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Berlin verfiigt tiber ein recht gut
ausgebautes Netz an gemeinde-
psychiatrischen  Einrichtungen

in der Eingliederungshilfe (EinglH, SGB XII), wel-
ches meist ambulant organisiert ist. Im Jahr 2010
wurden ca. 6000 Menschen durch die Dienste des
BEW, der Wohngemeinschaften, Beschaftigungs-
tagesstdtten und 6 stationdre Einrichtungen ver-
sorgt. Das Hilfesystem ist streng regionalisiert:
Hilfeplankonferenzen und vor allem Steuerungs-
gremien sorgen fiir Hilfen in den Bezirken, in de-
nen die Klientlnnen wohnen. ,,Geschlossene* Ein-
richtungen der EingIH gibt es in Berlin nicht, aller-
dings eine Reihe von Pflegeeinrichtungen, die
iber geschlossene Bereiche verfiigen.

Eine vom Senat durchgefiihrte Untersuchung er-
gab, dass im ersten Halbjahr 2010 mindestens 8
Menschen in stationdren Einrichtungen der
EinglH auBerhalb von Berlin geschlossen, d.h.
nach §1906 BGB, untergebracht worden sind,
alle an den regionalen Steuerungsgremien vorbei.
Nicht bekannt ist nach wie vor, wie viele Men-
schen in den letzten Jahren auBerhalb unterge-
bracht worden sind. Nicht bekannt ist auch, wie
viele Menschen als pflegebediirftig i.S. SGB XI
Lumetikettiert“ wurden und geschlossen in ent-
sprechende Einrichtungen in und aufSerhalb von
Berlin untergebracht worden sind.

Um diesem Problem zu begegnen, ist in Berlin
eine Initiative entstanden, deren Ziel es ist, inner-
halb von Berlin regionalisierte Einrichtungen zu
etablieren, die es ermdglichen sollen, fiir die von
einem Unterbringungsbeschluss betroffenen
Menschen eine Moglichkeit der Hilfe zu bieten,
die zwar nicht die Unterbringung verhindert,
aber ein regional vernetztes Angebot der ver-
gleichsweise gut ausgestatteten EinglH zu ermog-
lichen - stationir. Hintergrund dieser Uberlegun-
gen ist, die regionale Pflichtversorgung auch die-
ser Personengruppe zu erschlief3en.

Frick u. Frick [1] benennen unterschiedliche Per-
spektiven, sich dem Problem zu ndhern:

Debatte: Pro & Kontra... Psychiat Prax 2012; 39: 4-6

Eine biomedizinische Perspektive stellt die Eigen-
schaften und Verhaltensweisen (Symptome) der
Menschen in den Vordergrund, die sich z.T. so ex-
trem manifestiere, sodass sich eine relevante
Selbstgefahrdung als Grund fiir eine geschlossene
Unterbringung rechtfertigen kann. Es handelt sich
hierbei um Menschen mit schwersten multimor-
biden und langanhaltenden Stérungen mit rezidi-
vierenden Verldufen, die eine lange und wechsel-
volle institutionelle Karriere nach sich gezogen
hat. Hinsichtlich ihrer Aktivititen und Teilhabefd-
higkeiten haben sie duRerst starke Einschrankun-
gen, wie z.B. bei der Selbst- und/oder Fremd-
wahrnehmung, der Organisation ihrer Selbstsor-
ge, bei der Strukturierung ihrer Zeit und die Ent-
wicklung von (Lebens-)Perspektiven. Sie sind
selbstaggressiv, was dauerhaft akute Suizidalitdt
bedeuten kann aber auch exzessiver Drogenkon-
sum oder Vernachldssigung des eigenen Korpers.
Oder sie haben eine kaum vorhandene Impuls-
kontrolle, was sich in verbalen oder korperlichen
Attacken, in {ibergriffigem, angstauslésendem
oder aktiv stérendem Verhalten - auch mit sexu-
ellen Inhalten - dufSert [2].

