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Abstrakt

Die Erfahrungswerte von Menschen mit psychischer Erkrankung nahmen in der sozialpsy-
chiatrischen Versorgung der Bundesrepublik Deutschland bisher keine wesentliche Rolle bei
der Behandlung der Patienten ein. In der vorliegenden Arbeit wird aufgezeigt, wie wertvoll
das, auf Erfahrung basierende Wissen Psychiatrieerfahrener fir die Behandlung von Patien-
ten sein kann, auf welche Weise es nutzbar gemacht wird und auf welchen Wegen es Einzug
in die sozialpsychiatrische Versorgung erhalten kann.

Dazu wurde einschlagige Fachliteratur bedeutender Autoren analysiert und ausgewertet und
exemplarisch ein Projekt vorgestellt, das sich die Qualifizierung von Psychiatrieerfahrenen zu
Genesungsbegleitern zum Ziel setzt.

Der Einsatz von Erfahrungsexperten in verschiedenen Arbeitsfeldern der Versorgung psy-
chisch kranker Menschen lasst auf eine Vielzahl positiver Auswirkungen auf Patientenebene,
aber auch auf professionelle Fachkrafte und auf die Peers selbst schlieBen. Allerdings wer-
den diese positiven Eindrticke von Beflirchtungen der professionellen Mitarbeiter begleitet.
Die bisherigen Erfahrungen und die erhdéhte Zufriedenheit seitens der Patienten zeigen je-
doch, dass der Einbezug Psychiatrieerfahrener als Erganzung zu den herkémmlichen Ange-
boten der sozialpsychiatrischen Versorgung eine neue Perspektive fiir alle Beteiligte eréffnet.

Keywords:  Erfahrungsexperte, Peer-Support, Ex-In, Erfahrungswissen,
Psychiatrieerfahrene, Nutzerbeteiligung
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1. Einleitung

Lange Zeit wurden Menschen mit einer psychischen Erkrankung' vom Versorgungsnetzwerk
lediglich als Objekt psychiatrischer Behandlung und Forschung betrachtet. lhr Verhalten,
Wille und Forderungen wurden patriarchalisch als irrational, krank und unnormal abgetan.
Eine gegenseitige Unterstitzung Betroffener in Form von Beratung oder Ermutigung, wie sie
beispielsweise in der Suchthilfe oder der Aidshilfe schon seit langerem verbreitet ist, war
daher bislang haufig an Vorurteilen und Diskriminierungen gescheitert (vgl. Utschakowski
2007, S. 277). Die Psychiatrie-Enquete® von 1975 ,Zum gegenwértigen Stand der Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter* wurde, zusammen mit zahlreichen Reformen im
Anschluss, zum Wegweiser in eine neue modernere Sozialpsychiatrie, die die Versorgung
von Betroffenen verbessern und ihre Rechte gleichzeitig stérken sollte. Einhergehend mit
dieser Neuordnung entwickelten sich einige Bewegungen, unter ihnen der Trialog. Der Tria-
log betrachtet Patienten® nicht mehr nur als Objekt, sondern fordert eine verstérkte Subjekt-
orientierung ein, bei der individuelle Erfahrungen, Erkenntnisse und Bewertungen der Betrof-
fenen im Vordergrund stehen sollen (vgl. Bombosch et al. 2004, S. 11). Auch die aus der
Kritik an der Psychiatrie entstandene Betroffenenbewegung brachte die Entwicklung neuer,
auch unkonventioneller Ansatze voran. So bezieht sich moderne Sozialpsychiatrie heute
immer mehr auf den Erfahrungshintergrund Betroffener. Psychiatrieerfahrene* wurden mehr
und mehr sowohl als Experten in eigener Sache®, als auch als eine Bereicherung fiir die psy-
chiatrische Versorgung angesehen. (vgl. Bock 2012, S.22).

In vielen gesundheitlichen Bereichen ist die bewahrte Unterstitzung von Betroffenen fir Be-
troffene langst vorhanden und zum Normalfall geworden. Die Suchtkrankenhilfe ware ohne
Selbsthilfegruppen gar nicht mehr vorstellbar. In Selbsthilfegruppen fir demenzkranke Men-
schen tauschen sich zu regelmaBigen Treffen Betroffene aus, teilen ihre Sorgen mit, stellen
Fragen, spenden Hoffnung und ermutigen sich gegenseitig. Betroffene, die in ihrer Vergan-
genheit immer wieder mit herausfordernden Lebenslagen konfrontiert wurden und diese be-
waltigen konnten unterstiitzen also andere Menschen, die in ihrem Leben in dhnliche Situati-
onen geraten sind. Diese Form der Unterstitzung wird im Fachjargon als ,Peer-Support®, ins

Deutsche Ubersetzt ,Unterstitzung durch Gleiche® bezeichnet (vgl. Utschakowski 2012, S.

! Die Bezeichnung ,Mensch/en mit psychischer Erkrankung® ist die im Deutschen politisch korrekte Ausdrucksform und wird
synonym mit der Wortwahl ,psychisch kranke/r Mensch/en, ,Patient/en®, ,Klient/en“ sowie ,Betroffene/r* angewandt.

2 Auf die Psychiatrie-Enquete (franz. ,Umfrage* oder ,Untersuchung") wird in Kapitel 2.2 naher eingegangen.

% Auf Grund der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit ausschlieBlich die maskuline Schreibweise verwendet. Es wird aus-
dricklich darauf hingewiesen, dass damit immer auch das weibliche Geschlecht angesprochen wird.

* Die Bezeichnung ,Psychiatrieerfahrene” bezieht sich auf Menschen, die sich in ihrer Vergangenheit auf Grund einer voriber-
gehenden oder nach wie vor existierenden psychischen Erkrankung in Behandlung befanden und daraufhin Erfahrungswerte
hinsichtlich der psychiatrischen Versorgung sammeln konnten.

