sachsen-Anhalt hat als erstes die Bildung von GPVs
verbindlich fiir alle Landkreise und kreisfreien Stiddte gesetzlich geregelt und
mit einer finanziellen Unterstiitzung angeschoben. Das Land Sachsen empfiehlt
die Bildung von Leistungserbringerverbiinden und regt die Durchfiihrung von
Hilfeplankonferenzen an. In Hamburg ist der Aufbau von GPVen im Psychiat-
rieplan verankert; in Nordrhein-Westfalen sollen sie nun auch im PsychKHG
aufgenommen werden, ihre Bildung wird aber schon mehrere Jahre finanziell
unterstitzt.

Dies sind nur einige Beispiele. Es lieflen sich noch weitere Entwicklungen
aus anderen Bundesldndern berichten. Gemeinsam ist allen Beispielen, dass mit
der Anregung oder Forderung von GPVs erreicht werden soll, die Versorgung
insbesondere schwer psychisch erkrankter Biirgerinnen und Biirger sozialgesetz-
buchiibergreifend in einer Verantwortungsgemeinschaft sicherzustellen.
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In der BAG GPV wurde intensiv erdrtert, wie sich eine gemeinsame Versor-
gungsverpflichtung auch bundesrechtlich umsetzen liefe’.

Dabei wurde zunéchst betrachtet, welche Einrichtungen und Akteure schon
heute in einer Versorgungsverantwortung stehen.

Das sind zum einen die psychiatrischen Kliniken und Abteilungen, deren
Verpflichtung allerdings landesgesetzlich geregelt ist, wobei sich auch da grofle
Unterschiede zwischen den Bundesldndern zeigen. Sicher kann nur festgehalten
werden, dass alle Lander auf der Basis von Landesgesetzgebung fiir eine definierte
Zustandigkeit von Kliniken in Fallen von Unterbringungen nach den jeweiligen
Psychisch-Kranken-Gesetzen bzw. Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzen (PsychKGs,
PsychKHGs) Sorge getragen haben. Ob dariiber hinaus auch eine regionale Versor-
gungsverpflichtung fiir die Biirgerinnen und Biirger eines definierten Einzugsge-
bietes besteht, ist von Land zu Land sehr unterschiedlich. Die Rettungsstellen und
Notaufnahmen der Kliniken haben eine wichtige Funktion fiir die Sicherstellung
der medizinischen Versorgung.

Zum anderen obliegt den Kassendrztlichen Vereinigungen die Verantwortung
fiir die ambulante édrztliche und psychotherapeutische Versorgung, die iiber-
wiegend neben der Versorgung durch die niedergelassenen Praxen und Medi-
zinischen Versorgungszentren (MVZs) iiber den arztlichen Bereitschaftsdienst
und neuerdings auch tiber Notfallpraxen organisiert wird. Die Telefonnummer
116117 ist dafiir das sichtbare Symbol. Nun ist allerdings auch bekannt, dass diese
arztliche Notfallversorgung nur bedingt funktioniert und auch iiber die 116117 nicht
immer zeitnahe Behandlungskontakte vermittelt werden konnen. Insofern ist die
Versorgungsdichte auch im ambulanten Bereich in hohem Maf3e unterschiedlich;
selbst in Ballungsrdumen wie Berlin finden wir deutliche Unterschiede zwischen
den Bezirken. Politisch wird dies immer wieder erdrtert und neu ausgestaltet.

Insofern sind auch die Bereiche, fiir die allgemein die Aussage einer Ver-
sorgungsverantwortung geregelt zu sein scheint, bei nidherer Betrachtung alles
andere als eindeutig.

Wenn aber in allen weiteren Teilen des Hilfesystems die Versorgungsverant-
wortung nicht geregelt ist, hat dies Folgen fiir die Versorgung der Menschen. So
fallen in der Regel zuerst die Menschen, die das Leistungsangebot und die betei-
ligten Akteure vor besondere Herausforderungen stellen, durch die Maschen des
psychosozialen und psychiatrischen Netzes. Denn die Zeit der grof3en Anstalten,

1 https://www.bag-gpv.de/fileadmin/downloads/Positionspapier BAG_GPV_
Gemeinsame_Versorgungsverpflichtung_24-07-2024.pdf, Abruf vom 03.03.2026
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in denen Menschen »verwahrt« wurden, ist vorbei. Allerdings ist zurzeit eine Ten-
denz zu beobachten, dass der Zugang zu Leistungen des Hilfesystems fiir schwer
beeintrachtigte und erkrankte Menschen wieder erschwert wird. Begriindet wird
dies seitens der Leistungserbringenden auflerhalb der Kliniken mit begrenzten
personellen Ressourcen. Auch der Mangel an bezahlbarem Wohnraum spielt
vielerorts eine Rolle bei der Versorgung der psychisch beeintrachtigten Men-
schen, die keine eigene Wohnung mehr haben. Insbesondere aus psychiatrischen
Kliniken wird formuliert, dass Menschen ldnger in der stationdren Behandlung
bleiben, als medizinisch unbedingt erforderlich, da die Anschlussversorgung nicht
hinreichend gewihrleistet ist?.

In der Fortsetzung des Psychiatrie-Dialogs der Aktion Psychisch Krankee. V.
(APK) wurde dies anhand einiger Studien dargelegt’ und intensiv erortert. Auch
bei der Arbeitsgruppe Psychiatrie der Gesundheitsministerkonferenz war dies
landeriibergreifend Thema.

Ein wesentliches Thema fiir die Frage der Anschlussbehandlung ist die Aus-
einandersetzung mit dem Zugang zu Leistungen der medizinischen Rehabilita-
tion fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. Diese sind in der
Rahmenvereinbarung der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation fiir die
ambulante medizinische Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen ausdriicklich ausgeschlossen®. Daher bleiben fiir die medizinische
Rehabilitation schwer psychisch beeintrachtigter Menschen nur die Rehabilita-
tionseinrichtungen fiir psychisch erkrankte Menschen (RPKs), in deren Mittel-
punkt zum einen die medizinische sowie die berufliche Rehabilitation stehen.
Diese stehen zum anderen nicht flichendeckend in Deutschland zur Verfiigung

2 U.a. Bramesfeld, A., Konrad, C., Renner, S., Zilles-Wegner, D., Wedegartner, E.: Die
gestrandeten Kranken: Langzeitpatientinnen und -patienten in psychiatrischen Fach-
krankenhdusern und Abteilungen. Psychiatr Prax 2022; 49(04): 213-216 DOI: 10.1055/a-
1726-8726 sowie Jenderny, S., Claus, S., Falkai, P, Heinz, A., Meyer-Lindenberg, A.,
Pogarell, O., Wilms, B., Steinhart, I.: Entlassen, aber wohin? Zur aktuellen Situation
der ,Langlieger® in deutschen psychiatrischen Kliniken. Psychiatr Prax 2024; 51(07):
361-366 DOI: 10.1055/a-2307-5236.

3 https://www.apk-ev.de/fileadmin/downloads/Fortfuehrung_Dialog/
Stellungnahmen_4._Dialog/Materialien_4._Dialog/2024_07_30_-Dialog_
Langzeitpatientinnen1_Prof .Dr._Anke_Bramesfeld.pdf, Abruf vom 16.04.2026

4 https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_
vereinbarungen/rahmenempfehlung/downloads/rahmenempfehlungen_
zur_ambulanten_rehabilitation_bei_psychischen_und_psychosomatischen_
erkrankungen.pdf, S.37. Abrufvom 03.03.2026
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Zugangsbarrieren liberwinden und Versorgungsverpflichtung sicherstellen —
Empfehlungen aus dem Psychiatriedialog

und sind tiberwiegend vollstationar ausgerichtet. Das zentrale Problem hierbei
ist, dass die Frage nach einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben bei nicht
wenigen Menschen mit einer schweren psychischen Erkrankung noch gar nicht
vor Beginn der medizinischen Rehabilitation erdrtert werden kann. Insofern
sind niedrigschwellige, ambulante und insbesondere auch mobile medizinische
Rehabilitationsangebote fiir alle Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen
erforderlich, um den Anschluss an eine Krankenhausbehandlung oder auch deren
Vermeidung zu ermoglichen.

Unabhiéngig von dieser Liicke sind aber nach den Beratungen im Psychiatrie-
Dialog noch weitere Mafinahmen angezeigt, um grundsatzlich eine gemeinsame
regionale Verantwortung fiir alle psychisch erkrankten Menschen einer Versor-
gungsregion herzustellen.

Die Handlungsempfehlungen des Psychiatrie-Dialogs unterscheiden ver-
schiedene Mafinahmen:

So wird empfohlen, die Sicherstellungsverantwortung der Leistungstrager im

SGB IX (Sozialgesetzbuch Neuntes Buch - Rehabilitation und Teilhabe von

Menschen mit Behinderungen) zu starken. Erforderlich ist eine integrierte

regionale Planung der Rehabilitationsleistungen im Gesamten in Verbindung

mit der Planung nach dem SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung); hier
wird auch auf die im SGB IX vorgesehenen regionalen Arbeitsgemeinschaften
hingewiesen.

Weiter konnten im SGB IX in mehreren Paragrafen die Leistungstrager zur

Sicherstellungsverantwortung verpflichtet und die Einhaltung dieser Ver-

pflichtung tiber eine Berichtspflicht der Bundesregierung kontrolliert werden.

Erginzend dazu konnten in den Landesrahmenvertragen der Eingliederungs-

hilfe Methoden der gemeinsamen regionalen Sicherstellung vorgesehen und

die Lander zur Aufsicht dariiber verpflichtet werden. In den Vertragen der

Leistungstridger mit den Leistungserbringern wéren entsprechende Anreize

zu schaffen.

Die Sozialleistungstriger sollen mit den Kommunen (Offentlicher Gesund-

heitsdient und Sozialpsychiatrische Dienste) zusammenarbeiten und gemein-

sam die Versorgung sicherstellen (Anderung im SGB I - Allgemeiner Teil)’.

5  Ausfithrlich unter: https://www.psychiatriedialog.de/fileadmin/downloads/
Informationen_Dialog/230227_Projektbericht_Dialog_gesamt_bf.pdf, dort S. 60 ft.
Abruf vom 03.03.2026
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Matthias Rosemann

Diese im Psychiatrie-Dialog erarbeiteten Vorschlige basieren auf den Emp-
fehlungen der BAG GPV sowie auf verschiedenen Hinweisen und Anregungen
mehrerer Fachverbande und aus den Beratungen in der Dialoggruppe.

Sie umzusetzen ist nicht nur Aufgabe der Bundespolitik, sondern auch die
der Linder und der Vereinbarungspartner fiir die verschiedenen Leistungen zur
Rehabilitation und Teilhabe.

232
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Einleitung

Eine gute und bedarfsgerechte Versorgung und Unterstiitzung schwer psychisch
erkrankter Menschen mit komplexem Hilfebedarf, die hiufig gleichzeitig oder
wiederkehrend Leistungen aus dem Sozialgesetzbuch V (Sozialgesetzbuch Fiinftes
Buch - Gesetzliche Krankenversicherung) und dem Sozialgesetzbuch IX (Reha-
bilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen) benétigen, kann nur
sektoreniibergreifend geplant und sichergestellt werden.

Bundesweit bestehen jedoch Schwierigkeiten, diese Versorgung insbesondere
an den Ubergingen zwischen stationérer Behandlung bzw. nach der Entlassung
aus einer forensischen Unterbringung in die gemeindenahe Versorgung verldss-
lich zu organisieren und addquat zu gewahrleisten. Fiir die betroffene Zielgruppe
kann dies zu einer Verschlechterung der gesundheitlichen, aber auch der sozialen
Situation fithren. Zudem konnen festgestellte Behandlungsbedarfe und Anspriiche
auf Leistungen der sozialen Teilhabe nicht umgesetzt werden, wenn entsprechende
Angebote nicht in ausreichendem Umfang zur Verfiigung stehen.

Rahmenbedingungen und Herausforderungen fiir die Landes- und
Bundesebene

Mit der Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) wurde die Eingliede-
rungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen grundlegend neu strukturiert. In der
praktischen Umsetzung zeigen sich hierbei deutliche Unterschiede zwischen den
Bundeslandern. Diese betreffen unter anderem die organisatorischen Zusténdig-
keiten, die Ausgestaltung der Leistungserbringung sowie die Zusammenarbeit der
beteiligten Leistungstrager. Gerade im Bereich der Unterstiitzung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen fiihrt diese foderale Ausgestaltung dazu, dass -
in Verbindung mit den zugrunde liegenden Sozialgesetzen — unterschiedliche
institutionelle Strukturen und Verfahrensweisen entstanden sind.

Fiir die fiir Gesundheit und Soziales zustdndigen Landesministerien ergeben
sich daraus besondere Steuerungs- und Koordinationsanforderungen. Sie sind
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gefordert, die landesspezifischen Strukturen so weiterzuentwickeln, dass eine
moglichst abgestimmte und bedarfsgerechte Leistungserbringung gewéhrleistet
wird. Dies umfasst insbesondere die Entwicklung geeigneter Kooperations- und
Abstimmungsstrukturen zwischen den Leistungssystemen der SGB V und IX.

Besondere Bedeutung erhilt diese Herausforderung zudem dadurch, dass
Leistungen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen
in einigen Bundeslindern von tiberregional zustdndigen Wohlfahrtsverbianden
erbracht werden. Neben den Regelungen des SGB V und IX sind dabei zusitzliche
landesrechtliche Grundlagen sowie die spezifischen Zustindigkeitsregelungen
der tberortlichen Trager der Eingliederungshilfe zu berticksichtigen. Dadurch
entstehen weitere Abstimmungsbedarfe zwischen den beteiligten Institutionen
und Ebenen. Erforderlich sind transparente Regelungen, abgestimmte Verfahren
sowie eine enge Kommunikation und Kooperation, um trotz unterschiedlicher
Landesstrukturen méglichst vergleichbare Rahmenbedingungen fiir die Lei-
stungserbringung und die Weiterentwicklung der Unterstiitzungsangebote zu
schaffen.

Zugleich kommt den Landesministerien eine zentrale Rolle bei der fachpo-
litischen Rahmensetzung, der Entwicklung verbindlicher Standards sowie der
Foérderung einer systemiibergreifenden Zusammenarbeit zwischen den Beteiligten
zu. Vor diesem Hintergrund gewinnen sowohl die interministerielle Abstimmung
als auch der Erfahrungsaustausch zwischen den Bundeslandern an Bedeutung, um
regionale Unterschiede zu reflektieren und zugleich eine méglichst vergleichbare
Qualitét der Unterstiitzungsleistungen sicherzustellen.

Gleichzeitig konnen sich aber auch wichtige Handlungsimplikationen fiir die
Bundesebene ergeben. Eine besondere Bedeutung kann der Weiterentwicklung der
rechtlichen und strukturellen Rahmenbedingungen an den Schnittstellen beider
Leistungssysteme zukommen, um sektoreniibergreifende Versorgungsprozesse
zu erleichtern, die Verzahnung der Leistungssysteme zu verbessern und Zustin-
digkeitsfragen klarer zu strukturieren.

Damit konnen die Linder bei der Weiterentwicklung einer bedarfsgerechten
und sektorentibergreifenden Versorgung schwer psychisch erkrankter Menschen
unterstiitzt werden.
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Uberginge an der Schnittstelle von Aligemeinpsychiatrie sowie
forensischer Psychiatrie und den MaBnahmen der Eingliederungshilfe
im Fokus

Diese Problembeschreibung vorangestellt, wurde seitens der Lander in die 96. Ge-
sundheitsministerkonferenz (GMK) ein Beschlussvorschlag eingebracht, mit dem
die Problematik der passgenauen Gestaltung von Ubergéngen an der Schnittstelle
von Allgemeinpsychiatrie sowie forensischer Psychiatrie und den Mafinahmen
der Eingliederungshilfe in den Mittelpunkt gestellt wurde. Der Beschlussvorschlag
zielte darauf ab, dass sich die Landesministerien fiir Gesundheit und Soziales in
einer gemeinsamen Arbeitsgruppe mit der Thematik befassen sollten, und richtete
sich an die Arbeits- und Sozialministerkonferenz (ASMK).

In der 100. ASMK wurde diesem Beschlussvorschlag zugestimmt, so dass
sich im Jahr 2023 bundeslandiibergreifend Beteiligte aus den Gesundheits- und
Sozialressorts der jeweiligen Landesministerien auf den Weg machen konnten,
Fragen und Problemstellungen zu den Schnittstellen und Ubergéngen zwischen
der Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus gemiaf3 § 63 StGB
(Strafgesetzbuch - Forensische Psychiatrie) sowie der 6ffentlich-rechtlichen und
der zivilrechtlichen Unterbringung (Allgemeinpsychiatrie) und den Wohn- und
Betreuungsangeboten der Eingliederungshilfe zu untersuchen. Ein besonderer
Schwerpunkt sollte hierbei auf der Zielgruppe psychisch erkrankter Menschen
mit sog. herausforderndem Verhalten liegen.

Die landeroffene Facharbeitsgruppe tagte unter der Federfithrung von Ham-
burg, dem damaligen ASMK-Vorsitzland. In den ersten Terminen der Arbeits-
gruppe wurde schnell deutlich, dass einleitend die verschiedenen Perspektiven
der Hilfesysteme erlauterungsbediirftig waren, um die jeweiligen Problemfelder
erfassen zu konnen. So ist es beispielsweise aus der Perspektive der Eingliederungs-
hilfe ohne eine gezielte Befassung nicht unmittelbar ersichtlich, dass Patientinnen
und Patienten aus einer stationidren Behandlung oder nach der Authebung einer
forensischen Unterbringung nicht entlassen werden kénnen, weil geeignete An-
schlussangebote in der gemeindenahen Versorgung fehlen.

Zugleich wurde deutlich, dass sowohl die Gesundheits- als auch die Sozial-
ressorts die Frage beschaftigt, ob mit den bestehenden Leistungen tatsdchlich
diejenigen Menschen erreicht werden, die den dringendsten Unterstiitzungsbedarf
haben. Diese Fragestellung erwies sich im weiteren Verlauf als ein zentraler Dis-
kussionsstrang und wurde in den Beratungen der Arbeitsgruppe kontinuierlich
aufgegriffen.
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Im Verlauf ihrer Arbeit hat die Arbeitsgruppe — sowohl in zahlreichen Sit-
zungen im Plenum als auch in themenspezifischen Unterarbeitsgruppen - einen
insgesamt 19-seitigen Bericht erarbeitet. Die Gliederung des Berichts orientiert
sich an dem zugrunde liegenden Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz
(GMK), der den Arbeitsauftrag der Gruppe definiert. Entsprechend wird zunachst
eine Ubersicht tiber die beteiligten Leistungssysteme und ihre jeweiligen Zustan-
digkeiten gegeben. Darauf aufbauend werden die zentralen Herausforderungen
und Problemlagen an den Schnittstellen der Versorgung dargestellt. Abschlieflend
formuliert der Bericht darauf bezogene Handlungsempfehlungen, die auf eine
Verbesserung der Zusammenarbeit der beteiligten Systeme sowie auf eine Wei-
terentwicklung der Unterstiitzungs- und Versorgungsstrukturen fiir Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen abzielen.

Das Arbeitsergebnis macht deutlich, dass Hilfen und Unterstiitzungsleistungen
fir psychisch erkrankte Menschen nur sektorentibergreifend und rechtskreisiiber-
greifend geplant und entwickelt werden kénnen. Eine enge Zusammenarbeit der
verschiedenen Leistungsbereiche ist hierfiir unerldsslich. Insbesondere bei psy-
chisch erkrankten Menschen mit komplexen Problemlagen, fiir deren Versorgung
mehrere Leistungstrager erforderlich sind, ist eine koordinierte Abstimmung der
Hilfen notwendig - eine Aufgabe, die die Leistungsberechtigten aufgrund ihrer Er-
krankung oder Behinderung in der Regel nicht selbststdndig wahrnehmen kénnen.

Der Bericht betont nachdriicklich die Notwendigkeit nicht nur standardisier-
ter Kooperationsstrukturen, sondern auch eines frithzeitigen Entlassmanagements,
verbesserter fachlicher Qualifikationen der Fachkrifte sowie flexiblerer Finanzie-
rungsinstrumente, um Versorgungsbriiche zu vermeiden und eine kontinuierliche,
bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen.

Die Handlungsempfehlungen adressieren sowohl Bereiche des SGB 'V, des
SGB IX als auch des SGB XII (Sozialhilfe) und stehen unter den folgenden Uber-
schriften:

Regionale Kooperation verbindlich initiieren

Gemeindepsychiatrische Verbiinde bundesweit schaffen

Individuelle und personenzentrierte Losungen schaffen

Flankierende Unterstiitzungsleistungen systematisch bereitstellen

Sicherstellungsauftrag, Strukturplanung und Versorgungsverantwortung fiir

alle Rehabilitationstrager umsetzen

Erreichbarkeit und Zugénglichkeit von Angeboten der Eingliederungshilfe

verbessern

Sicherstellung der Finanzierung von sicherheitserhohenden Bedarfen
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Wohnraum schaffen/sichern
Fritherkennung und Pravention stirken
Fachkriftestrategien entwickeln

Das vorgelegte Arbeitsergebnis ist besonders bemerkenswert, weil es durch die
engagierte Beteiligung von Vertretungen der ASMK und der GMK gelungen ist,
trotz teilweise divergierender Auffassungen und unterschiedlicher Rechtsverstind-
nisse eine konstruktive Herangehensweise zu entwickeln und einen Konsens auf
breiter Ebene zu erarbeiten.

Der Bericht der Arbeitsgruppe wurde im November 2025 zuerst der ASMK
vorgelegt und soll der nichsten GMK im Juni 2026 prasentiert werden. Mit der
Kenntnisnahme des Berichts durch die Fachministerkonferenzen ist gleichzei-
tig der Beschlussvorschlag verbunden, die Handlungsempfehlungen auf ihre
Umsetzungsfahigkeit hin weiterzuentwickeln und im Hinblick auf gesetzliche
Anpassungsvorschlidge zu konkretisieren. Dafiir soll die Facharbeitsgruppe mit
einer weitergehenden Befassung zur landesbezogenen Umsetzungsbegleitung
beauftragt werden.

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Beitrags wurde die Zustimmung der
ASMK bereits einstimmig erteilt, die der anstehenden 100. GMK wird gerade
eingeholt. Sobald hierzu ein Beschluss ergangen ist, wird das Ergebnispapier
offentlich einsehbar sein.
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Versorgungssicherheit - Reformoptionen
Matthias Schmidt-Ohlemann

A. Einleitung

Der Beitrag zielt auf die Frage nach méglichen Ursachen fiir Liicken oder Defizite
in der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen und auf die
Identifikation von Handlungsoptionen, um diese zu beseitigen. Von Defiziten
wird gesprochen, wenn vorhandene Angebote quantitativ nicht ausreichen oder
aus qualitativen Griinden nicht bedarfsdeckend sind, von Liicken dann, wenn
Angebote vollstindig fehlen. Es ist nicht die Aufgabe in diesem Text, Defizite
und Liicken néher zu beschreiben oder zu belegen. Hierzu wird insbesondere auf
die Ergebnisse der Psychiatrie-Dialoge, der Jahrestagungen der Aktion Psychisch
Kranke e. V. (APK) und andere Quellen verwiesen.!

B. Versorgungsbereiche

Fiir das Thema Versorgungssicherheit sind zunichst die Angebotsbereiche zu
nennen, in denen Versorgung stattfindet. Die Darstellung erfolgt ohne spezifische
Angebote bei Abhédngigkeitserkrankungen. Die Angebote lassen sich folgender-
mafen aufgliedern, wobei Uberschneidungen auftreten konnen (ohne Anspruch
auf Vollstandigkeit):

1 DVIR(2023): Kongress »Rehabilitation und selbstbestimmte Teilhabe von Menschen
mit psychischen Erkrankungen« 2023,
https://www.dvfr.de/arbeitsschwerpunkte/veranstaltungsberichte/detail/artikel/
dvfr-kongress-rehabilitation-und-selbstbestimmte-teilhabe-von-menschen-mit-
psychischen-erkrankungen (letzter Zugriff 29.04.2026)

DVIR (2025: Diskussionspapier des DVfR-Fachausschusses »Psychische Beeintréich-
tigungen« zu Versorgungsliicken in der medizinischen Rehabilitation fiir Menschen
mit komplexen Teilhabebeeintrichtigungen,
https://www.dvfr.de/arbeitsschwerpunkte/stellungnahmen-der-dvfr/detail/artikel/
diskussionspapier-des-dvfr-fachausschusses-psychische-beeintraechtigungen-zu-
versorgungsluecken-in-der-medizinischen-rehabilitation-fuer-menschen-mit-
komplexen-teilhabebeeintraechtigungen (letzter Zugriff 29.04.2026)

s. Dokumentation der Psychiatrie-Dialoge
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Versorgungssicherheit — Reformoptionen

I. Medizin: Krankenbehandlung und medizinische Rehabilitation

1.

Ambulante Fachirztliche Behandlung (Psychiatrie, Psychotherapie)

a. Komplexversorgung Erwachsene sowie Kinder und Jugendliche
(Gemeinsame Bundesausschuss-Richtlinie, G-BA-RL)

b. Sozialpsychiatrische Versorgung KJP (§ 43b SGB V - Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung)

Zugehende Versorgung, Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)

Gemeindepsychiatrische Versorgung, Sozialpsychiatrische Dienste

(SpDi)

Heilmittel, psychiatrische Krankenpflege, Soziotherapie

Stationdre psychiatrische Versorgung (Krankenhaus)

a. Stationsdquivalente Behandlung (St4B)

Tagesklinik

Stationédre medizinische Rehabilitation

a. Psychosomatik/Psychotherapie einschlieSlich Nachsorge, bei Rentenver-
sicherung (RV)

b. Psychiatrische Rehabilitation: Fehlt sowohl als Anschlussreha als auch
als sog. Heilverfahren, wenn psychosomatisch/psychotherapeutische
Rehabilitation nicht in Betracht kommt.?

¢. Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch kranke Menschen (RPK)

d. Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)

Ambulante Rehabilitation

a. Ambulante psychiatrische Rehabilitation fehlt

b. Psychosomatik/Psychotherapie

c.  Mobile Rehabilitation fehlt (ein Modellprojekt in Stuttgart, z. Zt. kein
Angebot)

Il. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung, Soziale Teilhabe,
Daseinsvorsorge

1. Gemeindepsychiatrische Angebote

a. Krisenintervention
b. Aufsuchende Dienste
c.  Beratung und Begleitung

2

s. DVfR 2025, s. Anm. 1
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2. Eingliederungshilfe
a. Ambulant (sog. betreutes Wohnen, Sachleistungen, persénliches Budget)
b. Stationér (besondere Wohnformen)
c.  Werkstitten fiir Menschen mit Behinderungen (WfbM), Tagesférderung
3. Kinder- und Jugendhilfe (bei seelischer Behinderung nach § 35a SGB VIII -
Kinder und Jugendhilfe)
a.  Ambulant
b. Stationdr
4. Teilhabe am Arbeitsleben (Bundesagentur fiir Arbeit (BA), RV, Integrati-
onsamt)
a. Berufliche Bildung, Unterstiitzte Beschiftigung, Wiedereingliederung
b. Integrationsfachdienste (IFD)
5. Teilhabe an Bildung (Kindertagesstatten (KiTa, Schulwesen, s. a. Eingliede-
rungshilfe (EGH) und Kinder- und Jugendhilfe (KJH), Erwachsenenbildung)
6. Daseinsvorsoge durch Kommunen durch Gestaltung des Sozialraumes
a. Tagesstruktur
b. Infrastruktur (Offentlicher Personennahverkehr (OPNV), Wohnungen,
Begegnung, Erreichbarkeit med. Angebote, Beratung etc.)
c.  Andere Angebote der Zivilgesellschaft einschl. der Kirchen zur Bewiltigung
von Armut, zur sozialen Teilhabe, Vermeidung von Wohnungslosigkeit
etc.

Diese noch wenig differenzierte und unvollstindige Ubersicht zeigt die Vielfalt
der zahlreichen vorhandenen Angebote und Versorgungsstrukturen, die ganz
unterschiedliche Lebensbereiche und auch Leistungsbereiche der Sozialleistun-
gstrager und der Zivilgesellschaft betreffen.

C. Die Versorgungssituation ist vielfach defizitar, zumindest gefahrdet
oder liickenhaft

Die Versorgungssituation von Menschen mit psychischen Erkrankungen bzw.
seelischer Behinderung ist in zahlreichen Versorgungsbereichen unzureichend.
Defizite und Liicken finden sich in der ambulanten fachérztlichen Versorgung,
gemeindepsychiatrischen Angeboten bis hin zu Wohnangeboten fiir Menschen
mit komplexen Unterstiitzungsbedarfen und sind regional unterschiedlich.

240



Versorgungssicherheit — Reformoptionen

Ein Versorgungsangebot der stationdren und ambulanten psychiatrischen
Anschlussrehabilitation und Mobilen Rehabilitation bei schweren Erkrankungen
fehlt vollstandig, obwohl z. T. dringliche Bedarfe adressiert sind.

Die Gewdhrleistung der Versorgung ist je nach Bereich unterschiedlichen
Sozialleistungstragern und Leistungserbringern iibertragen. Z. Zt. kann in vielen
Bereichen Versorgungssicherheit nicht, nicht in notwendigem Umfang oder in
angemessener Qualitit gewahrleistet werden.

Gute Angebote sind in ihrem Bestand gefihrdet, insbesondere durch Fach-
kraftemangel, Finanzierungsprobleme (Personal, Investitionen), Biirokratie und
Organisationsmangel. Vorhandene Angebote weisen z. T. Defizite auf und konnen
dadurch nicht bedarfsdeckend arbeiten. Dazu einige Beispiele:

Schwieriger Zugang (z. B. zur medizinischen Rehabilitation, z. B. sog. fehlende

Rehafahigkeit?)

Zu starke Orientierung an stationdrem Setting

Zu starre oder komplexe Regelungen (StaB)

Qualitative Defizite (unzureichender Gewaltschutz, fehlende Multidiszipli-

naritat)

Unzureichender Auf- und Ausbau (Fachkrifte, Finanzierung: z. B. RPK, So-

ziotherapie)

Regional: Unzureichendes Angebot an Gemeindepsychiatrischen Diensten/

Zentren

Regional: Ambulante und stationdre Angebote der Eingliederungshilfe reichen

nicht aus, um den Bedarf zu decken, z. B. nach Klinikentlassung

D. Optionen zur Herstellung von Versorgungssicherheit

Versorgungssicherheit lasst sich durch verschiedene Strategien herstellen oder
zumindest verbessern. Vorrangiges Ziel muss es sein, den Gesundheitszustand
zu verbessern, die Lebensqualitdt zu steigern und selbstbestimmte, gleichbe-
rechtigte und umfassende Teilhabe zu ermdglichen und insofern Therapie- und
Unterstiitzungsbedarfe mittel- und langfristig zu vermindern, auch im Sinne
der Verminderung des Bezuges von Sozialleistungen, und die Durchfithrung
der Unterstiitzung im Alltag fiir alle Beteiligten zu erleichtern. Das kann z. B.
durch optimale akute sowie fortlaufende Behandlung in allen Sektoren (stationér,
ambulant, mobil) mit den diversen therapeutischen Moglichkeiten (Medikation,

3  s.DVIR 2025, s. Anm. 1
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Heilmittel, Soziotherapie, Psychotherapie usw.) sowie medizinische, berufliche
und soziale Rehabilitationsleistungen und ferner sozialraumbezogene Angebote
gelingen. Aulerdem sind Praventionsmafinahmen sinnvoll.

