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Grußwort aus dem Bundesministerium für Gesundheit

Heiko Rottmann-Großner

Sehr geehrter Herr Minister Lucha, sehr geehrter Herr Weiß, meine sehr 
verehrten Damen und Herren,

zunächst möchte ich Ihnen herzliche Grüße von Herrn Staatssekretär 
Stroppe ausrichten. Gerne hätte er diese Veranstaltung heute selber eröff-
net. Leider ist er erkrankt und hat mich gebeten, diesen Termin für ihn zu 
übernehmen.

Ich freue mich, dass Sie der Einladung des BMG zu dieser Veranstal-
tung so zahlreich gefolgt sind. Wir möchten heute eine allererste Stand-
ortbestimmung vornehmen: Wo stehen wir in Deutschland bei den Hilfen 
für psychisch erkrankte Menschen? Und wir möchten in einen Dialog mit 
Ihnen als Expertinnen und Experten und als Vertreterinnen und Vertreter 
von Fachverbänden eintreten – in einen Dialog über die Frage, wie und an 
welchen Stellen unser Hilfesystem weiterentwickelt werden muss. Im Fokus 
sollen dabei Behandlungsleistungen stehen.

Wir sind uns – so glaube ich – alle einig, dass wir in Deutschland heute 
über eine Versorgung auf einem – auch im internationalen Vergleich – sehr 
hohen Niveau verfügen. Jeder, der wegen psychischer Erkrankung Behand-
lung benötigt, kann diese zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung 
in Anspruch nehmen.

Aufgrund der zunehmenden gesellschaftlichen Akzeptanz und der ver-
besserten Diagnostik psychischer Erkrankungen nutzen auch immer mehr 
Menschen diese Möglichkeiten. Die damit einhergehende Verdichtung des 
Behandlungsgeschehens erfordert, dass die Ressourcen möglichst effizient 
eingesetzt werden, damit jeder Patient nicht weniger, aber auch nicht mehr 
als die für ihn zweckmäßige und notwendige Versorgung erhält. Damit rückt 
die Qualität der Versorgung noch stärker in den Vordergrund.

Zukünftige Herausforderungen liegen aus Sicht des BMG vor allem in 
einer besseren Verzahnung und Koordinierung der Versorgung. Sie gilt es 
sektoren-und berufsgruppenübergreifend weiterzuentwickeln. Zu diesem 
Ergebnis kommt auch der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen in seinem aktuellen Gutachten. Herr Pro-
fessor Greiner wird in seinem Beitrag später sicher näher darauf eingehen.

Die Gesundheitsreformgesetze in den letzten Jahren haben die Rah-
menbedingungen für eine Stärkung der sektorenübergreifenden Versorgung 
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wesentlich verbessert. Ich nenne hier nur Verträge der Besonderen Versor-
gung nach § 140 a SGB V zur koordinierten und disziplinenübergreifenden 
Zusammenarbeit zwischen stationären und ambulanten Leistungserbringern, 
die Modellvorhaben nach § 64 b SGB V, die auf eine sektorenübergreifende 
Leistungserbringung abzielen sowie die mit dem PsychVVG eingeführte 
stationsäquivalente Behandlung als neue Form der Krankenhausbehandlung 
in der Lebenswelt des Patienten. Nicht zuletzt zielen auch die Fördermaß-
nahmen im Rahmen des Innovationsfonds zur Entwicklung und Erprobung 
neuartiger sektorenübergreifender psychiatrischer Versorgungsansätze auf 
eine stufenweise und individuell angepasste flexibilisierte Versorgung ab.

Vor diesem Hintergrund werden Fragen der Vernetzung und Koope-
ration zentrale Themen des Dialogs sein. Und ich glaube, ich nehme keine 
Ergebnisse vorweg, wenn ich davon ausgehe, dass der »Personenzentrierte« 
Ansatz der Behandlung anstelle des »Einrichtungsbezogenen« Ansatzes dabei 
ein wesentliches Qualitätsmerkmal darstellen wird.

Aber wir wollen uns selbstverständlich auch die einzelnen Versorgungs-
bereiche näher anschauen. Wie hat sich die ambulante psychiatrische und 
psychotherapeutische Versorgung entwickelt? Welche Auswirkungen haben, 
die jüngst vom BMG initiierten und vom Gemeinsamen Bundesausschuss 
oder den Selbstverwaltungspartnern umgesetzten Maßnahmen? Wo gibt es 
Fehlentwicklungen, wo besteht noch Handlungsbedarf?

Im Krankenhausbereich ist die Flexibilisierung der Behandlung und die 
Herstellung von Behandlungskontinuität im Rahmen des Versorgungsma-
nagements nur schleppend vorangekommen. Zugleich ist eine Leistungs-
ausweitung im stationären Sektor zu verzeichnen trotz der großen Welle der 
»Enthospitalisierung« durch die Psychiatrie-Reform in Deutschland. Auch 
diese Entwicklung möchten wir gemeinsam mit Ihnen bewerten und den 
sich daraus ergebenden Handlungsbedarf identifizieren.

Ein weiteres großes Feld, das wir im Rahmen des Dialogs beleuchten 
wollen, ist das Thema »Selbstbestimmung und Partizipation«. Die stärkere 
Einbindung der Betroffenen und ihrer Angehörigen in die Behandlungs-
prozesse war von Beginn an wesentlicher Bestandteil des Reformprozesses 
der psychiatrischen Versorgung. Nicht zuletzt auch in Verbindung mit der 
Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen hat dies weitreichende 
Auswirkungen auf die Möglichkeiten der Selbstbestimmung und Partizipa-
tion der Betroffenen.

Insbesondere auch die Rahmenbedingungen für die Anwendung von 
Zwangsmaßnahmen in Deutschland sind in den letzten Jahren aufgrund 

Grußwort aus dem Bundesministerium für Gesundheit
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höchstrichterlicher Urteile und durch gesetzliche Regelungen stetig weiter-
entwickelt worden. Dabei ist der Stärkung des Patientenwillens und derPa-
tientenautonomie – explizit auch im Hinblick auf Menschen mit pychischen 
Erkrankungen – ein immer höherer Stellenwert eingeräumt worden.

Von Bedeutung für die Länder war hier zuletzt das Urteil des Bundes-
verfassungsgerichts vom 24. Juli 2018 zur Fixierung von Patienten in der 
Psychiatrie. (Von diesem Urteil war Ihr Land, Herr Minister Lucha, neben 
Bayern ja unmittelbar betroffen.)

Vor wenigen Tagen hat der Deutsche Ethikrat seine Stellungnahme »Hilfe 
durch Zwang? Professionelle Sorgebeziehung im Spannungsfeld von Wohl 
und Selbstbestimmung« veröffentlicht. Wichtige Erkenntnisse zur Anwen-
dung von Zwangsmaßnahmen in Deutschland und zu Möglichkeiten der 
Vermeidung von Zwang durch alternative freiwillige Behandlungsmöglich-
keiten erwartet sich das BMG von seinen zwei Förderprojekten zum Thema 
»Vermeidung von Zwangsmaßnahmen im psychiatrischen Hilfesystem«. Hier 
werden Ende 2019 die Ergebnisse vorliegen.

Meine Damen und Herren, dies sind nur einige Themenfelder, die ich 
beispielhaft genannt habe. Am Ende der heutigen Veranstaltung werden Sie 
weitere Informationen über Inhalte und Abläufe des Dialogs erhalten.

Wir werden zu den einzelnen Themenbereichen Expertinnen und Ex-
perten sowie Verbändevertreterinnen – und Vertreter möglichst breit ein-
beziehen. Das gilt insbesondere auch für Expertinnen und Experten aus 
Erfahrung, sei es als Betroffener oder als Angehöriger psychisch erkrankter 
Menschen. Angesichts der Vielzahl der Verbände, Fachgesellschaften und der 
zahlreichen sonstigen Interessenvertretungen wird der Dialog ein komplexer 
Prozess sein. Ich bin aber überzeugt, dass wir ihn so gestalten werden, dass 
sich alle Akteure einbringen können.

Meine Damen und Herren, für die nächsten zwei Jahre – solange soll 
der Dialogprozess dauern – haben wir uns viel vorgenommen. Wir brauchen 
dabei Ihre konstruktive Unterstützung. Am Ende des Prozesses erwarten wir 
uns konkrete und umsetzbare Empfehlungen.

Wenn es uns gelingt, dies im Konsens zu erreichen, und so einen Beitrag 
zu einer qualitativen Weiterentwicklung der Hilfen für psychisch erkrankte 
Menschen in unserem Land zu leisten, hat sich die jetzt vor uns liegende 
Arbeit gelohnt.

Heiko Rottmann-Großner
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Grußwort der Aktion Psychisch Kranke (APK)

Peter Weiß

Sehr geehrter Herr Rottmann-Großner,
sehr geehrte Damen und Herren,

auch ich begrüße Sie sehr herzlich zur Auftaktveranstaltung zum Dialog 
zur Weiterentwicklung der Hilfen für psychisch kranke Menschen.

Dies ist eine Veranstaltung des BMG und der Auftakt zu einer bedeut-
samen Initiative des BMG, dem Dialog zur Weiterentwicklung. Sie findet 
statt im Rahmen der diesjährigen Jahrestagung der APK. Dadurch komme 
ich als Vorsitzender der APK zu der Ehre, hier mitbegrüßen zu dürfen.

Wir haben diesem bedeutsamen Vorhaben gerne im Rahmen unserer 
Jahrestagung Raum gegeben. Dadurch kann der Dialog zeitnah starten, weil 
es bereits Räume und Vorplanungen gab. Der Termin war von der APK 
schon früh vorangekündigt worden unter dem Titel

»Planen, umsetzen, bewerten – Psychiatriepolitik mitgestalten«.
Genau dies ist jetzt, nachdem das BMG sich zur Durchführung des 

Dialogs entschieden hat, unser Vorhaben im Zusammenhang mit dem 
Dialog. Wir werden als APK die Geschäftsstelle des Dialogs bilden und 
in inhaltlichen und organisatorischen Fragen eng mit dem BMG zusam-
menarbeiten.

Wir sehen in dem Dialog eine sehr gute Chance, neue Impulse zu einer 
Verbesserung des Hilfesystems zu setzen. Herr Minister Spahn hat in der 
vorletzten Woche in einem Gespräch mit der APK noch einmal sehr deutlich 
seine Erwartung zum Ausdruck gebracht, dass über den Dialog noch in dieser 
Legislatur konkrete Handlungsempfehlungen für seinen Zuständigkeitsbereich 
formuliert werden und versichert, dass Empfehlungen sofort geprüft und gege-
benenfalls aufgegriffen werden. Herr Staatssekretär Stroppe hat sich mehrfach 
gleichlautend geäußert. Auch die Mitglieder des Gesundheitsausschusses des 
Deutschen Bundestags werden fortlaufend informiert.

Wir beabsichtigen aber auch mit Ihnen, meine sehr verehrten Damen 
und Herren, zusammenzuarbeiten und mit anderen Interessierten, die heute 
nicht hier sein können. Der Dialog wird dann zu einem Erfolg, wenn es 
gelingt, einen möglichst breiten Konsens zu erreichen. Das war bereits bei 
der Psychiatrie-Enquête in den 70er Jahren so und ist auch beim jetzigen 
Dialog unser Ziel.

Ich wünsche Ihnen und uns dafür heute einen guten Start.
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Meilensteine der bisherigen Entwicklung 
der Psychiatrie in Deutschland

Jörg M. Fegert

Diese Auftaktveranstaltung bietet einen guten Anlass, um sich gemeinsam 
zu besinnen, wo wir in der Entwicklung unserer psychiatrischen Fächer 
herkommen und was über die letzten Jahrzehnte hinweg bereits erreicht 
wurde. Dabei geht es vorrangig auch um eine Frage der Haltung und 
des Stils, in dem sich Psychiatrie in der Bundesrepublik aus der Historie 
weiterentwickelt hat.

Am Ende der aktuellen Legislaturperiode wird die Initiierung der Psychia
trie-Enquête 50 Jahre her sein. Wir blicken also auf ein halbes Jahrhundert 
Psychiatrie-Entwicklung zurück. Der damalige Enquête-Prozess war eine 
Art Dialogprozess unter Beteiligung zahlreicher Sachverständiger, einerseits 
gebündelt in einer entsprechenden Kommission, andererseits auch unter der 
Einbeziehung einzelner Expertinnen und Experten.

Psychiatrie war zu der damaligen Zeit kustodial organisiert, also als 
reiner Unterbringungsort häufig weit weg von der Gemeinde. Türen wur-
den fast immer geschlossen gehalten und die Verwahrung und Bewahrung 
stand im Zentrum. Das galt es aufzubrechen. Die Grundforderungen der 
Reformbewegung waren eine gemeinde- und wohnortnahe, bedarfsgerechte 
Versorgung aller psychisch kranken Menschen und die Koordination der 
zuständigen Versorgungsdienste. Zudem ging es auch um die Gleichstellung 
von psychisch Kranken mit somatisch Kranken. Denn zur damaligen Zeit 
wurden z. B. die Einrichtungspflegesätze für psychisch Kranke automatisch 
halbiert, weil deren Erkrankungen nicht äquivalent zu anderen angesehen 
wurden. Zu den zentralen Ergebnissen der Enquête gehörte eine funktionale 
Betrachtungsweise, sprich der übergeordnete Blick auf die Organisation von 
Behandlung, Pflege, Rehabilitation, Wohnen, Kontaktstiftung und vielem 
mehr zum Wohle der Betroffenen. Die Bestrebung war, weg von den großen 
Kliniken hin zu differenzierten, regionalen bzw. gemeindenahen Hilfsange-
boten zu kommen. So ist z. B. der gemeindepsychiatrische Verbund auch 
ein Kind der Psychiatriereform. Spezielle Gruppen wie ältere Menschen, 
aber auch Kinder und Jugendliche kamen zum ersten Mal zentraler in den 
Blick. Zudem ging es um die Stärkung von Selbst-, Nachbarschafts- und 
Laienhilfe. Übergeordnetes Ziel war eine Humanisierung der psychiatrischen 
Behandlung und gleichzeitig eine Gleichstellung psychisch Erkrankter mit 
anderen kranken Menschen. 1980/81 initiierte dann die damalige Bundes-
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regierung das »Modellprogramm Psychiatrie« auf Basis der dargestellten 
Expertenforderungen.

Es waren Zeiten, in denen die Ärzteschaft noch sehr paternalistisch zu 
wissen glaubte, was für Patienten gut ist. Der Ansatz bzw. das Wissen, dass 
sich für die Patientinnen und Patienten etwas ändern muss, war absolut 
richtig. Es geschah aber damals noch nicht partizipativ, nicht unter Betei-
ligung der betroffenen Menschen, sondern als wohlgemeintes Engagement 
für diese Menschen. Dieser erste Abschnitt der Reformbewegung lässt sich 
also so zusammenfassen: Kluge Denker und erfahrene Praktiker hatten sich 
zusammengetan, um Psychiatrie zu verändern, aber es gab es noch keine 
Elemente der individualisierten Sicht. Der Patientenwille, die Partizipation 
standen nicht im Mittelpunkt, ebenso wenig Fragen der Personalbemessung 
und der Qualität.

Der nächste große Meilenstein in der Entwicklungsgeschichte war die 
Psychiatrie-Personalverordnung. Die Selbstverwaltung hatte zunächst das 
Scheitern der Einigungsbemühungen erklärt, um dann im Jahr 1988 einen 
Expertendialog zur Festlegung des Personalbedarfs in der stationären Er-
wachsenenpsychiatrie zu initiieren. Ein Jahr später folgte dann auch der 
Einbezug des Personalbedarfs in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. 1990 
wurde ein gemeinsames Konzept vorgelegt und Kabinett und Bundesrat 
stimmten der Verordnung zu. Inhaltlich war dies nicht nur der Einstieg in 
Fragen der Personalqualität, sondern auch eine Veränderung in den Behand-
lungszielen. In der Präambel der Verordnung ist das Ziel formuliert, eine 
Therapie zu ermöglichen, die die Patienten befähigt, außerhalb stationärer 
Einrichtungen ihr Leben weitgehend selbst gestalten und sich somit wieder 
in die Gesellschaft eingliedern zu können. Es ging also um Teilhabe als 
zentrales Ziel. Bei diesem Prozess handelte es sich im Kern um eines der 
größten »Enthospitalisierungsprogramme«. Als »Währung« für die erbrachte 
Leistung erhielten die Faktoren Behandlungsintensität und -qualität nun 
mehr Bedeutung als das belegte Bett. Daraus entwickelte sich ein differen-
ziertes Behandlungsangebot für jeweils sechs erwachsenenpsychiatrische 
Behandlungsbereiche in der allgemeinen Psychiatrie, der Behandlung von 
Abhängigkeitskranken und in der Gerontopsychiatrie (3 x 6 = 18 Behand-
lungsbereiche) sowie – ergänzt um die Eltern-Kind-Behandlung – sieben 
Behandlungsbereiche in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Hinzu kam 
überall auch die tagesklinische Behandlung.

Die PsychPV hat sich nach der Einführung bewährt, ihre Gültigkeit wur-
de mehrmals gesetzlich bestätigt und so konnte eine Übertragung des DRG-

Meilensteine der bisherigen Entwicklung der Psychiatrie in Deutschland
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Systems in die Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie verhindert 
werden. Das Aufblühen von Tageskliniken und ihr Beitrag zur Regionalisie-
rung zeigen zudem, dass damals die Grundlage für eine qualitätsgesicherte 
tagesklinische Behandlung geschaffen wurde.

In den Jahren 1992-1998 folgte die neue Expertenkommission zur Perso-
nalbemessung. Hierbei ging es zum ersten Mal um das für die Aktion Psy-
chisch Kranke (APK) ganz wesentliche Konzept der personenzentrierten 
Hilfen. Der individuelle Bedarf und der Einbezug von Betroffenen wurden 
fokussiert, ebenso die integrierte, sektorenübergreifende Hilfeleistung als 
weitergehende Vision. Statt eines starren Programms mit einer für alle gleich 
normierten Standardlösung (»One size fits all«) waren die Instrumente perso-
nenzentrierter Hilfe der individuelle Behandlungs- und Rehabilitationsplan, 
die Koordinierung durch Bezugspersonen, Hilfeplankonferenzen und der 
gemeindepsychiatrische Verbund. Hier sehen wir die große Schnittmenge zur 
APK. Denn »Personenzentrierte Hilfen zur Arbeit und Beschäftigung« war 
eines unserer wichtigen Projekte und auch die personenzentrierten Hilfen 
für alte, psychisch kranke, pflegebedürftige Menschen sind immer stärker 
in den Fokus unserer Vereinigung gerückt.

Verschiedene weitere rechtliche Entwicklungen in den 1990er und 
2000er Jahren seien hier ebenfalls als Meilensteine in der Entwicklung der 
psychiatrischen Fächer skizziert:

Ein Solitär im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich ist die So-
zialpsychiatrievereinbarung von 1994, die ein hervorragendes, intensives 
sozialpsychiatrisches Versorgungsmodell im ambulanten Bereich darstellt. 
Weitere Meilensteine waren 1998 die Psychotherapie-Richtlinien und das 
erste Psychotherapeutengesetz. Für 2019 zeichnet sich auf Grundlage eines 
aktuellen Kabinettsentwurfs zur Reform der Psychotherapeutenausbildung 
weitere Dynamik und Entwicklung in diesem Bereich ab.

2002 wurde die vielerorts hart umkämpfte ambulante Soziotherapie 
ebenfalls rechtlich geregelt und auch die ambulante psychiatrische Kran-
kenpflege wurde 2005 mit einer Richtlinie eingesetzt. Des Weiteren sind 
die Gesundheitsreformgesetze zu nennen, so z. B. die Regelung des Entlass-
Managements, als wichtigem Schritt zur Unterstützung einer sektorenüber-
greifenden Versorgung.

Das PsychEntgelt-Gesetz von 2012 hat uns alle, die wir in der Psychiatrie 
tätig sind, mobilisiert und war im Rückblick wie eine »Frischzellenkur« für 
alle Verbände, weil gegen dieses Vorhaben innerhalb kurzer Zeit viele Unter-
schriften aus dem fachlichen Bereich zusammen kamen und letztendlich in 

Jörg M. Fegert
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einem Dialog ein Übergang mit Reformelementen in das PsychVVG (2017) 
erreicht wurde. Die Beschäftigung mit diesem Thema war enorm wichtig, 
hat aber auch viele Energien gebunden und dazu beigetragen, dass andere, 
ebenfalls wichtige Themen weniger beachtet wurden.

1994 bekam Artikel 3 des Grundgesetzes den Zusatz »Niemand darf wegen 
seiner Behinderung benachteiligt werden«. Das heißt, erst zu diesem Zeit-
punkt ist uns als staatliche Gemeinschaft klar geworden, dass Menschen mit 
Behinderung integraler Bestandteil sind und ihre Rechte verfassungsrechtlich 
abgesichert werden müssen. Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-
BRK) ist in Deutschland erst 2009 verabschiedet worden und diktiert seitdem 
in Vielem den Rahmen unseres Denkens. So hat sich die ganze Auffassung 
von Teilhabe geändert. Die Einführung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG 
/ SGB IX) hat große Veränderungen gebracht. Hier spielte die APK gerade in 
Bezug auf individualisierte Prozesse in der Beratung eine große Rolle.

Die Pflegestärkungsgesetze wurden 2015 bis 2017 verabschiedet, und 
wenn die Pflege auch in manchen Bereichen immer noch nicht stark genug 
ist, war es eine riesige Errungenschaft, dass zum ersten Mal auch Leistungen 
für Menschen mit Demenz und anderen psychischen Erkrankungen in den 
Pflegebereich aufgenommen wurden. Und das Präventionsgesetz von 2015 
hat auch den Bereich psychische Erkrankungen mitgedacht.

Die Gesundheitsberichterstattung hat zwei Evaluationen der PsychPV 
bewirkt (1998 und 2005), einen Bericht über die Lage der Psychiatrie in der 
ehemaligen DDR wurde bereits 1991 vorgelegt, und die Arbeitsgemeinschaft 
der obersten Landesgesundheitsbehörden hat in den 2000er Jahren regelmä-
ßige Berichte erstellt, die auch für die Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
die Gerontopsychiatrie richtungsweisend waren, insbesondere im Hinblick 
auf Inklusion, Teilhabe und das Verhältnis zum Maßregelvollzug.

Von 2015 bis 2017 durfte die APK ein Projekt im Auftrag des BMG 
durchführen, bei dem es um eine Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse 
der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung in Deutschland ging. Wir 
hoffen, dass wir Empfehlungen aus den Befunden auch in diesen Dialog zur 
Weiterentwicklung der Hilfen einspeisen können. Auch in den beiden aktuell 
laufenden, vom BMG geförderten APK-Projekten zur Zwangsvermeidung 
erheben wir für uns sehr wichtige empirische Daten.

Ein weiteres wichtiges Element in der Weiterentwicklung der Psychia
trie in Deutschland ist das der Selbsthilfe, die sich über die Jahre hinweg 
stark organisiert hat und inzwischen auch ihren eigenen Tag bei der alljähr-
lichen APK-Tagung bekommt. Gerade an diesem Beispiel wird die über die 

Meilensteine der bisherigen Entwicklung der Psychiatrie in Deutschland
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Jahrzehnte stattgefundene Veränderung von der wohlmeinenden Experten-
Enquête hin zum kooperierenden, dialogischen und vor allem auch partizi-
pativen Expertengespräch mit den Betroffenen über die Verbesserung der 
Psychiatrie sehr deutlich.

Das eigenständige Fachgebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie wurde 
1968 gegründet, die entsprechende Facharztbezeichnung existiert also nun 
seit 50 Jahren. Wenn wir uns einmal vor Augen halten, dass die gewaltfreie 
Erziehung, also die Umsetzung der UN-Kinderrechtskonvention, erst zur 
Jahrtausendwende in Deutschland ins BGB kam, so mahnt uns das manch-
mal zur Zurückhaltung in der Bewertung der Prämissen, die in manchen 
Familien mit Migrationshintergrund diesbezüglich noch vorherrschen. Wir 
müssen hier natürlich andere Akzente setzen und versuchen, alle, die hier 
leben, von einer gewaltfreien Erziehung zu überzeugen. Gleichzeitig sollte 
uns bewusst sein, dass das Errungenschaften sind, deren Entwicklung in 
unserer Gesellschaft sehr lange gebraucht haben und die vor allem auch erst 
dank der UN-Kinderrechtskonvention möglich waren.

Betroffene aus der Nachkriegszeit, die in Einrichtungen der Sozialhilfe 
und in Kliniken der Erwachsenen-, aber auch der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie verwahrt wurden, haben in den letzten Jahren intensiv über ihnen 
widerfahrenes Unrecht und ihr Leid gesprochen. Für die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie ist es eine wirkliche Schande, dass die Psychiater der dama-
ligen Generation – in der Tradition des Dritten Reichs – die »Unbildbarkeit« 
von Personen attestiert haben, damit diese verwahrt werden konnten. Dies 
geschah auch noch häufig ohne Diagnostik. Wir haben Gespräche mit Be-
troffenen durchgeführt und es freut mich, dass demnächst im Schleswig-
Holsteinischen Landtag eine zweitägige Veranstaltung stattfindet, bei der 
auch ein Betroffener ausführlich zu Wort kommen wird und sein Schicksal 
schildern kann. Wichtig war auch der Hinweis von Bundesfamilienministe-
rin a. D. Dr. Christine Bergmann in ihrer Funktion als erste Unabhängige 
Beauftragte zur Aufarbeitung des sexuellen Kindesmissbrauchs, dass es 
nicht zweierlei Recht für die in psychiatrischen Kliniken und die in Heimen 
untergebrachten Menschen geben kann. Patientinnen und Patienten ist viel 
Schlimmes angetan worden in Einrichtungen; diese historischen Tatsachen 
müssen wir im Bewusstsein haben und dafür sorgen, dass wir uns anders um 
Patienten kümmern, dass wir das Individuum im Blick haben.

Es ist gerade die Altersphase zwischen 10 und 40 Jahren, in der die 
sozialen Belastungen, die eigene Last, die durch körperliche Krankheiten, 
überwiegt. Wenn in dieser Phase schwere psychische Erkrankungen auftreten, 

Jörg M. Fegert
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bedeutet das auch enorme ökonomische Konsequenzen für die Gesamtge-
sellschaft. Daher bezeichnet die WHO dies als eine der größten Herausfor-
derungen.

Die APK hat bei ihrer diesjährigen Mitgliederversammlung eine Pro-
grammatik für diese Legislatur entworfen. Zu den zentralen Punkten gehört 
die Neuausrichtung der Prävention bei seelischen Erkrankungen, die weitere 
Stärkung der Patientenrechte, eine Flexibilisierung der Krankenhausbehand-
lung, bedarfsgerechte Personalbemessung bzw. Entgeltsysteme, die Stärkung 
der gerontopsychiatrischen Versorgung, eine Verbesserung der Behandlung 
und Rehabilitation junger Menschen im Übergang vom Jugend- zum Erwach-
senenalter sowie die Umsetzung von sektorenübergreifender Versorgung und 
die Reduzierung und Überwindung von Zwang und Gewalt in der Psychiatrie. 
Ebenso wichtig sind die Weiterentwicklung regionaler Kooperation bzw. Ver-
bundarbeit, die Aus- und Fortbildung zur Bekämpfung des Fachkräftemangels 
und nicht zuletzt auch der Ausbau der (partizipativen) Forschung. Wir hatten 
Gelegenheit, mit dem BMBF einen Dialog zu Forschungsnetzen zu führen, 
und die APK hat eine Stellungnahme zur Ankündigung des BMBF der Er-
richtung zweier neuer Deutscher Zentren der Gesundheitsforschung – eines 
davon für die Psychiatrie – veröffentlicht. Am 31.01.2019 wird die APK in 
Greifswald eine erste Tagung zur Versorgungsforschung veranstalten (die 
Ergebnisse dieser Tagung lagen bei Drucklegung des Bandes schon publiziert 
vor, Greifswalder Erklärung Fegert et. al., 2019, s. Anhang)

Wenn wir vor dieser Historie eine bestimmte Haltung zeigen wollen, 
dann brauchen wir konsequent geführte Diskussionen, eine konzentrierte 
Expertenkommission mit einer großen Bandbreite der Beteiligung.

Wir sollten uns bei dem Dialog primär auf die Zuständigkeit des BMG 
und den SGB-V-Bereich beschränken, auch wenn natürlich integrierte teil-
habeorientierte Lösungen Systemgrenzen überwinden müssen.

Dieser Dialog kann die Psychiatrie in Bewegung und voranbringen, 
besser strukturiert, transparent und partizipativ sein.

Die APK als Organisatorin wird das konsens- und ergebnisorientiert ver-
folgen, sodass Handlungsempfehlungen vorgelegt und Handlungen schnell 
realisiert werden können. Dieser Dialog ist eine riesige Chance, und wir von 
der APK sind froh, dass wir diesen Prozess unterstützen dürfen.

Dieser partizipative Dialog braucht Jede und Jeden, und Sie alle sind 
eingeladen, sich an diesem Prozess zu beteiligen.

Quelle: Greifswalder Erklärung Fegert et al., 2019, s. Anhang

Meilensteine der bisherigen Entwicklung der Psychiatrie in Deutschland
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Epidemiologie psychischer Störungen 
in den verschiedenen Altersgruppen

Ulfert Hapke

Psychische Gesundheit ist eine wesentliche Voraussetzung von Lebensqua-
lität, Leistungsfähigkeit und sozialer Teilhabe.

Beeinträchtigungen der psychischen Gesundheit sind weit verbreitet und 
reichen von leichten Einschränkungen des psychischen Wohlbefindens bis 
hin zu schweren psychischen Störungen. Sie gehen mit erheblichen individu-
ellen und gesellschaftlichen Folgen einher und beeinflussen die körperliche 
Gesundheit und das Gesundheitsverhalten.

Aufgrund ihrer weiten Verbreitung in der Bevölkerung haben insbe-
sondere Depressionen, Angststörungen, ADHS, Suchterkrankungen und 
Demenzerkrankungen große Public Health-Relevanz.

Die psychische Gesundheit wird von zahlreichen Risikofaktoren (zum 
Beispiel berufliche Belastung, schwerwiegende Lebensereignisse, Persönlich-
keitsfaktoren, sozialer Status, Lebensführung) aber auch von Schutzfaktoren 
wie zum Beispiel soziale Unterstützung, Resilienz, gesunde Lebensweise 
beeinflusst.

Hieraus ergeben sich zahlreiche Ansatzpunkte für die Prävention psy-
chischer Störungen und die Förderung der psychischen Gesundheit in der 
Bevölkerung.

Neben der Häufigkeit und Verteilung psychischer Störungen in der 
Bevölkerung werden in epidemiologischen Studien zum Beispiel auch der 
Einfluss von Risiko- und Schutzfaktoren sowie der Zusammenhang zwischen 
psychischer und körperlicher Gesundheit untersucht.

Dabei befassen sich die Forschungsaktivitäten mit einer Vielzahl von 
relevanten Aspekten der psychischen Gesundheit über die gesamte Lebens-
spanne von der Kindheit bis zum höheren Erwachsenenalter.

Das Robert Koch-Institut (RKI) verantwortet drei große Survey-For-
mate, in denen auch Daten zur psychischen Gesundheit erhoben werden: 
die »Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland« 
(KiGGS), die »Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland« (DEGS) 
und die Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell« (GEDA). Für DEGS 
und KiGGS wurden die in der Basisuntersuchung erhobenen grundlegenden 
Informationen zur psychischen Gesundheit durch zusätzliche vertiefende 
Fragestellungen im Rahmen von Modulstudien zur psychischen Gesund-
heit ergänzt. Weitergehende Informationen zu den Studien finden sie auf 
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der Homepage des RKI (www. RKI.de). Für die nachfolgend dargestellten 
Ergebnisse wurden ergänzend zu den Surveydaten administrative Daten von 
Krankenkassen, herangezogen.

Prävalenz und Trend psychischer Auffälligkeiten 
bei Kindern und Jugendlichen

Psychische Auffälligkeiten wurden in KiGGS mit dem Strengths and Difficul-
ties Questionnaire (SDQ, Goodman, 1997) erhoben. Mit diesem Erhebungs-
instrument werden emotionale Probleme, Verhaltensprobleme, Hyperaktivi-
tätsprobleme und Peerprobleme erhoben. Es kann ein Gesamtproblemwert 
gebildet werden, der eine Einteilung in normal, grenzwertig auffällig und 
auffällig erlaubt. Für die Prävalenzschätzungen in Abbildung 1 wurden die 
Gruppen »grenzwertig auffällig« und »auffällig« zusammengefasst.

Abb. 1:	 Häufigkeit und Trend psychischer Auffälligkeiten, Altersbereich 3-17 Jahre im 
Vergleich zwischen KiGGS-Basis (2003-2006) und KiGGS Welle 2 (2014-2017) 
(Klipker, 2018)

Separate geschlechtsspezifische Trendanalysen für die einzelnen untersuchten 
Altersgruppen zeigten einen statistisch bedeutsamen Rückgang für Jungen 
im Alter von 9 bis 17 Jahren. Der Rückgang der Prävalenzen für psychische 
Auffälligkeiten bei Mädchen ist in keiner der Altersgruppen statistisch si-
gnifikant. Mögliche Gründe für den beobachteten Rückgang liegen in der 
Verdopplung der an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Kin-
der- und Jugendpsychiater/innen im Zeitraum von KiGGS Basis zu KiGGS 
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Welle 2 und in den 2006 zusätzlich eingeführten U 10-Untersuchung (7-8 
Jahre) und U 11-Untersuchung (9-10 Jahre), die gezielt Verhaltensauffäl-
ligkeiten einbeziehen.

Längsschnittuntersuchungen aus dem Modul BELLA der KiGGS-Studie 
zur detaillierten Untersuchung der psychischen Gesundheit zeigen, dass psy-
chische Auffälligkeiten, bei jedem zweiten Kind innerhalb eines Jahres wieder 
verschwinden und bei weniger als 1/3 der Betroffenen länger als sechs Jahre 
konstant vorliegen. Zukünftig kann mit den Daten aus der KiGGS-Kohorte 
untersucht werden, wie sich überdauernde psychische Auffälligkeiten im 
Kindes- und Jugendalter im Erwachsenenalter auswirken.

Prävalenz und Trend von ADHS bei Kindern und Jugendlichen

Bei elternberichteten ADHS-Diagnosen zeigte sich im Vergleich von KiGGS 
Basis zu KiGGS Welle 2 ebenfalls ein Rückgang in der Prävalenz. Ein signi-
fikanter Rückgang der Diagnoseprävalenzen über die Zeit besteht allerdings 
nur für Jungen und für 3- bis 8-jährige Kinder.

Es ist nicht auszuschließen, dass der beobachtete Effekt auf eine insge-
samt restriktivere Diagnosepraxis zurückzuführen ist.

Abb. 2:	 ADHS Prävalenzen im Trend nach Altersgruppen im Vergleich zwischen 
KiGGS-Basis (2003-2006) und KiGGS Welle 2 (2014-2017) (Veröffentl. in Vor-
bereitung)
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Abb. 3:	 ADHS Prävalenzen im Trend nach Geschlecht im Vergleich zwischen KiGGS-
Basis (2003-2006) und KiGGS Welle 2 (2014-2017) (Veröffentl. in Vorberei-
tung)

Psychische Störungen bei Erwachsenen

Psychische Störungen wurden im Mental Health-Modul der DEGS1- Studie 
mit dem Composite International Diagnostic Interview (CIDI) erhoben. 
Dabei wurden am häufigsten Angststörungen, gefolgt von unipolaren De-
pressionen und Störungen durch psychotrope Substanzen, insbesondere 
Alkoholmissbrauch und –abhängigkeit identifiziert. Bei den Angststörungen 
sind zu einem hohen Anteil einfache Phobien enthalten (z. B. Spinnenpho-
bie), die im Versorgungsgeschehen eine untergeordnete Rolle spielen. Eine 
größere Bedeutung für die gesundheitliche Versorgung haben die Depres-
sionen. Aus diesem Grunde werden nachfolgend vertiefende Analysen zur 
Depression berichtet (Abb. 4, S. 22).

Trendanalysen, die auf einem psychodiagnostischen Interview (CIDI)
basieren, zeigen keine Zunahme der Depressionsprävalenz in dem betrach-
teten 10-Jahres-Zeitraum (Abb. 5, S. 22).

Analysen, die nach Alter und Geschlecht differenzieren, zeigen jedoch 
eine deutliche Veränderung bei Frauen. Bei Frauen zeigt sich eine Ver-
schiebung im Altersspektrum, wonach sich die Prävalenz bei 18-35-jährigen 
Frauen fast verdoppelt hat, bei 50-65-jährigen Frauen halbiert. Bei Männern 
zeigen sich keine statistisch bedeutsamen Veränderungen (Abb. 6, S. 23).
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Abb. 4:	 12-Monatsprävalenz psychischer Störungen, DEGS1-MH (Alter 18-79), 
(Jacobi et al. 2015)

Abb. 5:	 Trendanalysen zur Major Depression (MDD), DEGS1-MH (Alter 18-79), 
(Bretschneider et al., 2019)
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Abb. 6:	 Trendanalysen zur Major Depression (MDD) nach Geschlecht und Alter, DE-
GS1-MH (Alter 18-79), (Bretschneider et al., 2019)
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Vergleich von Survey- und Versorgungsdaten

Anders als Surveydaten, die auf einem standardisierten psychodiagnostischen 
Interview basieren, zeigen administrative Daten aus der Versorgung eine 
deutliche Zunahme der Depression (Abb. 7).
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Abb. 7:	 Ärztlich kodierte Diagnosen in zeitlichen Trend (2009 vs. 2012) (Jacobi et. al., 
2016, Gerste & Roick, 2014, IGES, 2012)

Epidemiologie psychischer Störungen in den verschiedenen Altersgruppen



26

Ein Vergleich von Survey Daten mit administrativen Versorgungsdaten, 
unterteilt nach Altersgruppen zeigt, dass die Prävalenzen für Depressionen 
im Altersgang gegenläufig sind. Abbildung 8 (Raute) zeigt die im Survey 
mittels Fragebogen erfragten Angaben zu ärztlich diagnostizierten Depres-
sionen im Vergleich zu Daten, die auf dem CIDI Interview basieren (rote 
Linie, DEGS1-MH) und Daten einer Krankenkasse (Dreieck). Die Daten 
lassen sich so interpretieren, dass insbesondere jüngere Menschen mit De-
pressionen seltener im medizinischen Versorgungssystem versorgt werden. 
Weiterhin scheint es so zu sein, dass Depressionen im Versorgungssystem 
mit steigendem Alter häufiger diagnostiziert als kommuniziert werden.
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Abb. 8:	 Depressionsprävalenzen nach Datenquelle und Altersgruppen (Grobe et al., 

2018)

Mit Hilfe der Daten aus dem Mental Health-Modul der DEGS1-Studie 
ließ sich eine mögliche Erklärung für die beschriebenen Diskrepanzen he-
rausarbeiten. Es scheint so zu sein, dass Menschen mit steigendem Alter 
häufiger die Diagnose Depression erhalten, die jedoch mit dem psycho
diagnostischen Interview nicht nachvollzogen werden konnte. Im Weiteren 
wurde festgestellt, dass Studienteilnehmende mit anderen psychiatrischen 
Diagnosen von den behandelnden Ärztinnen und Ärzten zusätzlich die Dia
gnose »Depression« erhielten (Abb. 9).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass unterschiedliche Da-
tenquellen zu unterschiedlichen Ergebnisse kommen. Dies begründet sich 
u. a. in unterschiedlichen Stichproben, Zielsetzungen, Kriterien und Zeit-
fenstern der jeweiligen Datenerhebung. Für das Monitoring psychischer 

Ulfert Hapke
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Störungen in der Bevölkerung, die Identifizierung von Bevölkerungsgruppen 
mit Unter-, Über oder Fehlversorgung und die Versorgungsplanung bedarf es 
daher der Einbeziehung und Bewertung unterschiedlicher Datenquellen. Im 
Rahmen einer am RKI angelegten Surveillance zur psychischen Gesundheit 
(Beginn März 2019) werden unter anderem unterschiedliche Datenquellen 
zusammenführt und mit Bezug auf psychische Störungen, Schutz- und Ri-
sikofaktoren, sowie gesundheitliche Versorgung und Inanspruchnahme von 
Versorgungsleistungen bewertet.

Referenzen finden sich auf der Homepage des RKI oder können, so weit 
dort nicht hinterlegt, beim Fachgebiet 26 Psychische Gesundheit (FG26-
psychische-Gesundheit@rki.de; HapkeU@RKI.de) abgerufen werden.

Abb. 9:	 Anteil psychischer Störungen gemäß CIDI bei Personen mit einer ärztlich 
diagnostizierten Depression
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Koordinierte Versorgung von Menschen 
mit psychischen Erkrankungen

Wolfgang Greiner, David Herr

Die Sektorengrenzen sind im Bereich der Versorgung von Menschen mit 
psychischen Erkrankungen von besonderer Bedeutung. Der Sachverstän-
digenrat für die Begutachtung im Gesundheitswesen hat sich deshalb in 
seinem jüngsten Gutachten aus dem Jahr 2018 unter anderem speziell mit 
den Koordinationsproblemen in diesem Versorgungsbereich auseinanderge-
setzt. Die Ergebnisse sollen im vorliegenden Beitrag kurz zusammengefasst 
werden. Für eine ausführlichere Darstellung sei auf das Gutachten verwiesen, 
in dem auch die Ergebnisse einer Befragung von ambulant und stationär 
tätigen Ärztinnen, Ärzten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 
vorgestellt worden sind.

In der jüngeren Vergangenheit sind einige Neuerungen und Weiter-
entwicklungen auf den Weg gebracht worden, um bestimmte Aspekte der 
Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu verbessern, 
z. B. eine neue gesetzliche Grundlage für stationsäquivalente Behandlungen. 
Auch E-Health spielt in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versor-
gung mittlerweile eine gewisse Rolle. Hier liegen inzwischen eine Reihe 
von Angeboten und Evaluationen vor, die für manche Versorgungskonstel-
lationen durchaus einen Nutzen oder eine Nichtunterlegenheit gegenüber 
»klassischen« Versorgungsformen zeigen. Häufig sind die Angebote allerdings 
auch nicht substitutiv, sondern werden zusätzlich zu den klassischen Versor-
gungsangeboten eingesetzt. Der langfristige Stellenwert digitaler und mobiler 
Angebote in der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen 
ist noch offen.

Psychische Erkrankungen sind für einen Großteil der Krankheitslast und 
der Ausgaben im Gesundheitswesen verantwortlich. Sie verursachen ca. 13 % 
der direkten Krankheitskosten und umfangreiche indirekte Kosten. So sind 
psychische Störungen auch Ursache vieler Arbeitsunfähigkeitstage – beson-
ders der Langzeitarbeitsunfähigkeit – und Krankengeldausgaben, wie u. a. 
das SVR-Sondergutachten zum Krankengeld gezeigt hat. Nach Einschätzung 
vieler Experten und auch der Gesundheitsberichterstattung des Bundes gibt 
es allerdings keine Belege für eine Zunahme der wahren Prävalenz psychi-
scher Erkrankungen in Deutschland. Stattdessen wird von einem Effekt 
durch eine andere Wahrnehmung psychischer Erkrankungen in der Bevöl-
kerung, eine teilweise Entstigmatisierung, eine korrektere (oder jedenfalls 
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häufigere) Diagnosestellung und ein verändertes Hilfesuchverhalten seitens 
der Patienten ausgegangen.

Die Angebotsstrukturen im Versorgungssystem für psychisch erkrankte 
Menschen sind insgesamt fragmentiert und unübersichtlich. Die Angebote 
verschiedener Leistungserbringer mit unterschiedlichen Qualifikationen, 
Aus- und Weiterbildungen sind den Patienten teilweise schwierig zu erklären. 
Für Analysen von Koordinationsabläufen ist eine Orientierung an »Funkti-
onseinheiten« sinnvoll. Dabei ist vor allem wichtig, welche Leistungen ein 
Leistungserbringer erbringt, und weniger die Art seiner Ausbildung.

Seit Anfang der 1990er-Jahre sind die Verweildauern deutlich gesunken, 
die Fallzahlen gestiegen und die Bettenzahlen erheblich zurückgegangen. 
Es hat also auf lange Sicht eine Leistungsverdichtung gegeben. Seit etwa 
zehn Jahren steigen die Bettenzahlen jedoch wieder etwas, vor allem in der 
psychosomatischen Medizin. Dafür, dass sich dieser Trend fortsetzen könnte, 
sprechen die Hinweise, dass die Zahl von Patienten mit psychiatrischen Dia
gnosen weiter zunehmen wird, während die Ambulantisierung noch nicht 
das Ausmaß erreicht hat, das sie potenziell hätte. Die Verweildauern haben 
sich stabilisiert oder sind sogar leicht angestiegen. Die Zahl an Ärzten im 
psychiatrisch-psychosomatisch-psychotherapeutischen Bereich ist deutlich 
gestiegen, wobei das Verhältnis zwischen stationär und ambulant tätigen 
Ärzten sich in 15 Jahren nur unerheblich verschoben hat – in Richtung sta-
tionär. Die KVen verzeichnen im niedergelassenen Bereich einen Anstieg 
vor allem der psychologischen und der ärztlichen Psychotherapeuten. Rein 
numerisch gemäß der Logik der derzeitigen Bedarfsplanung besteht inzwi-
schen eine allgemeine Überversorgung, bei den Psychotherapeuten vor allem 
in Westdeutschland. Viele Planungsbereiche liegen bei Versorgungsgraden 
über 110 % oder auch deutlich darüber. Allerdings passt dies nicht gut zu 
Berichten über Angebotsmängel und lange, teils mehrmonatige Wartezeiten. 
Auch werden beispielsweise nicht alle Patienten, bei denen die Leitlinien 
dies nahelegen würden, vom Hausarzt an einen ambulanten Facharzt für 
Psychiatrie überwiesen. Inwieweit dies auch mit unzureichenden Kapazitäten 
zusammenhängt, kann nicht eindeutig beantwortet werden.

Durch die Selektivverträge nach § 140 a SGB V, die § 64 b-Modellvor-
haben und in letzter Zeit den Innovationsfonds ist eine umfangreiche Dyna-
mik im Bereich der psychiatrisch-psychosomatisch-psychotherapeutischen 
Versorgung zu beobachten. Erfreulich ist, dass viele Projekte die Frage ei-
ner besseren Koordination ausdrücklich adressieren. So sind von einigen 
Innovationsfonds-Projekten vielversprechende Erkenntnisse u. a. zu einer 
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verbesserten Koordination zwischen ambulanten Leistungserbringern, zu 
einem strukturierten stationär-ambulanten Entlassungsmanagement (ob mit 
oder ohne E-Health-Anwendungen), einer besseren beruflichen Reintegrati-
on und auch zur interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen Psychiatern, 
Psychotherapeuten, Hausärzten und Pflegenden zu erwarten. Die Analyse 
von Barrieren für die Gruppenpsychotherapie könnte neue Anstöße für die 
Anwendung dieser bisher selten eingesetzten Versorgungsform setzen. Die 
Versorgung von Flüchtlingen und von alten, pflegebedürftigen psychisch 
Kranken könnte durch die entsprechenden Projekte stärker in den Fokus 
rücken und auf mögliche Versorgungslücken hin geprüft werden.

Im Verlauf wird angesichts der großen Dynamik und Vielfalt aber auch 
darauf zu achten sein, dass sich keine zu heterogene Landschaft an An-
geboten dauerhaft festigt. Das bedeutet, dass mittelfristig darauf geachtet 
werden sollte, dass positiv evaluierte und inhaltlich bewährte Modelle auch 
tatsächlich Eingang in den Kollektivvertrag finden. Im Innovationsfonds ist 
dies explizite Absicht. Die Umsetzung dieses Ziels und die voraussichtlich 
schwierige Entscheidung darüber, welche erprobten Versorgungsformen es 
betreffen wird, bleiben abzuwarten.

Der Sachverständigenrat hat in seinem Gutachten eine Reihe von Empfeh-
lungen für die Weiterentwicklung der Versorgung psychisch kranker Menschen 
formuliert. Dazu gehört an erster Stelle, dass die Koordinationsverantwortung 
in der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen verbindlicher 
bei einem Leistungserbringer je Patienten zu fokussieren. Bei leichteren Erkran-
kungen könnten dies Hausärzte und niedergelassene Psychiater sein, bei schwe-
reren Erkrankungen niedergelassene Psychiater und Institutsambulanzen. Für 
die Hauptkoordinationsverantwortung käme zunächst der Hausarzt infrage, 
der in der Regel der erste Ansprechpartner ist und dies in einem strukturiert ko-
ordinierten System auch sein sollte. Der Hausarzt könnte diese Verantwortung 
dann »weitergeben«, z. B. an einen Facharzt für Psychiatrie, insbesondere bei 
schwereren Erkrankungen oder absehbar längerem Verlauf, oder in besonderen 
Fällen gleich an eine Institutsambulanz. In der Verantwortung des jeweiligen 
Leistungserbringers läge es, den leitliniengerechten Behandlungsverlauf im 
Auge zu behalten. Das Weitergeben der Hauptkoordinationsverantwortung 
an einen anderen Leistungserbringer – bildlich wie die Übergabe eines Staf-
felstabes – würde mit dem Patienten und dem neuen Koordinierenden kurz 
abgestimmt und auch dokumentiert werden (»Staffelmodell«).

Zu erwägen wäre, eine neue, verbindlichere Koordinationsverantwortung 
dem jeweils zuständigen Leistungserbringer ggf. auch höher zu vergüten. Dies 
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würde einen Anreiz für diese Tätigkeit schaffen, die unter Umständen eine 
Verschlechterung und Chronifizierung des Befundes und potenziell nicht 
unerhebliche Folgekosten im Gesundheitswesen verhindern kann – etwa die 
Kosten für vermeidbare stationäre Aufenthalte.

Theoretisch wäre auch vorstellbar, die Koordinationsverantwortung im 
ambulanten Sektor stärker als bisher bei nichtärztlichen Leistungserbringern 
zu verorten. Es gibt bereits einzelne (geplante) Modellprojekte zu einem 
durch nichtärztliche Leistungserbringer unterstützten Case Management. 
Sobald die Evaluationsergebnisse vorliegen, wird diese Option in zumindest 
einer Variante besser einzuschätzen sein. Im Rahmen einer neuen Sichtweise 
auf die Leistungsplanung insgesamt könnte erwogen werden, Koordinati-
onsleistungen in die Verantwortung von Praxen zu geben, wo sie dann in 
Teamverantwortung zwischen z. B. dem Hausarzt plus Team oder einem 
niedergelassenen Psychiater plus Team ausgeführt werden könnten. Eine 
solche Lösung wäre gerade in einem integrierten Zentrum mit mehreren Leis
tungserbringern denkbar. Einen zusätzlichen Gewinn für die Koordination 
von Patienten mit psychischen Erkrankungen können einrichtungsübergrei-
fende interdisziplinäre Qualitätszirkel darstellen, die innerhalb integrierter 
Zentren ebenfalls leichter organisierbar sind.

Bestimmte Patientengruppen sind besonders vulnerabel und vom Risiko 
einer psychiatrisch-psychotherapeutischen Unterversorgung betroffen. Da-
bei handelt es sich insbesondere um schwer psychisch Kranke, Ältere und 
Pflegebedürftige sowie Flüchtlinge und Migranten mit Sprachbarrieren. Sie 
brauchen zuvorderst eine zuverlässige psychiatrische Grundversorgung, in 
nicht wenigen Fällen aber auch eine Psychotherapie. Aus übergeordneter 
Sicht erscheint hierbei eine bessere Priorisierung der vorrangig zu versor-
genden Patienten angebracht. Dabei sind unterschiedliche Wege denkbar. 
So könnten die Angebote, die diese Gruppen besonders benötigen, gezielt 
ausgebaut und gestärkt werden.