° Die Bezeichnung ,Experte in eigener Sache” wird in der vorliegenden Arbeit synonym mit ,Experte aus Erfahrung®, ,Erfah-
rungsexperte”, ,Peer”, ,Peer-Spezialist* und ,Genesungsbegleiter angewandt.
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14). Der Ursprung des Peer-Supports geht auf die Anfange des Trialogs zurlick. 1989 wurde
in Hamburg das erste Psychoseseminar® ins Leben gerufen. Damit war der Weg fiir den re-
gelmaBigen Austausch Betroffener in einem herrschaftsfreien Diskurs geebnet. ,Im Rahmen
der psychiatrischen Versorgung’ bedeutet dies [Peer-Support], dass Menschen aktiv werden,
die selbst psychische Krisen durchlebt und in der Regel auch psychiatrische Dienste genutzt
haben. Im Vordergrund der Unterstiitzung steht statt der Anwendung professioneller Metho-
den der gemeinsame Erfahrungshintergrund von Hilfesuchenden und Unterstitzern.“ (ebd.).
Der Ansatz zielt also darauf ab, den Wissensschatz Betroffener (Erfahrung von Anderssein,
Ausgrenzung, psychisches Leid, Identitat) fir Theorie und Praxis nutzbar zu machen. Eine
wesentliche Bedeutung kommt dabei den Bewaltigungsstrategien und den jeweiligen indivi-
duellen und sozialen Ressourcen zu, die den Betroffenen bei der Bewaltigung ihrer Krisen
geholfen haben (vgl. Utschakowski 2007, S. 279f.). ,Um ein Experte durch Erfahrung zu
werden,”, so van Haaster und Koster (2005, zit. n. Utschakowski 2007, S. 280) ,ist es erfor-
derlich, dass jemand [Betroffener] seine eigenen Erfahrungen reflektiert und sie mit anderen
[Betroffenen], die die gleiche oder ahnliche Erfahrung gemacht haben, teilt. Es ist erforder-
lich, dass die Experten ihre Erfahrungen mit einer Vielzahl anderer Erfahrungen anderer
Personen in unterschiedlichen Situationen vergleichen.“ Experten aus Erfahrung kénnen,
insbesondere nach dem Erwerb einer Qualifikation®, in verschiedenen Feldern der psychiat-
rischen Versorgung tatig werden. So waren beispielsweise Tatigkeiten in Selbsthilfegruppen,
im Qualitatsmanagement, als Angestellter, oder sogar als Leiter einer psychiatrischen Ein-
richtung vorstellbar (vgl. Amering, Schmolke 2012, S. 373). Dariiber hinaus erhofft sich ins-
besondere die Betroffenenbewegung, deren Angehdrige, aber auch viele in der Psychiatrie
tatige Professionelle® mit Hilfe von Erfahrungsexperten die Arbeitsweise und Methodik der
psychiatrischen Versorgung nachhaltig und zu Gunsten ihrer Patienten revolutionieren zu

kénnen.

Viele sehen in Psychiatrieerfahrenen somit eine Art Hoffnungstrager, die mit inrem prakti-
schen Ansatz und einer anderen Nahe zum Patienten den theoriebasierten Ansatz vieler
Professioneller mit einer lebensnahen, I6sungs- und bedurfnissorientierten Perspektive erfri-
schen kénnten. Und auch fir die Psychiatrieerfahrenen selbst birgt das Einbringen ihrer
praktischen Fahigkeiten eine riesige Chance, wieder oder erstmalig auf dem allgemeinen

® Das Psychoseseminar wird in Kapitel 3.3 naher erlautert.

7 Mit der ,psychiatrischen Versorgung® ist die Gesamtheit aller, an der gemeindenahen und personenzentrierten Versorgung,
beteiligten ambulanten, halbstationéren, stationdren und komplementéren Institutionen gemeint. Die Bezeichnung wird synonym
mit ,sozialpsychiatrische Versorgung® angewandt.

® Nahere Hintergriinde werden in Kapitel 5 erlautert.

° Mit ,Professionelle” sind alle Berufsgruppen die im Arbeitsfeld der Psychiatrie tatig sind gemeint. Z. B. Sozialarbeiter/innen,
Sozialpadagogen/innen, Psychologen/innen, Psychotherapeuten/innen, Neurologen/innen, Heilerziehungspfleger/innen oder
Ergotherapeuten/innen. Die Bezeichnung wird synonym mit ,(professionelle) Fachkrafte* und ,psychiatrische Fachkrafte® ange-
wandt.



Arbeitsmarkt FuB3 fassen zu kénnen. Doch sind Betroffene mit inrem Erfahrungsschatz tat-
sachlich in der Lage, die psychiatrische Versorgung zu verbessern? Eine vertrauensvollere
und von Empathie gepréagte, konstruktivere Beziehung mit Patienten aufzubauen? Oder be-
halten doch die Zweifler Recht, deren Argumentation auf hohe Ausfallzeiten, erhdhtes Kon-
fliktpotential im Team und Unsicherheit beim Patienten hinzielt? Und zeigen sich am Ende
vielleicht sogar die Erfahrungsexperten selbst eher skeptisch, ob sie von ihren Kollegen ernst
genommen wirden und der immensen Belastung einer Arbeitsstelle iberhaupt standhielten?
Welche Auswirkungen hétte die Einbeziehung von Experten durch Erfahrung aus sozialpoli-
tischer Sicht? Liefe der Ansatz sogar Gefahr, als Spielball der Politik missbraucht zu werden,
um unter dem Tarnmantel der ,Bedurfnisorientierung® dringend bendtigte Gelder auf Kosten
der Qualitat in der psychiatrischen Versorgung einzusparen?

Auf Grund meines familidren Hintergrunds wuchs ich in unmittelbarer Nahe zum ,Masuren-
hof“'® auf, einem sozialpsychiatrischen Wohnheim, das meine GroBtante zusammen mit ih-
rem Ehemann 1969 grindete. Durch den regelmaBigen Kontakt zu Menschen mit psychi-
scher Erkrankung, entwickelte sich Uber Jahre hinweg mein Interesse fir diesen Bereich. Da
ich in verschiedenen Praktika im Wohnheimbereich, einer Tagesstatte und beim Sozialpsy-
chiatrischen Dienst stets mit den ,traditionellen“ Angeboten und Leistungen der psychiatri-
schen Versorgung in Berlhrung kam, wurde ich neugierig, als ich einen Beitrag aus der Psy-
chiatriereform 2011'" von Martin Zinkler las, der sich u. a. mit ,Ex-In“ und Peer Support be-
schéaftigte. Schnell wurde mir klar, welches Potential in Psychiatrieerfahrenen steckt und wel-
che neuen Chancen sich daraus flur die gesamte Psychiatrie ergeben kénnten. Auch aus
meinem Unversténdnis heraus, weswegen dieser Ansatz so spat Einzug in die psychiatri-
sche Versorgung erhélt, tauchte ich tiefer in die Thematik ein und konkretisierte in der Folge
mein Interesse und somit das Thema fir meine Bachelor-Arbeit.