Ferner ist der Sicherstellungsauftrag der Leistungstréger (Selbstverwaltung)
und der Lander rechtlich zu stirken, z. B. in § 36 SGB IX (Rehabilitation und
Teilhabe von Menschen mit Behinderungen), insbesondere im Bereich der Reha-
bilitation (gesetzlich, in Rahmenvertrégen), aber auch im Bereich der Préivention,
der Krankenbehandlung und der allgemeinen Gesundheitsversorgung. Dazu
gehoren die verbindliche Einfithrung regionaler (Linder, Kommunen) Koope-
rationsverpflichtungen und verbindliche Kooperationsstrukturen, mindestens
durch regionale Arbeitsgemeinschaften im Rahmen des SGB IX.

Zu priifen ist u. a. auch die Schaffung von Angeboten mit Aufnahmever-
pflichtungen, die im Konsens aller Beteiligten vereinbart werden, unter Beriick-
sichtigung der notwendigen strukturellen und finanziellen Vorkehrungen, z. B.
Vorhaltekosten, Personal.

Stets sollten bei der einzelnen Person Alternativen fiir die Gestaltung der
Lebenssituation gepriift und realisiert werden, z. B. Reha statt Eingliederungshilfe
oder Pflege. Dabei sollte methodisch das Konzept der Variation der Kontextfak-
toren im Rahmen des biopsychosozialen Modells Anwendung finden. Dessen
Anwendung setzt allerdings ausreichend verschiedenartige Angebote oder zu-
mindest die Option, diese zu schaffen, voraus.

All diese Uberlegungen erfordern aber die Handlungsbereitschaft aller Ak-
teurinnen und Akteure, insbesondere auch der Sozialleistungstrager und der
Leistungserbringer — einschliefllich der Bereitschaft zur regionalen und in spe-
ziellen Fallen auch {iberregionalen Kooperation sowie entsprechende Rahmen-
bedingungen. Dafiir sind eindeutige und tragfahige, zuverlassige sozialstaatliche
Vorgaben und Verfahrensweisen notwendig. Dazu gehort insbesondere ein klares
Bekenntnis zu einem kompetenten und leistungsfihigen Sozialstaat. Fachlich ist
die Grundlage die regelhafte Durchfiihrung einer individuellen Bedarfsermittlung.
Auf dieser Basis kann dann eine systematische Bedarfserhebung in den Versor-
gungsregionen und eine entsprechende Planung fiir bedarfsdeckende Angebote
und dann deren Umsetzung erfolgen. Dadurch kénnen Planungssicherheit fiir
Leistungstrager und -erbringer und vor allem fiir die Betroffenen und ihre Familien
erreicht und zugleich auch Handlungsimpulse gesetzt werden.
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E. Hindernisse fiir die Herstellung einer bedarfsdeckenden sicheren
und verladsslichen Versorgungslandschaft

Hindernisse bei der Herstellung von Versorgungssicherheit durch Erhaltung oder

Schaffung bedarfsdeckender Angebote konnen vielfach auftreten:
Es fehlen Anreize fiir Leistungserbringer, neue Angebote zu eréffnen oder
vorhandene weiterzuentwickeln. So konnen im Rahmen der psychiatrischen
Versorgung kaum nennenswerte Gewinne erzielt oder solche gesteigert wer-
den. Auch fehlen Mittel, um neu zu investieren und fiir Unternehmenswachs-
tum zu sorgen. Das liegt auch daran, dass eindeutige sozialpolitische Auftrige
fehlen und kaum Gesprichsbereitschaft fiir neue Angebote besteht, in der
Regel aus Furcht vor zuséatzlichen Kosten. Insofern wird eine trigerseitige
Risiko-/Innovationsbereitschaft nicht honoriert.
Die ethischen Grundlagen fiir eine gerechte gesellschaftliche Teilhabe aller
Biirgerinnen und Biirger, die Sozialstaatsorientierung und die menschenrecht-
liche Basis (Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen (UN-BRK),
Charta der Menschenrechte, Grundgesetz) sind im gesellschaftspolitischen
Diskurs nicht mehr breiter Konsens. Sie erscheinen angesichts knapper Kassen
eher nachrangig und verlieren an Bedeutung im politischen Alltag. Ursachlich
dafiir ist u. a. auch ein einseitiges, verkiirztes 6konomisches Konzept eines
volkswirtschaftlich wichtigen Sozialstaates und insofern ein reduziertes Ver-
stindnis von sozialen Investitionen.*
Es bestehen erhebliche organisationale Barrieren, z. B. im Sinne einer kon-
zeptionell eher konservativen Orientierung von Institutionen, auf Grund von
Kapazititsproblemen im Management (u. a. durch digitale Transformation,
Biirokratie). Die Anforderungen an das Management im Hinblick auf Kom-
plexitdtsbewiltigung sind erheblich gestiegen.
Die knappen offentlichen Kassen, die z. T. Folge der Fehlallokation finanzieller
volkswirtschaftlicher Ressourcen sind, fithren zu fehlender Verhandlungsbe-

4 Friedrich-Ebert-Stiftung (Hg) (2014): Was macht ein gutes Leben aus? Der Capability
Approach im Fortschrittsforum. Friedrich-Ebert-Stiftung Bonn, https://collections.
fes.de/publikationen/ident/fes/10750 (letzter Zugriff 29.04.2026)

Schellberg, K (2010): Der Social Return on Investment als ein Konzept zur Messung des
Mehrwerts des Sozialen, http://www.prof.schellberg.net/SROI_Artikel 17_03_2010_
Endversion.pdf (letzter Zugriff 29.04.2026)

Fratzscher M (2025): Nach uns die Zukunft: Ein neuer Generationenvertrag fiir Freiheit,
Sicherheit und Chancen Berlin Verlag
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reitschaft der Leistungstriger. Auch deren Struktur und Organisation sowie
die starren Sektorengrenzen wirken hier begrenzend.

Zusammenfassend: Es fehlt der jahrzehntelang funktionierende Innovationsmotor
durch engagierte und leistungsfihige Leistungserbringer einschliefdlich kommu-
naler Dienstleister. Dies trifft auf finanz- und organisationsgeschwichte staatliche
Institutionen und politische Legitimationsprobleme sozialer Investitionen. Das
macht eine koordinierte Versorgungsplanung unter Beteiligung aller Akteurinnen
und Akteure erforderlich.

F. Erarbeitete Losungen im Psychiatriedialog — Reformoptionen fiir die
Versorgungssicherheit

Im Rahmen des Psychiatriedialoges sind eine Reihe von Losungsvorschldgen zur
Behebung von Versorgungliicken und -defiziten erarbeitet worden. Im Folgenden
werden Aspekte der Barrierefreiheit sowie der Bereich der Leistungen zur Teilhabe
néher beleuchtet.

1. Barrierefreiheit

Menschen mit psychischen Erkrankungen stofen bei der Inanspruchnahme von
Leistungen der Gesundheitsversorgung, der Rehabilitation und anderen Sozial-
leistungen sowie im gesellschaftlichen Alltag auf erhebliche Barrieren, so dass
ihre Teilhabe beeintrachtigt ist. Im Diskurs zu Barrierefreiheit werden aber die
spezifischen Barrieren fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen meist nicht
oder nur marginal beriicksichtigt. Vielfach ist unklar, welche das sind und damit
auch, welche Strategien erfolgreich sind, solche Barrieren zu beseitigen. Deshalb
gilt generell: Versorgungsangebote miissen barrierefrei werden. Im Einzelfall sind
zumindest angemessene Vorkehrungen im Sinne der UN-BRK erforderlich. Dazu
ist ein Konzept fiir Barrierefreiheit fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen
in den geschilderten Versorgungsbereichen zu entwickeln.

2. Rehabilitation — Leistungen zur Teilhabe

Der Zugang zu Leistungen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation
fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere auch mit schweren
Beeintrichtigungen, ist zu verbessern. Dazu bedarf es einer Uberpriifung der
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gangigen Konzepte von Rehabilitationsbediirftigkeit, Reha-Fahigkeit und Reha-
Prognose. Dies sollte zu Erginzungen und Anderungen in den gemeinsamen
Empfehlungen ($ 26 Abs. 2 und 6 SGB IX) fiihren.

Es sollte die Moglichkeit eines Fallmanagements im Rahmen des SGB IX
ermoglicht werden, wie dies in § 13a SGB VI (Gesetzliche Rentenversicherung)
inzwischen verankert wurde. Die Einsatzméglichkeiten der IFDs sind zu er-
weitern.

Es bedarf eines mobilen und ambulanten, lebensfeldorientierten Rehabilita-
tionsangebotes entsprechend dem erfolgreichen Modellprojekt in Stuttgart, auch
im Rahmen des SGB VL

Notwendig ist ein Anschlussrehabilitationsangebot nach Kliniksaufenthalt
bei schweren psychischen Erkrankungen.® Dazu kénnen der Ausbau und die
Erweiterung der RPK beitragen, das auch mobile Angebote und eine eigenstén-
dige medizinische Rehaphase vorsieht, die primér nicht arbeitsplatzbezogen sein
muss, sondern in erster Linie lebensweltbezogen auf die Wiederherstellung einer
selbstindigen und selbstbestimmten Teilhabe am Alltagsleben zielt.

RPK-analoge Angebote werden auch fiir dltere Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene benotigt.

Fir die Rehabilitation psychisch erkrankter Kinder und Jugendliche sollte
ein Rahmenkonzept erarbeitet werden, das sektoreniibergreifend und lebens-
weltorientiert gestaltet ist.

Stets ist eine umfassende individuelle Bedarfsermittlung und eine integrierte
Behandlungs- und Teilhabeplanung, einschliefllich Beschreibung von bislang
nicht zu deckenden Bedarfen sicherzustellen. Nur dadurch kénnen neue Ange-
bote bedarfsgerecht etabliert werden. Die Ergebnisse sollten ausgewertet werden
und die Grundlage der Angebotsentwicklung durch die regional zustindigen
und verantwortlichen Tréger bilden. Das Resultat wire eine bedarfsorientierte
regionale Planung.

Dazu miisste der Auftragin § 36 SGB IX von der Hinwirkung auf die Sicher-
stellung gedndert werden. Denn der Bestimmung von § 36 SGB IX im Sinne einer
Hinwirkungspflicht aller Rehatriger mit Beteiligung von Bund und Landern auf
Bereitstellung regional und fachlich erforderlicher Dienste und Einrichtungen in
ausreichender Qualitdt ohne Zugangsbarrieren wird nicht systematisch nachge-
kommen.

5 s.DVIR 2025, s. Anm. 1
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Dies gilt analog fiir § 95 SGB IX: Der Sicherstellungsauftrag in der EGH fiir
die notwendigen personenbezogenen Leistungen ist ernst zu nehmen.

3. Reformoptionen

Daraus ergeben sich folgende Reformoptionen:
Einfithrung einer Berichtspflicht fiir die Bundesregierung: Die Rehatrager
ermitteln regional, welche Rehadienste und -Einrichtungen erforderlich sind,
welche Hinweise auf Unter-, Uber- und Fehlversorgung bestehen und welche
Mafinahmen ggf. zu ergreifen sind, und melden dies zentral fiir eine bundes-
weite Auswertung.
Neuer Absatz 2 in § 36 SGB IX: Die Rehatriger arbeiten mit den Gesundheits-
behérden bzw. dem Offentlichen Gesundheitsdienst zusammen. Sie stellen
gemeinsam die regionale bedarfsgerechte und personenzentrierte Versorgung
der Menschen mit seelischer Behinderung mit Leistungen zur Teilhabe sicher.
Erginzung § 36 Abs. 3 SGB IX: Verankerung von Verantwortung und Mit-
wirkung der Rehatrager bei der Sicherstellung der Leistungen, nicht nur im
Sinne des blofSen Hinwirkens.
Erganzungen in § 38 SGB IX (Vertrige): Anforderungen an Verpflichtung zu
Leistungserbringung bei Leistungsberechtigten mit komplexem Hilfebedarf.
Schirfung des Sicherstellungsauftrages im Zusammenhang mit § 123 Abs. 4
SGB IX.
Aufnahme der Sicherstellungverantwortung in Landesrahmenvertrége.
Aufnahme eines Berichtswesen der Lander in § 94 SGB IX.
Zu § 95 SGB IX: Bei der Strukturplanung sind die Ergebnisse der Teilhabe-
planungen bzw. Gesamtplanungen einzubeziehen und bei der Umsetzung
der Landesrahmenvertrége zu beriicksichtigen.

Diese Vorschlédge bediirfen noch einer griindlichen Priifung und Konkretisierung.

G. Zentrale Fragen zu MaRBnahmen fiir die Versorgungssicherheit

Zusammenfassend miissen folgende zentrale Fragen fiir die Versorgungssicherheit
beantwortet werden:
Wer erhebt strukturiert und umfassend die Bedarfe und deren Deckung?
Wer wirkt bei der Planung und Steuerung eines bedarfsdeckenden Angebotes
mit?
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Wie gelingt die Verminderung der Unterstiitzungsbedarfe?
Wer hat den Sicherstellungsauftrag und wie ist er umzusetzen?
1. Lénder und Kommunen
1. nicht ohne Leistungserbringer
2. Eroffnung hinreichender finanzieller Spielrdume.
2. Rehatréger in ihrem Zustidndigkeitsbereich.
3. Die Leistungserbringer miissen die benétigten Angebote bereitstellen, konnen
dies aber nicht allein leisten, wenn
1. Fachkriftemangel besteht,
2. Thnen Investitionen finanztechnisch nicht méglich sind (Auflagen,
Eigenkapital, Refinanzierung),
3. Verzogerungen bei konzeptioneller Neuausrichtung entstehen,
4. Kooperation mit anderen Akteurinnen und Akteuren sowie den
Leistungstragern unzureichend ist.

Daraus wird deutlich, dass es einer gemeinschaftlichen Anstrengung aller Akteu-
rinnen und Akteure bedarf, die Versorgungssituation zu verbessern. Dabei sind
die gemeinsamen Grundlagen zu definieren. Zugleich miissen die konomischen
Rahmenbedingungen sowohl fiir die Leistungserbringer als auch die Leistungstra-
ger im Lichte moderner volkswirtschaftlicher Konzepte kritisch reflektiert und z. T.
neu gestaltet werden, damit die menschenrechtlich garantierten Teilhabechancen
auch tatsdchlich eingelost werden konnen.
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1. Ausgangslage

Im Kreis Steinfurt, im Bundesland Nordrhein-Westfalen, leben ca. 460.000 Men-
schen in 24 Stadten bzw. Gemeinden. Die Grofie der Stadte und Gemeinden liegt
zwischen ca. 7.000 und 76.000 Einwohnerinnen und Einwohnern (Stadt Rheine).
Der Sitz der Kreisverwaltung befindet sich in der Stadt Steinfurt (ca. 34.000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner).

Der Gemeindepsychiatrische Verbund (GPV) Kreis Steinfurt wurde 2004 ge-
griindet und gehort zu den Griindungsmitgliedern der Bundesarbeitsgemeinschaft
Gemeindepsychiatrischer Verbiinde e. V. (BAG GPV). Zweck dieses Verbundes
ist die enge Zusammenarbeit seiner Mitglieder zur Umsetzung einer bedarfsge-
rechten Versorgung psychisch erkrankter und abhingigkeitskranker Menschen
im Versorgungsgebiet Kreis Steinfurt. Die zugrunde liegende Vereinbarung zielt
darauf ab, Hilfeleistungen im Sinne eines integrierten, personenzentrierten, regi-
onalen Hilfesystems umzugestalten. Diese Vereinbarung regelt gemaf3 § 17 Abs. 2
SGB I (Sozialgesetzbuch Erstes Buch - Allgemeiner Teil) die Zusammenarbeit
der Leistungserbringer bei der gemeinsamen Versorgung psychisch erkrankter
und abhéngigkeitskranker Menschen im Rahmen eines GPV; zugleich regelt sie
den weiteren Ausbau einer gemeindenahen sozialpsychiatrischen Versorgung.

Der GPV besteht aktuell aus 38 Mitgliedern. Dem Sucht- und Psychiatrieko-
ordinator des Kreises Steinfurt obliegt die Geschéftsfithrung des Verbundes. Im
GPV Steinfurt sind neben den Einrichtungen und Diensten der psychiatrischen
Versorgung auch die Angebote der Suchtkrankenhilfe zusammengeschlossen.

2. Gremienstruktur GPV

Es werden pro Jahr mindestens zwei Mitgliederversammlungen durchgefiihrt,
an denen tiberwiegend Geschiftsfithrerinnen und Geschiftsfithrer und Fach-
bereichsleitungen teilnehmen. Daneben finden regelmiflig Sektorkonferenzen
(in drei Sektoren) statt; hier treffen sich die operativ titigen Mitarbeitenden der
Mitgliedsorganisationen.
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Der Sprecherrat ist das zentrale Steuerungs- und Koordinierungsinstrument im
GPV und iibernimmt folgende Aufgaben:
Inhaltliche Vorbereitung der Mitgliederversammlungen
Umsetzung der Beschliisse der Mitgliederkonferenz
Initiierung und Moderation von Arbeitsgruppen aus Mitgliedern des GPV,
um fachliche Themen und Projekte bearbeiten zu kénnen
Unterzeichnung von Vertragen und Vereinbarungen im Auftrag der Mitglie-
derkonferenz
Auflenvertretung des Verbundes

Dariiber hinaus organisiert und moderiert der GPV Kreis Steinfurt weitere Gre-
mien und Arbeitskreise.

Netzwerk Essstorungen

Seit 2020 koordiniert der GPV Kreis Steinfurt das Netzwerk Essstérungen. In
diesem haben sich Fachkrifte aus unterschiedlichen Bereichen des Hilfesystems
mit dem Ziel zusammengeschlossen, Angebote der Priavention und Hilfe fiir
Menschen mit Essstérungen im Kreis Steinfurt zu verbessern.
Zu den zentralen Aufgaben des Netzwerkes gehoren:
die interdisziplindre Vernetzung und Kooperation von Fachkriften zu férdern,
den fachlichen Informations- und Erfahrungsaustausch zu unterstiitzen,
Transparenz tiber die bestehenden, regionalen Versorgungsangebote herzu-
stellen,
Informationen fiir Betroffene, Angehorige und Fachkrifte bereitzustellen und
einen niedrigschwelligen Zugang zu Hilfen zu ermoglichen.

Austausch Politik

Regelmiflig ladt der Sprecherrat des GPV Kreis Steinfurt die politischen Vertre-
terinnen und Vertreter der Kreispolitik zum fachlichen Austausch ein. Dieses
Format bietet die Moglichkeit, frithzeitig Entwicklungen, Herausforderungen
und Bedarfe in den sozialpsychiatrischen Versorgungsstrukturen darzustellen
und zu diskutieren.
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GPV-Regionaltagung

Alle drei Jahre organisiert der GPV Kreis Steinfurt fiir die Mitarbeitenden seiner
Mitgliedsorganisationen eine Fachtagung; die letzte fand in 2023 zur Cannabis-
freigabe statt.

Themenbezogene Arbeitsgruppen

Der GPV Kreis Steinfurt nutzt institutionsiibergreifende Arbeitsgruppen, um
sich intensiv mit fachlichen Themen auseinanderzusetzen. 2025 erstellte eine
Arbeitsgruppe ein Konzept fiir einen ambulanten psychiatrischen Krisendienst
fir den Kreis Steinfurt.

3. Versorgungsverpflichtung im Verbund

Im GPV Kreis Steinfurt wird die Versorgungsverpflichtung durch folgende Bau-
steine umgesetzt:

Kooperationsvereinbarung

Alle Mitglieder des Verbundes nehmen die mit dieser Vereinbarung tibernom-
mene Pflichtversorgung fiir alle psychisch erkrankten und abhiangigkeitskranken
Menschen in der Versorgungsregion Kreis Steinfurt gemeinsam wahr. Die Pflicht-
versorgung beinhaltet die Bereitschaft, Menschen mit akutem Behandlungs- und
Rehabilitationsbedarf kurzfristig Leistungen anzubieten und insbesondere nie-
manden wegen der Art oder Schwere der Erkrankung abzuweisen.

Die Mitglieder des Verbundes verpflichten sich, soweit die fiir eine Versorgung
notwendige Finanzierung gesichert ist, gemeinschaftlich

im Sinne von Komplexleistungen die erforderlichen Leistungen zu erbringen,

zu dokumentieren und ihre Qualitit zu sichern,

die Versorgungssituation laufend zu beobachten, zu tiberpriifen, dabei auftau-

chende Versorgungsdefizite festzustellen, auf Versorgungsliicken hinzuweisen

und Defizite nach Moglichkeit zu beheben,

den Leistungstragern gegeniiber eine gemeinsam zu verantwortende Versor-

gung zu gewahrleisten.
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Es werden keine hilfesuchenden Personen der genannten Zielgruppen aus der
Versorgungsregion aufgrund der Schwere der Behinderung/Krankheit von der
Versorgung ausgeschlossen.

Die Mitgliedsorganisationen verpflichten sich zur wechselseitig verbindlichen
Ubernahme von betroffenen Menschen unter Beriicksichtigung der Titigkeits-
schwerpunkte der einzelnen Einrichtungen.

Transparente Planungen von Versorgungsangeboten

Alle Mitgliedsorganisationen stellen im Rahmen der Mitgliederversammlungen
ihre aktuellen Planungen und Projekte im Bereich der Eingliederungshilfe (EGH)
vor. Somit gelingt es die Versorgungsstrukturen in den jeweiligen Sozialrdumen
bedarfsgerecht weiterzuentwickeln.

GPV-Beratungskonferenz

Der zustidndige Leistungstrager der EGH fiihrte das »Bedarfsermittlungsinstru-
ment Nordrhein-Westfalen« (BEI_NRW) landesweit ein. BEI_NRW loste im Kreis
Steinfurt die {iber viele Jahre erfolgreich durchgefiihrten Hilfeplankonferenzen ab.

Die Hilfeplankonferenzen zeigten, dass es Sinn macht, die Hilfeplanung,
gerade bei Menschen mit komplexen Bedarfen, kooperativ zu gestalten und ver-
schiedene fachliche Expertisen zu biindeln. In diesem Sinne empfiehlt es sich,
die Kompetenzen des ortlichen Trigers von Leistungserbringern sowie der im
Sozialraum tatigen Einrichtungen und Dienste zu nutzen und diese an der Hil-
feplanung zu beteiligen.

Der Kreis Steinfurt und der Leistungstriger der EGH schlossen eine geson-
derte Vereinbarung iiber die Durchfithrung von Beratungskonferenzen fiir den
Personenkreis der erwachsenen psychisch und seelisch erkrankten Menschen.

Mit dieser Beratungskonferenz iibernimmt der GPV Kreis Steinfurt Verant-
wortung fiir Menschen mit komplexen Hilfebedarfen und herausforderndem
Verhalten (z. B. »Netzpriiferinnen und Netzpriifer«, »Drehtiirpatientinnen und
Drehtiirpatientenc, entlassene forensische Patientinnen und Patienten). Unab-
héngig von der Schwere ihrer Erkrankung besteht das gemeinsame Ziel darin,
den betroffenen Menschen ein bedarfsgerechtes Versorgungsangebot im Kreis
Steinfurt vorzuhalten. Seit Juni 2023 wurden im Kreis Steinfurt dreizehn Bera-
tungskonferenzen durchgefiihrt.
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Aufgaben und Personenkreis

Inhaltlich soll sich die Beratungskonferenz mit folgenden Konstellationen koo-
perativ befassen:
Menschen mit komplexen Hilfebedarfen, wie z. B. Doppeldiagnosen (auch
iber die EGH hinaus)
Antragstellende Personen ohne begleitende Einrichtung, z. B. nach Entlas-
sungen aus einem Krankenhaus
Menschen mit einem eingeschrankten Hilfesuchverhalten
Menschen, die bereits Leistungen der EGH erhalten, aber das Hilfesystem vor
besondere Herausforderungen stellen (sog. »Systempriiferinnen und System-
priifer«)

Um dariiber hinaus bei komplexen Fallkonstellationen den Unterstiitzungsbedarf
zu ermitteln und tréageriibergreifend zu koordinieren, sind die Sektorkonferenzen
als Basisgremien des GPV zu nutzen.

Personelle Zusammensetzung

Die Beteiligung folgender Parteien an einer Beratungskonferenz ist vorgesehen:
Klientin/Klient (auf freiwilliger Basis) sowie Vertrauenspersonen/Angehorige
Uberértlicher Leistungstriger (Hilfeplanende, Regionalplanung)
Leistungserbringer der EGH (besondere Wohnformen, ambulante Dienste)
Psychiatrieerfahrene
Sozialpsychiatrischer Dienst Kreis Steinfurt

4. EX-IN-Genesungsbegleitung im GPV Kreis Steinfurt

Innerhalb des GPV Kreis Steinfurt nimmt die EX-IN-Genesungsbegleitung durch
die Einbeziehung Psychiatrieerfahrener (Experienced Involvement) eine wichtige
Rolle ein. Viele Dienste und Einrichtungen beschiftigen mittlerweile EX-IN-
Genesungsbegleiterinnen und EX-IN-Genesungsbegleiter. Sie vertreten die Be-
troffenenperspektive in der Mitgliederkonferenz und in der Beratungskonferenz.
Gerade die Mitarbeit in der Beratungskonferenz sorgt fiir den Abbau von Zugangs-
barrieren in die Unterstiitzungsangebote. EX-IN-Genesungsbegleiterinnen und
EX-IN-Genesungsbegleiter vermitteln zwischen den Hilfesuchenden und dem
Fachpersonal, verbessern die Kommunikation und starken Selbstbestimmung
und Teilhabe.
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Zugangsbarrieren iiberwinden und Versorgungsverpflichtung
sicherstellen - Agenda entwickeln

Zusammenfassung von Jessica Odenwald, Dieter Schax

Zur Uberschrift des Symposiums VIII wurden die Teilnehmenden abschliefend
gebeten, Ideen zu einer Agenda auf Karten im Raum zu hinterlassen. Im Folgenden
werden diese Inhalte unkommentiert, aber geclustert und zum Teil komprimiert
aufgefiihrt. Sie konnen als Anregung dienen, eine solche Agenda zu diskutieren
und zu entwickeln.

Was konnen die Beteiligten vor Ort machen?

Mehr Schnittstellenmanagement betreiben:

O Kinder-/Jugend-Transitionspsychiatrie

O Menschen mit Sucht und/oder psychischer Erkrankung im Alter bertick-
sichtigen (hier Pflegegrade ab 3 berticksichtigen)

Mehr Priventionsarbeit in Schulen (»Verriickt, na und!?« vom Verein »Irr-

sinnig menschlich« als Beispiel)

Mehr Good Practice Beispiele im Quartier/Sozialraum etablieren und Ge-

lingfaktoren herausarbeiten

Aktualisierte Angebotssammlungen

Migration, Fluchterfahrung im Gemeindepsychiatrischer Verbund (GPV)

in den Blick nehmen

Nichtfachliche Strukturen im Sozialraum/der Gemeinde stirken

O Verantwortung fiireinander

O Verantwortung fiir das Gemeinwohl und fiir das Verschiedensein starken

Was miisste durch den Gesetzgeber bzw. die Selbstverwaltung
vorgegeben oder umgesetzt werden?

Vertragsstrafen bei Vereinbarungen nach §§ 123ff SGB IX (Sozialgesetzbuch
Neuntes Buch - Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinde-
rungen) aufnehmen

Gemeinsame Verbindlichkeit/Verpflichtung

Klare materielle Besserstellung derer mit Verbindlichkeit (gab es in der Ver-
gangenbheit bei Kliniken auch: Siehe Vertrdge der Psychiatrischen Institut-
sambulanzen)
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Stationdre Krankenhausaufenthalte zugunsten von unmittelbar nachfolgenden

Angeboten der medizinischen Rehabilitation kiirzen

Keine Investitionen mehr in den »freien Markt«: Noch mehr Psychotherapie-

Praxen, psychosomatische Kliniken niitzen nichts, stehen aber im aktuellen

Koalitionsvertrag

Druck auf die Angebote der Eingliederungshilfe durch Zwischenschaltung

von medizinischen Reha-Angeboten entlasten

Gesetzliche Regelung, dass die Einrichtungen bei 10 % ihrer Plétze nicht selbst

entscheiden kénnen, wen sie nehmen

Zugang zu Leistungen (Betreutes Wohnen, Soziotherapie...) entbiirokrati-

sieren und vereinfachen (haufige Nennung)

Gesundheitliche Themen wie Selbsthilfe, Suchtberatung als Pflichtleistungen

definieren

Die Schnittstellen zu anderen Hilfebereichen wie der Wohnungsnotfallhilfe

stirker beriicksichtigen, um Versorgungsliicken zu schlieflen

Versorgungsschliissel fiir Psychotherapeut*innen anpassen:

O Essollte mehr Kassenzulassungen und -sitze geben, damit die Wartezeiten
verkiirzt werden (Berechnung der Sitze von 1992/Bedarf grofier)

O Kassenzulassung fiir Gruppenbehandlungen (ambulant) > Entlastung
der Fachversorgung!

Gesetzliche Normen, denn personliche Haltung als Maf3stab reicht nicht aus

Einbeziehung von Fachexpertise bei Anbahnung von Hilfen

Intersektionalen Blick stirken, z. B.

O Mehrsprachige Arzt*innen

O Flexible Finanzierungen

Durchlassige Systeme

Mehr Pravention (primér & sekundér), v. a. auch fiir junge Erwachsene Nied-

rigschwelligkeit vertiefen

Wie kann die Zusammenarbeit gestarkt werden?

Léanderoffene-Arbeitsgruppen sind gut, miisste es auch in den Landesverban-
den geben

Gemeinsame losungsorientierte Dialoge

Biirokratische Hiirden bei Zustandigkeiten und Finanzierungen miissten
abgebaut werden, um eine bessere Kooperation zu erméglichen
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Welche Angebote sollten ausgebaut werden?

Forderung von EX-IN-Ausbildungen und -Einsdtzen

Forderung/Ausbau von Psychiatrischen Institutsambulanzen fiir Betroffene
mit hohem sozialpsychiatrischem Unterstiitzungsbedarf

Verschiedene Wohnformen bereitstellen, z. B. betreutes Wohnen in Familien
fiir psychisch erkrankte Menschen

Case Management fiir Wohnungslose im Sozialpsychiatrischen Dienst

Wie miisste sich die Gesellschaft dndern?

Impulse setzen fiir mehr Solidaritat, Abkehr vom Leistungs- und Wachstums-
prinzip, mehr Selbstwirksamkeit & Mitbestimmung, mehr Kooperation auf
allen Ebenen

Oftensive gesellschaftskulturelle Diskussion: Was meint »Psychische Erkran-
kung«, was nicht? Welche Ressourcen sonst sind gefordert?
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IX Aktionsplan Partizipation

Aktionsplan Partizipation

Simone Sommer, Peter Grollich, Hartmut Krausser, Dyrk Zedlick —
Gesprdchsleitung: Azize Kasberg, Anne Liick

1. Einleitung

Das Symposium » Aktionsplan Partizipation« nahm die Handlungsempfehlung 18
der Fortfithrung des Psychiatriedialogs der Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK)
zum Ausgangspunkt: »Organisierte Selbstvertretung der Betroffenen und der An-
und Zugehorigen stirken«. Ziel des Symposiums war es, aus unterschiedlichen
Perspektiven heraus zu beleuchten, welche Anforderungen, Gelingensbedin-
gungen und inhaltlichen Schwerpunkte fiir die Entwicklung eines bundesweiten
Aktionsplans Partizipation relevant sind. Dabei wurde der Aktionsplan nicht als
isoliertes Instrument verstanden, sondern als Teil eines umfassenderen kultur-
und strukturverdndernden Prozesses im psychosozialen Unterstiitzungssystem.