Eine Public-Health-Perspektive stellt eher das Hil-
fesystem in den Vordergrund. Gemeindepsychi-
atrische Hilfesysteme sind nicht in der Lage, die-
sen Menschen die angemessen Hilfen zukommen
zu lassen. Die Griinde hierfiir kdnnen vielfaltig
sein und miteinander verwoben. So z.B. eine
mangelnde Ressourcenausstattung (Raum, Zeit,
Geld), ein fehlendes angemessenes therapeuti-
sches Milieu oder auch Eingangsschwellen (z.B.
Programm, vorausgesetzte Motivation, ,Grup-
penfdhigkeit*) sowie fehlende therapeutische
Strategien. Eine Vielzahl von Einrichtungen in
Berlin sind - nach meiner Einschitzung - aus un-
terschiedlichen genannten Griinden nicht in der
Lage, mit dem Problem und den Menschen umzu-
gehen.

Eine juristische Perspektive thematisiert die Leis-
tungszustdndigkeit. Es stellt sich die Frage, ob z.B.
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wg. langanhaltender akuter Behandlungsbediirftigkeit* die GKV
im Rahmen einer Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit zustan-
dig waren (inkl. Psych KG), oder ob es sich um ,,medizinische Reha-
bilitation“ (SGB V, VI) handeln kénnte, oder ob es sich tatsachlich
um eine Leistung der EinglH handelt oder gar der Pflege (SGB XI).
Jedoch ist es fiir Krankenhduser dufRerst schwer, die o.g. Men-
schen zu versorgen, da sie unter einem enormen Druck der Redu-
zierung von Verweildauern leiden und die GKV sich fiir die o.g.
Zielgruppe nicht zustdndig wdhnt. Einrichtungen der medizini-
schen Rehabilitation (RPK) gibt es in Berlin nicht. Einrichtungen
der Pflege erscheinen unter Teilhabeaspekten inaddquat.
In dieser Trias der Perspektiven stellt sich das Problem in Berlin -
verkiirzt - wie folgt: Es gibt Menschen, die aufgrund ihrer Pro-
blemlagen und Verhaltensweisen aus ethischen Griinden einer
Grenzen setzenden, mithin geschlossenen Unterbringung, fakul-
tativ, bediirfen. Gemeindepsychiatrische Einrichtungen sind zur-
zeit nicht in der Lage, mit diesen Menschen umzugehen. Sozial-
rechtliche Interpretationen der Sozialversicherungstrager ver-
hindern eine angemessene Versorgung im Rahmen von Kranken-
hausversorgung bzw. medizinischer Rehabilitation. Pflegeein-
richtungen erscheinen nicht geeignet.
Die Perspektive ist, unter den gegebenen sozialrechtlichen Bedin-
gungen und ihrer Verdnderungsmaoglichkeiten, auf den Sozialhil-
fetrager zu rekurrieren. Aber auch hier gibt es Folgen: Sofern ge-
schlossene Einrichtungen in Hilfesystemen etabliert werden,
konnte ein Sog entstehen, dass es nicht nur vereinzelte Einrich-
tungen gibt, sondern dass ein Markt von Einrichtungen entsteht
und sich die regelhaften gemeindepsychiatrischen Einrichtungen
und Dienste schwieriger Klienten entledigen. Eine Ghettoisie-
rung der ,Letzten“ (Dérner) wdre die Folge, mithin eine Erodie-
rung der regionalen Versorgungsverpflichtung.
Ein ,Weiter so“, wie bisher hdtte weiter zur Folge, dass eine Viel-
zahl von Menschen in gemeindeferne Einrichtungen abgescho-
ben wird - und dort bleibt. Je nachdem, wie man sich entschei-
det, scheint mir eine ,Loose-Loose-Situation* vorzuliegen. Hin-
sichtlich der Menschen, die eine grofSe Herausforderung an the-
rapeutische Hilfen und Hilfesysteme sind, scheint es keine Ge-
winner geben zu kénnen.