Die Suche nach einem Psychotherapieplatz ist bisher für viele Patienten 
eine schwierige Angelegenheit. Die Wartezeiten betragen häufig mehrere Mo-
nate, und es ist in der Regel ein Abtelefonieren verschiedener Therapeuten 
erforderlich. Dabei ist es möglich, dass schwer kranke oder durch ihre Krank-
heit im Umgang schwierige Patienten (z. B. Patienten mit Psychosen oder 
mit schweren Persönlichkeitsstörungen) es besonders schwer haben, einen 
Psychotherapieplatz zu finden. Der Rat hat im Sondergutachten 2015 bereits 
erwogen zu prüfen, ob ein Zuschlag als Anreiz für die Behandlung solcher Pa-
tienten mit einer besonderen Krankheitsschwere eine Option sein könnte. Eine 
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andere Möglichkeit, um das Finden eines Therapieplatzes niedrigschwelliger 
bzw. einfacher zu machen, ist eine zentrale Koordinierung freier Therapieplätze 
(oder zumindest eines bestimmten Kontingents). Hier werden inzwischen 
die Terminservicestellen der Kassenärztlichen Vereinigungen tätig, die dies 
als regelhafte neue Aufgabe durchführen. Dabei kann auch darüber aufge-
klärt werden, welche Therapierichtung die infrage kommenden Therapeuten 
anbieten bzw. mit welchen Krankheitsbildern sie besonders erfahren sind. 
Es muss noch abgewartet werden, inwiefern neben psychotherapeutischen 
Sprechstunden auch Plätze für eine Akutbehandlung und besonders für eine 
(längere) Richtlinien-Psychotherapie vermittelt werden können.

Zwischen ambulant-psychiatrischen und (teil-)stationären Angeboten 
besteht eine große Lücke bezüglich der Intensität der Behandlung. Der 
Sprung von einer kurzzeitigen Behandlung einmal pro Quartal hin zu einer 
Fünf-Tage-die-Woche-Behandlung oder Rund-um-die-Uhr-Behandlung 
erscheint den fließenden Übergängen in den Versorgungserfordernissen 
wenig angemessen. Obwohl der Gesetzgeber bereits reagiert hat mit der Ein-
richtung der stationsäquivalenten Behandlung, so betrifft sie doch (nur) eine 
gewisse Patientengruppe (etwa 8 % bis 10 %). Daher erscheint es sinnvoll, 
neue intensivere ambulante Behandlungsformate zu erproben und mög-
licherweise dauerhaft zu etablieren. Dies könnte etwa eine mehrmals pro 
Woche stattfindende Behandlung sein. Sie könnte kombiniert werden mit 
ambulanter psychiatrischer Fachpflege oder mit ambulanter psychiatriespe-
zifischer Ergo- oder Sporttherapie. Sie würde im Behandlungsspektrum eine 
Position zwischen ambulanter fachärztlicher bzw. psychotherapeutischer 
Behandlung und (teil-)stationärer Behandlung einnehmen.

Der Rat befürwortet (unabhängig von der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Versorgung) besonders im ländlichen Raum die Etablierung von 
Lokalen Gesundheitszentren für Primär- und Langzeitversorgung (LGZs) 
als Modell einer multiprofessionellen, vernetzten, koordinierten Versorgung. 
Die LGZs erscheinen als Ort besonders geeignet, um auch intensivierte am-
bulante Angebote für Menschen mit psychischen Erkrankungen anzubieten. 
Sie wurden von Anfang an so gedacht, dass sie auch die Primärversorgung 
und das Case Management übernehmen können. Hilfreich könnte es sein, 
an solchen Versorgungszentren Sozialarbeiter anzustellen, die im Team und 
in Abstimmung mit Ärzten einen erheblichen Teil der Koordinationsarbeit 
übernehmen, gerade in Bezug auf die Schnittstellen zu Leistungen anderer 
Sozialrechtsgebiete (längerfristige Pflege, Wiedereingliederung in das Arbeits-
leben, Wohnsituation etc.), bei denen sie sich oft am besten auskennen.

Wolfgang Greiner, David Herr
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Verantwortung der Landespolitik 
für die psychiatrische Versorgung

Manfred Lucha

Herzlichen Dank für die freundliche Ankündigung. Ich bin selbst Mitglied 
der Aktion Psychisch-Kranke , die die heutige Veranstaltung gemeinsam 
mit dem Bundesgesundheitsministerium auf die Beine gestellt hat. Ohne 
diese Aktion, ohne z. B. das Modellprojekt »Implementierung personenzen-
trierter Hilfen«, gäbe es die baden-württembergische Psychiatrie-Geschichte 
nicht.

Baden-Württemberg hat die Besonderheit, dass es sich seinerzeit – Pro-
fessor Jörg Fegert hat es in seinem historischen Rückblick dargestellt – nicht 
am Bundesmodellprogramm Psychiatrie beteiligt hat. Stattdessen wurden 
die baden-württembergischen Sozialpsychiatrischen Dienste zunächst als 
Modellprojekt und von 1982 bis 1988 als ambulante Betreuungsdienste 
ohne Hoheitsfunktion vom Land Baden-Württemberg und den Kommunen 
finanziert. Damals gab es eine bundesweit einmalige Mitfinanzierung durch 
die Kassen in Höhe von 20 Prozent. Im Gegenzug verzichteten die psychia
trischen Landeskrankenhäuser darauf, psychiatrische Institutsambulanzen 
zu beantragen.

1991 war die Gesetzesgrundlage dann auch vom Bund klargestellt: Den 
Kliniken darf der Betrieb der psychiatrischen Institutsambulanz nicht vor-
enthalten werden – und so waren die Kassen aus der Pauschalfinanzierung 
schnell entlassen.

Das alles war damals also noch eine Art Flickschusterei, die noch nicht 
wirklich getragen war von dem Ziel, das wir uns heute gesetzt haben: mehr 
Beteiligung und personenzentrierte Hilfe – und zwar sektorenübergreifend.

Wichtige Schritte in Sachen Psychiatrie

Als ich 2011 von der praktischen Psychiatrie in die politische Psychiatrie 
gewechselt bin, haben wir damals das Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz 
in den Koalitionsvertrag der ersten von Winfried Kretschmann geführten 
Landesregierung hineingeschrieben. Wir haben hier im Land einen breiten 
Beteiligungsprozess angestoßen, sind nach dem Bottom-up-Prinzip vorge-
gangen und hatten damit großen Erfolg. Eine unserer ersten Taten war, die 
1993 verfügten Kürzungen bei den sozialpsychiatrischen Diensten schnell 
zu ändern.
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Auch das Bundesteilhabegesetz war und ist ein wichtiger Schritt. Es ist 
ein Verdienst der Bundesländer, dass das Gesetz nicht bei dem alten Für-
sorgeprinzip geblieben ist. Denn der Selbstbestimmungs- und Freiheitsanteil 
drohte zum alten »Der gute Staat sorgt für dich«-System zurückzufallen. Das 
haben wir, die Bundesländer, verhindert.

Heute haben wir ein Bundesteilhabegesetz, das wir in den Ländern 
sukzessive umsetzen und bei dem klar ist: Wenn die Endstufe 2023 mit der 
Klärung des leistungsberechtigten Personenkreises für die Leistungen der 
Eingliederungshilfe erreicht ist, wird es keine standardisierten Leistungs-
module mehr geben, sondern nur noch Fachleistungsstunden nach dem 
ermittelten Hilfebedarf. Das ist ein immenser Fortschritt! Dieser Fortschritt 
ist deswegen möglich, weil dieses System in ein Gesamtversorgungssystem 
integriert ist.

Das sind die Strukturen, die wir für eine gute psychiatrische Versorgung 
brauchen, und dazu gehören für mich auch die Gemeindepsychiatrischen 
Verbünde (GPV) und die Gemeindepsychiatrischen Zentren (GPZ).

Wir wissen nach der verbindlichen Einführung der Hilfeplankonferenzen, 
dass in Gemeindepsychiatrische Verbünden alle Akteure verbindlich ihren 
Anteil an der gemeinsamen Versorgungsverpflichtung erbringen müssen, 
und zwar sowohl die Behandlungsleistungen als auch die Rehablitations-
leistungen in ambulanter, teilstationärer und stationärer Form. Und dass 
Bezugspersonen einzusetzen sind, die das Ganze koordinieren. Damit haben 
wir genau den Steuerungseffekt, den wir haben wollen. Und die Menschen 
bekommen genau die Hilfe, die sie auch brauchen.

Gleichzeitig bieten die Gemeindepsychiatrischen Zentren, die sich zu 
Behandlungszentren entwickeln, gute Arbeitsmöglichkeiten, vielseitige Bera-
tungsangebote und insgesamt die Möglichkeit, sich von morgens bis abends 
dort aufzuhalten, Mittagstisch und Café inklusive. Das sind Angebote, die 
jeder jederzeit nutzen kann. Und da ist es auch nicht zwingend, dass man 
sofort eine Hilfe beansprucht. Aber die Hilfe ist da, wenn man sie braucht.

In unserem baden-württembergischen Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz 
hatten wir zudem festgeschrieben, unseren Landespsychiatrieplan aus dem 
Jahr 2000 fortzuschreiben und anzupassen. Das vorrangige Ziel des Landes-
psychiatrieplans ist es, Zugangsschwellen zu senken und die Teilhabe von 
Menschen mit psychischen Erkrankungen zu stärken.

Auch hier haben wir einen breiten Beteiligungsprozess gewählt, und 
auch hier war dieser Weg ein voller Erfolg. Ich hatte gerade die Gelegenheit, 
unseren neuen Landespsychiatrieplan in mehreren Zentren für Psychiatrie 
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im Land vorzustellen, und habe dabei oft das Gefühl: Auch die Menschen in 
den psychiatrischen Kliniken finden das gut, sie gehen mit uns mit. Das ist 
keine Selbstverständlichkeit, denn wir haben den neuen Plan mit »Psychiatrie 
goes Gemeinde« überschrieben. Das heißt, dass wir die Menschen in ihrer 
Gesamtheit und in ihrer gewohnten Umgebung behandeln und begleiten 
und sie nicht nur auf irgendeine Störung reduzieren, sondern ihnen ganz 
konkret helfen. Das ist keine lebenslange fürsorgliche Belagerung, sondern 
entscheidend ist: Wenn ich Hilfe brauche, kann ich mich darauf verlassen, 
dass ich sie auch bekomme.

Heute sind psychiatrische Diagnosen nicht mehr dazu da, Menschen 
aus dem gesellschaftlichen Leben auszuschließen. Sie sind vielmehr mit 
Diagnosen wie Rückenschmerzen zu vergleichen, verursachen allerdings 
bei Arbeitsunfähigkeit die meisten Kosten. Wir müssen in die Arbeitswelt 
hineintreten, Gesundheit stärken, Arbeitsprozesse fördern, wir müssen – und 
das wollen wir mit dem Bundesteilhabegesetz erreichen – Reha vor Rente 
ermöglichen. Und es darf nicht sein, dass wir einen chronisch psychisch 
Kranken in die Erwerbsminderungsrente schicken, damit er zwar existenziell 
abgesichert, von der Teilhabe an zentralen Bereichen des gesellschaftlichen 
Lebens aber ausgeschlossen ist.

Dafür brauchen wir geeignete Strukturen und wir brauchen ganz drin-
gend in allen Regionen eine verbindliche Verantwortungskultur und -struk-
tur. Wir brauchen also verbindliche Strukturen – und das müssen Gemein-
depsychiatrische Verbünde mit klar definierten Qualitätsanforderungen sein, 
wie sie die Bundesarbeitsgemeinschaft GPV zusammen mit der Aktion 
Psychisch Kranke definiert hat.

So. Und jetzt bin ich an dem Punkt, wo ich Richtung Bund schaue.

Ein Blick Richtung Bund

Wir haben den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beauftragt, für die 
Entgeltstrukturen eine Systematik zu schaffen. Ich befürchte, das Ergebnis 
wird uns nicht weiterhelfen. Und wenn ich mich heute hier umschaue, bin 
ich fest davon überzeugt, dass wir alle hier gemeinsam eine viel bessere 
Entgeltstruktur in der stationären bzw. stationsäquivalenten Versorgungs-
psychiatrie zustande bringen können. Eine Entgeltkultur, die Ressourcen 
schont und die Menschen in den Mittelpunkt stellt.

Das DRG -System haben wir vom Tisch, aber die Versuchung ist da, 
dass man doch wieder sehr schematisiert und 100 %-Vorgaben macht. Doch 
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jeder weiß, dass wir Personalmangel haben und Ausgleichspuffer brauchen. 
Die jetzigen Vorschläge des Pflegepersonal-Stärkungs-Gesetzes, mit dem 
uns einerseits der Pflegezuschlag genommen und andererseits eine neue 
Vergütungsstruktur eingeführt wird, bestraft ein Bundesland wie Baden-
Württemberg, das seine Hausaufgaben gemacht hat, Investitionen über-
proportional fördert oder die niedrigsten aufgestellten Betten aufweist. Gut 
laufende, moderne Kliniken würden jährlich fünf bis zehn Millionen Verlust 
machen, wenn diese Systematik kommt. Davor warne ich. Wir müssen also 
schauen, welche Strukturen wir fördern.

Die Rolle der Länder

Und deswegen ist der Föderalismus richtig und macht Sinn. Wir als Lan-
despolitiker haben den großen Charme und den großen Vorteil, nah dran 
zu sein. Selbst in einem Flächenland mit 11 Millionen Einwohnern wie 
Baden-Württemberg kann ich behaupten, dass ich jede Klinik kenne. Und 
ich kenne die Landräte, die für einen Teil dieser Kliniken direkt verantwort-
lich sind. Das ist wichtig, und deswegen ist unser heutiger Dialog auch der 
richtige Aufhänger. Wir müssen gemeinsam schauen, was wir wollen und wie 
wir das erreichen können. Das große Ziel ist ganz klar: personenzentrierte 
Hilfen. Die jahrzehntelang praktizierte Philosophie: »viel hilft viel« hat sich 
nicht bewährt. »Richtig hilft viel«, passgenau Hilfen ist das Zauberwort der 
Zukunft. Wobei das im Einzelfall natürlich auch viel sein kann. Wir müssen 
ganz genau hinschauen und uns fragen: Was brauchen die Menschen? Aber 
eben auch: Was brauchen sie eigentlich nicht – und bekommen es dennoch, 
nur weil es in der Einrichtung angeboten wird.

Wir haben einen Sicherstellungsauftrag, und das gilt nicht nur für die 
stationäre Versorgung. Wenn wir beispielsweise statistisch gesehen Über-
versorgung haben, gleichzeitig aber auf der Schwäbischen Alb keine nie-
dergelassene Ärztin und keinen niedergelassenen Arzt mehr finden, dann 
brauchen wir eine Konstruktion, die die Niederlassung von Ärztinnen und 
Ärzten im Ländlichen Raum fördert. Und wenn wir eine Vereinbarung mit 
der Kassenärztlichen Vereinigung schließen, brauchen wir jemanden vor 
Ort, der die Strukturen kennt, der die Menschen kennt. Und das sind wir, 
die Länder.

Deswegen sage ich ganz klar: Unser Dialog ist sehr wichtig und genau 
richtig. Wir müssen miteinander reden, stärker zusammenarbeiten, Sektoren-
grenzen gemeinsam überwinden. Echte sektorenübergreifende Versorgung 
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meint aber nicht nur innerhalb eines Sozialgesetzbuchs ambulant und sta-
tionär, sondern auch die Sozialgesetzbücher VIII, IX, XI und XII – wobei 
es ausgesprochen wichtig ist, die Jugendhilfe und das mit dem BTHG neu 
gestaltete Rehabilitationsgesetz aufeinander abzustimmen. Gerade an der 
entscheidenden Schnittstelle zum Erwachsen-Werden funktioniert bei jungen 
Menschen mit seelischer Behinderung die nahtlose Versorgung nicht gut. 
Und das liegt auch daran, dass das BTHG die individuelle Hilfeplanung der 
Jugendhilfe aufgegriffen hat, diese nun aber auch die Hilfeerbringung perso-
nenzentriert gestalten sollte. Das Land Baden-Württemberg wird nochmals 
eine Initiative ergreifen, die inklusive Lösung im SGB VIII zu ermöglichen. 
Es sind aber auch die verschiedenen Berufsgruppen gemeint, und zwar im 
Spannungsfeld von Delegation und Selbstbeauftragung. Gerade bei Men-
schen mit hohem und langem Hilfebedarf ist diese Multiprofessionalität ganz 
wichtig. Die Absprache, der Teamgedanke – das ist wichtig.

Diese Systeme müssen wir stärken. Wir in Baden-Württemberg und auch 
die anderen Länder tun es beispielsweise mit unseren Gesetzen, mit unseren 
Psychiatrieplänen, mit unseren Verbundstrukturen, mit unseren Informa-
tions- und Beschwerdestellen und auch mit der einrichtungsunabhängigen 
Teilhabeberatung, die das Bundesteilhabegesetz mit sich gebracht hat.

Wir müssen aus Betroffenen Beteiligte machen, und dieser Prozess muss 
verbindlich und dauerhaft sein. Das Gesundheitswesen benötigt insgesamt 
Demokratisierungsprozesse, mehr Mitsprache der Bürgerinnen und Bürger, 
aber auch Verständnis dafür, dass z. B. kleinere Kliniken schließen müssen, 
weil sie nicht mehr leistungsfähig sind und weil aus der Gesundheitssorge 
eine Gesundheitsgefährdung werden kann.

Die Wissenschaft macht gute Vorschläge, gute Untersuchungen, gute 
Arbeit. Doch letztendlich sind wir in der Politik und in den Ländern ver-
antwortlich, feste und verlässliche Beteiligungsstrukturen zu schaffen und 
dabei alle Bürgerinnen und Bürger mitzunehmen. Wenn wir Bedarfe in der 
Versorgung feststellen, müssen wir sie auch entsprechend abdecken. Das 
ist unsere Aufgabe. Den Bund brauchen wir für Leistungsgesetze und Pla-
nungsvorgaben, die praxistauglich sind, schnell umgesetzt werden können 
und bei denen gleichzeitig Fehlentwicklungen schnell korrigiert werden 
können. Ewigkeitsgesetze sind heutzutage nicht mehr in Mode. Heute gilt: 
»Nach dem Gesetz ist vor dem Gesetz.« Auch das müssen wir lernen.

Verantwortung der Landespolitik für die psychiatrische Versorgung
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Gesprächsrunden zu Eckpunkten bisheriger Entwicklung und 
Reformbedarf

Im Fokus des vom BMG initiierten Dialoges steht die Weiterentwicklung 
der Hilfen für psychisch erkrankte Menschen. Die Verbände der Selbsthilfe, 
der Leistungserbringer, der Leistungsträger, Planungsverantwortliche sowie 
Expertinnen und Experten aus Wissenschaft und Praxis sollen hierbei mög-
lichst umfassend einbezogen werden. Der erste Teil des Nachmittages der 
Auftaktveranstaltung diente als Plattform für eine erste Standortbestimmung 
bezüglich von Eckpunkten bisheriger Entwicklung und möglichen Reform-
bedarfen. Die drei Gesprächsrunden waren thematisch gegliedert in die 
verschiedenen Perspektiven der Selbstverwaltung, der Selbsthilfe und der 
professionellen Praxis. Entsprechend waren Vertreterinnen und Vertreter 
aus diesen Bereichen eingeladen.

Die drei Moderatoren Dieter Grupp, Ulrich Krüger und Peter Brieger 
formulierten als Gesprächsleitfaden in allen drei Runden die gleichlautenden 
Fragestellungen: Welche wesentlichen Handlungsbedarfe lassen sich aus der 
bisherigen Entwicklung ableiten? Welche Themen sollten im Dialogprozess 
mit bedacht werden? Was wäre der Politik als Handlungsempfehlung mit-
zugeben?

Die Gesprächsbeiträge sind personenbezogen zusammengefasst und 
zugeordnet zu den jeweiligen Gesprächsrunden dokumentiert. Die Teil-
nehmenden haben ihre Beiträge im Nachgang redaktionell und inhaltlich 
bearbeitet.
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Gesprächsrunde 1: Selbstverwaltung

GKV-Spitzenverband (GKV-SV)

Thomas Uhlemann

Vielen Dank für die Einladung. Sie sprechen mit der Verzahnung von ambu-
lant/stationär einen Bereich an, der vielleicht am Ende dieses Diskussions-
prozesses besser adressiert werden kann, denn es ist auch die Verzahnung 
zwischen ambulant/stationär und Reha und auch anderen Bereichen. Das 
ist in der Tat ein zentrales Problem. Ich wollte Ihnen eigentlich in einer 
kleinen Einführung noch einmal die Vorteile des Systems, wie wir es zur-
zeit haben, darlegen, aber das wäre vielleicht doch ein bisschen breit und 
nicht sinnvoll, da das verschiedentlich auch schon angesprochen wurde. 
Wichtig und erwähnenswert scheint mir aber zu sein, dass das System, das 
wir haben, nicht selbstverständlich ist. Ein solches Versorgungssystem, ein 
solches Behandlungsangebot in dieser Breite, in diesem Umfang und in dieser 
Regelungstiefe gibt es international sonst so nicht. Zumindest nicht, wenn 
man mit einbezieht, dass die Leistungen von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung bezahlt werden und grundsätzlich für alle bereitgestellt werden. 
Das ist etwas Besonderes, das man schützen sollte. Das heißt, man muss 
ein bisschen vorsichtig mit Veränderungen in diesem Bereich umgehen. 
Trotzdem will ich mich nicht so lange bei den positiven Aspekten dieses 
Systems aufhalten, sondern gleich auf die Aspekte eingehen, die auch aus 
Sicht der gesetzlichen Krankenversicherung unbedingt angegangen werden 
müssen, denn die Versorgung ist offensichtlich noch nicht so, wie es wün-
schenswert wäre.

Wir haben nach wie vor eine Verteilungsungleichheit in den Regionen 
und zwischen den Regionen, wir haben die Schwierigkeit der Verzahnung 
ambulant/stationär. Wir haben die Diskussion zu den Wartezeiten, wir ha-
ben im ambulanten Bereich keine nennenswerte Qualitätssicherung des 
psychotherapeutischen und psychiatrischen Angebots. Wir haben eine In-
transparenz bezüglich des Leistungsangebots; wir wissen zum Teil gar nicht 
genau, was gemacht und was in Anspruch genommen wird. Schließlich gibt 
es Unterschiede im Zugang zur Versorgung, je nach Art der Erkrankung, 
und das sollte nicht so sein.

Denken wir beispielsweise an Patienten mit mittelgradigen oder schweren 
Depressionen, an Menschen mit einer Borderline-Störung, an Patienten mit 
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Schizophrenie, an Patienten mit einem psychotischen Hintergrund und auch 
an Patienten mit Essstörungen. Diese Patienten warten gegebenenfalls sehr, 
sehr lange auf eine ambulante Therapie, auf einen Therapieplatz, zumindest 
länger als Patienten mit anderen Störungen, wie zum Beispiel Störungen in 
der Partnerbeziehung, Trennungserfahrungen, leichte Angststörungen, die 
sich gut behandeln lassen und Ähnliches. Das ist eines der wesentlichen Pro-
bleme aus Sicht der gesetzlichen Krankenversicherungen. Einiges hängt mit 
dem Charakter dieser Erkrankungen zusammen. Wenn man, zum Beispiel, 
an depressiv Erkrankte denkt; deren Zeithorizont ist so, dass sie sich sagen 
»nächste Woche muss ich einen Brief zur Post bringen«. Was passiert denn 
bei diesen Menschen, wenn sie versuchen einen Therapieplatz zu bekommen? 
Sie können sich das vorstellen: Es dauert lange, bis diese Person überhaupt 
auch nur einmal telefoniert. Also was passiert dann mit schon mittelgradig 
depressiven Patienten, geschweige denn mit Schwerdepressiven? Sie rufen bei 
einem Therapeuten an und kommen bestenfalls zu einem Anrufbeantworter 
durch, oder es wird ihnen gesagt, wenn sie ganz großes Glück haben, dass 
zurzeit keine Therapiekapazität vorhanden ist, sie aber auf eine Warteliste 
kommen. So jemand braucht Wochen, um ein zweites Mal anzurufen oder 
einen zweiten Therapeuten zu kontaktieren, der hat es natürlich schwerer, 
als jemand, der aktiver ist und eine leichte Depression hat. Das heißt, die 
Chancen auf einen Therapieplatz sind sehr unterschiedlich verteilt und rich-
ten sich zum Teil auch nach der Indikation. Einiges hängt aber auch damit 
zusammen, dass die Leistungserbringer, in diesem Fall die Therapeuten, 
sich aussuchen, welche Patienten sie behandeln. Aus der Perspektive der 
individuellen Praxisplanung ist es verständlich, dass man nicht jeden glei-
chermaßen in seine Gruppe oder in der Einzeltherapie aufnimmt. Bei schon 
mittelgradigen Depressionen müssen Sie eine medikamentöse Behandlung 
mit einbeziehen, das heißt, Sie müssen die Behandlung mit einem Somatiker 
koordinieren. Bei einem Patienten mit einer Borderline-Störung wissen Sie 
nicht, ob die Termine überhaupt wahrgenommen werden. Bei Patienten 
mit einer Schizophrenie oder einem psychotischen Hintergrund haben Sie 
die Sorge, dass sie, wenn Sie gerade in den Urlaub fahren, möglicherweise 
suizidal werden. Schließlich haben Sie Patienten mit Essstörungen, bei denen 
wissen Sie gar nicht, ob sich überhaupt ein Behandlungserfolg einstellen 
kann. Das heißt, es erfolgt eine Selektion nach Indikation, das ist nicht 
gut und das darf nicht sein. Das ist aus Sicht der gesetzlichen Krankenver-
sicherungen ein ganz schwerwiegendes Problem, das wir dringend lösen 
müssen. Das hängt natürlich auch mit der Koordination zusammen, mit 

Thomas Uhlemann
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der Abstimmung mit anderen Versorgungseinrichtungen. In keinem Fall 
können wir uns damit zufriedengeben, dass der Eindruck persistiert, dass die 
Chance einen Therapieplatz zu bekommen umso größer sind, je gesünder 
ein Patient ist. Vielen Dank.

GKV- Spitzenverband (GK-SV)
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Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV)

Frank Bergmann

Das will ich Ihnen gerne beantworten, ich könnte Herrn Spahn einige ganz 
konkrete Dinge nennen. Vielleicht diskutieren wir zunächst weniger über 
die Struktur der Selbstverwaltung, als vielmehr über das, was in der psy-
chiatrischen Versorgung inzwischen geleistet worden ist. Wir haben heute 
einen historischen Rückblick gesehen und auch gehört, welche Aufgaben 
vor uns liegen. Wenn man nochmal auf das Jahr 1971 schaut und den Start 
der Psychiatrie-Enquête, dann stellt man fest: Damals gab es im ambu-
lanten System rd. eintausend Nervenärzte – und sonst nichts. Wenn wir 
uns die Struktur heute ansehen, dann gibt es – Fachärzte für Psychiatrie 
und Psychotherapie und psychiatrisch tätige Nervenärzte, zusammengezählt 
ungefähr 5000 Ärztinnen und Ärzte. Hinzu kommen 3000 Ärztinnen und 
Ärzte für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, weitere ärztlich 
tätige Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und rund 25.000 Psy-
chologische Psychotherapeuten. Das heißt, einer Zahl von 1000 im ambu-
lanten System im Jahr 1971 stehen im Jahr 2018 rund 30.000 gegenüber, die 
schwerpunktmäßig und nahezu ausschließlich Menschen mit psychischen 
Erkrankungen versorgen.

Das ist erstmal eine positive Entwicklung, ebenso wie die deutliche 
Zunahme der Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater. Wir 
haben das heute Morgen von Professor Fegert gehört, ebenso wichtig ist 
die Integrierung der Psychologischen Psychotherapeuten. Das alles ist noch 
nicht so lange her und das ist sicherlich eine wichtige und entscheidende 
Integrationsleistung, die die Selbstverwaltung geschafft hat, und ich denke, 
das spricht für ihre Funktionsfähigkeit.

Es gibt allerdings auch einiges, was noch auf der To-do-Liste steht. 
Wir haben heute in den Vorträgen gehört, womit sich das System, also 
Politik, die Verbände und auch die Fachgesellschaften, beschäftigt haben. 
Hier ist ein Schwerpunkt im Bereich der Krankenhausfinanzierung, der 
Frage, wie viel Personal benötigt eine psychiatrische Klinik und wie kann 
man das entsprechend abbilden, auch mit der richtigen Finanzierung. Dies 
sind Diskussionen, die uns in den letzten Jahren auch in der Fachgesell-
schaft ganz intensiv beschäftigt haben, ebenso wie die Weiterentwicklung 
der Psychotherapie und die Erneuerung der Psychotherapie-Richtlinie in 
den letzten Jahren.
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All das hat viel Energie gebunden und mein Eindruck ist, dass der Blick 
auf das ambulante psychiatrische Versorgungssystem zu kurz ausgefallen 
ist. Sie wissen, ich bin vom Fach, ich bin in der KV tätig, aber in meinem 
früheren Leben war ich Nervenarzt und Psychiater, und das mit Herz und 
Seele. Wir dürfen nicht vergessen, dass das Fachgebiet Psychiatrie in den 
letzten Jahrzehnten eine enorme Weiterentwicklung erfahren hat, und es ist 
jetzt bald rund 20 Jahre her, dass der Facharzt für Psychiatrie ersetzt worden 
ist durch den Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie. Zielführender 
und leitender Gedanke war es hierbei, die Verbindung von Psychiatrie und 
Psychotherapie und die Tatsache, dass man psychotherapeutisches Handeln 
von einer psychiatrischen Versorgung gar nicht abkoppeln kann, auch in 
der Facharztbezeichnung auszudrücken. Das ist richtig gewesen und das 
bestimmt nun auch die Weiterbildung der entsprechenden Fachärztinnen 
und Fachärzte.

Aber wir alle haben versäumt, die Struktur der ambulanten psychia
trischen Versorgung dieser Entwicklung anzupassen. Die Struktur in der 
ambulanten psychiatrischen Versorgung ist noch so, wie Nervenärzte vor 
20, 30 Jahren gearbeitet haben. Zwar haben ein paar Honorar- und andere 
Reformen stattgefunden, aber wir haben immer noch die Situation, dass die 
Fachärzte für Psychiatrie und die Nervenärzte in der Honorarsystematik 
behandelt werden wie ein Radiologe oder ein Facharzt für Orthopädie oder 
Urologie. Das heißt, sie haben ein kleines Fall-Budget und müssen daraus 
schöpfen, und das ermöglicht keine psychiatrisch- psychotherapeutische 
Behandlung, die dem heutigen wissenschaftlichen Standard und den Leitli-
nien entspricht. Das ist der große Fehler in der ambulanten psychiatrischen 
Versorgung der Gegenwart.

Das ist das Erste, das wir gemeinsam verändern müssen. Ich spreche 
aber zunächst einmal nicht über die Finanzierung, sondern über die Struktur 
der Versorgung. Wie müsste die Struktur aussehen? Eine Idee ist, dass die 
Krankenhäuser ihre ambulante Leistungserbringung, z. B. die PIA, ausdehnt, 
um so die Lücke, die vorgeblich KV und Niedergelassene hinterlassen, auszu-
füllen. Ist das der richtige Weg, aus dem Krankenhaus heraus die ambulante 
inklusive der intensivambulanten Versorgung bereitzustellen? Ich wehre mich 
dagegen, dass wir immer wieder in eine kompetitive Situation kommen, die 
Krankenhäuser auf der einen Seite, das ambulante vertragsärztliche System 
auf der anderen. Ich glaube, das hilft uns überhaupt nicht. Ich habe eben 
gesagt, im ambulanten System sind rund 30.000 Menschen, die sich um die 
Versorgung psychisch Erkrankter kümmern. Mit denen müssen wir nolens 

Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV)
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volens die Sicherstellung gewährleisten, und ich bin der festen Überzeugung, 
dass wir jeden Einzelnen benötigen, und dazu gehört auch Jede und Jeder 
im Krankenhaus. Das, was wir benötigen und was wir, auch aufgrund der 
strukturellen Mängel, die ich eben dargestellt habe, nicht leisten können, ist 
die Darstellung einer guten, sektorenübergreifenden Versorgung, in der wir 
auch besser, d. h. patientenbezogen, definiert haben, wer welche Aufgaben 
übernimmt. Und natürlich ist es so, dass wir – ich knüpfe ich an das an, was 
heute Morgen Herr Lucha gesagt hat – von unterschiedlichen regionalen 
Konstellationen ausgehen.

Sicherlich ist die Versorgung mit niedergelassenen Vertragsärztinnen 
und -ärzten in Berlin eine ganz andere, als in ländlichen Bereichen, und 
natürlich müssen wir uns gerade in den Gebieten, die nicht so gut versorgt 
sind, miteinander Gedanken machen, wie wir die Versorgung sicherstellen 
können. Wir haben dazu auf Bundesebene schon vor Jahren Konzepte ent-
wickelt, die längst reif für die Umsetzung sind. Wir haben diese Konzepte 
und setzen sie z. B gerade in einem Innovationsfonds-Projekt in Nordrhein 
um, wo wir erproben, wie man Patienten mit einem Bezugstherapeuten bzw. 
einem Bezugsarzt hilft, sich im System zurecht zu finden, wie man dafür sorgt, 
dass Patienten schnell und auch die richtigen Termine bekommen. Das ist 
Personenzentrierung, soweit wir das im vertragsärztlichen Bereich machen 
können. Ich denke aufbauend auf solche Projekte können wir durchaus 
auch den Anschluss an die gemeindepsychiatrischen Angebote finden und 
auch an die Klinik, aber dafür braucht es ein paar Voraussetzungen und – 
ich möchte es freundlich ausdrücken – ein bisschen Motivation auch durch 
den Gesetzgeber, damit – und da schau ich zu Herrn Uhlemann – auch 
die Kostenträger (neben allen anderen) Interesse haben, solche Modelle 
umzusetzen.

Was das Problem der Steuerung angeht, sehen wir immer diese eingän-
gigen Bilder von Labyrinthen und stellen uns die armen Patienten vor, die 
da hindurch irren. Letztlich muss man aber doch sagen, bei der Vielzahl von 
Patienten, die wir im System aufnehmen und behandeln müssen, und bei 
der hohen Prävalenz psychischer Erkrankungen, ist die Annahme völlig irrig, 
wir könnten große zentrale Stellen schaffen, die alle Patienten kanalisieren 
und steuern. Das würde überhaupt nicht funktionieren. Wenn, dann müs-
sen wir das dezentral machen und jeder Therapeut, jeder Psychosomatiker, 
jeder Psychiater, den wir verbindlich dazu veranlassen eine Steuerung zu 
übernehmen, wird das zusammen mit den Patienten können, denn letzt-
endlich muss doch die Erkrankung, also die Morbidität des Patienten, steu-

Frank Bergmann
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ern, welche Leistung er benötigt. Damit sind wir beim personenzentrierten 
Ansatz. Genau dort setzen wir in dem Projekt in Nordrhein an und sehen: 
es funktioniert! Wir brauchen keine zentrale Stelle, sondern wir müssen 
unsere Ärzte und Therapeuten veranlassen, das zu tun. Dann brauchen wir 
aber auch die Möglichkeit, Patienten in einer Akuttherapie unmittelbar und 
adäquat zu behandeln.

Das Prinzip haben wir richtigerweise bei der Reform der Psychotherapie-
Richtlinie eingeführt, und es funktioniert. Wir sehen in den Zahlen der KV 
Nordrhein, wie viele Akuttherapien, wie viel Sprechstunden-Inanspruch-
nahme es gibt; die Zahlen steigen senkrecht an und es zeigt, dass das eine 
völlig richtige Entscheidung gewesen ist. Die Frage ist doch, warum diese 
Möglichkeit nicht insgesamt im ambulanten System gegeben ist, warum 
können ausgerechnet Psychiater, Nervenärzte, Psychosomatiker dies nicht? 
Um auf Ihr Beispiel zurückzukommen, Herr Uhlemann, Sie haben ja das 
Beispiel eines Borderline-Patienten genannt, das ist doch ein wunderbares 
Beispiel: Wenn wir einen schweren Borderline-Patienten haben, dann wird 
der krankheitsbedingt voraussichtlich nicht die Struktur einer Richtlinien-
Psychotherapie mit 50 Minuten Terminen einhalten können, weil er entweder 
zu den Terminen nicht kommt, für nicht psychotherapiefähig gehalten wird, 
weil er zwischendurch psychotisch wird oder gar nicht in der Lage ist, über 
einen so langen Zeitraum ein Gespräch zu führen. Das ist ein Patient, der 
in die Struktur einer Akutversorgung, einer Sprechstunde gehört, so wie wir 
sie viele Jahre auch im ärztlichen System kennen.

Da müssen wir aber die Strukturen ändern und weiterentwickeln. Wir 
sind ja immerhin rund 70 % in den nervenärztlichen/psychiatrischen/psycho-
somatischen Praxen und auch in den Praxen der psychologischen Psycho-
therapeuten, die auch Sprechstunden in ihrem System haben. Für alle gilt, 
dass es in dieser Struktur und ihrer Finanzierung überhaupt keinen Anreiz 
gibt, Patienten in der Sprechstunde zu versorgen und sie mehr als einmal im 
Quartal zu sehen. An dieser Stelle leisten wir uns, dass wir diese Patienten 
einfach nicht versorgen.

Herr Uhlemann – gestatten Sie mir, dass ich dem entgegentrete – ich 
glaube es bringt nichts, wenn wir diese von Ihnen erneut beschriebene Di-
chotomie aufrecht erhalten: »Die Schwerkranken sind bei den Ärzten und 
die leicht Kranken sind bei den Psychotherapeuten« – das ist falsch. Es gibt 
bei beiden Gruppen leicht und schwer Kranke, so zu denken, hilft uns also 
nicht weiter. Wir müssen vielmehr über Behandlungspfade reden und wir 
müssen darüber reden, wie eine gute Akutversorgung aussieht. Und wenn 
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wir das wissen, dann können wir uns auch überlegen, wie eine gute Krisen-
versorgung aussieht. Solange wir jedoch noch nicht einmal Anreize haben, 
eine Akutversorgung durchzuführen, haben wir auch keinen Anreiz, eine 
Krisenversorgung einzuführen.

Ein anderes Thema ist das der Schnittstelle Krisenhilfen/Krisendienste. 
Hier geht nicht nur um mangelnde Zuständigkeit, es geht um die mangelnde 
Bereitschaft, dafür auch Geld in die Hand zu nehmen. Ich komme aus Aa-
chen, und wir haben dort in den letzten 20 Jahren mehrere Anläufe gemacht, 
einen psychosozialen Krisendienst zu organisieren. Es gab die Bereitschaft 
der Ärzte, es gab aber keine Bereitschaft auf irgendeiner Seite dafür, auch 
nur eine einzige Mark – das war noch zu D-Mark-Zeiten, und bei Euro hat 
es sich nicht geändert – in die Hand zu nehmen, das ist das Problem. Es 
nützt nichts, wenn wir uns auf solchen Veranstaltungen immer einig sind, 
dass man etwas machen muss und wenn es dann konkret wird, dann sagt 
jeder: »Damit haben wir nichts tun«, und damit ist die Diskussion beendet. 
Wenn, dann müssen wir auch darüber sprechen, wer zuständig ist, welche 
Formen des Krisendienstes wir wollen. Es geht ja nicht nur um die ärztliche 
Leistung, da gibt es diverse Angebote, sondern es geht auch um weiterge-
hende Leistungen der allgemeinen Daseinsfürsorge. Das ist dann aber auch 
nicht nur Aufgabe der kassenärztlichen Vereinigung, sondern da sind eben 
auch andere Finanzgeber z. B. auch im kommunalen Bereich gefragt.

Frank Bergmann
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Patientenvertretung im gemeinsamen Bundesausschuss

Jurand Daszkowski

Ich sehe insgesamt die Grenzen der Selbstverwaltung. Ich finde, dass nicht 
optimal gesteuert wird, und zwar zuerst aus dem Grund, dass aus dem Be-
reich der Psychiatrie und der psychosozialen Versorgung im G-BA einzelne 
Themen herausgegriffen werden, aber nicht unbedingt systematisch. Ich 
bin außerdem der Meinung, dass die Entscheidungsstrukturen im G-BA 
zum Teil nicht übersichtlich sind, so dass ich selbst keinen wirklich guten 
Überblick über alles habe, was die schnelle und effektive Arbeit eher nicht 
befördert.

Ich kann aus meiner Sicht als Patientenvertreter sagen, dass man zwar 
Beratungs- und Antragsrecht hat, aber kein Stimmrecht. Wir sind im G-BA 
als Patientenvertreter zwar ganz gut aufgestellt, wir haben eine Stabsstelle 
Patientenbeteiligung , die uns bei Bedarf in gewissem Umfang unterstützen 
kann, aber trotzdem können wir mit anderen Bänken nicht mithalten, weil wir 
keine professionelle Strukturen haben, die uns besser ermöglichen könnten, 
z. B. zeitnah eine Stellungnahme zu verfassen. Die notwendigen Unterlagen 
bekommt man oft sehr spät, wenn man sich vielleicht schon beispielsweise 
im Zug nach Berlin befindet, oder die Einladung von Experten erfolgt so 
spät dass die Expertin oder der Experte im äußersten Fall gar nicht weiß, 
ob er oder sie wirklich eingeladen ist, oder aber ausgeladen wird, wenn er 
oder sie bereits auf dem Weg zur Sitzung ist.

Auch ist der G-BA nur für den SGB V-Bereich zuständig, für Akutbe-
handlung und nicht für die Reha und nicht für andere Sozialgesetzbücher – 
das ist eine ganz wesentliche Einschränkung.

Außerdem möchte ich noch zum Thema »Psychotherapie« Stellung 
nehmen. Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen haben nicht 
selten Probleme, einen Termin zu vereinbaren und auch Termine einzu-
halten. Unter Umständen muss man in den Fällen die Psychotherapeuten 
dann privat bezahlen. Deswegen ist eine meiner Forderungen die nach Be-
gleitung und Assistenz zum Aufsuchen der Psychotherapie. Das könnte 
teilweise, soviel mir bekannt ist, im Rahmen der Soziotherapie geschehen, 
aber die Soziotherapie gibt es nicht flächendeckend. Ein Grund dafür ist, 
dass es hohe Anforderungen an die Soziotherapeuten gibt und die Bezahlung 
relativ niedrig ist. Vielleicht wird sich bei der Erneuerung der Richtlinie 
SozTh/pHKP jetzt etwas ändern.
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Teilweise ist es auch schwierig, häusliche psychiatrische Pflege zu be-
kommen, auch bei entsprechender Verordnung.

Das Thema Schnittstelle Krisenhilfen / Krisendienste bei dem Dialog der 
Verbände umfassend zu diskutieren, gehört auch zu meinen Forderungen. 
Diese Krisendienste und auch sozialpsychiatrische Dienste sind nicht immer 
nach SGB V, sondern oft als kommunale Institutionen organisiert, und der 
G-BA ist für sie nicht zuständig. und kann sich mit dieser Thematik höchs
tens am Rande befassen.

Jurand Daszkowski
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Krankenhausperspektive – Klinik für Psychiatrie, 
Psychosomatik und Psychotherapie Leipzig

Katharina Stengler

Die eingeladene Vertreterin der Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) hat­
te kurzfristig krankheitsbedingt absagen müssen. Frau Stengler hatte sich bereit 
erklärt, Krankenhausperspektiven aus ihrer Sicht als Chefärztin einer Klinik für 
Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie in Leipzig in die Gesprächsrunde 
einzubringen.

Die Stichworte »Schnittstellenproblematik überwinden« und »bedarfs- und 
personenzentrierter Ansatz statt institutionsbezogener Ansatz« waren heute 
in den Grußworten, gestern und heute in den Vorträgen und Diskussionen 
letztlich das große Thema. Für die Krankenhäuser, die psychiatrischen Ein-
richtungen und Abteilungen ist die Frage sehr brennend, wie es uns gelingen 
kann, mit dem KV-System, den Psychotherapeuten, mit den fachärztlichen 
und auch den hausärztlichen Kolleginnen und Kollegen genau solche Seg-
mente wie Krisenintervention, Akutversorgung, akuter Psychotherapiezugang 
vor stationärer Aufnahme oder nach Entlassung zu definieren. Und dies für 
die Gruppen, die bisher eher wenig zum Beispiel von Psychotherapie pro-
fitieren, wie etwa die schwer psychisch Erkrankten mit Mehrfachbedarfen. 
Bei der Definition von kriseninterventioneller Betreuung, von Akutpsycho-
therapie herrscht aus meiner Sicht noch Abstimmungsbedarf.

Es gibt einen zweiten Punkt, der mir am Herzen liegt. Das Thema Arbeit 
für psychisch kranke Menschen ist im deutschen, stark gegliederten Versor-
gungssystem im Wesentlichen dem rehabilitativen Sektor zugeordnet und 
damit klassischer Weise nicht Teil des Akut-Versorgungsbereichs. Dies ist ein 
Nachteil, da Menschen mit vor allem schweren psychischen Erkrankungen 
mit dem Risiko langfristiger Beeinträchtigung und Behinderung dadurch 
zu spät, nicht selten ungenügend, manchmal gar nicht berufliche Integra-
tionsmaßnahmen mit dem Fokus auf den ersten Arbeitsmarkt erhalten. 
Verantwortlich hierfür sind sowohl inhaltliche wie auch strukturell-organisa-
torische Hürden, die das Sozialleistungssystem in Deutschland aufgrund des 
unübersichtlichen und komplizierten Aufbaus bereithält. Rechtlich strenge 
Zuordnungen zu unterschiedlichen Sozialleistungsgebieten, Sektor- und Set-
tinggrenzen, fest definierte und wenig flexible Aufnahmeregularien im beste-
henden Rehabilitationssektor machen in den meisten Fällen eine individuell 
angepasste berufliche (und oft auch soziale) Wiedereingliederung in einem 
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ganzheitlich psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungskontinuum 
für Menschen mit psychischen Erkrankungen nicht oder nur mit größtem 
Aufwand möglich. Das sehr unübersichtliche und nutzerunfreundliche An-
gebotssystem lässt vor allem an der Schnittstelle der (psychiatrisch-psycho-
therapeutischen) Akutbehandlung zum klassischen Rehabilitationssystem 
einfach handhabbare Einsteuerungsmöglichkeiten in langfristige, individuell 
passgenaue Hilfen vermissen. In der Folge kommt es zu unbefriedigenden 
Integrationsergebnissen mit frühzeitiger Erwerbsminderung und sozialer 
Isolation für diese Gruppe von Menschen.

Ein Blick in die internationale Szene ist vielversprechend: vor allem durch 
den methodischen Fokus auf berufliche Integrationsbemühungen nach dem 
»first place then train«-Ansatz (Unterstützte Beschäftigung oder Supported 
Employment, SE) ist eine rasche Platzierung von Betroffenen auf einem 
Arbeitsplatz des ersten Arbeitsmarktes angestrebt und in aller Regel zeitnah 
möglich. Frühestmögliche Bezugnahme zum Thema Arbeit und berufliche 
Beschäftigung – insbesondere bereits aus dem Akutbehandlungssektor he-
raus – scheint in diesen international evidenzbasierten Modellen deutlich 
besser realisiert.

Das Wissen um die nach wie vor steigenden Arbeits- und Erwerbsunfä-
higkeitszahlen aufgrund psychischer Erkrankungen und das Resümee über 
die unbefriedigende wissenschaftliche Datenlage zur Wirksamkeit beruf-
licher Integrationsmaßnahmen in Deutschland verweisen auf den dringenden 
Handlungsbedarf in diesem Feld.

Im Rahmen von pilotartigen Bemühungen sind einzelne Projekte mit 
engagierten Akteuren unterschiedlicher Bereiche in Deutschland durchaus 
zukunftsweisend. So können im Kontext von Psychiatrischen Institutsam-
bulanzen, insbesondere nach dem Bayrischen Vergütungssystem Ergo- und 
Sozialtherapeuten, in der Funktion von Jobcoaches, berufliche Integrati-
onsmaßnahmen mit schwer psychisch erkrankten Menschen unmittelbar 
im Akutbehandlungssetting hochwirksam umsetzen. Zeitlich unbefristet, 
räumlich-organisatorisch hochflexibel und individuell angepasst, integriert 
in ein Gesamtbehandlungskonzept kann so berufliche Teilhabe ohne sozial
rechtliche Hürden bestmöglich angeboten werden.

Ähnlich ist das Thema Maßnahmen zur Förderung der sozialen Teilhabe 
von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen einzuordnen:

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen zeigen meist auch 
eine geminderte Leistungsfähigkeit in Bereichen wie Wohnen, Bewältigung 
alltäglicher sozialer Aufgaben, Gestaltung und Strukturierung des Tages 

Katherina Stengler
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oder ihrer Freizeit. Die Beeinträchtigung alltagspraktischer und sozialer 
Fertigkeiten beeinflusst wiederum negativ den Erkrankungsverlauf und die 
Lebensqualität der Betroffenen selbst als auch ihrer Angehörigen.

Der Wunsch nach geregelten Wohnverhältnissen, einem unterstützenden 
sozialen Umfeld und Möglichkeiten der persönlichen Freizeitgestaltung, ist 
bei Menschen mit psychischer Erkrankung von großer Bedeutung; soziale 
Teilhabemaßnahmen haben somit einen hohen Stellenwert in der Behand-
lung.

Gelingende Maßnahmen zur sozialen Teilhabe können die psychische 
Gesundheit unterstützen, stabilisieren und die Lebensqualität verbessern. 
Eine frühestmögliche Berücksichtigung dieser lebensumfeldnahen Elemente 
im Behandlungsprozess führt zur Verbesserung einer eigenständigen, selbst-
verantwortlichen Lebensführung und kann der Stigmatisierung psychisch 
erkrankter Menschen, welche oft eine große Hürde für gelingende Teilhabe 
darstellt, entgegenwirken.

Im DGPPN Teilhabekompass I, II (2016, 2018, www.teilhabekompass.
de) werden sowohl die klassisch – traditionell in Deutschland etablierten 
Rehabilitationsangebote vorgestellt als auch auf Projekt- und Pilotaktivitäten 
wie oben erwähnt orientiert.

Mit den im Bundesteilhabegesetz § 11 angekündigten Modellprojekten 
im Rahmen einer BMAS-koordinierten und geförderten Initiative (https://
www.modellvorhaben-rehapro.de/DE/Home/home_node.html) wird explizit 
auf die Möglichkeit von sektorübergreifenden Versorgungs- und Forschungs-
projekten rekurriert, die innovative Maßnahmen zur Teilhabeförderung auch 
psychisch beeinträchtigter und behinderter Menschen zum Ziel haben. Die 
erste Förderphase ist entschieden und soll zum III. Quartal 2019 beginnen – 
es bleibt die Hoffnung, dass mit dem Fokus der Förderung beruflicher und 
sozialer Teilhabemaßnahmen die fachliche Intension, so früh wie möglich 
im Behandlungsprozess die Themen Arbeit und Beschäftigung sowie Woh-
nen und selbstbestimmte Lebensführung regelhaft zu implementieren ohne 
sozialrechtliche Hürden und Grenzen, bei der Auswahl der zu fördernden 
Projektaktivitäten berücksichtigt wurde.

Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG)
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Gesprächsrunde 2: Nutzerinnen und Nutzer, Selbsthilfe

Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit e. V. (NetzG)

Hermann Stemmler

Meine sehr geehrten Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen auf 
dem Podium, mein Name ist Hermann Stemmler, ich bin jetzt seit 13 Jahren 
psychiatrieerfahren. In meinem vorherigen Leben hatte ich einen anderen 
Namen und auch eine andere Berufung als die eines Psychiatrieerfahrenen, 
ich war nämlich Psychiatrie-Koordinator in Oberbayern. Das heißt, ich habe 
in Oberbayern die ganze ambulant-komplementäre Versorgungsstruktur 
fachlich fundiert geplant, mit vielen guten Mitarbeitern und Kollegen, ich 
habe sie hinsichtlich ihrer Fachlichkeit überprüft, qualitätsgesichert und ans 
Laufen gebracht.

Als ich anfing, gab es nur Großkliniken, ein paar wenige Großheime und 
ein paar versprengte, kleine ambulante Angebote, aber sonst nichts. Am Ende 
war die Vollversorgung auch im ambulant-komplementären Bereich sicher-
gestellt. Leider merkte ich viel zu spät, dass die psychischen Störungen, die 
ich im Laufe der Zeit gespürt habe, stärker waren, als ich vermutet hatte. 
Im Jahr 2004 bin ich dann relativ heftig erkrankt und war letztlich drei Jahre 
völlig außer Gefecht, um dann im Folgenden einzutauchen in die psychiat-
rische Selbsthilfe und in die Inklusionsdebatte. Ich habe ein oberbayerisches 
Netzwerk für Selbsthilfe aufgebaut, die oberbayerische Selbsthilfe für Psychi-
atrieerfahrene, mit allem was dazugehört. Seit etwa drei Jahren bin ich mit 
Bundesnetzwerksaufgaben befasst. Das war eine der Errungenschaften in den 
letzten Jahren, dass sich Netzwerke der Psychiatrieerfahrenen verstärkt eta-
bliert in die Versorgung eingebracht haben. Aus der Natur der Sache heraus 
gibt es viele unterschiedliche Ansätze, weil es unterschiedliche Menschen, 
unterschiedliche Erkrankungs- und Lebensformen gibt. Die Interessen der 
einzelnen Gruppierungen in ein Schema zu pressen, ist unmöglich.