Im Zentrum standen Fragen wirksamer Beteiligung, geteilter Entscheidungs-
macht sowie der strukturellen Verankerung von Partizipation auf kommunaler,
Landes- und Bundesebene. Diskutiert wurde, wie Beteiligung so gestaltet werden
kann, dass sie iber symbolische Einbindung hinausgeht und tatsachlich Einfluss
auf Entscheidungen, Priorititensetzungen und Ressourcenzuweisungen entfaltet.
Vor dem Hintergrund anhaltender Debatten um die Umsetzung der Behinder-
tenrechtskonvention der Vereinten Nationen (UN-BRK) wurde Partizipation als
menschenrechtliche Verpflichtung und nicht als freiwillige Zusatzleistung gerahmt.

Der Begrift der Partizipation wurde im Symposium explizit im Sinne wirk-
samer Beteiligung mit realer Entscheidungsmacht verstanden. Entsprechend
zielte der Austausch nicht allein auf einzelne Beteiligungsformate, sondern auf
grundlegende Macht-, Verantwortungs- und Ressourcenfragen. Neben kurzen
Impulsbeitrdgen aus unterschiedlichen Perspektiven bildete der strukturierte
Austausch im Plenum den Schwerpunkt des Symposiums. Die dort gemeinsam
entwickelten Argumente, Positionen und Anforderungen stellen den inhaltlichen
Kern dieses Beitrags dar und werden im Folgenden zusammengefasst.
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2. Impulsbeitrage

2.1 Anforderungen an Aktionsplane

Azize Kasberg fithrte in das Verstdndnis von Aktionsplanen als menschenrechtlich
fundierte Selbstverpflichtungsinstrumente ein. Aktionsplédne seien nicht als unver-
bindliche Absichtserkldrungen oder einmalige Projekte zu verstehen, sondern als
strategische Dokumente mit klaren Verantwortlichkeiten, definierten Zeitpldnen,
iiberpriifbaren Zielen und verbindlichen Mechanismen zur Fortschreibung und
Evaluation. Sie miissten an die UN-BRK riickgebunden sein und menschenrecht-
lich Prinzipien - insbesondere Transparenz, Partizipation und Nichtdiskriminie-
rung - konsequent berticksichtigen.

Besondere Bedeutung komme der Frage zu, wie Aktionspldne entwickelt
werden: Der Entwicklungsprozess selbst miisse partizipativ gestaltet sein und
diirfe nicht erst nachgelagert Beteiligung erméglichen. Aktionsplane sollten alle
relevanten Lebensbereiche umfassen, ressortiibergreifend angelegt sein und so-
wohl strukturelle als auch kulturelle Verdnderungen adressieren. Zentral sei zu-
dem, dass Fortschritte messbar gemacht und regelmiflig tiberpriift werden, um
Aktionspldne als lernende und dynamische Instrumente zu etablieren.

2.2 Partizipation am Beispiel des Teilhabe-Netzwerks im Bezirk Schwaben

Simone Sommer stellte das Teilhabe-Netzwerk im Bezirk Schwaben (Bayern) als
Praxisbeispiel fiir gelingende Beteiligungsstrukturen vor. Im Mittelpunkt stand die
institutionelle Verankerung von Beteiligungsriten als fester Bestandteil der Netz-
werkstruktur. Diese Gremien sind behinderungsiibergreifend gedftnet, trialogisch
zusammengesetzt und verfiigen iiber feste Anbindungen an Entscheidungs- und
Steuerungsstrukturen.

Deutlich wurde, dass Partizipation hier nicht als punktuelle Konsultation,
sondern als kontinuierlicher, ressourcengesicherter Prozess verstanden wird.
Durch verbindliche Zustandigkeiten, klare Kommunikationswege und eine verlass-
liche Finanzierung konnen Beteiligungsformate stabilisiert werden. Gleichzeitig
wurde betont, dass auch in gut etablierten Strukturen kontinuierliche Reflexion
notwendig bleibt, um Machtasymmetrien sichtbar zu machen und Beteiligung
weiterzuentwickeln.
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2.3 Partizipation durch Patientenfiirsprechende

Peter Grollich brachte die Perspektive der Patientenfiirsprechenden ein und riickte
die Verletzlichkeit von Menschen in psychiatrischen Versorgungskontexten in den
Fokus. Ausgehend von seiner Praxis verdeutlichte er, dass wirksame Partizipation
eng mit Selbstermachtigung, Befahigung und einer unterstiitzenden, lernenden
Umgebung verbunden ist.

Patientenfiirsprechende nehmen eine vermittelnde Rolle zwischen individuellen
Erfahrungen, institutionellen Strukturen und politischen Prozessen ein. Sie konnen
Missstande sichtbar machen und zur Qualitatsentwicklung beitragen. Voraussetzung
dafiir sind jedoch klare Rechte, eine institutionelle Riickbindung sowie ausreichende
zeitliche und finanzielle Ressourcen. Ohne diese Rahmenbedingungen drohe Par-
tizipation auf das Engagement einzelner Personen reduziert zu werden.

2.4 Partizipation aus Angehdrigenperspektive

Hartmut Krausser schilderte die Perspektive von Angehorigen, deren Engagement
héufig aus akuten Krisenerfahrungen entsteht und tiberwiegend ehrenamtlich
erfolgt. Angehorige seien ebenfalls Betroffene, verfiigten jedoch in der Regel nicht
iber vergleichbare Ressourcen wie professionelle Akteur:innen oder institutionell
eingebundene Interessenvertretungen.

Vor diesem Hintergrund betonte Hartmut Krausser die Notwendigkeit rea-
listischer Erwartungen an Beteiligung, klarer Zustidndigkeiten und verbindlicher
Beteiligungsrechte. Partizipation miisse so gestaltet werden, dass sie nicht zu
Uberforderung fiihrt und langfristig tragfihig bleibt. Eine ressourcenschonende
Gestaltung sowie Anerkennung und Unterstiitzung des Engagements von An- und
Zugehorigen seien hierfiir zentrale Voraussetzungen.

2.5 Partizipation aus professioneller Perspektive anhand der
ackpa-Stellungnahme

Dyrk Zedlick griff zentrale Aussagen der Stellungnahme des Arbeitskreises der
Chefarzte:innen der Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemein-
krankenhdusern in Deutschland (ackpa) auf und thematisierte Partizipation als
Frage geteilter Macht. Er machte deutlich, dass Beteiligung fiir professionelle
Akteur:innen haufig mit Kontrollverlust verbunden ist, zugleich jedoch auch Ent-
lastung, Qualititsgewinne und bessere Passung von Angeboten ermdglichen kann.
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Aufindividueller, institutioneller und politisch-struktureller Ebene existieren
bereits zahlreiche Ansatzpunkte fiir Partizipation. Deren Nutzung hénge jedoch
stark von organisationalen Kulturen, Anreizstrukturen und verbindlichen Rah-
menbedingungen ab. Dyrk Zedlick unterstrich, dass Partizipation nicht allein
von der Haltung einzelner Personen abhingig gemacht werden diirfe, sondern
strukturell abgesichert sein miisse.

3. Ergebnisse des Austauschs im Plenum

3.1 Argumente fiir die Entwicklung eines Aktionsplans Partizipation

Im Plenum wurde eine Vielzahl von Argumenten fiir die Entwicklung eines
Aktionsplans Partizipation gesammelt. Ein zentrales Argument war die bessere
Beriicksichtigung von Bedarfen und Bediirfnissen, insbesondere mit Blick auf
Neurodiversitit und vielféltige Lebenslagen. Durch systematisch verankerte Par-
tizipation konnten Aufmerksambkeit, finanzielle Mittel und personelle Ressourcen
gezielter und bedarfsgerechter eingesetzt werden.

Der Aktionsplan wurde als Instrument beschrieben, um Partizipation ver-
bindlich einfordern zu kénnen und Bewusstseinsbildung auf allen Ebenen zu
fordern. Perspektivenvielfalt wurde als qualitativer Mehrwert hervorgehoben, der
zu besseren Entscheidungen und nachhaltigeren Losungen fithren kann. Dariiber
hinaus wurde die Funktion eines Aktionsplans als Strategiedokument betont,
das niitzlich sein kann, um die Liicke zwischen Theorie und Praxis zu schlieflen.

Weitere Argumente bezogen sich auf die Umsetzung der UN-BRK, die Initi-
ierung struktureller Verdnderungen auf kommunaler, Landes- und Bundesebene
sowie auf notwendige Haltungsanderungen innerhalb von Institutionen. Der Ent-
wicklungsprozess selbst konne als Good-Practice-Beispiel wirken, Lernprozesse
anstoflen und als Katalysator fiir Verdnderung dienen. Partizipation wurde zudem
als Méglichkeit gesehen, Schnittstellenprobleme zwischen Systemen sichtbar zu
machen und gezielter zu bearbeiten.

3.2 An der Entwicklung eines Aktionsplans zu Beteiligende

Ein breiter Konsens bestand darin, dass Erfahrungsexpert:innen sowie An- und
Zugehorige zentral an der Entwicklung eines Aktionsplans beteiligt sein miis-
sen. Dartiber hinaus wurden Fachkrifte (einschliefllich professioneller Peers),
Leistungserbringende, Mittelgeber und Kostentréger (auch auf Leitungsebene),
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Jurist:innen, rechtliche Betreuer:innen, kommunale Vertretungen, Wissenschaft,
zivilgesellschaftliche Organisationen sowie das Deutsche Institut fiir Menschen-
rechte (DIMR) benannt.

Hervorgehoben wurde die Bedeutung der Beteiligung jener Akteur:innen,
die aktuell iiber Entscheidungsmacht verfiigen. Gleichzeitig wurde betont, dass
Beteiligung nicht auf etablierte Akteur:innen beschrankt bleiben diirfe. Auch in-
teressierte Biirger:innen und bislang wenig sichtbare Gruppen sollten einbezogen
werden, etwa durch offene Beteiligungsformate, Anhorungen und Stellungnah-
meverfahren.

3.3 Inhaltliche Schwerpunkte eines Aktionsplans

Als erstes wurden beziiglich der inhaltlichen Schwerpunkte die unterschiedlichen
politischen Ebenen - Bund, Land und Kommune - benannt, die alle gezielt in
einem Aktionsplan beriicksichtigt werden miissten. Zu Beginn miisse eine syste-
matische Ist-Erhebung stehen, die bestehende Beteiligungsstrukturen, Liicken und
gute Praxis sichtbar macht. Darauf autbauend seien klare Ziele, Mafinahmen und
Indikatoren zu entwickeln, ergénzt durch eine fortlaufende Evaluation.

Weitere Schwerpunkte waren Bedarfsermittlung, Pravention, Gewaltschutz,
klare Verantwortlichkeiten sowie praxisnahe Anleitungen zur Gestaltung von
Partizipation auf kommunaler Ebene. Der Aktionsplan solle alle Lebensbereiche
umfassen, Angebote ganzjahrig denken und Schnittstellen zwischen Gesund-
heits-, Sozial- und Teilhabesystemen adressieren. Wichtig erschien zudem die
explizite Festlegung von Zustandigkeiten sowie die Starkung bereits bestehender
Verantwortungsstrukturen.

3.4 Initiierung des Entwicklungsprozesses

Im Plenum wurden verschiedene Akteur:innen benannt, die die Initiierung eines
Aktionsplans iibernehmen kdnnten. Dazu zdhlten insbesondere die Bundesmini-
sterien fiir Gesundheit (BMQG), fiir Arbeit und Soziales (BMAS) sowie fiir Bildung,
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMBFSF]), parlamentarische Gremien
wie der Gesundheitsausschuss, der Deutsche Behindertenrat sowie Zusammen-
schliisse sozialer Trager gemeinsam mit Selbstvertretungsorganisationen. Auch
kommunale Spitzenverbande wurden als relevante Akteur:innen hervorgehoben.

Einigkeit bestand dartiber, dass die Initiierung mit klarer politischer Ver-
antwortung verbunden sein miisse und nicht allein zivilgesellschaftlichen
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Akteur:innen tiberlassen werden diirfe. Gleichzeitig wurde betont, dass ein Ak-
tionsplan nur dann Wirkung entfalten kdnne, wenn er von Beginn an breit getragen
und legitimiert ist.

3.5 Rahmenbedingungen fiir die Erstellung eines Aktionsplans Partizipation

Als zentrale Rahmenbedingungen wurden ein Bottom-up-Ansatz, trialogische
Strukturen, geringe Biirokratie sowie eine behinderungsiibergreifende und inter-
sektionale Ausrichtung benannt. Wichtig seien zudem Kontinuitit, Verbindlich-
keit, ausreichende Finanzierung sowie klare Rechte bis hin zu Vetoméglichkeiten
und geteilter Entscheidungsmacht.

Weitere Bedingungen betrafen Barrierefreiheit, angemessene Vorkehrungen,
geeignete Raumlichkeiten, gemeinsam festgelegte Tageszeiten, realistische Erwar-
tungen und die Etablierung einer lernenden Umgebung. Informationen sollten
kurz, verstandlich und zugénglich aufbereitet sein. Ein Ausschlussprinzip wurde
explizit abgelehnt; stattdessen wurde Offenheit und Flexibilitat als zentrales Qua-
litditsmerkmal hervorgehoben.

4. Fazit und Ausblick

Das Symposium hat deutlich gemacht, dass ein Aktionsplan Partizipation als
strategisches Instrument verstanden werden muss, um wirksame Beteiligung
langfristig und strukturell zu verankern. Entscheidend ist dabei nicht allein das
fertige Dokument, sondern der partizipative Entwicklungsprozess selbst, der
bereits Veranderungen anstofien kann.

Die Ergebnisse des Plenums zeigen, dass die Entwicklung eines Aktionsplans
Partizipation breite Allianzen, klare politische Zustdndigkeiten und realistische
Rahmenbedingungen erfordert. Zugleich bieten Aktionspldne die Chance, be-
stehende gute Praxis sichtbar zu machen, strukturelle Defizite zu adressieren
und einen verbindlichen Orientierungsrahmen fiir zukiinftige Entwicklungen
zu schaffen. Ein trialogisch entwickelter Aktionsplan Partizipation kann damit
einen wichtigen Beitrag zur Umsetzung der UN-BRK und zur Starkung wirksamer
Selbstvertretung leisten.

Die APK und die Moderatorinnen werden sich weiter mit der Idee eines
Aktionsplans Partizipation befassen.
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X Fachkrifte aus der Erfahrung und Profession gewinnen und
nicht verlieren

Von der Herausforderung zur Ressource: Internationale
Medizinerinnen und Mediziner als Schliissel zur
Versorgungssicherheit

Christina Hayek, Katja Kirchner

Abstract

Internationale Medizinerinnen und Mediziner sind ldngst zu tragenden Saulen
der psychiatrischen Versorgung in Deutschland avanciert. Angesichts eines sich
tiber die vergangenen zehn Jahre verscharfenden Fachkraftemangels und der
kontinuierlich steigenden Pravalenz psychischer Erkrankungen kommt ihrer
Integration eine strategische Schliisselrolle zu. Der vorliegende Beitrag beleuch-
tet aktuelle Beschaftigungszahlen, fasst den Stand der Forschung zur Migration
medizinischer Fachkrifte zusammen, stellt beispielhafte Praxisansitze vor und
diskutiert kulturelle Kompetenz als zukunftsweisenden Managementansatz zur
Sicherung einer qualitativ hochwertigen Versorgung.

Relevanz des Themas

Die psychiatrische Versorgungslandschaft in Deutschland steht unter erheblichem
Druck. Die Nachfrage nach psychiatrischen Leistungen nimmt stetig zu, wahrend
gleichzeitig wirtschaftliche Belastungen — nicht zuletzt infolge steigender Betriebs-
kosten — viele Einrichtungen an ihre Grenzen fiihren. Besonders stark betroffen
sind Kliniken in lindlichen Regionen, die zunehmend Schwierigkeiten haben,
vakante drztliche Stellen zu besetzen. Zwar existieren zahlreiche Strategien zur
Fachkriftegewinnung, doch sind deren Wirkpotenziale durch strukturelle und
gesellschaftliche Rahmenbedingungen oftmals limitiert. Vor diesem Hintergrund
erscheint die gezielte Rekrutierung internationaler Fachkrafte als ein zunehmend
relevanter und praktikabler Losungsansatz.

Ein Blick auf die aktuellen Daten des Psychiatrie-Barometers' unterstreicht

1 Deutsches Krankenhausinstitut (2025): Psychiatriebarometer 2024/2025 (PSYCHIA-
TRIE BAROMETER 2024/2025)
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diese Entwicklung: Bereits 55 % der psychiatrischen und psychosomatischen Fach-
kliniken beschéftigten zum Zeitpunkt der Erhebung internationale Fachkrifte,
weitere 7 % planten dies konkret. Besonders auffillig: 9o % der Einrichtungen,
die bereits Fachkrifte aus dem Ausland gewinnen konnten, gaben an, interna-
tionale Medizinerinnen und Mediziner zu beschiftigen. Nur 6o % bestétigten
dies in Bezug auf ausliandische Pflegekrifte. Diese Verteilung unterscheidet sich
signifikant von somatischen Fachbereichen, in denen primar Pflegepersonal aus
dem Ausland rekrutiert wird.

Die Ursachen fiir diese Differenz lassen sich nur vermuten. Méglicherweise
erscheint der psychiatrische und psychosomatische Arbeitsbereich fiir Pflege-
krafte aufgrund des breiten, weniger korperlich belastenden Tétigkeitsspektrums
besonders attraktiv. Gleichzeitig ist die Zahl inldndischer Medizinstudierender,
die sich fiir eine Facharztweiterbildung in der Psychiatrie entscheiden, seit Jahren
unzureichend, um den steigenden Bedarf zu decken.

Die gesamtgesellschaftliche Tragweite dieser Thematik wird haufig unter-
schitzt. Psychische Erkrankungen beeintrachtigen nicht nur die individuelle
Lebensqualitdt der Betroffenen, sondern verursachen auch erhebliche sozio6-
konomische Folgekosten. Schitzungen zufolge belaufen sich die durch direkte
Behandlungskosten, Arbeitsausfille und Frithverrentungen verursachten Belas-
tungen auf tiber 4,8 % des Bruttoinlandsprodukts — Tendenz steigend?.

Gerade in der Psychiatrie spielen kulturelle Pragungen, sprachliche Nuancen
und gesellschaftliche Kontexte eine zentrale Rolle — sowohl in der Diagnostik als auch
in der therapeutischen Beziehung. Zudem darf nicht aufler Acht gelassen werden,
dass auch ein erheblicher Teil der Patientenschaft selbst einen Migrationshintergrund
aufweist, was die Anforderungen an interkulturelle Sensibilitét zusatzlich erhoht.
Kulturelle Sensibilitat und entsprechende fachliche und personelle Kompetenzen
sind deshalb sowohl fiir inldndische als auch internationale Fachkrifte wichtige
Voraussetzungen, um eine gute Behandlungsqualitét zu gewéhrleisten.

Stand der wissenschaftlichen Forschung

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der Migration und Integration in-
ternationaler Medizinerinnen und Mediziner in der Psychiatrie befindet sich noch
in einem vergleichsweise frithen Stadium, hat jedoch seit 2008 - insbesondere

2 DGPPN (2023): Basisdaten Psychische Erkrankungen (Factsheet_Kennzahlen_Psy-
chologie.pdf)
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durch Publikationen in Fachzeitschriften wie European Psychiatry — spiirbar an
Dynamik gewonnen. Im Zentrum stehen dabei vor allem die Beweggriinde fiir
eine Migration, die sich haufig durch sogenannte Push- und Pull-Faktoren erkldren
lassen. Wahrend politische Instabilitdt, eingeschrankte Weiterbildungsmoglichkeiten
und geringe Verdienstchancen im Herkunftsland als abstoflende Faktoren wirken,
entfalten Aspekte wie hohe Weiterbildungsqualitit, attraktive Arbeitsbedingungen
und gesellschaftliche Sicherheit im Zielland eine anziehende Wirkung.
Deutschland steht dabei in einem intensiven Wettbewerb mit anderen hoch-
entwickelten Staaten - insbesondere mit englischsprachigen Landern, die sich bei
der Anwerbung von hochqualifizierten Fachkriften als besonders erfolgreich er-
weisen. Zugleich riicken ethische Fragestellungen zunehmend in den Fokus. Viele
Herkunftsldnder, insbesondere im globalen Siiden, verfiigen tiber dufSerst begrenzte
psychiatrische Versorgungsstrukturen. So kommt in Nigeria ein Psychiater auf
rund 800.000 Menschen® - in Deutschland liegt dieser Wert bei etwa 27,4 pro 1.000
Einwohner, in der Schweiz sogar bei 51,7*. Vor diesem Hintergrund ist es essenziell,
dass Rekrutierungsprojekte deutscher Kliniken sich am Code of Practice on the
International Recruitment of Health Personnel der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) orientieren. Dieser beschreibt die Rahmenbedingungen, die es Lindern und
Klinken ermdglichen, unter fairen und vor allem ethisch und rechtlich vertretbaren
Bedingungen internationale Gesundheitsfachkrifte aus dem Ausland anzuwerben.
Dariiber hinaus widmet sich die Forschung zunehmend der Frage, wie sich
kulturelle Unterschiede auf Diagnostik und Therapie psychischer Erkrankungen
auswirken. Symptome wie sozialer Riickzug oder Misstrauen konnen je nach
kulturellem Kontext unterschiedlich interpretiert werden. Auch die Erwartungen
an das Arzt-Patienten- Verhaltnis variieren international erheblich — mit unmittel-
baren Konsequenzen fiir die therapeutische Allianz und den Behandlungserfolg.

Best Practice: Integration und Onboarding

Erfolgreiche Kliniken setzen auf strukturierte Onboarding-Programme, die weit
iiber die fachliche Einarbeitung hinausgehen. Auch in den bayerischen Bezirks-
kliniken wurden Modelle etabliert, die sich in der Praxis als tiberaus wertvoll fiir

3 Nsofor IN. and Thua, B. (2020): Nigeria: Eine Wiiste im Bereich der psychischen
Gesundheit. (Nigeria - eine Wiiste im Bereich der psychischen Gesundheit by Ifeanyi
M. Nsofor & Bell Thua - Project Syndicate)

4  Statista (2019): Européische Lander mit den meisten Psychiatern (Infografik: Europa-
ische Lander mit den meisten Psychiatern | Statista)

264



Von der Herausforderung zur Ressource: Internationale
Medizinerinnen und Mediziner als Schliissel zur Versorgungssicherheit

die Integration und Bindung ausldndischer Fachkrifte herausgestellt haben. Die
meisten dieser Best Practice-Angebote sind multiprofessionell konzipiert, unter
anderem auch Sprachkurse, die speziell fiir verschiedene Stationen angeboten
werden. Die Besonderheit liegt hier darin, dass die passgenau auf die jeweilige
Station zugeschnittenen Angebote sich nicht nur an alle Berufsgruppen auf der
Station richten, sondern sowohl internationale als auch einheimische Fachkrifte
ansprechen. Ziel des Angebots ist es, die Mitarbeitenden dabei zu unterstiitzen,
ein Sprachniveau zu finden, auf dem alle Teammitglieder gut miteinander kom-
munizieren kénnen.

Eine weitere Besonderheit, die in mehreren Hausern umgesetzt wird, stellt
der sogenannte »Bayerisch-im-Krankenhaus-Kurs« dar. Dort werden sprachliche
Besonderheiten der jeweiligen Region mit Fokus auf der Angehérigenkommunika-
tion sowie der Anatomie und der Artikulation des Schmerzempfindens vermittelt.
So wird den Teilnehmenden beispielsweise vermittelt, dass » Fuaf3« in bestimmten
Regionen Bayerns das komplette Bein vom Oberschenkel bis zum Zeh beschreibt
oder dass »Ich will nicht« dort bereits eine sehr starke Ablehnung widerspiegelt.
Nach Abschluss des zweistiindigen Kurses erhalten die Teilnehmenden ein Hand-
out, was sie im Versorgungsalltag unterstiitzen soll.

In einer anderen Klinik begleitet ein sogenannter Integrationslotse, der selbst
eine Ausbildung als Pflegefachmann hat und mehrere Fremdsprachen beherrscht,
internationale Pflegekrafte auf der Station und unterstiitzt sie praxisnah bei der
Patientenversorgung sowie der Dokumentation, was nicht nur die internationale
Fachkraft unterstiitzt, sondern auch die gesamte Station entlastet. Derartige Kon-
zepte konnen auch auf den drztlichen Bereich tibertragen werden.

Um die Internationalitdt des Klinikums in den Fokus zu stellen und die in-
ternationalen Fachkrifte besonders wertzuschitzen, wurde in einem Bezirkskli-
nikum das Jahr 2025 zum internationalen Jahr erkldrt. Dort stellen regelmaflig
internationale Fachkrifte die kulturellen Besonderheiten ihres Heimatlandes
wie auch die Gesundheitsversorgung mit Fokus auf die Psychiatrie vor, begleitet
von landestypischer Kiiche. Alle Mitarbeitenden diirfen an den Veranstaltungen
teilnehmen und konnen diese zu 50 % als Arbeitszeit anrechnen lassen. So soll
Verstindnis fiir die internationalen Fachkrifte geschaffen werden nach dem Motto
»Integration ist keine Einbahnstrafle«.

Ein moglichst enger Austausch mit den fiir den Anerkennungsprozess zustin-
digen Stellen, d. h. in Bayern z. B. mit der Regierung von Oberbayern oder der
Bayerischen Landesarztekammer, hat sich ebenfalls als iiberaus gewinnbringend
dargestellt: So lassen sich Missverstandnisse beseitigen, Fragen klaren und gemein-
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sam — im Rahmen der gesetzlichen Moglichkeiten - effizientere und optimierte
Prozesse gestalten.

Uber alle Bezirkskliniken hinweg hat sich die Einfithrung von sogenannten
Integrationslotsinnen und Integrationslotsen als ausgesprochen erfolgreich he-
rausgestellt. Sie sind dabei unterschiedlichen Stellen in den jeweiligen Kliniken
zugeordnet, z. B. dem Chefarztsekretariat oder der Personalabteilung. Wahrend
einige der Integrationslotsinnen und Integrationslotsen ausschliefilich fiir die
Gewinnung und Bindung internationaler Fachkrifte zustindig sind, gehen andere
Integrationslotsinnen und Integrationslotsen insbesondere in kleineren Einrich-
tungen dieser Tatigkeit nur in geringem Stundenumfang nach und tibernehmen
dariiber hinaus weitere Funktionen, z. B. die Personalsachbearbeitung oder die
Chefarztassistenz.

Integrationslotsinnen und Integrationslotsen begleiten die internationalen
Fachkrifte bereits vor deren Start im Unternehmen und unterstiitzen sie bei ver-
schiedenen organisatorischen Herausforderungen, wie z. B. der Eréffnung eines
Bankkontos, der Anmeldung beim Einwohnermeldeamt oder bei Fragen in Bezug
auf die Beantragung von Berufserlaubnis bzw. Approbation. Gleichzeitig unter-
stiitzen sie aber auch bei Themen wie dem Familiennachzug oder bei der Suche
nach einer geeigneten Wohnung, z. B. durch die direkte Kontaktaufnahme mit
Vermieterinnen und Vermietern. Generell hat sich gezeigt, dass eine friihzeitige,
engmaschige und niedrigschwellige Begleitung der internationalen Fachkrifte ein
zentraler Faktor ist, um sie bestmoglich zu integrieren und méglichst langfristig
an das Unternehmen zu binden.

Auflerdem zeichnet sich ab, dass ein regelméfliger Austausch der Integra-
tionslotsinnen und Integrationslotsen, wie er in Bayern vom Bayerischen Be-
zirketag organisiert wird, ein zentraler Faktor ist, um den Herausforderungen
im Zusammenhang mit der Gewinnung und Bindung ausldndischer Fachkrifte
gut zu begegnen. SchlieSlich stehen die Bezirkskliniken tiberall vor dhnlichen
Herausforderungen - ein Austausch und ein gemeinsames »Miteinander-und-
Voneinander-Lernen« ist hier tiberaus hilfreich fiir alle Beteiligten.

All diese Beispiele verdeutlichen: Integration ist kein Selbstldufer, sondern
ein strategischer Prozess, der Fithrung und Ressourcen erfordert.

266



Von der Herausforderung zur Ressource: Internationale
Medizinerinnen und Mediziner als Schliissel zur Versorgungssicherheit

Kulturelle Kompetenz als Schliissel

Kulturelle Kompetenz ist mehr als interkulturelles Wissen - sie umfasst die Fa-
higkeit, Unterschiede zu erkennen, zu respektieren und produktiv zu nutzen. In
psychiatrischen Kliniken bedeutet das:
Patientenzentrierte Kommunikation, die kulturelle Hintergriinde beriick-
sichtigt.
Teamkultur, die Vielfalt als Stirke begreift.
Organisationsentwicklung, die Diversitit strategisch verankert — etwa durch
Leitlinien, Fortbildungen und Feedbacksysteme.
Wissens- und Kompetenzvermittlung, die alle Berufsgruppen und Hie-
rarchien erreicht

Fithrungskrifte spielen hierbei eine zentrale Rolle. Sie setzen den Rahmen fiir eine
offene, lernbereite und inklusive Klinikstruktur. Kulturelle Kompetenz sollte als
Fihrungsaufgabe verstanden und aktiv geférdert werden — durch Vorbildfunktion,
gezielte Personalentwicklung und strukturelle Mafinahmen.

Fazit

Internationale Medizinerinnen und Mediziner sind unverzichtbar fir die Zukunft
der psychiatrischen Versorgung in Deutschland. Ihre Integration ist nicht nur eine
organisatorische, sondern auch eine kulturelle Herausforderung. Wer kulturelle
Kompetenz als strategische Ressource begreift, kann nicht nur Versorgungslii-
cken schlieflen, sondern auch die Qualitidt und Menschlichkeit psychiatrischer
Behandlung nachhaltig verbessern.
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Hintergrund: Modellvorhaben nach § 64b SGB V

Die psychiatrische Versorgung in Deutschland steht vor tiefgreifenden struktu-
rellen Herausforderungen. Sektorale Grenzen zwischen ambulanter, teilstationarer
und stationdrer Behandlung fithren zu Behandlungsbriichen, Informationsver-
lusten und organisatorisch bedingten stationdren Aufnahmen. Mit § 64b SGB V
(Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch — Gesetzliche Krankenkasse) hat der Gesetzgeber
einen Rahmen geschaffen, der Kliniken erméglicht, Verfahrens-, Organisations-,
Finanzierungs- und Vergiitungsformen flexibel weiterzuentwickeln. Ziel ist ins-
besondere die Verbesserung der sektoreniibergreifenden Leistungserbringung
fiir psychisch erkrankte Menschen - einschliefllich komplexer psychiatrischer
Behandlung im hiuslichen Umfeld.