Die Arbeit folgt dem Ziel, die Einbeziehung von Erfahrungsexperten in die psychiatrische
Versorgung ganzheitlich zu beleuchten sowie sich kritisch mit den Auswirkungen dieses An-
satzes auf Patienten, Professionelle und Psychiatrieerfahrene zu befassen. Zudem soll ein
Einblick in die Entstehung der Peer-Arbeit gegeben werden. In der Psychiatrie tatigen Fach-
kréften soll eine umfassende Darlegung der Thematik geboten werden. Darlber hinaus sol-
len durch das Thema der vorliegenden Arbeit sowohl Fihrungskréfte der psychiatrischen

'% Der ,Masurenhof* ist eine sozialpsychiatrische Einrichtung, in der Menschen mit psychischen Behinderungen in verschiede-
nen Betreuungsformen individuelle Hilfen und Dienstleistungen angeboten werden. Die Angebote des Masurenhofs umfassen
neben der Heimbetreuung in verschiedenen Einrichtungen auBerdem begleitetes Wohnen in externen Wohngruppen, einzelbe-
treutes Wohnen, sowie betreute Wohngemeinschaften, ambulant betreutes Wohnen, tagesstrukturierende Angebote sowohl fur
eigene, als auch fiir externe Klienten und in Kooperation mit anderen Tragern eine Tagesstatte mit Kontaktstellenfunktion.

! Zinkler, M. (2012). Fremdbestimmung versus Empowerment aus klinischer Sicht — Entwicklung in England und Deutschland.
In Aktion Psychisch Kranke, Weil3, P. (Hrsg.). Psychiatriereform 2011... der Mensch im Sozialraum (S. 274-279). 1. Auflage.
Bonn: Psychiatrie-Verlag.



Versorgung als auch Psychiatrieerfahrene Anregungen sammeln, um zukinftige personelle
bzw. berufliche Entscheidungen auf Grundlage der getroffenen Aussagen neu zu Uberden-
ken. SchlieBlich sollen auch an der Thematik Interessierte die Mdglichkeit haben, sich an-
hand der Inhalte der Arbeit eine eigene Meinung zu bilden oder gegebenenfalls ihre vorhan-
dene Einstellung zu reflektieren.

Die methodischen Grundlagen der vorgelegten Arbeit beziehen sich in erster Linie auf eine
intensive Literaturrecherche von Fachliteratur und deren Auswertung sowie eines beispiel-
haften Projekts im 5. Kapitel Uber die Qualifizierung von Psychiatrieerfahrenen.

Zu Beginn der Arbeit liegt der Fokus zunachst auf der Struktur der psychiatrischen Versor-
gung in Deutschland. Nach einer historischen Einflihrung in die Entwicklung der Psychiatrie
bis nach Ende des zweiten Weltkriegs, wird die Psychiatrie-Enquete in ihren Anfangen, ih-
rem Inhalt und ihrer Bedeutung flir die heutige Psychiatrie genauer beleuchtet. Im Anschluss
folgen Bezug nehmend auf die Enquete zwei elementare Grundpfeiler der psychiatrischen
Versorgung unserer heutigen Zeit: Die gemeindenahe Versorgung sowie der Ansatz der
Personenzentrierung bzw. der Bedarfsorientierung. AbschlieBend folgt ein Uberblick liber die
heutigen Anforderungen an die Sozialpsychiatrie. Das Kapitel soll als Grundlage dienen, auf
der die darauffolgenden Inhalte dieser Arbeit aufbauen. AnschlieBend wird die Aufmerksam-
keit auf den Trialog gerichtet. In das Kapitel eingeleitet wird mit dem Ursprung des Trialogs
und seiner Entwicklung. Es folgen Merkmale und die Wirkung des herrschaftsfreien Diskurs’,
bevor auch die vorhandene Kritik am Trialog thematisiert wird. Da wie eingangs angedeutet
der Trialog als Fundament des Peer-Supports angesehen werden kann, folgt dementspre-
chend eine Uberleitung in das nachste Kapitel ,Vom Psychiatrieerfahrenen zum Experten®.
Auch hier wird zu Beginn der Ursprung dieser Bewegung beleuchtet, bevor sich naher mit
der Frage auseinandergesetzt wird, was ein Experte aus Erfahrung eigentlich genau ist.
Nach der Klarung des Begriffs wendet sich die Arbeit der Entstehung von Wir-Wissen zu.
Darauf folgt ein ausfihrlicher Abschnitt, der sich mit der vielféaltigen Wirkung von Peer-Arbeit
auseinandersetzt. Ahnlich wie beim Trialog, so gibt es auch Befiirchtungen und Widerstande
gegen die Arbeit von Experten aus Erfahrung, die anschlieBend thematisiert werden. Bevor
das Kapitel mit den vielseitigen Aufgabenfeldern der Erfahrungsexperten in der Psychiatrie
schlieBt, wird der Frage nachgegangen, wie sich Peer-Arbeit in Einrichtungen der psychiatri-
schen Versorgung implementieren lieBe. Aufbauend auf dieses Kapitel folgt das Projektbei-
spiel ,Experienced-Involvement®, das die Qualifizierung von Psychiatrieerfahrenen und deren
Einbeziehung in die psychiatrische Versorgung thematisiert. Hierbei soll zunachst die kon-
zeptionelle Ausrichtung von ,Ex-In“ geklart werden, wie das Projekt zustande kam und wel-
che Ziele es erflllen soll. AnschlieBend folgen Aufbau, Struktur und Inhalte der Ausbildung,
deren Module jeweils in zwei verschiedene Kurse gegliedert sind. Zum Ende dieses Kapitels



hin soll auch auf die berufliche Perspektive der Absolventen eingegangen werden. Im
Schlussteil der Arbeit wird auf den Einfluss der Peer-Arbeit auf andere sozialpsychiatrische
Ansatze eingegangen. AbschlieBend folgt ein Fazit, in dem die vorangegangenen Ausflh-
rungen resumiert, die wesentlichen Aussagen der Arbeit reflektiert und benannt und offene
Fragen thematisiert werden.