Es gibt sehr viele, auch gegensätzliche, Haltungen und Meinungen. 
Deswegen war unser Anliegen, mit dem Bundesnetzwerk eine Bündelung 
psychiatrischer Netzwerker zu erreichen, die Ideologie-frei versucht, die Inte-
ressen unterschiedlicher Netzwerke zu berücksichtigen und in der Diskussion 
gemeinsame Empfehlungen zu geben. Diplomatie und Kooperation mit den 
professionellen Leistungserbringern im Versorgungssystem sind adäquate 
Mittel, um sie wirklich zu gewinnen, damit wir nicht mehr nur als »Alibi« 
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verstanden werden, sondern als tatsächlich aktiver Partner im System. Wir 
sind auf dem Weg dorthin. Wir machen immer wieder auch negative Erfah-
rungen, nichtsdestotrotz sehen wir in der Kooperation und im Respekt und 
der Toleranz, die wir ihnen gegenüber aufbringen, den einzigen Weg, um 
dauerhaft Partizipation und Arbeit auf gleicher Augenhöhe zu ermöglichen.

NetzG ist als Verein noch ganz jung, wir haben uns vor 2 Jahren erst 
etabliert und mussten uns erst finden, die Persönlichkeiten müssen sich 
finden und die Leistungsträger müssen sich finden, alle mit ihren Idealen. 
Zwei Bereiche haben wir in den letzten beiden Jahren entscheidend mitge-
prägt und auf den Weg gebracht. Das eine war das Home-Treatment, das 
in Vorlage war, als wir uns gerade gründeten, deswegen haben wir relativ 
rasch auf bestehende Grundlagen zurückgreifen und das mit befördern kön-
nen, haben unsere Kommentare mit abgegeben und unseren Stempel dabei 
hinterlassen. Es ist für uns eine der großen Errungenschaften gewesen, dass 
es endlich die Möglichkeit gibt, sich als Betroffene – als eine bestimmte 
Betroffenengruppe, denn nicht für jeden Betroffenen ist Home-Treatment 
möglich – im vertrauten, häuslichen Umfeld, im Beisein von Menschen, die 
vertraut sind, die Bezugspersonen sind, behandeln zu lassen. Das ist etwas 
ganz anderes, als meist wohnortfern in einer Großklinik behandelt zu werden, 
unter Umständen auf einer geschlossenen Station zu sein, keinen Kontakt 
zu haben zu Angehörigen und dem sozialen Umfeld. Home-Treatment hat 
Ökonomie und Qualität und natürlich auch Bedürfnisorientierung sehr stark 
befördert und wird es weiterbefördern.

Ein zweiter Themenbereich ist der von Zwang und Gewalt. Wir sind aktiv 
am Projekt zur Zwangsvermeidung der BAG-GPV und der APK beteiligt. 
Das Projekt läuft noch bis Ende 2019. Wir sind aktiv in die unterschiedlichen 
Teilprojekte involviert, sind durch einen Experten in den Arbeitsgruppen 
vertreten und die APK bindet uns auch sehr zeitnah in alle Bereiche mit in 
die Diskussion ein. Auch das vor noch nicht allzu langer Zeit getroffene Urteil 
zu Zwangsmaßnahmen in Karlsruhe trug ein Stück weit unsere Handschrift 
mit, weil eines unserer Mitglieder, eine unserer Verantwortlichen, in der 
entsprechenden Arbeitsgruppe mitgearbeitet hat.

Ein wichtiger Aspekt im Dialogprozess wird sein, dass wir darauf achten, 
dass die Schnittstellen zu den anderen Leistungssystemen befeuert wer-
den, also dass wir nicht nur auf die SGB V-Leistungen schauen und deren 
Weiterentwicklung diskutieren und konkrete, praxisnahe Handlungsemp-
fehlungen aussprechen. Wir sollten uns auch gleichzeitig bewusst machen, 
dass es ein Hand-in-Hand-System mit den anderen Leistungssegmenten 

Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit e. V. (NetzG) 
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ist. Ein anderer Punkt ist, dass man die partizipativen Mitsprachemöglich-
keiten der Psychiatrieerfahrenen als Standard in den unterschiedlichen Be-
reichen der Versorgung einführt. Hierbei müssen die Barrieren, mit denen 
die Betroffenen leben, berücksichtigt werden. Wir Betroffene können nicht 
immer alle Wege gehen, die gesunde Menschen und die Profis gehen, wir 
brauchen Lotsen und Assistenz-Systeme vergleichbar der Assistenzen aus 
der körper- und der sinnesbehinderten Versorgung. Wir brauchen Zeit, wir 
brauchen kürzere Wartezeiten, wir brauchen mehr Gemeindenähe – was 
durch das Home-Treatment ein Stück weit möglich wird-, und ich wür-
de mir wünschen, auch für das medizinische System eine gemeindenähere 
Beschwerdemöglichkeit zu haben. Das bedeutet, der Qualität stärker aus 
der Gemeinde heraus Impulse geben zu können. Wir haben das im Ein-
gliederungshilfebereich oder im Beschwerdesystem der psychiatrischen Be-
schwerdestellen relativ nah aus der Region, aus der ich komme, umgesetzt 
und das hat innerhalb der Versorgungssysteme sehr, sehr guten qualitativen 
Niederschlag gefunden. Deshalb bitte ich darum, zentralisierte Tendenzen 
in der Sache der Beschwerdestellen aus dem SGB V-Bereich noch einmal 
zu überdenken; zentrale, weit entfernte Beschwerdemöglichkeiten werden 
von unserem Personenkreis wohl seltener genutzt.

Ein wichtiges System, das mir auch sehr am Herzen liegt und in meiner 
Heimat, die unschwer als Bayern zu erkennen ist, bereits am Laufen ist, ist 
die Krisenversorgung nach bundesweitem Standard – am besten 7 Tage 
die Woche, 24 Stunden – das heißt, die Weiterentwicklung der gesamten 
Krisenversorgung unter Berücksichtigung aller professionellen Dienstleister, 
aber auch unter Berücksichtigung der Psychiatrieerfahrenen-Systeme mit 
ihren Möglichkeiten.

Das »auf-gleicher-Augenhöhe-Arbeiten« ist manchmal eine höhere 
Dienstleistung als die Spritze des Notarztes. Es ist notwendig, dass wir im 
gesamten Prozess des Dialogs eine starke Beteiligung bekommen, um die 
Bedarfe und Bedürfnisse, die Sie als Profis sehen, zu reflektieren. Ich glaube, 
dass sich Ihre Sichtweise auf die Dinge zum Teil eklatant von den Sichtweisen 
der Betroffenen und Angehörigen unterscheidet. Nicht in dem Sinne, dass 
die Perspektive der Betroffenen und der Angehörigen der professionellen 
entgegensteht, sondern dass sie aus einem anderen Status heraus resultiert. 
Bei uns kommt so etwas wie Betroffenheit und Haltung mit zum Tragen, 
die Sie sicherlich auch ein Stück weit haben, aber eben als Teil ihrer pro-
fessionellen Haltung, und das ist eine andere Haltung als die, die wir als 
Betroffene haben. Danke für ihre Aufmerksamkeit.

Herman Stemmler
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Bundesverband der Angehörigen psychisch erkrankter 
Menschen e. V. (BApK)

Gudrun Schliebener

Ich vertrete die Familienselbsthilfe Psychiatrie, das heißt, wir vertreten die 
Interessen der Familien mit einem psychisch erkrankten Familienmitglied, 
und dieses psychisch erkrankte Familienmitglied gehört auch dazu. Das 
heißt, wir verstehen uns unter anderem auch als Lobby-Organisation für 
Menschen, die nicht in der Lage sind, sich selbst zu vertreten, die nicht 
in der Lage sind, ihre Rechte einzufordern, die nicht in der Lage sind, 
so aufzutreten, wie Sie das oft auf Veranstaltungen vielleicht in anderem 
Kontext erleben.

Die Angehörigen, die in den unterschiedlichen Landesverbänden und 
im Bundesverband organisiert sind, sind in der Regel Familienmitglieder 
mit einem extrem beeinträchtigten Familienmitglied, zum Teil mit einem 
langjährig chronisch erkrankten Menschen oder Menschen mit Mehrfach
diagnosen und/oder Mehrfachbeeinträchtigungen. Die Familien, die Angehö-
rigen sind in einem Umfang von der Erkrankung – nicht von der Erkrankung 
selbst, sondern von den Auswirkungen der Erkrankung – mitbetroffen, wie 
die meisten es sich kaum vorstellen können. Er ist schwer auszuhalten mit 
anzusehen, wie die eigene Biographie zerbricht, wie die eigene Lebenspla-
nung nicht mehr funktioniert, wie bestimmte Kooperationen im Hilfesystem 
nicht funktionieren und nicht realisiert werden können, weil entweder die 
Zuständigkeit fehlt oder es andere Gründe gibt, die dagegensprechen.

Zu den beiden eben angesprochenen Themen Home-Treatment und 
Gewalt und Zwang haben wir natürlich eine Meinung, und die haben wir 
veröffentlicht. Home-Treatment ist aus unserer Sicht weit mehr als das, was 
unter stationsäquivalenter Behandlung diskutiert wird. Zu Home-Treatment 
gehört sehr viel Soziales, Vieles, was im SGB V überhaupt nicht vorgesehen 
ist. Eine stationsäquivalente Behandlung, also eine Behandlung im sozialen 
Umfeld zuhause darf nur stattfinden, wenn das gemeinsam entschieden 
worden ist, nur in Übereinstimmung aller Beteiligten: des Betroffenen, des 
Behandlers oder des Behandlungsteams und der Familienmitglieder. Denn 
wenn mein erkranktes Familienmitglied gemeinsam mit mir wohnt, ist es ja 
auch meine Wohnung und wer in meine Wohnung kommt, muss ich selbst 
entscheiden können.

Angehörige sind keine Befürworter von Zwang und Gewalt, im Gegenteil, 
jede Maßnahme, die zwanglos, die einvernehmlich durchgeführt werden 
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kann, ist zu bevorzugen. Aber manchmal geht es nicht anders, denn auch 
Angehörige haben einen Anspruch auf unbeschadetes und selbstbestimmtes 
Leben, und die emotionalen und die sozialen Benachteiligungen, denen sich 
die Familien ausgesetzt sehen, sind so gravierend, dass ich sagen kann: Ich 
kenne keine Familie, die das unbeschadet über Jahre begleiten konnte. Und 
sehr viele Angehörige begleiten ihre erkrankten Familienmitglieder über 
Jahre oder gar Jahrzehnte und ordnen und regeln und kümmern sich und 
der schlimmste Gedanke, den ich formulieren kann, ist: Wer kümmert sich 
so, wie ich das jetzt tue, wenn ich das nicht mehr kann? Oder wenn ich nicht 
mehr da bin? Das Hilfesystem wird das nicht leisten können. Insbesondere 
nicht, wenn ich berücksichtige, dass die familiären Strukturen heute völlig 
andere sind, als sie es vor 20 oder 30 Jahren waren. Es gibt nicht mehr die 
Großfamilien, die vieles auffangen konnten. Es gibt nicht mehr diese so-
zialen Zusammenhänge, es gibt sehr viel mehr Alleinerziehende, vielleicht 
sind Kinder verstreut in Stuttgart und in Hamburg und keiner vor Ort, der 
entsprechend einspringen kann. Also wer kümmert sich, wenn wir das nicht 
mehr können? Das ist das größte Problem, das uns Sorge bereitet.

Der Bundesverband der Angehörigen hat im Laufe der Zeit – wir sind 
1985 gegründet worden – festgestellt, dass die Informationen für die be-
troffenen Familien, für die Angehörigen so unzureichend oder gar nicht 
vorhanden waren, dass wir begonnen haben, selbst Informationsmateria
lien zu erstellen – zu Krankheitsbildern, zu Behandlungsformen, um den 
Familien Handreichungen zu geben, die angemessen informieren und die 
weiterhelfen. Und nach wie vor ist es ein großes Problem in der Versor-
gung, dass wir in unserem fragmentierten Sozialleistungssystem extreme 
Übergangsprobleme haben. Wie kann es sein, dass, wenn Herr A stationär 
behandlungsbedürftig war und entlassen wird, er vier oder sechs Wochen 
später einen Vorstellungstermin in der Tagesklinik bekommt? Dann frage 
ich mich: Ist er behandlungsbedürftig oder nicht? Wenn er sechs Wochen 
nicht behandlungsbedürftig ist, was soll er dann anschließend in der Ta-
gesklinik? Aber wenn er behandlungsbedürftig ist, muss er nahtlos weiter in 
Behandlung bleiben können, um solche Brüche zu vermeiden. Das Gleiche 
gilt für das ambulante System, für das soziale System, für das rechtliche und 
für das finanzielle System. Das sind alles Dinge, die sicherlich nicht unter 
SGB V zu greifen sind, sondern hier kommt Vieles zusammen, das unbedingt 
übergreifend geregelt werden muss.

Ich habe vorhin schon einmal darauf hingewiesen, dass wir uns nicht 
nur als Interessenvertretung der Angehörigen im enge Sinne verstehen, son-

Gudrun Schliebener
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dern der ganzen Familien, und wir vermissen Hilfen für die stark belasteten 
und extrem angestrengten Angehörigen oder die Familien, die eben viele 
Leistungen bringen, die im Hilfesystem entweder nicht funktionieren oder 
die gar nicht erst vorgesehen sind. Da wir hauptsächlich den Fokus auf die 
schwer beeinträchtigen und mehrfach beeinträchtigen Menschen legen, ist 
es aus unserer Sicht ungeheuer wichtig, auch über die Ressourcenverteilung 
nachzudenken. Die bestehende Ressourcenverteilung lässt gerade die am 
schwersten beeinträchtigten Menschen durchs Netz fallen, weil sie keiner 
haben will oder keine Angebote dafür vorhanden sind. Wenn ich sehe, dass 
eine junge Frau von 22 Jahren drei Jahre lang mit einer Wohnadresse auf 
der psychiatrischen Akutstation lebt, dann frage ich mich, ob das System 
hier wirklich richtig funktioniert. Die Ressourcenverteilung sollte sich in 
Richtung der Menschen mit starken Beeinträchtigungen und starkem Hil-
febedarf verschieben. Ein weiteres Beispiel, das belegt, wie wichtig es ist, 
nicht nur im Bereich SGB V zu denken, sondern das ganze Umfeld mit zu 
sehen, sind die Menschen, die krankheitsbedingt so beeinträchtigt sind, dass 
sie ihre Wohnung verlieren. Schlagartig haben sie auch keinen Anspruch 
mehr auf betreutes Wohnen. Also betreutes Wohnen im Obdach. Warum 
eigentlich nicht? Da gibt es möglicherweise Beziehungen, die halten aus dem 
betreuten Wohnen heraus, und das fällt schlagartig weg, wenn der Mensch 
in die Wohnungslosigkeit geht. Dann braucht dieser Mensch erst recht eine 
Begleitung und eine Beziehung, die ihm hilft, dort vielleicht auch schneller 
wieder rauszukommen. Solche Dinge lassen sich nicht nur im Bereich des 
SGB V lösen, da müssen immer andere Bereiche mitgedacht werden.

Wir sehen jedoch einen erforderlichen Reformbedarf nicht nur in der 
Zusammenführung der unterschiedlichen Sozialleistungen und in der Res-
sourcenverteilung, sondern auch in der Forschung. Forschung darf sich nicht 
auf Grundlagenforschung oder Stammzellenforschung u. Ä. beschränken, 
sondern muss auch das Lebensumfeld und die Lebensspanne der betroffenen 
Menschen in den Focus nehmen.

Bundesverband der Angehörigen psychisch erkrankter Menschen e. V. (BApK)
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Deutsche DepressionsLiga e. V. (DDL)

Thomas Voigt

Auch wir sind eine noch relativ junge Organisation, gegründet im Jahr 2009, 
also wir sind »die jungen Wilden«, und wir haben viele Ideen.

Aber zunächst zu meiner Person: Ich komme aus Kiel, also aus Schleswig-
Holstein, und wie wir gestern im Rahmen der Veranstaltung gehört haben, 
ist das ein psychiatrisches Entwicklungsland.

Ich bin depressionserfahren, denn ich hatte vor einigen Jahren eine mit-
telgradige Depression, bin Angehöriger einer depressiv erkrankten Person 
und bin zudem auch Diplom-Psychologe – das heißt, in einem trialogischen 
Seminar kann ich alle drei Positionen ausfüllen. Ich bin sozusagen der »tria
logische Joker«, also universell einsetzbar. Ich arbeite beruflich aber nicht 
im therapeutischen Bereich, sondern im Bereich der Prävention und der 
psychologischen Gesundheitsförderung.

Ich versuche das, was Therapeuten mit ihren Therapietechniken wieder 
korrigieren möchten, bereits im Vorfeld zu vermeiden. Darüber hinaus 
versuche ich die Ideen der Gesundheitsförderung und der Positiven Psy-
chologie umzusetzen, damit Menschen auch in schwierigen Lebenssitua-
tionen eine möglichst gute Lebensqualität erfahren können. Ich habe ein 
settingspezifisches Präventionskonzept, d. h. ich biete gezielt für einzelne 
Lebensbereiche Tools an, um mit den Belastungen im Leben klarzukom-
men. Beim gestrigen Selbsthilfetag, zum Beispiel, hatten wir das Thema 
»Psyche und Arbeit«, das ist ein solches spezielles Setting, das einerseits 
bei guten arbeitsbezogenen Bedingungen ein hohes Potenzial gesundheits-
förderlicher Wirkungen bietet, aber andererseits auch eine große Gefahr 
hinsichtlich psychischer Erkrankungen impliziert, wenn die Arbeitsbe-
dingungen nicht zu den menschlichen Bedürfnissen passen, bzw. deren 
Anforderungen zur individuellen Bewältigung die jeweiligen persönlichen 
Kompetenzen übersteigen. Weitere in dieser Hinsicht relevante Settings 
bildet die Partnerschaft bzw. die Familie, der gerade für die Prävention 
psychischer Störungen eine herausragende Bedeutung zukommt. Neben 
diesen zentralen Lebenswelten, von denen die meisten Menschen mittleren 
Alters betroffen sind, fokussiere ich Menschen in prekären Lebenswelten, 
wozu u. a. alte Menschen im Kontext von Einsamkeit, Erwerbslose im Kon-
text von Armut und Mutlosigkeit sowie chronisch Kranke und Behinderte 
im Kontext von Verzweiflung zählen.
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Die Deutsche DepressionsLiga hat auch zwei Sitze im G-BA. Wir haben 
während dieser Veranstaltung viel von Teilhabe gesprochen, und in diesem 
Kontext ist es kaum erträglich, dass die Patientenvertretung im G-BA kein 
Stimmrecht hat, das ist ein Widerspruch zur Idee der Teilhabe.

Bei der DDL habe ich derzeit den stellvertretenden Vorsitz inne, und 
aufgrund meiner Fachlichkeit sowie meiner persönlichen Erfahrung mit 
der Depression mache ich dort auch Online-Beratung, das heißt: Ich berate 
Menschen, die sich mit spezifischen Fragen zu depressiven Störungen an 
uns richten. Zwei Drittel dieser Anfragen hat immer wieder denselben 
Inhalt: »Ich habe jetzt eine Diagnose bekommen, ich bin depressiv, was 
soll ich jetzt machen? Ich habe einen Platz auf einer Warteliste bekommen, 
ich weiß nicht, wohin.« Hier erscheint eine Art Übergangsbetreuung er-
forderlich. Das andere Drittel machen Anfragen von Angehörigen aus, die 
völlig überfordert sind im Umgang mit einem depressiven Angehörigen. 
Wir stehen dabei immer vor dem Problem zu entscheiden, in wessen Sinne 
wir die Fragen beantworten sollen – stellvertretend für den Patienten, also 
den erkrankten Angehörigen, d. h. dessen Problematik mittelbar über den 
anfragenden Angehörigen zu lösen versuchen? Oder sollen wir versuchen, 
auf die Probleme des Angehörigen einzugehen, die er mit dem erkrank-
ten Angehörigen hat? Das ist nicht immer so leicht, weil der Betroffene 
manchmal gar nichts davon weiß, dass eine ihn betreffende Anfrage gestellt 
wird, da ja der Angehörige mit uns Kontakt aufnimmt. Wie sollen wir 
damit umgehen, wenn unklar ist, wessen Problem im Vordergrund steht, 
zumal der Leidensdruck bei zahlreichen anfragenden Angehörigen kaum 
geringer ist als derjenige des Erkrankten? Daher kann ich nur bestätigen, 
was vorhin gesagt wurde, dass die Angehörigen oft allein gelassen werden 
oder keine entsprechenden, strukturierten Hilfen im Rahmen der Gesund-
heitsversorgung angeboten werden. Hier sollte unter einem systemischen 
Aspekt, das proximale soziale Umfeld der Betroffenen von Anfang an in 
die Interventionsstrategien einbezogen werden, was durchaus dem Primat 
der Prävention entspräche, da nicht wenige Angehörige aufgrund ihrer 
Überforderung selbst eine psychische Störung entwickeln.

Da wir in der Online-Beratung keinen Therapieplatz organisieren oder 
vermitteln können, verweisen wir oft auf lokal vorhandene Selbsthilfegrup-
pen. Ich persönlich bin ein Selbsthilfegruppenfan. Viele meiner Aktivitäten 
beziehen sich auf Selbsthilfegruppen von Menschen in prekären Lebens-
welten, wie z.B. Menschen mit chronischen Erkrankungen und Behinde-
rungen, die Gefahr laufen, eine komorbide psychische Störung, wie z. B. 

Deutsche Depressionsliga e. V. (DDL)
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eine Depression und/oder Angststörung, zu entwickeln. An dieser Stelle 
kann man präventiv einwirken und die Lebensqualität positiv beeinflussen.

Selbsthilfegruppen bilden ein nicht zu unterschätzendes Potenzial an 
Expertise. Wenn ich das gestrige Thema »Arbeit und Psyche« betrachte, 
sehe ich allerdings das große Potenzial an Expertise brachliegen, das nutzbar 
wäre, um Mängel in der bestehenden Versorgung, bzw. die Diskrepanz 
zwischen Nachfrage und Angebot bzgl. psychologischer Interventionen – 
präventiver oder kurativer Art – zu überbrücken. Die Selbsthilfe sollte 
daher stärker in die offizielle Versorgungsstruktur des Gesundheitssystems 
eingebunden werden.

Als Psychologe kenne ich natürlich auch das Qualitätsmanagement, und 
meine Idee ist, auch bei Selbsthilfegruppen ein anerkanntes Qualitätsma-
nagement einzuführen. Ich biete in meinem beruflichen Angebot von der 
Krankenkasse zertifizierte Trainingsprogramme an, die auch nur vor dem 
Hintergrund dieser Zertifizierung bezuschusst werden. Analog kann ich mir 
so etwas wie eine Art zertifizierte Selbsthilfegruppe vorstellen, bei der ein 
bestimmter Qualitätsstandard gegeben ist, was mit einer Art Siegel gekenn-
zeichnet wird. Als primäres Ziel sähe ich hierbei die Ausbildung der jeweiligen 
Selbsthilfe-Gruppenleitung, die über grundlegende Kenntnisse hinsichtlich 
psychischer Erkrankungen verfügen sollte, wie auch über Kenntnisse und 
Kompetenzen in der Leitung von Gruppen und insbesondere im Umgang 
mit Konflikten verfügen sollte, und bestenfalls auch geschult ist im Erkennen 
von Suizidtendenzen. Diese Professionalisierung der Selbsthilfe hätte auch 
einen Synergie-Effekt, weil damit nicht nur der großen Nachfrage besser 
entsprochen werden könnte, sondern auch deshalb, weil depressiv Erkrankte 
hier eine sinnvolle Tätigkeit ausüben könnten und zudem eine persönliche 
Aufwertung erfahren würden. Das hieraus hervorgehende subjektive Sinner-
leben sowie die Umsetzung persönlicher Werte haben einen nachweislich 
gesundheitsfördernden Effekt und verringern zudem die Anfälligkeit für 
psychische Krisen. Außerdem böte die Möglichkeit der Professionalisierung 
sowie Involvierung in die gesundheitliche Interventionsstruktur eine posi-
tive Konnotation im eigenen Selbstverständnis der Patienten, nämlich weg 
von dem vermeintlichen Makel der Unzulänglichkeit durch eine psychische 
Störung hin zur gerade durch sie begründeten persönlichen Kompetenz.

Wir planen gerade mit der Universität Göttingen ein Projekt, bei dem es 
darum geht, Hausärzte, die in der Regel die erste Anlaufstelle für depressiv 
Erkrankte bilden, darin zu schulen, die Diagnose »Depression« quasi de-
pressionsgerecht zu kommunizieren, d. h. für den depressiven Empfänger so 

Thomas Voigt



61

vermitteln zu können, dass der Patient diese Diagnose auch akzeptieren kann. 
Ich habe mit vielen Hausärzten gesprochen, die oft das Problem haben, dass 
sie sich gar nicht mehr trauen, eine Diagnose – Depression im Speziellen, 
aber auch einen psychischen Hintergrund im Allgemeinen – auszudrücken, 
weil sie abwehrende Reaktionen des Patienten erwarten, die sie bereits oft 
erfahren haben. Das Problem wird dann tabuisiert und durch eine somatische 
Diagnose umgangen, wie z. B. dem sogenannten Rückensyndrom und in 
der Folge wird falsch therapiert. Ich nenne das den »maladaptiven Konsens« 
zwischen Arzt und Patient.

Das und vieles mehr wollen wir ändern mit den vielen neuen Ideen der 
DDL mit ihren »engagierten Wilden«.

Deutsche Depressionsliga e. V. (DDL)



62

Gesprächsrunde 3: Professionelle Praxis

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN)

Andreas Heinz

Reformbedarf aus Sicht der psychiatrischen Versorgung

Eine personenbezogene, also an den persönlichen Bedürfnissen der Betrof-
fenen und Ihrer Angehörigen orientierte Versorgung ist dem Ziel verpflichtet, 
dass Menschen selbstbestimmt in der Gemeinde leben und inkludiert sind. 
Dies waren auch die Ziele der Psychiatriereform vor 40 Jahren. Unter die-
ser Perspektive zeigt sich, dass einiges erreicht, vieles aber noch unerledigt 
geblieben ist. Dies lässt sich anhand mehrerer Punkte ausführen:

Erstens, ist für die zukünftige Psychiatrieplanung eine verpflichtende 
Beteiligung von Betroffenen und Angehörigen als Entscheidungsbegleitung 
in allen Planungsprozessen notwendig. In manchen Bereichen ist das gut 
gelungen. So gibt es beispielsweise im Landespsychiatriebeirat in Berlin 
Vertreterinnen und Vertreter der Angehörigen und Betroffenen, die an die-
sem zentralen Planungsgremium teilnehmen. Auch einzelne Kliniken wie 
beispielsweise unsere Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Charité 
Campus Mitte hat einen trialogischen Beirat, der die Entwicklungen der 
Klinik in direkter Diskussion mit Stationsleitungen, Oberärztinnen und 
Oberärzten und dem Klinikdirektor kritisch begleitet. Dazu gibt es viertel-
jährliche Treffen und die Möglichkeit zu direkten Kontakten. Von Seiten 
der Betroffenen sind Personen aus Verbänden mit Psychose-Erfahrung, 
mit affektiven Erkrankungen und Suchterkrankungen vertreten sowie der 
Landesangehörigenverband.

Zweitens, sind auch im Bereich der Forschung trialogische Prinzipien 
umzusetzen. So hatte die Aktion Psychisch Kranke gemeinsam mit der 
DGPPN vor wenigen Jahren eine Veranstaltung im BMBF organisiert, bei 
der von Seiten der Betroffenen und Angehörigen gefordert wurde, dass sie 
an der künftigen bundesweiten Forschungsplanung beteiligt werden. Dies 
gilt insbesondere für die derzeit anstehende Planung der Ausschreibung 
eines »Deutschen Zentrums für Psychische Gesundheit«, das als Netzwerk 
mehrerer gleichberechtigter Standorte ausgeschrieben werden soll. Hier gab 
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es eine Anhörung von Betroffenen und Angehörigen, darüber hinaus bestehen 
weiterführende Bedürfnisse nach einer konstanten Institutionalisierung von 
solchen Beiräten in allen wichtigen Forschungsverbünden.

Drittens, zählt hierzu die Versorgung psychisch Kranker unter dem Pri-
mat der Beachtung der Menschenrechte und insbesondere der Zwangsver-
meidung, wo immer diese möglich ist. Im Bereich der stationären Versorgung 
hilft hier eine weitgehende Öffnung der Akutstationen, damit Patientinnen 
und Patienten wie auf allen anderen Stationen im Krankenhaus auch ganz 
selbstverständlich als Nutzer auftreten, die bei Unzufriedenheit mit der Be-
handlung das Krankenhaus jederzeit verlassen können, es sei denn, es liegen 
hier juristische Beschränkungen vor. Selbst dann zeigen entsprechende Stu-
dien, dass die Öffnung der Akutstationen auch bei Patienten mit gesetzlicher 
Unterbringung in vielen Fällen zu einer Deeskalation zur Zwangsvermeidung 
beitragen kann. Um dies zu gewährleisten ist eine hinreichende Personal-
ausstattung unabdingbar. Dazu gehören insbesondere Pflegekräfte, aber 
auch eine angemessene Vergütung der Psychologen und Psychologinnen 
in Ausbildung und Stellen für Ex-INler. Ein weiterer zentraler Aspekt hier 
ist die stationsersetzende Behandlung, die nach Daten beispielsweise aus 
Hamburg zusätzlich zu einer deutlichen Verringerung der Zwangsbehand-
lungen und zu einer erhöhten Zufriedenheit der Betroffenen mit der Therapie 
führt. Die Behandlung im Lebensumfeld kann zudem verhindern, dass eine 
Person durch die Zwangseinweisung aus ihrem unmittelbaren Unterstüt-
zungszusammenhang gerissen wird, und sie kann die soziale Unterstützung 
im Wohnbezirk verstärken.

Viertens, geht es um die Frage der Verminderung von Problemen an 
den Schnittstellen, beispielsweise beim Übergang vom stationären in den 
teilstationären und ambulanten Bereich. Einerseits geht es hier um die Frage 
der freien Therapeutenwahl, die als Grundrecht nicht eingeschränkt werden 
sollte, auch wenn es sich um komplizierte chronische Erkrankungen handelt, 
bei denen die Betroffenen oft nicht alle Hilfemöglichkeiten kennen. Ander-
seits geht es um die Frage, wie hier Brücken gebaut und koordiniert werden 
kann, ohne dass besonders vulnerable Gruppen wie beispielsweise Menschen 
ohne Obdach zu kurz kommen. Gerade schwer erkrankte Menschen mit 
psychischen Problemen sind oft durch hohe Zugangsbarrieren von einem 
Teil der Versorgungsangebote ausgegrenzt. Dies gilt auch für Menschen mit 
Migrationshintergrund und nur geringen Kenntnissen der deutschen Spra-
che. Die Flexibilisierung der Ressourcen und eine verstärke Zusammenarbeit 
verschiedener ambulanter, teilstationärer und stationsersetzender Leistungs-

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN)
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träger, beispielsweise von Institutsambulanzen und Praxen zur Organisa-
tion psychotherapeutischer oder psychoedukativer Gruppen, ist hier von 
wesentlicher Bedeutung. Schließlich zählt hierzu auch die Flexibilisierung 
psychotherapeutischer Angebote, die in einem bezüglich der Sitzungsdauer 
kürzeren und den individuellen Bedürfnissen schwer erkrankter Patienten 
angemessenen Rahmen als «Kurzzeittherapien« sehr hilfreich sein können 
und entsprechend zum Leistungsangebot der Krankenversorgung zählen 
müssten. Dies gilt gerade auch für Menschen mit Suchterkrankungen und 
Psychosen, deren Erkrankungsverlauf stärkeren Schwankungen ausgesetzt 
sein kann und oft eine Vielzahl intensiver kurzzeitiger Gespräche auch im 
ambulanten Bereich benötigen, während zu anderen Zeiten psychothera-
peutische Gespräche in zeitlich versetztem Ausmaß stattfinden können, 
damit langfristig gesichert ist, dass sich Vertrauensverhältnisse zu Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten auch über mehrere Jahre etablieren 
können. Die Koordinierungsfunktion oder die Beratung bezüglich all dieser 
verschiedenen Leistungsangebote kann von Fachärzten in Kooperation mit 
erfahrenen Patientinnen und Patienten im Sinne von Ex-INler, gegebe-
nenfalls in Kooperation mit städtischen oder ländlichen Informations- und 
Beschwerde- bzw. Beratungsstellen übernommen werden.

Insgesamt zielt die Psychiatriereform hier auf die Normalisierung der 
Behandlungsbedingungen, die dem Standard der Behandlung somatischer 
Erkrankungen anzugleichen sind sowohl bezüglich der Flexibilität sowie der 
entscheidenden Ausrichtung an den persönlichen Bedürfnissen der betrof-
fenen Personen und ihrer Angehörigen und Freunde.

Andreas Heinz
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Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)

Christina Tophoven

Manchmal werden Reformen geplant, die sind schon längst umgesetzt. Man 
muss das dann zur Kenntnis nehmen. Ein Beispiel hierfür ist, dass Psy-
chotherapeuten seit April 2017 Sprechstunden anbieten können. Bevor es 
diese Sprechstunden gab, haben Menschen im Durchschnitt 12,7, Wochen 
gewartet, bis sie einen Termin beim Psychotherapeuten hatten. Dadurch sind 
sehr viele Menschen mit einem akuten Behandlungsbedarf einfach verloren 
gegangen. Mittlerweile sind wir dank der Sprechstunde bei 5,7 Wochen im 
Bundesdurchschnitt, in Großstädten ein bisschen darunter, in ländlichen 
Regionen zum Teil auch deutlich darüber. Es gibt also unterm Strich eine 
erhebliche Verbesserung beim Zugang zur psychotherapeutischen Versor-
gung. Wir haben eine Umfrage bei niedergelassenen Psychotherapeuten 
gemacht und die berichten, dass jetzt mehr Menschen in die Praxen kommen, 
die akut von Arbeitsunfähigkeit bedroht sind, die chronisch krank sind, die 
suchtkrank sind. Es ist ein Erfolg, dass durch die Sprechstunde die Hürden 
beim Zugang zur Psychotherapie heruntergeschraubt wurden.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Verbreiterung des Versorgungsan-
gebots. Wir haben jetzt eine Akutversorgung, das sind 24x25 Minuten oder 
12x50 Minuten für Patienten, die z.B. sonst ins Krankenhaus müssten oder 
die arbeitsunfähig werden könnten. Im Rahmen des Entlassmanagements 
können Krankenhäuser heutzutage Patienten zum Beispiel über die Termin-
servicestellen der Kassenärztlichen Vereinigungen in die Sprechstunde oder 
direkt in die Akutversorgung vermitteln. Das gleiche gilt für die Rehabilitation, 
zum Beispiel nach Abschluss einer Entwöhnungsbehandlung.

Aber es gibt natürlich noch Reformbedarf. Wenn Patienten eine Psy-
chotherapie brauchen, gleich ob Kurzzeit- oder Langzeitpsychotherapie, 
dann warten sie auf den Beginn einer Behandlung 19,9 Wochen im Bun-
desdurchschnitt, in Ballungsgebieten ein bisschen weniger, in ländlichen 
Regionen zum Teil fünf, sechs, sieben Monate darauf, hier ist eine Reform 
der Bedarfsplanung dringend notwendig. Ein anderer Aspekt ist, dass 
Psychotherapie alleine bei Patienten mit einem komplexen Hilfebedarf 
nicht ausreicht, auch die psychiatrische Versorgung alleine reicht nicht 
aus. Wenn diese Patienten ambulant versorgt werden sollen, dann wird 
die ambulante Pflege gebraucht, die Soziotherapie, die Ergotherapie. Und 
wenn wir uns den ambulanten Bereich in seiner aktuellen Form ansehen, 
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müssen wir feststellen, dass dies bis auf ein paar Leuchttürme ein Bereich 
des Totalversagens ist.

Der Reformmotor läuft aktuell nicht im ambulanten, sondern im statio-
nären Bereich, aber aus diesem heraus können die Probleme im ambulanten 
Bereich nicht gelöst werden. Vieles kann über die Bedarfsplanung erreicht 
werden, zum Beispiel durch mehr Psychotherapeuten in ländlichen Regio
nen und durch die Aufteilung der Arztgruppe Nervenärzte in Neurologen 
und Fachärzte für Psychiatrie mit einer entsprechenden Anpassung der 
Versorgungsdichte. Aber dafür muss man die Fachärzte für Psychiatrie und 
Psychotherapie erst einmal haben. Das gilt auch für die anderen Gesund-
heitsberufe. Man muss die ambulante Pflege erst mal haben und auch die 
Soziotherapeuten. Die Fragen sind also: Wie bekommt man im ambulanten 
Bereich die Leistungserbringer, die gebraucht werden? Wie muss die Vergü-
tung, wie müssen Verträge angemessen gestaltet werden? Um diese Fragen 
zu beantworten, benötigen wir auch die Expertise zum Beispiel von Juristen 
oder Ökonomen mit Fokus auf Vergütungsfragen. Und nicht zuletzt sollten 
wir nicht von »Steuerung« und von »Stufung« sprechen, sondern von koor-
dinierter Versorgung, von Zusammenarbeit – es geht darum sicherzustel-
len, dass im Rahmen partizipativer Entscheidungsfindung alle miteinander 
sprechen und dass die Versorgung so organisiert wird, wie Patienten sie sich 
wünschen und wie es für sie richtig ist.

Ein anderer wichtiger Aspekt für die Weiterentwicklung der Versorgung 
ist die Reform des Bereichs, und das ist im Hinblick auf dessen Komplexität 
wahrlich keine leichte Aufgabe. Wie können die Berufsgruppen miteinan-
der kooperieren, wie kann die Kooperation sektorenübergreifend gestaltet 
werden, nach welchem Vergütungssystem, mit welchen Verträgen? Diese 
Fragen allein sind schon hochkomplex, aber es fehlt hier noch darüber hi-
naus der Blick in den Bereich der Gemeindepsychiatrie, der Rehabilitation, 
also zu ganz anderen Kostenträgern und auch zu einer ganz anderen Logik 
von Betreuung, von Hilfe und von Versorgung. Diese Fragen sollte das 
Dialogprojekt behandeln und dabei anerkennen, dass es schon eine Reihe 
von guten Konzepten gibt, die aber auch mal realisiert werden müssen. 
Was wir unbedingt brauchen, sind innovative Krankenkassen, innovative 
Kostenträger, die sagen: »Wir wollen eine gute Versorgung auch psychisch 
Erkrankter mit allem, was dafür notwendig ist. Dieses Ziel haben wir noch 
nicht erreicht, und darum müssen wir mehr Ressourcen bereitstellen«.

Christina Tophoven
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Bundesverband für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 
Psychosomatik und Psychotherapie in Deutschland e. V. (BKJPP)

Gundolf Berg

Sehen wir uns einmal den Reformbedarf in der Kinder- und Jugendpsychia
trie an. Viele der genannten Bemühungen um Kooperation und Schnitt-
stellenmanagement gibt es schon im Gesundheitswesen. Wir arbeiten als 
Kinder- und Jugendpsychiater und –psychotherapeuten schon seit vielen 
Jahren an den Schnittstellen der verschiedenen Systeme, und vielleicht als 
Kinder- und Jugendpsychiater auch früher als andere trialogisch, weil wir 
schon automatisch eine trialogische Situation dadurch haben, dass Eltern 
in den Behandlungsprozess mit eingebunden sind. Wir haben auch die 
Sondersituation in der ambulanten Kinder- und Jugendpsychiatrie, dass 
wir mit der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung schon seit 1994 die Möglich-
keit haben, komplexe multiprofessionelle Strukturen auch in den Praxen 
abzubilden und damit multimodale Behandlungsangebote auch ambulant 
gut machen zu können. Rückblickend kann man sagen, dass das ein Ent-
wicklungsschub für das ganze Fach im ambulanten Feld war. 1994 kam die 
Sozialpsychiatrievereinbarung als Vertrag mit den Ersatzkassen, seit 2009 
ist sie bundesweit im Kollektivvertrag verankert, also für jeden Versicherten 
in ganz Deutschland möglich. Die Vergütung für dieses Modell, die seit 
1994 nicht verändert wurde, wird jetzt, zum Jahr 2019 erhöht, worüber 
wir uns freuen, weil es ein Signal ist, diese komplexe Arbeit auch weiterhin 
zukunftssicher zu machen.

Seit dem Jahr 2000 ist die Anzahl der kinder- und jugendpsychiatrischen 
Praxen von 450 auf heute 1060 angewachsen. Das heißt, es ist immer noch 
eine kleine Zahl innerhalb der gesamten Ärzteschaft, aber es ist ein enormes 
Wachstum erfolgt und viele Regionen sind inzwischen versorgt, das Angebot 
steht vielen Menschen zur Verfügung.

Was die Frage der Vernetzung, der Schnittstellen betrifft, sind wir un-
glücklich über die Vernetzung der sozialpsychiatrischen Praxen mit den psy-
chiatrischen Institutsambulanzen. Es gibt leider weiterhin keine Möglichkeit, 
parallel in der sozialpsychiatrischen Praxis und in einer PIA behandelt zu 
werden. Wenn wir Patienten zur Mitbehandlung in die PIA schicken wollen, 
bedeutet das für die Patienten einen Beziehungsabbruch zum Praxisteam, 
was gerade in Krisensituationen ungünstig ist. Wir könnten in den sozial-
psychiatrischen Praxen mit unseren Ressourcen eine intensive ambulante 
Behandlung im Vorfeld einer teilstationären oder stationären Behandlung 
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leisten und eine überlappende Behandlung wäre im Sinne der Patienten 
wichtig und sinnvoll.

Weiterhin finden wir es nicht angemessen, dass mit der Formulierung 
stationsäquivalenter Behandlungsansätze im Gesetz zwar Möglichkeiten 
geschaffen wurden, das ambulante System mit einzubeziehen, aber es ist 
keine Möglichkeit vorgesehen, die ambulante ärztliche Versorgung als Ver-
tragspartner auf Augenhöhe mit einzubinden. Wir glauben, dass hier Chan-
cen vertan wurden, eine lange besehende Expertise zur Intervention im 
häuslichen Umfeld, die in den Praxen vorhanden ist, in die Ausgestaltung 
von Home Treatment Angeboten einzubeziehen. Wir möchten bei den Be-
teiligten sehr dafür werben, die Kompetenz der ambulanten Kinder- und 
Jugendpsychiatrie bei der Umsetzung konkreter Angebote mit einzubeziehen. 
Sowohl in der Erwachsenenpsychiatrie wie auch bei uns gibt es die Exper-
tinnen und Experten, die sehr kompetent seit Jahren im ambulanten und im 
häuslichen Umfeld der Patientinnen und Patienten arbeiten, und das gilt auch 
für Psychotherapeuten. Es gibt auch bereits Modelle zur Vernetzung und 
Strukturierung der Versorgung. Eines dieser bereits existierenden Modelle 
wurde heute von Herrn Bergmann schon angesprochen, es ist ein Modell, 
das im Rahmen des Innovationsfonds in Nordrhein bereits gefördert wird 
und das in Zusammenarbeit mit der KBV entstanden ist. Die KBV hat auch 
mit den kinder- und jugendpsychiatrischen/-psychotherapeutischen Berufs-
verbänden für die Kinder und Jugendlichen ein solches Modell entwickelt 
und vorgestellt. Solche Modelle sollten weiter umgesetzt werden. In der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie sollten wir vielleicht noch mehr als in der 
Erwachsenenpsychiatrie darauf achten, die Versorgung auch kollektivver-
traglich zu regeln, weil ansonsten die Gruppen der in einem Selektivvertrag 
zu behandelnden Patienten zu klein werden und es kaum zu Strukturbil-
dung kommen wird, wenn neue Kooperationsmodelle jeweils nur für sehr 
wenige Patienten einer Krankenkasse bzw. einer Praxis entwickelt werden 
müssen. Der Aufwand dafür ist zu groß und es braucht kollektivvertragliche 
Lösungen. Die Wirkungen innerhalb des Kollektivvertrags wurden auch in 
der Sozialpsychiatrievereinbarung sehr deutlich: Die Übernahme in den 
Kollektivvertrag führte zu einem Entwicklungsschub in der Versorgung.

Gundolf Berg
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Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege e. V. (DFPP)

Dorothea Sauter

Wir sind die personenstärkste Gruppe in der Versorgung. Wenn ich unsere 
Situation in der Pflege positiv beschreiben will, dann kann ich sagen, wir 
haben bezüglich Realisierung von Ideen und Potenzialen noch sehr viel 
Luft nach oben. Anders gesagt: Unsere Berufsgruppe kann einen enorm 
wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Versorgung leisten, wenn ein paar 
Voraussetzungen gegeben sind.

Ich würde gerne drei Beispiele nennen, um das zu konkretisieren.
Das erste Beispiel: Wir haben heute schon mehrfach über Wartezeiten für 

Psychotherapieangebote gesprochen und über nicht vorhandene Leistungen, 
dort, wo sie gebraucht werden. Wir kennen eine Vielzahl von psychosozialen 
und niedrigschwelligen psychotherapeutischen Interventionen, von denen 
wir wissen, dass sie hilfreich und wichtig für die Betroffenen sind. Und wir 
wissen, dass wir diese Interventionen in so großer Anzahl brauchen, dass 
wir die Versorgung nicht flächendeckend realisieren können, wenn wir diese 
Leistung nur an zwei Berufsgruppen geben. Alle Berufsgruppen müssen 
hier mit ins Boot: auch die Pflegenden, aber auch beispielsweise die Ergo-
therapeuten. Wir könnten auf Basis besserer und systematischer Schulung 
eingebunden werden. Auf diese Weise kann das Versorgungsangebot gera-
de im Hinblick auf die niedrigschwelligen (und bei Bedarf aufsuchenden) 
psychotherapeutischen Hilfen deutlich ausgeweitet und verbessert werden, 
und das schnell und mit überschaubaren Kosten.

Das zweite Beispiel ist der Hilfebedarf von Menschen mit schweren 
psychischen Krankheitsverläufen. Diese Menschen brauchen langfristige, 
niedrigschwellige, beziehungsbasierte, motivierende, hoffnungsfördernde, 
kleinschrittige lebensalltagbezogene und aufsuchende Hilfen und das ist das, 
was die Pflege kann. Diese Leistung möchten wir überall anbieten können, 
und ambulant oder komplementär könnten wir auch die somatische Ge-
sundheit der Betroffenen mehr berücksichtigen, als das derzeit geschieht. 
Wir wollen die erforderlichen Leistungen selber auslösen können und nicht 
von der Verordnungspraxis einer anderen Berufsgruppe abhängig sein. Wir 
wollen die Leistungen fundiert anbieten können und brauchen entsprechende 
Qualifikationen in der eigenen Berufsgruppe.

Das dritte Beispiel bezieht sich auf die Versorgung in anderen Ländern: 
International hat die psychiatrische Pflege durch eine starke Forschung bei-
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spielsweise Strategien und Maßnahmen entwickelt, die die Eindämmung 
von Zwangsmaßnahmen, die systematische Deeskalation und das Aggres-
sionsmanagement betreffen. In vielen Einrichtungen und Organisationen 
sind auf dieser Basis wesentliche Verbesserungen eingeleitet worden, und 
das basiert international auf Pflegeinitiativen oder auf multiprofessioneller 
Forschung, bei der die Pflege auf Augenhöhe beteiligt war. Davon träumen 
wir hier in Deutschland, und das würde uns allen guttun, wenn wir im wis-
senschaftlichen Diskurs, in der Forschung, in der Leitlinienentwicklung etc. 
systematisch und auf Augenhöhe eingebunden würden.

Für die Realisierung der skizzierten Beispiele fehlen aktuell einige Voraus-
setzungen: das Thema der angemessenen Personalausstattung ist immerhin 
in der politischen Rhetorik angekommen. Wir müssen aber weit darüber 
hinaus denken. Wir haben in der Pflege ein Bildungsdesaster. Man darf, 
zum Beispiel, tatsächlich, wenn man 1973 die Krankenpflegeausbildung 
abgeschlossen hat, auch heute noch im Beruf sein, ohne eine einzige Fort-
bildungsstunde besucht zu haben (!). Wir haben ein neues Pflegeberufege-
setz, bei dem weit unterhalb der Forderungen der Fachverbände festgelegt 
wurde, welches die psychiatrischen Inhalte der Pflege sind. Dabei wissen wir 
alle, dass jeder Mensch, der mit vulnerablen Personen arbeitet, im Alltag 
Entscheidungen treffen muss – richtige Entscheidungen -, und da braucht 
es Pflegefachpersonen, die gut qualifiziert sind – und es braucht welche, die 
akademisch ausgebildet sind. Wir brauchen deutlich mehr Akademisierung 
der Pflege; das hat der Wissenschaftsrat schon vor zehn Jahren formuliert, und 
dennoch werden in Deutschland die Fachweiterbildungsstätten abgebaut, 
während die Studiengänge für psychiatrische Pflege nur sehr schleppend an 
den Start kommen.

Es ist außerdem notwendig, dass uns Befugnisse zugesprochen werden und 
dass es nicht von örtlichen Entscheidern abhängt, ob beispielsweise die Pflege 
Suizidalität einschätzen und dokumentieren darf oder nicht. Es ist ein Unding, 
dass Pflegefachpersonen, wenn sie eine restriktive Maßnahme begleiten, nicht 
entscheiden dürfen, ob und wann diese gelockert oder beendet werden kann; 
aber eben das ist gängige Praxis in den Kliniken. Wir brauchen eine explizite 
Zuweisung von Befugnissen, um auch im Alltag auf Augenhöhe mit anderen 
Akteuren zu arbeiten. Das alles sind Notwendigkeiten für die Verbesserung 
der Versorgung. Aber darüber hinaus gilt: Es kann in Zeiten des Fachkräf-
temangels nur dann gelingen, gerade die initiativen und kritisch denkenden 
Pflegefachpersonen verstärkt im Beruf zu halten, wenn diesen deutlich mehr 
Kompetenzen, Befugnisse und Anerkennung zugesprochen wird.

Dorothea Sauter
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Für den Dialogprozess wünscht sich die Pflege, dass Versorgung in 
Zukunft vor allem ambulant geplant und erbracht wird, trialogisch, multi-
professionell und mit allen Beteiligten auf Augenhöhe. Erst danach sollte 
geschaut werden, welche Fähigkeiten genau zur Erfüllung welcher Aufgaben 
gebraucht werden, und erst dann sollte über die Akteure und Berufsgruppen 
geredet werden. Auf diese Weise käme man schneller zu einem Konsens über 
Inhalte, zu gemeinsamen Vereinbarungen und schließlich gemeinsam zum 
Ziel. Ein weiterer Wunsch ist, dass bei der Planung von Hilfen, gerade der 
ambulanten und komplementären Hilfen, nicht ausschließlich den evidenz-
basierten Leitlinien gefolgt wird, sondern dass auch mittels Expertenkonsens 
geprüft wird, was notwendig und sinnvoll ist, auch wenn die Evidenz noch 
nicht vorliegt.

Außerdem sind für die Planung der psychiatrischen Versorgung auch die 
Gesundheitsförderung und die Prävention von besonderer Bedeutung. Hier 
könnten multiprofessionell sehr brauchbare Konzepte entwickelt werden. 
Und schließlich wäre es sinnvoll, eine Analyse uns begegnender Widerstände 
zu unternehmen; wir haben gute Ideen und es gibt viele tolle Projekte, die 
aber letztlich nicht flächendeckend umgesetzt werden. Eine solche Analyse 
könnte die Diskussion und das Auffinden von Lösungen beschleunigen.

Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege e. V. (DFPP)
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EX-IN Deutschland e. V.

Jörg Utschakowski

Ich freue mich, dass wir als EX-IN auf diesem Podium sitzen. Es geht ja um 
professionelle Praxis in der Psychiatrie, und dass wir hier auch angekommen 
sind und dass die Genesungsbegleiter und -begleiterinnen als Professionelle 
wahrgenommen werden, das ist eine Ehre und auch eine Freude, dass wir 
das in den 10 Jahren unseres Bestehens geschafft haben.