Bundesweit nehmen mittlerweile tiber 20 Kliniken an solchen Modellvor-
haben teil. Der Gesetzgeber strebt mindestens ein Modellvorhaben pro Bun-
desland an. Eine einheitliche Evaluation erfolgt durch das Projekt EVA64 (Bun-
desweit einheitliche Wissenschaftliche Evaluation von Modellvorhaben nach
§64b SGB V). Das Pfalzklinikum gehort zu den teilnehmenden Einrichtungen
und erprobt seit mehreren Jahren innovative Versorgungsformen im Rahmen
dieses Paragraphen.

Das implizierte Ziel: Transformation der Versorgung

Im Kern geht es um die Transformation von Ressourcen: Weg von einer vorrangig
stationdren Versorgung hin zu ambulanten und aufsuchenden Behandlungs-
formen. Kliniken erhalten dabei mehr finanzielle und organisatorische Freihei-
ten. Dies umfasst drei zentrale Hebel: Erstens eine reformierte Vergiitung durch
sektoreniibergreifende und pauschalisierte Modelle, zweitens den Abbau von
Hiirden durch flexiblere Mittelverwendung und weniger Fehlanreize, und drittens
die Etablierung innovativer Behandlungsbausteine bei vereinfachter Fallfithrung
und flieenden Ubergingen zwischen den Settings.

Von Peter et al. (2018) haben elf Indikatoren fiir die Umsetzung solcher Mo-
dellvorhaben formuliert, darunter Ambulantisierung, Flexibilitdt beim Setting-
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wechsel, Behandlerkontinuitit, berufsgruppentibergreifende Zusammenarbeit,
Zuhause-Behandlung und die Erweiterung professioneller Expertise.

Angebote in der Praxis

Die 22 Modellkliniken Deutschlands (Stand 2023) setzen eine breite Palette an
Angeboten um. Im Folgenden werden vier exemplarische Bausteine aus der Praxis
des Pfalzklinikums vorgestellt:

Sektoreniibergreifende Sitzungen

Im klassischen Modell wechselt die Bezugstherapeutin oder der Bezugstherapeut
bei jedem Settingwechsel — mit dem Risiko des Verlustes therapeutischer Bezie-
hung und Information. Im Modellvorhaben hingegen kann beispielsweise eine
Kinder- und Jugendpsychotherapeutin der Tagesklinik ein Kind auch im weiteren
Behandlungsverlauf {iber Settings hinweg begleiten und sich mit den jeweiligen
Mitbehandelnden austauschen. Die Kontinuitét bleibt gewahrt.

Hometreatment und aufsuchende Behandlung

Hometreatment umfasst alle aufsuchenden Behandlungsformen und lésst sich
auf zwei Achsen klassifizieren: Intensitét des Involvements und Grad der Spezia-
lisierung. Das Spektrum reicht von niedrigschwelliger aufsuchender Arbeit durch
Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) tiber Flexible Assertive Community
Treatment (FACT) und Assertive Community Treatment (ACT) bis hin zu hoch-
frequenten Kriseninterventionsteams wie dem Intensive Home Treatment (IHT),
Crisis Resolution Teams (CRT) oder der Stationsdquivalenten psychiatrischen
Behandlung (StdB). Die internationale Evidenzlage belegt eine Uberlegenheit
aufsuchender Behandlungsformen gegeniiber stationdrer Behandlung hinsicht-
lich Symptomschwere, Wiederaufnahmeraten, Behandlungszufriedenheit und
Kosteneffektivitit (Murphy et al., 2012; Bechdolf et al., 2021). Eigene Daten des
Pfalzklinikums zeigen, dass in einer Vergleichsgruppe die Inanspruchnahme sta-
tiondrer Betten nach Einfithrung aufsuchender Behandlung deutlich sank und
die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 21,7 auf 16,1 Tage reduziert wurde.
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Ambulante Akutbehandlung (AAB)

Die AAB adressiert ein haufiges Akuitdtsdilemma: Patient*innen, deren Symp-
tomatik fiir die regulare PIA zu schwer, fiir die Tagesklinik aber wegen langer
Wartelisten nicht zugénglich ist, werden oft »stationdr aus organisatorischen
Griinden« aufgenommen. Die AAB schaftt innerhalb der PIA ein engmaschiges
Angebot mit Gruppentherapie, hochfrequenten Gesprachen, medikamentoser
Intervention und Krisenmonitoring - ein Baustein, der im klassischen PEPP-
System (Pauschalisierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik) nicht
abgebildet ist. Am Pfalzklinikum konnte bei 50 % der AAB-Fille ein stationérer
Aufenthalt abgewendet werden.

Tagesklinik auf Station

Im klassischen Modell fithrt das Unterschreiten der stationdren Schwelle zu einer
Verlegung in die Tagesklinik - inklusive Behandlerwechsel und neuem Aufnah-
meprocedere. Bei Dekompensation folgt eine Riickverlegung mit erneutem biiro-
kratischem Aufwand. Im Modellvorhaben kénnen Patient*innen im stationdren
Team und den vertrauten Riumlichkeiten verbleiben, iibernachten aber nicht
mehr auf Station. Bei Verschlechterung ist ein Ubernachten ohne neues Procedere
moglich. Dies reduziert Informationsverluste und Biirokratie erheblich.

Befunde zur Mitarbeitendenperspektive

Am Pfalzklinikum findet alle drei Jahre eine umfassende Mitarbeitendenbefra-
gung zum Modellvorhaben statt. Die Ergebnisse zeigen, dass der Anteil der Mit-
arbeitenden in Hometreatment und Ambulanz in den letzten Jahren deutlich
gestiegen ist. Uber alle Behandlungsbereiche hinweg nahmen die Beschiftigten
Verbesserungen durch das Modellvorhaben wahr - insbesondere hinsichtlich
neuer Behandlungsbausteine, verbesserter Koordination und starkerer Koopera-
tion mit au8erklinischen Akteur*innen. Bei aufsuchend titigen Mitarbeitenden
fielen diese positiven Wahrnehmungen noch deutlicher aus.

In der Bewertung von Verdnderungsfaktoren der letzten vier Jahre zeigt sich
ein differenziertes Bild: Wihrend Dokumentationsanforderungen und allgemeine
Verdnderungen im Gesundheitssystem den Arbeitsalltag eher verschlechtert ha-
ben, wird der Einfluss des Modellvorhabens von den Beschaftigten am héufigsten
als positiv bewertet.
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Besonders bemerkenswert sind die Befunde zur interprofessionellen Zusam-
menarbeit: In aufsuchend arbeitenden Teams bestehen haufigere Kontakte zwi-
schen Berufsgruppen und der Informationsfluss wird als glinstiger eingeschatzt.
Netzwerkanalysen zeigen dichtere und starker vernetzte Kooperationsstrukturen
in diesen Teams. Uber das gesamte Klinikum hinweg liegen die Werte fiir inter-
professionelle Kooperation im guten bis sehr guten Bereich, wobei aufsuchend
Tatige durchgehend hohere Scores erzielen — etwa 91,2 von 100 Punkten bei der
Einstellung zu anderen Berufsgruppen (gegeniiber 87,4 bei nicht aufsuchend
Tatigen).

Das berufliche Commitment (die berufliche Verbundenheit) ist tiber alle Set-
tings hinweg hoch bis sehr hoch ausgepragt. Ein Regressionsmodell zeigt zentrale
Wirkmechanismen auf: Je grofler der empfundene Einfluss des Modellvorhabens,
desto geringer das Uberforderungserleben. Transparente Information iiber Ver-
anderungen senkt die emotionale Belastung. Ressourcen wie Team-Koordination,
Autonomie und Information puffern Anforderungen durch Dokumentation und
Systemwandel und fordern Engagement und Bindung.

Implikationen fiir die Praxis

Aus den Ergebnissen lassen sich konkrete Empfehlungen fiir die Gestaltung und
Personalgewinnung in Modellvorhaben ableiten. Fiir das Gelingen aufsuchender
Versorgung sind drei Grundprinzipien zentral, die mit der Relational Coordi-
nation Theory korrespondieren: Autonomie (Einfluss auf Tourenplanung und
Entscheidungsraume vor Ort), Kompetenz (gezieltes Training in Krisen- und
Deeskalation, hauslicher Milieutherapie, Mentoring) und Verbundenheit (Ver-
lasslichkeit, Interprofessionalitét, flache Hierarchien).

Zum Schutz vor Burnout empfiehlt sich die Beriicksichtigung von Caseload-
Korridoren inklusive Reisezeit, ein gelebter Team-Ansatz mit geteilter Verantwor-
tung sowie das Monitoring von Fidelity-Markern wie des Anteils an In-vivo-Kon-
takten und der Multidisziplinaritat. Fiir mobile Teams ist tdgliche Kommunikation
(Lagebild, Risiken), wochentliche Fallreflexion, regelmiflige Retrospektiven und
ein spezifisches Hometreatment-Curriculum essenziell. Die Anerkennung sollte
sichtbar an relationaler Arbeit — Kooperationserfolgen und Aufnahmevermei-
dung - gemessen werden, nicht allein an Fallzahlen.

Fiir die Personalgewinnung bietet das Modellvorhaben ein klares Wertver-
sprechen: Therapie im Lebensumfeld statt auf dem Stationsflur, sichtbare Erfolge
durch Beziehungskontinuitit, enge multiprofessionelle Zusammenarbeit mit in-
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dividuellen Gestaltungsspielraumen sowie gezielte Kompetenzentwicklung durch
Supervision und Karrierestufen.

Fazit

Die Erfahrungen des Pfalzklinikums zeigen: Modellvorhaben nach §64b SGB V
schaffen nicht nur bessere Versorgungsstrukturen fiir Patient*innen, sondern ver-
bessern auch die Arbeitsbedingungen der Mitarbeitenden. Der wahrgenommene
Einfluss des Modells wirkt als Puffer gegen Uberforderung, aufsuchende Teams
berichten tiber starkere interprofessionelle Kooperation und héheres Commit-
ment. Gute Modelle sichern gute Mitarbeitende — und gute Mitarbeitende sind
die Voraussetzung fiir eine patientenzentrierte, sektoreniibergreifende Psychiatrie
der Zukunft.
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Mitarbeitende finden und binden im MaRregelvollzug
Martin Feift

Der Begriff »Fachkriftemangel« geht in jeder Branche mittlerweile leicht tiber die
Lippen - das Gesundheitswesen ist auch hiervon nicht gefeit. Trotz der grund-
satzlichen Sinnhaftigkeit der Tétigkeit sowie einer auch in den nicht-érztlichen
Bereichen mittlerweile passablen Bezahlung. In diesem Beitrag soll es weniger
um das Finden von Mitarbeitenden gehen, vielmehr wollen wir einen Blick auf
die Moglichkeiten der Mitarbeitendenbindung werfen und der Frage nachgehen:
Wie schaffen wir eine »bleibewiirdige Organisation«?

Ganz grundsitzlich gibt es drei Ansatzpunkte fiir »mehr Mitarbeitende« in
Organisationen (siehe Abb. 1). Bei der Mitarbeitendengewinnung geht es um
klassisches Recruitment (Rekrutierung) mit allem, was dazu gehort. Es geht da-
rum, neue Mitarbeitende in die eigene Organisation zu holen. Je nach Grad der
Verzweiflung der Arbeitgebenden bzw. der Branche sind die Anstrengungen hier
hoher oder niedriger.

3 Ansatzpunkte fiir mehr
Mitarbeitende ///

1. Mitarbeitendengewinnung

' ——
\ 2. Mitarbeitendenbindung )

—_—

3. .LangI;EEkeit" von
Mitarbeitenden (,Longevity*“)

Abb. 1: Drei Ansatzpunkte fiir mehr
Mitarbeitende (eigene Darstellung)

Im Rahmen meiner Forschungsprojekte habe ich eine Mafiregelvollzugsklinik
(MRV-Klinik) begleitet, die »frither« — also vor 30 bis 50 Jahren — ausschliefllich
Pflegekrifte aus dem eigenen Kreis rekrutiert hat. Wer aus dem Nachbarkreis 20 km
weiter weg kam, wurde hochstens durch Sonderregelungen und mit einem grofSen
»trotzdem« eingestellt. Heute fliegen Minister:innen auf Bundesebene nach Brasi-
lien, um Abkommen fiir die Anwerbung internationaler Pflegekrifte zu schlieflen.
Aus unserer eigenen Beratungspraxis wissen wir, dass der Mangel an Pflegepersonal
so hoch ist, dass bisweilen sogar fithrende Cheféarzt:innen wegen ihres Verhaltens
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gegeniiber dieser Berufsgruppe nicht mehr haltbar sind. Denn wenn ein grofier
Teil der Pflegekrifte auf einer Station mit Kiindigung droht (das Problem fehlender
Anschlussbeschiftigung haben sie nicht), dann denkt man mittlerweile sogar iiber
den Wechsel des Chefarztes nach. Denn: Mitarbeitendengewinnung ist — selbst
dort, wo es genug Fachkrifte gibt - mit hohen Kosten verbunden. Personal muss
gefunden werden, Personal muss angelernt werden und nicht selten ab der ersten
Minute Engpisse kompensieren, ohne dafiir wirklich eingearbeitet zu sein. Damit
arbeitet man aber bereits an der Kiindigung dieser Mitarbeitenden. Zu diesem
Befund sind wir auch im Rahmen des Projektes »CareTrans«' gekommen, das sich
mit der Zusammenarbeit von Pflegekriften in somatischen Krankenhédusern und
Pflegeheimen beschiftigt hat. Wenn den internationalen Pflegekriften (die oftmals
hoher qualifiziert sind als die hiesigen) das Blaue vom deutschen Pflegehimmel
versprochen wird und dem Personal auf den Wohnbereichen und Stationen endlich
ausreichend Kolleg:innen zur Verfiigung stehen, um den Alltag zu stemmen, fithrt
dies fast unvermeidlich zu Frust auf beiden Seiten. Die einen finden entgegen den
Versprechungen schlechte Arbeitsbedingungen vor, und die andere Seite findet
sich mit Kolleg:innen auf Station wieder, die zurecht erst einmal eingearbeitet
werden missen — und zwar sprachlich, kulturell und fachlich.

Um all diesen Aufwand auf ein Minimum zu reduzieren, macht es Sinn, sich
mit der Frage zu beschéftigen: Wie halte ich die Mitarbeitenden in meiner Orga-
nisation? Hier spielt beispielsweise auch eine Rolle, was derzeit unter » Longevity«
(siehe Punkt 3 in Abb. 1) behandelt wird, also die Frage, wie man Mitarbeitende
auch jenseits des durchschnittlichen altersbedingten Austrittsalters beschaftigen
kann. Darauf soll an dieser Stelle nicht der Fokus liegen, auch wenn es sich um
ein hochspannendes Thema handelt. An dieser Stelle soll der Fokus auf der Frage
liegen: Wie schaffe ich es, dass in meiner Einrichtung méglichst wenige Menschen
gehen? Wie kann es gelingen, eine »bleibewiirdige Organisation« zu schaffen?
Denn fiir jeden Menschen, der nicht geht, brauche ich niemanden aufwendig zu
suchen und einzuarbeiten.

Wo kann ich aber ansetzen? Hierfiir kann man nach drei Ansatzpunkten der
Einflussnahme unterscheiden. Es gibt zwei Tendenzen, die wir immer wieder beob-

1 Care in Transition - Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und Akademisie-
rung am Beispiel von Krankenhaus und Pflegeheim (CareTrans) (Wirtschafts- und
Sozialwissenschaftliche Fakultdt - Universitat Potsdam https://www.uni-potsdam.de/
de/Is-apelt/forschungsprojekte/care-in-transition, zuletzt aufgerufen am 06.02.2026),
gefordert durch den GB-A, Laufzeit: 2021 - 2024
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3 Ansatzpunkte der
Einflussnahme ///

1. Individuum

Q‘_g_, Einrichtung __/—J

3. politischen
Rahmenbedingungen
(Land & Bund)

Abb. 2: Drei Ansatzpunkte der Einfluss-
nahme (eigene Darstellung)

achten: Entweder sind Mitarbeitende mit ihrer mangelnden Motivation schuld,
oder »die Politik« sollte dringend fiir bessere Bedingungen sorgen. Schiebt man
den Mitarbeitenden die Schuld in die Schuhe, wenn etwas nicht klappt, dann wird
oft auf das falsche Mindset oder die fehlende Motivation und Haltung verwiesen
(»... die Jungen wollen nicht mehr so arbeiten. ..«). Aber ist eine Haltungsschulung
genau das Richtige, wenn eine Pflegekraft die Patient:innen im Maf3regelvollzug
anschreit? Man konnte sich an dieser Stelle auch fragen, ob die Uberforderung
der Mitarbeiter:in wirklich eine Haltungs- oder Charakterfrage ist - oder nicht
vielmehr daraus resultiert, dass sie schlicht nicht die Mittel an der Hand hat, um
ihren Job gut zu machen. Wenn man alleine eine Nachtschicht mit 20 psychisch
erkrankten Patient:innen im Mafiregelvollzug stemmen muss, ist der »Nacht-
einschluss« dann wirklich eine Frage der mangelnden zeitgemifSen Haltung der
Mitarbeiter:in oder nicht vielmehr aus der strukturellen Not heraus geboren? Wir
wiirden an dieser Stelle jedenfalls sagen: Es schadet nicht, auf die strukturellen
Bedingungen zu schauen. Nicht zuletzt deshalb, weil genau hier die direkten
Einflussmoglichkeiten der Organisation liegen. Organisationen kénnen ihre Struk-
turen und ihre Regeln verdndern - sie haben aber, bei allen sozialisatorischen
Effekten, die natiirlich auch ablaufen, keine direkten Zugriffsmoglichkeiten auf
Haltung, Motivation und Mindset von Personen. Wer, wenn nicht die Psychiatrie,
sollte hierfiir ein Gespiir und Verstdndnis haben? Und gerade in Organisationen
bestimmen die Verhéltnisse das Verhalten.

Daher miissen selbstredend auch die politischen Rahmenbedingungen in den
Blick genommen werden. Sie regeln in vielerlei Hinsicht, unter welchen rechtlichen
Rahmenbedingungen »Besserung und Sicherung« in der forensischen Psychiatrie
zu erfolgen hat — und welche Ressourcen hierfiir zur Verfiigung stehen. Nur lau-
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ert hier auch wieder eine dhnliche Gefahr, wie mit Blick auf die Abwiélzung der
Verantwortung auf das Individuum: »Wenn die politischen Rahmenbedingungen
nur besser wéren, dann...«. Es gibt genug Beispiele sowohl in der somatischen
Versorgung als auch in der (forensisch-) psychiatrischen Versorgung, wo trotz der
in der Tat verbesserungswiirdigen politischen Rahmenbedingungen wirklich gute
Arbeit geleistet wird — und zwar nicht nur auf individueller Ebene, sondern auch in
Bezug auf die Umsetzung konkreter organisatorischer Initiativen. Und deswegen
gilt: Wenn man auf die bleibewtiirdige Organisation schaut, sollte man genau dort
ansetzen, wo man auch die Hebel in der Hand hat: An der eigenen Einrichtung!

Um besser zu verstehen, welche Moglichkeiten es hier gibt, bedarf es eines
kurzen Blicks auf die »Drei Seiten der Organisation« (vgl. Kiihl 2020). Es handelt
sich hierbei um eine auf Niklas Luhmann zuriickgehende Heuristik, die bereits
in der schlichten Darstellung einen hohen Sortierwert bietet. Um Organisationen
zu verstehen, kann man sie von drei Seiten aus betrachten:

Die Schauseite umfasst die Eigendarstellungen von Organisationen und ihren
Akteur:innen - nach innen und nach auflen. Dazu gehoéren z. B. die Unterneh-
menswebsite oder die Prasentationen und Auftritte von Fithrungskraften. Aber
auch einzelne Abteilungen bauen innerhalb der Organisation Schauseiten auf,
um nach auflen zu signalisieren, dass im Inneren alles gut lauft. Wichtig ist hier,
dass dies vollkommen wertfrei zu verstehen ist. Die Schauseite ist kein »auflen
hui, innen pfui«, sondern sie hat vielmehr den Zweck, sich vor den vielfiltigen
Anforderungen zu schiitzen, die auf einen einprasseln, um die Arbeit zu machen,
die im Kern wichtig ist.

Die formale Seite beinhaltet die Regeln, Abldufe und Vorgaben, die von der
Organisation wirklich formal entschieden werden kénnen — oder von extern vor-
gegeben sind. Dazu gehoren rechtliche Rahmenbedingungen, Kommunikations-
wege und Organigramme, Prozessbeschreibungen, Strategiepapiere, Gutachten,
etc. — also all das, auf das man legitimerweise zeigen kann und worauf man sich
berufen kann. Oder auf das sich andere berufen kdnnen, wenn man gekiindigt
wird. Die formale Seite ist also das, was man klassischerweise unter einer Orga-
nisation versteht (und sie dann eben nicht versteht, weil man die anderen beiden
Seiten unterschlagt).

Denn keine Organisation konnte funktionieren, wenn sie als Gegenreaktion
auf die formale Seite nicht auch eine informale Seite ausbilden wiirde - also das,
was wir als Organisationskultur beschreiben wiirden. Die informale Seite be-
schreibt die von den formalen Regeln abweichende, gelebte Praxis. Dazu gehoren
z. B. die kurzen Dienstwege, die heimlichen Herrscher:innen auf Station jenseits
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der formalen Hierarchie und all die vielen Workarounds, ohne die der Alltag nicht
zu leisten wire. Luhmann spricht hier auch von »brauchbarer Illegalitit« — also
Verstofie gegen die formalen Regeln, die aber im Sinne der Organisation und des
Organisationszwecks sind. Wenn ein Patient kollabiert und eine Pflegekraft ihm
ohne Riicksprache mit der Arztin ein Notfallmedikament verabreicht, dann ist das
eigentlich gegen die Regeln, aber im Sinne aller Beteiligten. Und gerade weil sich
die informale Seite der direkten Kontrolle entzieht, muss man auch hier darauf
achten, dass sie nicht aufer Kontrolle gerét. Aber in aller Regel sind Organisationen
sehr gut darin, an den richtigen Stellen nicht zu genau hinzusehen.

Was hat nun all das mit Mitarbeitendenbindung zu tun? Es hilft - so jeden-
falls unsere Annahme und Erfahrung aus der Beratungspraxis - ein besseres
Verstiandnis dafiir zu gewinnen, wo Hebel und Fallstricke in der Gestaltung liegen
und die Herausforderungen und Zumutungen in Organisationen besser zu verste-
hen. Denn: Die Losung gibt es nicht. Auch wenn man als Wissenschaftler:in und
Berater:in oft mit dieser Hoffnung konfrontiert wird. Diese Hoffnung ist genauso
begriindet wie die des psychiatrischen Patienten gegeniiber der behandelnden
Arztin mit dem richtigen Kniff endlich leidensfrei zu werden. Zumindest mit
Blick auf Organisationen und der Heuristik der drei Seiten helfen jedenfalls die
folgenden Fragen weiter, die auch im Metaplan Whitepaper zum Thema Retention
beschrieben sind:

Tab. 1: Mit Blick auf die Schauseite

Die Herausforderungen/ Die bleibewiirdige
Zumutungen besser verstehen Organisation gestalten

Welche Versprechen nach auRen I6sen
wir nach innen nicht konsequent ein?

Wie viel »Familie« wird in unserer
Organisation erwartet?

Wie glaubwiirdig sind die Botschaften
des Employer Brandings?

Wo wird unnétig viel Energie aufgewen-
det, um intern zu glanzen?

Wie kann mehr Ubereinstimmung
zwischen beidem erzielt werden?

Mit welchen anderen Narrativen kénnen
wir Zugehorigkeit fordern?

Wie kann man bereits bei der Einstellung
ein realistischeres Bild der Organisation
vermitteln?

Welche Impulse wiirden den Fokus auf
das wirkliche Wesentliche richten?
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Tab. 2: Mit Blick auf die formale Seite

Die Herausforderungen/ Die bleibewiirdige
Zumutungen besser verstehen Organisation gestalten

Wo fehlen den Mitarbeitenden die Was kann man ihnen an die Hand geben,
richtigen Mittel, um die Ziele der damit es gelingt?
Organisation zu erreichen?

Wo zeigt sich regelmaRig Unverstiandnis Was kann getan werden, um die

fiir andere Abteilungen? Perspektiven zu erweitern?

Wo gibt es starke Widerspriiche Wie kdnnen sie produktiv aufgelost
zwischen Zielen und Prozessen? werden?

Wann sind auBerordentliche Belastun- Wie kénnte man sie verringern oder
gen fiir die Mitarbeitenden absehbar? kompensieren?

Tab. 3: Mit Blick auf die informale Seite / Kultur

Die Herausforderungen/ Die bleibewiirdige
Zumutungen besser verstehen Organisation gestalten

Welche unausgesprochenen Erwartun- Was hilft dabei, dass sie sich schneller
gen miissen neue Mitarbeitende rasch zurechtfinden?

kennen?

Welche Regelbriiche kommen immer Welches Problem I6sen sie fiir die
wieder vor? Organisation?

Wer libernimmt regelmaRig Aufgaben,  Welche dieser Rollen sollten strukturell
ohne formal verantwortlich zu sein? abgesichert werden?

Zusammengefasst lasst sich festhalten, dass es im Gesundheitssektor im Allge-
meinen und im Bereich der (forensischen) Psychiatrie im Besonderen - im Ge-
gensatz zu anderen Branchen - nicht am Sinn der Tétigkeit mangelt. Wahrend in
anderen Branchen die Sinnhaftigkeit des Tuns eine Herausforderung darstellt -
man denke an die Riistungsindustrie - ist dies im Hinblick auf die psychiatrische
Versorgung eben nicht das Problem. Es braucht allerdings - und das ist enorm
wichtig - Strukturen, in denen sinnvoll gearbeitet werden kann! Sonst reagieren
die Mitarbeitenden aus guten Griinden mit Frust, Zynismus und Kiindigung.
Es empfiehlt sich allerdings einen Schritt weiterzudenken und die Probleme
nicht nur zu versuchen mit Geld zu 16sen: »Kommt zu uns, da miisst ihr fiir viel
Geld am wenigsten arbeiten.« Zwar will niemand unterbezahlt arbeiten, aber
Geld allein motiviert nicht, schon gar nicht dauerhaft. Das Ziel sollte vielmehr der
Ausspruch sein: »Hier findet ihr Strukturen, in denen es sich gut arbeiten lasst!«
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Man kann an der Haltung von Mitarbeitenden arbeiten und politische Rah-
menbedingungen dndern - aber der direkte Hebel einer Einrichtung bleiben ihre
eigenen Strukturen.

Und eine Enttduschung muss man sich ebenfalls vergegenwirtigen: Es gibt
nicht »die Lésung« — denn sonst wire sie schon lingst gefunden. Es gibt aber
Suchfragen, die dabei helfen konnen, Potenziale fiir Strukturverbesserungen zu
identifizieren.

Und was wir immer empfehlen wiirden: Es lohnt sich, mit den Mitarbeitenden
selbst und direkt ins Gesprach zu gehen! Hierfiir braucht es keine komplexen Fra-
gebogen — manchmal reichen auch einfache Fragen wie »Was macht es schwer?«
und »Wie kann es aus deiner Sicht besser gehen?«

Weiterfiihrende Literatur / Informationen:

Kiihl, Stefan (2020): Organisationen. Eine sehr kurze Einfithrung. Wiesbaden: Springer
VS

Feif3t, Martin (2024): Lebensqualitat(en). Zum Kohérenzgefiihl in der forensischen
Psychiatrie. Bielefeld: transcript Verlag

Vogd, Werner/ Feif$t, Martin (2022): Therapeutische Arrangements im Mafiregelvollzug
Studien zur Leerstellengrammatik und den Bezugsproblemen in der forensischen
Psychiatrie. Wiesbaden: Springer VS

Metaplan Retention Whitepaper zum Download: Whitepaper Retention — Wer geht, hat
recht. — Metaplan (zuletzt aufgerufen am 06.02.2026)

Podcast zum Thema Retention: Kondert, Florian: »Mission Control«, Episode 76 vom
14.05.2025: »Kipppunkte, Zumutungen, Zumutbare Organisationen: Warum Reten-
tion kein HR-Thema ist — mit Sarah Schmid & Andreas Stammnitz von Metaplan.
Link: Kipppunkte, Zumutungen, Zumutbare Organisationen: Warum Retention
kein HR-Thema ist — mit Sarah Schmid & Andreas Stammnitz von Metaplan ~
Mission Control Podcast (zuletzt aufgerufen am 06.02.2026).
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B Selbsthilfefachtag
nSelbsthilfe im Sozialraum -
Psychisch gesund werden und bleiben«



BegriiBungen

Franz-Josef Wagner

Sehr geehrte Géste aus dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS), sehr geehrte Mitglieder,
Fordermitglieder, Unterstiitzer und Interessierte an dem Selbsthilfetag.

Zunichst mochte ich der Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK), dem Bun-
desverband der Angehérigen psychisch erkrankter Menschen e. V. (BApK), der
Deutschen Gesellschaft fiir Bipolare Storung e. V. (DGBS), dem Geschwisternetz-
werk, dem Verein Mut Fordern e. V. (MF) und dem Landesnetzwerk Selbsthilfe
seelische Gesundheit in Rheinland-Pfalz Rheinland-Pfalz (NetzG-RLP) fiir Thre
Kooperation danken.

Damit bin ich schon im Thema: Unsere Kooperationspartner bieten den
Rahmen fiir ein biirgerschaftliches Engagement, das die individuelle psychische
Gesundheit unterstiitzt und erhdlt. Die Netzwerke unterstiitzen uns psychisch
auffillige Menschen in der Selbstbestimmung und Eigenverantwortung. Hier
entdecken wir unsere Ressourcen und werden Expertinnen und Experten in un-
serer Selbstbestimmung.

Um néher in das Thema einsteigen zu konnen habe ich unseren Ubervater
Prof. Dr. med. Dr. phil. Klaus Dorner wieder entdeckt. Klaus Dorner hat 1988
mit Dorothea Buck den Antrag bei der damaligen Bundesministerin fiir Jugend,
Familie und Gesundheit Rita Siissmuth auf Selbstvertretung fiir den Bund der
»Euthanasie«-Geschéadigten und Zwangssterilisierten gestellt. Das war der Beginn
unserer Selbstvertretung.

Klaus Dérner schreibt 2011 im Selbsthilfegruppenjahrbuch (Deutsche Ar-
beitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V.):

Klaus Dérner schreibt weiter:

»Aber das entspricht ja auch genau meinem konkreten Erleben, wenn ich das
erste Mal in eine Selbsthilfegruppe gehe. Denn solange ich in die Gruppe gehe,
weil ich naiv Hilfe fiir mich erwarte, kann gar nichts passieren. Ich muss mir
namlich nur vorstellen, dass alle anderen - dhnlich wie ich - auch nur Hilfe von
den jeweiligen Anderen erwarten. Erst jetzt ddmmert es mir ndmlich: Gruppe
kann nicht entstehen und daher auch nicht wirken, in dem alle etwas von anderen
erwarten, sondern nur dadurch, dass alle oder zumindest ich anfange, zunéchst
einmal anderen zuzuhoren und - durchaus in Vorleistung - zu versuchen, anderen
etwas zu geben, erst Aufmerksamkeit und dann vielleicht sogar Hilfe, scheiflegal,
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wie dreckig es mir wahrend dieser ganzen Zeit geht. Erst iber diesen — sozialen —
Umweg kann eine Selbsthilfegruppe wirksam werden«.