Trotz dieses Dilemmas wird im Folgenden versucht, eine ,ge-

schlossene Unterbringung“ zu konzipieren - als eine stationdre

Einrichtung der EinglH und als eine ,Wunschliste*:

» Eine stationdre Einrichtung deshalb, weil hier die , institutio-
nellen Bedingungen“ vorliegen fiir die Sorge basaler Bediirf-
nisse (i.S. Maslow) sowie eines ,Milieus“ sorgen zu konnen.

» Sie muss {iber eine paradoxe Zielstellung verfiigen in dem
Sinne, dass in ihrer Konzeption die Trias von Problemberei-
chen der Menschen, der ,Hilflosigkeit des Hilfesystems* und
der Endlichkeit therapeutischer Moéglichkeiten zum Ausdruck
kommen. Hier spielt eine ethisch motivierte Grundhaltung
eine grofZe Rolle.

» Sie muss eine extrem personenzentrierte, gemeindeorien-
tierte und offene Konzeption haben. Personenzentriert in
dem Sinne, dass auch ,,Planlosigkeit* des Klienten zum Pro-
gramm gemacht werden kann. Gemeindeorientiert in dem
Sinne, das viele ,rein“ diirfen aber (fakultativ) der Bewohner
nicht immer ,raus“ darf. Offen in dem Sinne, dass es kein the-
rapeutisches Programm* gibt, das jeder absolvieren muss.
Antiinstitutionalisierung muss institutionalisiert werden.

» Grenzen werden nur dann gesetzt, wenn es dem Schutz des
Bewohners dient. Dies betrifft insbesondere suizidales Ver-
halten, den moglichen Folgen eigenaggressiven oder fremd-
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aggressiven Verhaltens sowie den Folgen eigener extremer
Vernachldssigung.

» Sie muss extrem therapeutisch sein im Sinne einer sehr sen-
siblen, emphatischen, jedoch unstrukturierten individuellen,
Lebensfeld orientierten Begleitung und Motivierung zur In-
anspruchnahme offener Hilfen.

» Sie muss iiber ein System von , Paten* aus zuweisenden Ein-
richtungen und Diensten verfiigen kénnen. Dies mit dem
Zweck, dass keiner aus dem gemeindepsychiatrischen Hilfe-
system sich seiner Verantwortung entziehen kann (Kontinui-
tdt). Dariiber hinaus sind informelle Hilfesysteme (Familie,
Angehorige) aktiv einzubeziehen.

» Es muss eine 6ffentliche Kontrolle von derartigen Einrichtun-
gen etabliert werden. Am besten wdren ,Trialogische Beirdte*
mit Aufsichtsfunktion

» Es diirfen nur kurze Unterbringungsbeschliisse ausgespro-
chen werden, fiir die eine Uberpriifung inkl. eines Votums von
Beirdten vorgesehen ist.

Gibt es Alternativen? Ja!

Angesichts der UN-BRK- und BVerfG-Rechtsprechung sowie den

damit verbundenen Diskussionen um Zwangsunterbringung und

-medikation konnte sich das Thema erledigen. ,Inklusion“ und

,Selbstbestimmung* darf jedoch nicht dazu fiihren, dass Men-

schen sich zu Tode bringen oder in den MaRregelvollzug bzw. ins

Gefdngnis ,wandern“. Auch eine Unterbringung in der eigenen

Wohnung bzw. einer Wohngemeinschaft kime in Betracht. Hier

istjedoch zu erwdgen, inwieweit ein ,,Stubenarrest“ eine echte Al-

ternative ist - insbesondere hinsichtlich einer Milieugestaltung in

Wohngemeinschaften. Mir sind keine Konzepte und Erfahrungen

bekannt. Eine Langzeitunterbringung im Krankenhaus (PsychKG)

sehe ich auf absehbare Zeit nicht. Eine Alternative scheint zu sein,
dass ,,geschlossene Tiiren“ durch ,enge Begleitung“ ersetzt wer-
den. Aber auch dies setzt ein stationdres Setting voraus.