Es gibt bisweilen noch Zweifel, ob Genesungsbegleiterinnen und –beglei-
ter wirklich professionell sind. Sie sind professionell, weil sie eine Ausbildung 
haben, in der die individuelle Erfahrung reflektiert und von einer kollektiven 
Erfahrung ausgegangen wird, d. h., sie haben eine Expertise als Erfahrene und 
sind Erfahrungsexperten. Dazu gehört, dass man erst mal psychisch krank 
gewesen sein muss, um diese Ausbildung zu absolvieren. Diese Lebenszeit, 
die mit der Bewältigung von psychischen Erkrankungen verbracht wurde, 
ist Teil der Ausbildung. Und professionell sind die Genesungsbegleiter auch 
deshalb, weil sie an einem zentralen Punkt der Psychiatrie-Reform wichtige 
Agenten der Veränderung sind. Denn eine personenzentrierte Psychiatrie 
anzubieten, sich auf Augenhöhe zu begegnen, Beziehungen einzugehen – 
alles das, was wir für eine Reform fordern, bringen die Genesungsbegleiter 
bereits mit. Genesungsbegleiter gehen keine professionelle Distanz, sondern 
professionelle Nähe ein, sie versuchen, Menschen auf eine andere Art und 
Weise zu begegnen und ich glaube, dass das Auswirkungen auf die Kollegen 
und Kolleginnen hat, die mit Genesungsbegleitern zusammenarbeiten, und 
das hat Auswirkungen auf die Institutionen.

Die Genesungsbegleiter werden vor allem dann gerufen, wenn der Dialog 
zwischen Institution und Klienten aufhört, wenn keine Verständigung mehr 
da ist. Um diese Aufgabe, in den schwierigsten Situationen zu helfen, leisten 
zu können, müssen Genesungsbegleiter entsprechend bezahlt werden. Mit 
den Stimmen der meisten Bundesländer ist es gerade gelungen, einen Antrag 
der AG Psychiatrie der AOLG einzubringen, mit dem die Anerkennung der 
Berufsgruppe der Genesungsbegleiter im gemeinsamen Bundesausschuss 
gefordert wird. Damit würde eine Grundlage geschaffen, die Leistungen der 
Genesungsbegleiterinnen und -begleiter regelhaft und auf einer gesicherten 
Basis zu finanzieren.

Insgesamt haben wir mittlerweile eine Beteiligungskultur entwickelt; wir 
haben viele Organisationen und Gremien, in denen auch Psychiatrieerfah-



73

rene und Angehörige mitsprechen dürfen, aber wie wir gerade auch vom 
G-BA gehört haben, nicht mitstimmen dürfen. In England, beispielsweise, 
ist »Beteiligung« bereits zu »Co-Production« geworden: Betroffene und An-
gehörige bestimmen wirklich mit, treffen Entscheidungen mit, sie sind nicht 
nur als Ratgeber dabei.

Professionalisierung von Betroffenheit hat auch eine andere Seite: Je mehr 
man professionalisiert, desto weiter rückt man von der eigenen Erfahrung 
weg. Von daher ist Genesungsbegleitung ein wichtiger Beitrag, aber nicht 
die einzige Lösung. Wir haben die UN-BRK, wir haben das Bundesteilha-
begesetz, und ich glaube, wir können uns noch gar nicht ausmalen, welche 
Anforderungen das an unser Hilfesystem stellt. Wir stehen erst am Beginn 
eines Prozesses, bei dem Patienten, Betroffene und Angehörige viel mehr 
Einfluss bekommen, viel mehr Entscheidungsmacht und viel mehr Rechte 
haben, darauf müssen sich alle an der psychiatrischen Versorgung Beteiligten 
vorbereiten. Wir müssen viel mehr in Dialog treten, viel mehr auf die Suche 
nach der Sicht des Patienten begeben: »Was möchte der Patient, in welche 
Richtung versteht er sein Problem und in welche Richtung möchte er es 
lösen«? Und das ist auch ein Wunsch an dieses Zukunftsgremium, an den 
Dialog, in den wir jetzt eintreten wollen, dass genau das im Mittelpunkt steht 
und dass das die Kultur der Auseinandersetzung ist, die in diesem Prozess 
gepflegt wird – einander zuzuhören, unterschiedliche Lösungsvorschläge 
zu akzeptieren und zu erkennen, wie wir die Menschen, die Unterstützung 
brauchen, im Fokus behalten.

EX-IN Deutschland e. V.
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Einladung zu Dialog

Thomas Stracke, Ulrich Krüger

Das Bundesministerium für Gesundheit wird in den nächsten drei Jahren – 
wie von Herrn Rottmann-Großner in seinem Einführungsbeitrag angekün-
digt – mit Vertreterinnen und Vertretern von Fachverbänden sowie weiteren 
Expertinnen und Experten einen Dialog zur Weiterentwicklung der Hilfen für 
psychisch erkrankte Menschen durchführen. Vorrangig soll dabei das SGB V 
in den Blick genommen werden. Ziele dieses Dialogs sind eine Standortbe-
stimmung, die Verständigung über mögliche Entwicklungsbedarfe sowie die 
Formulierung von Empfehlungen. Der Aktion Psychisch Kranke wurde 
die Funktion der Geschäftsstelle übertragen.

Den Dialog haben wir mit der Einladung zur Auftaktveranstaltung gestar-
tet. Die Auftaktveranstaltung dient gleichwohl zu allererst als Einladung zum 
Dialog um Sie darüber zu informieren, wie der Dialog ausgestaltet werden 
soll. Zugleich haben wir durch die Vorträge und die Gesprächsrunden eine 
erste Standortbestimmung in Bezug auf den Handlungsbedarf angestrebt 
und das ist durchaus gelungen.

Das BMG wird eine Gruppe von Expertinnen und Experten aus den 
Reihen der Leistungsträger, der Leistungserbringer, der Selbsthilfe und 
Psychiatrierfahrenen und der Fachwelt berufen. Diese Dialoggruppe wird 
in Foren die zentralen Handlungsbedarfe und Handlungsempfehlungen 
diskutieren und konsentieren. Im Halbjahresrhythmus sind vier Dialogforen 
zu unterschiedlichen Themenbereichen vorgesehen:

Forum 1: »Versorgungsbereiche nach dem SGB V« ( Frühjahr 2019)

	 ambulante psychiatrische/psychotherapeutische Versorgung einschl. 
Psychiatrische Institutsambulanz (§ 118 SGB V)

	 (teil-)stationäre Versorgung einschließlich Versorgungs- und Entlass-
management (§ 11 und § 39 SGB V)

	 Notfallversorgung und Krisenhilfe
	 medizinische Rehabilitation (§ 11.2 SGB V in Verbindung mit § 40 

SGB V)
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Forum 2: »Selbstbestimmung und Partizipation« (Herbst 2019)

	 Auswirkungen der Entwicklungen im Bürgerlichen Recht (Patienten-
rechte, Patientenverfügung, Betreuungsrecht) sowie im Landesrecht 
(PsychKG/PsychKHG) auf die psychiatrische Behandlung und Reha-
bilitation

	 Vermeidung von Zwang; BMG-geförderte Projekte ZVP und ZIPHER, 
ggf. Einbeziehung der Stellungnahmen des Ethikrates (»Wohltätiger 
Zwang«) und der Auswirkungen der Urteile des Bundesverfassungsge-
richts

	 Stärkung der Selbsthilfe
	 Einbeziehung von Psychiatrieerfahrenen in Beratung und Behandlung
	 Einbeziehung von Bezugspersonen, insbesondere Angehörigen

Forum 3 »Zielgruppenspezifische Versorgungsfragen« (Frühjahr 2020)

	 alte Menschen; pflegebedürftige Menschen
	 psychosomatische Behandlung
	 besondere Behandlungsanforderungen: z. B. somatische Komorbidität, 

psychiatrisch/psychotherapeutische Behandlung von Menschen mit geis
tiger oder körperlicher Behinderung

	 selbst- und fremdgefährdendes bzw. verletzendes Verhalten (einschließ-
lich Suizidprävention)

	 übergreifende Fragestellungen, z. B. regionale Grundversorgung versus 
Spezialisierung

Forum 4: »Personenzentrierte Versorgung – Vernetzung und Kooperation« 
(Herbst 2020)

	 aktuelle Formen und Perspektiven sektorübergreifender Behandlung, 
integrierte Versorgung, Modelle nach § 64b, Projekte im Innovations-
fonds

	 stationsäquivalente Behandlung
	 ambulante, abgestimmte multiprofessionelle Hilfemixe, aus einer Hand 

bzw. koordiniert‚ wie aus einer Hand (Komplexleistungen)
	 integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplanung/individueller Ge-

samtplan

Einladung zu Dialog
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Zu den einzelnen Dialogforen werden zusätzlich zu den Mitgliedern der 
Dialoggruppe themenspezifisch weitere Sachverständige eingeladen. Aus der 
Dialoggruppe heraus wird eine Lenkungsgruppe berufen, die gemeinsam mit 
der APK die Redaktion und Komprimierung der Ergebnisse übernehmen 
wird.

Die Vor- und Nachbereitung der Dialogforen soll über verschiedene 
Beteiligungsformate (Arbeitsgruppen, Arbeitstreffen, schriftliche Stellung-
nahmen, Eingaben) erfolgen. Die Verbände der Selbsthilfe, der Leistungs-
erbringer, der Leistungsträger sowie Expertinnen und Experten aus Wissen-
schaft und Praxis sowie Planungsverantwortliche sollen hierbei möglichst 
umfassend einbezogen werden. Zu jedem Dialogforum können schriftliche 
Stellungnahmen eingereicht werden. Sie werden auf der Internetseite des 
Dialogs www.psychiatriedialog.de veröffentlicht. Für Interessierte gibt es 
auch die Möglichkeit zur Teilnahme an Vorbereitungstreffen. Besonderes 
Augenmerk wird auf die Einbeziehung von Psychiatrieerfahrenen und An-
gehörigen psychisch kranker Menschen gelegt. Das bundesweite Netzwerk 
seelische Gesundheit (NetzG) wird einbezogen.

Zur Erarbeitung der Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Hilfen 
für psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche wird eine gesonderte Exper-
tengruppe im Rahmen des zweiten Teils des vom BMG geförderten Projekts 
»Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in Deutschland« 
(APK) gebildet. Auch die Ergebnisse des Teilprojekts »Kinder und Jugend-
liche« des vom BMG geförderten Projektes »Erkennen – Bewerten – Han-
deln: Zur psychischen Gesundheit der Bevölkerung in Deutschland« (RKI/
BZgA) werden berücksichtigt. Zu beiden Projekten wird im Frühjahr 2021 
ein gemeinsamer Abschluss-Workshop als zusätzliche Veranstaltung unter 
dem Dach des Dialogs stattfinden. 

Nach Abschluss der Dialogforen und des Workshops soll im Sommer 
2021 ein Bericht mit Handlungsempfehlungen vorgelegt werden.

Die Abbildung auf S. 77 gibt einen Überblick über die Struktur des 
Dialoges.

Wir würden uns sehr freuen, wenn sich die relevanten Akteure möglichst 
zahlreich beteiligen und wir möchten Sie dazu herzlich einladen.

Im Fokus des Dialoges steht der SGB V-Bereich. Uns ist bewusst, dass 
die Versorgung psychisch kranker Menschen nur zu einem Teil aus Kran-
kenbehandlung besteht, aber dieser Teil ist bedeutsam. Wir sind froh da-
rüber, dass die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen 
Teil der Krankenbehandlung nach dem SGB V ist und dass diese nicht 

Thomas Stracke, Ulrich Krüger
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Einladung zu Dialog
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ausgegliedert ist in ein staatliches System, zum Beispiel in die Zuständigkeit 
der Kommunen.

Selbstverständlich sind andere Leistungsbereiche auch sehr wichtig, zum 
Beispiel die Eingliederungshilfe, die Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben, die 
Sozialpsychiatrischen Dienste und die Grundpflege. Daher wird die Akti-
on Psychisch Kranke diese nicht im Dialog behandelten Themen zum 
Schwerpunkt ihrer Jahrestagung im Oktober 2019 machen.

Es sollte umsetzbare und praxistaugliche und daher auch nicht zu 
viele Empfehlungen geben. Dazu müssen wir uns verständigen und letzt-
endlich zu einem Konsens kommen. Nur damit können wir dann auch 
erfolgsversprechend an die Politik herantreten. Ungünstig wäre es, wenn 
wir hauptsächlich Konflikte, Probleme und Interessenslagen von Akteuren 
beschreiben. Das stößt im politischen Raum eher auf Zurückhaltung.

Es liegt auf der Hand bzw. wird schnell deutlich werden, dass die umfang-
reichen Themenfelder an den fünf Veranstaltungstagen nicht eingehend und 
abschließend diskutiert werden können. Der Abschluss des Dialogs ist aber 
klar auf das Ende der Legislaturperiode festgelegt. Darauf sind alle Planungen 
abgestellt. Um diesen Zeitplan einhalten zu können, ist es erforderlich die 
Dialogforen gründlich vorzubereiten und nach den Dialogforen eine zügige 
Auswertung vorzunehmen. Dafür wird die Geschäftsstelle sorgen. Hand-
lungsbedarfe müssen identifiziert und Handlungsoptionen daraufhin geprüft 
werden, ob sie im Zuständigkeitsbereich des BMG liegen. Empfehlungen, die 
sich an die Selbstverwaltung, an die Einrichtungsträger bzw. Leistungsanbieter, 
an die Leistungsträger oder an die Länder und Kommunen richten, werden 
zwar aufgenommen, können vom BMG jedoch nicht weiterverfolgt werden.

Schon vor diesen einzelnen Sitzungen, spätestens aber unmittelbar da-
nach sollte sortiert werden, zu welchen Bereichen welcher Handlungsbedarf 
gesehen wird. Zugleich muss die Frage beantwortet werden: Gibt es schon 
konkrete Vorschläge, die Erstens im Zuständigkeitsbereich des BMG liegen 
und Zweitens gesetzlich geregelt werden können? Die Grundidee ist, dass 
diese konkreten Vorschläge mit Gesetzesbezug dann anschließend in den 
Bundestag eingebracht werden.

Wenn es sich um den Zuständigkeitsbereich des BMG handelt, muss 
geklärt werden, ob die Vorschläge dort aufgegriffen werden können. Forde-
rungen, dass einfach nur mehr Geld für bestehende und bewährte Leistungen 
zur Verfügung stehen soll. Dementsprechende Vorschläge – so verständlich 
sie sind -  werden zur Kenntnis genommen, im Rahmen des Dialogs aber 
nicht verhandelt. Es wird vorausgesetzt, dass fast jeder für seinen Bereich eine 
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Steigerung fordert. In der Regel gibt es dafür aber keine Regelungskompetenz 
des Bundes.

Das besondere Interesse liegt vielmehr auf innovativen Angeboten und 
einer Verbesserung der Strukturen, um eine personenorientierte und effi-
ziente Durchführung von Leistungen durch Kooperation und Vernetzung 
zu ermöglichen.

Wenn zuletzt vor allem die thematischen Eingrenzungen des Dialogs 
dargelegt wurden, soll zum Schluss doch noch einmal unterstrichen wer-
den, dass es im Zuständigkeitsbereich des BMG durchaus gesetzliche und 
untergesetzliche Regelungskompetenz gibt. Die vom BMG wiederholt be-
tonte Bereitschaft, in diesem Bereich Verbesserungen vorzunehmen, ist ein 
Angebot, das sich zu nutzen lohnt.

Einladung zu Dialog
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B Selbsthilfetag 
»Arbeit und Psyche«
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Grußwort aus dem Bundesministerium für Gesundheit

Thomas Stracke

Ich darf Sie alle recht herzlich im Namen des Bundesministeriums für Ge-
sundheit begrüßen.

Die Selbsthilfe leistet einen unverzichtbaren Beitrag zur Gesundheit der 
Menschen. Seit vielen Jahren ist die Selbsthilfe als vierte Säule in der ge-
sundheitlichen Versorgung anerkannt und hat eine ganz wichtige, nicht mehr 
wegzudenkende Funktion in der Versorgung insbesondere von Menschen 
mit chronischen Erkrankungen und langandauernden Beeinträchtigungen.

Die Bundesregierung hat den Aufbau und die Weiterentwicklung der 
Selbsthilfe seit vielen Jahren gefördert, begleitet und führt dies aktuell fort. 
Wir fördern zahlreiche Projekte zu Themen wie Qualitätssicherung, Er-
leichterung von Zugängen zur Selbsthilfe oder Zielgruppenorientierung der 
Angebote. Eine Vielzahl von Veranstaltungen, wie diese Veranstaltung heute, 
wird von uns finanziell unterstützt.

Selbsthilfe bei psychischen Erkrankungen betrifft eine große Zielgrup-
pe. Nach der DEGS-Studie leiden 25 % aller Menschen im Zeitraum eines 
Jahres an einer relevanten psychischen Störung oder Erkrankung. Dabei ist 
das Spektrum an Diagnosen breit.

Speziell in der Psychiatrie hat die Selbsthilfe eine besondere Bedeu-
tung. Die Selbsthilfe- und Angehörigengruppen müssen sich tagtäglich mit 
negativen Einstellungen und Vorurteilen auseinandersetzen – trotz aller 
Aufklärung. Daher ist Anti-Stigma-Arbeit ein wesentlicher Bestandteil der 
Selbsthilfe. Das ist für uns noch mehr Grund, dass wir die Arbeit der Selbst-
hilfe unterstützen und diese immer wieder auch öffentlich anerkennen.

Das heutige Thema »Psyche und Arbeit« ist ein ganz relevantes in der 
inklusiven Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen und 
Beeinträchtigungen. Psychische Gesundheit und Arbeit bedingen sich ge-
genseitig. Arbeit kann, wenn sie aus unterschiedlichen Gründen nicht den 
Interessen und Fähigkeiten eines Menschen entspricht, zu psychischer Fehl-
belastung führen. Dann kann es im schlimmsten Falle zu einer Erkrankung 
kommen, im ungünstigsten Fall zur Minderung der Erwerbsfähigkeit und 
zur vorzeitigen Berentung.

Aber eine psychische Erkrankung kann auch dazu führen, dass den Be-
troffenen der Zugang zu Arbeit verwehrt ist oder nur unter großen Hür-
den ermöglicht wird. Die Bundesregierung hat in den vergangenen Jahren 
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eine Vielzahl von Maßnahmen ergriffen, um diesen Herausforderungen zu 
begegnen. Sie hat den betrieblichen Arbeitsschutz insbesondere mit Blick 
auf psychische Belastungen weiterentwickelt. Die Krankenkassen wurden 
verpflichtet, mit Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung die 
Situation in Betrieben zu verbessern. Projekte und Initiativen wurden geför-
dert, um Arbeit und betriebliche Gesundheitsförderung besser miteinander 
zu verzahnen. Ziel ist es, die Arbeit so zu gestalten, dass arbeitende Menschen 
möglichst gesund bleiben und die Anforderungen in den Betrieben gut und 
für alle zu bewältigen sind. Es gilt aber auch, den Zugang für Menschen 
mit psychischen Belastungen oder Beeinträchtigungen zu verbessern. Im 
besten Falle fördert Arbeit das seelische und soziale Wohlbefinden, sie ist 
sinnstiftend, sichert die wirtschaftlichen Verhältnisse und trägt damit zur 
Entwicklung und zum Erhalt eines positiven Selbstbildes bei.

Aus diesem Grunde dürfen wir alle nicht zufrieden sein, wenn Menschen 
mit psychischen Erkrankungen oder Beeinträchtigungen der Zugang zu einer 
sinnvollen, der psychosozialen Gesundheit zuträglichen und angemessen 
entlohnten Arbeit viel zu oft noch nicht gelingt. Dazu liegen noch große 
Herausforderungen vor uns. Die heute im Programm stehenden Referate 
und Workshops werden die bestehenden Probleme detailliert beleuchten und 
mögliche Lösungswege diskutieren. Die Themen bieten eine gute Plattform 
und vielfältige Perspektiven, seien es die Arbeitgeberseminare, die EX-IN 
Genesungsbegleitung, die unabhängige Teilhabeberatung oder Maßnahmen 
gegen Stigmatisierung.

Ich wünsche Ihnen heute für den Selbsthilfetag »Arbeit und Psychische 
Gesundheit« gute Diskussionen und gute Begegnungen.

Grußwort aus dem Bundesministerium für Gesundheit
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Arbeit und Psyche

Svenja Bunt

In diesem Beitrag möchte ich mit einigen Gedanken zu Arbeit, Arbeitslo-
sigkeit, Gesundheit und Krankheit beginnen. Dann werde ich aus unserem 
neuen Buch erzählen, das Sibylle Prins und ich zusammen geschrieben haben. 
Der Titel des im Oktober 2018 erschienen Buchs ist »Ein gutes Leben und 
andere Probleme. Ein Ratgeber von Psychiatrie-Erfahrenen für Psychiatrie-
Erfahrene«, erschienen im Balance Buch + Medien Verlag. Abschließend 
werde ich noch einige mir besonders wichtig scheinende Dinge zum Thema 
Arbeit und Psyche erläutern.

Einige Gedanken zu Arbeit und Psyche

In den Medien hört und liest man öfter, Burn-Out, Depressionen und 
Angsterkrankungen nehmen zu, Arbeit mache krank. Oft wird vermittelt, 
das läge an unserer modernen Arbeitswelt. Nun ist es tatsächlich auch meine 
Beobachtung, dass die Anforderungen privat und beruflich an uns in den 
letzten Jahren und Jahrzehnten gestiegen sind.

Ein Teil der Bevölkerung kommt gut klar mit den Anforderungen und 
kann ein abgesichertes und interessantes Leben gestalten, etwa auch mit 
einem Auslandsjahr und einem guten Lebensstandard. Ein anderer Teil der 
Bevölkerung gehört zu den Verlierern in diesen modernen Entwicklungen. 
Das kann man ganz gut auch im Berliner Stadtbild sehen, mit etlichen 
Menschen, die nicht so recht ihren Ort und Platz in der Gesellschaft finden 
konnten. Diese Entwicklungen hängen aber wohl nicht nur mit der Arbeits-
welt zusammen.

Die negative Wirkung von Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit dagegen 
ist gut erforscht. Es gibt unter Langzeitarbeitslosen eine hohe Anzahl chro-
nischer Erkrankungen, sowohl körperlicher als auch psychischer Art. Lang-
zeitarbeitslosigkeit setzt zudem oft eine Entwicklung in Gang mit sich immer 
weiter verschlechternden materiellen und sozialen Ressourcen. Außerdem ist 
Arbeitslosigkeit ein wesentlicher Faktor für unterdurchschnittliche Lebens-
zufriedenheit. Arbeitslosigkeit macht viele Menschen unglücklich. Wenn die 
Menschen arbeitslos und chronisch krank sind, tun sie sich zudem schwer, 
eine neue Stelle auf dem Arbeitsmarkt zu bekommen. Arbeitslosigkeit muss 
somit als ein Gesundheitsrisiko angesehen werden.
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Die Situation von schwerwiegend psychisch erkrankten Menschen ist 
dagegen von einem weitgehenden Ausschluss von Erwerbstätigkeit gekenn-
zeichnet. 10 % der Menschen mit einer Schizophrenie-Diagnose arbeiten 
auf dem ersten Arbeitsmarkt laut Studienlage, das gilt auch international in 
der westlichen Welt. Jedoch muss man sich die Studien genauer anschau-
en: Zu diesen 10 % wird jeder gerechnet, der mindestens eine Stunde in 
der Woche auf dem ersten Arbeitsmarkt arbeitet. Wie viele davon genug 
Stunden arbeiten, um davon leben zu können, ist nicht erfasst. Wie viele 
eine qualifizierte Arbeit leisten, ist ebenfalls nicht erfasst. Es ist davon aus-
zugehen, dass das nur extrem wenigen Betroffenen gelingt. Die Erfahrung 
zeigt auch, dass Klienten im Betreuten Wohnen im Regelfall nicht auf dem 
ersten Arbeitsmarkt tätig sind.

Wie aber wirkt nun Arbeit auf die Psyche? Zu bewältigende Anforde-
rungen und kurzzeitiger Stress sind gut für uns. Dauerstress und Überfor-
derung sowie Konflikte sind schlecht für uns. Aber kleine Erfolge und ein 
gutes Miteinander mit Kollegen sind gut für uns. Ebenso tut uns ein über 
die Grundsicherung hinausgehender finanzieller Spielraum gut.

Viele Betroffene landen durch Krisen im beruflichen Abseits. Um wieder 
Fuß zu fassen im Berufsleben, wenden sie sich an das Reha-System. Aus 
meiner Sicht ist das Reha-System aber mit erheblichen Problemen belastet. 
Eine Annahme etwa ist oft, dass Tagesstruktur bedeutet, einer Arbeit nach-
zugehen, und sei es im geschützten Bereich. Vielleicht gäbe es aber auch 
noch andere, vielleicht eigenwillige Möglichkeiten der Tagesstrukturierung? 
Die Frage, die sich mir stellt, ist auch, ob wirklich jeder lernen muss, früh 
aufzustehen und in Vollzeit zu arbeiten? Und kann das überhaupt jeder 
lernen? Mir ist es bislang nicht geglückt, das zu erlernen. Obwohl ich in der 
sehr großen Mehrzahl der Jahre mit der Psychose meinen eigenen Lebens-
unterhalt verdient habe, so war das nie in Vollzeit möglich, sondern immer 
nur in Teilzeit. Problematisch finde ich auch am Reha-System, dass es für 
die Arbeit im geschützten Bereich keine richtige Entlohnung gibt. Außerdem 
sind im geschützten Bereich die Betroffenen und die Mitarbeiter unter sich, 
von einer Inklusion in die allgemeine Gesellschaft kann da normalerweise 
nicht die Rede sein. Traurig finde ich auch, dass mit den durchaus sinnvollen 
Aufgaben, die in den Werkstätten für Menschen mit Behinderung oder in 
den Zuverdienstunternehmen zu finden sind, keinerlei gesellschaftliches 
Ansehen verbunden ist.

Aus diesen oder anderen Gründen versuchen viele Betroffene, auf eigene 
Faust eine Arbeit auf dem ersten Arbeitsmarkt aufzunehmen. Dabei erleben 

Arbeit und Psyche



86

sie verschiedene Schwierigkeiten: Oft entsteht Angst, es nicht zu schaffen. Bei 
besonderen Schwierigkeiten ist es zudem leicht, in alte Muster zurückzufal-
len, die man ja eigentlich überwinden wollte. Vielen Betroffenen fehlt auch 
eine gute Begleitung und Unterstützung durch Vertrauenspersonen, ohne 
die stressige Momente aber kaum zu bewältigen sind. Manche Psychiatrie-
Erfahrene wollen auch zu schnell zu viel erreichen und verlieren dann die 
Arbeit wieder. Leider gibt es auch in den Jobs, die man schnell bekommen 
kann, etwa im Callcenter oder bei Paketdiensten, keine wirkliche Perspektive.

 Die Kapitel zu Arbeit in unserem Ratgeber

In unserem Ratgeber »Ein gutes Leben und andere Probleme. Ein Ratgeber von 
Psychiatrie-Erfahrenen für Psychiatrie-Erfahrene« geht es neben einer ganzen 
Reihe anderer Themen auch um Arbeit. Wir befassen uns u. a. mit Themen 
des Alltags wie Wohnungseinrichtung oder Sparsamkeit, mit Krisenvorsorge 
und Kontakten und Beziehungen, mit Kreativität und Humor – um nur einige 
der Kapitel zu nennen. Im Ganzen geht es uns um basale Alltagsthemen und 
weitere Themen eines guten Lebens, für die wir eine Fülle von Anregungen 
aus Betroffenenperspektive in unserem Ratgeber bieten. Ein wesentliches 
Thema ist Arbeit und von diesem Kapitel will ich berichten.

Wir beginnen mit der Frage, was eigentlich Arbeit ist. Hier unterschei-
den wir Erwerbsarbeit, also Arbeit, mit der man seinen Lebensunterhalt 
verdienen kann, und Arbeit im Allgemeinen, die auch im häuslichen oder 
familiären Bereich, in einem Engagement oder im Kiez stattfinden kann. 
Mir war hier besonders wichtig, die Bedeutung von Erwerbsarbeit auch für 
Psychiatrie-Erfahrene deutlich hervorzuheben. Es findet sich also hier ein 
Plädoyer dafür, die Sehnsucht nach Erwerbsarbeit wachzuhalten auch in 
Situationen, in denen sich da erstmal keine Perspektive bietet.

Es folgen Ausführungen zur Arbeitssuche. Hier scheint uns wichtig, 
erstmal seinen Gesundheitszustand zu überprüfen, ob man stabil genug 
ist, um den Belastungen, die auch immer mit einer Arbeit verbunden sind, 
gewachsen zu sein. Sollte das noch nicht so sein, wäre die Aufgabe erst 
einmal, Schritte zu mehr Lebensqualität und besseren Beziehungen als ei-
ner Grundlage zu unternehmen. Dazu finden sich Anregungen in anderen 
Kapiteln. Wichtig scheint uns, wenn man vielleicht schon länger arbeitslos 
ist, sich ein Engagement oder eine Betätigung zu suchen, die man in den 
Lebenslauf schreiben kann. Viele Menschen haben heute Lücken im Le-
benslauf. Wenn man erklären kann, womit man sich beschäftigt hat, ist das 
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in vielen Berufsfeldern nicht so ganz schlimm. Geeignet sind hier kreative 
Projekte, ehrenamtliche Tätigkeiten, ein soziales Engagement oder andere 
Betätigungen. Wir empfehlen, wenn man sich aus einer längeren Arbeitslosig-
keit heraus bewerben möchte, geduldig die Lebensqualität, die Beziehungen 
zu verbessern und sich eine Aufgabe zu suchen. Um wieder eine konkrete 
Perspektive auf dem Arbeitsmarkt zu gewinnen, ist darüber hinaus oft eine 
Anpassungsqualifikation nötig. Das sind kürzere Weiterbildungen, die einem 
ein Berufsfeld aufschließen. Für mich war EX-IN eine solche Anpassungs-
qualifikation. Das gibt es aber auch in anderen Berufsfeldern.

Was ist wichtig, um eine Arbeit zu behalten, die man derzeit ausübt? 
Hier wollen wir zwei Punkte nennen: Zum einen sollte man sich gut über-
legen, ob es nicht doch möglich ist, offen mit der Erkrankung umzugehen. 
So offensiv wie bei EX-IN wird das in anderen Berufsfeldern nicht möglich 
sein. Aber vielleicht gibt es doch einzelne Kollegen oder Vorgesetzte, denen 
man von seiner Situation erzählen kann. Das bewirkt bei vielen von uns eine 
spürbare Entlastung. Dann scheint uns sehr wichtig, sich eine Möglichkeit 
zur Supervision zu suchen. Supervision gibt es im sozialen Bereich und im 
Gesundheitswesen. Da spricht das Team zusammen mit einer Supervisorin 
oder einem Supervisor über belastende Dinge in der Tätigkeit und in der 
Zusammenarbeit. Solche Belastungen gibt es auch in anderen Berufsfeldern, 
so dass mir scheint, auch psychiatrieerfahrene Grafikdesigner und Hand-
werker sollten eine Möglichkeit der Supervision, also des arbeitsbezogenen 
Austauschs suchen. Dies wird überwiegend nur informell möglich sein. Ohne 
Begleitung und Unterstützung, ohne vertrauensvollen Austausch wird es sehr 
schwer werden, die sicherlich auftretenden Schwierigkeiten und Konflikte 
zu bewältigen.

Zum Schluss sprechen wir ausführlich über das Tätig-sein ohne Erwerbs-
arbeit. Dieses Kapitel hat Sibylle Prins geschrieben. Die Botschaft ist, dass 
man sich nicht selbst blockieren sollte, wenn es über viele Jahre mit einer 
Arbeitstätigkeit nicht klappt. Anstatt immer wieder »mehr vom Gleichen«, 
immer wieder die gleiche Strategie, empfehlen wir, es mal anders zu probieren 
und ein sehr sinnvolles Leben auch jenseits von Erwerbsarbeit zu entdecken. 
Dazu bietet dieses Kapitel viele Hinweise und Beispiele.

Man merkt, dass das Buch von den unterschiedlichen Erfahrungen 
der beiden Autorinnen profitiert hat, auch im Kapitel zu Arbeit. Für mich 
(Svenja Bunt) war in den prekären Zeiten zentral, am Wunsch nach einer 
qualifizierten Arbeitstätigkeit festzuhalten. Sibylle Prins dagegen hat erst 
mit der Berentung zu einem erfüllenden Leben gefunden, sie hat ein sehr 
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sinnvolles Leben als Autorin und Dozentin sowie an leitender Stelle in der 
Selbsthilfe für sich entdeckt.

Was mir noch wichtig ist

Zentral für eine bessere Erwerbsbeteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen 
scheint mir der Ausbau von Teilzeitmöglichkeiten zu sein. Arbeit in Voll-
zeit wird kaum eine schwerwiegend Betroffene schaffen, aber in Teilzeit mit 
einem guten Ausgleich sieht die Sache besser aus.

Dann denke ich, dass Betroffene in den Medien nicht immer nur mit 
ihrer Krankengeschichte veröffentlicht werden sollten. Die meisten Ver-
öffentlichungen von Betroffenen sind autobiographische Geschichten, am 
liebsten mit möglichst wilden Wahnideen. Ich fände es wichtig, wenn auch 
in der Öffentlichkeit die Betroffenen mit ihren Kompetenzen in den Blick 
genommen würden.

Dann scheint mir eine bessere Beratung, vor allem in Bezug auf Nischen 
wichtig. Heute ist es eigentlich ein Zufall, wenn ein Betroffener von einer 
passenden Nische erfährt. Die meisten Mitarbeiter im Jobcenter etwa werden 
noch nie von EX-IN gehört haben. Hier täte eine bessere Beratung not.

Eine Berufstätigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt ist nur mit einer guten 
Begleitung, mit hilfreichen Kontakten und der Möglichkeit zum Austausch 
für Betroffene möglich. Als Einzelkämpfer wird das scheitern. Hier sind 
andere Menschen gefragt, die Betroffenen zu unterstützen.

Dann finde ich zentral, dass berufliche Weiterentwicklung gefördert wird. 
Es sollte hierbei nicht um eine große Karriere gehen. Aber auch für berufstätige 
Betroffene ist es wichtig, mal andere Aufgaben zu übernehmen, mal auf eine 
Weiterbildung geschickt zu werden, in ihrer beruflichen Identität zu wachsen.

In meinem Leben entstanden ungeahnte positive Entwicklungen durch 
die Berufstätigkeit im Betreuten Wohnen, die ich nun seit über sechs Jahren 
ausübe: Dazu zählen viele neue berufliche, sowie halb berufliche und halb 
private Kontakte. Auch ein besserer Lebensstandard und Urlaubsreisen 
sind nun möglich. Ich mache im Alltag die Erfahrung von Wertschätzung 
und Kompetenz. Diese kleine Liste von positiven Veränderungen durch die 
Arbeit wird für die meisten Berufstätigen ganz normal sein, so ist das ganz 
oft der Fall. Für Betroffene sind diese Entwicklungen aber nicht alltäglich 
und normal, sondern selten. Ich würde mir wünschen, dass sich das ändert, 
dass viele Betroffene solche positiven Entwicklungen machen können auf 
ihre eigene Weise. Das scheint mir ganz wichtig zu sein.

Svenja Bunt
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Workkshop – Arbeitgeberseminare 
Deutsche Depressionsliga e. V.

Depressionen – Welche Rolle spielen sie im Arbeitskontext?

Thomas Müller-Rörich, Waltraud Rinke

Die Deutsche DepressionsLiga ist der Bundesverband der an unipolarer 
Depression erkrankten Menschen und ihrer Angehörigen. Der Verein wurde 
im Jahr 2009 durch Betroffene gegründet, die sich über das Kompetenz-
netz Depression kennen gelernt hatten. Der Verein hat derzeit knapp 800 
Mitglieder mit steigender Tendenz. Die Vision des Vereines lautet: »Eine 
vertrauensfördernde Lebens- und Arbeitswelt, in der seelischem Befinden 
mit Achtsamkeit begegnet wird.« Der Verein kämpft für folgende Ziele:
	 Abbau von gesellschaftlichen Vorurteilen und Barrieren und Auflösung 

des Stigmas, unter dem Betroffene leiden
	 Berücksichtigung psychischer Grundbedürfnisse in der Gesellschaft
	 Achtsamer Umgang mit sich selbst und anderen
	 Angemessene gesundheitliche Versorgung und Unterstützung

Vorstand und Mitglieder beraten andere Fachleute und Entscheidungsträger, 
denn als Depressionserfahrene sind sie Experten in eigener Sache!

Sind Depressionen ein neues Modethema?

Hierzu einige Fakten
	 Die 12-Monats-Prävalenz der unipolare Depressionen liegt bei 8,2 %, 

d. h. rund 5 Millionen der erwachsenen Deutschen (18 – 79 Jahre) sind 
im Laufe eines Jahres an einer unipolaren oder anhaltenden depressiven 
Störung erkrankt (Jacobi et al., 2016).

	 Betrachtet man das gesamte bisherige Leben, so waren 17,1 % der er-
wachsenen Deutschen (18 – 65 Jahre) mindestens einmal an einer uni-
polaren oder anhaltenden depressiven Störung erkrankt, das ist ca. jeder 
fünfte Bürger. (Jacobi et al., 2004)

	 Nach einer Studie der Weltgesundheitsorganisation (WHO) waren 2015 
rund 322 Millionen Menschen betroffen, 4,4 % der Weltbevölkerung. 
»Depression ist heute weltweit die Hauptursache für Lebensbeeinträch-
tigung.«
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Zum Vergleich: Rund 35 Millionen Menschen leben mit Krebs. (WHO 
2017/2)

Es ist mittlerweile erwiesen, das Stigmatisierung und Ausgrenzung die 
Probleme der Betroffenen verschärfen und nicht zuletzt auch deren Suizid-
risiko erhöhen.

Depression – was ist das eigentlich?

Depressionen können auftreten
	 als eigenständige psychische Störung
	 als Reaktion auf besonders belastende Lebenssituationen und trauma-

tische Erlebnisse
	 als begleitende Symptomatik zu somatischen und weiteren psychischen 

Erkrankungen

Sie sind häufig gekennzeichnet durch
	 Niedergeschlagenheit, Traurigkeit und Interessenverlust
	 Antriebslosigkeit, Appetitverlust, Schlafstörungen, innere Unruhe, Ge-

reiztheit, Energieverlust
	 Gefühle von Wertlosigkeit, unangemessene Selbstvorwürfe, Konzentra-

tionsstörungen und dadurch verminderte Leistungsfähigkeit

Dauer, Intensität und Symptome depressiver Störungen können erheblich 
variieren.

Depression – welche Faktoren beeinflussen die Entstehung?

Die Entstehung einer Depression ist nie monokausal, sondern hängt von 
vielen Faktoren ab. Die drei wichtigsten Faktoren sind die persönlichen 
Voraussetzungen wie Vererbung/Genetik, erlernte Verhaltensmuster und 
körperliche Gesundheit, die Rahmenbedingungen bei Arbeit und Umwelt 
wie aktuelle Beanspruchung, Arbeitsbelastung, »Stress«, aber auch unsichere 
Arbeitsbedingungen sowie die vorherrschenden familiären und sozialen 
Randbedingungen, also Familie/Freunde, Freizeitverhalten sowie belastende 
Lebensereignisse.

Thomas Müller-Rörich, Waltraud Rinke
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Was bedeutet die Erkrankung für Unternehmen?

	 Psychische Gesundheit ist eine elementare Voraussetzung für die Le-
bensqualität und damit auch Leistungsfähigkeit des Menschen.

	 Psychische Erkrankungen sind immer noch ein Tabu. Fehlendes Wissen 
führt bei Führungskräften und KollegInnen zu Unsicherheit im Umgang 
mit psychisch erkrankten Menschen und gefährdet Prävention, frühzei-
tige Intervention und eine gelungene Wiedereingliederung.

	 Psychische Erkrankungen führen zu den höchsten Ausfalltagen, ver-
ursachen die höchsten Ausfallkosten und sind bereits heute häufigster 
Grund für Frühverrentung. Dies führt nicht zuletzt zu einem enormen 
Verlust von Know-how im Unternehmen, denn es sind häufig gerade 
die Leistungsstarken und – willigen, die sich überfordern und nicht 
rechtzeitig die Reißleine ziehen.

	 Bereits in der Entwicklungsphase einer Depression kann es zu einem 
Leistungsabfall kommen. Der Betroffene ist zwar präsent, bringt jedoch 
nicht die gewohnte Leistung. Dieses »Präsentismus« genannte Phänomen 
kostet Unternehmen nach einer Studie sogar mehr Geld als die eigent-
liche Krankheitszeit.

	 Es ist mittlerweile erwiesen, dass Stigmatisierung und Ausgrenzung 
die Probleme der Betroffenen verschärfen und nicht zuletzt auch deren 
Suizidrisiko erhöhen.

Welche Rahmenbedingungen sind hilfreich im Arbeitskontext?

Grundlage eines erfolgreichen Handelns ist gelebte Akzeptanz und Gleich-
bewertung psychischer und physischer Erkrankungen über alle Hierarchie-
ebenen hinweg. Vor allem ein wertschätzender Umgang mit gefährdeten 
MitarbeiterInnen ist wichtiger Teil einer Unternehmenskultur und steigert 
die Arbeitgeberattraktivität im »war for talents«. Die Sensibilisierung von 
Führungskräften für die Anzeichen und Auswirkungen einer möglichen 
Depressionserkrankung ermöglicht sinnvolle Prävention und ggf. frühzeitige 
Intervention. Eine besondere Betreuung im Rahmen der Wiedereingliede-
rung fördert die Wiederherstellung der Leistungsfähigkeit und stellt eine 
Win-Win-Situation für Unternehmen und MitarbeiterInnen dar.

Depressionen – Welche Rolle spielen sie im Arbeitskontext?
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Welche Anzeichen sollten Führungskräfte aufmerken lassen?

Auffällige Wesens-, Verhaltens- und Leistungsveränderungen über einen 
längeren Zeitraum hinweg (mind. zwei Wochen) sollte Führungskräfte und 
KollegInnen aufmerksam werden lassen. Es könnten Anzeichen einer be-
ginnenden Depression sein.

In einem einfühlsam geführten Mitarbeitergespräch sollten diese Verän-
derungen in Form einer Ich-Botschaft »Mir ist aufgefallen, dass Sie in letzter 
Zeit…« angesprochen werden. Die Diagnose muss durch einen Arzt erfolgen.

Was können Führungskräfte konkret tun?

In einer Praxishilfe der BKK/Familienselbsthilfe Psychiatrie (Bundesverband 
der Angehörigen psych. Erkrankter (BApK)) wurde das H-I-L-F-E Konzept 
entwickelt:

H – insehen und die Möglichkeit in Betracht ziehen, dass die Verände-
rung eines Mitarbeiters eine psychische Ursache haben könnte

I – nitiative ergreifen, den Betroffenen auf seine Veränderung anspre-
chen und mit ihm passende Lösungsmöglichkeiten für seine Arbeitssituation 
besprechen

L – eitungsfunktion wahrnehmen, konkrete Arbeitsziele vereinbaren 
und klar die Erwartung formulieren, dass der Mitarbeiter professionelle 
Hilfe wahrnimmt

F – ührungsverantwortung wahrnehmen, den Mitarbeiter fördern und 
unterstützen, aber auch im möglichen Rahmen fordern und weiterhin ernst 
nehmen

E – xperten hinzuziehen und von ihrem Wissen profitieren

Literatur:
Jacobi F, Höfler M, Siegert J, et al. (2016) (in press):12-month prevalence, comor-

bidity andcorrelates of mental disorders in Germany: The Mental Health Module 
of the German Health Interview and Examination Survey for Adults (DEGS1-
MH).International Journal of Methods in Psychiatric Research.

Jacobi F, Wittchen H-U, Hoelting C, et al. (2004): Prevalence, co-morbidity and 
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Workshop – EX-IN Genesungsbegleitung: 
Recovery im beruflichen Alltag 
EX-IN Deutschland e. V.

Arbeit und Psyche – Recovery im beruflichen Alltag

Werner Holtmann

Wo kämen wir hin,  

wenn alle sagten, wo kämen wir hin,  

und keiner ginge, um zu sehen,  

wohin wir kämen, wenn wir gingen.«

Kurt Marti

Aufbruchsstimmung

EX-IN Deutschland hat sich auf den Weg gemacht, die Psychiatrielandschaft 
zu erweitern.

Die dazugehörigen Ideen, Theorien und Aspekte werden auf breiter 
Basis diskutiert.

Eine Zukunft ohne Integration von EX-IN Genesungsbegleiter*innen in 
die psychiatrische Versorgungslandschaft ist nicht mehr vorstellbar.

Doch die Implementierung von Genesungsbegleiter*innen in der psy-
chiatrischen Versorgungslandschaft verläuft nicht immer reibungslos.

Ich werde in meinem Artikel zuerst die derzeitige Situation in Deutsch-
land beleuchten, im Anschluss daran die Schwierigkeiten bei der Imple-
mentierung erörtern, um dann die möglichen Perspektiven einer Recovery 
orientierten Haltung zu beschreiben.

Dies kann an dieser Stelle allerdings nur skizzenhaft erfolgen. Als Quelle 
dienen mir meine Erfahrungen als Vorstandsmitglied von EX-IN Deutsch-
land, meine Trainertätigkeit und die Erfahrung der Teilnehmer*innen aus 
den Kursen. Zudem die Beratungen von Bildungsträgern und Institutionen, 
die EX-IN Genesungsbegleitung in ihr Konzept aufnehmen wollen und nicht 
zuletzt meine langjährige Tätigkeit in einem sozialpsychiatrischen Dienst. 
Ich werde den Fokus auf die Menschen legen, die Genesungsbegleitung in 
der alltäglichen Praxis umsetzen.
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Derzeitiger Stand der Entwicklung

Im Zeitraum von 13 Jahren ist es gelungen, eine Öffentlichkeit für den 
Bereich der Peer Beratung zu schaffen. Motor dafür war der Wandel eines 
Zusammenschlusses einiger ausgebildeter EX-IN Trainer*innen mit dem 
Ziel, EX-IN Genesungsbegleitung zu etablieren, hin zu einem gesellschafts-
politisch anerkannten Verein, der in der Versorgungslandschaft und in den 
politischen Gremien angekommen ist. Durch den Verein EX-IN Deutschland 
e. V. wurde eine Plattform ins Leben gerufen, mit dem Ziel Informationen 
über die Ausbildung, Beratung von Betroffenen zu den Kursen, Beratung/ 
Unterstützung von Institutionen bei der Implementierung von Ausbildungs-
kursen anzubieten. Nähere Informationen finden Sie auf der Webseite www.
EX-IN.de.

Die derzeitige Situation stellt sich wie folgt dar:
	 An 35 Standorten werden Genesungsbegleiter*innen ausgebildet.
	 Zahlreiche Genesungsbegleiter*innen sind
	 	 in der psychiatrischen Versorgung oder als Dozent*in tätig,
	 	 sie sind sowohl im Tätigkeitsfeld des SG V als auch denen des SGB IV 

tätig,
	 	 darüber hinaus in der Selbsthilfe.
	 Das Zertifikat »EX-IN Genesungsbegleiter« / »Experte aus Erfahrung« 

des Vereins ist
	 	 deutschlandweit anerkannt,
	 	 hat sich zu einem Qualitätssigel entwickelt.
	 EX-IN Deutschland ist in zahlreichen regionalen Gremien vertreten und 

gestaltet Psychiatriepolitik mit.
	 Einige Länder haben die Aufnahme von Peers in die Versorgung in ihre 

Psychiatriepläne aufgenommen.
	 EX-IN Genesungsbegleitung ist Bestandteil der neuen S3 Leitlinie »Psy-

chosoziale Maßnahmen bei schweren psychischen Erkrankungen«.

Der Prozess der Integration von EX-IN Genesungsbegleiter*innen in der Pra-
xis stößt auf Grenzen. Die Implementierung von Genesungsbegleiter*innen 
in bestehende Versorgungsstrukturen ist auf individueller und struktureller 
Ebene mit Schwierigkeiten verbunden. Nach zehn Jahren ist die Einstellung 
von Genesungsbegleiter*innen regional sehr unterschiedlich ausgeprägt. 
Sie hängt in der Regel von der individuellen Einstellung der handelnden 
Personen ab.

Werner Holtmann
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Ich werde im Folgenden auf die entstehenden Probleme eingehen. 
Dabei liegt mein Fokus auf den Schwierigkeiten in der Umsetzung. Die 
zahlreichen gelungenen Umsetzungen werde ich in diesem Artikel nicht 
berücksichtigen. Später werde ich kurz auf die Vorteile des Einsatzes zu 
sprechen kommen.

Erfahrungswerte machen deutlich, dass sowohl die Genesungsbeglei
ter*innen als auch Institutionen Schwierigkeiten mit der Umsetzung des 
EX-IN Konzeptes haben.

Individuelle Aspekte

Die Genesungsbegleiter*innen befinden sich in einem Spannungsfeld zwi-
schen Leistungsdenken und Selbstfürsorge. Sie sind in der Regel sehr 
motiviert, möchten das Erfahrene gerne weitergeben und in der Praxis 
umsetzten. Als Einzelne in einer unüberschaubaren Institution mit for-
mellen Abläufen und informellen Regeln haben sie es jedoch nicht einfach, 
sich zu positionieren, ihre Rolle zu finden. In Teams, die sich mit den 
Prinzipen von EX-IN auseinandergesetzt haben, gelingt dies gut. Ohne 
interne Schulung ist die Integration schwierig, da unterschiedliche Welten 
aufeinandertreffen können.

Die berufliche Selbstwahrnehmung der Genesungsbegleiter*innen spie-
gelt sich, mit dem Fokus auf die Probleme, wie folgt:
	 Ich leiste Pionierarbeit.
	 Bin ein Einzelkämpfer.
	 Ein Exot.
	 Meine Rolle ist unklar.
	 Es geht auf Kosten der eigenen Gesundheit.
	 Übernahme von Schuld, wenn es nicht funktioniert.
	 Es entsteht Frust.
	 Die Gefahr der Überforderung.

Ihre Tätigkeit wird von Ihnen häufig wie folgt hinterfragt:
	 Kann ich gesund bleiben, wenn ich mich im »freien Raum«, ohne eine 

klare Struktur, befinde?
	 Kann ich meine Ideen einbringen?
	 Wie geht es mir als Pionier?
	 Woher nehme ich die Kraft, Ausdauer und Freude?
	 Bleibt es bei einem Strohfeuer oder glimmt die Glut langfristig?

Arbeit und Psyche – Recovery im beruflichen Alltag
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Strukturelle Aspekte

Institutionen bewegen sich im Spannungsfeld zwischen Ambitionen und 
institutioneller Realität. Bei vorhandenem Interesse der Einrichtungen 
gibt es wenig Zeit und finanzielle Mittel zur Fortbildung der Teams zu 
den entsprechenden Fragestellungen, die sich aus dem Einsatz von 
Genesungsbegleiter*innen ergeben. Zusätzliche Mittel zur Finanzierung 
der Stellen sind nicht vorhanden. Außerdem ist die Bereitschaft zur Verände-
rung ist nicht in jedem Team vorhanden. Nicht selten ist ein Spannungsfeld 
zwischen Leitung, Verwaltung und Team erkennbar.

Die Institution hat mit folgenden Themen zu tun:
	 Genesungsbegleiter*innen
	 	 sind Fremdkörper
	 	 stören die bisherige Arbeitsroutine
	 	 werden aufgrund der eigenen Erfahrung nicht ernst genommen
	 	 bedürfen »besonderer Fürsorge«
	 	 sind Konkurrenz für die etablierten Berufsgruppen.
	 Ein Paradigmenwechsel wird notwendig.
	 Es gibt keine Tarifzuordnung.
	 	 Wegen fehlender Tarifzuordnung ist die Einstufung ins Lohnsystem 

schwierig.
	 Es gibt Keine Finanzmittel für die adäquate Bezahlung von Genesungsbe

gleiter*innen.
	 Die Stellenbeschreibung ist unklar / nicht vorhanden.

Diese Konfliktbereiche führen immer wieder zu strukturell bedingten An-
passungsschwierigkeiten und Abbrüchen:
	 Einzelne gehen in dem System unter.
	 Das System grenzt aus.
	 Einzelne passen sich dem System an, um nicht unterzugehen.
	 Sie verlassen die Institution / die Institution kündigt ihnen.

Nach solchen negativen Erfahrungen ist es in der Regel für alle Beteiligten 
schwer, sich erneut einzulassen. Die Situation wird selten als gemeinsamer 
Lernprozess bewertet.

Ich werde kurz den Fokus auf den gegenseitigen Gewinn legen. Der 
Profit liegt nicht nur bei den Genesungsbegleiter*innen, und der Institution / 
dem Team, sondern vor allen Dingen bei den Nutzer*innen des Angebotes. 