Ich muss also erst einmal mein Leben, von dem ich total ausgefiillt bin, zuriick-
stellen, mich dem Leiden anderer 6ffnen, mich in den Dienst anderer stellen, mich
von anderen fremdbestimmen lassen, auf diese Weise »Bedeutung fiir andere«
kriegen, von anderen gebraucht zu werden, fiir andere notwendig sein, bevor auch
ich vielleicht — ohne jede Garantie! - etwas von anderen zuriickkriegen kann. Und
genau damit hat etwas Aufregendes begonnen, nimlich meine Resozialisierung,
nachdem mein Leiden, das mich total ausfiillt, mich asozial gemacht hat. Dadurch
ist die Gruppe als Selbsthilfegruppe wirksam geworden — und zwar eigentlich gar
nicht als Selbsthilfegruppe, sondern eher umgekehrt als »Fremdhilfegruppe«.

Damit hat Klaus Dorner vor 14 Jahren genau das beschrieben, was wir als
Fremdhilfegruppen leisten. Wir werden heute nicht nur die Bedeutung der Selbst-
hilfegruppe theoretisch besprechen, sondern auch die Beispiele in Bremen und die
Rolle des Sozialraums in der Suizidpréivention beleuchten. Die Arbeitsgruppen
gehen auf Notsituationen, Recovery College, Angehorige und ganz allgemein auf
den Sozialraum ein.

Am Nachmittag zeigen wir den Film » Aufbruch ins Helle - Nach seelischer
Krankheit wieder Lebensmut schopfen«, den das Netzwerk Selbsthilfe seelische
Gesundheit in Rheinland-Pfalz mit Unterstiitzung der AOK produziert hat. Drei
Protagonistinnen und Protagonisten erzihlen in 54 Minuten von der Krise, dem
Wendepunkt und den Hilfen, die zu ihrer heutigen Lebensqualitit gefithrt haben.
Anschlieflend konnen wir mit den Protagonistinnen und Protagonisten und den
Filmemachern diskutieren.

Abschliefiend sehe ich unseren Sozialraum als:

Eine Menge an Beziehungen innerhalb derer wir uns hauptséachlich bewegen!
Wo wir wohnen, Essen gehen, spazieren, arbeiten, einkaufen, Freizeit gestalten,
Freunde und Freundinnen und Bekannte haben. Das ist fiir jeden Menschen ein
grofSes Netz, aber jede und jeder hat auch ihre bzw. seine Mitte, in der sich alles
biindelt. Wo diese Mitte sich mit der Mitte vieler anderer Menschen trifft, entsteht
ein gemeinsamer Sozialraum.

Wir wiinschen allen heute einen erkenntnisreichen Sozialraum - der nicht
nur zeitlich beschrénkt sein soll - sondern auch dariiber hinaus noch viel Le-
bensqualitit bietet.
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Kirsten Kappert-Gonther

Sehr geehrter, lieber Franz-Josef Wagner,
Matthias Rosemann und Dr. Elke Prestin,
sehr geehrte Damen und Herren,

es ist mir als Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK)-Vorsitzende nicht nur eine
Freude und Ehre, Sie zum Selbsthilfefachtag zu begriifien, sondern auch, dass wir
jedes Jahr den Selbsthilfefachtag in Verbindung mit der APK-Jahrestagung durch-
fithren. Ebenso wichtig ist mir, dass die APK und das Bundesnetzwerk Selbsthilfe
seelische Gesundheit e.V. (NetzG) eine enge Verbindung lebt.

Gesundheit entsteht und entwickelt sich im Alltag - in den Beziehungen, die
wir fiihren, in den Lebenswelten, in denen wir leben, und durch die Herausforde-
rungen, denen wir begegnen. Wir sehen, dass die Zahl psychischer Erkrankungen
stetig wichst. Viele Menschen fiihlen sich einsam, ausgegrenzt, die Seelen stehen
unter zunehmendem Druck.

Angesichts dieser Entwicklungen sollten wir uns fragen: Wie siahe eine see-
lenfreundliche Welt aus?

Eine Welt, in der wir leichter gesund bleiben oder gesund werden kénnen.

Eine Welt, in der wir - so wie wir sind - gut leben kénnen, auch und gerade
dann, wenn wir eine psychische Erkrankung haben.

Ganz sicher gehoren dazu:

Begegnung, Anerkennung, Wertschatzung und Teilhabe.

Das Gefiihl, notwendig zu sein, einen Platz zu haben und als Mensch an-
erkannt zu werden - das sind grundlegende Voraussetzungen fiir psychische
Gesundheit.

Die diesjahrige APK-Tagung »Demokratie und seelische Gesundheit« macht
darauf aufmerksam, wie eng diese Themen miteinander verwoben sind. Faschi-
sierungstendenzen, Ausgrenzung und Entsolidarisierung gefihrden nicht nur
unser demokratisches Zusammenleben, sondern auch die seelische Gesundheit
vieler Menschen.

Umgekehrt gilt: Beteiligung, Mitbestimmung und Partizipation stirken so-
wohl die Einzelnen als auch die Demokratie. Eine Welt in der die UN-BRK gelebt
wird, ist ein Bollwerk gegen die Faschisierung.

Ein gutes psychisches Hilfesystem unterstiitzt nicht nur individuell, sondern
leistet auch einen Beitrag zur Starkung der Demokratie.
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Es ist unerlésslich, dass Expert*innen aus Erfahrung obligat beteiligt sind an
Entwicklung, Durchfiihrung und Evaluation des Hilfesystems.

Nur gemeinsam kénnen wir Strukturen schaffen, die Menschen starken, statt
sie zu schwichen.

Wir danken Thnen herzlich fir IThr Engagement und wiinschen Thnen eine
bereichernde und erfolgreiche Tagung. Sie machen die Welt besser!
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GruBwort des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Raphaela Wagner

Sehr geehrte Frau Abgeordnete Dr. Kappert Gonther, sehr geehrter Herr Wagner,
sehr geehrter Herr Rosemann,
sehr geehrte Damen und Herren,

fiir die Einladung zu Threm Selbsthilfefachtag und die Gelegenheit als Vertre-
terin des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) kurz ein paar Worte sagen
zu diirfen danke ich Thnen ganz herzlich.

Wenn ich jetzt mit dem Thema der letzten beiden Veranstaltungstage »De-
mokratie und seelische Gesundheit« anfange, denken Sie vielleicht ich habe die
Tagesordnung nicht richtig gelesen.

Denn die Uberschrift Threr Veranstaltung heute lautet »Selbsthilfe im Sozial-
raum«. Dennoch passt kaum etwas besser unter die Uberschrift »Demokratie und
seelische Gesundheit« der vergangenen beiden Tage, als der Fachtag der Selbsthilfe.

Demokratie ist so viel mehr als eine staatliche Ordnung. Sie ist etwas, das wir
alle gemeinsam durch unser Tun am Leben halten und gestalten.

Engagement fiireinander und fiir die Sache, Selbstvertretung und Partizipa-
tion: Davon lebt die Selbsthilfe, das braucht auch die Demokratie. Die Selbsthilfe
mit all ihren Facetten ist ein wesentlicher Teil gelebter Demokratie.

Wenn wir tiber das deutsche Gesundheitssystem sprechen, denken viele zuerst
an Kliniken, Praxen, Reha-Einrichtungen. Das ist schon richtig - und unvollstin-
dig. Denn zwischen diesen Saulen spannt sich ein Netz, das Menschen trégt: die
gesundheitliche Selbsthilfe.

Sie kennen die Vorteile der Selbsthilfe: Neben vielen weiteren Wirkungen
foérdert sie Gesundheitskompetenz, Pravention, stiitzt Behandlung, Selbstwirk-
samkeit, bietet Stabilitat und férdert Vertrauen und ist dabei nah am Alltag der
Menschen.

Schitzungen zufolge bestehen in Deutschland aktuell rund 100.000 Selbst-
hilfegruppen mit etwa 3,5 Millionen Engagierten.

Mit diesem beachtlichen Engagement erganzt und unterstiitzt die Selbsthil-
fe die professionellen Angebote des Gesundheitswesens auf einzigartige Weise:
Erfahrungswissen Betroffener und Angehoriger ist nicht theoretisch erlernbar.

Die Selbsthilfeforderung im Gesundheitswesen erfolgt nicht nur durch die
gesetzliche Krankenversicherung. Als ein weiterer Akteur unterstiitzt das BMG die
Einrichtungen der gesundheitlichen Selbsthilfe durch Zuwendungen fiir Projekte.
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Gefordert werden vor allem Vorhaben mit Modellcharakter, die aktuelle Fragen
der Weiterentwicklung der Selbsthilfe aufgreifen.

Denn: Beispielsweise in der Unterstiitzung und Beratung Betroffener und bei
der Gestaltung des Gesundheitswesens, um diese patientenorientierter auszurich-
ten, ist Erfahrungswissen nicht ersetzbar.

Daher ist es wichtig, dass die Selbsthilfe zu zentralen Themen offen Stellung
bezieht, gehort wird und auch immer wieder auf sich aufmerksam macht, mit
Veranstaltungen wie der heutigen.

In die durch BMG geforderten und durch die Aktion Psychisch Kranke e. V.
(APK) durchgefiihrten Psychiatriedialoge und die daraus hervor gehenden Hand-
lungsempfehlungen wurden die Stimmen der Betroffenen einschliefSlich der An-
gehorigen umfassend einbezogen. Das BMG nimmt die Partizipation sehr ernst.
Das néchste Thema an dem wir das auch als Fachreferat fiir psychische Gesundheit
unter Beweis stellen wollen, wird die Suizidpravention sein.

Im Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD sind viele Themen mit Bezug
zur psychischen Gesundheit verankert. Das BMG setzt sich auch weiterhin fiir
die Weiterentwicklung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung ein.
Eines der vielen im Koalitionsvertrag verankerten Themen ist die Suizidpréavention.

Nachdem der Gesetzentwurf zur Starkung der Suizidpravention durch das
vorzeitige Ende der letzten Legislaturperiode der Diskontinuitét anheimfiel, fithrt
BMG aktuell Fachgesprache mit Ressorts, Lindern und Verbanden, um Eckpunkte
fiir die Suizidprévention zu entwickeln. Hier werden wir die Selbsthilfe und An-
gehorigen einbeziehen.

Die Suizidpravention ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ganz vieler
verschiedener Akteure, die sich keinesfalls auf den Bereich des Gesundheitswesens
beschrinkt. Das zeigt sich auch in der Nationalen Suizidpraventionsstrategie, die
im vergangenen Jahr verdffentlicht wurde.

Im Laufe des heutigen Vormittags werden Sie sich auch mit dem Thema
Suizidpravention befassen, Frau Dr. Prestin wird zur Rolle des Sozialraums in
der Suizidpréavention berichten. Das in der Tagesordnung erwahnte Projekt »Ge-
meindepsychiatrie und ihr Beitrag zur Suizidpravention« ist eines von mehreren
Vorhaben zur Suizidpravention, die das BMG bereits férdern konnte. Seit diesem
Sommer werden weitere Vorhaben gefordert, mit dem Ziel, die Pravention von
Suiziden durch eine verbesserte Datenbasis und mehr Informationen zu den
Bedarfen und bestehenden Hilfe- und Beratungsstrukturen zu verbessern.

Fiir den heutigen Fachtag wiinsche ich IThnen inspirierende Vortrage und
Diskussionen und gute Gespréche.
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Jan Farzan

1. BegriiBung und Wiirdigung des Bundesnetzwerkes Selbsthilfe
seelische Gesundheit e. V. NetzG

Sehr geehrte Frau Kappert-Gonther,
Sehr geehrter Herr Wagner,
sehr geehrte Damen und Herren,

Ich freue mich sehr, heute hier zu sein und mit Thnen iiber das Thema des
diesjahrigen Selbsthilfefachtags sprechen zu diirfen: »Selbsthilfe im Sozialraum -
Psychisch gesund werden und bleiben«.

Zuallererst mochte ich mich beim »Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Ge-
sundheit e. V. (NetzG)« fiir die Einladung bedanken. Als Bundesnetzwerk tragen
Sie seit nunmehr fast neun Jahren maf3geblich dazu bei, die Lebensqualitit von
Menschen mit psychischen Erkrankungen zu verbessern. Es ist ein gutes Beispiel
dafiir, wie Selbsthilfeorganisationen durch ihre Arbeit und ihr Engagement einen
wichtigen Beitrag zur psychischen Gesundheit sowie zur Aufklarung iiber psy-
chische Erkrankungen in unserer Gesellschaft leisten kénnen.

Diese Aufklarung ist umso wichtiger, als es sich um Beeintrichtigungen han-
delt, die haufig nicht sichtbar sind. Bei denen die betroffenen Menschen aufgrund
befiirchteter Stigmatisierung aber oft davor zuriickscheuen, die Beeintrachtigung
kundzutun und Bedarfe anzumelden: Sei es beim Arbeitgeber, Behorden, Ange-
hérigen und im sozialen Umfeld.

Als Bundesnetzwerk férdern Sie den Austausch und die Vernetzung von
Selbsthilfegruppen auf Bundesebene. Etwa durch Lesungen aus Ihrem aktuellen
Buch Herr Wagner »Hinfallen, Aufstehen, Weitergehen«, in dem Sie andere Men-
schen daran teilhaben lassen, was Thnen aus psychischen Krisen herausgeholfen
hat. Das férdert »Empowerment«, baut Hemmschwellen ab und wirkt der er-
wihnten Angst vor Stigmatisierung entgegen.

Unterstreichen mochte ich auch die Arbeit des Netzwerks als Trager von sieben
Beratungsstellen der Ergdnzenden unabhiéngigen Teilhabeberatung (EUTB) in
Rheinland-Pfalz.

Wie die meisten von Thnen wissen diirften, hat das Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales (BMAS) die EUTB 2018 im Zuge des Bundesteilhabegesetzes
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(BTHG) eingerichtet und seitdem finanziert. Als ein unabhéngiges Beratung-
sangebot von Menschen mit Behinderung fiir Menschen mit Behinderung und
deren Angehorige.

Dieses sogenannte Peer Counseling ist gelebte Selbstbestimmung im Sinne
der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK).

Genau diese Starkung der Selbstbestimmung, die Vernetzung relevanter Ak-
teure und die gegenseitige Unterstiitzung sind zentrale Aspekte der tagtaglichen
Arbeit des Netzwerks. Und dafiir an dieser Stelle im Namen der Bundesregierung:
Ein grofies Dankeschon!

2. Selbsthilfe im Sozialraum

Meine Damen und Herren,

der heutige Selbsthilfefachtag ist dem Thema der Selbsthilfe im Sozialraum
gewidmet. Der Sozialraum - das sind die Orte, an denen Menschen leben, arbeiten
und sich erholen. Es sind die Gemeinschaften, in denen sie sich eingebettet fithlen
und in denen sie ihre sozialen Beziehungen pflegen.

Es sind also Orte, an denen Selbstbestimmung und Teilhabe - die Grund-
prinzipien der Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen - ge- und
erlebt werden konnen. Das gilt ganz besonders fiir Menschen mit psychischen
Beeintrichtigungen.

Zum Sozialraum gehoren dabei nicht nur Familie und Freunde, sondern
ganz besonders auch die Selbsthilfegruppen. Sie bieten einen geschiitzten Rah-
men, in dem Betroffene ihre Erfahrungen teilen, Unterstiitzung finden und
gemeinsam Strategien zur Bewaltigung ihrer Herausforderungen entwickeln
konnen. Und sie sind eine wichtige Ergdnzung zu bestehenden Angeboten der
Reha und Teilhabe.

Denn wir miissen feststellen: Bisherige Reha-Angebote der Leistungstriger
sind hédufig stationdr ausgerichtet. Fiir Personen mit psychischen Beeintrachti-
gungen bendtigen wir jedoch mehr ambulante und mobile Reha-Angebote, im
Sozialraum. Um die Menschen eben dort zu erreichen, wo sie leben und arbeiten,
wo ihre Familie, Freunde und ihr Lebensumfeld ist.

Nur so kénnen wir sicherstellen, dass der Erfolg der Reha-Mafinahme nach-
haltig erfolgversprechend ist. Wir sind iiber die notigen Verdnderungen bei den
Reha-Angeboten bereits mit den Reha-Trigern im Gesprach.

Ein weiterer Ansatz, damit Menschen in ihrem Lebensraum aktiv bleiben
und Teilhabe erfahren, sind der Ausbau von Angeboten der unterstiitzten Be-
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schiftigung (sogenanntes supported employment). Statt in einer Werkstatt haben
viele Menschen ein Interesse daran, auf dem ersten Arbeitsmarkt in reguldrer
Beschiftigung einer Arbeit nachzugehen.

Durch eine stirkere Nutzung von Mafinahmen der betrieblichen Qualifizie-
rung und der Berufsbegleitung sollten mehr Menschen mit psychischer Beein-
trachtigung die Moglichkeit erhalten, ihrer reguliren Arbeit (wieder) nachzu-
gehen und in jhrem Sozialraum teilzuhaben. Das ist letztlich ein Ausdruck von
Selbstbestimmung.

3. Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen im gegliederten
Reha-System

Zum Hintergrund: Wie die meisten von Ihnen wissen, zédhlen psychische Erkran-
kungen zu den héufigsten Ursachen fiir Arbeitsunfahigkeit. Zwischen 2014 und
2024 stieg die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund psychischer Erkran-
kungen um knapp 50 %. Uberdies sind psychische Erkrankungen fiir rund 42 %
der neu bewilligten Erwerbsminderungsrenten verantwortlich.

Und wir miissen davon ausgehen, dass sich dieser Trend in den kommenden
Jahren noch weiter verstiarken wird.

Das gefdhrdet jedoch nicht nur die gesellschaftliche Teilhabe der betroffenen
Menschen. Wir kénnen es uns als Volkswirtschaft in Zeiten des Fachkrifteman-
gels auch schlicht nicht leisten, dass ein Teil der Menschen dadurch ungewollt
dauerhaft vom Erwerbsleben ausgeschlossen wird.

Aus gutem Grund sieht der Koalitionsvertrag daher vor, das Reha-System
weiterzuentwickeln und dabei die spezifischen Bedarfe von Menschen mit psy-
chischen Beeintrachtigungen in den Blick zu nehmen. Daran arbeiten wir. Das
ist unser Anspruch.

Denn psychische Beeintrachtigungen verlaufen hdufig nicht kontinuierlich,
sondern intervallartig. Das miissen Angebote der Reha-Trager bei Ausgestaltung
der Leistungen noch stirker beriicksichtigen.

Zudem weist das gegliederte und fiir viele oft uniibersichtliche Reha-System
mit 1.100 Reha-Tragern bundesweit gerade fiir Menschen mit psychischen Beein-
trachtigungen oft hohe Hiirden auf.

Daher wollen wir die Schnittstellen zwischen den jeweiligen Reha-Trigern
verringern und die Zusammenarbeit verbessern.

Der Koalitionsvertrag sieht insoweit vor, den Gemeinsamen Grundantrag
fiir Reha- und Teilhabeleistungen weiter voranzubringen.
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Damit sollen zukiinftig simtliche Reha- und Teilhabe-Leistungen von allen
Reha-Trigern in einem einzigen digitalen Antragsformular beantragt werden
konnen.

Wihrend die bisherigen Formulare der Reha-Trager jeweils nur das Leistungs-
portfolio des jeweiligen Trigers Rentenversicherung (RV), Krankenversicherung
(KV) und Eingliederungshilfe (EGH) abfragen, ist der Grundantrag bedarfsori-
entiert und personenzentriert konzipiert. Er fragt ibergreifende Bedarfe ab, aus
denen sich dann erst mogliche, gemeinsam zu erbringende Leistungen ergeben.

Menschen miissen sich dann keine Gedanken mehr machen, welcher Tréiger
zustindig ist und welche Leistung fiir sie die beste ist. Sie konnen einfach ihren
Bedarf und ihre Lebenssituation darstellen.

Davon werden insbesondere auch Menschen mit psychischen Beeintrachti-
gungen profitieren.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e. V. (BAR) hat bereits
erfolgreich einen digitalen Prototyp des Antragsformulars entwickelt. Seitens des
BMAS sind wir bereit, neben der Finanzierung des Prototyps auch die Finanzie-
rung der weiteren Umsetzung des Antrags in die Flache zu ibernehmen. Und wir
wollen die gesetzliche Grundlage legen, damit jeder Reha-Triger zukiinftig einen
solchen digitalen Antrag einfithren und anbieten muss.

Ein weiteres Vorhaben des Koalitionsvertrags betrifft das sogenannte Fall-
management.

Fallmanager sollen auf eine bessere Koordinierung von verschiedenen Leis-
tungen bei komplexen Bedarfen hinwirken. Ziel ist die Verbesserung der Zusam-
menarbeit der Reha-Trager, auch im Rahmen der gemeinsamen Teilhabeplanung.

Davon wiirden Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen in be-
sonderem Mafle profitieren.

Wir werden zum einen im SGB VI (Sozialgesetzbuch Sechstes Buch - Ge-
setzliche Rentenversicherung) ein Fallmanagement bei der Rentenversicherung
einfithren, priifen dariiber hinaus aber auch, durch eine Anderung im SGB IX
(Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen) alle Reha-Tréger
zur Einfithrung eines Fallmanagements zu verpflichten.

Zum Schluss mochte ich noch ein weiteres wichtiges Vorhaben unseres Hauses
erwihnen: Das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM). Es gewinnt
angesichts der Zunahme psychischer Erkrankungen immer mehr an Bedeutung.
Wir wollen den Zugang zum BEM vereinfachen und die Inanspruchnahme durch
die Beschiftigten stidrken. Arbeitgeber und Beschiftigte sollen mit praktischen
Hilfen besser unterstiitzt werden.

291



Jan Farzan

Das trigt dazu bei, dass Menschen in jhrem Beruf bleiben bzw. wieder ein-
gegliedert werden. Denn auch der Arbeitsplatz und das kollegiale Umfeld ist ein
wichtiger Bestandteil des Sozialraums. Arbeit ist mehr als nur Gelderwerb. Sie
fordert Selbstwirksambkeit, soziale Anerkennung und hilft dabei, psychisch gesund
werden und bleiben.

4. Abschluss

Meine Damen und Herren, zum Abschluss mdchte ich mich bei IThnen allen noch
einmal herzlich bedanken. Fiir Ihren Einsatz und Ihr unermiidliches Engagement
zur Starkung der Selbsthilfe und Selbstbestimmung. Ich wiinsche uns allen nun-
mehr spannende Vortrige und anregende Diskussionen. Vielen Dank fiir Thre
Aufmerksamkeit!
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Ulrich Kriiger

Einen wunderschénen guten Morgen, liebe Freundinnen und Freunde der Selbst-
hilfe. Ich freue mich, dass so viele Aktive aus der Selbsthilfe, Fachleute des Ge-
sundheitsministeriums und des Arbeits- und Sozialministeriums und weitere
Expertinnen und Experten anwesend sind. Ich spreche heute als Botschafter der
Selbsthilfe. Diesen ehrwiirdigen Titel hat mir das Bundesnetzwerk Selbsthilfe
Seelische Gesundheit e. V. (NetzG) verliehen. Schon deutlich langer bin ich in ein
anderes Ehrenamt gewahlt: Vorsitzender eines Vereins, der in Koln-Ehrenfeld ein
Biirgerzentrum betreibt. Mit diesem Biirgerzentrum versuchen wir Sozialraum
zu nutzen und zu gestalten. Vor diesem Hintergrund mochte ich mich mit dem
Zusammenhang von Sozialraum, Gesundheit — vor allem psychischer Gesund-
heit - und Selbsthilfe befassen.

Ankniipfend an die Referate von Dr. Elke Prestin und Dr. Kirsten Kappert-
Gonther auf dem Fachtag beginne ich mit einer historischen Herleitung. In den
60er Jahren des letzten Jahrhunderts verstirkte sich die Kritik am psychiat-
rischen Hilfesystem, das weitgehend gekennzeichnet war durch viel zu grofle,
gemeindeferne Verwahranstalten, in denen Menschen jahrelang, oft ihr Leben
lang, verweilen mussten.

1970 beschloss der Bundestag den Auftrag zu einer Psychiatrie-Enquéte zur
Bestandsaufnahme und zu Reformvorschlagen. Bei der Vorlage des Berichts 1975
fiel die markante Feststellung, dass die Verhiltnisse in der Psychiatrie in der Bun-
desrepublik Deutschland teilweise menschenunwiirdig seien. Aus dieser Kritik
wurde die Forderung abgeleitet, die Hilfen miissten therapeutisch ausgerichtet
und ins allgemeine System der medizinischen Versorgung eingebettet werden.
Ziel der Behandlung sollte die Gesundung sein oder, sofern diese nicht vollstdndig
erreichbar war, ein Leben in der Gemeinde statt in spezialisierten Einrichtungen.
Unter dem Motto »Gleichstellung mit somatisch Kranken« sollte die Behandlung
von Krankenkassen finanziert werden.

Heute wird in der Selbsthilfe der Begriff »psychische Erkrankung« oft kri-
tisch gesehen. Wir sollten jedoch nicht vergessen, dass dies damals der Schliissel
zu Behandlung, diversen Hilfen in der Gemeinde und zu Sozialleistungen war.
Eine zentrale Forderung war dabei die Gemeinde-Nihe der Angebote. Die Hilfen
sollten férdernd sein in Lebensbereichen. Wir erkennen hier schon Schritte zur
Sozialraumorientierung.
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Das Credo »Heilung und Integration« war véllig neu und wurde anschlieflend
langsam, aber erkennbar umgesetzt. Es gab bundesfinanzierte Modellprogramme
und Modellprogramme in einzelnen Landern. Zunichst wurden einzelne positive
Beispiele geschaffen. Diese bezogen sich auf die Bereiche Wohnen, Tagesgestaltung
und Arbeit, immer neben der medizinischen Behandlung. Ein wesentlicher Teil
der neuen Hilfeformen bezog sich auf das Wohnen in Heimen und spdter im am-
bulant betreuten Wohnen, ein kleinerer auf Arbeit (iitberwiegend in Werkstitten)
und Tagesgestaltung. Man sprach jetzt zunehmend von Sozialpsychiatrie und
Gemeindepsychiatrie. Der Bericht der Expertenkommission, die den Modell-
programmen zur Seite gestellt worden war, wurde 1988 vorgelegt und hat eine
sogenannte funktionelle Sichtweise in den Mittelpunkt gestellt. Damit ist die Frage
»wo und wie helfen?« gemeint mit einer deutlichen Hinwendung zum Sozialraum.

Dieser Bericht der Expertenkommission hatte Konsequenzen. Die Psychia-
triepersonal-Verordnung (Psych-PV) regelte ab 1991 die Personalbemessung in
psychiatrischen Krankenhéusern. Dies hat dazu gefiihrt, dass psychiatrische Kran-
kenhduser zu therapeutischen Einrichtungen wurden. Auf8erhalb der Klinik fehlten
zundchst dhnliche Regelungen. Dazu wurde vom Gesundheitsministerium erneut
eine Kommission eingerichtet: Personalbemessung im komplementiren (aufSer-
klinischen) Bereich psychiatrischer Versorgung. Diese Kommission kritisierte die
vorherrschend »institutionszentrierte« Sicht, nach der sich psychisch belastete
Menschen dorthin bewegen mussten, wo es Hilfe gibt — in Einrichtungen — und
dort Hilfen erhielten, die sich primir aus standardisierten Konzepten und fest
definierten Zustandigkeiten ergaben und erst sekundir aus ihren individuellen
Bedarfen. Als Alternative wurde das Konzept der ,,Personenzentrierten Hilfen®
entwickelt. Der Vorschlag war nun Qualitdtsverbesserung durch konsequente Ori-
entierung am individuellen Hilfebedarf - individuell hinsichtlich der Art und der
Intensitit der Hilfen sowie hinsichtlich des Ortes. Personenzentrierte Hilfen sollten
individuell, koordiniert, integriert, zielorientiert und lebensweltorientiert sein.

»Lebensweltorientiert« — damit sind wir beim Thema »Sozialraum«. Hilfen
sind vor allem wirksam, wenn sie in den Lebenswelten, anders ausgedriickt im
Sozialraum, erbracht werden. Die Ubertragung von Kompetenzen, Fihigkeiten,
die man in einer Einrichtung erworben hat, in den Sozialraum, z. B. in die eigene
Wohnung oder in die Nachbarschatft, ist eine hohe Anforderung, die nicht immer
gelingt. Insofern ist es viel besser, sofort in den Sozialraum zu gehen, gegebe-
nenfalls mit Hilfe. Beispiele dafiir sind Hometreatment, Mobile Reha, Supported
Employment (begleitetes Arbeiten im allgemeinen Betrieb) und das unterstiitzte
Wohnen in eigener Wohnung.
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Dafiir miissen sich nicht nur die Hilfen dndern. Der Sozialraum muss sich
6ffnen fiir Menschen mit Beeintrachtigungen.

Dazu kann die Selbsthilfe einen starken Beitrag leisten. Und das tut sie auch
schon, zum Beispiel indem sie psychische Belastungen und Beeintrachtigungen
und ihre Folgen im Sozialraum thematisiert. Zur Offenheit geh6rt nicht nur Tole-
ranz: Der Sozialraum muss barrierefrei werden, allerdings nicht nur fiir Menschen
im Rollstuhl, sondern auch fiir psychische Besonderheiten. Er muss auch aktiv
auf Menschen mit psychischen oder gesundheitlichen Besonderheiten zugehen.

Biirgerzentren sind Orte fiir Begegnung und Kontaktfindung, Freizeitgestal-
tung, Beschiftigung, Selbstorganisation, Interessenvertretung, Aufenthalt - einfach
nur Aufenthalt. Sie sind also im wahrsten Sinne des Wortes Sozialraum. Ein Bei-
spiel ist das stadtisch geforderte Biirgerzentrum in Koln. Dort gibt ein 6ffentliches
Café mit Bereichen mit und ohne Bedienung. Ein Besuch, ohne etwas zu verzeh-
ren, ist also auch ohne Geld moglich. Weitere Raume kénnen von Engagierten,
politischen und sozialen Gruppen, Interessengruppen, Kochgruppen usw. genutzt
werden. Es treffen sich auch Selbsthilfegruppen. Beispiele sind Menschen mit
Soziophobie, einsame Menschen, alleinerziehende Eltern oder schwule Manner
mit Behinderung. Die Oase ist ein Spiele-Treffen fiir Menschen mit und ohne
Behinderung - 6ffentlich, nicht separiert. Im Projekt UHU (»Unter 100«) treiben
dltere Menschen leichten Sport. Daraus erwachsen sind Tanzangebote speziell fiir
alte Menschen und bewegungseingeschriankte Menschen.