Der BTG weist durch sein Positionspapier in die richtige Richtung

[3]. Er weist auf die Notwendigkeit von Gesetzesinderungen hin,

sowie auf erforderliche Umsetzungsregelungen und Qualitdts-

standards im Hilfesystem. Mir scheint erforderlich, dass Verfah-
rensregelungen ergdnzt werden, die die Einbeziehung regionaler

Hilfesysteme in die Entscheidungen, die Uberpriifung und die Be-

richterstattung und Beaufsichtigung von Unterbringungsbe-

schliissen regeln.

Geschlossene Einrichtungen sind eine unzureichende Losung des

Problems von schwierigen Menschen, unzureichenden regiona-

len Hilfesystemen und unzureichenden rechtlichen Regelungen.

Solange noch keine Alternativen gefunden sind, kénnen geschlos-

sene Einrichtungen gewdhrleisten, dass auch fiir untergebrachte

Klientlnnen Einrichtungen der EinglH mit einer regionalen Ein-

bindung in Netzstrukturen eine (vorldufige) Antwort aufein Prob-

lem sind, das bisher nur durch Ausgrenzung geregelt wird. Wenn
esderartige Einrichtungen als Teil regionaler Hilfesysteme gibt, ist
das schlecht, wenn es sie nicht gibt, noch schlechter.

Es gibt Patienten, die bringen ihre Therapeuten
zur Verzweiflung. Allen ihnen zugedachten Be-
mithungen zum Trotz verhalten sie sich in einer

Weise, die iiber kurz oder lang eine erneute Krisenintervention

erwarten ldsst. Sie kiimmern sich nicht um ihre Gesundheit,

auch wenn dies nach allgemeiner Auffassung dringend geboten
wadre. Oder sie lassen ihre Wohnung bis zur Unbewohnbarkeit
verwahrlosen und provozieren immer neue Zwangsumziige,
weil ihre Nachbarn es nicht mehr mit ihnen aushalten. Manche
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lassen eine Lebensweise - mit oder ohne Alkohol - erkennen, die
derart unstrukturiert ist, dass auch stabilere Gemdiiter davon
krank wiirden. Fakt ist: Sie vernachldssigen in einer fiir sie, aber
auch fiir ihre Umgebung durchaus nicht harmlosen Weise ihre
Selbstsorge, die Sorge um die eigene Gesundheit, die eigene Woh-
nung, die Erfordernisse des gesellschaftlichen Zusammenlebens
und /oder ihre wirtschaftliche Existenzgrundlage. Man kann sa-
gen, ihre Fahigkeit zur Selbstsorge ist unter dem einen oder an-
deren Aspekt defizitdr, sodass sie dazu Unterstiitzung - oder
wie es in der UN-Behindertenrechtskonvention heif3t: Assistenz
- bendtigen. Das ist keine neue Erkenntnis: Menschen mit
schweren psychischen Beeintrachtigungen bendétigen oft Hilfen
zur Alltagsbewidltigung. Schon vor 30 Jahren beschrieben Bauer
u. Drees [4] sie als Sozialtherapie. In dem von ihnen dargestellten
Beispielfall erwies sich letztlich die Bestellung einer regelmaf3i-
gen Haushalthilfe als Lésung, dank der es nicht mehr zu den
schweren psychotischen Krisen kam, die friiher stindig neue, oft
unfreiwillige Klinikaufnahmen zur Folge gehabt hatten.