Werner Holtmann
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Zahlreiche Institutionen integrieren Genesungsbegleiter*innen in ihr Tätig-
keitsfeld. Als besonders wertvoll wird dabei erlebt:
	 Die Nutzer*innen des Angebotes profitieren durch den Einsatz.
	 	 Sie fühlen sich wertgeschätzt.
	 	 Begegnungen finden auf Augenhöhe statt.
	 	 Der Mensch rückt in den Mittelpunkt.
	 	 Partizipative Entscheidungsfindungen werden gefördert.
	 	 Es entsteht eine neue Kontaktebene.
	 	 Die Compliance wird gefördert.
	 Die Arbeit als Tandem wird als Bereicherung von beiden Partnern be-

wertet.
	 Teams
	 	 verändern ihre Kommunikationsstruktur positiv.
	 	 finden Ergänzung und Entlastung.
	 Die Einstellung von Genesungsbegleiter*innen wird zum wichtigen Qua-

litätsmerkmal der Einrichtung.

Diese Aufzählung der Vorteile ist nicht abschließend, sondern beispielhaft.

Recovery im beruflichen Alltag. Wie geht das?

Es ist deutlich geworden, dass die Beteiligten ohne Vorbereitung / Planung 
mit Schwierigkeiten bei der Implementierung rechnen müssen. Die handeln-
den Personen müssen im Mittelpunkt stehen, um annähernd reibungslose 
Abläufe sicher zu stellen. Dieser personenzentrierte Ansatz ist meiner Ansicht 
nach die Grundlage für alle weiteren Schritte.

Vision für eine gute Eingliederung von Genesungsbegleiter*innen. Ein 
Blick in die Zukunft zeigt die Notwendigkeit von Veränderungen im psychia
trischen System. Das betrifft nicht nur die Umsetzung der neuen Denkmodelle. 
Erforderlich wird eine Haltungsänderung bei den Mitarbeiter*innen.

Bauer (2007) benennt die dazu notwendigen Handlungsmuster:
»Nicht der Kampf ums Dasein, sondern Kooperation, Zugewandtheit, Spie-

gelung und Resonanz sind das Gravitationsgesetz biologischer Systeme.«

Es kann demnach nur gemeinsam gelingen neue Wege zu gehen. Ein Ziel 
dabei ist die Integration von ausgebildeten EX-IN Genesungsbegleiter*innen 
in die ambulante, teilstationäre und stationäre Versorgungsstruktur.
	 In der im Frühjahr 2019 erscheinenden, überarbeiteten S3 Leitlinie 

»psychosoziale Maßnahmen bei schweren psychischen Störungen« ist 

Arbeit und Psyche – Recovery im beruflichen Alltag
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eine neue Entwicklung erkennbar. Sie ist eine störungsübergreifende 
Leitlinie.

Wie alle S 3 Leitlinien ist sie evidenzbasiert und enthält:
	 Praxisleitlinien in der Psychiatrie und Psychotherapie.
	 Aussagen zu
	 	 Grundlagen psychosozialen Handelns,
	 	 Systeminterventionen (Gemeindepsychiatrische Behandlung, Woh-

nen, berufliche Teilhabe).
	 Einzelinterventionen (Psychoedukation, Training sozialer Fertigkeiten, 

künstlerische Therapie, etc.) sowie Selbsthilfe (Selbstmanagement, Peer-
arbeit). Alle fünf Jahre eine Fortschreibung, 2017/2018.

	 Konzepte, die aus der Selbsthilfe kommen und nachweislich nachhaltige 
Wirksamkeit haben.

Aufgrund der vorhandenen Evidenz werden die nachstehenden Konzepte 
Berücksichtigung in der psychiatrischen Versorgungslandschaft finden. Sie 
stellen die Grundlagen zukünftigen psychosozialen Handelns dar und fin-
den bereits jetzt Anwendung. Sie gehören zu den Lehrinhalten der EX-IN 
Kurse. Diese Themen werden in der Zukunft zunehmend Bedeutung für 
die Praxis bekommen:
	 Empowerment
	 Trialog
	 Recovery
	 Peerberatung
	 Partizipative Entscheidungsfindung
	 Handlungsautonomie
	 Open Dialog

Ich denke, dass das Recovery Konzept gute Ansätze für mögliche Verän-
derungen bietet.

Recovery ist ein Prozess der Auseinandersetzung des Betroffenen mit 
seiner Erkrankung, der dazu führt, dass er trotz seiner psychischen Probleme 
in der Lage ist, ein zufriedenes, hoffnungsvolles und selbstbestimmtes, ak-
tives Leben zu führen.

»Recovery im Rahmen dieser subjektiven Perspektive kann als ein per-
sönlicher Prozess der Veränderung der eigenen Haltungen, Werte, Gefühle 
und Ziele verstanden werden. Recovery kann definiert werden als ein Weg 

Werner Holtmann
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zu einem befriedigenden, hoffnungsvollen und in soziale Bezüge einge-
betteten Leben innerhalb der krankheitsbedingten Grenzen. Recovery 
beinhaltet dabei auch »die Entwicklung eines Lebenssinns im Prozess der 
Überwindung der Folgen der psychischen Erkrankung ...« (S3 Leitlinie 
DGPPN 2018 S.51).

Recovery dient demnach der Herstellung oder Wiederherstellung einer 
für den Menschen akzeptablen Lebenssituation. Als förderlich für die Ge-
sundheit werden folgende Aspekte beschrieben:

Gesundheitsfördernde Faktoren

	 Beziehung leben (u. a. durch soziale Netzwerke, aber auch durch anneh-
men von Beziehungen in Hilfestrukturen)

	 Empowerment und Beteiligung
	 Einordnung der persönlichen Erfahrung
	 Hoffnung
	 Sicherheit
	 Bedeutung haben und Sinnerfahrung erleben
	 Probleme zu erkennen und mit ihnen umzugehen
	 Positives im Leben zu erkennen
	 Stärken (wieder-) zu entdecken
	 Potenzial zur Veränderung
	 Kontrolle zu gewinnen, um Balance herzustellen
	 Aktive Teilnahme
	 Ganzheitlicher Ansatz und soziale Einbeziehung der Umwelt
	 Optimistischer und realistischer Ansatz
	 Neubewertung der Risiken
	 Zukunftsplanung

Die mit einem Recovery Prozess in Zusammenhang stehenden Grundlagen 
und Haltungen sind erkennbar. Es ist Aufgabe des Profis, seinen Klienten 
unter Berücksichtigung der oben beschrieben Aspekte in Richtung Förde-
rung/ Wiederherstellung der Gesundheit zu begleiten und ihn dahingehend 
zu unterstützen, Verantwortung für sein Leben zu entwickeln.

Diese Haltung sollte m. E. die Grundhaltung aller Beteiligten bei dem 
gemeinsamen Neuanfang sein. Die beschriebene Beziehungsebene zwi-
schen Profi und Klient*innen ist aus meiner Sicht auf die Beziehung von 
Mitarbeiter*innen (unabhängig ob Peer oder Profi) zu ihrem Team und 

Arbeit und Psyche – Recovery im beruflichen Alltag



100

zu der Institution übertragbar. Ziel ist die gemeinsame Umsetzung des 
Paradigmenwandels in der Praxis, von Expert*innen aus Erfahrung plus 
Expert*innen aus Beruf.

Salutogenese als Haltung

Gemeinsame Wege ergeben sich aus dem Konzept der Salutogenese. Der 
Schwerpunkt der Auseinandersetzung sollte auf den Chancen der Verände-
rung für alle bestehen. Ziele können sich aus der gemeinsamen Auseinan-
dersetzung ergeben.

Das von Antonow beschriebene Kohärenzgefühl (sense of coherence, 
SOC, Antonovsky 1979) ist die Basis der Auseinandersetzung. Der Grund-
gedanke dreht sich um die Themen:
	 Verstehbarkeit
	 Gefühl von Bedeutsamkeit oder Sinnhaftigkeit
	 Handhabbarkeit

Daraus ergeben sich konkrete Fragestellungen für die eigene berufliche Si-
tuation.

Verstehbarkeit

Was ist das Neue?
	 Wo liegen die eigenen Unzufriedenheiten?
	 Was sind Expert*innen aus Erfahrung?
	 Was sind Expert*innen aus Berufung?
	 Wie können wir gemeinsam zu einer neuen Haltung kommen?
	 Welche Bedürfnisse haben unsere »Nutzer*innen«?

Gefühl von Bedeutsamkeit und Sinn

	 Welchen Sinn macht das Ganze?
	 Was können wir gemeinsam im Hinblick auf eine an der Person orien-

tierten Arbeit entwickeln?
	 Was macht einen gesunden Arbeitsprozess aus?

Werner Holtmann



101

Was ist der Gewinn?

	 Für die Nutzer*innen
	 Die Genesungsbegleiter*innen
	 Die Mitarbeiter*innen
	 Die Institution
	 Die Gesellschaft

Handhabbarkeit

	 Wie müssen wir Arbeitsprozesse umgestalten, um sie für die Nutzer*innen 
und die Mitarbeiter*innen positiv zu gestalten?

	 Was können wir im Alltag umsetzen?
	 Was nicht?

Wie können wir gemeinsam
	 uns spiegeln?
	 lernen?
	 Neues schaffen?
	 wachsen?

Recovery on the Job

Diese grundlegenden Fragen sollten wir uns egal ob als Erfahrener, Profi, 
Team oder Institution stellen, um unseren eigenen Recovery Prozess nicht 
aus den Augen zu verlieren. Dabei kann die eigene Situation oder aber auch 
der Beginn eines Projektes Schwerpunkt der Betrachtung sein.

Am Anfang steht die Selbstreflektion, dann der Austausch darüber mit 
einem Gegenüber. Wo gibt es Übereinstimmungen wo Unterschiede? Inspi-
riert mich mein Gegenüber? Ist es notwendig einen Konsens zu finden, oder 
ist es möglich unterschiedliche Auffassungen, Sichtweisen zu akzeptieren? 
Wenn es uns gelingt, diesen Dialog auf eine größere Gruppe zu übertragen, 
z. B. in unser Team oder unsere Einrichtung, haben wir die Möglichkeit zu 
lernen. Wir gestalten einen eigenen Lern- und Erfahrungsraum.

Es wird möglich »Wir Wissen« zu generieren. Es wird deutlich, dass wir 
alle ein Rädchen im Uhrwerk sind und dass es aller bedarf, um zu funktio
nieren. Damit in uns das Gefühl des »Wir sind das« entsteht. Jeder ist in 
Teil des Ganzen.

Arbeit und Psyche – Recovery im beruflichen Alltag
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Die Verantwortung für mich und meine Situation zu übernehmen, ist der 
erste Schritt für Veränderung. Ich habe versucht, die Prinzipien von Recovery 
und der Salutogenese als Möglichkeit zu beschreiben, Veränderungsprozesse 
in Gang zu setzten. Den ersten Schritt zu gehen ist der Beginn einer Reise.

Zu dieser Reise will ich Sie, liebe Leser*innen hiermit einladen. Vielleicht 
habe ich mit meinen Gedanken Ihr Interesse auf Neues geweckt, Sie inspi-
riert. Ich wäre zufrieden, wenn Sie eine aktive Beteiligung bei der Umsetzung 
von Veränderungsprozessen in Betracht zögen. Es wäre ein weiterer Schritt 
in die richtige Richtung. Vielleicht werden wir uns unterwegs begegnen.

Auf dem Podium diskutierten:
Karolina De Valerio: Theologin, EX-IN Genesungsbegleiterin im Bünd-

nis gegen Depression München
Werner Holtmann: Diplom-Sozialarbeiter, Berufsbetreuer, EX-IN-

Trainer, Vorstand EX-IN Deutschland e.V.
Heike Liebsch: Pädagogin, Genesungsbegleiterin Dresden
Wolfgang Pohlmann: Stationsleitung Psychiatrie Bethel/Bielefeld, EX-

IN-Trainer, Dozent; Vorstand EX-IN-Deutschland
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Workshop – Aktive Geschwister 
GeschwisterNetzwerk

Geschwister nehmen das Leben als Schwester oder Bruder eines psychisch 
erkrankten Menschen in die eigenen Hände: Reflektieren, Gruppen aufbauen, 
Netzwerke bilden, Online-Austausch fördern.

»Ja, wenn es schon ein angenehmer Anblick ist, zu sehen, dass Eltern 

ihren Kindern eine ununterbrochene Sorgfalt widmen, so hat es noch 

etwas Schöneres, wenn Geschwister Geschwistern das Gleiche leisten.« 

(Johann Wolfgang von Goethe)

Einführung 
Ergebnisse der Diskussion im Symposium1

Reinhard Peukert

Dieses Symposium ist so verlaufen wie immer gewünscht, aber eher selten 
realisiert: Die Referierenden haben ihre Beiträge als Impulse mit ausreichend 
Zeit für diskursiven Austausch vorgetragen; in dieser Einleitung werden 
einige Diskussionsstränge zusammengefasst.

Interessenten am Thema der gesunden Geschwister seien zudem auf die 
Homepage des GeschwisterNetzwerkes hingewiesen:

www.GeschwisterNetzwerk.de2

Geschwister im Themenfeld Arbeit und Beschäftigung

Als vier Geschwister aus dem 2017 gegründeten GeschwisterNetzwerk ha-
ben wir das Symposium angeboten, und wir hätten uns mehr teilnehmende 
Geschwister gewünscht – aber ganz schnell wurde uns klar:

1	 In die Diskussion eingebettet erfolgte der fachliche Input des Autors unter dem Titel 
»Die besondere Situation von Geschwistern«.

2	 Der Autor dieser Zeilen hat vor vielen Jahren als Bruder eines Erkrankten die ersten 
Geschwistertreffen durchgeführt und sein Erleben als Bruder öffentlich gemacht, siehe 
Peukert, R. (2017): Erlebte, gelebte, erlittene Verantwortung von Schwestern und 
Brüdern eines psychisch erkrankten Geschwisters. In: Verantwortung übernehmen. 
Verlässliche Hilfen bei psychischen Erkrankungen. In: Aktion psychisch Kranke, 
Weiss, P., Heinz, A. (Hrsg.):Tagungsband der APK 2016, Bonn: Psychiatrie-Verlag, 
S. 168-190.
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Geschwister müssen arbeiten und deshalb können sie an einem Wochen-
tag nicht dabei sein – es sei denn, sie sind wie zwei anwesende Schwestern 
in sozialen Berufen tätig und können die Teilnahme als berufliche Tätigkeit 
ausgeben. Damit war in der Gruppe der Bezug zum Thema des Selbsthil-
fetages »Arbeit und Beschäftigung« angesprochen und sogleich beendet.

Aufgrund der Beteiligung von drei Psychiatrie-Erfahrenen (neben fach-
lich Interessierten und Geschwistern) wurde von einem der Psychiatrie-
Erfahrenen die vorbereitete Thematik bereits vor den Impulsbeiträgen um 
den Aspekt »Kontaktabbruch« erweitert.

Erfahrungen in Familien – 
von Geschwistern mit Geschwistern sowie mit den Eltern

Das Leid, den Kontakt zwischen den Geschwistern zu verlieren

Ein Psychiatrie-Erfahrener berichtet, durch die Drogenszene den Zugang zu 
seinen ›vernünftigen Geschwistern‹ verloren zu haben, auch weil er sich mit 
seinem Drogenkonsum auf Facebook gebrüstet habe. »Es gibt ja hier so einen 
bekannten Rapper aus Berlin, der nur über Drogen rappt, Herzog, die neusten 
Lieder habe ich immer gleich geteilt, auch mit meinen Geschwistern – da ging 
der Kontakt runter, die haben mich auch von der Freundesliste geschmissen. 
Jetzt bin ich seit drei Jahren clean, jetzt versuche ich eben den Kontakt wieder-
aufzubauen, aber ich weiß nicht, ob es nur mir schwer fällt, oder auch meinen 
Geschwistern. Deswegen finde ich es bis jetzt sehr interessant hier, weil ich 
mich immer nur aus meiner Perspektive betrachtet hab«3.

Der Abbruch des Kontaktes zwischen den Geschwistern kann von beiden 
Seiten aus erfolgen: von den Erkrankten, aber auch den Gesunden.

Geschwistern, die ihre Problematik nicht im Forum präsentieren 
wollten und sich per Mail an einen Moderator gewendet hatten, ging es 
ausnahmslos um das Problem, dass das erkrankte Geschwister die Kom-
munikation abgebrochen habe sowie die Frage, wie diese wiederhergestellt 
werden könne.

Auf der anderen Seite fragen im Forum immer wieder Geschwister 
nach, ob sie ihrerseits mit Kontaktabbruch einen Teil ihrer Probleme lösen 

Reinhard Peukert

3	 Diese aus den Trialog-Seminaren bekannte Erfahrung könnte auch im Rahmen des 
Geschwisterforums ermöglicht werden, siehe unten zum »virtuellen innerfamiliären 
Trialog«.
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könnten. Die Fragen lauten in etwa so: »Was ist mit Kontaktabbruch? Habt 
ihr Erfahrungen, könnt ihr dazu raten, oder abraten?« Dies signalisiert erstens, 
wie belastend für viele Geschwister die Beziehung zur bzw. zum Erkrankten 
werden kann und zweitens die Ahnung, was ein Kontaktabbruch für einen 
selbst nach sich zieht: den Verlust der lebendigen Begegnungen mit dem 
Geschwister, auch wenn diese häufig konfliktgeladen sind.

Zudem ist aus Interviews bekannt, wie häufig bereits die Erkrankung als 
schwerer Verlust des Geschwisters erlebt wird, da die bis dahin gekannte 
Schwester bzw. der Bruder nicht mehr so wie früher verfügbar ist.4

Wahrscheinlich haben die Fragenden außerdem eine Ahnung von dem, 
was Geschwister nach einem Kontaktabbruch berichten: Obwohl kein per-
sönlicher Kontakt »mehr besteht, trage ich meinen Bruder immer auf meinen 
Schultern mit mir.« (Interviewzitat)

Aus Interviews mit Geschwistern sowie erfragten Lebensläufen ist deren 
Strategie im ausgehenden Jugendalter bekannt, sich um der eigenen unge-
störten Persönlichkeitsentwicklung willen aus der Herkunftsfamilie zu verab-
schieden, indem sie früh mit Partnern zusammen ziehen, möglichst weit weg 
studieren bzw. eine Lehre beginnen oder eine Arbeitsstelle antreten. Diese 
Lebensphase ist am ehesten als »Moratorium« anzusehen, denn sehr häufig 
wird nach einigen Jahren der Kontakt zur Herkunftsfamilie, insbesondere 
dem erkrankten Geschwister, wieder intensiviert.

Nähe-Distanz: Eine schwierige Entscheidung, oder ein lebenslanger 
Regulationsprozess?

Kontaktabbruch signalisiert einen bedeutsamen Schritt in einer schwierigen 
Beziehungsdynamik. Claudia Bach kann auf der Basis ihrer Studienergebnisse 
verdeutlichen, was bei den Überlegungen zu einem Abbruch des Kontaktes 
vorausgeht: Eine lang andauernde Vorgeschichte, in der die nie endende Not-
wendigkeit der aktiven Regulation von Nähe und Distanz in der Beziehungs-
dynamik der Geschwister eine zentrale Rolle spielt; eine mögliche Regulation 
kann auch ein (ggf. vorübergehender) Beziehungsabbruch sein.

Sie hat bei besonders belasteten Geschwistern gezielt deren Belastungen 
sowie ihre Möglichkeiten, damit fertig zu werden erfragt (siehe ihren Beitrag 
weiter unten).

Einführung – Ergebnisse der Diskussion im Symposium

4	 Zu diesen und weiteren Forschungsergebnissen siehe unter www.GeschwisterNetz-
werk.de den Beitrag von Peukert, R.: Wie geht es denn den Schwestern und Brüdern?
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Eine der zu bewältigenden Aufgaben bestehe darin, eine für beide Ge-
schwister erträgliche Distanz herzustellen; dies sei kein Fixpunkt auf einer 
Nähe-Distanz-Skala, sondern ein dynamischer, lebenslanger Prozess, in dem 
der Kontaktabbruch eine gewisse Zeitspanne umfasse, dem in der Regel 
bereits viele kleine Schritte vorausgegangen seien.

Ein Beispiel soll diesen Prozess beleuchten, an dessen Ende sich das gesunde 

Geschwister nur noch mit einem Beziehungsabbruch »retten kann, um nicht 

aufgesogen zu werden«.

Der Erkrankte ruft immer wieder nachts an, wogegen sich die Schwester 

wehren möchte, indem sie das Telefon aushängt. Dann sitzt sie da, hat 

Schuldgefühle, verarbeitet das, muss ihre Entscheidung dem Bruder wie-

der und wieder verdeutlichen bis sie irgendwann den Eindruck hat: »Ok, 

der Bruder hat es jetzt verstanden, nach neun Uhr abends telefoniere ich 

nicht mehr«.

Claudia Bach betont: Was zunächst so einfach aussieht – nicht einmal ein 
Kontaktabbruch, nur das Telefon wird nach neun Uhr ausgehängt – ist eine 
unheimliche Anstrengung. Jeder dieser kleinen Schritte ist ein anstrengender 
Weg. Wenn nun jemand sagt „Ich habe den Kontakt zu meinem Bruder ab-
gebrochen« sind vorher viele dieser kleinen, anstrengenden Schritte gegangen 
worden und es hat sehr lange gebraucht, so eine Entscheidung zu treffen. 
Fast noch schwerer ist es, das durchzuhalten und mit dieser Entscheidung 
selbst zu Rande zu kommen.

Das Fazit der Referentin: Es ist eine lebenslange Bewältigungsanfor-
derung, die sich zwischen diesen Polen bewegt, zwischen Distanz und 
Nähe, in der die eigenen Bedürfnisse und die des erkrankten Geschwisters 
immer wieder aufs Neue ausbalanciert werden müssen – was oft genug 
nicht klappt«. Kontaktabbrüche sind ein – häufig vorübergehender -Be-
wältigungsversuch.

Allerdings beinhaltet ein Kontaktabbruch keineswegs Ruhe oder Zufrie-
denheit, denn »mein Bruder ist trotzdem immer noch bei mir« (so formulierte 
es jemand in einem Interview).

Den ›äußeren Kontakt‹ kann man kappen, den ›inneren‹ aber nicht: nahe 
Menschen führen auch ein Leben »in unserer Seele. Und diesen Kontakt, 
der innen drin lebt und stattfindet, den zu kappen, ist schwierig bis unmög-
lich« (Gagi K.). Der Grund, warum das nahezu unmöglich ist, liegt auf der 
Hand: Geschwister sind die intimste Beziehung zwischen Menschen, in der 
Kindheit und Jugend enger als die zu den Eltern – und jeder weiß intuitiv: 
das wird die längste aller denkbaren Beziehungen in meinem Leben sein. 

Reinhard Peukert
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Intensität und Dauer der Beziehung sind der Grund dafür, dass mit einem 
totalen Schnitt mit einem Geschwister ein Teil der eigenen Persönlichkeit 
mit abgeschnitten wird.

Die daraus resultierende Forschungsfrage wirft Claudia Bach am Ende 
ihres Beitrages auf:

Welche Modi der Nähe-Distanz-Regulation verwenden die Geschwister 
und wie können Geschwister unterstützt werden, einen für sie lebenstaug-
lichen Modus zu finden?

Die Gefühle der Schwestern und Brüder zu ihren erkrankten Geschwistern – 
von Natur aus widersprüchlich bzw. ambivalent

Claudia Bach klassifiziert in ihrem Beitrag die Einflüsse, die das Verhalten 
der Erkrankten auf die Geschwister habe; das Verhalten könne – je nach 
Schweregrad – verstörende, destabilisierende oder intrusive Wirkungen 
erzeugen.

Diese unterschiedlichen Wirkungen stehen mit tiefen Ambivalenzen im 
Zusammenhang. Der Kern dieser Zerrissenheit scheint die Gleichzeitigkeit 
von tiefer Trauer, Zuneigung und Solidarität mit dem Geschwister auf der 
einen Seite mit nahezu konträren Gefühlen auf der anderen Seite zu sein: 
nämlich Wut, Ärger und Zorn aufgrund des konkreten Verhaltens der Ge-
schwister.

Claudia Bach kann zeigen, wie sich die nahezu gleiche Ambivalenz in 
der Beziehung zu den eigenen Eltern fortsetzt. Auch da ist die Trauer und 
das Mitleiden am Leid der Eltern unauflösbar verbunden mit der Wut auf 
die Eltern5 (und sich selbst?).

Besondere Belastungen und besondere Lebenschancen gesunder Geschwister

Trotz vieler Erfahrungen, die alle gesunden Geschwister teilen, gibt es gra-
vierende Unterschiede in der generellen Beurteilung dieser Erfahrungen.

Auf der einen Seite stehen Aussagen wie »Mit dem Ausbruch der Krank-
heit meines Bruders war meine Kindheit zu Ende. Bis heute habe ich nur 
Nachteile und Belastungen erlebt«; auf der anderen Seite sehen wir Personen, 
die die schicksalhafte Lebenssituation als Geschwister im Erwachsenenalter 
sogar als »ein Geschenk des Himmels« betrachten können.

Einführung – Ergebnisse der Diskussion im Symposium

5	 Woran sich diese Wut entzündet siehe im Beitrag von Claudia Bach.
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Diese Geschwister konstatieren im Blick auf ihre Entwicklung langfristig 
nur Vorteile für ihre Persönlichkeitsentwicklung, die sich im Laufe der Zeit 
aus dem Gefühlschaos (siehe oben zu den Ambivalenzen) herausgebildet 
haben. Dazu gehört z. B. die Fähigkeit, krisenhafte Zuspitzungen in ihrem 
Erwachsenenleben nicht mit Verzweiflung, Flucht oder mit Abwehrreaktio
nen ›zu lösen‹, sondern ruhig zu bleiben, sich weitgehend einen klaren Blick 
zu bewahren und allen Beteiligten gegenüber Empathie zu zeigen.

Dies konnten bzw. mussten sie lernen aufgrund der besonderen Rollen, 
die sie in der besonderen Familienkonstellation einzunehmen hatten: den 
außen stehenden Bruder bzw. die außenstehende Schwester bei unüber-
schaubaren Prozessen und Konflikten zwischen dem erkrankten Geschwister 
und den Eltern, bei Konflikten der Eltern untereinander, in der Wahrneh-
mung und Anerkennung (!) des tiefen Leides, sowohl bei dem erkrankten 
Geschwister, als auch bei den Eltern.

Nach wie vor ist ungeklärt, welche Parameter der Persönlichkeit (vor der 
Erkrankung des Geschwisters) sowie der familiären Situation im späteren Er-
wachsenenalter zu den hier angedeuteten unterschiedlichen Prägungen führen.  
Die aktuelle Auffassung zur Resilienz-Entwicklung legt nahe, dass die Ant-
worten weniger in Persönlichkeitsmerkmalen zu finden sein werden, sondern 
eher in den dynamischen Prozessen der sozialen Interaktionen, d. h. den 
Erfahrungen im Sozialisationsprozess.

Die aus diesen Prozessen hervorgehenden unterschiedlichen kognitiven 
Stile bedingen die unterschiedliche Bewertung von Situationen: eher als 
nachvollziehbar, als leicht belastend bis neutral, oder als alarmierend (in 
Anlehnung an Emmy Werner‘s Studien zur Entwicklung von Kindern aus 
zerrütteten Familien in den 1950er Jahren sowie der Bewertungstheorie 
nach Oliver Tüscher, Professor für klinische Resilienzforschung am Mainzer 
Uniklinikum).6

Nicht nur die gesunden Geschwister können von den erkrankten profi-
tieren – auch das Erleben sowie der Krankheitsverlauf der erkrankten kann 
durch deren Geschwister positiv beeinflusst werden.

Als empirisch gesichert darf gelten: ›Gute Geschwisterbeziehungen sind 
ein gutes »Medikament‹, eine positive Geschwisterbeziehung hat eine heil-

Reinhard Peukert

6	 Dies steht nicht im Widerspruch zur Auffassung eines lebenslangen Regulationspro-
zesses von Nähe und Distanz; vermutlich können die dynamischen Prozesse, die zu 
einer erhöhten Resilienz bei gesunden Geschwistern führen, als Regulationsprozesse 
von Nähe und Distanz rekonstruiert werden.
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same und präventive Funktion. Wo die Beziehung eher schlecht war zeigte 
der Kontakt mit den Geschwistern diesen positiven Einfluss nicht7.

Als Geheimagent ein doppeltes Leben führen – 
oder: die Rolle der schwachen starken Schwester

Egal, in welcher Bachelor- oder Masterarbeit, egal wer wann wo etwas über 
Geschwister formuliert hat – ein Gesichtspunkt fehlt nie: Die gleichzeitige 
Trauer und Wut darüber, dass sich die gemeinsamen Eltern auf das erkrankte 
Geschwister konzentrieren, dort ihre Aufmerksamkeit fokussieren – und man 
selbst in die Rolle dessen gerät, die oder der keine Probleme macht, der oder 
dem es gut geht, bei der oder dem alles in Ordnung sei – und die oder der 
die eigenen Interessen und Bedürfnisse für sich behält.

Die Ergebnisse einer Studie aus 20068 legen nahe: Die Geschwister 
glauben nicht nur, die problemlosen zu sein, sie werden von ihren Eltern 
auch so gesehen!

In der Studie wurde u. a. das elterliche Erleben von Ambivalenzen in Bezug 

auf ihre Kinder erhoben: gegenüber dem psychisch erkrankten Kind und 

den gesunden Kindern sowie gegenüber Kindern in Familien ohne eine 

psychische Erkrankung. 

Die Ergebnisse bestätigen das oben beschriebene Erleben der gesunden 

Geschwister: In Familien mit einem erkrankten Kind wurde das Verhältnis 

zu den gesunden Kindern sehr deutlich weniger widersprüchlich empfunden 

als zu dem erkrankten Kind, was durchaus zu erwarten war.

Wie sehr die gesunden Geschwister von den Eltern als die unproblematischen 

gesehen werden zeigt sich im Vergleich zu Familien mit ausschließlich gesun-

den Kindern; im Vergleich zu diesen wird die Beziehung zu den gesunden 

Geschwisterkindern als signifikant weniger ambivalent beschrieben.

Einführung – Ergebnisse der Diskussion im Symposium

7	 Siehe Bojanowski, S. (2016): Geschwisterbeziehungen im Kontext psychische 
Erkrankungen. Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades Doktor der 
Philosophie (Dr. phil.) an der Humanwissenschaftlichen Fakultät der Universität 
Potsdam; darin S. 89-102 das vorläufige Manuskript: Bojanowski, S.; Nisslein, J.; 
Riestock, N.; Lehmkuhl, U. (2016): Siblings realtionships of children and adole-
scents with mental disorders – ressource or risk factor?

8	 Burgkardt, A.; Rudolf, S.; Brand, C.; Rockstroh, B.; Studer, K.; Lettke, F. 
und Lüscher, K.: Ambivalenzen in der Beziehung von Eltern zu einem schizophre-
niekranken oder substanzabhängigen erwachsenen Kind. In: Psychiatrische Praxis 
33, S. 1-9
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Die spezifische Rolle in der Familie spiegelt sich in Sätzen, die immer 
wieder nahezu gleichlautend sowohl von Geschwistern psychisch erkrank-
ter oder geistig behinderter Menschen als auch an frühkindlichem Krebs 
erkrankter Geschwister geäußert werden:

»Ich war immer die starke schwache Schwester«. Diese Schwester hat sich 
selbst, wie viele andere Geschwister auch, als äußerst schwach empfunden 
und wurde im Familienkontext als die Starke definiert und so behandelt.

Gagi K. macht nachvollziehbar, wie ein Geschwister in diese letztlich 
nicht lebbare Rolle gerät, welche Folgen das hat und wie sie selbst dahin 
kam, heute als erwachsene Frau ihre Autonomie zu leben:

»Bevor das Verhalten meines Bruders auch für meine Eltern so unerträglich 

wurde, dass sie seine Erkrankung zur Kenntnis nehmen mussten, war er 

schon Jahre lang auffällig geworden – aber meine Eltern wollten das nicht 

sehen, denn Eltern stellen sich ›typische‹ Fragen: »Was habe ich falsch ge-

macht?“ »Wann und wie hätte ich anders handeln müssen?« usw.

Sie entwickeln Schuldgefühle, und diese Schuldgefühle verleiten zunächst 

dazu, weg zu schauen, das nahende Unheil zu verdrängen. Darum beschäf-

tigt man sich erst dann mit diesem Thema, wenn es bereits für frühzeitige 

Hilfen viel zu spät ist, wenn die Krankheit unübersehbar ausgebrochen ist 

(bei meinem Bruder ist es eine schizophrene Störung).

Wenn Du das gesunde Geschwister bist sagst Du Dir: ›Es gibt schon je-

manden zuhause, der selbst sehr leidet und der unseren Eltern unglaublich 

viel Kummer bereitet‹.

Welchen Schluss ziehst Du daraus? Du willst natürlich das gute Kind sein; 

das Kind, das keine Probleme verursacht; das Kind, das sich um sich selber 

kümmert; das Kind, worüber Mama nicht weinen muss.

Und Du ziehst dich zurück; Du ziehst Dich so dermaßen zurück, dass Du 

anfängst, gar nichts mehr von Dir mitzuteilen, sondern alles immer mit dir 

selbst auszuknuspern, was Deine Seele so belastet.

Und über alle dem schwebt dieses Schweigegelübde, weil wir alle hoffen: 

›Irgendwann mal ist es vorbei, irgendwann mal werden wir das Leben haben, 

was wir als Familie vor der Krankheit hatten, die Familie wird wieder heil. 

Deswegen reden wir nicht darüber und die Leute draußen dürfen das auch 

nicht wissen, weil das stigmatisiert uns alle nur.‹

Du erlebst Unverständnis bis zu Zurückweisungen, wenn Du die Erkrankung 

offenbarst. Du erkennst bereits als Kind: Du bist eine stigmatisierbare Per-

son, Du kannst stigmatisiert und abgewertet werden, wenn Du offenbarst, 

die Schwester eines psychisch erkrankten Bruders zu sein – und so lernst 

Reinhard Peukert
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Du zu schweigen. Aber manchmal wirst Du zu Deinem Bruder bzw. Deiner 

Schwester befragt, da kannst Du ja nicht immer irgendwelche Geschichten 

aus der Vergangenheit erzählen, also vermeidest Du voll und ganz Deinen 

Bruder zu erwähnen, als gäbe es ihn nicht.

Du tötest ihn quasi in Deinen Kommunikationen, das ist ein fürchterliches 

Gefühl und belastet Dich zusätzlich sehr.

Du läufst ein Leben lang mit einer Geheimhaltung durchs Leben, weil Du 

über Deinen Bruder nichts Unverfängliches erzählen kannst. Das zieht viele 

andere Lügen nach sich, Du musst ein Netz von Phantasie-Geschichten spin-

nen, Du musst Dir permanent irgendwelche Sachen als fiktive Geschichten 

ausdenken – und ganz plötzlich lebst du in einer Mission Impossible, wo du 

als Geheimagent unterwegs bist und guckst, dass Du Dich nicht verplapperst. 

Du lebst ein zweites Leben.

So vergeht Deine Jugend und die ersten Jahre des Erwachsen-Seins mit 

dem völligen Aussparen dieses bedeutsamen Teils Deiner Person oder mit 

der Produktion von Fiktionen in Deinen sozialen Kontakten, und ehe man 

sich versehen hat – ist man selber erwachsen, führt ein eigenes Leben und 

denkt: ›Ok, ist eigentlich ok bei mir, ich darf mich nicht beschweren, mein 

Bruder hat es schwer, mein Papa hat es schwer, meine Mutter hat es schwer. 

Ich muss ja dieser Leuchtturm sein, der irgendwie Licht reinbringt, der ein 

positives Beispiel für die anderen Familienmitglieder sein will und kann, um 

ihnen zu zeigen, dass das Leben auch schön sein kann – in der Hoffnung, 

dass sie etwas davon übernehmen können.‹

Du wirst älter, Deine Lebenskräfte lassen nach, Du bist nicht mehr 17 oder 

20 Jahre alt, die Lebensprozesse ändern sich.

Jenseits des Alters von 30, 40 Jahren beginnen sich die Dinge zu melden, 

die Du früher so erfolgreich auf die Seite geschoben, verdrängt hast. Alles 

was ungesagt blieb, alles was wir verdrängt haben, alles was wir irgendwo in 

irgendwelchen Schubladen verstaut haben krabbelt hervor: die Schubladen 

fangen plötzlich an, ganz von alleine aufzugehen.

Was machst Du dann? Du drückst und drückst, Du schiebst die Schub-

laden wieder zu. Du bist nun über die Maßen mit dem Zurückdrücken 

beschäftigt, dass viele andere Dinge darunter leiden. Und dann kommt der 

Augenblick, wo das nicht mehr geht! Dann merkst Du plötzlich: ›Oh mein 

Gott! Ich wusste ja gar nicht, wie sehr mich diese Situation in der Familie 

belastet hat, auch wenn ich ganz woanders hingezogen bin, damit ich dem 

eben nicht ausgesetzt bin‹.« (Gagi K.)

Einführung – Ergebnisse der Diskussion im Symposium
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Raus aus der unhaltbaren Situation – aber wie?

Wenn Du das begreifst, führt Dich das eventuell in eine Therapie, weil Du 
Dich fragst: ›Wieso habe ich immer wieder diese nicht zu beschreibenden 
Schwierigkeiten? Es ist eigentlich alles super, ich bin verheiratet, ich bin 
glücklich – und trotzdem ist da eine Schwere‹. Diese Schwere ist da, und 
die kann nicht zur Seite geschoben werden.

Alles was ungesagt ist, meldet sich in Form von seelischer Belastung, 
vielleicht sogar in Form einer Erkrankung. In jedem Falle wird es sich ir-
gendwie äußern, früher oder später.

Diese Schwere habe ich mitgenommen in das Leben mit meinem Mann. 
Er war es auch, der mir nahegelegt hat, die Geschwistergruppe in Berlin zu 
besuchen. Ich habe nämlich sehr lange gebraucht, um zu der Geschwis
tergruppe zu gehen; es waren bestimmt 2-3 Jahre, bis mein Mann endlich 
mal gesagt hat: ›Mein Gott du weißt doch, was kann schon passieren? Also 
das schlimmste was passiert ist, dass es dir nicht gefällt und dann gehst du 
nie wieder hin.‹

Und dann bin ich zu der Gruppe gegangen, und dann war ich plötzlich 
zuhause und zum ersten Mal habe ich begriffen, dass ich nicht alleine bin. 
Es gibt andere Leute, die genau diese Geschichte durchmachen, die die 
gleichen Fragen sich stellen, wir alle haben das Gefühl wir müssen brav 
sein, wir müssen andere nicht belasten, wir müssen die Guten, Netten und 
die Erfolgreichen und was auch immer sein und dann brodelt aber diese 
Geschichte selbst dann noch, wenn wir von zuhause ausgezogen sind und 
möglichst weit weg studieren. Das ist eben »work in progress« und es geht 
nicht weg. Und der Schmerz und das Erleben, das geht alles nicht weg.

Aber die Gespräche in der Gruppe helfen! Wir tauschen uns sehr intim 
aus, und für mich war das unbedingt notwendig, um meine eigene Seele ein 
bisschen kennen zu lernen.

Ich musste sie alle rausschmeißen, die da nicht hinein hingehören. Also 
Mama ist zwar wichtig, Papa ist zwar wichtig und Bruder, das sind alles 
wichtige Menschen, aber dennoch gibt es einen einzigen Menschen, mit 
dem ich mein Leben lang wirklich bis zum Ende verbringen werde und das 
bin ich und ich habe sie alle mit mir geschleppt, weil mein Mitgefühl ging 
so weit, dass ich irgendwann mal verwechselt habe, was ist deren Last, was 
ist meine Last und ich habe das alles aufgesogen, bis ich dann gemerkt habe 
›Wow, in welchem Business bewege ich mich jetzt gerade, ich verwechsle, 
ich weiß gar nicht mehr wo sie aufhören, wo fange ich an?‹

Reinhard Peukert
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Ohne Wut hätte ich es nicht geschafft, sie alle erstmal aus mir heraus 
zu schmeißen.

Es gab sogar eine Phase, wo ich gedacht habe, ich hätte sie dauerhaft 
rausgeschmissen – aber das war natürlich ein Irrtum. Aber es war wichtig 
buchstäblich in mir Platz für mich zu schaffen.

Ich bin mir sicher: Je früher man sich austauscht, umso besser. Man 
sollte das auch nicht unbedingt mit irgendwelchen Freunden oder Bekannten 
teilen. Präsentierst Du jemandem ein Problem – dann wollen die Ange-
sprochenen in guter Absicht die Dinge reparieren. Du erzählst also etwas, 
bekommst ein paar Tipps – und dann muss es aber auch gut sein, der Alltag 
muss seinen Lauf nehmen.

Ich kenne wenige Menschen, die mit der Schwere umgehen können, die 
viele Geschwister in sich tragen. Und das ist ja eine Dauerschwere, weil das 
kranke Geschwister ist krank und bleibt krank, der Mutter oder dem Vater 
geht es schlecht damit, usw.

Darum ist es wichtig sich solche Leute zu suchen, mit denen man da-
rüber reden kann, und das sind die Menschen in vergleichbarer Situation. 
Mit denen kann man sogar immer mal wieder über Eltern, und das heißt die 
schwierigen Erfahrungen in der Familie herziehen, man kann sogar Witze 
über die ganze Misere machen: wir sind ja unter uns, wir verstehen das als 
wirksames Ventil und nicht als allgemeingültige Beschimpfungen unserer 
Eltern.«

Einführung – Ergebnisse der Diskussion im Symposium
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Nutzer und Nutzen des Internetforums für gesunde Geschwister

Leonore Julius

Eineinhalb Jahre Geschwister-Forum

Als das GeschwisterNetzwerk vor eineinhalb Jahren gegründet und gleich 
ein Forum für Geschwister von psychisch erkrankten Menschen eingerichtet 
wurde, war das etwas wirklich Neues. Eigenständige Foren oder Unterforen 
für Geschwister in besonderen Lebenslagen lassen sich auch bei intensiver 
Suche nur ganz wenige finden: Ein Forum der Lebenshilfe und eine privat 
initiierte Facebook-Gruppe für erwachsene Geschwister, deren Schwester 
oder Bruder krank oder behindert ist, sowie ein Forum für verwaiste Ge-
schwister. Darüber hinaus findet man noch einige Foren, denen nur eine 
kurze Existenz beschieden war sowie vereinzelt solche, deren Seriosität zu-
mindest prüfenswert ist.

Was den genannten seriösen Foren und der Facebook-Gruppe gemein-
sam ist: Es handelt sich um ganz oder teilweise geschlossene Angebote, wobei 
die Art des Zulassungsverfahrens nicht überprüft werden konnte. Die Frage 
eines offenen oder geschlossenen Forums hat uns auch in dem Workshop 
beschäftigt; darauf wird weiter unten noch eingegangen.

In diesem Umfeld kann es sicher als Erfolg gewertet werden, dass das 
Forum des GeschwisterNetzwerks sich in der Zeit seines Bestehens behaup-
ten und langsam aber stetig wachsen konnte. Und allein diese Tatsache ist 
ein Beleg dafür, dass offenbar einen Bedarf besteht.

Die Recherche9 ergab weiterhin, dass Posts von Geschwistern (in der 
Regel Schwestern) von psychisch erkrankten Menschen sich auch in sehr 
allgemeinen Foren finden lassen, die Begriffe wie »Hilferuf«, »Gute-Frage« 
oder »Eltern« im Titel vorweisen. Dies legt nahe, die Antworten in diesen 
Foren mit den Antworten im Forum des GeschwisterNetzwerks zu verglei-
chen. Quantitativ finden sich in den breit aufgestellten Foren wesentlich 
mehr Antworten, allerdings wird (man oder frau) durch die meisten dieser 
Äußerungen keinen Erkenntnisgewinn haben und häufig auch keine emo-
tionale Unterstützung erfahren.

9	 Die Recherche wurde aus der Sicht und mit dem Anspruch einer Nutzerin / eines 
Nutzers durchgeführt, die oder der aus einer persönlich schwierigen Situation heraus 
nach Hilfe, Rat, Unterstützung oder Kontakt sucht. 
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Wenn man die Einlassungen zu den Posts im Geschwisterforum dagegen 
stellt, wird sofort deutlich, dass sich hier keine »Gelegenheitsschreiber« mit 
einer schnellen Replik äußern und auch keine »Dauerratgeber«, die glauben, 
zu fast jedem Thema ihre Einschätzung und ihre Empfehlung der Öffent-
lichkeit bekannt machen zu müssen, sondern ausnahmslos Menschen, die 
wissen, wovon gesprochen bzw. geschrieben wird, weil sie selbst über ähn-
liche Erfahrungen verfügen und in der Lage und willens sind, sich in die 
Gefühlswelt des Anderen zu versetzen.

Erwartungen der Forumsnutzer

Dies führt direkt zu der Frage, welchen Erwartungen die Nutzer mit dem 
Forum verknüpfen. Darüber können die Inhalte der Posts Aufschluss geben, 
zumindest eine Interpretation nahe legen10. Fast alle Posts entstehen aus einer 
akuten Problemlage heraus, verbunden mit ganz konkreten Fragen. Darü-
ber hinaus enthalten sie jedoch immer auch Äußerungen über die jeweilige 
Befindlichkeit – da ist von Ängsten die Rede, von Sorge, Hilflosigkeit, Ver-
antwortungsgefühl, unerfüllbaren Erwartungen der erkrankten und anderer 
Familienmitglieder. Sehr oft ist zu erkennen, dass die Schreibenden sich 
bereits seit langer Zeit ständig oder immer wiederkehrend mit den gleichen 
Schwierigkeiten auseinander zu setzen haben, demnach als »erfahren« gelten 
können. Das legt den Schluss nahe, dass sie sehr wohl wissen, dass niemand 
ihnen ein Patentrezept wird geben können und daher auch nicht enttäuscht 
sind, wenn dies nicht erfolgt. Ganz im Gegenteil – fast regelhaft bedanken 
sich die Fragenden für das Verständnis und das Mitgefühl. Offenkundig 
erleichtert es, sich geäußert zu haben und es wirkt stabilisierend, Verständnis 
und Zuspruch zu erhalten.

Dem Forum kommt damit eine Funktion zu, die weitgehend identisch 
ist mit der Funktion von Selbsthilfegruppen vor Ort. Anders als in diesen, in 
denen Eltern von erwachsenen Kindern nach wie vor die mit Abstand größte 
Teilnehmergruppe stellen, kommt im Forum jedoch die andere Sichtweise 
der Geschwister bei faktisch ähnlichen Sachverhalten zum Ausdruck.

Nutzer und Nutzen des Internetforums für gesunde Geschwister

10	 Eine statistische Übersicht der Auswertungsergebnisse befindet sich am Ende dieses 
Beitrags.
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Entwicklungsnotwendigkeiten des Forums

Anders als es aus allen bisherigen persönlichen Treffen von Geschwistern 
berichtet wird, kann das Forum derzeit nicht die geschützte und beschüt-
zende Umgebung bieten, in der auch bedrängende Konflikte, schambesetzte 
Gefühle und ganz spezielle persönliche Details angesprochen werden. Ent-
gegen der Erwartung bzw. der Befürchtung der Moderatoren, gelegentlich 
oder auch häufiger eingreifen zu müssen, wenn diesbezüglich bestimmte 
Grenzen überschritten werden, war dies kein einziges Mal erforderlich.

Auch wenn die Beiträge im Forum anonym geschrieben werden, so ist 
den meisten Nutzern doch ganz offensichtlich bewusst, dass sie sich öffent-
lich äußern – andere Familienmitglieder können mitlesen und sich und ihre 
Situation wiedererkennen, ebenso die erkrankten Schwestern und Brüder 
und ggf. weitere Personen aus dem jeweiligen Umfeld.

Daraus leitet sich die Notwendigkeit ab, geschlossene Bereiche einzurich-
ten, um den notwendigen Schutz zu gewährleisten. Es ist sicher nicht zufällig, 
dass die oben genannten Plattformen entweder ganz geschlossen sind oder 
über geschlossene Bereiche verfügen. Klar muss aber auch sein, dass damit die 
Hürde, sich an dem Forum zu beteiligen, zunächst erhöht wird, andererseits 
kann gerade diese Hürde die Attraktivität des Forums steigern.

Die derzeit vorhandene Möglichkeit, mit einzelnen Nutzern des Forums 
per Mail direkt in Kontakt zu treten, sofern diese das in ihrem Profil nicht 
ausgeschlossen haben, erscheint nicht ausreichend und es hat sich gezeigt, 
dass diese Option kaum genutzt wird.

Aus der Diskussion zu dem Bericht über diese Ergebnisse und Schluss-
folgerungen geht eine noch nicht genutzte Chance des Forums hervor: Es 
kann – neben anderen – auch die Funktion eines »virtuellen innerfamiliären 
Trialogs« annehmen (siehe weiter unten). Sie hat zudem die Bedeutung von 
Geschwistertreffen, in denen sich die Beteiligten von Angesicht zu Angesicht 
austauschen können, einmal mehr hervorgehoben: Kein Forum kann die 
Vorteile der persönlichen Begegnung ersetzen.

Weitere Schritte für die Entwicklung des Forums sind demnach die 
Einrichtung und Aktivierung von Bereichen, in denen Diskussionen von 
Geschwistern mit Eltern und erkrankten Familienmitgliedern geführt werden 
können – das sollten jedoch nicht die eigenen Angehörigen sein, für den 
Austausch mit diesen gibt es bessere Kommunikationswege. Die Auseinan-
dersetzung mit den Sichtweisen der jeweils anderen Gruppe – unbelastet 
von den eigenen Verstrickungen – könnte dazu beitragen, Verhaltensmuster 

Leonore Julius
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zu hinterfragen, im besten Fall aufzubrechen, die sich über einen langen 
Zeitraum herausgebildet haben.

Um dies alles nicht nur auf einen guten Weg zu bringen sondern dau-
erhaft sicher zu stellen und zu entwickeln, bedarf es der kontinuierlichen 
Verbesserung der technischen Rahmenbedingungen, der permanenten Über-
wachung der öffentlichen und der geschlossenen Bereiche zur Vermeidung 
von Missbrauch sowie der Verfügbarkeit von ausreichend vielen qualifizierten 
Moderatorinnen und Moderatoren. Diese sollten auch in der Lage sein, 
Veränderungen im Nutzerverhalten zu erkennen und zu analysieren, um 
entsprechende Anpassungen der Forumsstruktur und anderer Parameter 
zu veranlassen.

Auch wenn es mühsam ist und bleiben wird, so scheint es doch lohnend, 
diesen Ansatz weiter zu verfolgen, um in den traditionellen Selbsthilfestruk-
turen unterrepräsentierten Angehörigengruppen eine Chance zum Austausch 
und im wörtlichen Sinn zur Selbsthilfe zu eröffnen.

Akute Hilfebedarfe und bedeutsame Fragen können (noch) nicht beantwortet 
werden

In der nachfolgenden Diskussion wurden eine Reihe weiterer Fragen auf-
geworfen.
1.	 Auf ein sehr gewichtiges Anliegen kann gegenwärtig nicht geantwortet 

werden.
	 Stellt sich bei einem Beitrag heraus, dass jemand weitergehende Hilfe 

braucht, dann findet er in seiner akuten Situation keine intensive, auf 
ihn persönlich zugeschnittene Unterstützung. Das weiß der Nutzer 
eines Forums sehr wohl, aber er braucht dennoch Hilfe und er sucht 
Hilfe.

	 »Wenn wir uns ernst nehmen, dann müssen diese Hilfebedarfe auch be-
dient werden. Wir müssen uns in die Lage versetzen, solchen Personen 
jemanden zu benennen, der/die hilfreich sein könnte.«

2.	 Worin unterscheiden sich Diskussionsbeiträge im Online-Forum von 
Beiträgen in den Geschwistertreffen?

3.	 Alle Angehörigen berichten von Scham, Schuld, Verzweiflung, Wut, 
mangelnder Beachtung seitens der professionellen Helfer, Kritik an den 
Hilfen, etc.

	 Man darf z. B. davon ausgehen, dass sich Eltern wegen etwas anderem 
schämen als die Kinder oder Geschwister psychisch erkrankter Men-

Nutzer und Nutzen des Internetforums für gesunde Geschwister
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schen. Die Frage lautet: Worin bestehen die (unterschiedlichen) Gehalte 
bei den gleichen Begriffen?11

4.	 Welche Nutzer des Online-Forums benötigen weitergehende ggf. profes-
sionelle Hilfen, z.B. eine Therapie – und woran können die Moderatoren 
das erkennen?