Es gibt das sogenannte heitere Gedéchtnistraining, jetzt Gehirnjogging, das
vierzehntégig stattfindet, in mehreren Parallelgruppen und sich vor allem an
Menschen mit beginnender oder schon fortgeschrittener Demenz wendet. Die
begleitenden Angehorigen nutzen die Zeit, um sich auszutauschen oder einfach
nur unbeschwerte Zeit zu verbringen. Es gibt gemeinsames Kochen fiir Senio-
rinnen und Senioren. Offene Kochgruppen fiir zahlreiche Zielgruppen wirken
gegen Einsamkeit und ermoglichen gemeinsame Aktivitdt trotz Sprachbarrieren.
Es gibt ein Umsonst-Café als Anlaufpunkt fiir Menschen, bei denen das Geld eine
Barriere darstellt. Es gibt auch Computerspiele mit Seniorinnen und Senioren. Fiir
gefliichtete Menschen, die traumatischen Belastungen ausgesetzt waren, wurde
ein vom Gesundheitsministerium des Landes Nordrhein-Westfalen gefordertes
Praventionsprojekt durchgefiihrt. Denn aus einer traumatischen Belastung muss
keine posttraumatische Belastungsstérung entstehen, wenn man frithzeitig soziale
Kontakte aufbaut und konkrete Hilfestellungen leistet. Ahnliche Projekte wurden
vom Bundesamt fiir Migration und Flucht gefordert. Das von der gesetzlichen
Krankenversicherung geforderte Projekt »Riickgrat« stellte Pravention bei alten
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Menschen in den Vordergrund: Gemeinsam (wieder) in Bewegung kommen,
sich treffen, aktiv werden. Aktuell lduft auch ein Projekt zur Sexualberatung fiir
Menschen mit Behinderung. Das Projekt »Menschen verbinden« (gefordert durch
die Deutsche Fernsehlotterie) wirkt gegen Einsamkeit. Mit Begleitung von ju-
gendlichen Arbeitssuchenden ohne Schulabschluss in Praktika wird ihr Weg ins
Arbeitsleben gebahnt.

Auf diese Weise werden Alte, Junge, Hiesige, Zugereiste, Diverse, queere Men-
schen und »Normalos« im nachbarschaftlichen Sozialraum zusammengefiihrt -
eine auflerordentlich lohnende Aktivitit. Das sind keine therapeutischen oder
rehabilitativen Angebote. Es kann eher als eine Form der Selbsthilfe im Sozialraum
angesehen werden, auch als Pravention, primar, sekundar oder tertiar. Es erganzt
gegebenenfalls professionelle rehabilitative Angebote durch praktizierte Inklusion.
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Die psychiatrische Versorgung in der Stadtgemeinde Bremen war im Zeitraum
1980 bis 2004 ein bundesweit anerkanntes Reformkonzept. Sie begann mit der
Auflosung des Langzeitkrankenhauses in Blankenburg und der Gliederung der
Stadt in fiinf Versorgungsregionen des Krankenhauses, erganzt durch zugehoérige
Sozialpsychiatrische Dienste. Diese arbeiteten in einem Vernetzungszusammen-
hang mit komplementéren rehabilitativen Leistungen freier Tréger.

Es kam dann 2010 zu Reform-Initiativen durch das Gesundheitsressort und
daran anschlieflend 2013 zu einem Beschluss der Bremer Biirgerschaft zur »Wei-
terentwicklung der Psychiatriereform in Bremen - ein gesundheitspolitisches
Zukunftskonzept«. Im Auftrag des Senates sollte dies dann bis 2021 mit jahrlichen
Berichten umgesetzt werden.

Die folgende Darstellung gibt eine Ubersicht iiber die gegenwirtigen Versor-
gungsregionen in Bremen:

Transformation Psychiatrie Bremen

Gesamtbudget fiir fiinf Regionen der Stadtgemeinde Bremen

Region Nord

Region West

= Region Mitte

Hometreatment (BravO) =
M Sozialpsychiatrische Beratungsstelle ]

Psychiatrische Institutsambulanz Region Siid =.
B Tagesklinik Region Ost
M Sstationen

Quelle: Gesundheit Nord — Klinikverbund Bremen

Abb. 1: Gesamtbudget fiir fiinf Regionen der Stadtgemeinde Bremen
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Unter dem Leitsatz »personliche Hilfe vor Ort« wird im Rahmen der Pflicht-
versorgung die ambulante und teilstationdre Versorgung gemifd einer gemein-
depsychiatrischen Orientierung praferiert. Sie soll hier anhand der Kommunikati-
on mit anderen psychosozialen Angeboten in der Gemeinde (Betreutes Wohnen,
Tagesstitten etc.) eine moglichst wohnortnahe kombinierte psychosoziale Versor-
gung gewiahrleisten. Das so flexible und personenzentrierte Behandlungskonzept
beriicksichtigt hier:

Behandlung im Regionsbezug innerhalb der gemeindepsychiatrischen Ver-

biinde

Beziehungskontinuitit und Informationsmanagement iiber die Behandlungs-

bereiche hinweg durch personliche therapeutische Begleitung (PTB). Damit

ist gemeint: Die Klienten erhalten vor allen Dingen eine Bezugsperson, die
sie durch die unterschiedlichen Settings (ggf. im stationdren bis hin zum
ambulanten Setting) personlich begleiten und betreuen

ein unkomplizierter, kurzfristiger (bei Bedarf taglicher) Wechsel zwischen den

Behandlungsbereichen (ambulant - Hometreatment — Tagesklinik - stationar)

Einbindung von Psychiatrieerfahrenen (Genesungsbegleiter/-innen) in die

Behandlung

einheitliches, strukturiertes Aufnahme- und Kontroll- Assessment in allen

Behandlungsbereichen

Open Dialog als Grundlage einer gemeindeorientierten Behandlungspraxis

Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass das bestehende Bezahlungssystem in der
Psychiatrie einer flexiblen und ambulant orientierten Behandlung entgegensteht,
reifte iiber die Jahre hinweg die Uberlegung, fiir die Gesamtregion in Bremen ein
entsprechendes Psychiatrie-Budget mit den Krankenkassen zu verhandeln, um
so eine 6konomische Grundlage fiir eine Flexibilisierung der ambulanten und
Sozialraum orientierten Psychiatrie zu schaffen. Nach einer Vorbereitungs- und
Verhandlungsphase von nahezu fiinf Jahren gelang es dann, mit den Kranken-
kassen einen entsprechenden Vertrag, hier im Modellprojekt nach § 64b SGB
V (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch — Gesetzliche Krankenversicherung) (Trans-
formation Psychiatrie Bremen), zu verabschieden. Ziel dieses Modellprojektes/-
vertrags war die Erprobung und Weiterentwicklung neuer psychiatrischer und
psychosomatischer Versorgungsmodelle. AufSerdem sollte die Minimierung der
stationdren Versorgung durch ein flexibles, sektoriibergreifendes Gesamtbudget
erfolgen, um hier eine Verbesserung des Ubergangs von der stationiren zur am-
bulanten Versorgung zu gewéhrleisten.
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Vertragliche Leistungen/Versorgungsformen

Das feste Gesamtbudget finanziert die Behandlung von jahrlich 6.008
Patienten/-innen (Patientenzahl: jede/r Versicherte/r zahlt pro Jahr nur einmal
als Patient/-in, ungeachtet dessen, wie oft sie/er voll-, teilstationar, im
Hometreatment oder in der PIA oder in einer Kombination der dieser
Versorgungsformen behandelt wurde)

Vollstationdre & teilstationare Versorgung

Eomglﬁxe psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld (Hometreatment
rav

Ambulante Behandlung im Rahmen der psychiatrischen und psychosomatischen
Institutsambulanz (PIA inklusive Krisendienstanteil)

Kliniken sind in der Wahl der Behandlungsform und des Behandlungsortes
grundsatzlich frei

Quelle: Gesundheit Nord — Klinikverbund Bremen

Abb. 2: Vertragliche Leistungen/Versorgungsformen

Vertragspartner

* Kostentrager 5 % Versichertenanteil (gesetzliche Kassen und
Ersatzkassen)

* Gesundheit Nord gGmbH Klinikverbund Bremen (Kliniken fur
Psychiatrie und Psychotherapie mit den Standorten Klinikum Bremen-
Ost und Klinikum Bremen-Nord und Klinik fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie Standort Klinikum Bremen-Ost)

* Die Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie & -
psychosomatik am Standort Klinikum Bremen-Ost soll 2026 dem
Modellvorhaben beitreten

Quelle: Gesundheit Nord — Klinikverbund Bremen

Abb. 3: Vertragspartner

Vertragliche Leistungen und Versorgungsformen:

1. Bezugspunkt fiir die Finanzierung des Gesamtbudgets war die Behandlung
von jahrlich 6008 Patient:innen. Dies bedeutete, dass jede/r Vesicherte/r pro
Jahr nur einmal als Patient:in zahlt, ungeachtet der Tatsache, wie oft er/sie
voll-/teilstationdr, im Hometreatment oder in der Psychiatrischen Institut-
sambulanz oder in einer Kombination dieser Versorgungsformen behandelt
wurde. Dabei sind die entsprechenden Behandlungszentren in der Wahl der
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Behandlungsform und des Behandlungsortes grundsatzlich frei. Es kann
hier also jeweils eine klientenzentrierte, individuell kombinierte Auswahl der
Behandlungssettings vorgenommen werden. Je nach Verlauf sind hier auch
immer wieder Anderungen innerhalb der vorgegebenen Versorgungsform
moglich. Dabei ist natiirlich der Schwerpunkt auf eine teilstationire und am-
bulante (Hometreatment) Behandlung gelegt. Bei Kontaktaufnahme werden
jeweils, wenn méglich, die entsprechenden Patientenwiinsche berticksichtigt.
Dem Patienten soll hier deutlich werden, dass seine entsprechenden Bediirf-
nisse im Hinblick auf die Versorgung mafigebend sind — auch im Hinblick auf
einen vertrauensvollen Beziehungsaufbau und die in den unterschiedlichen
Kombinationen der Behandlungssettings gewéhrleistete Beziehungskontinu-
itat.

2. Die Vertragslaufzeit mit den Krankenkassen wurde auf acht Jahre festgelegt
(01.01.2024 bis 31.12.2032). Dabei sollte ein festes Gesamtbudget fiir alle fiinf
Leistungsbereiche auf der Basis der Leistungsdaten im Jahre 2023 erhoben
werden. Die Anderung und Anpassung des Gesamtbudgets sollte erfolgen,
wenn sich die Anzahl der jahrlich behandelten Patienten um mehr als + oder
- 5% verandert. Hinzu kamen sonstige allgemein giiltige Anpassungen. Eine
erstmalige Anpassung wurde fiir das Budgetjahr 2026 vereinbart.

Die Mehr- und Mindererlose sollen vollstindig in beide Richtungen ausgeglichen
werden, die im jeweiligen Kalenderjahr behandelte Patientenzahl nicht mehr als
+/- 5 % von der vereinbarten Patientenzahl abweichen. Den Vergiitungen der
vollstationdren Leistungen wurde der PEPP (Pauschalierende Entgeltsystem in
Psychiatrie und Psychosomatik) -Katalog zugrundgelegt. Der neu umfassende Ein-
zelkatalog zur Vergiitung der teilstationdren Hometreatment- sowie der PIA (Psy-
chiatrische Institutsambulanz) -Leistungen wurde im Einzelnen besprochen und
festgelegt. Dabei sind alle Berufsgruppen, Einzelgruppenleistungen, Fahrtzeiten,
Videokonferenzen sowie eine Sozialraumpauschale fiir tagesklinische Behand-
lung abgebildet. Der Nachweis der Qualitétssicherung zur Personalausstattung
(Richtlinie tiber die Ausstattung der stationdren Einrichtungen der Psychiatrie und
Psychosomatik (PPP-RL)) musste nur fiir den vollstationiren Bereich erfolgen.
Anhand dieser vertraglichen Bestimmungen und Organisationsformen wird
deutlich, dass die psychiatrische Pflichtversorgung in einer Grof3stadt wie auch in
anderen, eher landlicheren Regionen folgenden Gesichtspunkt als verbindlich fiir
die weitere ambulante Orientierung ansieht. Die entsprechende Pflichtversorgung
ist darauf angewiesen, dass sie auch in Zusammenarbeit mit den anderen kom-
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munalen Anbietern und psychosozialen Diensten eine konsequente ambulante
Orientierung, auch organisatorisch, betreiben muss, um der stetigen Gefahr vor-
zubeugen, dass sie bei entwicklungswiirdigem Ausbau ambulanter psychosozialer
Unterstiitzungsmoglichkeiten in die Gefahr gerit, Menschen mit komplexem psy-
chosozialen Hilfebedarf zu »kasernieren« und damit dem allgemeinen Trend einer
Langzeitbetreuung bzw. mangelnden inklusiven Betreuung Vorschub zu leisten.
Fiir die folgenden Jahre sind insbesondere hier die Ausbildung und inhaltlichen
Absprachen und Organisationsformen innerhalb eines gemeindepsychiatrischen
Verbundes unumginglich. Die Einbeziehung der Psychiatrieerfahrenen sowie
der Angehorigen ist selbstverstandlich und Voraussetzung fiir ein gemeinsam
getragenes psychosoziales Betreuungssystem.
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Die Rolle der Suizidpravention im Sozialraum:
Ergebnisse und Impulse aus dem Projekt GiBS

Elke Prestin

Warum ist Suizidpravention im Sozialraum wichtig?

Die Préavention von Suiziden ist eine wichtige gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Die
Relevanz der Thematik und zugleich die Gréfle der Herausforderung werden an
aktuellen Zahlen deutlich: Laut Statistischem Bundesamt (DESTATIS) starben im
Jahr 2024 in Deutschland 10.372 Menschen durch Suizid - das entspricht durch-
schnittlich 28 Personen am Tag. Von 2021 bis 2024 war ein Anstieg der Suizide um
12,6 Prozent zu verzeichnen. Hinzu kamen jéhrlich rund 100.000 Suizidversuche.
Bei den nicht natiirlichen Todesursachen waren Suizide deutlich haufiger als
Verkehrsunfille, illegale Drogen, Mord, Totschlag und Aids zusammen (10.372
vs. in der Summe 6.975 Todesfille) (Wache und Fiedler 2025).

Im Vergleich zur Gesamtbevolkerung weisen Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen ein 25- bis 30-fach erhdhtes Suizidrisiko auf; bei Vorliegen
einer schweren Depression ist das Risiko sogar 40- bis 50-fach erhoht (Brieger et
al. 2022). Somit stellen schwer psychisch erkrankte Menschen eine wesentliche
Zielgruppe fiir die Suizidprévention dar.

Allerdings zeigen internationale Studien, dass Suizidalitdt nicht monokausal
erkldrbar ist: Bei rund der Halfte der vollzogenen Suizide lief3 sich keine psychische
Erkrankung erkennen (Stone et al. 2018). Die Griinde fiir den Sterbewunsch liegen
oft in der psychosozialen Situation und dort verorteten Belastungsfaktoren wie
Todesféllen im personlichen Umfeld, einer schweren korperlichen Erkrankung,
Arbeitsplatzverlust oder Trennung (Stein 2019). Daraus folgt, dass Suizidpraven-
tion auf die individuelle Lebenswelt bezogen sein muss.

Akuter Suizidgefdhrdung wird haufig mit einer Klinikaufnahme begegnet. Die
damit angestrebte unmittelbare Risikominimierung ist nicht immer erfolgreich,
denn immerhin 5 Prozent aller Suizide geschehen in psychiatrischen Kliniken
(Spief3l 2019). Vor allem aber gelingt es offenbar kaum, langfristige Behandlungs-
effekte zu erzielen. Tatsédchlich ist laut einer internationalen Metaanalyse das
Suizidrisiko innerhalb der ersten drei Monate nach Klinikentlassung 200-fach
erhoht, nach zehn Jahren immer noch 30-fach (Chung et al. 2017). Die Nachsorge
nach Suizidversuchen zeigt mafSige Effekte, denn 20 bis 30 Prozent der Betrof-
fenen geraten erneut in suizidale Krisen, 5 bis 10 Prozent der Betroffenen sterben
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innerhalb von zehn Jahren an Suizid (Stein 2019). Aus dieser Befundlage lassen
sich mehrere Desiderata ableiten. Suizidpravention muss:
verschiedene Risikogruppen (v. a. psychisch erkrankte Menschen) im Blick
haben,
auf die Lebenswelt der Menschen und ihre individuelle psychosoziale Situation
bezogen sein,
niedrigschwellige Krisenhilfen in Belastungssituationen anbieten,
langerfristige individuelle Begleitung und Nachsorge nach suizidalen Krisen
leisten.

Es liegt nahe, den Akteuren der Gemeindepsychiatrie mit ihren sozialraumbezo-
genen Angeboten und den Moglichkeiten der langerfristigen klientenzentrierten
Begleitung hier eine wichtige Rolle zuzuschreiben. Die Ausgestaltung dieser Rolle
wurde bislang jedoch noch nicht systematisch untersucht. Hier setzte das Projekt
GiBS (»Gemeindepsychiatrie und ihr Beitrag zur Suizidpravention — Moglichkeiten,
Bedarfe, Visionen«) an, dessen tibergeordnete Zielsetzung darin bestand, den Beitrag
der Gemeindepsychiatrie zur Suizidpravention zu eruieren und dabei gleicherma-
en Moglichkeiten, Entwicklungsbedarfe und Visionen in den Blick zu nehmen.

Was ist Gemeindepsychiatrie?

In Deutschland gibt es ein komplexes psychiatrisches und psychosoziales Versor-
gungssystem. Die einzelnen Leistungsarten unterliegen verschiedenen Zustin-
digkeiten und haben unterschiedliche Kostentrager; die rechtlichen Grundlagen
sind in verschiedenen Sozialgesetzbiichern (SGB) geregelt.

Eine grobe Ubersicht lasst sich wie folgt erstellen:

Bereich der Behandlung (SGB V), z. B.:
Haus- und fachérztliche Versorgung
Psychotherapie
Soziotherapie, ambulante Ergotherapie, ambulante psychiatrische Pflege (je-
weils arztlich verordnet)
Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)
Psychiatrische Tagesklinik
Psychiatrische Klinik - vollstationér oder als stationsdquivalente Behandlung
(StaB)
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Leistungen zur sozialen Teilhabe, z. B.:
Wohnen mit Assistenzleistungen (ambulant betreutes Wohnen, betreute WG,
»Besondere Wohnformenc etc.),
Tagesstatten (Vermittlung von Tagesstruktur und sozialen Kontakten)
Klubs, Treffpunkte, Kontakt-/Beratungsstellen (niedrigschwellig)

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben / Arbeit und Beschiftigung, z. B.:
Berufsbildungswerk, Berufsforderungswerk, Berufstrainingszentrum (Ziel:
Riickkehr in den ersten Arbeitsmarkt)

Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfbM)
Zuverdienstprojekte (erginzend zu Rente oder Grundsicherung)

Angebote zur Beratung und Begleitung, z. B.:

Angebote der Selbsthilfe

Ergidnzende unabhingige Teilhabeberatung (EUTB)

Beratungsstellen fiir spezielle Zielgruppen (u. a. Ehe-/Familienberatung,

Schuldnerberatung etc.)

Sozialpsychiatrischer Dienst (SPDi)

O Jenach Bundesland unterschiedliche Gestaltung/Aufgaben (u. a. Einlei-
ung von Hilfen in Krisensituationen, Begutachtungen, Begleitung chro-
isch erkrankter Menschen)

O Im Rheinland Integration in Sozialpsychiatrische Zentren (SPZ), in
Baden-Wiirttemberg Integration in Gemeindepsychiatrische Zentren
(GPZ)

O In Bayern und Baden-Wiirttemberg oft in freier Trigerschaft, in den
anderen Landern Teil der kommunalen Gesundheitsversorgung

Die Gemeindepsychiatrie entstand im Zuge der Psychiatriereform ab den 1970er-
Jahren, um die bis dahin dominante, oft langfristige vollstationdre Unterbringung
psychisch kranker Menschen zu ersetzen oder mindestens zu ergédnzen. Individuell
passende Unterstiitzungsleistungen im gewohnten sozialen Umfeld des erkrankten
Menschen sollten und sollen einen Gewinn an Eigenstidndigkeit und Teilhabe
ermoglichen. Insofern sind die oben genannten Leistungen zur Teilhabe sowie
Beratung und Begleitung klassische Domanen der Gemeindepsychiatrie.
Mittlerweile hat sich jedoch eine erweiterte Lesart etabliert, nach der Ge-
meindepsychiatrie als »gemeindenahe Psychiatrie« (Greve 2017) alle relevanten
Akteure einbezieht, und zwar iiber die Grenzen der Sektoren und Sozialbiicher
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hinweg. Ziel ist die Bildung von Netzwerken, die eine integrierte Versorgung mit
Ausrichtung auf die Lebenswelt des erkrankten Menschen erméglichen. Dies
schliet die Zusammenarbeit mit Kliniken und niedergelassenen Arztinnen/
Arzten und Therapeutinnen/Therapeuten ausdriicklich ein.

Welche Ergebnisse erbrachte das Projekt GiBS?

Das Projekt »Gemeindepsychiatrie und ihr Beitrag zur Suizidprévention - Mog-
lichkeiten, Bedarfe, Visionen (GiBS)« hatte die folgenden Rahmenbedingungen:
Trager: Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V. (DVGP)
Finanzierung: Bundesministerium fiir Gesundheit
Projektteam: Elke Prestin, Lisa Burzywoda, Melanie Schock
Laufzeit: 09.2023 bis 08.2024

Zentraler Bestandteil des Projekts war eine Online-Befragung der Mitgliedsorga-
nisationen des DVGP. Damit sollte die Perspektive der gemeindepsychiatrischen
Tréagerorganisationen auf Strukturen, Angebote und Praxiserfahrungen in der
Suizidprévention erfasst werden.

Von den 199 zur Teilnahme eingeladenen Trégerorganisationen fiillten 83
Organisationen den Fragebogen ganz oder teilweise aus. Die deskriptiv-statistische
Auswertung ergab folgende Kernaussagen:

Das Thema Suizidgefihrdung / Suizidpravention hat im Alltag der gemein-

depsychiatrischen Leistungserbringer eine mittlere bis hohe Relevanz.

Die institutionelle Vorbereitung auf den Umgang mit Suizidgefihrdung ist

noch ausbaufihig.

Bei Vorliegen einer Suizidgefahrdung werden verschiedene Alternativen zur

Klinikeinweisung genutzt. Trotzdem ist die Rate der Klinikeinweisungen

relativ hoch.

Die Weitervermittlung suizidgefdhrdeter Klient*innen an andere Hilfe erfolgt

haufig; die Kooperation mit den aufnehmenden Einrichtungen ist allerdings

verbesserungsbediirftig.

Die gemeindepsychiatrischen Trager nehmen das Thema Suizidpravention

ernst und sind bereit dazu, ihr Engagement zu verstérken.

Zusitzlich wurden einige Fokusgruppen- und Einzelinterviews mit Betroffenen,

Angehorigen und Fachpersonen gefiihrt. Die Auswertung erfolgte mittels quali-
tativer Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018). Das bedeutet, dass aus den Inhalten
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thematische Kategorien gebildet und in Subkategorien untergliedert wurden. Zur

Veranschaulichung zentraler Inhalte seien aus der Kategorie »Wiinsche fiir die

Weiterentwicklung der Suizidpravention« einige Zitate genannt.

Enttabuisierung bei Fachpersonen:

»Ich finde es wichtig, dass alle Mitarbeiter mal diesen Gedanken aus dem
Kopf bekommen, dass man Suizidalitédt nicht ansprechen sollte, weil es da-
durch nur schlimmer wird. (...) Ahm, aber so ist es einfach nicht, also aus
Betroffenenperspektive, so ist es iiberhaupt nicht, sondern es ist eher das
Gegenteil.«

Verzicht auf standardisierte Abfragen:
»Ich habe die Erfahrung gemacht, wenn ich psychiatrisch aufgenommen
wurde, dass ich eine Standardfrage bekommen habe, ndmlich: Haben Sie
suizidale Gedanken oder Absichten? Und manche haben sogar wirklich
so eine Checkliste, die sie dann abhaken. (...) Und das kam mir einfach
so verriickt vor. (...) Und ich glaube, da sagen die meisten Leute einfach
reflexartig nein, egal, was ist. Habe ich auch gemacht.«

Verstidndnis als Grundlage:
»Fiir mich wire es (...) wichtig, wenn tatsdchlich mehr gezeigt wird, dass
man (...) die Person versteht, dass man das Problem versteht.«

Aufrichtiges Fragen nach Hintergriinden und méglichen Hilfen:
»Eine gute Reaktion wire fiir mich ein aufrichtiges Fragen: Warum ist es
jetzt so? Warum ist es so und was konnen wir jetzt gerade in diesem Moment
tun, dass das Gefiihl besser wird? Was wire jetzt hilfreich? Was wire gut?
Gibt es irgendwas? Und wenn es noch so klein ist, braucht es jetzt irgendwie
eine Wirmflasche oder irgendwas? Aber was konnen wir tun, damit dieses
Gefiihl jetzt gerade besser wird?«

Angebot auflerstationdrer Hilfen bei Suizidgefahrdung:
»Also fiir jemanden wie mich, der sein hausliches Umfeld nicht als wesent-
lichen Trigger empfunden hat, wire es auf jeden Fall die bessere Moglichkeit
gewesen, zu Hause zu bleiben. Es gibt mit Sicherheit Leute, bei denen ist
es mitunter das tragende Problem. Und da verstehe ich es, wenn man sagt:
Wir nehmen dich raus. Aber bei mir war es wirklich so, dass das Zuhause
eine Sicherheit war, und hétte man mich jetzt wieder auf eine Geschlossene
getan, das wire fiir mich der Untergang gewesen. Deswegen, fiir jemanden
wie mich wiére ein ambulantes Programm auf jeden Fall die bessere Wahl.«
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Der ausfiihrliche Ergebnisbericht zum Projekt GiBS ist abrufbar unter dem Link:
https://tip.de/GiBS-Ergebnisbericht (Letzter Abruf 20.04.2026).

Wie werden die Ergebnisse aus dem Projekt GiBS genutzt?

Das Projekt GiBS zeigte einige konkrete Entwicklungsbedarfe auf, die aktuell im
Folgeprojekt »Partizipative Entwicklung eines Leitfadens zur Suizidpravention
in der Gemeindepsychiatrie« (SuiLeit) aufgegriffen werden. Die Rahmenbedin-
gungen in Kiirze:

Trager: Dachverband Gemeindepsychiatrie e. V. (DVGP)

Finanzierung: Bundesministerium fiir Gesundheit

Projektteam: Elke Prestin, Melanie Schock, Vera Dangel, Jana Ulrich

Laufzeit: 09.2025 bis 12.2026

Unter Einbezug der Expertise von Fachpersonen, Betroffenen und Angehdrigen
wird ein Leitfaden fiir Leistungserbringer in der Gemeindepsychiatrie erstellt, der
die folgenden drei Themenbereiche umfasst:
Vorbereitung auf das Thema Suizidprévention (Ebene der Institutionen)
Umgang mit suizidgefahrdeten Menschen (Handlungsebene)
Kooperation / Koordination der Hilfen (Ebene des Gemeindepsychiatrischen
Verbunds)

Dieser Leitfaden soll anschliefSend moglichst flichendeckend in der Praxis der
Gemeindepsychiatrie genutzt werden.

Als wichtige Erganzung zur Online-Befragung der Leistungserbringer im
Projekt GiBS beinhaltet das Projekt SuiLeit eine umfassende Online-Befragung
von Betroffenen, also von Menschen, die schon einmal Suizidgedanken hatten.
Thre Erfahrungen und Wiinsche sollen insbesondere in Teil 2 des Leitfadens (Um-
gang mit suizidgefihrdeten Menschen) einflieflen. Sie sollen zudem Bestandteil
kiinftiger Schulungen fiir Fachpersonen sein und sind damit ebenso fiir Teil 1 des
Leitfadens (institutionelle Vorbereitung auf das Thema Suizidpravention) relevant.

Wir hoffen, mit den Projekten GiBS und SuiLeit die Praxis der Suizidpra-
vention im Sozialraum konkret verbessern zu konnen. Unser Dank gilt allen
Mitwirkenden, Unterstiitzerinnen und Unterstiitzern.
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Arbeitsgruppen
Arbeitsgruppe 1

Helfen in Notsituationen

Rudolf Starzengruber, Antonia Wagner

Zielsetzung der Arbeitsgruppe

Die Arbeitsgruppe befasste sich mit der Frage, wie Menschen in psychischen Kri-
sensituationen zeitnah, niedrigschwellig und bedarfsgerecht unterstiitzt werden
konnen. Im Mittelpunkt stand die Vorstellung des oberbayerischen Krisendienstes
als praxisorientiertes Modell, das sowohl strukturelle als auch beziehungsorien-
tierte Aspekte von Krisenintervention beriicksichtigt. Neben der Darstellung
des Aufbaus und der Funktionsweise wurden Erfahrungen aus der Umsetzung,
Herausforderungen sowie Moglichkeiten der Weiterentwicklung diskutiert.

Entstehungskontext und Entwicklungslinien

Die Entwicklung des Krisendienstes in Oberbayern geht auf Erfahrungen aus der
Unabhingigen psychiatrischen Beschwerdestelle sowie aus der Selbsthilfe psychi-
atrieerfahrener Personen zuriick. Insbesondere wurde deutlich, dass bestehende
Hilfesysteme in akuten Krisensituationen hdufig zu spat greifen oder mit hohen
Schwellen verbunden sind. Ein wesentlicher Impuls ging vom bereits etablierten
Krisendienst in Miinchen aus. Die dort gemachten positiven Erfahrungen fithrten
zu der Initiative, ein vergleichbares Angebot auf die Fliche Oberbayerns auszu-
weiten. Dabei wurde insbesondere die ungleiche Versorgung zwischen stadtischen
und landlichen Regionen problematisiert.

Die weitere Entwicklung war eng mit politischen Prozessen verkniipft. Im
Zuge der Diskussion um das bayerische Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz (Psych-
KHG) wurde die Krisenversorgung als zentraler Bestandteil gesetzlich verankert.
Seit 2018 erfolgt der schrittweise Aufbau eines flichendeckenden Systems in allen
sieben bayerischen Bezirken.
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Struktureller Aufbau des Krisendienstes

Mehrsiuliges Kooperationsmodell:
Der Krisendienst basiert auf der Zusammenarbeit unterschiedlicher Akteurs-
gruppen:

Bezirke als Trager und organisatorischer Rahmen

Psychiatrische Kliniken als fachlicher Partner

Freie Wohlfahrtspflege als personelle und strukturelle Ressource

Diese Kooperation erforderte umfangreiche Abstimmungsprozesse, insbesondere
hinsichtlich Finanzierung, Zustindigkeiten und arbeitsrechtlicher Regelungen.

Telefonische Leitstellen

Die Leitstellen bilden den zentralen Zugang zum Krisendienst:
Erreichbarkeit rund um die Uhr (24/7)
Besetzung durch qualifiziertes Fachpersonal
Durchfithrung eines strukturierten Screenings zur Einschitzung der Situation

Ein zentrales Erfahrungswissen besteht darin, dass Krisengesprache nicht stan-
dardisierbar sind. Versuche, Gespriche zeitlich zu begrenzen, erwiesen sich als
nicht praktikabel. Stattdessen wurde der Ansatz etabliert, sich am individuellen
Bedarf der anrufenden Person zu orientieren.

Die Gesprache konnen anonym erfolgen und sind barrierefrei gestaltet, unter
anderem durch den Einsatz von Ubersetzungssystemen in iiber 120 Sprachen.