2. Struktur der psychiatrischen Versorgung

2.1 Die Geschichte der Psychiatrie

Menschen mit einer psychischen Erkrankung oder sonstigen Verhaltensauffalligkeiten wur-
den bis zum Ende des 18. Jahrhunderts meist zusammen mit Kriminellen und Landstreichern
in Zuchtanstalten oder Asylen unter unmenschlichen Bedingungen eingesperrt. Sie galten
als unheilbar und damit als eine Gefahr fur gesellschaftliche Werte und die 6ffentliche Ord-
nung (vgl. Hafner 2001, S. 73). Noch vor der Jahrhundertwende sprach sich Pinel'® nach
dem Umsturz der Gesellschaftsordnung durch die Franzésische Revolution fir einen huma-
neren Umgang mit psychisch und geistig erkrankten Menschen aus und forderte gleichzeitig
das volle Biirgerrecht sowie die Achtung vor sozialen Privilegien' der Krankheitsrolle ein.
Viel an der Lage der kranken Menschen anderte sich allerdings nicht. Sie wurden weiterhin
in Asylen verwahrt, die in ,Heil- und Pflegeanstalten“ umbenannt wurden. Die Behandlungs-
methoden beschrankten sich auf Grund fehlenden Wissens weiterhin auf folterahnliche Prak-
tiken, Zwangsjacken oder warme Bader zur Verringerung der Erregbarkeit (vgl. ebd. S. 75).
Im 19. Jahrhundert wurde die Psychiatrie vor allem durch die Aufklarung gepragt. Der Hei-
delberger Psychiater Roller' schloss sich der Meinung Immanuel Kants an, eine psychische
Erkrankung basiere auf der Entordnung der Vernunft. Ihre Heilung sei nicht die Aufgabe von
Medizinern, sondern die der Philosophen. Roller sah die Entordnung der Vernunft in der
fehlgeleiteten Erziehung durch die Familie und die Lebensumwelt der Betroffenen begrindet
und zog daraus die Konsequenz, psychisch Kranke' zur Behandlung aus ihrem krankheits-
erregenden Umfeld zu nehmen und in weit abgelegenen Heilanstalten, in moglichst freundli-
cher Umgebung unterzubringen. Dieses Modell der Unterbringung wurde flir zahlreiche psy-
chiatrische Anstalten in vielen Landern zum Vorbild (vgl. ebd. S. 75f.). Im Gegensatz dazu
entwickelte der Psychiater Wilhelm Griesinger'® einen véllig kontraren Ansatz, der auf der
Integration psychisch kranker Menschen in soziale Strukturen und die Gesellschaft fuBte. Er

sah in der Rlckkehr der ,Kranken® aus ihrem kinstlichen und monotonen Leben in ein natir-

'2 Philippe Pinel, franzésischer Psychiater (1745-1826).

'3 Diese Menschen sind nicht als Schuldige, sondern als Kranke zu behandeln, die alle Riicksicht verdienen, die man einem
leidenden Menschen schuldig ist.” (Pinel).

' Christian Friedrich Wilhelm Roller, deutscher Psychiater (1802-1878).

'S Die veraltete Wortwahl ,psychisch Kranke“ und ,Kranke* wird in der historischen Literatur haufig synonym mit dem heute
politisch korrekten Begriff verwendet.

'® Wilhelm Griesinger, deutscher Psychiater (1817-1868).



liches soziales Medium einen wesentlichen therapeutischen Faktor, den in dieser Form keine
andere Anstalt bieten kénne. Darlber hinaus forderte Griesinger den konsequenten Verzicht
mechanischer ZwangsmaBnahmen und moralischer Repressalien (vgl. Fischer 2011, S. 19).
Allerdings traf dieser Ansatz auf wenig Resonanz, sodass die bisherigen Formen der Be-
handlung meist beibehalten wurden, aber auf Grund mangelnder qualitativer Methoden
scheiterten. In der Folge machten sich Resignation und therapeutische Untéatigkeit breit. Le-
diglich einige wenige Anstaltsdirektoren, meist mit religidsem Hintergrund, traten dem zu-
nehmenden Verfall der Anstalten und der Unfreiheit der Kranken mit aktiver Tagesgestal-
tung, Entlassungsprogrammen und Nachsorge entgegen und verminderten so etwaige ge-
sundheitliche und soziale Folgen des Aufenthalts (vgl. Hafner 2001, S. 77f.). Der Ubergang
in das 20. Jahrhundert war insbesondere durch die Industrialisierung und eine hohe Gebur-
tenrate gekennzeichnet. Die Zahl der kranken Menschen in den psychiatrischen Kranken-
hausern stieg immens an und konnte durch die mangeinde Bettenkapazitat der Neubauten
kaum aufgefangen werden. Nach wie vor war das Gefélle zwischen den Lebensstandards
der Normalblrger zu den Unterkunftsbedingungen psychisch Kranker gewaltig. Auf Grund
der stark ansteigenden Anzahl psychisch kranker Menschen setzten in groBen Teilen
Deutschlands, aber auch in Europa und den USA Bedenken ein, ,die Geisteskrankheiten
seien aus Grinden genetischer Degeneration des Volkskérpers in steiler Zunahme begrif-
fen.“ (ebd. S. 78) Dieser Meinung schlossen sich so auch viele Professoren, Mediziner und
sogar Parlamentarier an, die damit die Voraussetzung fiir die Verbreitung der Eugenetik'’

“1 \wwurde erstmals im 19. Jahrhundert

schufen. ,Die Vernichtung lebensunwerten Lebens
thematisiert und fand ihren erschitternden Héhepunkt im Nationalsozialismus, der durch
systematische Massentétungen mehr als 200.000 Opfer forderte und 300.000 Zwangssterili-
sierungen verantwortete. Schon im ersten Weltkrieg wurde die Ausgrenzung von psychisch
kranken Menschen aus der Gesellschaft der sozial Starken mit dem Entzug mangelnder
Ressourcen wie Lebensmittel geférdert. So belegt die Verdopplung bis Verdreifachung der
Sterblichkeitsrate in deutschen Anstalten wéahrend des Krieges 1914 bis 1918, dass psy-
chisch Kranke in dieser Zeit ganz am Ende der sozialen Rangordnung standen (vgl. ebd. S.
78ff.). Die Schrecken des Krieges und die Verbrechen der NS-Diktatur fihrten nach dessen
Beendigung zu einer einschneidenden Neubesinnung der Gesellschaft auf Menschenrechte.
Bevor 1948 die allgemeine Menschenrechtserklarung der Vereinten Nationen verkindet
wurde, beschloss die Verfassung der Bundesrepublik Deutschland das Grundrecht jedes
Menschen auf Freiheit und kérperliche Unversehrtheit (vgl. ebd. S. 82). Auf Grund enormer

Renovierungsstaus in psychiatrischen Krankenhdusern nach dem Krieg hielten die drasti-

'7 Eugenetik, auch Eugenik, bez. die ,Wissenschaft, die sich mit allen Einfliissen befasst, welche die angeborenen Eigenschaf-
ten einer Rasse verbessern und welche diese Eigenschaften zum gréBtmaoglichen Vorteil der Gesamtheit zur Entfaltung brin-
gen.” (Galton, zit. n. Neuer-Miebach 1997, S. 293f.).