5.	 Welche Qualifikationen müssen Moderatoren mitbringen bzw. erwerben 
und wie sieht ihr Tätigkeitsprofil aus?

Keine dieser Fragen kann gegenwärtig beantwortet werden. Das Geschwi-
sterNetzwerk wird weiterhin versuchen, aus den Forumsdiskussionen, aus 
den Geschwistertreffen, aus gegenwärtig vom Netzwerk unterstützten Ba-
chelor- und Masterarbeiten Erfahrungen zu komprimieren, die auch zur 
Beantwortung dieser Fragen beitragen können.

Darüber hinaus ist geplant, mit Partnern aus Forschung und Entwick-
lung Projekte in Angriff zu nehmen, die systematisch Erkenntnisse liefern, 
die ihrerseits in der Gestaltung von Unterstützungsangeboten Niederschlag 
finden können und werden. Kooperationszusagen der APK sowie der Uni-
versitätsklinik Hamburg-Eppendorf liegen bereits seit längerem vor.

Das Geschwisterforum bietet die Chance für »innerfamiliäre Trialoge«

Über die Vor- und Nachteile eines offenen bzw. eines geschlossenen Forums 
wurde intensiv diskutiert. Dahinter stehen Überlegungen und Befürchtungen: 
»Wo kann ich was über mich offenbaren, um nicht selbst Schaden zu neh-
men?« So kann bereits als Schaden empfunden werden, wenn »meine Eltern 
grundsätzlich in der Lage sind, meine Aussagen im Forum zu lesen und so 
meine Gedanken nachzuvollziehen: Ich werde darin gehemmt, mich mit 
anderen Geschwistern offen auszutauschen12«.

Leonore Julius

11	 Für den Begriff »Schuld« gibt es erste Hinweise. Eltern berichten vom Erleben einer 
»Verursachungsschuld«, bei Geschwistern ist es eher eine »Solidaritätsschuld«: ein 
Gefühl der Schuld, wenn man in seiner familiären und/oder beruflichen Entwicklung 
sich immer weiter vom erkrankten Geschwister entfernt. (Siehe u.a. Peukert 2017, 
Anmerkung 2). Im Vergleich der Selbstäußerungen von Kindern und Geschwistern 
zeigt sich eine deutlich größere Nähe als zu dem Erleben der Eltern psychisch er-
krankter Menschen.

12	 Zum Beispiel berichtet Claudia Bach, warum sie die Website und das Forum ohne 
Vergütung aufgebaut und administriert hat: zum eigenen Nutzen. »Ich war viele 
Jahre unterwegs und hatte keinen Austausch und hab’ sehr viel Zeit und Energie 
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In der Debatte um offenes oder geschlossenes Forum schwingt eine 
weitere Problematik mit, nämlich die in Familien mit einer psychischen Er-
krankung allgegenwärtige Befürchtung, durch eigene Äußerungen anderen 
Familienmitgliedern Schaden zuzufügen.

Aus Treffen und Gesprächen mit Eltern ist ebenso wie aus den Interviews 
mit Geschwistern das sog. »Schweigegelübde« in den Familien bekannt, dass 
an anderer Stelle als »partiell funktional« beschrieben wurde.13 »Partiell funk-
tional« deshalb, weil es sich ›aus gutem Grunde‹ (also funktional) auf jene 
Inhalte beschränkt, die mit der Erkrankung in der Familie im Zusammen-
hang stehen (also partiell): Man spricht nach einiger Zeit mit den eigenen 
Kindern deshalb nicht mehr darüber, um das mühsam erreichte und labile 
Gleichgewicht in der Familie nicht zu gefährden.

Eine seit vielen Jahren in der Angehörigenbewegung aktive Mutter hat 
vor den Diskussionen im Forum gewarnt:

»Ich möchte vor der Gefahr warnen, dass die Geschwister-Diskussion vor 
allem bei Müttern zum Aufleben der Schuldgefühle führen könnte, gegen die 
wir in der Selbsthilfe so lange gekämpft haben«. (Mitschnitt der Diskussion 
beim 30jährigen Jubiläum des Landesverbandes Hessen der Angehörigen 
psychisch erkrankter Menschen)

Diese Befürchtung, bereits durch die Thematisierung eigenen Erlebens 
(und nicht erst beim Ansprechen von Konflikten) Familienmitgliedern zu 
schaden teilen auch die erkrankten Geschwister.

So berichtet ein Psychiatrie-Erfahrener, er habe sich zunächst »irgendwie 
noch gewünscht, dass meine Geschwister sich für dieses Symposium interes-
sieren und dass meine Schwester hier sitzen würde. Aber nachdem, was ich 
hier gehört habe, mache ich mir gerade irgendwie Sorgen, dass es meinen 
Geschwistern dann mal so dreckig geht wie mir, wenn ich mich ihnen öffne, 
dass ich ihnen dann zur Last falle und so.«

Diesen Befürchtungen steht allerdings eine große Chance gegenüber: 
Die Chance, anonym (mit einem Alias-Namen) in einen virtuellen innerfa-
miliären Trialog einzutreten.

Nutzer und Nutzen des Internetforums für gesunde Geschwister

	 da rein gesteckt, um mir die Möglichkeit zum Austausch zu schaffen. Ich weiß aber 
auch: Meine Mutter liest das ebenfalls, also habe ich diesen abgeschlossenen Raum 
dort auch nicht. Und es gibt viele Geschwister, die sich außerhalb dieses Forums 
austauschen wollen und müssen, weil es trotz Anonymität für sie noch zu öffentlich 
ist«.

13	 Siehe den in Anmerkung 2 angeführten Beitrag.
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So berichten Teilnehmerinnen, die als Professionelle in der Psychiatrie 
arbeiten, von

»vielen an Schizophrenien erkrankten Geschwistern, die immer wieder zum 

Ausdruck bringen, wie sehr sie den Kontakt zu ihren Geschwistern vergeblich 

suchen. Viele von ihnen hätten mit Sicherheit Freude an diesem Forum 

und würden auch gern etwas beitragen – aber ist das gewollt oder nicht? 

Ich denke da insbesondere an Klienten, die sich sehr oft die Fragen stellen, 

was ihren Geschwistern durch den Kopf geht; aber sie haben große Angst 

nachzufragen, da sie die Reaktionen darauf nicht einschätzen können. Diese 

Klienten würden sehr davon profitieren, sich mit gesunden Geschwistern 

auszutauschen, es müssen ja nicht seine eigenen sein«.

Eltern hatten beim ersten Elterntreffen zum Thema gesunde Geschwis
terkinder14 rückgemeldet, wie viel sie von den Beiträgen der anwesenden 
Geschwister über ihre eigene Familiensituation gelernt hätten. Aus Ge-
sprächen mit Eltern wissen wir, dass das Gleiche für ihre Lektüre der Ge-
schwisterbeiträge im Forum gilt – trotz der für sie zum Teil verstörenden 
Erfahrungsberichte.

Alle Diskutanten sind schließlich in zwei Punkten einig:
1.	 Jede der Gruppen braucht geschlossene Räume – seien es die Geschwis

ter, die Psychiatrie-Erfahrenen oder die Eltern. Diesen Raum finden sie 
in homogenen Gruppen, ein offenes Forum wie das des Geschwister-
Netzwerkes kann das nicht bieten, wohl aber die Geschwistergruppen 
sowie die überregionalen Geschwistertreffen.

2.	 Ein offenes Forum bietet allerdings auch eine Chance, selbst wenn es 
zunächst als »reines« Geschwisterforum begonnen hat: die Chance, an-
dere und sich selbst besser zu verstehen. Das ist ein klares Bekenntnis 
zum Trialog, auch »innerfamiliär«.

	 Sobald sich Psychiatrie-Erfahrene und/oder andere Angehörige mit Bei-
trägen beteiligen entsteht ein solcher »virtueller innerfamiliärer Trialog« 
im Forum.

	 »Nur durch Diskussion und Erfahrungsaustausch haben wir alle die 
Möglichkeit, die andere Seite zu verstehen, dass z. B. dein Klient versteht 
wie es evtl. Geschwistern geht und uns eröffnet das die Möglichkeit zu 
verstehen, wie sich das anfühlt, mit dieser Krankheit durchs Leben zu 
gehen. Ich finde, dass wir generell im Moment sehr wenig Austausch 

14	 Siehe das Protokoll des ersten Elterntreffens zum Thema »gesunde Geschwister« in 
Mainz auf: www.GeschwisterNetzwerk.de

Leonore Julius
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haben und dass das sogar gesellschaftlich hoch gepriesen wird, keinen 
Austausch zu haben und in einer Blase zu leben und das ist so ein biss-
chen wie bei Facebook, dein Feed zeigt dir nur die Leute, die gleich 
denken, und dann bekommst du irgendwann nur etwas von den Leuten 
mit, die das Gleiche denken und so lebt man in einer Blase und glaubt, 
dass man in so einer Welt lebt. Aber wir müssen uns austauschen, das 
ist so notwendig.«

Nutzer und Nutzen des Internetforums für gesunde Geschwister
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Internationale Vernetzung der Geschwister

Gagi K.

Vorwort

Am 28.09.2018 fand in Athen die Konferenz »Caring for Carers«15 (u. a. von 
EUFAMI) statt, daran nahm Gagi K. als Vertreterin des GeschwisterNetz-
werks Deutschland sowie von EUSIMI16 teil.

Außer ihr gehörten zu den Gastrednern: Prof. em. Dr. George Christo-
doulou (Psychiater), Marietta Giannakou (Psychiaterin), Miia Mäninikkö 
(EUFAMI Presidentin), Prof. Dr. George Pavlidis 17(Psychologe), Peykan 
G. Gökalp (Professorin für Psychiatrie aus Istanbul), Dimitrios Kontis (Psy-
chiater), Dr. Kalliopi Panagiotopoulou.

Die Anwesenden bei der Konferenz in Athen fanden die Idee von Selbst-
hilfegruppen für Geschwister höchst spannend und wollten viel darüber 
wissen. Selbsthilfegruppen für Geschwister gibt es weder in Griechenland 
noch in den anderen vertretenen Ländern. Dort liegt der Schwerpunkt wie 
in Deutschland bei Selbsthilfeangeboten für Eltern oder Ehepartner.

Da die besondere Problematik von Geschwistern als »carer« bereits an 
anderer Stelle ausführlich dargestellt wurde18, werden im Folgenden die 
wichtigsten, allgemeingültigen Ergebnisse der Konferenz berichtet.

15	 Es gibt keine gute Übersetzung für das englische »caring«, am ehesten passt noch 
»sorgen, kümmern«. Es ging also um die Sorge, das Kümmern um diejenigen, die 
sich kümmern. Das sind die Herausforderungen und Nöte der Familienmitglieder 
im Umgang und Zusammenleben mit psychisch erkrankten Menschen. Gagi K. 
fiel die Rolle zu, dies aus Sicht einer Schwester beizutragen, denn der Fokus der 
anderen Teilnehmenden lag – man kann schon sagen ›wie üblich‹ bei den Eltern von 
Erkrankten; allerdings sind es ja gerade nicht nur die Eltern, die sich Sorgen machen.

16	 EUSIMI: European Assoziation: Siblings of people with mentally ill persons, auf 
Initiative des GeschwisterNetzwerkes beim WPA-Weltkongress 2017 in Berlin ge-
gründet

17	 https://www.ellines.com/en/famous-greeks/5981-o-efeuretis-tou-simantikoterou-
diagnostikou-test-duslexias/

18	 Siehe vorn im Bericht zur Diskussion im Symposium, und/oder unter www.Geschwi-
sterNetzwerk.de u. a. den Beitrag von R. Peukert: Wie geht es denn den Schwestern 
und Brüdern? und/oder Peukert, R. (2017): Erlebte, gelebte, erlittene Verantwor-
tung von Schwestern und Brüdern eines psychisch erkrankten Geschwisters. In:
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Weihnachtsstollen der Versorgung

In ganz Europa ähneln sich die Kämpfe der Angehörigen sehr mit denen, 
die die Angehörigen in Deutschland zu führen haben.

Wie es scheint, kennt das System sich selbst nicht ganz. Oftmals bekom-
men die Angehörigen von Ärzten, Behörden, Institutionen uneindeutige, oft 
entgegengesetzte Informationen und Tipps, was in dieser schweren Situation 
zu tun sei.

Es ist (der Bericht wurde kurz vor Weihnachten geschrieben) wie das 
gemeinsame Backen eines Weihnachtsstollens, bei dem jede/r eine Zutat 
dazu tun sollte, es aber keine Absprachen gibt, wer sich um was kümmert 
oder wann es Sinn macht, welche Zutaten dazu zu geben. Dieser Stollen 
schmeckt niemandem.

Es ist fast unmöglich für die Angehörigen, Antworten auf die vielen 
Fragen zu bekommen oder gar einen Plan zu entwickeln.

Carer: Mission Impossible

Carer zu sein für einen psychisch erkrankten Familienangehörigen ist ein 
Job, in den man gänzlich unvorbereitet vom Leben rein katapultiert wird.

Es ist auch eine Aufgabe, die nicht vergütet wird und nicht selten einen 
dermaßen in Anspruch nimmt, sodass keine Zeit oder Kraft für einen an-
deren Job übrigbleiben.

Oft wird diese Aufgabe von außen als ein ethisch moralisches Muss, eine 
Sache der Selbstverständlichkeit gesehen. Denn, wer sonst – wenn nicht 
die Familie? Sei es die Mutter, der Vater, die Schwester, der Ehemann …

Die Folgen der Mission Impossible

Viele Familienangehörige vereinsamen.
Ein Erkrankter in der Familie ist eine Geschichte, die viele, viele Jahre nicht 

erzählt wird. Man hofft ja, dass alles gut wird und all das ein Ende hat, dass 
die Familie irgendwann mal wieder frei und unbeschwert weiterleben kann. 
Deswegen schweigt man, man weiß ja was für Stigmata das mit sich bringt. 
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Jeder hat es schon irgendwann mal bei einer anderen Familie erlebt oder 
gehört, das Getuschel, Mitleidsblicke oder gar Garstigkeit.

Möchte man die eigene Familie dem aussetzen?
Manchmal passiert ein Wunder. Das sind Lichtblicke, die Geschich-

ten mit Happy End. Von denen hat auch jeder schon gehört. Deswegen 
schweigen die Angehörigen und tragen es mit Fassung, in der trügerischen 
Hoffnung ›das wird irgendwann schon mal wieder alles gut‹.

In vielen Fällen werden leider aus ein paar Jahren 15 oder 25 lange 
Jahre mit in den Sand gesetzten Hoffnungen. Es wird nicht wirklich besser. 
Irgendwann wacht man aus diesem Traum auf, und das eigene Leben lief 
leise und unscheinbar nebenbei. In den Alltag sind Tränen, Krisen und 
Krankenhausaufenthalte eingewebt. Dies Alles wurde in der Hoffnung 
erduldet, irgendwann die gute alte Zeit von »vor der Krankheit« wieder 
zu erleben.

Die eigene Kraft schwindet; das Schlimmste dabei ist diese schreckliche, 
sich aufdrängende Frage: Wofür?

Es hat sich nichts geändert, der Kranke ist immer noch krank, nur eben 
auch älter geworden, so wie der Rest der Welt. Diese Kämpfe mit der Krank-
heit, die manchmal sogar über die Jahre die Gleichen sind wie die vom ersten 
Tag dieses ungewollten, neuen Lebens, in das man schicksalhaft gestoßen 
wurde.

Und dann gibt es noch das »System«: Sozialdienste, Ärzte, Pfleger, Kran-
kenhäuser, Polizeieinsätze. Das System ist wie eine riesige Kletterwand, vor 
die man gestellt wird, und an der man nun, ohne Sicherung, hochklettern 
soll. Was bleibt einem übrig, als es immer wieder zu versuchen?

Selbsthilfe hilft

Zum Glück gibt es auch Selbsthilfe und die Selbsthilfegruppen, die oft erst 
dann besucht werden, wenn die Erschöpfung und das Aufgeben großge-
schrieben werden.

Selbsthilfe ist zwar nicht die Antwort auf alles, aber es ist ein riesiger 
Schritt in Richtung Anerkennung der eigenen Situation und dessen, dass 
man auch selbst Hilfe in dieser Situation benötigt. Im Austausch fängt die 
Selbstheilung vieler Angehöriger an, im Begreifen, dass man nicht allein 
ist. Dass es viele Schicksale wie das eigene gibt und das wahrhaftig Nichts 
unaussprechlich ist, wenn einem die richtigen Zuhörer im richtigen Forum 
begegnen.

Gagi K.
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Kein Mensch soll so stark sein müssen, um alles alleine ertragen zu 
müssen. Und vor allem: Selbst-Isolation ist kein muss und sicherlich kein 
guter Berater für alle, die nach Antworten für eine Frage suchen.

Darum die Aufforderung:
»Vernetzt euch, sucht Gleichgesinnte, die Euch zuhören wollen und 

denen auch Sie zuhören werden. Und auch wenn sich gerade keine Lösung 
abzeichnet werdet Ihr dennoch auf andere Gedanken kommen und den 
Kreis der Einsamkeit durchbrechen«.

Internationale Vernetzung der Geschwister
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Langfristige Auswirkungen der Belastungen von Geschwistern 
an Schizophrenien erkrankter Menschen

Claudia Bach

Der Beitrag beruht auf der Masterarbeit im Fach Psychologie vom März 
201819, der folgende Fragestellungen zugrunde lagen:
	 Gibt es Belastungen, die für Geschwister von an Schizophrenien er-

krankten Menschen als spezifisch angesehen werden können?
	 Worin unterscheiden sie sich von den Belastungen anderer Angehörige?
	 Sind im Erwachsenenalter langfristige Auswirkungen der Belastungen 

zu beobachten?

Untersuchungsgruppe und Methoden

Es wurden gezielt Geschwister angefragt, die sich selbst als stark belastet 
bezeichnen und dies mit der schizophrenen Erkrankung der Schwester oder 
des Bruders in einen Zusammenhang stellen. Die Ersterkrankung des Ge-
schwisters sollte bereits mindestens 10 Jahre zurückliegen, sodass der Verlauf 
als chronisch gelten darf.
Vier der sieben Befragten (sechs Frauen und ein Mann) wurden in speziellen 
Selbsthilfegruppen für Geschwister akquiriert, bei Dreien erfolgte der Zugang 
über sozialpsychiatrische Hilfeeinrichtungen.
Ihr Alter lag zwischen 37 und 78 Jahren. Im Durchschnitt bestand die Er-
krankungsdauer 28,5 Jahre.

Als Methode wurde die der Zentralen Beziehungs-Konfliktthemen 
(ZBKT) nach Luborsky (1977) gewählt. Diese wurde ergänzt um »Bezie-
hungsepisoden-Interviews« (nach Dahlbender et al., 1993), bei denen je Pro-
band etwa zehn berichtete Beziehungsepisoden mit dem erkrankten Bruder 
oder der erkrankten Schwester ausgewertet wurden; dies erfolgte nach den 
Regeln der Qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring, 2010).

Erst die Verbindung der Methoden führte zu relevanten Ergebnissen.

19	 Die Masterarbeit mit dem Titel »Auswirkungen von Psychose-Erkrankungen auf 
die Geschwister der Erkrankten: Belastungen, Konflikte, Wünsche und Bewälti-
gungsformen. Eine qualitative Studie.« ist online unter www.geschwisternetzwerk.
de/wissen/literatur zu finden, ebenso wie eine Zusammenfassung, die über diesen 
Beitrag hinausgeht (u. a. werden die verwendeten Methoden expliziert).
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Ergebnisse

Verstörende und potentiell traumatisierende Erlebnisse

Die spezielle Form der Beziehungsepisoden-Interviews führt zu emotional 
hoch verdichteten Interaktionsgeschichten; diese wurden im allgemeinen, 
leitfadengestützten Teil des Interviews nicht berichtet. Dadurch offenbarten 
sich verstörende und potentiell traumatisierende Erlebnisse im Kontext der 
Erkrankung.

Lebenslange Ambivalenz zwischen Nähe und Distanz

Die Methode der Zentralen Beziehungs-Konfliktthemen offenbarte den Ver-
such der gesunden Geschwister, die Situation des Bruders oder der Schwester 
zu verstehen, zu akzeptieren und dem Geschwister zu helfen. Während die 
gesunden Geschwister um Distanz von bedrängendem Erleben kämpfen 
und selbst da, wo sie sich – von außen betrachtet – abwenden und distan-
zieren, liegen dem zugleich wiederkehrende zentrale Wünsche nach Nähe 
und Zugewandtheit zu Grunde. Darin wird die voraussichtlich lebenslange 
Ambivalenz der gesunden Geschwister deutlich.

Familiäre Beziehungen

Die Geschwister berichten von erheblichen Konflikten innerhalb ihrer Her-
kunftsfamilie. Sie sehen ihre Beziehungen zu den Familienmitgliedern (in der 
Folge der Erkrankung) als deutlich belastet an. Die familiären Beziehungen 
stellen weniger eine Bewältigungsressource dar, sondern eher einen eigen-
ständigen Belastungsfaktor. Das Gewicht dieses Faktors ist voraussichtlich 
den Auswahlprozessen der Probanden sowie der gewählten Fragerichtung 
geschuldet20.

Im Detail berichten die Geschwister einerseits von einer Überbeanspru­
chung durch die Eltern. Sie fühlen sich von ihren Eltern beispielsweise emo-
tional zur Entlastung benutzt oder sehen sich mit Erwartungen konfrontiert, 
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20	 Gezielt wurden ausschließlich stark belastete Geschwister angesprochen und der 
Schwerpunkt der Interviews lag ausschließlich auf den Belastungen, nach Ressour-
cen oder positiven Beziehungsgeschichten wurde nicht gefragt! Dies schmälert die 
Aussagekraft für die gebildete Untersuchungsgruppe keinesfalls.
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die sie nicht erfüllen können oder möchten. Andererseits bemängeln sie 
eine Vernachlässigung durch die Eltern21. Sie fühlen sich alleine gelassen, 
zurückgesetzt, vor Aggressionen nicht geschützt und mit Schweigegeboten 
über die Erkrankung belegt.

Die Atmosphäre innerhalb der Familie ist von indirekten Umgangsweisen 
geprägt. Die Geschwister schildern indirekte Kommunikationsweisen und 
unterschwellig spürbare Stimmungen, über die nie gesprochen wird. Sie 
fühlen sich verantwortlich, bei Konflikten zwischen Erkranktem und Eltern 
zu vermitteln und folgen so Intentionen, die ihnen von den Eltern suggeriert 
werden22.

Insgesamt beschreiben die Geschwister erhebliche Konflikte mit den El­
tern und äußern sich kritisch und vorwurfsvoll ihnen gegenüber. Sie stellen 
heraus, dass sie Situationen anders wahrnehmen, einschätzen oder bewerten 
als ihre Eltern. Sie werfen ihnen vor, dass diese sich nicht ausreichend mit 
der Erkrankung ihres Kindes auseinandersetzen, die Erkrankung nicht wahr-
haben wollen oder verleugnen, und sich selbst belügen würden. Dadurch 
stellt sich bei ihnen erhebliche Wut auf die Eltern ein.

Aversive Emotionen

In der Notwendigkeit, sich mit unangenehmen Gefühlen und emotionalen 
Belastungen auseinanderzusetzen, unterscheiden sich die gesunden Ge-
schwister weder von den erkrankten Geschwistern, noch von ihren Eltern. 
Die Geschwister berichten über Gefühle von Verunsicherung, Hilflosigkeit, 
Traurigkeit und Schwere, Angst, Schuld, Wut, Ekel und Scham, Hadern 
und Trauern. Sie machen sich Sorgen und sie ärgern sich manchmal auch 
über die Reaktionen von Außenstehenden.

In der bisherigen Forschung bleiben jedoch die unterschiedlichen Be-
deutungen der Emotionen für die einzelnen Personengruppen völlig un-
berücksichtigt. Viel zu schnell führt das zu dem Schluss, die Situation von 
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21	 Die Interviewten verwenden von sich aus diesen Begriff »Vernachlässigung«, der 
unter den Geschwistern des GeschwisterNetzwerkes gezielt vermieden wird, da er 
in der Gefahr steht, missverstanden zu werden.

22	 Vor dem Hintergrund der systemischen Theorie lassen sich diese Ergebnisse als Ver-
schiebungen in der Kommunikation interpretieren. Dahinter steht der Versuch, die 
anderen Familienmitglieder nicht zu belasten. Gleichzeitig werden auf diese Weise 
Konflikte vermieden und die familiäre Wirklichkeitskonstruktion (Schweitzer & 
von Schlippe, 2009) wird immer konfuser.
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Geschwistern würde sich nur sehr unwesentlich von denen der Eltern un-
terscheiden. Sie seien mit ähnlichen Konflikten und Emotionen beschäftigt, 
wie ihre Eltern auch.

Zum Thema Schuldgefühle konnte beispielsweise aufgezeigt werden, 
dass sich die Schuldgefühle der Eltern häufig darauf beziehen, die Erkrankung 
verursacht oder vererbt zu haben (Schmid, Spiessl & Cording, 2005). Die 
Schuldgefühle der gesunden Geschwister lassen sich aber eher als Über-
lebensschuld verstehen (Bock, Fritz-Krieger & Stielow, 2008). Eine 
Schwester sagte im Interview dazu »Ich denke, man hat die ganze Zeit ja 
doch auch so ein latentes Schuldbewusstsein. Warum ist sie krank, und ich 
nicht? Wir kommen doch aus dem gleichen Elternhaus«. Peukert prägte in 
diesem Zusammenhang den Begriff der Solidaritätsschuld (Peukert, 2017). 
Für die dritte Personengruppe im Bunde, die Erkrankten selbst, gibt es noch 
weniger gesicherte Erkenntnisse dazu. Aus Gesprächen mit Erkrankten ist 
bekannt, dass sie sich häufig schuldig daran fühlen, ihren Angehörigen so 
viel Kummer zu bereiten23.

Ähnliche Unterschiede gibt es bei der Trauer. Sowohl Eltern als auch 
die gesunden Geschwister trauern meist zu irgendeinem Zeitpunkt über den 
Verlust des ehemals gesunden Familienmitgliedes. Bei Eltern bezieht sich 
diese Trauer meist auf die verlorenen Zukunftsperspektiven ihres Kindes 
(Schmid, Spiessl & Cording, 2005). Bei den von mir interviewten Ge-
schwistern bezieht sich die Trauer eher auf die Gegenwart und die verlorene 
Beziehung mit dem erkrankten Geschwister. Und die gesunden Geschwister 
betrauern zusätzlich, wie sich die Erkrankung auch auf ihre eigene Lebens-
realität und Lebensqualität auswirkt. In der Forschung zu den Eltern findet 
sich das so nicht.

Diese Ausführungen sollen deutlich machen, dass die Familienmitglieder 
zwar das gleiche Gefühl benennen können, sich jedoch trotzdem für jede 
Personengruppe eine völlig andere Bedeutung damit verbindet. Dies erleben 
Geschwister, die – in der Regel nur kurz – Selbsthilfegruppen von Eltern 
besucht haben. Um die Situation von Geschwistern besser zu verstehen 
und um angemessene Hilfeangebote entwickeln zu können ist es dringend 
notwendig, diese Unterschiede zu erkennen und zu beschreiben.

Auch aus psychologischer Sicht sind solche Unterschiede von enormer 
Wichtigkeit. Bei dem Gefühl der Verunsicherung macht es beispielsweise 
einen erheblichen Unterschied, ob es latent und dauerhaft in einem er-
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23	 Siehe auch am Ende des Beitrags von Leonore Julius
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wachsenen Menschen in ihrer Rolle als Mutter oder Vater ausgelöst wird, 
oder bei einem Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen. Verunsicherungen 
haben bei Kindern und jungen Erwachsenen, die gerade erst ihre Identität 
ausbilden bzw. festigen, sehr wahrscheinlich völlig andere Auswirkungen, 
als bei Erwachsenen, die bereits eine stabile Identität entwickelt haben; als 
Faustregel kann gelten: »Je jünger, je massiver die Auswirkungen.«

Diese Unterschiede können sich auf die Gesundheit der Geschwister 
auswirken.

Verstörende, destabilisierende und intrusive Einflüsse

Verstörende Einflüsse führen allgemein zu eher kurzfristigen Irritationen bei 
den gesunden Geschwistern.

Hier werden Verhaltensweisen benannt, die als merkwürdig, störend 
oder sozial auffällig erlebt werden. Dazu zählen z. B. das Vernachlässigen der 
Gesundheitssorge sowie das Erleben der negativen Emotionen des Erkrank-
ten. Verstörende Einflüsse sind aber beispielsweise auch das Unverständnis 
Außenstehender.

Diese Gruppe von Einflüssen können i. d. R. von den Geschwistern recht 
gut verarbeitet werden.

Die destabilisierenden Einflüsse gehen mit einer hohen Belastung der 
gesunden Geschwister einher und wirken sich potentiell destabilisierend 
auf die Gesundheit und das psychische Wohlbefinden der gesunden Ge-
schwister aus. 

Als destabilisierend werden die grenzüberschreitenden Verhaltensweisen 
des Erkrankten betrachtet; die dauerhafte und sich anhäufende (kumulie-
rende) Belastung über lange Zeiträume hinweg; die Unberechenbarkeit der 
Erkrankung und auch der Reaktionen des Erkrankten; ebenso die befürchtete 
oder tatsächliche Stigmatisierung, die sich negativ auf das Selbstbild oder 
das Selbstwertgefühl der gesunden Geschwister auswirken kann.

Destabilisierende Einflüsse beanspruchen die Bewältigungskompetenzen 
der gesunden Geschwister enorm und bedürfen ausreichender Ressourcen 
bzw. eines hohen Maßes an Resilienz, um die eigene Gesundheit und das 
eigene psychische Wohlbefinden zu bewahren.

Die intrusiven Einflüsse sind eines der zentralen Ergebnisse der Studie. 
Die Schilderungen dieser Erlebnisse beruhen nicht zuletzt auf der besonde-
ren Interviewform; die Interviewten wurden gebeten, einzelne Situationen 
zu erzählen, die sog. »Beziehungsepisoden«. Ausnahmslos alle Interviewten 

Claudia Bach



131

berichteten auch von solchen Erlebnissen, die plötzlich von außen auf sie 
eingeströmt sind, sie emotional extrem aufgewühlt haben und sie quasi 
schutzlos überschwemmt haben. Diese Erlebnisse sind schwer zu verarbei-
ten und können potentiell traumatisierend sein. Eine Schwester schilderte 
beispielsweise:

»Und da war sie bei meiner Mutter und hat die ganze Wohnung zertrüm-

mert. Und hat auch ein Messer nach meiner Mutter geworfen. Also auch 

Möbel geworfen, wo man sich hinterher fragte, woher sie überhaupt die 

Kraft dafür hatte.«

Die Geschwister berichten von Aggressionen und gewalttätigen Verhaltens-
weisen des Erkrankten; von Ausnahmesituationen und Notfällen mit dem Er-
krankten, die häufig auch das Hinzuziehen von Polizei oder Rettungskräften 
erforderlich machten; und von Erlebnissen, die zu Schock und Panikgefühlen 
geführt haben. Auch das Erleben von wahnhaften, psychotischen oder durch 
Medikamente stark sedierten Zuständen beim erkrankten Geschwister kann 
intrusive Wirkung haben. Ebenso wie auch das Erleben der Suizidalität des 
Erkrankten.

Ob es in der Folge solcher Erlebnisse tatsächlich zu Traumatisierungen 
oder Traumafolgestörungen kommt, hängt von vielen weiteren Faktoren 
ab. Die hier beschriebenen Einflüsse werden als intrusiv bezeichnet, weil 
sie das Potential von Folgeerkrankungen in sich tragen und zumindest zu 
einer erhöhten Vulnerabilität bei den Geschwistern führen. Möglicherweise 
werden nicht nur das Ausmaß intrusiver Erlebnisse, sondern auch die Aus-
wirkungen solcher intrusiven Erlebnisse auf junge Erwachsene weitgehend 
unterschätzt. Es ist davon auszugehen, dass es auch und besonders bei der 
Bewältigung intrusiver Einflüsse Unterschiede im Bewältigungsvermögen 
zwischen Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen im Vergleich zu den Eltern 
im mittleren oder höheren Erwachsenenalter gibt.

Für diese Hypothese spricht, dass bis auf eine Schwester die anderen 
sechs Geschwister von eigenen Erfahrungen einer psychischen Erkrankung 
bzw. psychiatrisch relevanter Symptome berichten: Panikattacke, Angststö-
rung, selbstverletzendes Verhalten, Posttraumatische Belastungsstörung, 
Suchterkrankung, unterschiedliche psychosomatische Erkrankungen.

Die Störungen mit Krankheitswert scheinen zum Zeitpunkt des In-
terviews weitgehend überwunden zu sein, sie machen aber deutlich, wie 
vulnerabel die sogenannten gesunden Geschwister sind. Hier wird auch 
deutlich, warum viele Geschwister die Unterscheidung zwischen »gesunden 
Geschwistern« und »erkrankten Geschwistern« ablehnen.

Langfristige Auswirkungen der Belastungen von 
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Unter Angehörigen beginnt das Erleben von Gewalt erst langsam aus 
der Tabu-Zone herauszutreten; in den letzten Monaten fanden mehrere Ta-
gungen zu diesem Thema statt. Allerdings wird in der bisher zugänglichen 
Literatur allenfalls von ›Beleidigungen‹ oder allgemein von ›aggressivem 
Verhalten‹ berichtet, ohne dass dies konkretisiert würde. Hinter diesem 
Schweigen lässt sich der Wunsch vermuten, nicht auch noch als Angehö-
riger zur weiteren Stigmatisierung von psychisch erkrankten Menschen 
beizutragen.

Langfristige Auswirkungen

Die gesundheitlichen sowie sonstigen Beeinträchtigungen führen die 
Interviewten auf die Erkrankung des Geschwisters zurück. Dies ist nahe-
liegend, da über das erkrankte Geschwister gesprochen wurde; viele der 
Beschreibungen wird man auch in Familien ohne eine psychische Erkran-
kung finden, was ihre Bedeutung für die befragte Gruppe allerdings nicht 
relativieren sollte.

Die Befragten beschreiben neben den negativen auch positive Auswir-
kungen auf die persönliche sowie die berufliche Entwicklung; sie konsta-
tieren ein verändertes Bedürfnis nach einer höheren Qualität der eigenen 
Beziehungen; sie beschrieben die unfreiwillig-freiwillige Bereitschaft, sich 
zurückzunehmen; sie heben ein hohes Maß an Erschöpfung hervor sowie die 
beschriebenen gesundheitlichen Beeinträchtigungen. Dies terminiert in der 
Einschätzung, dass eine Bewältigung eigentlich nicht oder kaum möglich sei.

Diese Ergebnisse sind überwiegend bereits bekannt und in der Literatur 
beschrieben24. Als Illustration folgen einige Zitate aus der Studie.
Aussagen zur persönlichen Entwicklung:

»Und ich würde mich zwar vielleicht immer noch fürchten, wenn mir so 

jemand begegnet, aber ich hätte nicht solche Vorurteile. Also Menschen 

und ihre Schicksale, ich weiß nicht wie ich das anders ausdrücken soll, als 

dass ich weniger oberflächlich bin.«

»Ich habe heute immer noch Schwierigkeiten mit Männern, die mich herab-

setzen. Oder die narzisstisch oder halb größenwahnsinnig oder zu sehr von 

sich selbst überzeugt sind. Also die sich für etwas ganz Tolles halten und 

damit verbunden ständig andere Menschen auch klein machen müssen.«

24	 beispielsweise zu finden in der Literatursammlung des GeschwisterNetzwerkes unter 
www.geschwisternetzwerk.de/wissen/literatur.
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Aussagen zur beruflichen Entwicklung:
»Klar auf jeden Fall hätte ich zum Beispiel diese Fortbildung nicht machen 

können, wenn mein Bruder nicht erkrankt wäre. Und ich arbeite in einer 

sozialen Einrichtung, die sich um psychisch Kranke kümmern.«

»(…) Nicht das Gefühl hatte, dass ich jetzt mein Leben leben kann, meine 

Ausbildung machen kann. Ich wusste überhaupt nicht, was ich machen will.«

Aussage zur Qualität von Beziehungen:
»Und wenn ich so überlege, wo es mich am meisten verändert hat, dann 

glaube ich eben, dass ich eine emotionale Tiefe habe, die ich einerseits um 

keinen Preis der Welt missen möchte. Aber die andererseits hart ist manch-

mal. Und mich auch isoliert. Das glaube ich schon. Es können nicht alle 

etwas damit anfangen. Also etwas, das einsam macht halt.«

Für Rückfragen oder Anmerkungen steht die Autorin gerne zur Verfü-
gung: bach@geschwisternetzwerk.de
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Workshop – Ergänzende unabhängige Teilhabeberatung 
(EUTB) – Wunsch und Wirklichkeit

Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit (NetzG)

Carsten Hoffmann

Der Workshop gliederte sich in drei Teile. Thomas Künneke stellte in seinem 
Impulsvortrag die Frage »EUTB – was macht sie so besonders?«. Carsten 
Hoffmann widmete sich dem durch die Überschrift gegebenen Thema. Rudi 
Starzengruber erläuterte die Umsetzung dieses Projekts in Oberbayern durch 
die OSPE (Oberbayerische Selbsthilfe Psychiatrie-Erfahrener e. V.), »EUTB 
und OSPE«, mit jeweils anschließender Fragerunde und Diskussion.

EUTB – was macht sie so besonders?

Das 2008 in Kraft getretene »Übereinkommen über die Rechte von Menschen mit 
Behinderungen« (UN-Behindertenrechtskonvention, BRK), wurde 2008 in ein 
Bundesgesetz überführt (»Gesetz zu dem Übereinkommen der Vereinten Natio­
nen vom 13. Dezember 2006 über die Rechte von Menschen mit Behinderungen 
sowie zu dem Fakultativprotokoll vom 13. Dezember 2006 zum Übereinkommen 
der Vereinten Nationen über die Rechte von Menschen mit Behinderungen; vom 
21. Dezember 2008«; BGBl. 2008 II S. 1419, 1420), und stellt damit die 
Grundlage für diverse in Deutschland verabschiedete Gesetze nach diesem 
Inkrafttreten dar.

Das Bundesteilhabegesetz (Gesetz zur Stärkung der Teilhabe und Selbst­
bestimmung von Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz – BTHG); 
vom 23. Dezember 2016; BGBl. I S. 3234) ist das letzte dieser Gesetze. 
Es tritt stufenweise in verschiedenen Bereichen in Kraft. In der zweiten 
Stufe, die am 01. Januar 2018 in Kraft trat, werden nach § 32 SGB IX im 
ganzen Bundesgebiet über 400 Teilhabeberatungsstellen gefördert. So ist 
festzustellen:
	 Die EUTB ist im § 32 des SGB IX (BTHG) verankert und orientiert 

sich somit an der UN-BRK!
	 Die EUTB ist verpflichtet, sich an den Anforderungen der Selbstbestim-

mung der Nutzer*innen zu orientieren; (§19 UN-BRK)!
	 Die EUTB beteiligt sich an sozialpolitischen Diskussionen im öffentli-

chen Raum und versucht, im Sinne der Selbstbestimmung, Einfluss zu 
nehmen (§4, Absatz 3 UN-BRK)!
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Die Konzeption der EUTB verfolgt das Ziel, die Beratung für Ratsuchen-
de möglichst in der Form des Peer-Counseling (Beratung auf Augenhöhe 
von »Gleich zu Gleich« – Betroffene beraten Betroffene) durchzuführen; von 
»Gleich zu Gleich« im Rahmen der zumeist gleichen Diskriminierungserfah-
rungen und der daraus erwachsenen Fähigkeiten und Lösungsstrategien.

Betroffene haben im Rahmen ihrer – meist langjährigen – Erfahrungen 
mit ihrer Beeinträchtigung, aber auch der erfahrenen Diskriminierungen, 
ein beträchtliches Erfahrungswissen erworben. Dies macht sie zu Profis: 
Profis der Emotionen, Profis der Selbstvertretung und Profis im Abbau 
von Barrieren.

Die Beratung der EUTB von ratsuchenden Menschen mit Krisenerfah-
rungen, Menschen mit Beeinträchtigungen, mit Behinderung, oder Men-
schen, die von Behinderung bedroht sind und auch deren Angehörigen 
erfolgt behinderungsübergreifend.

Weitere Grundsätze des Peer-Counseling sind dabei:
	 grundsätzliche wertschätzende Akzeptanz
	 größtmögliche Kontrolle über das eigene Leben zugestehen
	 das Recht, Risiken einzugehen
	 größere Vertrauensbasis und Vorbildrolle aufgrund eigener Diskrimi-

nierungserfahrung.
	 Menschenrechtliches Modell von Behinderung (im Gegensatz zum bio

logischen aber auch sozialen Modell) = »Probleme« werden nur in einem 
begrenzten Maß als individuelles Merkmal gesehen, eine inklusive Ge-
sellschaft sieht in der Vielfalt einen Gewinn!

Ergänzend sind die Möglichkeiten voneinander zu lernen, der Erfahrungsaus-
tausch, Fähigkeiten zu teilen, neue Lösungen kennenzulernen und insgesamt 
damit miteinander stärker zu werden ein für alle wertvoller Nebeneffekt!

Wie im Titel des Gesetzes genannt, ist es das Kernziel des BTHG durch 
die EUTB, die Selbstbestimmung der Menschen zu stärken.

Was heißt dabei Selbstbestimmung? Hier eine Definition in drei Sätzen 
(Übersetzung) der amerikanischen Selbstbestimmt-Leben-Bewegung:
	 »Selbstbestimmt leben heißt, Kontrolle über das eigene Leben zu haben, ba­

sierend auf der Wahlmöglichkeit zwischen akzeptablen Alternativen, die die 
Abhängigkeit von den Entscheidungen anderer bei der Bewältigung des Alltags 
minimieren.

	 Das schließt das Recht ein, seine eigenen Angelegenheiten selbst regeln zu kön­
nen, an dem öffentlichen Leben in der Gemeinde teilzuhaben, verschiedenste 

Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit (NetzG)
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soziale Rollen wahrzunehmen und Entscheidungen selbst fällen zu können, 
ohne dabei in die psychologische oder körperliche Abhängigkeit anderer zu 
geraten.

	 Selbstbestimmung ist ein relatives Konzept, das jeder persönlich für sich be­
stimmen muss.«

Wie in der Selbsthilfe schon seit Jahrzehnten implementiert, wird das erfolg-
reiche Konzept des Empowerments (engl. Ermächtigung, Verantwortung 
übertragen) angewendet.

Empowerment in der Gesundheitsförderung heißt für die Nutzer*innen 
der EUTB, aber auch für die Peer-Berater (angelehnt an Lenz und Stark, 
2002):
	 über eine größere Kompetenz im Umgang mit der eigenen Gesundheit 

zu verfügen,
	 über die Fähigkeit zu verfügen, eigene Entscheidungen zu treffen,
	 über einen Zugang zu Informationen und Ressourcen zu verfügen,
	 über verschiedene Handlungsalternativen und Wahlmöglichkeiten zu 

verfügen,
	 das Gefühl zu haben, als Individuum oder Gruppe etwas bewegen zu 

können,
	 kritisch zu denken,
	 sich nicht allein zu fühlen, sondern als Teil einer Gruppe oder eines 

sozialen Netzwerkes zu agieren,
	 Veränderungen im eigenen Leben und im sozialen Umfeld zu bewirken, 

neue Fähigkeiten zu erlernen, die sie selbst für wichtig halten,
	 sich ein positives Selbstbild zu erarbeiten und Stigmatisierungen über-

winden.

Ergänzende unabhängige Teilhabeberatung (EUTB) – Wunsch und Wirklichkeit

Die Erwartungen der Selbsthilfe an das BTHG allgemein und an die EUTB 
im Besonderen waren hoch. Nicht alle wurden erfüllt, was zu erwarten war, 
aber nichtsdestotrotz Gegenstand kritischer Betrachtung sein muss. Im Fol-
genden werden Wunsch und Wirklichkeit der durch Zuwendungsbescheid 
mit der EUTB beauftragten Träger der Selbsthilfe dargestellt.

Die Selbsthilfe folgte mit ihren Erwartungen an die trägerbezogene Aus-
gestaltung des Bundesprojekts »Ergänzende Unabhängige Teilhabeberatung« 
diesen Kernpunkten:

Carsten Hoffmann
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1.	 Beschäftigung für Menschen mit Krisenerfahrung und Beeinträchtigun-
gen/Behinderung

2.	 Beschäftigung von bereits Berenteten (max. 450,- Euro Minijob; z. B. 
EX-IN Absolventen oder Andere, die keine versicherungspflichtige Tä-
tigkeit aufnehmen können/wollen)

3.	 Einbindung von Ehrenamtlichen (mit Ehrenamtspauschale)
4.	 Überwiegende Trägerschaft der Selbsthilfe
5.	 Unbürokratisch
6.	 Ausreichende Finanzierung
7.	 Fortsetzung des Projekts über das Jahr 2022 hinaus

Die Beschäftigung von Menschen mit Krisenerfahrung und Beeinträchtigun-
gen/Behinderung ist weitgehend verwirklicht worden. Einige Träger haben 
nur wenige oder auch keine Menschen mit Beeinträchtigung eingestellt. 
Diese stellen jedoch eine Minderheit dar, der bundesweit über 900 versi-
cherungspflichtig Beschäftigten in über 400 Beratungsstellen der EUTB.

Eine Beschäftigung von Mitarbeitern auf Minijobbasis war nur in Aus-
nahmefällen möglich und grundsätzlich unerwünscht. Dies grenzt Beein-
trächtigte aus, die bereits erwerbsunfähig verrentet sind. Diese stellen die 
große Mehrheit der potentiell in Frage kommenden Mitarbeiter dar, und es 
ist auch kaum möglich, diese Gruppe als ehrenamtliche Mitarbeiter zu gewin-
nen, da eine minimale Honorierung und Anerkennung in Form zumindest 
einer Ehrenamtspauschale nicht finanziert wird. Diesbezüglich haben bereits 
viele Träger der EUTB gegenüber dem BMAS eine Änderung angemahnt, 
denn wie bereits erste Erfahrungen zeigen, ist davon auszugehen, dass die 
gute Annahme des Beratungsangebots durch Ratsuchende letztendlich und 
perspektivisch gesehen ohne die Unterstützung von Ehrenamtlichen nicht 
in vollem Umfang in der Zukunft geleistet werden kann.

Was die Trägerschaft der Beratungsstellen angeht, muss man »die Selbst-
hilfe« differenzierter betrachten. Die bundesweit getragenen Selbsthilfeorga-
nisationen wurden bei der Vergabe der Zuwendungsbescheide weitgehend 
gut berücksichtigt. Eher auf der Strecke geblieben sind die kleineren Vereine 
der regionalen/lokalen Selbsthilfe, wenn auch einige wenige dieser Gruppe 
in verschiedenen Bundesländern und für verschiedenste Arten von Beein-
trächtigungen Berücksichtigung fanden.

Soweit man die Ergebnisse des Peer-Beratungsprojekts des Landschafts-
verbandes Rheinland (LVR) im Rheinland in Betracht zieht, ist allerdings 
die Selbsthilfe für die seelische Gesundheit weitgehend unterrepräsentiert. 

Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit (NetzG)
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In diesem Modellprojekt waren nahezu zwei Drittel der Fragen von Rat-
suchenden an seelischen Problemstellungen orientiert. Natürlich kann dies 
nicht Eins zu Eins auf die EUTB übertragen werden und die EUTB berät 
behinderungsübergreifend, jedoch hat diesbezüglich die Selbsthilfe für die 
seelische Gesundheit mehr Berücksichtigung erwartet.

Diesbezüglich und bundesweit betrachtet gab es darüber hinaus jedoch 
teilweise zu wenig Antragsteller, so dass es im November 2017 zu einer zwei-
ten Antragsrunde kam. Insgesamt gesehen wurden etliche Trägerschaften den 
»Profis« zuerkannt, zumeist aus Mangel an Bewerbern aus der Selbsthilfe. Um 
das Angebot der EUTB lokal und niederschwellig überall im Bundesgebiet 
zu verwirklichen war dies eine Lösung. Ein Hinweis auf die Notwendigkeit 
die Selbsthilfe verstärkt und besser zu fördern, denn die Wirksamkeit der 
Selbsthilfe ist unbestritten.

Bei der Organisation eines solchen, durch die Selbsthilfe getragenen Pro-
jekts, wäre es für die Zukunft wünschenswert den bürokratischen Aufwand 
deutlich zu minimieren. Sicher, haushaltsjuristische Gründe stehen dem 
heute noch entgegen, aber neue Wege bedürfen neuer Lösungen!

Die Finanzierung ist zwar knapp bemessen, aber substanziell ausrei-
chend, auch wenn zum Beispiel die Verwaltungskostenpauschale pro Voll-
zeitäquivalent (VZÄ – pro Mitarbeiter in Vollzeit beschäftigt) über 30 % 
niedriger bemessen wurde, als allgemein wirtschaftlich bewertet. Auch ist es 
mancherorts schwer für den im Zuwendungsbescheids zugebilligten Mietzins 
eine geeignete Immobilie zu finden. Da wäre mehr ortsbezogene Flexibilität 
angebracht.

Die Selbsthilfe allgemein und wir, das Landesnetzwerk Selbsthilfe see-
lische Gesundheit Rheinland-Pfalz e. V. (NetzG-RLP e. V.) mit vier Bera-
tungsstellen der EUTB in Alzey, Landau, Ludwigshafen und Trier, sind 
davon nach fast einem Jahr fest davon überzeugt, dass nach der Evaluation 
dieses Projekt, vielleicht auf Basis anderer Förderung, fortgesetzt wird. Ins-
gesamt überzeugt der Mehrwert für Menschen und Gesellschaft in beein-
druckender Weise.

EUTB und OSPE

Die Oberbayerische Selbsthilfe Psychiatrie-Erfahrener e. V. (OSPE e. V.) hat 
mit insgesamt sieben Beratungsstellen der EUTB in Haar, Ingolstadt, Markt 
Schwaben, Burghausen, Bad Tölz, Traunstein, Murnau und Seefeld eine 
besondere Berücksichtigung gefunden, aber auch eine besondere Aufbauarbeit 
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zu leisten. Der Organisationsaufwand der Träger allgemein ist schon recht 
groß, im speziellen Fall eine erhebliche Aufgabe. Dafür hat die OSPE 3.V. 
eine Projektgruppe mit zwei Projektleitungen ins Leben gerufen.

Entsprechend der Grundkonzeption sind die Anforderungen an die 
EUTB vom BMAS definiert; die Beratungen sind:
	 ergänzend zu anderen Beratungsangeboten
	 unabhängig
	 parteilich im Sinne der Ratsuchenden
	 niederschwellig
	 regional
	 flächendeckend
	 umfassend und behinderungsübergreifend

Die Mitarbeiter der EUTBs beraten nach dem Prinzip des Peer-Counselings 
(Betroffene beraten Betroffene). Die OSPE e. V. hat fast nur Beeinträchtigte 
und Menschen mit Handicap als Mitarbeiter gewinnen können. Peer Coun-
seling ist also eine Beratungsmethode, bei der Menschen mit ähnlichen Er-
fahrungen und erlebten Situationen beraten. Die Arten der Beeinträchtigung 
können unterschiedlicher Art sein, wie Lebensalter, ethnische Zugehörigkeit, 
Geschlecht, Berufsgruppe und Art der Beeinträchtigung.

Unabhängig von den Situationen und Anlässen, in denen Peer Counse-
ling Anwendung findet, zielt die Beratungsmethode auf das »Empowerment« 
der Ratsuchenden ab. Empowerment ist die Selbstbefähigung zur Selbstbe-
stimmung für die eigene Lebensgestaltung entsprechend den Gedanken der 
UN-Behindertenrechtskonvention.

Im Rahmen des Bundesprojekts wurde zur fachlichen und organisato-
rischen Unterstützung der Mitarbeiter der Beratungsstellen die Fachstelle 
Teilhabeberatung (FTB) ins Leben gerufen, die wie die allgemeine Projek-
tabwicklung und Beratung, Betreuung und Kontrolle der Träger bei der 
Gesellschaft für soziale Unternehmensberatung mbH (gsub mbH) mit ihren 
Unterauftragnehmern der Selbstbestimmt-Leben UG (eine Tochter der ISL 
e. V.), sowie der Abteilung Deaf Studies der Humboldt-Universität in Berlin 
beheimatet ist. Zusätzlich veranstaltet die FTB, die für alle Teilhabeberater 
verpflichtende, einwöchige Grundqualifizierung.