Ausriick-Teams (Aufsuchende Krisenintervention)

Wenn eine telefonische Kldrung nicht ausreicht, kommen mobile Ausriick-Teams
zum Einsatz:

bestehend aus zwei Fachkriften

Einsatz in ziviler Kleidung und ohne Sondersignale

Ziel: Deeskalation und Aufbau von Vertrauen

Die Entscheidung fiir ein nicht-uniformiertes Auftreten basiert auf der Erfah-

rung, dass klassische Notfalleinsatze (mit Polizei oder Rettungsdienst) haufig als
bedrohlich erlebt werden und Eskalationen verstarken konnen.
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Die Teams sind regional organisiert und sollen Einsatzorte innerhalb eines de-
finierten Zeitfensters erreichen. Vor Ort erfolgt eine Einschédtzung der Situation
sowie eine gemeinsame Klarung moglicher Unterstiitzungsbedarfe.

Weitervermittlung und Vernetzung

Ein zentraler Bestandteil der Arbeit ist die Weitervermittlung:
Sozialpsychiatrische Dienste
Psychiatrische Institutsambulanzen
Niedergelassene Facharzte
Kliniken

In vielen Féllen werden Termine direkt durch den Krisendienst organisiert, um
Zugangshiirden zu reduzieren. Ziel ist eine kontinuierliche Weiterbetreuung iiber
die akute Krisensituation hinaus.

Finanzierungs- und Organisationsstruktur

Die Finanzierung des Krisendienstes ist zweigeteilt organisiert:
Die Leitstellen werden durch den Freistaat Bayern finanziert
Die Kosten fiir die mobilen Ausriick-Teams tragen die Bezirke

Die Mitarbeitenden der Ausriick-Teams sind in der Regel nebenberuflich tatig
und erhalten eine Vergiitung sowie regelméflige Supervision. Die Umsetzung
erfolgt hiufig in Tragerstrukturen, die gemeinsam von Kliniken und Wohlfahrts-
verbdnden getragen werden.

Kooperationen und interinstitutionelle Zusammenarbeit

Ein wesentlicher Bestandteil des Erfolgs ist die enge Zusammenarbeit mit anderen
Akteuren:

Polizei (inklusive gegenseitiger Schulungen)

Selbsthilfeorganisationen

Psychosoziale Dienste und Einrichtungen

Der Aufbau personlicher Kontakte und gegenseitigen Vertrauens wurde als zentral
fiir funktionierende Kooperationen beschrieben.
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Zentrale fachliche Prinzipien

Niederschwelligkeit: Zugang ohne formale Voraussetzungen

Freiwilligkeit: Keine verpflichtende Inanspruchnahme

Ambulant vor stationér: Vermeidung von Klinikaufenthalten, wenn méglich
Zeitorientierung am Bedarf: Keine standardisierten Gespriachsdauern
Nicht-medikamentdse Intervention: Fokus auf Gesprach und Beziehung

Die bewusste Entscheidung gegen medikamentdse Interventionen durch die
Krisenteams basiert auf der Einschitzung, dass kurzfristige pharmakologische
Eingriffe ohne ausreichende Diagnostik problematisch sein konnen.

Nutzung und Inanspruchnahme

Die Nutzung des Krisendienstes hat sich deutlich etabliert:
Rund 97.800 Anrufe im Jahr 2024
Durchschnittlich iiber 260 Kontakte pro Tag
Etwa drei Viertel der Anrufe erfolgen durch Betroffene selbst

Weitere Anrufende sind Angehorige, Personen aus dem sozialen Umfeld sowie
Fachkrifte. Auch anonyme Kontaktaufnahmen sind méglich und werden genutzt.

Erkenntnisse aus der Praxis

Die Erfahrungen zeigen:
Reduktion von Polizeieinsétzen
Entlastung von Notaufnahmen und Rettungsdiensten
Frithzeitige Stabilisierung von Krisensituationen
Verbesserung der Zuginglichkeit zu Hilfen

Besonders hervorgehoben wurde die Bedeutung des personlichen Kontakts und
der Moglichkeit, in der Krise ernst genommen zu werden.
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Herausforderungen und Spannungsfelder

Im Verlauf der Diskussion wurden verschiedene strukturelle und fachliche He-
rausforderungen benannt:

Fehlende finanzielle Beteiligung der Krankenkassen

Unterschiedliche regionale Entwicklungsstande

Begrenzte Einbindung von Suchthilfe und Jugendhilfe

Versorgungsliicken bei Kindern und Jugendlichen

Zugangsbarrieren fiir Menschen mit Migrationserfahrung

Strukturelle Probleme im Umgang mit Mehrfachdiagnosen

Dariiber hinaus wurde auf grundsétzliche Spannungen im Versorgungssystem
hingewiesen, etwa zwischen ambulanten und stationdren Angeboten oder zwi-
schen unterschiedlichen fachlichen Zustindigkeiten.

Perspektiven und Weiterentwicklung

Im Austausch wurde deutlich, dass der Krisendienst als tibertragbares Modell
betrachtet wird. Diskutiert wurden insbesondere:
Eine moégliche Ausweitung auf Bundesebene
Stirkere Vernetzung bestehender Angebote
Weiterentwicklung fiir spezifische Zielgruppen (z. B. Jugendliche)
Verbesserung der strukturellen Rahmenbedingungen

Abschluss

Die Arbeitsgruppe machte deutlich, dass niedrigschwellige Krisenintervention
einen wichtigen Beitrag zur psychosozialen Versorgung leisten kann. Gleichzeitig
wurde sichtbar, dass die Umsetzung solcher Angebote auf komplexe strukturelle
Voraussetzungen angewiesen ist und kontinuierliche Weiterentwicklung erfordert.
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Arbeitsgruppe 2

Was macht Empowerment College, Selbsthilfe und Sozialraum in
Bremen aus?

Monika Méhlenkamp, Nika Kiihne

Im Rahmen des Workshops stellten Nika Kithne und Monika Méhlenkamp inklu-
sive und sozialraumliche Unterstiitzungsstrukturen in Bremen vor — anhand des
Empowerment Colleges und bestehender Selbsthilfestrukturen. Nika Kiihne ist
EX-IN Genesungsbegleiterin; Monika Mohlenkamp leitet die Fortbildungs- und
Beratungsabteilung bei der Initiative zur sozialen Rehabilitation e.V.

Die Teilnehmenden erarbeiteten in Gruppenarbeit zentrale Merkmale und
Bedarfe einer inklusiven, sozialrdumlichen Unterstiitzungsstruktur in ihrer Re-
gion. Die Ergebnisse wurden entlang von vier thematischen Clustern zusam-
mengetragen.

Zugang und Infrastruktur (Norden)

Ein zentrales Anliegen ist die Uberwindung aller Barrieren - insbesondere fi-
nanzieller Art -, um Zugang fiir alle zu ermdglichen. Konkret wurden gefordert:
Keine finanziellen Barrieren > Zugang fiir alle
Keine Barrieren generell
Sozialgesetzbuch (SGB)-ilibergreifende Sozialraumzentren (alle §12) mit An-
geboten aller Art: Leistungstriager & Leistungserbringer, Musikschulen, Kitas,
Therapieangebote, Streetwork
Réumlich heimelig und ansprechend - kein Behérdencharakter
Biirger*innenrdte als partizipatives Element

Vernetzung und Haltung (Osten)

Die Gruppe betonte strukturelle Qualitdtsmerkmale fiir eine gelingende Unter-
stiitzungslandschaft:
Erreichbarkeit, Zuganglichkeit, Niedrigschwelligkeit (auch sprachlich)
Barrierefreiheit / -armut
Vernetzung, Kooperation und verbindliche Partnerschaften
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Sichtbarkeit und Transparenz

Trialog als Grundprinzip

Partizipative Gestaltung

Inklusion und multiprofessionelles Setting
Ehrenamt und Wertschitzung

Begegnung und Beziehungsarbeit (Siid-West)

Niedrigschwellige Angebote und eine aktive Beziehungsgestaltung stehen im

Mittelpunkt:
Niederschwellige Treffpunkte
Offentlichkeitsarbeit
Peer-to-Peer-Ansitze
Richtige Netzwerke: divers, verbindlich, trialogisch
Die Menschen »mitnehmen / abholen«
Entlastungsmoglichkeiten fiir alle
Personenbezogene Arbeit inkl. Akuthilfe
Offener Kontakt: Beziehungsarbeit und Vertrauen

Strukturmodell: Empowerment College im Netzwerk

Das erarbeitete Modell zeigt das Empowerment College im Zentrum eines ver-
netzten Systems. Es verbindet verschiedene Akteure im Rahmen der Eingliede-

rungshilfe:

Kern: Empowerment College mit EX-IN (Experienced Involvement) und

Arbeit / Dolmetschen
Enge Verbindung zu: FB Profis und Netzwerke / Selbsthilfe

Externe Kooperationspartner: Triger, Jobcenter, Stadtteile / Biirgerhaus,

Volkshochschule und weitere
Ubergeordneter Rahmen: Eingliederungshilfe
Ankniipfung an Kliniken / Versorgung etc.

Die Ergebnisse verdeutlichen den gemeinsamen Wunsch nach einer vernetzten,

barrierefreien und beziehungsorientierten Unterstiitzungsstruktur, die Menschen

aktiv einbezieht, Selbsthilfe stirkt und Trialog als tragendes Prinzip verankert.
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Arbeitsgruppe 3

Nicht allein: An- und Zugehdrige im Umgang mit psychischen
Erkrankungen im Sozialraum

Markus Witzmann, Nadja Stehlin

Zielsetzung des Workshops

Der Workshop widmete sich der Situation von An- und Zugehdorigen von Menschen
mit psychischen Erkrankungen und verfolgte das Ziel, deren Rolle, Belastungen
und Ressourcen stirker in den Fokus psychosozialer Versorgung zu riicken. Im
Zentrum standen das Verstehen unterschiedlicher Perspektiven innerhalb fami-
lidrer und sozialer Beziehungen, die Sensibilisierung fiir die besondere Situation
von Kindern psychisch erkrankter Eltern sowie der Austausch iiber bestehende
Unterstiitzungsangebote und sozialraumliche Ressourcen. Dariiber hinaus sollte
Raum fiir Vernetzung und interprofessionellen Dialog geschaffen werden.

An- und Zugehorige: Definitionen und Perspektiven

Zu Beginn des Workshops wurde der Begriff der An- und Zugehorigen geklrt.
Als An- und Zugehorige gelten Personen, die in einer emotional bedeutsamen
Beziehung zu einer psychisch erkrankten Person stehen. Dabei wurde zwischen
Angehorigen im engeren Sinne - etwa Eltern, Kinder oder Ehepartner und Ehe-
partnerinnen - und Zugehoérigen unterschieden, zu denen beispielsweise Freunde
oder Freundinnen, Nachbarn oder Nachbarinnen, Kollegen oder Kolleginnen oder
andere sogenannte »Wahlbeziehungen« zdhlen. Fiir Angehorige spielen zudem
rechtliche Rahmenbedingungen eine besondere Rolle, die sich von denen der
Zugehorigen unterscheiden konnen.

In der Diskussion wurde deutlich, dass unterschiedliche Beziehungsformen
mit jeweils spezifischen Herausforderungen verbunden sind. Thematisiert wur-
den unter anderem Eltern-Kind-Beziehungen in beide Richtungen, Geschwi-
sterbeziehungen, die Rolle von Grof3eltern sowie die Bedeutung auflerfamilidrer
Vertrauenspersonen, einschliefSlich professioneller Bezugspersonen aus dem
psychosozialen Feld.
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Nicht allein: An- und Zugehorige im Umgang mit
psychischen Erkrankungen im Sozialraum

Belastungen und emotionale Dynamiken

Ein zentraler Schwerpunkt lag auf den emotionalen Belastungen von An- und Zu-
gehorigen. Diese erleben haufig Gefiihle von Hilflosigkeit, Schuld, Uberforderung
und Erschopfung, zugleich aber auch Verbundenbheit, Solidaritét und Verantwor-
tungsgefiihl. Wiederkehrend wurde das Erleben beschrieben, mit den Sorgen um
die erkrankte Person und um die eigene Situation allein gelassen zu sein.

In der Diskussion zeigte sich, dass es oftmals eines lingeren Prozesses be-
darf, um zu erkennen, dass die eigenen Bewaltigungsstrategien nicht ausreichen.
Externe Unterstlitzung wird hiufig erst dann in Anspruch genommen, wenn die
Belastung in eine Uberlastung iibergeht. Dabei spielen der Wunsch nach Anony-
mitét sowie der Versuch, Krisen innerhalb der Familie zu bewiltigen, eine grofie
Rolle. Dieses Spannungsfeld zwischen dem Bediirfnis nach Schutz der Privatsphare
und der Notwendigkeit, Hilfe im Sozialraum anzunehmen, wurde als zentrales
Dilemma herausgearbeitet.

Unterstiitzungsmoglichkeiten im Versorgungsnetz und im Sozialraum

Im weiteren Verlauf wurden unterschiedliche Unterstiitzungsangebote im Ver-
sorgungsnetz diskutiert. Genannt wurden unter anderem das Rettungssystem,
Jugendamter, sozialpsychiatrische Dienste, Krisendienste, Hausarzte und Hau-
sdrztinnen, Selbsthilfeangebote, kommunale Anlaufstellen sowie internetbasierte
Unterstiitzungsformate. Deutlich wurde, dass die Kenntnis dieser Angebote sowie
deren Zugénglichkeit fiir An- und Zugehorige stark variieren und wesentlich vom
jeweiligen Sozialraum abhéngen.

Schwerpunkt: Kinder psychisch erkrankter Eltern

Ein inhaltlicher Schwerpunkt des Workshops lag auf der Situation von Kindern
psychisch erkrankter Eltern. In einem fachlichen Input stellte Gertrud Weires
aktuelle Zahlen und Erkenntnisse vor. In Deutschland leben schitzungsweise
drei bis vier Millionen Kinder mit einem psychisch erkrankten Elternteil. Diese
Kinder sind besonderen Belastungen ausgesetzt, darunter Angste, Loyalitits-
konflikte, Parentifizierung und Schuldgefiihle. Gleichzeitig wurden Schutzfak-
toren hervorgehoben, insbesondere stabile Bezugspersonen, ein offener und
altersangemessener Umgang mit der Erkrankung sowie frithzeitige externe
Unterstiitzung.
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Im Anschluss wurden sogenannte » Auryn-Gruppen« vorgestellt. Dabei han-
delt es sich um Gruppenangebote fiir Kinder psychisch erkrankter Eltern, die an
verschiedenen Standorten bundesweit umgesetzt werden und haufig an Trager
der Jugendhilfe, Kliniken oder psychosoziale Zentren angebunden sind. Ziel die-
ser Gruppen ist es, Kinder durch kindgerechte Psychoedukation zu stiarken, den
Austausch mit Gleichaltrigen zu erméglichen, Schuldgefiihle zu reduzieren und
Ressourcen durch Spiel, kreative Aktivititen und Gespriche aufzubauen.

Im Plenum wurden Fragen zur Initiierung und Umsetzung solcher Gruppen
diskutiert. Thematisiert wurden mogliche strukturelle, finanzielle und organi-
satorische Hiirden sowie Losungsansitze zu deren Uberwindung. Frau Weires
stellte Informationsmaterialien zur Verfiigung und bot weiterfithrenden fachlichen
Austausch tiber den Workshop hinaus an.

Abschluss und zentrale Erkenntnisse

In einer abschlieflenden Blitzlichtrunde wurde der Workshop von den Teilneh-
menden als gewinnbringend, informativ und praxisnah bewertet. Als zentrale
Erkenntnisse kristallisierten sich insbesondere die grofien regionalen Unterschiede
in der Versorgungslandschaft heraus. Ubereinstimmend wurde betont, dass nied-
rigschwellige, barrierefreie und wohnortnahe Unterstiitzungsangebote notwendig
sind, um An- und Zugehorige frithzeitig zu erreichen. Dariiber hinaus wurde der
interprofessionelle Austausch zwischen unterschiedlichen Aktiven im Sozialraum
als wesentliche Voraussetzung fiir eine gelingende Unterstiitzung hervorgehoben.

Der Workshop verdeutlichte insgesamt die Bedeutung einer stirkeren Ein-
bindung von An- und Zugehdérigen in psychosoziale Hilfesysteme und unterstrich
die Notwendigkeit, ihre Perspektiven systematisch in Versorgungskonzepte ein-
zubeziehen.
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Arbeitsgruppe 4

Unterstiitzung im Sozialraum
Arne Reinhold, Matthias HeifSler

Praambel des Vereins Mensch fiir Mensch: Psychische Gesundheit fiir Jung und

Alte. V.
» Aufgrund unserer psychischen und somatischen korperlichen Verfasstheit
unterscheiden wir uns voneinander. Das macht unsere Vielfalt aus. Jedoch
sind wir durch die grundsitzlich gegebene Verletzlichkeit eines jeden von
uns untereinander auch gleich und unhintergehbar auf das Mit-Sein anderer
angewiesen. Darin griindet unsere Verbundenheit mit anderen. In diesem
Sinn, aus Sorge, wollen wir allen Biirgern, die seelisch oder auch kérperlich
verletzt worden sind, behutsam beistehen, um wieder recovern zu kénnen.
Und wir wollen unsere Erfahrungen dabei als Peers sowohl anderen, ihren
Angehorigen und Dazugehorigen als auch allen professionell Tatigen, die
vulnerable bzw. kranke oder behinderte Biirger begleiten, weitergeben, damit
Menschen trotz der unvermeidlichen Widerfahrnisse im Leben und trotz
ihrer Vulnerabilitit recovern und resilient werden kénnen. Dabei handeln
wir im Sinne der>Allgemeinen Erkldrung der Menschenrechte, insbesondere
nach den Bestimmungen des Ubereinkommens der Vereinten Nationen iiber
die Rechte von Menschen mit Behinderungx.

Warum haben wir diesen Verein gegriindet?

Das Krankenhaus Geesthacht mit der psychiatrischen Abteilung ist seit nun-
mehr iiber einem Jahr mehrmals in Konkurs geraten und niemand kann genau
sagen, wie es weitergehen wird. Auch der Kreis Herzogtum-Lauenburg hat, wie
andere Kreise auch, finanzielle Probleme und hat einen Ausgabenstopp bewirkt.
Abgesehen davon gibt es viele Krisenherde in der Welt, die im weitesten Sinn zur
Verlagerung von finanziellen Ressourcen in den Verteidigungshaushalt fithren
werden. Aulerdem steht die psychiatrische Versorgung nicht nur wegen steigender
Fallzahlen und Personalmangels unter Druck, sondern auch aufgrund einer Krise
ihrer theoretischen und organisatorischen Grundlagen. Aus all diesen Griinden
haben Betroffene, Angehorige und Dazugehorige nach einer Vorlesung von Franz
Josef Wagner aus seinem Buch: »Hinfallen, Aufstehen, Weitergehen, Recovery
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durch Selbsthilfe« beschlossen, einen Verein zu griinden, der ihre Interessen
artikuliert und vertritt und darauf hinwirkt, dass die psychiatrische Versorgung
entsprechend ausgerichtet ist und wird.

»Psychotherapie iliber Dinge«

Als dringendes Problem sehen wir den Mangel an Wohnungen fiir schwer psy-
chisch kranke Menschen. Ohne Wohnung verbringen sie Wochen und Monate
auf einer Station, auf der sie eigentlich nicht sein miissten und verlernen dabei,
mit dem Alltag und seinen Widerfahrnissen klarzukommen, genannt Hospita-
lismus. »Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen wohnen wieder im
Krankenhaus. Was lauft da schief«, wenn das Krankenhaus wieder zur Anstalt
wird? (Jenderny, S.; Claus, S. et al.).

Dariiber wird viel konstatiert (geforscht) und gejammert! Wir als Verein wol-
len konkret etwas tun, damit Wohnungen fiir schwer psychisch kranke Menschen
zur Verfiigung stehen.

Seit August letzten Jahres haben wir zwolf Mietvertrage mit elf (schwierigen)
Patienten von der Station abgeschlossen und zwei Patienten eine Wohnung ver-
mittelt. Das hat tiber Immobilientherapie, Housing first bzw. »Psychotherapie
iiber Dinge« geklappt. »Psychotherapie iiber Dinge« ist angelehnt an die Arbeiten
von Karen Barad, Donna Haraway und natiirlich Bruno Latour und bildet das
Beet, auf dem sich Recovery und Resilienz erst entfalten konnen. Ohne Wohnung
kann »Psychotherapie mit Worten« kaum wirksam werden, wihrend der Patient
zu einem gefiigigen Opfer von Hospitalismus wird, siche Chestnut Lodge, be-
schrieben von Jan Foudraine.

Pur, einfach so?

Eine Wohnung allein ist jedoch nicht ausreichend genug. Damit eine Wohnung
als zweite Haut zu einer Behausung werden kann, braucht es mehr: die Wohnung
muss eventuell renoviert werden, Mobel eingekauft, aufgestellt und Herd und
Waschmaschine angeschlossen werden. Zudem miissen um den Ubergang Liicken
bei der Begleitung gefiillt und die fragmentierte Form der Assistenz koordiniert
und wirksam zusammengestellt werden. Dazu braucht es auch finanzielle Mittel,
die fiir die Bedarfe des Patienten »investiert« werden miissen, damit der Umstieg
gelingen kann, im Vertrauen auf die zu langsam arbeitende 6ffentliche Verwal-
tung, die investierte Mittel irgendwann mal wieder zuriickflieSen lasst, damit der
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Verein nicht auf Dauer belastet wird. Dies betriftt das Job-center, die erst Biirger-
geld und Miete tibernommen haben, nachdem ein Mitarbeiter des Vereins die
Betroffene begleitet hat, das Sozialamt, das die Mietkosten bzw. Kaution zunichst
nicht ibernehmen wollte und dadurch den Einzugstermin gefihrdet hat, aber
auch die recht komplizierte Ummeldung in einigen Kommunen. Das alles reicht
aber auch noch nicht aus:

Good Places ...

Man kann nicht nur 24 Stunden wohnen, auch wenn man zuniachst froh ist, die
Station hinter sich gelassen zu haben. Man braucht etwas zu tun!

Weil keine Zuverdienstplétze und erst recht keine Arbeitsplétze zur Verfiigung
stehen, haben wir in Kooperation mit einem Tréger welche geschaffen: wir diirfen
die Rdumlichkeiten »Der Briicke Schleswig-Holstein« nutzen, um das Café »Bun-
tenskamp 24« aufzubauen. Einige bieten dort Kaffee an, andere kochen, sodass
es als Mittagessen auf den Tisch kommen kann, andere nutzen diese Moglichkeit
zum Essen und zum Austausch, zum Beispiel, um eine Wohnung zu finden.

Andere haben »Good Places« als Nische im Sozialraum entdeckt: Zum Bei-
spiel in einer Bickerei:

Axel schaffte es nach 23 Jahren institutioneller Verwahrung, zum ersten Mal
in seinem Leben eine eigene Wohnung zu beziehen. Unterstiitzung fand er u.a.
in einer nahegelegenen Bickerei, die ihn, obwohl duflerlich ziemlich herunter-
gekommen, freundlich bediente. Er bekommt dort eine Tasse Kaffee, auch wenn
er kein Geld hat, manchmal sogar ein belegtes Brotchen. Gewdhnlich sitzt er
auf einer Bank unmittelbar vor der Backerei, verfolgt die Vorbeigehenden und
Kunden und holt sich so das Maf} an zwischenmenschlicher Nahe, das er braucht:
Wie von Ray Oldenburg als »Great Good Place« im 3. Sozialraum, jenseits von
Zuhause (1. Ort) und Arbeit (2. Ort) beschrieben (Oldenburg 1989). Ahnlich wie
Klaus Dérner’s Konzept vom 3. Sozialraum.

Mittlerweile {iberlegen wir, wie sich solche »Good Places« fiir hybriden Sup-
port nutzen lassen, um inklusiv Begegnungen von Biirgern mit Biirgern zu er-
moglichen. Wir gehen z. B. solange mit (entlassenen) Patienten in ein Café, bis sie
bzw. wir dort zum »Inventar« gehéren und Support anfangt zu greifen.
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Pop-up und Slow-Care

All diese Projekte sind pop-up-artig organisiert: Wir gehen in bestehende Organi-
sation hinein, iibernehmen Aufgaben und ziehen uns dann wieder zuriick, wenn
die Versorgung routinemif3ig klappt. So, wie auf Station, um Wohnungen fiir
Patienten zur Verfiigung zu stellen und sie im Ubergang umfassend zu begleiten,
bis sie wieder Fuf3 gefasst haben.

Alternativ konnte ein Verein einen eigenen Pflege- bzw. Assistenzdienst
griinden, damit so gepflegt und assistiert wird, wie sich das die Betroffenen und
Angehorigen vorstellen und wiinschen, vergleichbar der Initiative zu einer Pflege-
genossenschaft in Emden. Zurzeit arbeiten wir mit einem Pflegedienst zusammen,
der sich neu griindet und mit dem wir absprechen, wie begleitet wird und dessen
Mitarbeiter wir kontinuierlich in der Praxis coachen. Insbesondere ist bei mehr-
fachgeschédigten psychischen schwer kranken Menschen Hurry-up-Begleitung
fehl am Platz. Menschen in komplexen Lebenslagen benétigen Zeit, Verldsslichkeit
und das Aushalten von Unsicherheit. Sie brauchen eine Form von Slow-Care -
qualitativ so verschieden von standardisierter Versorgung wie Slow Food von
Fast Food. Uberraschenderweise gelingt unter solchen Bedingungen oft mehr als
erwartet. Nicht selten erweist sich auch die Bereitschaft anderer Menschen zu hel-
fen als grofier, als zunachst angenommen (Bregman 2024; Dorner 2012). Und: »es
gibt immer einen Ubergang in eine vorher unsichtbare Losung« (Schubert 2025).

»Care schafft Community, Community schafft Care«

Vor allem gelingt diese Art der Begleitung tiber Betroffene, die in ihrem Umgang
nicht durch die iiblichen Leistungsmodalititen eingeschrankt sind. Sie machen
sich die Sorgen anderer zu ihren eigenen. Ihre Stirke ist »Care, Sorge, die im
unmittelbaren Kontakt wirksam wird und sich nicht an der Leistungsspanne von
»Leistungen, wie sie Vereine, Dienste und Kliniken anbieten, einschranken lasst.
Care bzw. Sorge ist die entscheidende Essenz von Betroftfenen (Peers; Angehorige)
und engagierten Biirgern. Sobald Betroffene oder Biirger sich ausbilden und anstel-
len lassen, besteht die Gefahr, dass sie diese wirksame Essenz verlieren, weil sie sich
von den tiblichen Ansichten und Behandlungsmoglichkeiten (Theorie und Praxis)
regulieren und sich von Richtlinien und Vorschriften bei der Leistungserbringung
(Behandlung, Therapie, Teilhabe, Pflege: Routine) gangeln lassen. Dies betrifft
natiirlich auch psychiatrisch Tatige, die sich ihren Idealismus zu Beginn ihrer
Tatigkeit, im beruflichen Alltag einfrieren lassen. Biirger konnen da resistenter
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sein, weil autonomer und nicht abhingig von Arbeitgebern. Sie helfen einfach so!
Darauf beruht auch die Hoffnung, mit ihnen eine Care-Giving-Community zu
Stande bringen zu konnen. Beispiel dafiir ist Lille bzw. fiinf Kommunen in den
Niederlanden, in denen das gesamte soziale Sicherungssystem unter dem Aspekt
»Salutogenese« umgebaut wird, worin die psychiatrische Versorgung eingewoben
ist (van Os Delespaul 2018). Beeindruckend - und ein Hinweis, wie weit syste-
mische Reformen gehen konnen!

»Wir sind alle vulnerabel«

Um dementsprechend eine ausgewogenen Balance zwischen Sensibilitat, Verlass-
lichkeit, Durchhaltevermdégen und Innovation zu bekommen, wurde der Verein
»Mensch fiir Mensch« von Betroffenen, Angehorigen und engagierten Biirgern
(Dazugehorige) gegriindet.

Unabhingig von diesen »Rollen« werden wir alle in die Welt geworfen und
sind grundsétzlich vulnerabel, die einen manifest, die anderen (noch) latent.
Ohne Unterstiitzung von anderen kénnen wir den Alltag mit seinen Widerfahr-
nissen von Geburt an bis ins Grab nicht gelingend bewiltigen. Deshalb sind wir
unhintergehbar auf Andere angewiesen (Govrin 2025; Maio 2024; Sempach et al.
2023). Ohne Andere konnen wir nicht tiberleben, recovern und resistent werden
(Amering, Schmolke 2007).

Bottom-up statt Top-down

Entsprechend haben sich Betroffene und Angehdrige in Vereinen, Verbénden bzw.
Netzen formiert, z.B. im Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit e.V.
(NetzG). Einem Top-down-Vorgehen der Professionellen steht deshalb mittlerwei-
le eine Bottom-up-Perspektive gegeniiber: »Nichts ohne uns, {iber uns!«, erganzt
durch eine andere Formulierung: »Nie uno/ una menos!« (Nicht Eine(r) weniger!).

Un-Vernehmen statt Ein-Vernehmen?

Aufgabe des Vereins ist unter anderem, dass das, was notwendig und gebraucht
wird, auch zur Verfiigung steht und nicht einfach tibergangen wird. Méngel, Lii-
cken und Spannungen in der Versorgung miissen als Un-Vernehmen (Ranciere)
vom Verein, aber natiirlich auch von NetzG, benannt werden mit dem Ziel der
Abhilfe. Resilienz ist in unsrer Gesellschaft ungleich verteilt, die einen kénnen
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sich besser schiitzen, die anderen landen zum Teil in ungiinstigen Verhéltnissen.
Vereine und NetzG haben deshalb auch die Aufgabe, Moglichkeiten fiir Resilienz
fiir alle gleichberechtigt zugédnglich zu machen, und nicht nur fiir wenige.

Auf dem Weg zu einer Caring-Community (Inklusion) sind diese Auseinan-
dersetzungen unvermeidlich. Allein auf den »Good Will« und die Unterstiitzung
von professionell psychiatrisch Tétigen kdnnen wir uns nicht verlassen. Erfor-
derlich ist eine Psychiatrie von unten (Govrin, J.), basierend auf einer Ethik der
Verletzlichkeit (Maio, G.).
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Gesprachsrunde zum Film »Aufbruch ins Helle.
Nach seelischer Krankheit wieder Lebensmut schopfen«

Fenja Knemeyer, Big Voeste, Ellen Rudnitzki, Zeynel Kizilyaprak,
Cornelia Schdfer — Gesprdchsleitung: Franz-Josef Wagner

Ellen Rudnitzki: Conni hat ja mit Franz-Josef zusammen das Buch geschrieben
»Hinfallen, Aufstehen, Weitergehen - Recovery durch Selbsthilfe« und dann
ist die Idee entstanden, dass wir einen Film dazu machen, weil das eben ein
so sehr aktuelles spannendes Thema ist. Dann haben wir geguckt, dass wir die
Protagonisten finden. Wir haben recherchiert und gecastet und dann eben diese
drei Menschen mit Krisenerfahrung fiir den Film gefunden. Genau genommen
sind es vier Protagonisten: Lucas, der Partner von Fenja, ist ja auch dabei. Wir
waren dann positiv tiberrascht, wie vertrauensvoll sich die im Mittelpunkt des
Films stehenden Menschen mit uns auf die gemeinsame Reise gemacht haben.
Ja, und jetzt sind wir sehr froh, dass wir diesen Film so hergestellt haben, wie er
jetzt geworden ist.