'® Euphemistische Bezeichnung der Massentdtung ,T4“ von Menschen mit Behinderungen im dritten Reich.
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schen Unterschiede der Lebensqualitat von Biirgern und psychisch Kranken in der Zeit des
Wiederaufbaus weiter an. In den 50er Jahren bahnten sich aus der Kritik Gber die elenden
Lebensbedingungen psychisch Kranker erste Reformvorschlage, die meist aus dem Ausland
dbernommen wurden. Neben der Entwicklung neuer Psychotherapiemethoden gelang mit
der Entdeckung der Psychopharmaka der therapeutische Durchbruch, der nun erstmals zu
einem breiten Spekirum an ambulanter und stationarer Behandlungsmdglichkeiten flhrte.
Der Wandel zur therapeutischen Disziplin, in der Menschen mit psychischer Erkrankung nun
nicht mehr nur verwahrt und beaufsichtigt, sondern von Psychiatern mit der bestmdglichen
Therapie behandelt wurden, war vollzogen und galt als eine tiefgreifende Veranderung der
psychiatrischen Versorgung. Allerdings zog dieser Wandel keine betrachtlichen Verbesse-
rungen der nach wie vor menschenunwirdigen Lebensumstande der Erkrankten in den psy-
chiatrischen Institutionen' nach sich. Erst in den 60er und 70er Jahren riickte die von Dis-
ziplin und Hierarchie gepragte Psychiatrie auch auf Grund der Studentenrevolte und Kultur-
revolution der 68er Jahre in den Blickpunkt der Aufmerksamkeit. Ein kritisches Bewusstsein
wurde entwickelte, das nach Liberalitdt und Toleranz strebte und mit Randgruppen sympa-
thisierte. Die ersten Impulse zur Reformierung des psychiatrischen Versorgungssystems
waren gegeben (vgl. ebd. S. 83ff.).

2.2 Die Psychiatrie-Enquete

2 und in

Nachdem es in GroBbritannien Mitte der finfziger Jahre mit dem Metal Health Ac
den Vereinigten Staaten Amerikas Anfang der sechziger Jahre mit der Kennedy-Botschaft
bereits zur Reformierung der Psychiatrie kam, waren die ersten Tendenzen in Deutschland
erst Anfang der 70er Jahre absehbar. Auf Grund der Emigration zahlreicher Psychiater im
zweiten Weltkrieg und der Zerstdérung jeglicher Entfaltung der Sozialpsychiatrie wahrend der
NS-Diktatur, war die Entwicklung der Psychiatrie in Deutschland nach dem Krieg gegentber
anderen Landern stark ins Hintertreffen geraten. So setzte sich der Deutsche Arztetag®
erstmals 1970 mit den offensichtlichen Méngeln in der Versorgung psychisch kranker Men-
schen auseinander, auf die zuvor einige Kritiker aufmerksam gemacht hatten (vgl. Finzen,
Schadle-Deininger 1979, S. 5f.). In der Folge entwickelten sich auch Interessenvertretungen
psychisch kranker Menschen wie die ,Deutsche Gesellschaft fur Soziale Psychiatrie® (DGSP)
oder die ,Aktion psychisch Kranke e. V.“ (APK), der wegen ihrer hochrangigen und breit ge-
facherten Besetzung (u. a. Abgeordnete des Bundestags und reformaktive Psychiater) spéa-
ter die Verwaltung der Enquete-Kommission Ubertragen wurde. Im Juni 1971 beschloss der

Deutsche Bundestag nach einem Antrag, die Bundesregierung mit einer Enquete zu beauf-

9 Mit spsychiatrischen Institutionen sind alle Einrichtungen der Sozialpsychiatrie gemeint.

0 Gesetz liber die Rechte von Menschen mit psychischer Erkrankung in GroBbritannien.

?' Die Hauptversammlung der Bundesérztekammer findet jahrlich statt und erarbeitet u. a. Positionen zu aktuellen gesundheits-
und sozialpolitischen Diskussionen der Gesellschaft (vgl. Bundesarztekammer 2013).
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tragen, um die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland néher zu betrachten.
Nur zwei Monate spater nahm die 19-képfige Sachverstandigenkommission zusammen mit
etwa 180 anderen Mitgliedern, die in Arbeitsgruppen, Expertenteams, Redaktionsteams,
Gutachter und anderen Bereichen untergliedert waren, ihre Tatigkeit auf. Ihr Auftrag bestand
darin, bis Oktober 1973 zunachst einen Zwischenbericht tber die Lage der Psychiatrie in der
BRD vorzulegen, um 1975 schlieBlich einen Endbericht zu formulieren (vgl. Hafner 2001, S.
90f.). Der Zwischenbericht der Kommission vom 19.10. offenbarte bereits schwerwiegende
Méngel® in vielen Bereichen der psychiatrischen Versorgung, die nachfolgend stichpunkthal-
tig dargelegt werden:

o Massive Uberbelegung der stationdren Einrichtungen: durchschnittlich um 35%

e Uberalterung der Bausubstanz: Ein Viertel der Betten entstand vor der Jahrhundert-
wende

e Unterbringung der Kranken in groBen Schlafsalen: bis zu 20 Betten

e Zu wenig Personal: Im Schnitt ein Sozialarbeiter fir 715 Aufnahmen (vgl. Hafner 2001,
S. 94)

e Mangelhafte sanitdre Bedingungen: Durchschnittliches Verhaltnis von 1:11

o Keine Privatsphéare: Keine Méglichkeit der Aufbewahrung von Eigentum

Die Enquete-Kommission bezeichnete die allgemeinen Lebensumstande psychisch Kranker
in stationaren Einrichtungen als elend, zum Teil menschenunwirdig und unzumutbar und
verwies auf unbedingt notwendige SofortmaBnahmen zur Befriedigung humaner Grundbe-
durfnisse. Diese waren allerdings lediglich dazu geeignet, die schlimmsten Missstande zu
beseitigen und flhrten nicht notwendigerweise dazu, weitere strukturell bedingte Méangel der
Versorgung zu beheben.