Entsprechend des Konzepts des BMAS beraten die Teilhabeberater der 
EUTB’s folgende Zielgruppen:
	 Menschen mit Behinderung
	 von Behinderung bedrohte und Beeinträchtigte aller Art

Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit (NetzG)
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	 Angehörige
	 sonstige Bezugspersonen
	 Mitarbeiter von Einrichtungen für Menschen mit Behinderungen
	 andere Interessierte mit Bezug

Das Projekt wird in mehreren Schritten evaluiert. Ein Zwischenbericht soll 
bis Juli 2020 vorliegen und der Abschlussbericht folgt kurz nach Ende des 
Projekts zu Beginn des Jahres 2023. Das Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales (BMAS) hat die Prognos AG und das infas Institut für angewandte 
Sozialwissenschaft GmbH mit der Evaluation der Ergänzenden Unabhängi-
gen Teilhabeberatung (EUTB) beauftragt. Frau Prof. Dr. Gudrun Wansing 
vom Institut für Rehabilitationswissenschaften der Humboldt-Universität zu 
Berlin ergänzt das Evaluationsteam mit ihrer fachwissenschaftlichen Expertise.

Die Evaluation befasst sich u. a. mit folgenden Fragestellungen:
	 Welche Konzepte setzen die EUTB-Beratungsangebote um?
	 Wie entwickelt sich die Inanspruchnahme der EUTB-Beratungen durch 

unterschiedliche Zielgruppen?
	 Welche Wirkung haben Beratungen mit und ohne EUTB-Förderung auf 

die Teilhabesituation der Ratsuchenden? Welche besondere Wirkung 
haben dabei Peer Counseling-Angebote?

	 Inwiefern unterscheiden sich die EUTB-Beratungen qualitativ von an-
deren Beratungsangeboten für Menschen mit Behinderungen?

	 Welche Faktoren tragen zu einer positiven und nachhaltigen Wirkung 
von Teilhabeberatung bei?«

Die Evaluation erfasst ebenso verschiedene Ebenen des Projekts mit einerseits 
Befragung der Mitarbeiter, andererseits auch der Ratsuchenden und der 
Befragung von 30 ausgewählten Trägern. Auch die OSPE e. V. ist überzeugt, 
dieses wichtige Projekt für die Menschen mit Beeinträchtigungen zum Erfolg 
zu führen und alle Beteiligten hoffen, dass es, zumindest in ähnlicher Form, 
auch nach 2022 bundesweit fortgeführt wird.

Auf dem Podium diskutierten:
Thomas Künneke, systemischer Einzel- und Familientherapeut, Kel-

lerkinder e.V., Berlin
Rudolf Starzengruber, EX-IN Genesungsbegleiter, Vorstand Landes-

verband Psychiatrie-Erfahrener Bayern
Carsten Hoffmann, Vorstand Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Ge-

sundheit (NetzG), Königswinter

Carsten Hoffmann
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Workshop – Psychiatrie-Erfahrene (PE) in Ausbildung, 
Wissenschaft und Forschung 
Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit (NetzG)

Teil I

Hermann Stemmler

Psychiatrie-Erfahrene als Fallbeispiele und »praxisnahe Ansprechpartner« 
in Schule, Hochschule und Ausbildung

Psychiatrie-Erfahrene sind als Fallbeispiele und »praxisnahe Ansprechpart-
ner« in Schule, Hochschule und Ausbildung tätig. Ziel ist es, einen Beitrag zur 
Sensibilisierung, Entstigmatisierung und Aufklärung gegenüber Menschen 
mit psychischen Problemen zu leisten.

Jedoch stigmatisieren sie sich dadurch selbst, bedienen die Neugierde 
und Vorurteile, erzeugen aber auch Verständnis und Betroffenheit und tra-
gen dadurch zu einer Haltungsdiskussionen und -entwicklung bei, vielleicht 
manchmal sogar zu einer Berufsrichtungsentscheidung.

Die Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen in Schule und Ausbildung 
dient auch immer wieder als »Türöffner« für selbst betroffene oder gefährdete 
Schüler und Auszubildende, die danach den Mut fassen, sich zu outen oder 
in Kontakt mit dem Hilfesystem zu treten.

Psychiatrie-Erfahrene leisten auf diese Weise einen sehr präventiven 
Beitrag.

Beispiel:

Aufklärungsarbeit an Schulen – BASTA

BASTA steht für ein trialogisches Bündnis gegen Stigmatisierung psychisch er­
krankter Menschen und bietet u.a. Aufklärungsarbeit in den Schulen.

Das »Lernpaket psychisch Kranke« wurde für Schüler*innen im Alter zwischen 
14 und 20 Jahren entwickelt und seit dem Jahr 2002 in verschiedenen Schularten 
in verschiedenen Landkreisen in Bayern eingesetzt. Diese Aufklärungsarbeit betreibt 
BASTA in Kooperation mit Beauftragten der Schulen, psychiatrischen Fachkräften 
aus der jeweiligen Region und Psychiatrie-Erfahrenen.

Neben sachlicher Information über verschiedene psychische Krankheitsbilder 
werden die Schüler*innen gegenüber den Diskriminierungen, denen psychisch Kran­
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ke ausgesetzt sind, sensibilisiert. Im Mittelpunkt steht dabei die persönliche Begeg­
nung mit psychisch erkrankten Menschen, die Berührungsängsten entgegenwirkt 
und Verständnis und Respekt vor dem Anderssein weckt.

»BASTA – Das Bündnis für psychisch erkrankte Menschen« ist Teil des 
weltweiten Programms der World Psychiatric Association (WPA). Das Programm 
»open the doors« richtet sich gegen Stigmatisierung und Diskriminierung psychisch 
erkrankter Menschen.

Newsblock und Informationen unter www.bastagegenstigma.de
Zusammenfassung: Obwohl in der Praxis von Ausbildungsstätten und 

Schulen der Betroffeneneinsatz längst angekommen ist, gibt es keine fun-
dierten Untersuchungsergebnisse darüber, warum der Einsatz von selbst 
Betroffenen tatsächlich Wirkung tut – worin die Wirkmechanismen begrün-
det sind.

In Zeiten, in denen eine inklusive Gesellschaft angestrebt wird und in 
denen die Erkrankungsraten trotzdem ständig ansteigen, sollten sich die Ver-
antwortlichen doch verstärkt Gedanken machen, ob aktive Präventionspolitik 
und –Forschung nicht sinnhafter wäre, als weiterhin nur auf Rehabilitation 
und soziale Nischenbildung zu setzen.

Psychiatrie-Erfahrene als (Hilfs-)Mitarbeiter 
in professionellen Hilfeangeboten

In den letzten Jahren wurde in Deutschland verstärkt der Peer-Mitarbeiter-
Einsatz aufgegriffen, in wissenschaftlichen Begleitstudien untersucht, modell-
artig erprobt und in einer gewissen Regelhaftigkeit in der Praxis umgesetzt.

Als Beispiele können in diesem Zusammenhang die EX-IN Genesungs-
begleitung oder aktuell die »Ergänzende Unabhängige Teilhabeberatung – 
EUTB1« dienen, deren Einführung im Rahmen des Bundesteilhabegesetzes 
derzeit erprobt und wissenschaftlich begleitet wird.

Ziel von EX-IN ist, dieses individuelle Ich-Wissen der Betroffenen durch 
Austausch und Verarbeitung zu einem Wir-Wissen zu formen und damit 
einsetzbar und fruchtbar zu machen in der Genesungsbegleitung, Fachkräf-
teausbildung und Forschung.

Die zentralen Begriffe im Zusammenhang mit Peer Einsatz im psychia
trischen Kontext bilden:

Hermann Stemmler

1	 Niedrigschwellige, gemeindenahe Beratung von Betroffenen durch Betroffene, die 
in § 38 Bundesteilhabegesetz (BTHG) geregelt ist.
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Recovery und Empowerment

Beide Begriffe stehen für die Vertiefung und Erweiterung von Klienten-Au-
tonomie. Sie umfassen sowohl eine nach innen gerichtete, personenzentrierte 
Komponente (Selbstgestaltung, Eigenverantwortung), als auch nach außen 
gerichtete, lebensweltorientierte Bereiche (soziale Teilhabe, selbstbestimmte 
Lebensgestaltung).

Versteht man Recovery-Arbeit in die Richtung gemeinsamer Selbstbesin-
nung von Menschen mit ähnlichen Erfahrungshintergründen, also als Mittel 
und Unterstützung zur wieder selbstbestimmten und selbständigen Lebens-
bewältigung, wird das zunehmende Interesse an Peer-Mitarbeitereinsatz im 
psychiatrischen Zusammenhang verständlich.

Psychiatrieerfahrene Peers – Genesungsbegleiter arbeiten derzeit in 
Feldern unterschiedlicher psychiatrischer Behandlungs- und Versorgungs-
dienste: Beratung, Gruppenangebote, Begleitung von Freizeitaktivitäten, 
Milieuarbeit, tagesstrukturierende Maßnahmen, Referententätigkeit, Öf-
fentlichkeitsarbeit …

Die Arbeitsfelder der Peers in Deutschland sind in der Regel »ergänzende 
Tätigkeiten« der professionellen Leistungsanbieter. Als unpassend werden 
Tätigkeiten mit hoher Fachlichkeit, mit Verantwortungsdruck oder in akuten 
Krisensituationen für Peers beurteilt.

Woran liegt das?

Zum einen sicherlich eine teilweise begründete Skepsis der Profis vor Überfor-
derung des Psychiatrie-Erfahrenen. Jedoch habe ich manchmal den Eindruck, 
dass dies auch als Schein-Argument dient, um die Ängste der professionellen 
Mitarbeiter zu kaschieren, etwas vom »Kuchen abgeben zu müssen«?!

Die Beziehungen zwischen Peers und Patienten / Klienten beruhen auf 
gegenseitigem Verständnis, gegenseitiger Unterstützung und den besonderen 
Optionen, die sich aus der Kommunikation gemeinsamer Erfahrungs- und 
Erlebniswelten ergeben können.

Die Angebote der Peers innerhalb eines multiprofessionellen Teams des 
psychiatrischen Versorgungssystems ergänzen in vielen Fällen die professio-
nellen Sichtweisen und tragen zu einem Gesamtbild des jeweilig ratsuchenden 
Patienten/Klienten bei.

Teil I
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Was für eine Chance! wäre es ...

... wenn professionelle, fachausgebildete Mitarbeiter und professionelle 
betroffene Genesungsbegleiter »auf gleicher Augenhöhe« miteinander ver-
suchen, den Weg des Klienten/Patienten gemeinsam, in respektvoller An-
erkennung und Abstimmung zu begleiten.

Jedoch passt weder das bestehende Tarifrecht, noch die Haltung der 
Träger und der Mitarbeiter zu diesem »idealisierten« Versorgungsansatz.

Das »Warum ist das so?« wäre zu untersuchen.

Beispiel: EUTB-Beratung – eine aktuelle »Baustelle«

Bei der EUTB-Beratung könnten die Peer Beratungen eine mögliche Alternative 
in Richtung Normalisierung und Inklusion gegenüber der »Psychiatrisierung« durch 
professionelle Mitarbeiter in Behandlung, Therapie und Betreuung darstellen.

Betroffene könnten in der Beratungssituation ermutigt werden – verstärkt 
durch den selbst betroffenen Peer Berater – alternative, selbstgewählte Wege der 
Problembewältigung zu gehen. Die Beziehungsangebote der Peers sind im Unter­
schied zu professionellen Angeboten auf Augenhöhe und selbstbestimmt angelegt.

Liegt hier wiederum eine Ursache dafür vor, dass die EUTB-Beratungs-
arbeit, die ja eigentlich unabhängig sein sollte, zu einem gewichtigen Teil 
von professionellen Trägern angeboten wird?

Haben professionelle Leistungsanbieter auch hier die Befürchtung, öko-
nomische und fachliche Einbußen zu erleiden?

Wird es Betroffenen nicht zugetraut, verantwortungsvolle und koopera-
tive Entscheidungen zu treffen?

Wissen die Verantwortlichen wieder, was besser für die Betroffenen und 
Ratsuchenden ist?

Zusammenfassung:

Um dauerhaft diesen Disput zwischen professionellen Leistungserbringe-
rangeboten und professionellen Peer-Angeboten zu überwinden, sollte die 
Therapie- und Versorgungsforschung entsprechende Projekte auflegen. Dazu 
ist es notwendig, entsprechende Forschungsgelder bereitzustellen.

Psychische Erkrankungen sind nicht nur eine Stoffwechselstörung, der 
man mit der geeigneten Medikation begegnen muss. Hierfür wird in der 
Forschung eine Menge Geld ausgegeben.

Hermann Stemmler
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Eine Spaltung auf Grund von Befürchtungen qualitativer Einbußen, Über-
forderungsvermutungen, ökonomischer Egoismen sollte abgelöst werden durch 
eine fundierte Basis neutraler wissenschaftlich begründeter Untersuchungen. 
Von den Ergebnissen ist unter anderem abhängig, ob von Peers größere Ver-
sorgungsanteile übernommen werden sollen und können, was übrigens in Eng-
land, Italien oder Holland und vielen anderen Ländern schon lange üblich ist.

Im Rahmen dieser Entwicklungen sind Diskussionen zum Verhältnis 
zwischen Behandlung, Therapie, Rehabilitation und Recovery notwendig 
und zu erwarten. Auch die übliche »Qualitäts- und Ökonomiediskussion« 
wird nicht zu kurz kommen. Zu hoffen bleibt, dass die Fachöffentlichkeit 
partizipativ angelegte Support und Recovery- Programme offen und ehrlich 
(authentisch) diskutiert und in professionelles Handeln integrieren kann bzw. 
sie als eigenständig-kooperierende Fachdisziplin zulassen kann.

Teil II

Markus Witzmann

Ziel dieses Workshops ist es meines Erachtens, uns inhaltlich zu verständi-
gen, welche Möglichkeiten die Selbsthilfe sieht, sich an den angekündigten 
Dialogprozess des BMG in Kooperation mit der APK zu beteiligen. Hierzu 
sollen Impulse aufgezeigt werden, aus Ansätzen der partizipativen Forschung 
bzw. Grundlagen hierzu erarbeitet werden.

Was ist partizipative Forschung?

Partizipative Forschung ist ein Oberbegriff von Forschungsansätzen, die so-
ziale Wirklichkeit partnerschaftlich erforschen und beeinflussen. Sie ist kein 
Verfahren sondern ein Forschungsstil, bei dem »Nicht-Wissenschaftler*innen« 
aus der »Community« als Co-Forscher*innen an allen Schritten wissenschaft-
licher Forschung beteiligt werden.

Nach Bargold und Thomas sind partizipative Forschungsmethoden »auf 
die Planung und Durchführung eines Untersuchungsprozesses gemeinsam 

Teil II
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mit jenen Menschen gerichtet, deren soziale Welt und sinnhaftes Handeln 
als lebensweltlich situierte Lebens- und Arbeitspraxis untersucht wird. In der 
Konsequenz bedeutet dies dass sich Erkenntnisinteresse und Forschungsfra-
gen aus der Konvergenz zweier Perspektiven, d. h. vonseiten der Wissenschaft 
und der Praxis, entwickeln. Der Forschungsprozess wird im besten Falle 
zum Gewinn für beide Seiten (…)«.2

Die Methodik partizipativer Forschung ist auf Dialog ausgelegt und 
basiert auf dem Grundverständnis demokratischer Entscheidungsfindung. 
Erst im Dialog der beteiligten Partner*innen in der Community werden 
Ziele, Herangehensweise und mögliche Ergebnisbereiche entwickelt. Dies 
erfordert im Vorfeld des Vorhabens bereits entsprechende Ressourcen – vor 
allem Zeit und die Bereitschaft zum Dialog -; welches wiederum für die re-
gulären Antragsverfahren bei Forschungsausschreibungen eine wesentliche 
Hürde darstellt.

Eigenschaften partizipativer Forschung:
	 Ermöglicht Teilhabe und Empowerment der Partner*innen
	 dauert länger als nicht-partizipative Forschung
	 Ziele und Ergebnisse können vorab nicht abschließend festgelegt werden 

-> entstehen in Zusammenarbeit
	 Diskussionen und Entscheidungen sind durch eine Vielzahl unterschied-

licher Meinungen geprägt.

Perspektiven-/Meinungsvielfalt sind durch aktive Beteiligung z. B. durch 
Umfragen die Wünsche möglichst vieler Personen zu berücksichtigen.

Dem aufgezeigten -Musterprozess- ist zu entnehmen, dass »nicht wissen-
schaftliche Partner*innen« als Co-Forscher*innen beteiligt werden können. 
Beteiligung setzt eine intensive Reflexion der eignen Rolle, Funktion im 
Vorhaben voraus, evtl. gepaart mit Vermittlung relevanter Kompetenzen 
zur Durchführung des Forschungsvorhabens.

Forschungsvorhaben können auch als eigenständige Projekte von Sei-
ten Betroffener (als z.B. psychiatrieerfahrener Forscher) Forscher*innen 
gestaltet und durchgeführt werden. Hierauf wird aber im weiteren Verlauf 
des Workshops nicht eingegangen.

Grundsätzlich ist anzumerken, das im internationalen Vergleich die par-
tizipative Forschung im Bereich der Psychiatrie in Deutschland noch »dünn 

Markus Witzmann

2	 2012, FQS 13(1), Art. 30 Jarg Bargold Stefan Thomas: Partizipative Forschungs-
methoden: Ein methodischer Ansatz in Bewegung.
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gesät« ist und dieser Forschungsansatz noch meines Erachtens viel zu wenig 
in den Blick genommen wird, wenn es um die Umsetzung angewandter Ver-
sorgungsforschung in Deutschland geht. Dies liegt unter anderem auch an der 
starken naturwissenschaftlichen Prägung der psychiatrischen Versorgung in 
Deutschland, im Besonderen durch die starke medizinische Ausrichtung der 
Gesamtversorgung mit dem einhergehenden Anspruch an »Goldstandard«, 
Evidenzbasierung durch quantitative Studien bzw. RCT.

Partizipative Forschung bedeutet mehr, als nur »partnerschaftliche Bera-
tung« durch Betroffene. Dies stellen Bergold und Thomas über das von Ihnen 
benannte zentrale Gütekriterium deutlich hervor: »Grundlegendes Kriterium 
für die Kennzeichnung als partizipative Forschung scheint uns die Frage zu 
sein, wer die Forschung in welcher Phase des Projektverlaufs kontrolliert und 
ob die Kontrolle durch die Forschungspartner/*innen ausgeübt wird oder 
ob sie zumindest mit gleichen Rechten an den Entscheidungen teilnehmen 
können. (…)«3 Im Weiteren möchte ich ihnen zwei Vorhaben kurz vorstellen:
1. Ein trialogisches Vorhaben eines Klinikunternehmens zur Durchführung eines 

Pilotprojektes im Rahmen der Entwicklung und Umsetzung einer Behand­
lungsvereinbarung und

Teil II
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2.	 Ein aktuelles Entwicklungsprojekt aus Bayern, zur Erarbeitung von Empfeh­
lungen für den Freistaat zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit 
Autismusspektrumstörung und deren Angehörigen.

Beispiel 1 soll das direkte gemeinsame Wirken auf der Ebene der Leistungserbrin­
gung im psychiatrischen Kontext in den Blick nehmen.

Behandlungsvereinbarungen können als verschriftlichte, konsensorientierte 
Übereinkommen zwischen den Betroffenen und deren Behandlern (z. B. Vertretern 
einer Klinik) verstanden werden. Sie dienen der Regelung z. B. einer zukünftigen 
stationären Wiederaufnahme in eine Klinik bzw. einer erneuten medizinischen 
Behandlungsnotwendigkeit im ambulanten, teilstationären oder stationären Set­
ting. Sie schränken die Handlungsoptionen der Akteure in zeitlich nachgelagerten 
Situationen ein, da auf der Basis vergangener Erfahrungen bestimmte Thera­
piemöglichkeiten wie auch klinische Rahmenbedingungen abgestimmt ein- oder 
ausgeschlossen werden. Behandlungsvereinbarungen nehmen damit die Auswahl 
geeigneter Maßnahmen vorweg und bieten eine Richtschnur für künftiges Handeln 
der beteiligten Akteure.

Ziel des Projektes war es, ein standardisiertes Formular für eine Behand­
lungsvereinbarung zu erarbeiten und diese im Rahmen eines trialogisch begleiteten 
Pilotprojektes zu erproben.

Markus Witzmann

Selbsthilfe der 
Angehörigen

1. Was ist partizipative Forschung? 
Beispiel psychiatrische Behandlungsvereinbarung

Selbsthilfe der 
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- Supervision des Projekts über den gesamten Zeitraum
- Diskussion und Interpretation der Ergebnisse
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Fachbereich Allgemein-
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17.07.2019 Prof. Dr. (phil.) Markus Witzmann 7
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Beispiel 2 fokussiert ein Entwicklungsprojekt, zur Erarbeitung strategischer 
Empfehlung für die Landesebene zur Optimierung der Versorgung, hier am Bsp. 
für Menschen mit Autismusspektrumstörung (ASS) und deren Angehörigen.

Kurze Vorstellung des Entwicklungsprojektes, welches:
a)	 eine aktive Beteiligung von Menschen mit Autismusspektrumstörung und 

deren Angehörigen vorsieht. Diese bringen sich in allen Projektgruppen aktiv 
ein und sind wesentlicher Partner des Gesamtprozesses.

b)	 Forschungsmethoden (partizipativ angelegt) vorsieht, wie eine Onlinebefragung 
und die Durchführung eines Online-Forums.

Teil II

Entwicklung einer Autismus-Strategie-Bayern (2018-2021) 
- Projektgruppenstruktur -

In allen
Projekt-
gruppen
wird das 
Thema: 
Tran-
sition
mit

bearbeit
et!

Projektförderer
Sozial-

ministerium

Projektgruppe
>Lenkung<

Hochschule München
Projektleitung-/koordination

Projektgruppe
>Versorgungs-
grundsätze<

Projektgruppe
>Vor dem 

Erwerbsleben<

Projektgruppe
>Nach dem 

Erwerbsleben<

Projektgruppe
>Im 

erwerbsfähigen
Alter<

Projektgruppen 
>Selbsthilfe<

Projektgruppe
>Forschung<

In jede Projektgruppe wird jeweils ein/e 
VertreterIn aus den PGs Selbsthilfe 
(Menschen mit ASS  und 
Eltern/Angehöriger) sowie ein/e 
VertreterIn aus der PG Forschung 
entsandt.

PG Selbsthilfe 
AutistInnen
(sprechend)

Treffen mit 
AutistInnen (nicht 
sprechend)

PG- Selbsthilfe 
Angehörigen v. 
Menschen mit 
Autismus

Ministerien + 
Bezirketag + f. 
Wohlf.Pflege

In jeder Projektgruppe (PG) sollen 
TNinnen aus allen Bezirken 
Bayerns vertreten sein.

Prof. Dr. Witzmann, 
Dipl. Soz. Eva Kunerl 
(inkl. Moderation der 
PG-Selbsthilfe)

Interdis-
ziplinär
besetzt

Online-Forum zur 
Autismus-
Strategie-Bayern

Onlinebefragung

17.07.2019 Prof. Dr. (phil.) Markus Witzmann 
9

Abb. 3

Das Entwicklungsprojekt ist kein ›klassisches‹ partizipatives Forschungspro-
jekt, macht jedoch deutlich, wie komplex partizipativ angelegte Vorhaben sein 
können und wie hoch die Kompetenzanforderung an alle Beteiligt sein kann.

Die besondere Herausforderung besteht in der Bereitschaft und Durch-
führung eines offenen Dialogs von Partnern mit unterschiedlichsten Per-
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spektiven. Die Bereitschaft die Perspektivenvielfalt anzuerkennen und sich 
›zuhörend‹ auf konstruktive Art und Weise in den Dialog einzubringen.

Dies leitet über zum beabsichtigten Dialogprozess des BMG zur Wei-
terentwicklung der psychiatrischen Versorgung (im Kontext SGB V).

Es wird eine besondere Herausforderung sein, die Perspektivenvielfalt 
der psychiatrischen Versorgungspartner in Deutschland in den beabsichtigten 
Dialogprozess des BMG zur Weiterentwicklung der Versorgung aufzuneh-
men und diesen in mit größtmöglichem Konsens versehen in umsetzbare 
Empfehlungen zusammenzuführen.

Sie, als Vertreter*innen der Psychiatrieerfahrenen und deren Angehö-
rigen, sind aufgerufen, ihre Sichtweisen zu formulieren und Empfehlungen 
in den angestoßenen Dialog aktiv einzubringen.

Uns interessieren Ihre Ideen und Meinungen zum anstehenden Dialog-
prozess des BMG und welche Möglichkeiten Sie sehen, sich an diesem zu 
beteiligen bzw. welche Rahmenbedingungen dafür hergestellt werden sollten.

Wir würden auch gerne Ihre Ideen abholen, wie Sie eine besser Einbrin-
gung der Perspektiven der Psychiatrieerfahrenen und deren Angehörigen 
in Ausbildung und Studium sehen bzw. wie es uns gelingen kann, ihre 
Wissensbestände (Theorie und Erfahrungswissen) besser zu integrieren.

Vorstellung des geplanten Vorgehens:
Impuls für eine wissenschaftliche Begleit-untersuchung (im Rahmen des BMG-

Vorhabens)
1.	 Themenhinführung
2.	 Themen:
	 	 Welche Themen sollen Ihres Erachtens bei einer wissenschaft-

lichen Begleituntersuchung im Rahmen des BMG-Vorhabens 
berücksichtigt werden?

	 	 Welche Möglichkeiten sehen Sie, Psychiatrie-Erfahrene in 
Ausbildung, Wissenschaft und Forschung aktiver zu integrieren 
bzw. zu beteiligen?

3.	 Ergebniszusammenfassung

Auf der Basis der Themenstellung fand eine Kurzdiskussion im Plenum statt.
Folgende Ergebnisse können aus dem Workshop festgehalten werden:

	 Psychiatrieerfahrene (PE) und Angehörige sehen eine Chance in den ange-
stoßenen Dialogprozess des BMG und wollen sich aktiv daran beteiligen;

	 PE und Angehörige wollen einen Dialog auf Augenhöhe und keine Alibi
beteiligung

Markus Witzmann



151

	 PE und Angehörige brauchen zur Beteiligung auch die entsprechenden 
Rahmenbedingungen (wer und wie stellt diese her?);

	 PE und Angehörige sehen den Bedarf an Ausbau angewandter Versor-
gungsforschung, die im besonderen partizipative Forschungsmethoden 
berücksichtigen;

	 Auftraggeber von Forschungsvorhaben sind aufgefordert ihre Verfahren 
und Ausschreibungen auch an die Rahmenbedingungen partizipativer 
Forschung anzupassen;

	 Psychiatrieerfahrene Forscher*innen wollen nicht nur als Betroffene an 
Vorhaben beteiligt werden, sondern auch ihre eigenen Forschungskom-
petenz aktiv in Vorhaben einbringen bzw. diese eigenständig konzipieren 
und durchführen;

	 Bedarf an Forschungsprojekten zu Wirkfaktoren von PE z. B. im Rahmen 
von EX-IN, Peer-Arbeit, unabhängiger Beratung.

Weiter eingebrachte Aspekte waren:
	 Positive Haltung von Trägern;
	 Unabhängigkeit von Forschenden;
	 Einbettung der Community, Psychiatrie ist mehr als medizinisch psy-

chotherapeutische Behandlung.

Quellen zum Vertiefen der Inhalte:
Levke Brütt, A./Bernges, T./Magaard/EX-IN-Pilots/Sielaff, G. (2017): Mit-

forschen, aber wie? Entwicklung und Evaluation eines Forschungstrainings für 
Psychiatrieerfahrene. In Psychiatrische Praxis, Thieme

von Peter, S. (2017): Partizipative und kollaborative Forschungsansätze in der Psy-
chiatrie. In Psychiatrische Praxis, Thieme

von Unger, H. (2014): Partizipative Forschung: Einführung in die Forschungspraxis. 
Springer

VS. Bergold, J. & Thomas, S. (2012): Partizipative Forschungsmethoden: Ein 
methodischer Ansatz in Bewegung. Forum Qualitative Sozialforschung, 13 (1), 
Art. 30; www.qualitative-research.net

Witzmann, M. (2018): Projekt »Entwicklung einer Autismus-Strategie-Bayern. 
Hochschule München; https://www.sw.hm.edu/projekte_und_forschung/for-
schung/ aktuelle_forschungsprojekte/autismus_strategie_bayern/ 
projektgruppenkoordination.de.html

Witzmann, M. (2018): Modulhandbuch Master Mental Health. Hochschule Mün-
chen; https://www.sw.hm.edu/master-mental-health/
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Workshop – Psychisch erkrankte Arbeitssuchende und ihre 
Angehörigen 
Bundesverband der Angehörigen psychisch erkrankter 
Menschen e. V. (BApK)

Ergebnisse der Podiumsdiskussion des BApK e. V.

Kerstin Trostmann

Ein Prozent der Menschen in Deutschland ist an einer Psychose erkrankt, 
fast drei Prozent leiden an einer chronischen Depression und fünf Prozent 
an einer schweren Angststörung – das sind insgesamt fast 6,5 Millionen 
Menschen. Sehr viele von ihnen möchten – gemäß ihrer Möglichkeiten – 
arbeiten. Doch die wenigsten finden Bedingungen vor, die ihnen eine gesi-
cherte Teilhabe am Erwerbsleben ermöglichen. Dabei ist es unstrittig, dass 
Arbeit günstige Auswirkungen auf die psychische Gesundheit selbst schwer 
psychisch Erkrankter hat, wie es auch in der Leitlinie für psychosoziale 
Therapien der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und 
Nervenheilkunde zu lesen steht.

Das gilt leider auch umgekehrt: Die Erfahrung, nicht gebraucht zu 
werden oder an den Vorgaben des Arbeitsalltags zu scheitern, stellt eine 
ernstzunehmende zusätzliche Belastung für die Betroffenen und ihre Ange-
hörigen dar. Unterstützende Projekte entstehen daher nicht zufällig aus der 
Angehörigenbewegung.

Eines davon ist das bereits seit vielen Jahren erfolgreich erprobte Projekt 
»Psychisch krank im Job«, mit dem der Bundesverband der Angehörigen 
psychisch erkrankter Menschen in Zusammenarbeit mit dem Dachverband 
der Betriebskrankenkassen Handlungsempfehlungen für Führungskräfte 
erarbeitet hat.

Verstehen, Vorbeugen, Erkennen und Bewältigen sind die Kernpunkte des 
Konzepts. Referentinnen und Referenten kommen in die Unternehmen, um 
dort vorbeugende Maßnahmen zu besprechen und Handlungsempfehlungen 
für den Umgang mit psychisch erkrankten Menschen und die Bewältigung 
herausfordernder Situationen vorzustellen. Ziel dieser Vor-Ort-Weiterbildung 
ist es, mit den aus der Erkrankung entstehenden Schwierigkeiten besser umge-
hen zu lernen, vorbeugende Maßnahmen zu installieren und einen adäquaten 
Umgang mit psychisch erkrankten Mitarbeitern zu gewährleisten.

Experten der Familien-Selbsthilfe Psychiatrie, geschulte Betroffene und 
Angehörige werben nicht nur um das Verständnis für psychisch erkrankte 
Menschen, sondern erarbeiten im Dialog konkrete Handlungsempfehlungen. 
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Gerade die Authentizität der Betroffenen und Angehörigen, ihre Erfah-
rungen, ihr Wissen und ihre Kompetenz sind hilfreich, wenn es darum geht, 
Führungskräfte für ein Thema zu sensibilisieren, dem sie oftmals hilflos und 
verunsichert gegenüberstehen.

So besteht der erste wichtige Schritt darin, Vorurteile abzubauen und 
eine offene Gesprächsatmosphäre herzustellen. Nach einer grundlegenden 
Einführung zu psychischen Erkrankungen und ihren möglichen Auswir-
kungen auf die Arbeitssituation, werden die Themen Frühwarnzeichen, 
Behandlungsmöglichkeiten sowie Handlungshilfen für Krisensituationen 
und die Rückkehr in den Betrieb besprochen. Ein zentrales Modul des Se-
minars trägt den Titel »Leitungsfunktion – Führungsverantwortung«. Hier 
ist viel Raum, die eigene Rolle zu reflektieren, Wünsche zu äußern und eine 
persönliche Handlungsstrategie zu entwickeln. Eine wichtige Voraussetzung, 
um in einer Krisensituation souverän und angemessen reagieren zu können. 
Zum Besten aller Beteiligten: der Betroffenen, des Vorgesetzten und nicht 
zuletzt der Kollegen.

Ein weiteres, ebenfalls aus der Angehörigenbewegung heraus entstan-
denes und seit vielen Jahren erfolgreich durchgeführtes Projekt ist das externe 
Arbeitstraining des Bonner Vereins »Hilfe für psychisch Kranke e. V.« Sein 
Ziel ist es, psychisch erkrankte Menschen bei ihrem Weg (zurück) auf den 
ersten Arbeitsmarkt zu unterstützen.

Entstanden ist das Projekt aus der persönlichen Erfahrung heraus, wie 
negativ sich für zumindest partiell erwerbsfähige Menschen eine fehlende 
sinnstiftende Beschäftigung und Teilhabe am Arbeitsleben auf alle Lebens-
bereiche auswirkt. Daraus entwickelte sich ein Konzept, das sich hochindi-
viduell den Möglichkeiten und Bedürfnissen des Einzelnen anpasst. Konkret 
heißt das: Für jeden Betroffenen, der die Förderkriterien erfüllt, wird ein 
speziell auf seine Fähigkeiten, Kenntnisse und Interessen zugeschnittenes 
Beratungs- und Begleitangebotes erarbeitet. Dazu finden ausführliche Ge-
spräche zwischen dem Klienten und dem Fachpersonal des Vereins statt. 
So wird der jeweilige Bedarf der Klienten in einem strukturierten Verfahren 
ermittelt und ein individueller Hilfeplan entwickelt.

Erst dann macht sich das Team auf die Suche nach einem geeigneten 
Arbeitgeber. Auch mit ihm werden intensive Gespräche geführt, um ein 
von Vertrauen, Sicherheit und gegenseitigen Respekt getragenes Verhältnis 
zu initiieren.

Ein wesentlicher Baustein für ein gelingendes Arbeitsplatztraining ist ein 
verlässliches Coaching und eine nahe an den Bedürfnissen aller Beteiligten 
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orientierte Begleitung. Die sozialpädagogischen Fachkräfte des Vereins bera-
ten sowohl die Klienten, als auch die Vorgesetzten und manchmal auch die 
Kollegen der Trainierenden am Arbeitsplatz. Die psychosoziale Begleitung 
wird auch nach dem Praktikum – oder seiner vorzeitigen Beendigung – wei-
tergeführt.

Es geht in diesem Projekt darum, Perspektiven für eine weitere Teilhabe 
am Berufsleben zu eröffnen – ganz egal wie diese aussehen können. Das 
externe Arbeitstraining will nicht ein weiteres Glied in einer Reha- oder 
Maßnahmenkette sein, sondern diese im besten Fall beenden. Doch auch 
all jene, die feststellen müssen, dass eine Beschäftigung auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt (noch) nicht (wieder) möglich ist, profitieren von der 
Maßnahme. Sie können sich in einem sicheren Umfeld ausprobieren und 
ihre Möglichkeiten realistisch einschätzen, ohne dies als Scheitern erleben 
zu müssen.

Trotz vieler Erfolgsgeschichten, sehen sich die Initiatoren der unter-
schiedlichen Förderangebote immer wieder mit Schwierigkeiten konfron-
tiert. Der in Berlin beheimatete gemeinnützige Bildungsträger Bildung. 
Umschulung. Soziales. (BuS), bietet Menschen der Region, die sich be-
ruflich neu orientieren möchten, deshalb nicht nur ein breites Spektrum 
von Angeboten, sondern beschäftigt sich auch mit der Entwicklung neuer 
Konzepte (s. u.).

Denn obwohl Inklusion, die Integration von Menschen mit Behinde-
rungen im Alltag wie im Arbeitsleben, von den Vereinten Nationen zum 
Menschenrecht erklärt worden sind: Die Barrieren für psychisch erkrankte 
Menschen bestehen weiterhin. Ein Grund, warum sich die Umsetzung der 
Konvention schwierig gestaltet, ist sicher, dass die Barrieren für psychisch 
erkrankte Menschen nicht immer auf den ersten Blick zu erkennen sind. 
Denn während Rollstuhlfahrer mit Hilfe von Rampen und Fahrstühlen 
Hindernisse überwinden können, lassen sich Vorurteile, Unkenntnis und 
Misstrauen nicht so einfach aus dem Weg räumen.

Neben der schon erwähnten Unkenntnis von Führungskräften, stellen 
die Verunsicherung der Kollegen, aber auch die Befürchtungen von Seiten 
der Betroffenen selbst solche häufig schwer zu beseitigenden Hindernisse 
dar. Diese inneren Begrenzungen, zu denen unter anderem Versagensängste, 
die Sorge vor der Reaktion der Kollegen oder die Angst vor Überforderung 
zählen, verhindern häufig den Schritt in die – erneute – Erwerbstätigkeit. 
Wichtig für die Betroffenen sind in dieser Situation Mutmacher, die an ihrer 
Seite stehen und in Krisen deutlich machen, dass »Scheitern« erlaubt ist.

Kerstin Trostmann
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Es gibt keine bestimmten Tätigkeiten, die für psychisch erkrankte Men-
schen besonders »empfehlenswert« sind. Es kommt vielmehr auf die Rah-
menbedingungen an. Auch eine »geschützte« Tätigkeit kann eine sinnvolle 
Perspektive sein. Entscheidungen müssen immer gemeinsam, individuell und 
ergebnisoffen getroffen werden. Nur wenn alle Beteiligten – die Arbeitgeber, 
die Kollegen, die Berufsbegleiter, die Betroffenen und die Angehörigen – mit 
ihren unterschiedlichen Bedürfnissen und Sorgen gehört werden und die 
unterschiedlichen Behörden ihren Spielraum für eine möglichst zeitnahe 
Unterstützung nutzen, kann eine auf lange Sicht befriedigende Teilhabe 
der Menschen mit psychischen Erkrankungen am Arbeitsleben gelingen.

Auf dem Podium diskutierten:
Gudrun Schliebener, seit 2008 Vorsitzende des Bundesverbandes der 

Angehörigen psychisch erkrankter Menschen (BApK) e. V.
Eva-Maria Rechmann-Busch, seit 2017 im Vorstand des Bonner Vereins 

»Hilfe für psychisch Kranke e.  V.«
Beate Willenberg, Psychologin, Verhaltenstherapeutin und Psychodra-

matherapeutin und bei dem Berliner Verein BuS verantwortlich für die 
Geschäftsfeldentwicklung und psychologische Leitung

Moderation: Kerstin Trostmann (BApK)

Weiterführende Informationen zu den genannten Projekten und Trägern 
finden Sie unter:
Bundesverband der Angehörigen psychisch erkrankter Menschen e. V.:
www. bapk.de
Hilfe für psychisch Kranke e. V. Bonn/Rhein-Sieg: www.hfpk.de
BuS. Bildung. Umschulung. Soziales. BUS gGmbH, Cuvrystraße 11 – 12, 
10997 Berlin: http://www.bus-bildung.de/

Ergebnisse der Podiumsdiskussion des BApK e. V. 
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Workshop – Pflegereform und Einbezug der Betroffenen

Im Mittelpunkt des Workshops standen Projekte des Bundes und des Landes 
Nordrhein-Westfalen, die im Folgenden vorgestellt werden:

Wir sind für Sie da! 
Beratung und Unterstützung durch die Deutsche Alzheimer 
Gesellschaft am bundesweiten Alzheimer-Telefon

Helga Schneider-Schelte

Im Dezember 1989 wurde die Deutsche Alzheimer Gesellschaft als Dach-
verband der Regionalen Alzheimer-Gesellschaften gegründet. (Pflegende) 
Angehörige und Professionelle hatten sich zum Ziel gesetzt, mehr Wissen 
über die Alzheimer-Krankheit, die häufigste Form der Demenzerkrankungen, 
in die Gesellschaft zu bringen. Im Februar 2002 wurde das bundesweite 
Alzheimer-Telefon frei geschaltet, um dem zunehmenden Beratungsbedarf 
gerecht zu werden.

Ein multiprofessionelles Team berät die Anrufenden am Alzheimer-
Telefon. Inzwischen rufen im Jahr zwischen 5.000 und 6.000 Angehörige, 
Menschen mit Demenz, Interessierte und professionell Pflegende an, um 
sich zu informieren und beraten zu lassen. Angehörige von Menschen mit 
Demenz sind dabei die größte Gruppe der Anrufenden. Die häufigsten An-
liegen drehen sich um Fragen zum Umgang mit den Erkrankten, hier einige 
Beispiele: Was kann ich tun, wenn die Mutter nicht zum Arzt möchte? Wie 
reagiere ich, wenn mein Partner immer noch Auto fahren will, obwohl die 
Fahrtauglichkeit nicht mehr gegeben ist? Wer stellt die Diagnose? Wo finde 
ich Entlastung und Unterstützung? Wo finde ich ein gutes Heim?

»Da ist man auf einmal mitten im Chaos und man weiß gar nicht, 
wo man anfangen soll.« (Zitat einer Tochter)

Eine Demenzerkrankung erschüttert zu Beginn oft die ganze Familie. Jede 
und jede/r ist auf seine/ihre Art betroffen und sucht nach Lösungen – als 
Ehepartner, als Sohn oder Tochter, als Enkel. Es gibt viele Fragen und meist 
nicht d i e richtige Antwort. Die Familien fühlen sich hilflos und ringen um 
mögliche nächste Schritte. Sie sind plötzlich mit ganz neuen Anforderungen 
konfrontiert und wissen nicht, wo sie zuerst anfangen sollen. Was sie brau-
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chen ist jemand, der genau hinhört, der versteht, der mithilft beim Abwägen 
der Alternativen, der Ressourcen aufzeigt und über Unterstützungsmöglich-
keiten informiert. Eine Person, die sich auskennt, die Erfahrungen hat, die 
nicht bewertet sondern den Angehörigen hilft, ihre individuelle Lösung zu 
finden. Hilfe zur Selbsthilfe geben – das ist die Haltung der Beraterinnen 
und Berater am Alzheimer-Telefon.

Auch Wissen über die Erkrankung und ihre Symptome hilft: Bei Men-
schen mit Demenz ist insbesondere das Kurzzeitgedächtnis betroffen, sie 
verlieren die Orientierung und können nicht mehr planvoll und strukturiert 
vorgehen. Demenzerkrankte haben keine Erinnerung mehr daran hat, wo sie 
den Geldbeutel oder den Schlüssel hingelegt haben. Sie haben nicht einmal 
eine Erinnerung daran, dass sie ihn selber irgendwo »versteckt« haben. Dies 
löst Panik aus. In solchen Situationen geschieht es schnell, dass andere 
vertraute Personen des »Diebstahls« beschuldigt werden. Wenn Angehörige 
wahrnehmen können, dass hinter der Beschuldigung Verzweiflung steckt, 
ist es oft leichter, die Vorwürfe nicht persönlich zu nehmen. Erst einmal tief 
durchatmen kann dann helfen, ruhig zu bleiben. Vielleicht ist es möglich, 
gemeinsam auf die Suche nach dem Schlüssel oder dem Geldbeutel zu 
gehen oder sich Strategien zu überlegen, wie solche Situationen vermieden 
werden können.

Diese Beispiele machen deutlich: Die Beratung am Alzheimer-Telefon 
ist viel mehr als das Informieren über die Krankheit. In den letzten Jahren 
haben sich die Gespräche immer mehr in Richtung einer psychosozialen 
Beratung entwickelt. Die meisten Anrufenden informieren sich im Vorfeld 
im Internet und kennen die wichtigsten Fakten – ob zur Krankheit oder zur 
Pflegeversicherung. Doch zum Teil finden sie widersprüchliche oder nicht 
eindeutige Informationen, oder die Tipps und Ratschläge passen nicht zu 
ihrer individuellen Situation. In der Beratung geht es meist um besseres 
Verstehen, es geht um Entscheidungshilfen oder um den Transfer auf die 
eigene Situation.

Ein weiteres Beispiel: Eine Anruferin überlegt, ob sie ihr Haus verkaufen 
soll, weil ihr alles zu viel wird, seitdem ihr Mann an Demenz erkrankt ist. Sie 
sorgt sich, welche Auswirkungen der Hausverkauf für sie und ihren Mann 
haben kann und ob eine Veränderung der Umgebung für ihn zumutbar 
ist. Sie hat ihren Garten geliebt und bei der Gartenarbeit konnte sie sich 
entspannen. Was soll sie tun, wenn sie diese Möglichkeit nicht mehr hat? 
Wenn sie nicht verkaufen würde, welche Entlastungsmöglichkeiten gäbe es? 
Worauf sollte sie bei der Entscheidung achten? In der Beratung kommen 

Wir sind für Sie da!
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all diese Fragen zur Sprache. Frau Groß kann »laut denken« und bereits 
im Aussprechen und achtsamen Nachfragen der Beraterin wird ihr einiges 
deutlicher. Sie kann die Situation für sich besser einschätzen und es fällt ihr 
leichter, eine Entscheidung zu treffen.

Solche Gespräche brauchen Zeit – das schlägt sich auch in der durch-
schnittlichen Beratungsdauer nieder, die in den letzten Jahren kontinuier-
lich gestiegen ist. Aktuell liegt sie bei etwa 19 Minuten. Dabei reicht die 
Spannbreite der Gespräche von kurzen Anrufen von ein bis zwei Minuten, 
wenn es um die Suche nach einem Ansprechpartner vor Ort geht, bis zu 
einer Gesprächsdauer von 50 bis 60 Minuten.

Die Beraterinnen und Berater brauchen viel Fingerspitzengefühl, um eine 
Atmosphäre zu schaffen, die es Angehörigen ermöglicht, sich zu öffnen. Bis 
Angehörige zum Telefon greifen, vergeht oft eine lange Zeit. Das Thema 
»Demenz« berührt viele Aspekte von Scham und es ist nicht leicht, darüber 
mit einem Fremden ins Gespräch zu kommen. Vor allem, wenn es um sehr 
persönliche Themen geht wie die eigene Hilflosigkeit und Belastung oder 
das Eingeständnis, dass es alleine nicht zu schaffen ist. Hilfreich kann dann 
schon sein, wenn Angehörige erfahren, dass es anderen Angehörigen ähnlich 
ergeht und sie nicht alleine damit sind. Zu hören, dass es ohne Unterstützung 
nicht zu schaffen ist, dass die eigene Gesundheit darunter leidet, erlaubt es 
den Angehörigen, sich ihre Belastung einzugestehen. Dies hilft, den Schritt 
in Richtung »Hilfe annehmen« zu wagen.

Entwicklung von Broschüren

In den Beratungen erfahren wir von den alltäglichen Sorgen und Fragestel-
lungen der Angehörigen. Im Laufe der Jahre hat sich ein breites Erfahrungs-
wissen angesammelt, das unter anderem die Basis für die Entwicklung unserer 
Broschüren bildet. Unser Ziel ist es immer, dieses Wissen leicht verständlich 
und praxisnah weiter zu geben. Die Broschüren sollen informieren und mit-
helfen, die Belastungen der Angehörigen zu senken und – trotz der Demen-
zerkrankung – Ressourcen wahrnehmen zu können. Besonders gefragt ist zum 
Beispiel unsere kostenlose Basisbroschüre »Demenz. Das Wichtigste – ein 
kompakter Ratgeber«. Die Broschüre ist seit ihrem Erscheinen 1999 bereits 
eine Million Mal verteilt und verschickt worden. Ein anderes Beispiel ist die 
Schulungsreihe »Hilfe beim Helfen«, eine Seminarreihe für Angehörige, die 
aus acht Modulen besteht. Sie ist interaktiv aufgebaut und umfasst Themen 
wie »Was wünschen sich Menschen mit Demenz?«, »Wie umgehen mit dem 

Helga Schneider-Schelte



159

veränderten Verhalten?«, »Wie werden Leistungen aus der Pflegeversicherung 
beantragt?« oder »Was ist rechtlich zu beachten?«

Menschen mit Demenz eine Stimme geben

Mehr Wissen über Demenz in der Gesamtbevölkerung und bessere Diagnostik 
haben dazu geführt, dass die Diagnose immer häufiger bereits zu Beginn einer 
Demenzerkrankung gestellt wird. Die Diagnose bringt Klarheit und hilft auch 
zu unterscheiden, ob die Symptome vielleicht auf eine behandelbare Erkran-
kung hindeuten, wie eine Depression oder eine Schilddrüsendysfunktion.

Wenn die Diagnose jedoch Alzheimer-Krankheit oder vaskuläre Demenz 
oder Frontotemporale Demenz lautet, ist dies für die Betroffenen meist ein 
Schock – und gleichzeitig ein wichtiger Schritt, damit sich die Familie darauf 
einstellen und Vorsorge treffen kann.

Noch sind es nicht viele, doch es werden immer mehr: Menschen mit 
Demenz, die öffentlich über ihre Krankheit reden. Sie sprechen auf Kon-
gressen, äußern sich in Interviews, machen bei Forschungsprojekten mit. 
Sie verändern das Bild der »Demenz« in der Gesellschaft. Seit 2016 gibt es 
bei der Deutschen Alzheimer Gesellschaft den Beirat »Leben mit Demenz«. 
Die Beiratsmitglieder – sie alle haben eine Demenz – werden vom Vorstand 
der Deutschen Alzheimer Gesellschaft berufen mit dem Ziel, dem Vorstand 
beratend zur Seite zu stehen. In der letzten Beiratssitzung war z. B. die Natio
nale Demenzstrategie Thema. Gemeinsam haben die Beiratsmitglieder For-
derungen erarbeitet, die in die Nationale Demenzstrategie einfließen sollen.

Aktuelle Themen aufgreifen

Die Themen beim Alzheimer-Telefon geben uns auch Hinweise darauf, 
welche Fragestellungen aktuell sind. So ergab zum Beispiel die Auswertung 
der Wohnsituation der Erkrankten, die wir bei den Beratungsgesprächen 
erfasst haben, dass die meisten Erkrankten zu Hause mit ihren Ehepartnern 
oder bei ihren Kindern, jedoch 26 Prozent alleine leben. Für Angehörige, 
die nicht in der Nähe wohnen, ist das ein großer Unsicherheitsfaktor: Alleine 
in der Wohnung: Geht das überhaupt mit einer Demenzerkrankung? Wann 
sind die Grenzen des Alleinlebens erreicht? Ist ein Umzug an den Ort eines 
der Kinder noch zumutbar? Wer von den Geschwistern könnte die Pflege 
übernehmen? Ist man selber bereit, sich umzuorientieren und die nötige 
Unterstützung zu leisten?

Wir sind für Sie da!
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Diese Fragen waren ausschlaggebend für das Projekt »Allein leben mit 
Demenz – Herausforderung für die Kommunen«. Menschen mit Demenz, 
die alleine leben haben Nachbarn, sie gehen einkaufen, holen Geld bei der 
Bank oder rufen die Polizei, weil sie sich bedroht fühlen. Gerade das all-
tägliche Umfeld, die Kassiererin im Supermarkt, die Nachbarin ein Stock-
werk tiefer, der Mitarbeiter in der Bankfiliale, der Streifenpolizist sind daher 
wichtige Adressaten, denen auffallen kann, dass jemand sich mit der Zeit 
verändert, verwirrt ist und Hilfe braucht. Ziel des Projektes war es, diese 
relevanten Zielgruppen zu schulen.

Ein anderes Projekt mündete in das Handbuch »Demenz – Praxishand-
buch für den Unterricht.« Kinder haben Großeltern und da das Alter das 
größte Risiko ist, an einer Demenz zu erkranken, sind Kinder mit dem Thema 
»Demenz« konfrontiert – vielleicht bei den eigenen Großeltern oder aber bei 
den Großeltern von Freunden. Für Eltern, die sich oft selbst hilflos fühlen, 
ist es nicht einfach, mit ihren Kindern darüber zu reden. Daher wollten 
wir Lehrerinnen und Lehrern, Erzieherinnen und Erziehern sowie in der 
Gemeinde Tätige verschiedene Zugänge öffnen, damit sie mit Kindern und 
Jugendlichen einen Einstieg finden, um über Demenz zu reden.

»Demenz – gemeinsam Zukunft gestalten«

So lautete das Motto des Alzheimer-Kongresses 2018. Bei 1,7 Mio. Betrof-
fenen dürfen wir auch in Zukunft nicht ruhen, das Thema in die Öffent-
lichkeit zu bringen. Es gibt noch viel zu tun, um die Lebenssituation von 
Menschen mit Demenz und ihren Angehörigen zu verbessern.