Franz-Josef Wagner: Conni, welches Anliegen verbindest du mit dem Film?

Cornelia Schifer: Ich bin ja ehrenamtliche Komoderatorin des Psychose-
Forums in Koln. Mir war auch wichtig zu zeigen, dass es so gute, positive Wege
gibt, die die Leute beschreiten. Also, dass sie wirklich schwere Krisen erlebt ha-
ben - und natiirlich ist es nicht ausgeschlossen, wie bei uns allen, dass sie erneut
Krisen erleben, — aber, dass sie alle einen Weg gefunden haben, wirklich wieder
im Leben zu sein. Ich bin auch sehr neugierig auf eure Eindriicke oder was euch
so durch den Kopf schief3t, dabei. Ich fand das ganz toll, dass wir das so begleiten
konnten, diese guten Wege, ja, auch mit ein bisschen Humor, nicht, Fenja?

Franz-Josef Wagner: Ja, geben wir auch den Protagonist:innen Gelegenheit,
ein paar Worte zu sagen.

Big Voeste: Also, ich fand den Film sehr interessant, und es ist wichtig zu zei-
gen, dass auch Leute, die eine Erkrankung haben, ihre Lebensgeschichte erzahlen
konnen, wo ihre Krisen und auch ihre positiven Momente aufgezeigt werden. Ich
bin sehr stolz, Teil dieses Projekts zu sein. Vielen Dank!

Fenja Knemeyer: Mir hat es auch viel Spafy gemacht, bei dem Film mitzu-
machen und ich bin tiber das Ergebnis sehr erfreut. Danke!

Franz-Josef Wagner: Ja, wie ist denn die Reaktion von Euch, wer will etwas
sagen?

Publikum: Ich fand den Film sehr beeindruckend, und fand auch den Mut
von euch allen dreien ganz toll, weil es ja auch um sehr persénliche und auch
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schwierige Themen geht. Das fand ich toll, dass ihr das geteilt habt, und es war
auch toll, wie es dargestellt war. Das ist an keiner Stelle irgendwie vorgefiithrt oder
so, sondern es war wirklich in die Tiefe auch der eigenen Geschichten gehend.
Was mich noch interessieren wiirde, ist tatsichlich: Wie wurdet ihr gefunden, als
Protagonist:innen? Weil, es war eben von Casting die Rede. Haben sich da Leute
beworben? Ging das iiber Selbsthilfegruppen? Auflerdem interessiert mich, wie
wird der Film verbreitet werden? Also, wir haben ihn jetzt heute gesehen, aber
wird er zum Beispiel irgendwann im Fernsehen laufen? Wird er in Programmbkinos
laufen? Wird das auch immer mit einer Veranstaltung verbunden sein, oder kann
der Film auch nur mal so gezeigt werden?

Franz-Josef Wagner: Also, bei mir war es so: Ich habe Conni als Co-Autorin
fiir das Buch gefunden, das ich tiber meinen Genesungsweg schreiben wollte.
Das Buch ist 2024 erschienen, und darin kann man noch mehr als im Film tber
meinen Weg erfahren. Dann habe ich einen Film von der Deutsche Gesellschaft
fiir bipolare Stérungen e. V. (DGBS) gesehen, und da dachte ich, das ist auch eine
Méglichkeit, mit diesem Genesungsthema an die Leute heranzutreten. Viele Leute
lesen eben keine Biicher. Obwohl die Resonanz bei den Lesungen immer gut war.
Und da dachte ich, wir miissen noch iiber ein anderes Medium die Idee von der
Sekundaren Pravention verbreiten. Sekundére Pravention sage ich, weil es um ganz
personliche Moglichkeiten geht, nach einer Erkrankung wieder Tritt zu fassen
und weiteren Krisen vorzubeugen. Mit einer zugesagten Finanzierung durch die
AOK im Riicken habe ich Conni nach einer Filmemacherin in Kéln gefragt. Sie
antwortete: Ich kenne eine sehr gute Filmemacherin, die ist Psychologin, die ist
vom Fach, und ich bin ja auch vom Fach.

Cornelia Schifer: Wir haben dann tiberlegt: Wer konnte da aufSer Franz Josef
noch »mitspielen«, sozusagen. Es ist toll, dass Franz-Josef auf ein schon langes
Leben zuriickblickt und man sehen kann, wie lange er beeintrichtigt war und
dass er trotzdem jetzt eine super Lebensqualitat hat, 130 %, wie er sagt. Und wir
wollten aber auch Jiingere zeigen, und wir hatten {iberlegt, eine Kiinstlerin oder
ein Kiinstler wire natiirlich auch toll, weil man das so wunderschén in Szene
setzen kann. Und weil Kunst ja eben auch ein Weg sein kann, sich wieder ins
Leben zurtickzukdmpfen. Und dann war ich vor einem Jahr in Bonn auf einer
Soteria Tagung und habe da den Chris Koll kennengelernt, der in der Soteria
arbeitet und mit den Leuten aus der Soteria ein Kunstprojekt gemacht hat. Ich
habe ihn gefragt: Kannst du mir jemanden empfehlen, der oder die auch durch
die Kunst sich stabilisiert und einen Genesungsweg gegangen ist? Und ja, er
konnte. Und dann haben wir den Big gefunden, und Fenja ist tatsachlich bei uns
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im Kélner Psychose Forum. Ich kannte sie nicht, aufler vom Psychose Forum.
Und mir war schon aufgefallen, dass sie so hoffnungsvolle Sachen gesagt hat.
Da habe ich sie gefragt, ob sie mitmachen will. Und sie hat Ja gesagt. Und dieser
tolle Musiker tibrigens, dessen schone Musik euch vielleicht aufgefallen ist. Die
Handpan. Den haben wir wihrend der Dreharbeiten in der Innenstadt von Trier
gefunden. Diesen Charim, der so toll Musik macht. Ich finde auch schén, dass
der mal im Bild ist. Und genau so haben wir die alle gefunden. Und jetzt noch
was zur Verbreitung:

Ellen Rudnitzki: Also wir werden losziehen und verschiedene Orte zur Ver-
breitung finden. Das sind auf der einen Seite Programmbkinos, auf der anderen
Seite auch Orte, wo solche Filme gut hinpassen, ob das Volkshochschulen sind
oder bestimmte Akademien ... Wir von der Produktionsfirma Agir Media zie-
hen im Moment noch mit einem anderen Film rum. Deswegen konnen wir das
eigentlich auch recht gut kombinieren in den verschiedenen Stidten. Und das
wird jetzt unsere Aufgabe sein, fiir die nachsten zwei Jahre, den Film dann eben
entsprechend zu verbreiten. Das wird immer mit einer Veranstaltung verbunden
sein, mit einer Diskussion anschlieffend.

Publikum: Wie heifit der andere Film? Ist das zufillig »Expedition Depres-
sion«?

Ellen Rudnitzki: Nein, das ist »Anna und Oma«. Wer am Samstag noch in
Berlin ist, kann dann gerne ins Lichtblick-Kino kommen. Da wird »Anna und
Oma« Samstag um halb drei gezeigt. Das ist eine DDR-Geschichte, und es geht
um eine Enkelin, die sich fiir ihre Oma, die Geschichte ihrer Oma, interessiert.

Publikum: Weil, dieser Film »Expedition Depression« ist in der Selbsthilfe-
Landschaft ein bisschen so ein Selbstldufer geworden. Also der ist in einer Selbst-
hilfegruppe gezeigt worden, und dann in den anderen und ist komplett durch
Berlin gewandert. Ich finde, dieser Film jetzt gehort da nahtlos mit rein, und ich
glaube, der wiirde da ein tolles, grofies, vielfiltiges Publikum finden.

Cornelia Schifer: Ja gerne!

Ellen Rudnitzki: Da freuen wir uns.

Cornelia Schifer: Wir hoffen auch auf Selbsthilfegruppen und auf alle még-
lichen Akteure vor Ort, die sagen »Hey, kommt bitte mit dem Film zu uns«. Da
freuen wir uns natiirlich, wenn wir eingeladen werden.

Publikum: Ja, ich finde, dieser Film ist groffartig. Also herzlichen Dank, dass
Sie den so gemacht haben. Und der wirkt so natiirlich, so dass sich eigentlich
jeder mit den Protagonist:innen oder dem Film identifizieren kann, so dass das
anscheinend Fremde dann zum Eigenen werden kann. Und dadurch kann man
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nur wiinschen, dass der Film von vielen gesehen wird und das Fremde wird dann
zum Vertrauten. Toll. Danke.

Franz-Josef Wagner: Wir kommen auch zu den Selbsthilfeorganisationen.
Fiir die Fahrtkosten und Ubernachtungen haben wir ein Budget bekommen von
der AOK fiir die néchsten zwei Jahre. Das heif3t also, den Film zeigen wir in den
Kinos, Volkshochschule oder Selbsthilfegruppen.

Cornelia Schifer: Also, vielleicht mochtet ihr auch noch mehr von den Pro-
tagonisten horen. Vielleicht habt ihr noch Nachfragen nach der Geschichte. Wir
haben das sehr weitmaschig erzdhlt. Da ist noch Platz fiir mehr Infos. Vielleicht
interessiert noch das ein oder andere von diesem Weg. Oder haben wir das so
erschopfend behandelt?

Publikum: Ich wiirde gerne noch was sagen wollen zu Verbreitungsmog-
lichkeiten. Ich selbst sitze in verschiedenen Sitzungen und verteile also auch in
meinem Netzwerk die Informationen, so dass Franz-Josef da mit mir in Kontakt
treten kann, um weitere Interessenten fiir eine Vorfithrung des Films zu finden.
Und jede und jeder hier kann mal {iberlegen: »Okay, wenn der Film hier so gut
gefallen hat, wo bin ich in Netzwerken unterwegs und kann den entsprechend
bewerben, damit er halt eben moglichst vielfiltig und hiufig gezeigt wird?«

Franz-Josef Wagner: Wir werden auf jeden Fall einen Link und einen Trai-
ler auf die Homepage von Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit e.V.
(NetzG Bund) stellen. Da konnt ihr also schon bald den Trailer ansehen und dann
die Info weitergeben. Der Film ist auf Stick, den bringen wir — oder jemand von
uns - dann jeweils mit zu den Veranstaltungen.

Publikum: Ich wollte eigentlich nur ergénzen, was der Kollege aus der Selbst-
hilfe sagt. Ich bin auch von der Selbsthilfekontaktstelle, und der Film »Expedition
Depression« ist bei uns zum Beispiel in der »Woche der seelischen Gesundheit«
im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) richtig beworben
und dann von den Volkshochschulen gezeigt worden. Also auch das als Idee, dort
vielleicht auch zum Beispiel in lindlichen Regionen wie dem Hochsauerlandkreis
dann vielleicht mal vorbeizukommen. Gerne.

Franz-Josef Wagner: Kommen wir, kommen wir gerne. Da haben wir kein
Problem damit.

Publikum: Dann den GPV anzusprechen.

Publikum: Einfach aus Neugier. Franz-Josef Wagner hatte eben einen an-
deren Film erwéhnt, der so ein bisschen das Vorbild war. Das wiirde mich auch
interessieren. Noch mal, was das fiir ein Film war.

Publikum: »Reden und reden lassen«. Oder »bipolar hautnah«.

330



Gesprachsrunde zum Film »Aufbruch ins Helle.
Nach seelischer Krankheit wieder Lebensmut schopfen«

Franz-Josef Wagner: Genau. Ja.

Publikum: Also »bipolar hautnah«. Dankeschon. Den Titel hatte ich auch
schon mal gehort. Okay. Vielen Dank.

Publikum: Ich wollte wissen von den drei Protagonist:innen, wie es ihnen
heute geht, allgemein und was sie weiter stabilisiert. Und von Fenja, ob du vier
Tage die Woche jetzt tatsichlich arbeiten darfst?

Ellen Rudnitzki: So alt ist der Film ja noch nicht. Ist von diesem Jahr. Wir
haben ganz schnell gedreht.

Fenja Knemeyer: Also ich habe einen Antrag gestellt zur Teilhabe am Ar-
beitsleben. Der ist jetzt auch bewilligt worden, und ich bekomme noch einen
Termin, wo ich dann ein Beratungsgesprach habe. Und ich mache dann eventuell
eine Umschulung, weil das in meinem Beruf als Gymnastiklehrerin mit mehr
Stunden leider nicht funktioniert.

Publikum: Umschulung als Schauspielerin?

Big Voeste: Also, mir geht es auch gut. Ich mache jetzt mit dem Haus 27 - das
ist die Soteria — ein Kunstprojekt. Das wird am o05.12. im St. Agnes-Stift in Bonn
stattfinden. Die Ausstellenden sind ehemalige Patient:innen, die auch kunstaffin
sind und in ihren Werken ihre Gefiihle und ihre Psyche ausdriicken. Dariiber
hinaus mache ich jetzt auch wieder ein paar mehr Stunden Betreuung mit dlteren
Leuten, die dement und psychisch erkrankt sind und weitere Kunstprojekte in
Bonn.

Publikum: Dankeschon.

Publikum: Ja, also mich wiirde interessieren: Wie hat sich das Leben fiir euch
Protagonist:innen denn jetzt weiterentwickelt? Oder was sind jetzt eure weiteren
Ziele fiir die Zukunft?

Big Voeste: Also wir hoffen, dass es dann bald einen zweiten Teil gibt und dass
wir dann auch da alle mitspielen kénnen. Und sonst ist der Alltag so wie vorher.

Fenja Knemeyer: Ja, ich hoffe, dass ich die Umschulung finanziert bekomme
von der Rentenversicherung, dass ich in die Viertagewoche einsteigen kann, als
Genesungsbegleiterin oder als Suchtberaterin. Ja, da freue ich mich drauf. Das
sollte jetzt zeitnah passieren, dass ich den Termin bekomme, und dann kann ich
weiter planen. Ansonsten ist mein Umfeld total gut. Ich habe Struktur, ich habe
meinen Verlobten, meine Freunde, meine Familie fiir ein schones Leben.

Franz-Josef Wagner: Und ich hoffe nur eins, dass genau das, was jetzt ange-
klungen, diese Unterstiitzung durch das soziale Umfeld, euch weiter stabilisiert.
Ich habe es anders erlebt: Ich erinnere mich an eine Veranstaltung an der Uniklinik
Mainz: Ich war einer der ersten Psychiatrieerfahrenen, der in der Uniklinik Mainz
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einen Vortrag halten durfte. Da war ich natiirlich happy und gliicklich. Ich hatte
das Gefiihl »Jetzt geht’s bergauf ich bin wieder im sozialen Leben«. Dadurch bin ich
in eine Manie gerauscht, und danach kam wieder der Absturz in eine Depression.
Das heif3t: Man muss da gut auf sich aufpassen.

Publikum: Die Steilvorlage von der Kollegin vorher nehme ich natiirlich
gerne auf. Einen herzlichen Gliickwunsch zu dieser Prisentation des Filmes!
Der ist von meiner Seite her sehr, sehr gelungen und ich hétte eine Anfrage: Wir
konnten uns sehr gut vorstellen, im nichsten Jahr, wenn Sie einmal zu uns nach
Miinchen kdmen. Wir kénnten das auch arrangieren, dass dieser Film bei uns in
Miinchen gezeigt wird und damit auch das bayerische Land erreicht. Also das ist
sehr, sehr gelungen, und vielleicht gibt es dann auch noch Fortsetzungen. Machen
Sie bitte weiter!

Franz-Josef Wagner: Dazu kann Ellen was sagen.

Ellen Rudnitzki: Also, wir kommen sehr gerne nach Miinchen und wir freuen
uns natiirlich, wenn der Film auch in Bayern gezeigt wird. Und auf jeden Fall,
das geht. Und an einer Fortsetzung sind wir natiirlich auch interessiert. Klar, wir
wiirden gerne weitermachen, was eben in dem Rahmen Seelische Gesundheit,
Sozialraum erzéhlt werden kann und sollte.

Franz-Josef Wagner: Also ich bin ja am Diskutieren und am Abklaren, ob
wir néchstes Jahr am Selbsthilfetag wieder einen Film zeigen. Aber das sind so
unsere Planungen. Wir wollen also da noch irgendwas machen. Auch die AOK ist
bereit, noch andere Filme zu finanzieren. Das Thema, die sekundére Pravention,
ist das, was Psychiatrieerfahrene in der Hand haben, dazu kann man auf jeden
Fall noch mehr filmisch erzéhlen.

Publikum: Wie alt ist der Film? Wann war der denn abgeschlossen? Und wie
viele Drehtage habt ihr ben6tigt? Und gab es ein Skript, oder habt ihr so frei agiert?

Ellen Rudnitzki: Der Film ist ganz neu. Der ist in diesem Jahr entstanden.
Ich glaube, wir haben im Mirz angefangen und hatten am 1. Oktober die Vor-
premiere mit der AOK. Das war also schon sehr schnell. Und ein Skript in dem
Sinne gab es nicht. Es gab eine Idee, wie wir das Thema strukturieren mdchten, ihr
habt ja die Kapitel gesehen: Die Vorstellung der Protagonist:innen, dann »Krise,
»Wendepunkte« und »Hilfen« sowie » Arbeit, Sinn und Freude«, wo man sieht,
wie die drei wieder zuriick im Leben sind. Diese Idee gab es schon, aber vieles
ist natiirlich auch erst beim Drehen so entstanden, aus dem Erzahlten heraus.

Cornelia Schifer: Was zum Beispiel schon und auch tiberraschend war fiir
uns, ist, dass es diese Wendepunkte gab bei allen. Also ich denke, das ist auch was,
was Leute vielleicht mitnehmen konnen, wenn sie selbst betroffen sind, oder? Ja,
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dass man die Hoffnung nicht aufgibt oder die Augen aufmacht, die Sinne offen
hat dafiir: Wo gibt es solche Punkte, wo kann ich irgendwie dran andocken und
meinem Leben noch eine andere Richtung geben? Das heif3t nicht, dass wir mit
dem Film sagen wollen, dass jeder seines Gliickes Schmied ist und wer gesund
ist, hat es verdient und die anderen haben es nicht geschaftt. Aber das ist das Tolle
eben, dass es hier so Wendepunkte gab: Bei dir, Fenja, war es diese kritische Rich-
terin, bei Big die unertrégliche Heim-Situation und die Herausforderung durch
skeptische Heimbetreuer, gleichzeitig auch Ermutigendes von der Betreuerin, bei
dir, Franz-Josef die Karte deiner Tochter. Also, Herausforderung durch Kritik, dass
einem jemand was zutraut... Das gibt es vielleicht auch in anderen Leben. Und das
war zum Beispiel etwas, was wir vorher nicht planen konnten. Wir konnten nur
so den Aufbau machen. Wir wollen die Leute vorstellen, wir wollen jedem Raum
geben, wir wollen eine gute Atmosphire herstellen, damit jeder auch wirklich
Lust hat, was zu erzdhlen. Das eigentlich.

Franz-Josef Wagner: Aber Conni hat sich ja schon langer in dem Themenfeld
bewegt: Mit der Arbeit an meinem Buch {iber ein Jahr und mit der langjahrigen
Moderation des Psychose-Seminars in Koln. Auflerdem ist Conni auch Journa-
listin fiir die Psychosoziale Umschau (PSU). Und Ellen ist als Psychotherapeutin
ebenfalls mit dem Thema Genesung vertraut.

Ellen Rudnitzki: Trotzdem muss man noch mal die Leistung unserer
Protagonist:innen betonen, dass die den Film lebendig gemacht haben. Dadurch,
dass sie so offen waren und von ihrem Leben erzédhlt haben. Wir bedanken uns da-
fiir im Film-Abspann und jetzt hier nochmal, dass ihr das so toll mitgemacht habt.

Publikum: Was ich auch ganz toll fand, war die Art, wie die Profis einbezo-
gen wurden. Also, einmal waren sie nicht besonders prominent, sondern kamen
nur so an einigen Stellen kurz vor, und gleichzeitig auf eine Art, die sehr entpa-
thologisierend war. Ich fand zum Beispiel diese Art, wie Psychose dort erklart
worden ist, sehr entpathologisierend und nah am Erleben dran. Auch erhellend
fiir Menschen, die das nicht kennen. Ich fand wirklich, das hatte so eine aufkla-
rende Wirkung. Und dann gleichzeitig dieser Punkt mit der Richterin, die sagt:
Ich bin keine Freundin von Schuldunfahigkeit, und dieses Ernstnehmen auch in
der Situation, die schwierig ist. Also es war wirklich nicht pathologisierend, auch
da, wo Profis entweder selber auftraten oder erwahnt wurden. Das fand ich auch
noch mal sehr, sehr schon.

Franz-Josef Wagner: Ich glaube auch, das ist auch so die Zukunft, dass wir
unsere Aufmerksamkeit viel mehr in den Sozialraum richten. Ich hofte, dass die
Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK) nichstes Jahr den Sozialraum auch star-
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ker noch betont, in einer Fachtagung. Wir konnten Beispiele vorstellen, wo es
gut gelingt, Menschen nach psychischen Erkrankungen etwa durch Arbeit und
Wohnen zu stirken, wie es zum Beispiel in Bremen und auch in Geesthacht ver-
sucht wird. Da wollen wir auch der Politik Anst6f3e geben. Wir miissen in diese
Richtung investieren.

Publikum: Genau. Ich habe eine Frage an die Protagonist:innen vom Film.
Wie wichtig ist das Label »psychisch krank« oder welche Rolle spielte bei Thnen
die Diagnose? Denn es gibt so ja verschiedene Impulse auch, damit umzugehen.
Ist eine Diagnose hilfreich oder ist die stigmatisierend?

Big Voeste: Also, ich finde, psychische Erkrankungen sind schon ein wichtiges
Thema in der Gesellschaft. Und mit dem Film wollen wir auch zeigen, dass es nicht
unter den Tisch gekehrt werden soll. Und ich finde, die seelische Gesundheit sollte
mehr thematisiert werden, weil, jede:r von uns kann erkranken, und das sollte
mehr publik sein und nicht mehr so vertuscht werden. Und es sollte auch mehr
Hilfestellungen fiir Erkrankte und auch Angehorige geben, wie sie mit solchen
Situationen oder Erkrankungen umgehen konnen.

Cornelia Schifer: Wie offen bist du personlich denn damit umgegangen?
Hast du das lieber versteckt, als du die Diagnose hattest, oder bist du damit offen
umgegangen? Jetzt gehst du ja offen damit um, wie man am Film sieht.

Big Voeste: Ja. Also ich bin im Dorf aufgewachsen, und es wissen bestimmt
einige von euch, dass man im Dorf so etwas meistens unter den Tisch kehrt
und dass psychische Erkrankung ein Tabuthema ist. Dazu hatte ich auch falsche
Freunde gehabt, die gesagt haben »Du bist ja nicht krank, du sollst anderen das
auch nicht sagen, was sollen die Leute denken«. Und heute bin ich jetzt mehr in
der Stadt unterwegs, in einem ganz anderen Umfeld mit positiven Menschen und
habe die Erfahrung gemacht, dass es nicht so ist, dass die Leute eine Abneigung
gegen einen haben, wenn man zu seiner Erkrankung steht. Die meisten. Und ich
stehe dazu, weil ich auch sagen und auch durch den Film und die Kunst zeigen
mdochte, dass auch psychisch Erkrankte Menschen sind und nicht irgendwie Au-
Benseiter sein sollen.

Fenja Knemeyer: Ich habe meine Krankheit, also die paranoide Schizo-
phrenie, leider gar nicht verstanden, dass ich das habe, weil ich gar nicht wusste,
was das ist. Also, dass ich alkoholkrank bin, alkoholabhéngig, das habe ich dann
schon irgendwann verstanden. Die Krankheitseinsicht hatte ich dann, da bin ich
jain Langzeittherapie gegangen und habe mit dem Alkohol dann aufgehért und
bin dann in eine Clean-WG gekommen. Und dann wurde auch medikamentos
die paranoide Schizophrenie behandelt. Erst sehr hochdosiert, jetzt nehme ich
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mittlerweile nur noch wenig Medikamente, und das war gut, dass man dafiir
dann eine Diagnose hat, um medikamentés behandelt zu werden. Dafiir ist
die ja, glaube ich, auch erstmal da. Und dann bin ich auch offen mit meiner
Erkrankung umgegangen, also mittlerweile. Und dann sortieren sich die Leute
ja irgendwie auch schon von selbst aus, wenn man sagt, was man hat. Also ja,
wie ist das dann? Mich triggert das jetzt nicht mehr so. Frither war ich dann
sehr dngstlich, wie die anderen Leute darauf reagieren. Mittlerweile juckt mich
das nicht mehr so, und ich habe jetzt ein tolles Umfeld. Das bestarkt mich dann
natiirlich auch, wenn die bei mir bleiben, die ja Bescheid wissen. Und ja, das
klappt dann so ganz gut.

Matthias Heif3ler: Ich wollte nochmal Bezug nehmen auf das, was du, Franz-
Josef, vorhin gesagt hast zu der Tagung APK und dem Thema Unterstiitzung im
Sozialraum. Da gibt es einen beriihmten franzdsischen Soziologen, der sagte: »Die
Demokratie, die lebt nicht nur vom Einvernehmen, sondern vom Unvernehmenc.
Also, es braucht immer Menschen, die das in Sprache bringen konnen, was nicht
klappt, wo Menschen ausgeschlossen werden, wo andere unterdriickt werden.
Und dieses Unvernehmen, da braucht es Menschen, damit es zur Sprache kommt.
Jetzt eine gewagte Hypothese: Die APK, die montags und dienstags tagt, die haben
mehr das Einvernehmen mittlerweile drauf. Deshalb braucht es unbedingt den
Selbsthilfetag, weil die mutiger sind, das Unvernehmen, das, was die Demokratie
weiterbringt, zu formulieren, damit die APK das nédchstes Jahr dann verkiinden
kann und die Demokratie weitergehen kann. Also, von da aus braucht es den
Selbsthilfetag, damit es nicht — wie Herr Speicher (Referent am zweiten Tag der
APK-Fachtagung) sagt - ein ruhender Stein ist, sondern dass da Bewegung kommt.
Und die kommt eher von den Betroffenen als mittlerweile von den Profis.

Franz-Josef Wagner: Ja, wir haben mit der sekundéaren Pravention und mit
der Partizipation gleich zwei Steine ins Wasser geworfen, die Wellen geschlagen
haben. Denn bis vor Jahren war sekundére Pravention kein Thema. Die hatte keiner
gekannt. Und jetzt wird es mittlerweile auch von politischer Seite in den Mund
genommen. Heute Morgen: Sekundére Pravention (war das an dem Tag schon
Thema?). Wo es im Endeffekt genau darum geht, wie wir drei das einfach leben
und im Film dargestellt haben. Die sekundére Pravention, also unsere personlichen
Strategien, unterstiitzt von einem positiven Umfeld, brachten uns wieder Lebens-
qualitit. Und so gibt es ganz viele Menschen, die mit Lebensqualitat leben und
nicht einfach immer nur die Klinik brauchen oder die in der Institutsambulanz
deswegen anrufen. Wenn wir in der Richtung voranschreiten kdnnen, machen
wir das. Danke Matthias.
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Publikum: Oh Gott, jetzt bin ich gerade ein bisschen aufgeregt. Danke an
euch Protagonist:innen. Ich finde das toll, wie mutig ihr seid und euch da geéfinet
habt, euch nackig gemacht habt. Danke fiir die Moglichkeit des Films und auch
fiir mehr Verbreitung. Was mir jetzt die ganze Zeit im Kopf geblieben ist, und das
musste ich jetzt loswerden. Das passiert mir 6fter. Der Satz »Da traut mir jemand
was zu«. Das finde ich so wertvoll, was du (Fenja) daraus gemacht hast. Also das
nicht als Uberforderung zu sehen »Jetzt muss ich. Ich werde jetzt in die Pflicht
genommenc. Sondern, da traut mir jemand was zu. Ich werde ernst genommen,
und da mache ich was draus. Da greift auch die Selbsthilfe, dass wir Menschen
mit besonderen Ausstattungen, mit Krisenerfahrungen, wie auch immer, uns
gegenseitig immer wieder Mut machen. Und ich wiinsche mir von uns allen, die
in den Feldern tatig sind oder sich bewegen oder selbst betroffen sind, dass wir
noch viel, viel mehr nach drauflen bringen und fiir Entstigmatisierung kimpfen.

Ellen Rudnitzki: Also, uns hat es sehr, sehr viel Spafl gemacht, diesen Film
herzustellen. Und wir sind natiirlich sehr froh. Und auch noch mal unser Dank
an die Protagonist:innen, die das also wirklich so toll gemacht haben und, ja, und
wir freuen uns natiirlich auch riesig, dass dieser Film so gut ankommt. Und wir
machen gerne weiter.

Big Voeste: Und ich wiirde mich freuen, wenn ihr iiber den Film allen Be-
kannten oder dem Freundeskreis dann weitererzahlt, damit er moglichst viel
gezeigt wird und Mut machen kann.

Cornelia Schifer: Dann sage ich vielleicht mal, dass der Film ja auch Leuten
Mut machen kann, die nicht bekanntermaflen schon Krisenerfahrung haben. Wir
konnen alle Krisen erleben, und das ist ja, was Sie auch meinten, Herr Heif3ler, dass
das so ein bisschen allgemein menschliche Aufkldrung eigentlich ist. Es gilt also,
allen Mut zu machen, auch zu ihren Krisen zu stehen. Es gibt genug Leute, auch in
der Psychiatrie, Profis, die nicht dazu stehen mogen oder sich noch nicht trauen.
Und vielleicht ist das ja auch noch mal ein Anstof$. Wir sind alle nur Menschen
und wir haben alle unsere Schwichen und brauchen einander.
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Die vorliegende Tagungsdokumentation der APK-Jahrestagung 2025 gliedert sich
in zwei Teile.

Der erste Teil dokumentiert die APK-Fachtagung 2025 zum Thema , Demokratie
und seelische Gesundheit”. Die Beitrage beleuchten die Teilhabe, Selbstbestim-
mung und Partizipation von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen und
deren Bedeutung fiir eine demokratische, inklusive Gesellschaft. Im Fokus stehen
gesellschaftliche Herausforderungen wie Armut, Obdachlosigkeit, Arbeitslosigkeit,
Bildungsbarrieren und Fluchtfolgen sowie deren Wechselwirkungen mit seelischer
Gesundheit und Erkrankung. Die Beitrage zeigen Reform- und Handlungsperspek-
tiven fiir inklusive, personenzentriete und lebensweltorientierte Hilfeleistungen
auf, die Ergebnisse der Psychiatriedialoge der Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK)
flieBen mit ein.

Der zweite Teil widmet sich dem Selbsthilfefachtag zum Thema ,Selbsthilfe im
Sozialraum — Psychisch gesund werden und bleiben”, der die Bedeutung sozialraum-
licher Unterstiitzung und Selbsthilfe fiir psychische Gesundheit in den Fokus riickt.
Der Selbsthilfefachtag wurde seitens der APK mit dem Bundesnetzwerk Selbst-
hilfe seelische Gesundheit e.V., dem Bundesverband der Angehérigen psychisch
erkrankter Menschen e.V., der Deutschen Gesellschaft fiir Bipolare Stérungen e.V.,
dem GeschwisterNetzwerk, dem Landesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit
Rheinland-Pfalz e.V. und Mut-Fordern e.V. durchgefiihrt.
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