Im September 1975 wurde der Endbericht der Expertenkommission Uber die Lage der Psy-
chiatrie in der Bundesrepublik Deutschland fertiggestellt und vorgelegt. Das 430-seitige Werk
umfasst neben dem Stand der Versorgung psychisch Kranker in den 70er Jahren und den
Vorschlagen zur Neuordnung der Versorgung noch Empfehlungen zur Aus-, Weiter- und
Fortbildung verschiedener Berufsgruppen, zu rechtlichen Problemen bei der Versorgung
psychisch Kranker, zur Primarpravention psychischer Stérungen und zum Personalbedarf
psychiatrischer Einrichtungen. AuBerdem beinhaltet der Bericht Anmerkungen zur Forschung
auf dem Gebiet der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik sowie eine Prioritaten-
setzung fir die Grundforderungen und Rahmenbedingungen der Enquete. Die Rahmenbe-

2 \gl. Finzen (1979, S. 51-58).



dingungen? die aus der Enquete hervorgehen beziehen sich auf unumstéBliche Prinzipien,
deren Gewahrleistung unbedingter Vorrang gegentiber anderen Zielsetzungen und Forde-

rungen eingeraumt wurde:

e Das Prinzip der gemeindenahen Versorgung®*

e Das Prinzip der bedarfsgerechten und umfassenden Versorgung aller psychisch Kran-
ken und Behinderten®

e Das Prinzip der bedarfsgerechten Koordination aller Versorgungsdienste

e Das Prinzip der Gleichstellung psychisch Kranker mit kdrperlich Kranken

AuBerdem benennt die Expertenkommission bestimmte Prioritaten®, deren Umsetzung in
Einklang mit den aufgestellten Prinzipien den Vorzug vor allen anderen Empfehlungen haben
sollte:

e Aus- und Aufbau der komplementaren®” und ambulanten Dienste

e Aufbau von Abteilungen an allgemeinen Krankenhausern

e Fdrderung der Aus-, Weiter- und Fortbildung

e Aufbau der Versorgung psychisch auffalliger, gestérter und behinderter Kinder und Ju-
gendlicher sowie der Versorgung von Suchtkranken, insbesondere Alkoholkranken

Vor allem die Forderungen nach einer gemeindenahen und bedarfsgerechten Versorgung
von Menschen mit psychischer Erkrankung zogen einen aufkommenden und in der Folge
durch einige Psychiatriereformen weiterentwickelten und gefestigten Paradigmenwechsel
nach sich, der nach vielen Jahrzehnten den institutionszentrierten Ansatz ablésen und den
Menschen mit seinen individuellen Bedirfnissen in den Vordergrund stellen sollte. Die Ge-
meindend&he gehort heute, wie auch der Ansatz der Personenzentrierung, mit zu den wich-

tigsten Grundlagen einer modernen psychiatrischen Versorgung.

2.2.1 Die gemeindenahe Versorgung

Die gemeindenahe Versorgung ging als eine der essentiellen Forderungen aus der Enquete
fir die Psychiatrie in Deutschland hervor. Der erste Ansatz in diese Richtung ging bereits in
der Mitte des 19. Jahrhunderts von Wilhelm Griesinger, einem der Begrinder der modernen

% Die Rahmenbedingungen wurden aus ,Psychiatrie-Enquete 1975 — Bericht (iber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepub-
lik Deutschland® ibernommen.

# Nahere Hintergriinde werden in Kapitel 2.2.1 erlautert.

% Nahere Hintergriinde werden in Kapitel 2.2.2 erlautert.

% Die Prioritaten wurden aus ,Psychiatrie-Enquete 1975 — Bericht tiber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutsch-
land® Gbernommen.

" Komplementare Einrichtungen sind wichtige Glieder in der Kette von Therapie, Rehabilitation und Versorgung und ergénzen

das ambulante, stationare und teilstationare psychiatrische Versorgungsangebot fir nichtkrankenhausbehandlungsbedirftige

psychisch kranke Menschen (vgl. Schlitt 1997, S. 569f.).



Psychiatrie, aus. Griesinger, der u. a. auch psychisch Kranke mit Kérperkranken gleichstell-
te, entwickelte ein Reformkonzept flr die psychiatrische Versorgung, aus dem hervor geht,
dass in jeder gréBeren Stadt eine, an ein Krankenhaus angebundene, Einrichtung vorhanden
sein solle, die akut und chronisch kranke Menschen behandeln misse. Er sah darin zum
einen den erheblichen Vorteil, dass Arzte und Psychiater Patienten in ihrem Haus oder bei
ihrer Familie aufsuchen und sich einen persénlichen Eindruck der Lebensumstande machen
konnten, um daraus folgernd Uber eine Klinikeinweisung zu urteilen. Zum anderen war
Griesinger der Uberzeugung, die Nahe eines psychisch Kranken zu seiner Heimat, seiner
Familie oder Angehdrigen ware ein wichtiger Faktor bei seiner Genesung und kdnnte die
Voraussetzung fur eine wirksame Nachsorge schaffen. Schon im 19. Jahrhundert war also
die therapeutische Idee geboren, den Kontakt zwischen Menschen mit psychischer Erkran-
kung und ihrer Umgebung zu férdern und eine Dezentralisierung® der Hilfsangebote anzu-
streben, um den Kranken Bewegungsfreiheit zu schaffen und ihnen beim Erhalt ihrer Indivi-
dualitat bessere Moglichkeiten einzuraumen (vgl. Psychiatrie-Enquete 1975, S. 60f.).

Die Definition einer ,Gemeindenahen psychiatrischen Versorgung“ ist in Teil B3 unter Kapitel
1 ,Leitlinien einer bedarfsgerechten Versorgung“ bei 1.2 des Schlussberichts der Psychiatrie-
Enquete festgelegt. Danach entspricht ein psychiatrisches Versorgungssystem den Bediirf-
nissen der Bevolkerung, ,wenn es in erreichbarer Nahe eine bedarfsgerechte Vielfalt von
praventiven, diagnostisch-therapeutischen, rehabilitativen, beratenden, betreuenden und
pflegenden Angeboten zu Verfligung stellt.“ (ebd. S. 204). Den Begriff ,erreichbare Nahe*
legt die Kommission auf die Erreichbarkeit von Versorgungseinrichtungen durch Patienten
innerhalb von einer Stunde mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln fest. Dies entspricht in etwa ei-
nem Radius von 25 km, in dem psychisch kranke Menschen die nachstgelegene Anlaufstelle
zur Behandlung ihrer Erkrankung erreichen sollten (vgl. Kuhlenkampff 1975, S. 13). Eine
weitere Komponente der gemeindenahen Psychiatrie besteht in der Uberschaubarkeit der
verschiedenen Versorgungsgebiete sowie deren Bevélkerungszahl. Die GrdBe eines Stan-
dardversorgungsgebiets beziffert die Kommission auf 150.000 bis 350.000 Menschen. Ange-
strebt werden sollte im Durchschnitt ein Gebiet von etwa 250.000 Einwohnern (vgl. ebd. S.
14). Nur durch die Begrenzung der Versorgungsgebiete sei laut Kommission eine nachhalti-
ge und sinnvolle psychiatrische Versorgung realisierbar. Darlber hinaus soll auch eine raum-
liche Nahe zwischen halbstationaren Diensten und Arbeitsstatten, Wohngebieten, Sozialein-
richtungen der Gemeinden und Amtern geschaffen werden, um so ein effektiveres Arbeiten
der halbstationaren Einrichtungen zu erméglichen. Im Rahmen der Gemeindenahe wird au-

Berdem auf die Empfehlung einer kooperativen und konsiliarischen® Verkniipfung aller an

% Meint die strukturelle Verlagerung psychiatrischer Angebote von den Akutkrankenh&usern, hin zu gemeindenahen Einrichtun-
gen und Diensten.
# Beratend”
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der Versorgung Beteiligten hingewiesen. Diese Zusammenarbeit der verschiedenen Instituti-
onen sei lediglich dann durchfihrbar, wenn sie im persénlichen Kontakt geschiehe und sich
an vorgegebenen Strukturen eines oder mehrerer Gemeindebezirke orientiere (vgl. ebd. S.
13).