Doch wo gibt es einen verfiigbaren Dienst in der 6rtlichen psychi-
atrischen Infrastruktur, der solches verldsslich leistet und sich
nicht auf ausgelesene, weniger schwierige Fille beschrankt? Am-
bulante gemeindepsychiatrische Zentren, die im Rahmen einer
Versorgungspflicht solches - wenn notwendig auch viele Jahre
lang - tatsdchlich leisten, sind mangels ausreichender Finanzie-
rung und personeller Ausstattung selten. Die Kassenleistung So-
ziotherapie ist vielerorts ein Papiertiger, praktisch oft nicht ver-
fligbhar. Soziotherapeuten berichten, dass allein der zuvor not-
wendige administrative Aufwand von entsprechenden Antragen
an den Sozialleistungstrdger abschreckt. Betreutes Wohnen ist
bundesweit ein bunter Flickenteppich fachlich kompetenter
oder auch mancherorts fiir schwierige Fille weniger befdhigter
Hilfen zur mobilen Unterstiitzung. Mancherorts leichter verfiig-
bar sind rechtliche Betreuer, vom Gesetz her eigentlich nur als
Vertreter des Willens und der Interessen ihrer Klienten gedacht,
doch nicht selten auch mehr oder weniger als Ersatz fiir fehlende
soziotherapeutische Helfer in Anspruch genommen [5]. Da gibt
es dann berufsmdRige Betreuer, die tiber hervorragende Kompe-
tenzen fiir ihr als ,Zuriistung“ zur Selbstsorge verstandenes Un-
terstiitzungsmanagement verfiigen [6]. Doch weil die Politik
fachliche Qualifikationsnormen fiir Betreuer verweigert, fallt an-
deren Betreuern aufgrund mangelnder Qualifikation in ihrer
Hilflosigkeit nicht mehr ein, als eine u.U. zwangsweise Heimein-
weisung zu veranlassen. Der Klient scheint dann versorgt, und
das ohne ein zeitaufwendiges Hilfeplanverfahren.

Die Heimeinweisung stellt immer noch die einfachste Losung bei
Problemen mit Patienten / Klienten mit wesentlichen Selbstsorge-
defiziten dar. Die Idee der Asylierung von Menschen mit erheblich
storendem Verhalten entstand im 18. Jahrhundert und fiihrte in
der folgenden Zeit zur Entstehung psychiatrischer Anstalten [7].
Im Gefolge der Psychiatriereform {ibernahmen Heime deren mit
Fiirsorge begriindete Funktion des Asylierens, ohne dass sich an
der Situation der Betroffenen zundchst Wesentliches dnderte,
wie die Expertenkommission zum Modellprogramm Psychiatrie
1988 festgestellt hat. Inzwischen hat sich in den Heimen einiges
gewandelt, manche leisten - die einen gut und engagiert, aber an-
dere weiterhin skandal6s schlecht - die Sorge, der mancher ihrer
Bewohner vielleicht wirklich bedarf, wiahrend andere Bewohner
dort verlernen, was sie bisher noch selbst leisten konnten. Denn
Heime haben die Gewohnheit, fiir alle Bewohner das gleiche ein-
heitliche Sorgepaket zu bieten, ob der einzelne Bewohner dies al-
les braucht oder nicht. Dafiir muss er lernen, sich der Hausord-
nung anzupassen. Fiir die betroffenen Bewohner bedeutet Heim-
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aufenthalt nicht selten Minderung ihrer Lebensqualitét, Verlust an
Selbstbestimmung und je nach Lage des Heims auch Verlust ihres
bisher vielleicht noch tragfihigen sozialen Netzwerks. Da ist es
nicht verwunderlich, dass sich mancher Bewohner in diesen Hei-
men nur unter Zwang aufhdlt. Doch das aus dem 19. Jahrhundert
stammende ,Heimparadigma* [8], wonach chronisch psychisch
beeintrachtigte Menschen einen Schutzraum in Gestalt einer
u.U. lebenslangen totalen Asylierung fern der Gesellschaft brau-
chen, wird so lange weitergelten, wie Heime fiir die Einweisen-
den die am einfachsten handhabbare Losung fiir die Behandlung
der Patienten mit chronischen Schwierigkeiten bieten.