Im Rahmen der Initiative »Demenz Partner« sollen Interessierte in einem 
90 minütigen Kurs zum Thema Demenz geschult werden. In dem Kurs 
werden Informationen zum Krankheitsbild und Tipps zum Umgang mit 
Menschen mit Demenz vermittelt. Menschen mit Demenz brauchen eine 
sensible Nachbarschaft und Umgebung, um möglichst lange zu Hause leben 
zu können.
	 Sie brauchen Nachbarn, die die Krankheit verstehen und konkrete Hilfe 

anbieten.
	 Sie brauchen Verständnis, wenn sie an der Kasse stehen und mehr Zeit 

benötigen, weil die Feinmotorik nachlässt.
	 Sie brauchen Restaurantbesitzer, die Menschen mit Demenz willkommen 

heißen und ihnen einen ruhigen Platz zuweisen.

Helga Schneider-Schelte



161

	 Sie brauchen Kommunen und Versicherer, die bürokratische Hürden 
abbauen, um das Leben zu vereinfachen.

	 Sie brauchen Mitmenschen, die sich mit Bewertungen zurückhalten.

Alzheimer-Telefon

Um Da-sein zu können, braucht es auch Selbstfürsorge. Uns als Team ist 
es daher wichtig, dass wir uns laufend weiterbilden und uns austauschen. In 
den regelmäßig stattfindenden Teamsitzungen und in der Fallsupervision 
werden offene Fragen und Schwierigkeiten angesprochen. So ist es möglich, 
offen und wertschätzend den Anrufenden gegenüber zu sein und Freude an 
der Beratung zu haben.
Tel. 030/259 37 95-14
Mo – Do von 9:00 – 18:00 Uhr und  Fr von 9:00 – 15:00 Uhr
Helga Schneider-Schelte
Projektleitung Alzheimer-Telefon
Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V.
Selbsthilfe Demenz
Friedrichstr. 236
10969 Berlin
helga.schneider-schelte@deutsche-alzheimer.de

Wir sind für Sie da!
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Förderung der Infrastruktur und Partizipation 
in Nordrhein-Westfalen

Regina Schmidt-Zadel, Heike ElisabethPhilipp-Metzen, 
Pia Breulmann

Projekt SeDum – Selbsthilfe im Bereich Demenz unterstützend ermöglichen

Das Leben mit der Erkrankung Demenz geht für die Betroffenen selbst 
und für deren Angehörige mit vielen Herausforderungen einher. Sie sind 
psychisch oft stark belastet und fühlen sich nicht selten allein in ihrer Situa
tion. Die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe kann dabei unterstützen, 
einen besseren Umgang mit der Erkrankung zu finden und sozialer Isolation 
vorzubeugen. Der Austausch innerhalb einer Selbsthilfegruppe lässt das Wis-
sen und die Erfahrungen Einzelner zur wertvollen Ressource der gesamten 
Gruppe werden. Die Teilnehmer begegnen sich auf Augenhöhe, beraten 
und informieren sich gegenseitig aus ihrer Betroffenheit heraus.

Selbsthilfegruppen für Menschen mit Demenz im Frühstadium oder für 
Ihre Angehörige gibt es jedoch in Nordrhein-Westfalen nicht flächendeckend. 
Der Landesverband der Alzheimer Gesellschaften NRW e. V. wurde von 
Betroffenen und Akteuren aus den Bereichen Demenz und Selbsthilfe wie-
derholt darauf aufmerksam gemacht, es gäbe keine ausreichende Anzahl an 
wohnortnahen Selbsthilfeangeboten. Nicht ausschließlich, aber insbesondere 
die Randregionen Nordrhein-Westfalens und ländliche Gebiete verfügen 
über besonders wenig Selbsthilfegruppen im Bereich Demenz. Diese Gebiete 
stellen sogenannte »weiße Flecken« der Demenzselbsthilfe dar. Ländliche 
Regionen, die oftmals aufgrund ihrer Infrastruktur als strukturell schwach 
bezeichnet werden, zeigen dabei einen erhöhten Bedarf auf.

Mit dem Projekt SeDum – Selbsthilfe im Bereich Demenz ermöglichen« 
startete Alzheimer NRW im Mai 2018 ein dreijähriges Unterstützungsange-
bot für den Ausbau und die Stärkung der Demenzselbsthilfe in ländlichen 
und infrastrukturschwächeren Regionen Nordrhein-Westfalens, welches 
im Rahmen der Selbsthilfeförderung der BARMER nach § 20 h SGB V 
finanziert wird.

Der Gründung einer Selbsthilfegruppe stehen viele Fragen gegenüber, 
deren Beantwortung Zeit und Kraft kostet. Zwei Ressourcen, die bei Demen-
zerkrankten und Angehörigen von Menschen mit Demenz meist nur noch 
sehr eingeschränkt zur Verfügung stehen. Zum Aufbau und Stärkung von 
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Selbsthilfegruppen im Bereich Demenz bedarf es daher einer nachhaltigen 
Unterstützung der genannten Zielgruppe.

Das Projekt SeDum setzt an diesem Punkt an und begleitet intensiv 
die Gründung, Leitung und Entwicklung von neuen Demenzselbsthil-
fegruppen. Um neue wohnortnaher Selbsthilfe im Bereich Demenz zu 
schaffen, ist die Einbindung der bestehenden Infrastruktur in der Region 
unumgänglich. Die Sensibilisierung für das Thema Selbsthilfe und De-
menz in den Kommunen und Kreisen ist ein wesentlicher Bestandteil der 
Unterstützung. Die Einbindung der Städte, Gemeinden und Kreise erfolgt 
in der Regel über zuständige Seniorenbeauftragte oder Angestellte aus den 
verschiedenen sozialen Ämtern der Städte oder des Kreises. In der Regel 
liegen bereits regional im Kreis oder der kreisfreien Stadt Angebote der 
Beratung und Unterstützung im Bereich Demenz und ebenso der Selbst-
hilfe vor. Hinge- gen gibt es nicht flächendeckend Selbsthilfegruppen für 
die Zielgruppe Demenzerkrankte oder deren Angehörige. Das Projekt 
SeDum verfolgt das Ziel, einen Zusammenschluss zu einem lokalen Netz 
an Unterstützern der Demenzselbsthilfe zu bilden. Ein solches örtliches 
Netz trägt infolgedessen mit Projektbegleitung die Gründung der neuen 
Selbsthilfegruppe und führt diese in die Eigenständigkeit. Die Partizipa-
tion der lokalen Unterstützer ist hierbei entscheidend für den Erfolg der 
Gruppengründung und die Nachhaltigkeit des Angebotes.

Vielerorts zählen regionale Alzheimer Gesellschaften, Selbsthilfekontakt
stellen/-büros, Demenz-Servicezentren, Seniorenberatungsstellen, Vertreter 
der Städte/Gemeinden, örtliche Sozialträger (u. a. Pflegestützpunkte), statio
näre und ambulante Altenhilfeeinrichtungen, Quartiere, Bildungseinrich-
tun- gen, Mehrgenerationenhäuser u. v. m. zu den lokal unterstützenden 
Partnern. Jeder dieser Partner bringt sich nach seinen Möglichkeiten ein. 
Es reicht von der bloßen Teilnahme an den Treffen der Unterstützergruppe 
mit Austausch zu örtlichen Besonderheiten, über Informationsweitergabe 
der Planungen in verschiedenen Netzwerken, bis zum Angebot kostenfreie 
Räumlichkeiten zu nutzen, Referenten zu organisieren oder die Gruppe 
bei den Treffen zu begleiten. Des Weiteren werden wichtige ortsbezogene 
Informationen über den Austausch untereinander an das Projekt SeDum 
herangetragen, sodass die Unterstützung und Begleitung durch das Projekt 
individuell an die örtlichen Gegebenheiten angepasst werden kann.

In vielerlei Hinsicht dienen die Unterstützer als Multiplikatoren für die 
neu gegründeten Selbsthilfegruppen. In Ihren bestehenden Netzwerken, auf 
Plattformen und in Beratungsangeboten weisen sie Rat- und Hilfesuchende 

Förderung der Infrastruktur und Partizipation in Nordrhein-Westfalen
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auf das Angebot der wohnortnahen Demenzselbsthilfe hin und vermitteln 
so Interessierte in die Selbsthilfegruppen. Auf der anderen Seite fühlen sich 
die Gruppenteilnehmer im Verlauf der Projektbegleitung im Themenge-
biet Demenzselbsthilfe sicher(er) und kennen die lokalen, regionalen und 
überregionalen Ansprechpartner, die bei Unterstützungsbedarf von ihnen 
einbezogen und aufgesucht werden können.

Die enge Zusammenarbeit mit den jeweiligen Unterstützergruppen zahlt 
sich nach knapp einem Jahr Projektlaufzeit aus. An sieben Standorten konn-
ten acht Selbsthilfegruppen bei der Gründung begleitet und unterstützt 
werden. An weiteren Orten sind für die nächste Zeit gemeinsam mit örtlich 
engagierten Unterstützern Informationsabende zum Thema »Selbsthilfe 
bei Demenz« als Auftakt für neue Selbsthilfegruppen für Angehörige von 
Menschen mit Demenz geplant. Des Weiteren finden in anderen Kreisen 
und kreisfreien Städten Nordrhein-Westfalens Standortbestimmungen und 
der Aufbau von Unterstützergruppen statt, bevor in diesen Regionen in den 
kommenden Monaten ein Konzept zur Gründung neuer Selbsthilfegruppen 
erstellt wird.

Projekt FrühLInk: Menschen mit Demenz im mittleren Lebensalter – 
Potenziale sozialer Partizipation durch Selbsthilfe

Das vierjährige Projekt FrühLInk (Laufzeit bis Ende 2017) fokussierte auf 
Menschen mit Demenz im mittleren Alter und bei Erwerbstätigkeit. Einge-
schlossen waren Personen bis 69 Jahren mit unterschiedlichen Krankheitsbil-
dern wie Demenz vom Alzheimer Typ, vaskuläre Demenz, frontotemporale 
Demenz etc. Geschätzte 18.000 Personen in NRW bzw. 83.000 Menschen 
in der BRD in der Altersgruppe 45 – 69 Jahre waren zu Beginn des Projekts 
betroffen.

Für Betroffene und Beteiligte liegen vielfältige Anforderungen vor: Neben 
einer Berufstätigkeit haben jüngere Demenzerkrankte oft noch jugendli-
che Kinder oder andere familiäre Verpflichtungen. Sie erleben häufig einen 
langen Weg bis zur Diagnosestellung. Angebote zur Beratung und Unter-
stützung bei Pflegebedürftigkeit und Demenz richten sich in der Regel an 
ältere Betroffene.

Zentrale Ziele des Projekts waren die Stärkung der Selbsthilfe, die bessere 
Inklusion und soziale Partizipation sowie die quartiersnahe Unterstützung. 
Hierzu wurden in einem ersten Schritt die Bedarfe und Potenziale von Un-
terstützung in einer FrühLInk-Forschungsstudie erfasst. Darauf aufbauend 
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wurden in Phase II inklusive FrühLInk-Workshops mit dem Ansatz des 
Empowerments zur Selbsthilfestärkung durchgeführt und evaluiert. Wei-
terhin wurden u. a. zwei Broschüren veröffentlicht und eine Angebotsliste 
für Menschen mit früh einsetzender Demenz und ihre Angehörigen erstellt. 
Im Zentrum standen die inklusiven FrühLInk-Workshops.

Beschreibung und Ergebnisse der FrühLInk-Workshops

Die halbtägigen Workshops wurden in ganz NRW durchgeführt. Das Motto 
lautete: Gemeinsam für einen gelingenden Alltag trotz früher Demenz.

Teilnehmende: Menschen mit Demenz in früher Lebensphase, Angehö-
rige bzw. soziale Bezugspersonen, Verantwortliche, Mitarbeitende, freiwillig 
Tätige und Aktive in der Selbsthilfe sowie interessierte Personen, die die 
Selbsthilfe Betroffener und deren Angehöriger unterstützen wollten.

Inhalte u. a.: Medizinische Basiskenntnisse – Rechtliche und finanzielle 
Aspekte (auch bei Berufstätigkeit) – Finden oder Gründen des passenden 
Angebots – Hilfreiche Kommunikation – Umgang bei herausforderndem 
Verhalten – Alltagspraktische Hinweise z. B. zum Autofahren – Tipps für 
Paare – Hilfen zur Bewältigung z. B. durch Resilienz.

Von besonderer Relevanz waren der emanzipatorische Empowerment-
Ansatz zur Stärkung von Autonomie und Selbstbestimmung, der gemeinsame 
Wissenserwerb und der Austausch. Auf Wunsch von Menschen mit Demenz 
konnten auch sie als Betroffene teilnehmen und somit am Wissenserwerb 
und fachlichen Austausch zum Thema Demenz partizipieren. Zuspruch und 
Resonanz hierzu waren sehr gut. Von den insgesamt 418 Teilnehmenden an 
den Workshops waren über 40 Menschen mit Demenz.

Die Teilnehmenden der Workshops wurden vorher und nachher nach 
ihrem persönlichen Kompetenzerleben zum Thema »frühe Demenz« be-
fragt. Dies hat sich bei allen Zielgruppen, auch bei Menschen mit Demenz, 
deutlich verbessert.

Anhand eines Wissensquiz wurde der Wissenserwerb vorher und nach-
her abgefragt. Auch hier sind hinterher erhebliche Verbesserungen bei 
allen Zielgruppen zu verzeichnen. Die Ergebnisse der Evaluation und die 
persönlichen Rückmeldungen der Betroffenen und ihren Angehörigen 
zeigen den Erfolg des partizipativen Vorgehens von FrühLInk. Potenziale 
sozialer Teilhabe auch bei Bildungsveranstaltungen konnten, entgegen 
manchem therapeutischen Nihilismus gegenüber Menschen mit Demenz, 
empirisch belegt werden. Der gemeinsame Dialog aller beteiligten Zielgrup-
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pen führte zu einem besseren gegenseitigen Verständnis, so die zahlreichen 
Rückmeldungen.

Die erste Projektphase wurde von der Alzheimer Gesellschaft Münster 
in Kooperation mit dem Landesverband der Alzheimer Gesellschaften NRW 
durchgeführt, in der zweiten Projektphase war der Landesverband alleiniger 
Träger. Gefördert hat die Techniker Krankenkasse NRW im Rahmen der 
Selbsthilfeförderung.

Beide Projektergebnisse können nachgelesen werden, beispielsweise in 
zwei kostenlosen Broschüren und weiteren Veröffentlichungen. Informati-
onen unter: www.alzheimer-nrw.de, unter »Projekte«.

Kontaktbüros Pflegeselbsthilfe (KoPs): 
Aufbau einer neuen Infrastruktur zur Pflegeselbsthilfe in NRW

Seit Sommer 2017 werden in NRW durch das Land sowie die gesetzlichen 
und privaten Pflegekassen Selbsthilfegruppen finanziell und mittels einer 
neuen Infrastruktur nach §45d SGB XI unterstützt. Hierzu gehören im Kern 
sogenannte Kontaktbüros Pflegeselbsthilfe (KoPs). Neben dem Paritätischen 
Verband sind lokale Alzheimer Gesellschaften und der Landesverband Alz-
heimer Gesellschaften NRW besonders häufig Träger von diesen Kontakt-
büros. Alzheimer Gesellschaften und der Landesverband Alzheimer NRW 
sind seit Jahrzehnten bewährte Akteure der Pflegeselbsthilfe. Das schlägt 
sich beim Aufbau der neuen Förderstruktur nieder: Die zehn Kontaktbüros 
der Alzheimer Gesellschaften und des Landesverbands Alzheimer NRW 
betreuen bereits seit Beginn eine hohe Zahl von Selbsthilfegruppen, welche 
stetig größer wird.

Kontaktbüros Pflegeselbsthilfe fördern Betroffenen- und Angehörigen-
gruppen bei Pflegebedarf und Demenz. Die Gruppen dienen dem gemein-
samen Austausch und der Hilfe zur Selbsthilfe. Die Kontaktbüros bieten 
fachliche, finanzielle und praktische Unterstützung für bereits bestehende 
Gruppen und für Neugründungen von Gruppen. Zurzeit kann eine Gruppe 
beim Vorliegen der Fördervoraussetzungen bis zu 600,00 Euro pro Jahr für 
Miete, Verpflegung, Öffentlichkeitsarbeit, Honorar für Gruppenmoderation 
etc. erhalten.

KoPs informieren über Selbsthilfegruppen in der Nähe. Sie kooperieren 
mit dem Gesundheitswesen, der Selbsthilfe und weiteren Akteuren vor Ort. 
Häufig gibt es mehrere Kontaktbüros Pflegeselbsthilfe, die gemeinsam ein 
bestimmtes Gebiet betreuen. Das Kontaktbüro Pflegeselbsthilfe des Lan-
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desverbands der Alzheimer Gesellschaften NRW arbeitet als Patenmodell in 
weiten Regionen in NRW und eng mit den lokalen und regionalen Alzheimer 
Gesellschaften und weiteren KoPs zusammen. Es ist als Patenmodell u. a. 
auch für die Neugründung von Gruppen zur Errichtung von weiteren KoPs 
durch Alzheimer Gesellschaften zuständig.

Das Kontaktbüro Pflegeselbsthilfe des Landesverbands Alzheimer Ge-
sellschaften NRW hat einen Standort in Düsseldorf und einen weiteren im 
Münsterland: www.alzheimer-nrw.de, unter »Projekte«.

Projekt InSel: 
Erweiterung der Selbsthilfe-Infrastruktur bei Demenz im digitalen Raum

Die gemeinschaftliche Selbsthilfe in Form von Selbsthilfegruppen stellt 
für viele Betroffene und Angehörige eine wichtige Unterstützung dar. Ein 
wesentlicher Kritikpunkt betroffener Menschen im frühen Stadium und 
Angehöriger betrifft die zu geringe Anzahl an Gruppen zum Austausch. 
Denn oftmals sind Gruppen oder Gesprächskreise nicht einfach zu errei-
chen. Manchmal sind weite Wege ein Hemmnis und in ländlichen Regionen 
finden sich teilweise nicht genug Teilnehmende für eine funktionierende 
Gruppe.

Der Landesverband Alzheimer NRW baut daher seit Kurzem ein weiteres 
Angebot auf: Internet-Video-Selbsthilfegruppen. Dort ist »man ganz unter 
sich« (O-Ton Teilnehmende) und mittels Videoübertragung nah beieinander, 
»egal wie weit die Wege sind und ob es draußen regnet oder schneit« (ebd.).

Das Angebot ist flexibel nutzbar:
	 Für Betroffene in der frühen Phase und Angehörige.
	 Interessierte können unverbindlich schnuppern,
	 zusätzlich zu einer Gruppe vor Ort
	 oder so lange keine Gruppe vor Ort besteht,
	 gemeinsam als Paar
	 oder allein.

Im Projekt InSel kann man sich auf Bedarfe individuell einstellen. Beson-
derer Wert wird im Projekt auf den Datenschutz gelegt. Für die Gruppen 
im Internet sind geschützte Räume gemietet. Die technischen Vorausset-
zungen sind dabei genauso hochwertig wie z. B. bei Webkonferenzen von 
Unternehmen und Behörden (Advanced Encryption Standard (AES) mit 
Ende-zu-Ende-Verschlüsselung).

Förderung der Infrastruktur und Partizipation in Nordrhein-Westfalen
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Die Treffen im Internet machen, so die Teilnehmenden, großen Spaß. 
Gemeinsam wurde dazu eine Netiquette entwickelt, in der Grundregeln für 
die Gruppe vereinbart wurden. Mittels einer Einführung (Tutorial) wer-
den neue Interessierte individuell über den Zugang zum digitalen Raum 
informiert. Dazu gibt es bei Interesse eine kostenlose App, die einfach zu 
handhaben ist.

Weitere Interessierte können sich gerne melden:
www.alzheimer-nrw.de, unter »Projekte«.
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Workshop: Selbsthilfe und Öffentlichkeitsarbeit: 
MUT-TOUR – Gegen das Stigma der Depression

MUT-TOUR

Sebastian Burger

Bei der MUT-TOUR1 machen depressionserfahrene und -unerfahrene 
Menschen seit 2012 gemeinsam Sport und Öffentlichkeitsarbeit. Sie setzen 
sich mit ihren persönlichen Gesichtern und Geschichten für mehr Wissen 
und Mut im Umgang mit psychischen Erkrankungen ein. Jeden Sommer 
bewegen sich Sechserteams auf Tandems und zu Fuß durch Deutschland 
und treffen überall dort, wo es Redaktionen gibt, Journalisten. In sechs 
MUT-TOURen haben bis dato 241 Teilnehmer 30.700 km zurückgelegt 
und mehr als 2.600 ermutigende Zeitungsartikel sowie hunderte Online-, 
Radio- und TV-Veröffentlichungen zum Projekt und seinem Anliegen auf 
den Weg gebracht.

Jährlich finden in zahlreichen Städten Infostand- und Mitfahr-Aktionen 
statt, an denen lokale Vereine und Institutionen aus den Bereichen Psycho-
soziales und Fahrrad ihre Angebote präsentieren.

1	 Die MUT-TOUR ist ein Projekt von Sebastian Burger in Trägerschaft der Deutschen 
DepressionsLiga e. V.

Vier von sechs Teilnehmer des Tandemteams 
der MUT-TOUR 2017 schieben über eine Brücke
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Da wir im Laufe der Jahre viel Know-how in Sachen Öffentlichkeitsarbeit 
um das Thema Depression herum gesammelt haben, boten wir seit 2015 
gelegentlich Workshops für Multiplikatoren an, so auch bei diesem Selbsthil-
fetag. Die Idee ist, Leute, die selbst in einer Selbsthilfegruppe aktiv sind, im 
Gesundheitssektor arbeiten oder schlichtweg »nur« als Selbst-Betroffene um 
ein besseres »Standing« bzw. eine bessere Art und Weise der Kommunikation 
ringen, zu informieren, wie die MUT-TOUR Öffentlichkeitsarbeit leistet und 
zu gucken, ob man etwas für den eigenen Kontext übernehmen kann.

Wir finden, dass die eigene Haltung zum Thema sowie die Wortwahl 
mit darüber entscheidet, ob Botschaften überhaupt und wenn ja, wie beim 
Gegenüber ankommen. Wie wichtig der Einsatz eindeutiger Begrifflichkeiten 
ist – haben uns die Ergebnisse einer in 2017 und 2018 durchgeführten, 
von der BARMER-geförderten Bürgerbefragung mitsamt wissenschaftlicher 
Auswertung gezeigt. Befragt wurden 917 wahllos (daher nicht-repräsentativ) 
angesprochene und befragte Menschen in ganz Deutschland. Die fahren-
den Etappen-Teams haben 417 und eine studentische Kontrollgruppe 500 
Menschen in vier verschiedenen Städten auf der Straße und an öffentlichen 
Plätzen angesprochen und zu einer anonymen Befragung per Zettel gebeten. 
Es ging um das Vorwissen und die Akzeptanz der drei Begriffe »Selbsthilfe«, 
»Betroffenenkompetenz« und »Entstigmatisierung«, mit denen auch wir in 
den vergangenen Jahren in Interviews und eigenen Medien gerne gearbeitet 
hatten. Heraus kam, dass sie in der genannten Reihenfolge immer un-vorbe-
kannter wurden und bis zu 25 % der Befragten nicht einmal ein Gefühl mit 
»Enstigma-dingsbums« verbinden konnten, sprich, ob dies eher eine eklige 
Erkrankung oder was Positives ist.

Wer Bürger erreichen will, sollte sich um verständliches Umschreiben 
bemühen. »Für weniger Angst und Scham im Umgang mit Depression ein-
treten« statt »für die Entstigmatisierung der Erkrankung Depression sein«. 
Zwar wissen die Allermeisten, dass Depression, Psychosen, Borderline 
usw. Erkrankungen sind – es wäre aber umso besser, wenn man auch die 
Symptome umschreiben würde, damit der Leser oder die Hörerin bessere 
Chancen hat, zumindest in Ansätzen zu verstehen, worum es beim jeweiligen 
Begriff geht. In einem unserer Artikel umschrieb eine Teilnehmerin ihre 
Depressionserfahrung folgendermaßen: »Ich konnte es mir vorher ja selbst 
nicht vorstellen. Aber auf einmal hat man das Gefühl, dass die Zahnbürste 
zehn Kilogramm wiegt. Selbst Zähneputzen fällt dann schwer.« Dieser O-
Ton zeigt, wie Fallbeispiele gezielt genutzt werden können, um komplexe 
Krankheitsbilder sinnvoll reduziert darzustellen.

Sebastian Burger
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Ich bin mir sicher, dass es nicht hilft, der Öffentlichkeit oder dem Journa-
listen unausgewogen nur Negatives zu vermitteln. Selbst bei Erkrankungen, 
die sich weniger gut behandeln lassen als Depression, hilft ein Funke »Hoff-
nung« – und sei es, wie man die Erkrankung gut prävenieren kann – dass 
der Leser das Thema, also die Erkrankung, nicht in die Schublade »Ist mir 
zu elend, damit will ich nichts zu tun haben« ablegt und anfängt wegzuse-
hen. Wollen wir unser Publikum von vornherein demotivieren? Wir wollen 
stattdessen lieber vermitteln: »Hey, natürlich ist Depression eine schlimme 
Erkrankungen und ja – es fehlen Therapeutenzulassungen. UND dennoch: 
Eine Behandlung lohnt sich, gib nicht auf… usw.«?

Noch ein Beispiel aus der Praxis: Bei der MUT-TOUR sind wir froh, dass 
unser Schwester-Projekt »Freunde fürs Leben« speziell das Thema Suizida-
lität und deren Prävention angeht. Suizid – ein leider für viele noch weniger 
nachvollziehbares Thema. Wir raten unseren Teilnehmern stets, das Thema 
Suizid nicht als Legitimitätskeule gleich zu Beginn eines Interviews zu schwin-
gen – nach dem Motto »5 % depressiv Betroffener nehmen sich das Leben, 
sehen sie: Es ist eine richtig ernsthafte Erkrankung!« – solche vermeintlich 
»massiven Argumentationen« vergraulen vermutlich mehr Leute, als dass sie 
für das Thema erschließt. Ich würde sogar sagen: Derlei Argumentationen 
fördern das Stigma der Depression. Der Suizidalitätsbegriff wird in keiner 
Weise aufgewertet, sondern sein Stigma entlädt sich in unguter Weise, also 
zusätzlich in Richtung der Depression. Wenn eine Teilnehmerin hingegen 
sagt »Ich habe seit vielen Jahren immer wieder Suizidgedanken – ich lebe 
damit. So und so kann ich damit umgehen ...« – dann ist das eine hilfreiche 
Artikulation: Da ist eine a) selbst betroffene Person b) bei sich geblieben, 
hat c) maßvoll und ausgewogen informiert und half somit Menschen, die 
selbst mit Suizidgedanken leben, sich mit ihr zu identifizieren und Hoff-
nung zu schöpfen: » Toll, sie hat einen Umgang auch mit diesem Teil der 
Erkrankung gefunden und kann sogar offen darüber sprechen«. DESHALB 
ist es auch umso besser, wenn Depressions-Erfahrene von ihren eigenen 
Erfahrungen sprechen und letztlich Behandlung bewerben, als wenn sich 
Behandler im Kittel hinstellen, dabei von Depressiven sprechen und Nicht-
Diagnostizierten das Gefühl geben »Mhh ... zu diesen ›Betroffenen‹ möchte 
ich lieber nicht gehören«.

Es schwingt manchmal ein wenig »Opfer« bzw. passiv sein mit, wenn 
man permanent auf die Betroffenheit und die Erkrankung reduziert wird. 
Es ist eine schmale Gratwanderung zwischen der nötigen Klarheit, dass 
Depression kein selbstgewähltes Alibi, sondern eine Erkrankung ist und 

MUT-TOUR 
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dass betroffene Menschen dennoch einen (im Falle von Depression als Di-
agnose) wichtigen Spielraum für eigene Aktivität haben, ohne den sie kaum 
gesunden können. Die ganze Selbsthilfe z. B. basiert auf dem individuellen 
Engagement einzelner Betroffener. Die Begrifflichkeiten und ob in einem 
Beitrag über Depression z. B. 15 Mal von »Depressiven« oder auch mal von 
»Depressions-Betroffenen« oder gar von »depressionserfahrenen Menschen« 
die Rede ist, müssen wir als Gesellschaft aushandeln. Immer wieder.

Als MUT-TOUR fordern wir ganz klar: Lasst uns die ermutigende Bot-
schaft, nämlich DASS man Depression in den Griff bekommen KANN – 
schon in der Benennung darstellen: Durch die Verwendung des Begriffs 
»depressionserfahren« z. B.! Das macht sie zu aktiven, handelnden Menschen, 
die sogar eine Ressource haben: Nämlich die Erfahrung, wie man mit einer 
veritablen Erkrankung hat leben lernen können. Niemand sollte diese Er-
fahrung machen müssen, aber wenn man sie schon gemacht hat, sollte man 
wenigstens stolz auf den eigenen Umgang mit ihr sein.

Sebastian Burger

Dietmar und Mona bei einem der täglich 0-6, 
meist 1-4 Interviews auf der MUT-TOUR 2017

In obiger Abhandlung habe ich einige Punkte angesprochen, die für viele 
Menschen, die außerhalb unserer »Psycho-Blase« leben oder arbeiten, Neu-
land sind. Ich möchte damit zeigen, dass die meisten von Ihnen Lesern, die 
selbst Depressionserfahrung haben und bereit sind, damit an die Öffentlich-
keit zu gehen, bereits alles haben, was es braucht, um einen durchschnitt-
lichen Journalisten relevante Dinge zu erzählen, die er gerne in die Zeitung 
schreibt. Nun braucht es nur noch einen Anlass und fertig ist der Artikel. 
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Anlass für ihren Artikel könnte ein Tag der Offenen Tür Ihrer SHG sein. 
Irgendwas wahnsinnig Profanes. Im Falle unserer Tandem-Teams ist der 
Anlass das Durch-den-Ort-Kommen. Das zeigt, dass es weniger unsere Ki-
lometerleistung bzw. die Kraftanstrengung ist, sondern dass die Vermittlung 
von ermutigender Depressionserfahrung und der Ortsbezug genug sind, um 
zu berichten. Wir erleben seit 2012 regelmäßig, dass Journalisten total froh 
sind, mit depressionserfahrenen und sendungsbewussten Menschen »offiziell« 
sprechen zu können. Natürlich hat fast jeder der Journalisten selbst auch 
jemand Betroffenes im Bekanntenkreis. Die Hemmschwelle, den eigenen 
Schwager für einen Zeitungsartikel zu interviewen, dürfte recht hoch sein. 
Von den ca. 1.200 Journalistenkontakten, die wir in den letzten sechs Jahren 
hatten – von denen ich noch einen Großteil live mitbekommen habe – wa-
ren gefühlt keine zehn Male dabei, bei denen uns ein Journalist oder eine 
Journalistin in irgendeiner Weise blöd gekommen wäre. Im Gegenteil. Die 
allermeisten waren sehr wertschätzend, empathisch und nicht selten selbst 
depressionserfahren, wie uns häufig mitgeteilt wurde.

In ganz Deutschland begegnen wir hilfsbereiten Bürgern, die uns nett begegnen. 
Hier z. B. Frau Bergann aus Röcklingen, wo wir 2012 und 2016 spontan aufschlugen.

Fotos: Sebastian Burger
Wir haben online an zwei Stellen Material, das für Sie unter Um-

ständen interessant sein könnte: Unter mut-tour.de/broschuere finden 
Sie ein PDF »Unter besonderen Umständen«, in dem wir acht verschie-
dene Lebensbereiche darstellen, deren Verdichtung zu Depression führen 
können. Zielgruppe sind Menschen, die sich ihre Erkrankung noch nicht 
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vollends eingestanden haben, Stichpunkt Selbststigmatisierung. Sie kön-
nen für ihre Öffentlichkeitsarbeit auch gedruckte Broschüren bestellen.  
Unter www.mut-tour.de/presse-tipps finden Sie einige Tipps, wie Pressear-
beit vor Ort funktionieren kann.

Auf dem Podium diskutierten:
Franziska Radzcun, Mitarbeiterin MUT-TOUR, Deutsche Depressi-

onsLiga e. V.
Annika Schulz, Mitarbeiterin MUT-TOUR, Deutsche DepressionsLiga 

e. V.
Moderation; Sebastian Burger, Projektleitung MUT-TOUR, Deutsche 

DepressionsLiga e. V.

Sebastian Burger
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Anhang

Auf Einladung der Aktion Psychisch Kranke (APK) fand am 31.01.2019 
im Alfried-Krupp-Kolleg Greifswald eine Tagung mit dem Titel »Zukunft der 
psychiatrischen Versorgungsforschung« statt. Die Veranstaltung wurde vor dem 
Hintergrund der angekündigten Ausschreibung eines Zentrums für Psychische 
Gesundheit (im Rahmen der Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung) von 
der AG Versorgungsforschung der APK organisiert. Prof. Dr. Harald Freyberger, 
ehemaliges APK Vorstandsmitglied, beteiligte sich aktiv an der Konzeption des 
Treffens. Er starb völlig überraschend am 6. Dezember 2018. Die Veranstaltung 
wurde in seinem Gedenken durchgeführt.

Die Tagung stieß auf großes Interesse bei psychiatrieerfahrenen, pflegenden, 
versorgenden und forschenden Teilnehmer*innen. Auf der Grundlage der einzelnen 
Beiträge, der abschließenden Podiumsdiskussion sowie eines vertiefenden Work­
shops der anwesenden Wissenschaftler*innen wurde die folgende »Greifswalder 
Erklärung« verfasst.

Greifswalder Erklärung zur gesellschaftlichen Bedeutung des 
Bereichs psychische Gesundheit in der Gesundheitsforschung – 
»Lost in translation?«

Einleitung

Psychische Erkrankungen sind Volkskrankheiten. Sie sind häufig, und bis zur 
Mitte des Lebens überwiegt die Krankheitslast (Burden of Disease) durch 
psychische Erkrankungen die Belastung durch körperliche Erkrankungen. 
Insofern ist die lange geforderte und nun angekündigte Schaffung eines Deut-
schen Zentrums für Psychische Gesundheit uneingeschränkt zu begrüßen.

Im Sinne einer Bürgergesellschaft müssen staatliche Forschungsinitia-
tiven wesentlich auf den praktischen Nutzen für die Betroffenen und ihre 
Angehörigen zielen. Dabei sollte die Expertise von Betroffenen mit eigener 
Krankheitserfahrung durch partizipative Forschungsansätze für die Praxis 
genutzt werden. Der Versorgungsforschung kommt in diesem Kontext zen-
trale Bedeutung zu.

Das Themenspektrum einer zeitgemäßen Gesundheitsforschung im 
Bereich »Psychische Gesundheit« ist vielfältig: Ethische Fragen, Fragen der 
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Selbstbestimmung, Fragen der Wahl von Unterstützungs- und Behandlungs-
möglichkeiten sowie der Umgang mit bzw. die Reduktion von Zwang sind 
Themen, die auch das Bundesverfassungsgericht in den letzten Jahren wieder-
holt zu Klarstellungen veranlasst haben. Die Behindertenrechtskonvention 
der Vereinten Nationen benennt die individuelle Teilhabe am gesellschaft-
lichen Leben als ein zentrales Ziel, welches in einer gerechten und inklusi-
ven Gesellschaft (Nachhaltigkeitsziel 16 der Vereinten Nationen SDG 16) 
erreicht werden kann, indem die Gesellschaft den Rahmen zur Persönlich-
keitsentfaltung und Teilhabe für Menschen mit und ohne Beeinträchtigungen 
bietet. Insofern muss die Forschung zu psychischen Erkrankungen neben 
den biologischen Grundlagen und Mechanismen stets die sozialen Zusam-
menhänge im Blick haben. Dazu gehört auch die Thematisierung von Me-
gatrends wie Konnektivität und Digitalisierung, demographischer Wandel, 
Urbanisierung, Individualisierung, neue Arbeit und Mobilität. Diese Trends 
treffen Menschen mit psychischen Erkrankungen in besonderem Maße, da 
sie eine vulnerable Gruppe darstellen, die von Ausgrenzung und sozialem 
Abstieg bedroht oder bereits betroffen sind. Für den Bereich der psychischen 
Gesundheit entstehen dadurch neue Herausforderungen bezogen auf Public 
Health, Gesundheitsförderung und die Entwicklung präventiver Strategien. 
Diese Themen stellen besondere Anforderungen an die Konzeption eines 
Deutschen Zentrums für Psychische Gesundheit.

Einbettung in den translationalen Prozess als Ansatz

International finden die Themen der Versorgungsforschung zur psychischen 
Gesundheit (mental health services research) große Aufmerksamkeit und 
werden als essentiell für die Gesundheitsforschung angesehen. Ein Weg, 
Versorgungsforschung zu konzeptualisieren, ist deren Einbettung in den 
translationalen Prozess, ausgehend von der klinischen Grundlagenforschung 
bis hin zur Evaluation nachhaltig eingeführter evidenzbasierter Maßnahmen 
im Versorgungs- und Behandlungsalltag. Folgende Elemente erscheinen 
uns hierbei zentral:

Pragmatische klinische Studien dienen der Ermittlung der Wirksamkeit 
von Interventionen unter Alltagsbedingungen (Real-World-Effectiveness) 
und zielen auf die konkrete Verbesserung der psychiatrischen Versorgung-
spraxis ab. Dissemination und Implementierung von Interventionen sind 
entscheidend, denn oft wissen wir, was unter Laborbedingungen wirksam 
ist, aber es kommt in der Alltagsversorgung nicht an. Häufig betreffen die 
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Implementierungsdefizite den ländlichen Raum und benachteiligte soziale 
Milieus, so dass strukturelle Ungleichheiten verstärkt werden. Implementie-
rung stellt in unserem Versorgungssystem nach wie vor ein Zufallsprodukt 
dar, statt längst etablierten internationalen Konzepten wie z. B. dem RE-
AIM-Konzept (Reach, Efficacy, Adoption, Implementation, Maintenance) 
zu folgen. Diese Konzepte stellen Werkzeuge für eine erfolgreiche Umset-
zung in die Alltagsversorgung bereit. Partizipative Forschungsansätze mit 
Einbezug der Nutzerperspektive und der Verwendung auch qualitativer 
Methoden können dabei wesentlich zu ökologischer Validität, Akzeptanz 
und weiterer Dissemination komplexer Interventionen in psychiatrischen 
und psychosozialen Versorgungskontexten beitragen sowie gleichzeitig Stig-
matisierungstendenzen entgegenwirken.

Die gesellschaftlich zentralen Forschungsfragen betreffen sowohl die 
Entstehung psychischer Erkrankungen (z. B. soziale Determinanten, trau-
matische Belastungen in der Kindheit) als auch Strategien der Krankheits-
bewältigung (z. B. individuelle Genesungswege im Sinne des Recovery-Mo-
dells, Ermöglichung von Inklusion und Teilhabe). Lebenswelten, Milieus, 
Stadt-Land-Unterschiede, Diversität, Migration sowie regionale Variabilität 
müssen zur Sicherstellung flächendeckender Translation in den Versor-
gungsalltag berücksichtigt werden. Während die biologische Grundlagenfor-
schung durch Konzentration von Ressourcen durchaus von Zentralisierung 
profitieren kann, ist für die Versorgungsforschung die Etablierung von flä-
chendeckenden Netzwerken, die auch die Zugänge zu schwer erreichbaren 
»zurückgelassenen« Populationen ermöglicht, von großer Bedeutung.

Menschen sind soziale Wesen: Soziale Determinanten psychischer Erkrankungen

Soziale Determinanten psychischer Krankheit und Gesundheit (z. B. Gewalt
erfahrungen, Ausgrenzung, Verluste im Alter) sollten mit längsschnittlichen 
Studiendesigns und mit biographischem Bezug untersucht werden. For-
schungsergebnisse zu sozialen Determinanten ermöglichen die Entwicklung 
zeit- und kontextgerechter Interventionen. Die Entwicklungsperspektive 
erfordert Forschungsansätze über die Lebensspanne, die von der perinatalen 
Entwicklung über das Kindes- und Jugendalter bis in das Erwachsenen- und 
hohe Alter reichen. Es ergeben sich klare Erfordernisse zur Erweiterung 
biologischer Ansätze um die soziale Dimension (z. B. soziale Umwelten und 
in der Erforschung sozialer Belastungs- und Stressreaktionen).
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Frühe Kindheitsbelastungen als wesentliche Einflussgröße

Frühe Kindheitsbelastungen, insbesondere Vernachlässigung, Kindesmiss-
handlung und sexueller Missbrauch sind auch in Deutschland, wie überall in 
Europa, häufig. Knapp 30 % der Bevölkerung berichten von entsprechenden, 
nicht selten auch kombinierten belastenden oder traumatischen Erfahrungen. 
Die lebenslangen Auswirkungen auf die körperliche und seelische Gesundheit 
sowie auf die soziale Teilhabe sind gut untersucht. Krankheitsverläufe bei 
psychischen Störungen unterscheiden sich wesentlich, wenn gleichzeitig ent-
sprechende frühe Kindheitsbelastungen vorliegen. Allerdings führt die WHO 
für Europa an, dass 90 % dieser Belastungen im Gesundheitssystem nicht 
wahrgenommen bzw. berücksichtigt werden. Kindheitsbelastungen müssen 
deshalb in der psychosozialen Versorgungsforschung stärkere Berücksichti-
gung finden. Rechtzeitige Förderung schulischer und sozialer Teilhabe von 
Kindern und Jugendlichen mit psychischen Belastungen ist erforderlich.

Psychosoziale Interventionen: Förderung sozialer und beruflicher Teilhabe sowie der 
individuellen Krankheitsbewältigung

Psychosoziale Interventionen sind eine wesentliche und gleichwertige Säule 
bei der Behandlung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. 
Für viele psychosoziale Interventionen gibt es sehr gute Wirksamkeitsnach-
weise, doch viel zu wenige Patienten profitieren aktuell von diesen Interven-
tionen. Die gelingende Unterstützung im gewohnten Lebensumfeld, z. B. 
durch ambulant unterstütztes Wohnen, und der Einbezug in das Arbeitsleben 
sind von zentraler Bedeutung für die soziale Teilhabe. Die Integration von 
Menschen mit psychischen Erkrankungen in die Arbeitswelt ist jedoch gering, 
sie liegt für Menschen mit schweren psychischen Störungen bei ca. 20 %. 
Hier sollten Ansätze der Prävention psychischer Störungen in Betrieben 
und darauf bezogene Interventionen weiter evaluiert werden. Angebote zur 
Teilhabe am Arbeitsleben wie Supported Employment stellen gute, evidenz-
belegte Interventionen dar, die jedoch kaum im deutschen Versorgungsalltag 
angekommen sind. Gemeinsam mit den etablierten Trägern beruflicher 
Rehabilitation und neuen Akteuren sollten Programme zur Implementierung 
und Routine-Evaluation aufgelegt werden.

Weitere wichtige Themen im Rahmen der psychosozialen Interventionen 
sind die Stärkung der Selbstwirksamkeit (Empowerment) und die Förderung 
der individuellen Krankheitsbewältigung (Recovery). Dazu gehören auch 
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Fragen der Beziehungsgestaltung und der partizipativen Entscheidungsfin-
dung. Diese für eine zeitgemäße Psychiatrie zentralen Themen müssen von 
der Versorgungsforschung künftig verstärkt und unter Einbeziehung der 
Betroffenen adressiert werden.

Potenzial von E-Health besser nutzen

E-Health-Interventionen sind in randomisierten kontrollierten Studien sehr 
gut evaluiert. Trotzdem finden sie kaum Eingang in die Versorgungspra-
xis. Die Disseminations- und Implementierungsforschung kann Aufschluss 
darüber geben, wie das Potenzial von E-Health-Interventionen in Präven-
tion, Diagnostik und Behandlung psychischer Erkrankungen ihren Nutzen 
entfalten kann. Betroffene und Leistungserbringer werden sich mit digitaler 
Kommunikation und E-Health Maßnahmen auseinandersetzen müssen, was 
Fragen der Akzeptanz, der Mensch-Maschine-Interaktion und der Tech-
nologiefolgeabschätzung betrifft. Versorgungsforschung muss die Risiken 
und Chancen von Big Data und KI-Ansätzen adressieren, die einerseits 
helfen können, eine informierte und differenzierte Indikationsstellung und 
verlaufsgesteuerte Behandlungsplanung zu etablieren, und andererseits selbst 
die Möglichkeit bieten, Krankheits- und Behandlungsverläufe inter- und 
intraindividuell über die Lebensspanne zu verfolgen.

Zusätzliche Krankheitslasten: Stigma und Ausgrenzung bekämpfen

Stigmatisierung und Diskriminierung wirken sich auf Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen oft ebenso negativ aus wie die Symptome der Er-
krankung. Unter anderem führt Stigmatisierung zu sozialer Ausgrenzung, 
Nachteilen in Arbeit und Ausbildung mit allen persönlichen und ökono-
mischen Folgen, Vermeidung oder Abbruch von Behandlung, Verlust von 
Lebensqualität sowie zu Demoralisierung bis hin zu Suizidalität. Die Kon-
sequenzen multipler Stigmatisierung besonders benachteiligter Bevölke-
rungsgruppen müssen erkannt und überwunden werden. Ebenso müssen 
Haltungen zu Menschen mit psychischen Krankheiten in verschiedenen 
sozio-kulturellen Milieus verstanden und adressiert werden. Erforderlich 
sind partizipative sowie nutzergeleitete Ansätze zur Stigma-Bewältigung und 
zum Abbau gesellschaftlicher Vorurteile sowie die Klärung ihrer Wirksamkeit 
und Implementierbarkeit unter Alltagsbedingungen.
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Partizipative Forschung

Die mitbestimmende und gestaltende Beteiligung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen an der Forschung ist von großer Bedeutung für die 
Weiterentwicklung des Felds. Sie setzt nicht nur die Forderung der UN-
BRK nach aktiver Teilhabe um, sondern trägt zu einer deutlich erhöhten 
Praxisrelevanz der Forschung zu psychischer Gesundheit bei, indem relevante 
Forschungsfragen identifiziert und nutzergerechte, innovative Angebote 
entwickelt werden.

Konklusion: »It’s the society, stupid!«

Forschung im Feld psychischer Erkrankung benötigt Praxisrelevanz und 
Unterstützung durch Betroffene und Angehörige. Lebenswelten sind zen-
tral für die Entstehung und den Verlauf psychischer Erkrankungen. Die 
Erkenntnisse evidenzbasierter Medizin müssen für die Verbesserung des 
Versorgungsalltags genutzt und die soziale Inklusion psychisch erkrankter 
Menschen in alle Altersgruppen verbessert bzw. drohende Ausgrenzung 
verhindert werden.

Selbstverständlich müssen sich die hier genannten Forschungsfragen und 
Ansätze mit anderen, eher zentralisiert umsetzbaren Forschungsansätzen ver-
schränken. Im Gegensatz zu zentralisierten Institutionen kann aber nur eine 
Netzwerkstruktur mit direktem Bezug zu den diversen Lebenswelten von Kin-
dern und Jugendlichen, Erwachsenen und älteren Menschen in Deutschland 
den Herausforderungen der Gesundheitsforschung in diesem Bereich in vollem 
Umfang gerecht werden. Es gilt, die Forschung zur seelischen Gesundheit im 
Lebensverlauf in diesem Sinne umfassend »vom Kopf auf die Füße zu stellen«. 
Dies sollte bei der Ausschreibung und Ausgestaltung eines Deutschen Zen-
trums für Psychische Gesundheit beachtet werden, wenn man die erfolgreich 
aufgebauten Versorgungsforschungsstrukturen der letzten Jahrzehnte für die 
anstehenden Zukunftsaufgaben weiterentwickeln möchte.

Arbeitsgruppe: Jörg M. Fegert, Harald Baumeister, Peter Brieger, Jür-
gen Gallinat, Hans Grabe, Harald Gündel, Martin Härter, Nathalie Oexle, 
Elke Prestin, Miriam Rassenhofer, Steffi Riedel-Heller, Nicolas Rüsch, Ingo 
Schäfer, Georg Schomerus, Holger Schulz, Andreas Speck, Ingmar Steinhart, 
Katarina Stengler, Thomas Becker

Greifswald, 31. Januar 2019
Dieser Artikel wurde veröffentlicht im Thieme-Verlag: Psychiatrische Praxis 2019; 46: 70-72
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vergriffen	 Tagung am 06. und 07.07.1984 in Bonn
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Band 10	 »Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern«
	 Tagung am 10. und 11.11.1983 in Offenbach

Band 9	 »Die Tagesklinik als Teil der psychiatrischen Versorgung«
vergriffen	 Tagung am 02. und 03.12.1982 in Bonn

Band 8	 »Benachteiligung psychisch Kranker und Behinderter«
vergriffen	 Tagung am 19.11.1982 in Bonn

Sonderdruck	»Modellprogramme des Bundes und der Länder in der Psychiatrie«
vergriffen	 Tagung am 25. und 26.06.1981 in Bonn

Band 7	 »Drogenabhängigkeit und Alkoholismus«
vergriffen	 Tagung am 06. und 07.11.1980 in Mannheim

Band 6	 »Ambulante Dienste in der Psychiatrie«
vergriffen	 Tagung am 13. und 14.06.1980 in Hannover

nicht	 Informationsveranstaltung zum »Modellprogramm Psychiatrie der
dokumentiert	Bundesregierung« am 31.01.1980

Band 5	 »Bestand und Wandel in der psychiatrischen Versorgung 
vergriffen	 in der BRD – fünf Jahre nach der Enquete«
	 Tagung am 23.11.1979 in Mannheim

Band 4	 »Probleme der Versorgung erwachsener geistig Behinderter«
vergriffen	 Tagung am 27. und 28.09.1979 in Bonn

nicht 	 »Gemeindenahe Psychiatrie im Raum Hannover: Ausnahme oder
dokumentiert	 Regel?«
	 Tagung am 14. und 15.11.1978 in Hannover/Wunstorf

Band 3	 »Die Psychiatrie-Enquete in internationaler Sicht«
vergriffen	 Tagung am 01. und 02.06.1978 in Bonn

Band 2	 »Rechtsprobleme in der Psychiatrie«
vergriffen	 Tagung 07.10.1977 in Hamburg

nicht	 »Probleme der Rehabilitation seelisch Behinderter 
dokumentiert	 im komplementären Bereich«
	 Tagung am 24. und 25.06.1977 in Loccum

nicht	 »Die Ergebnisse der Psychiatrie-Enquete unter dem Aspekt der
dokumentiert	 Rehabilitation psychisch Kranker und Behinderter«
	 Tagung am 02. und 03.12.1976 in München

nicht	 »Was nun nach der Psychiatrie-Enquete«
dokumentiert	 Gemeindenahe Psychiatrie am Beispiel Frankfurt
	 Tagung am 18. und 19.11.1976 in Frankfurt

Veröffentlichungen und Informationstagungen
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Band 1	 »Gemeindenahe Psychiatrie«
vergriffen	 Tagungen am 27.10.1975 in Stuttgart, am 08. und 09.11.1975 in 
	 Mannheim, am 27.11.1975 in Köln-Mehrheim, am 05. und 
	 06.03.1976 in Berlin

Bezug lieferbarer Titel durch:
Aktion Psychisch Kranke e. V.
Oppelner Str. 130
53119 Bonn

Download unter: www.apk-ev.de
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Der erste Teil des vorliegenden Bandes dokumentiert die Auftaktveranstaltung des Bundes-
ministeriums für Gesundheit „Weiterentwicklung der Hilfen für psychisch erkrankte  
Menschen – Standortbestimmung und Dialog“ am 06. November 2018.  

Im zweiten Teil werden die  Ergebnisse des  Selbsthilfetages zum Thema „Arbeit und Psyche“ 
dargestellt,  der von der Aktion Psychisch Kranke e.V. in Kooperation mit dem Bundesnetz-
werk Selbsthilfe seelische Gesundheit (NetzG), dem Bundesverband der Angehörigen psy-
chisch erkrankter Menschen (BApK), dem Geschwisternetzwerk, der Deutschen Depressions-
Liga (DDL), Experienced-Involvement (EX-IN), der Deutschen Alzheimer Gesellschaft und der 
MUT-TOUR am 05.November 2018 ausgerichtet wurde.

Planen
			  umsetzen
					      bewerten
Psychiatriepolitik gestalten

Herausgegeben von der 
Aktion Psychisch Kranke
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