Die Psychiatrie-Enquete fordert auBerdem die Aufrechterhaltung der Kontakte von psychisch
kranken Menschen in ihre Heimat und zu Angehdrigen ein und weist auf die drohenden Kon-
sequenzen in Form von Hospitalisierung, der Beeintrachtigung der Therapie und der Férde-
rung der Uberbelegung in Krankenhdusern hin. AuBerdem empfiehlt sie, der Isolation der
Psychiatrie vorzubeugen, indem sich diese zu den Einwohnern einer Gemeinde hin 6ffnet
und ihre Dienste offen anbietet (vgl. Psychiatrie-Enquete 1975, S. 204).

2.2.2 Der Ansatz der Personenzentrierung

Die Psychiatrie-Enquete von 1975 war der Startschuss fur eine kontinuierliche Reformierung
und Veranderung der Psychiatrie bis heute. Was von der Expertenkommission schon damals
als ,bedarfsgerechte und umfassende* Versorgung eingefordert und eingeleitet wurde, setzte
sich nach weiteren Reformen als der personenzentrierte Ansatz fort. In den Jahren nach den
Empfehlungen der Enquete entstanden zahlreiche und mannigfache Einrichtungsformen, die
ein neues System der Versorgung bildeten. Diese waren auf Grund ihrer Struktur ausschlie B-
lich angebotsorientiert ausgerichtet, d. h. die jeweilige Einrichtung suchte sich Patienten her-
aus, die zu ihrem Konzept und ihren Angeboten passten. Der tatséchliche Bedarf der Men-
schen in einem Versorgungsgebiet wurde ignoriert (vgl. Kunze 2001, S. 117f.). Daraus ergab
sich eine grundsatzliche Frage: ,Haben Menschen ihren Hilfebedarf nach den vorhandenen
Einrichtungen auszurichten? Oder sollten die Hilfen sich am Bedarf der hilfebedirftigen
Menschen orientieren?” (Kunze 1995, S. 95). Die Rehabilitations-Kette® stieB schon bald auf
Kritik, da ein psychisch kranker Mensch der stationar behandelt wurde bei einer Verénde-
rung seines Hilfebedarfs oftmals in eine andere Einrichtung mit einem kompatiblem Angebot
verlegt werden musste. Die standigen Verlegungen untergruben private und insbesondere
therapeutische Beziehungen, sodass kein anhaltendes Vertrauen aufgebaut werden konnte
und Fortschritte im Genesungsprozess des Patienten immer wieder abrissen. Zudem wurden
Menschen bei jedem Einrichtungswechsel erneut aus ihrem vertrauten Umfeld entwurzelt.
Dieser Zustand erzeugte sowohl auf der Seite der Patienten, als auch bei den Fachkréaften
gehorigen Widerstand (vgl. Aktion psychisch Kranke 2000, S. 23). Psychiatrieerfahrene und
ihre Angehdérigen forderten aus diesem Grund folglich eine gréBere Berlcksichtigung ihrer
Bedurfnisse ein. Auch politisch war eine h6here Nutzerbeteiligung an sozialen Dienstleistun-
gen gewunscht. So wurde 1991 vom Bundesministerium fiir Gesundheit der Auftrag erteilt,

% Kette verschiedener Einrichtungen mit unterschiedlichen, in sich méglichst homogenen Standardpaketen fir Personen mit, im
Querschnitt moglichst gleichem Hilfebedarf (vgl. Kunze 2004, S. 19).
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ein Konzept zur Personalbemessung im ambulanten und komplementaren Bereich zu erar-
beiten. Dazu wurde eine Kommission gegriindet, die als Bezugspunkt vom individuellen Hil-
febedarf der Menschen in ihrem Lebenskontext ausging und auf dieser Grundlage zielorien-
tierte Angebote entwickelte. Die Organisation der Hilfen und die Finanzierung dieser sollten
sich nach dem jeweiligen Patient richten und nicht den Bedarf an den bestehenden Struktu-
ren der Institutionen und deren Finanzierung anpassen (vgl. Kunze 2001, S. 117). Der Ab-
schlussbericht der Kommission Personalbemessung wurde 1998 mit dem Wirkungsziel vor-
gestellt, chronisch psychisch kranken Menschen ein mdglichst selbstbestimmtes Leben in
ihrem eigenen Lebensumfeld zu ermdglichen. Dem Bedarf der Patienten angepasste, még-
lichst qualitativ hochwertige und dennoch effiziente Leistungen der Anbieter sollten als Kon-
sequenz aus dem Bericht der Kommission entwickelt werden. Einhergehend damit konnte
auch die vorherige Verschwendung der therapeutischen Ressourcen in der Reha-Kette be-
hoben werden. Diese Reformierung des psychiatrischen Systems zog zum einen den Per-
spektivwechsel vom institutions- zum personenzentrierten Ansatz nach sich und zum ande-
ren die Wende von der Angebots- zur Bedarfsorientierung. Durch die Verwirklichung dieses
Paradigmenwechsels sollte die Behandlung, Rehabilitation und Eingliederung von Menschen
unmittelbar in der N&he ihres Lebensumfelds erfolgen, um einen kontinuierlichen und auf
Dauer ausgerichteten Genesungsprozess zu ermdglichen. Der Lebensmittelpunkt des psy-
chisch kranken Menschen wurde also zum Bezugspunkt aller erforderlichen professionellen
Hilfen, die nun entsprechend der Veranderung des Hilfebedarfs flexibel angepasst und an-
geboten werden konnten, ohne therapeutische oder andere geknlpfte Beziehungen aufzu-
geben und den einschreitenden Heilungsprozess zu fragmentieren (vgl. ebd. S. 120).