Doch auch die schwierigen, manchmal als ,behandlungsresistent
bezeichneten Patienten haben ein soziales Recht auf Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben. Auch fiir sie muss es personzentrierte,
dem individuellen Bedarf entsprechende Wohn- und Lebensfor-
men geben - passgenaue Hilfen zur Unterstiitzung ihrer Selbst-
sorge bzw. der Bewdltigung ihres Alltags, die ihren Empfanger
nicht auf eine bestimmte Wohnform als Voraussetzung fiir die
Hilfeleistung festlegen, vielmehr als mobile Unterstiitzung orga-
nisiert sind. Solche personzentrierte Hilfen zur Teilhabe sind im
Rahmen einer erzwungenen stationdren Versorgung nur schwer
zu leisten. Sie erfordern kompetente soziotherapeutische Fédhig-
keiten, die in dem bei diesem Personenkreis erforderlichen
Maf3e bisher noch nicht viele beherrschen.

Das gerade bei den schwierigen Patienten ofter gebotene Abwad-
gen zwischen deren Recht auf Selbstbestimmung und dem ver-
antwortungsbewusst gebotenen Mafd an Fiirsorge angesichts
eines fiir sie, aber vielleicht auch fiir ihre Mitmenschen bedroh-
lich erscheinenden Mangels an Selbstsorge ldsst ein Heim immer
wieder mal als die einzige vertretbare Losung erscheinen. Sicher
kann sich ein stationdrer Hilferahmen zum aktuellen Zeitpunkt
als durchaus individuell passgenaue Hilfe erweisen, wie etwa
bei Menschen, die frither erhebliche Traumatisierungen erlitten
haben oder die vielleicht erstmals Konstanz in ihrem Lebensum-
feld erleben sollten. Doch dort soll der Betroffenen nicht lernen,
sich dem stationdren Reglement als einer Art Subkultur anzupas-
sen, vielmehr muss es dann Aufgabe des Heimes sein, den Men-
schen zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu befdhigen. Sol-
che Einrichtungen miissen dann standig mit ambulanten Alter-
nativangeboten kooperieren. Wobei gerade die iiber institutio-
nelle Grenzen hinweg konstant zustindige, soziotherapeutisch
kompetente Bezugsperson, welche die Entwicklung einer ver-
ldsslichen, vertrauensvollen Beziehung ermdoglicht, die entschei-
dende Voraussetzung fiir den Erfolg darstellen wird.

Die Rede war bisher von Selbstsorgedefiziten, nicht aber von psy-
chopathologischen Symptomatiken. Das soll hier auch so bleiben,
denn Symptome allein kdnnen keine Heimeinweisung gegen den
Willen der betroffenen Person rechtfertigen. Das ist schon mit
der UN-Behindertenrechtskonvention unvereinbar. Aus ihnen
ldsst sich allenfalls der festgestellte Unterstiitzungsbedarf erkla-
ren. Der Arzt und Philosoph Fritz Hartmann, Griindungsrektor
der Med. Hochschule Hannover, hat in Bezug auf chronisch Kran-
ke einen Paradigmenwechsel im drztlichen Denken und Handeln
gefordert. Zur drztlichen Sozialisation gehort die Haltung, die
Krankheit seines Patienten besiegen zu wollen, indem die Krank-
heitssymptome verschwinden. Doch Symptome allein machen
noch nicht eine Krankheit aus. Arzte miissen sich damit abfinden,
dass es ,bedingte Gesundheit* gibt [9], also etwa ein mehr oder
weniger gesundes Leben mit Halluzinationen.

Das Literaturverzeichnis finden Sie in der Onlineausgabe unter
http:/|dx.doi.org/10.1055/s-0031-1276995
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