2.3 Anforderungen an die Sozialpsychiatrie in der Gegenwart

Nach der Psychiatrie-Enquete als Fundament fir eine Reihe weiterer Psychiatriereformen
und jangst der UN-Behindertenrechtskonvention kommt auf die Sozialpsychiatrie heute eine
Vielzahl an Herausforderungen zu, um den Ansprichen der Nutzer, der Angehdérigen und der
Burger gerecht zu werden. Die grundlegendsten Leitmotive der modernen Sozialpsychiatrie
werden folgend skizziert.

So fuhrt Rosemann (2011) zun&chst die individuelle Bedarfsorientierung der psychiatrischen
Hilfen in qualitativer Hinsicht, in ihrem Umfang und ihrer Dauer als einen Standard der Sozi-
alpsychiatrie an. Der Lebensweg des Individuums sollte im Mittelpunkt stehen und die Hilfen
dem Patienten ermdglichen, sein Leben in seinem Lebensumfeld selbst zu gestalten (vgl.
Rosemann 2011, S. 41). Weiter sollten psychiatrische Hilfen inklusiv sein, d. h. kein Mensch
sollte auf Grund der Schwere seiner Behinderung von vornherein von einer Hilfe ausge-
schlossen sein. Zudem hat inklusive Hilfe das Ziel, positiv auf die Teilhabe des Patienten am

Leben im sozialen Raum hinzuwirken. Hilfen und Angebote der psychiatrischen Versorgung
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sollten auBerdem in der Form verlasslich sein, dass sie Strukturen ausbilden, die stabile per-
sonliche Bindungen erméglichen. Zur Verlasslichkeit der Hilfen gehdrt auBerdem, dass sie
uneingeschrankt auch Menschen zur Verfligung stehen, die sich nicht ausschlieBlich regel-
konform verhalten oder Uber geringe Eigeninitiative verfiigen und stets auch denjenigen
nachgehen, deren Willenskraft krankheitsbedingt eingeschrankt ist (vgl. ebd. S. 41f.). Ein
weiterer Aspekt guter psychiatrischer Hilfe besteht in der integrierten Organisation. Hierbei
koordinieren professionelle Fachkrafte nach einem gemeinsamen Austausch mit dem Patient
und ausgerichtet an dessen Anliegen Hilfen und MaBnahmen, die zur Genesung von der
psychischen Erkrankung beitragen. Nicht die erkrankte Person alleine muss sich um die Or-
ganisation seiner Hilfen bemuhen. Bei der Koordination der Hilfen ist auch der Einbezug aller
weiteren Personen und Institutionen, die in einer Beziehung zum Klienten stehen und seine
Genesung positiv beeinflussen kénnten mit eingeschlossen (vgl. ebd. S. 42f.). Eine wesentli-
che Voraussetzung psychiatrischer Hilfe ist deren hohe fachliche Kompetenz und Professio-
nalitét. Psychisch erkrankte Menschen haben einen Anspruch auf die bestmégliche fachliche
Hilfe. Diese ist am ehesten dann gegeben, wenn die beanspruchten Hilfen von fachlich gut
ausgebildeten Mitarbeitern, mdglichst in einem multiprofessionellen Setting erbracht werden
kénnen. Dazu gehért sowohl die fachliche Perspektive von Angehdrigen, als auch die von
Menschen mit Psychiatrieerfahrungen (vgl. ebd. S. 43). Psychiatrische Hilfe sollte auBerdem
in der Gesellschaft akzeptiert sein. Individuelle Abweichungen in der Lebensflihrung missen
eine Bereicherung des gesellschaftlichen Lebens darstellen, soweit das Leid des Betroffenen
oder seiner Umgebung nicht zu groBe Dimensionen annimmt. Hilfen sollten dartber hinaus
auf eine Weise ausgestaltet sein, welcher sich der Betroffene bei der Inanspruchnahme nicht
mehr schamen muss (vgl. ebd.). Letztlich macht auch ihre Transparenz eine gute psychiatri-
sche Hilfe in der heutigen Zeit aus. Betroffene sollen den Hintergrund und den Zweck er-
brachter Hilfen verstehen kénnen. Der Sinn von Hilfen muss klar verstandlich sein. Die An-
gebote der psychiatrischen Versorgung sowie die einzelnen Leistungserbringer missen un-
ter o6ffentlicher Beobachtung stehen. Ein Weg dorthin kénnen beispielsweise Besuchskom-
missionen, Beschwerdestellen oder die Beratungs- und Priifbehérde nach dem LWTG®' sein.
Zuletzt sollten psychiatrische Hilfen auch fir den Steuer- und Beitragszahler transparent
sein, um den Einsatz der notwendigen finanziellen Mittel zu rechtfertigen und damit der psy-
chiatrischen Versorgung mehr gesellschaftliche Akzeptanz bei zufuhren (vgl. ebd. S. 43f.).
Die Realisierung dieser Anspriiche gelingt nach Rosemann nur dann, wenn alle lokalen und
regionalen Leistungsanbieter gemeinsam zusammenarbeiten. So kénnen gemeindepsychiat-
rische Verblnde beispielsweise die notwendigen Voraussetzungen daflr schaffen, die o. g.
Ziele zu erreichen (vgl. ebd. S. 44).

%" Landesgesetz tiber Wohnformen und Teilhabe
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Die Selbstbestimmung von Menschen mit einer psychischen Erkrankung und die volle Teil-
habe dieser am Leben in der Gesellschaft sind zwei weitere Grundséatze der psychiatrischen
Versorgung und nehmen in der aktuellen Diskussion groBen Raum ein. Teilhabe bedeutet in
diesem Kontext eine aktive Handlung und muss gesellschaftlich so organisiert werden, dass
durch Hilfen und Unterstiitzung Menschen mit psychischen Erkrankungen gleichberechtigt
mit anderen Blrgern im Leben stehen kénnen (vgl. ebd. S. 49). Selbstbestimmung ist nach
Arnade nur dann gegeben, wenn sich ein Mensch zwischen mehreren akzeptablen Wahl-
maoglichkeiten frei nach seinem Willen entscheiden kann (vgl. Arnade 2013, S. 21). Dieser
und der Leitgedanke der Teilhabe ruckten vor finf Jahren durch die Ratifizierung der UN-
Behindertenrechtskonvention® (UN-BRK) zusétzlich in den Mittelpunkt und wurden so zu
elementaren Grundpfeilern der zuklnftigen Sozialpsychiatrie. Die Konvention, der bisher 128
Staaten aus aller Welt angehéren, beinhaltet keine gesetzlichen Neuerungen oder Anderun-
gen hinsichtlich der Rechte von Menschen mit Behinderungen. Sie betont lediglich die be-
stehenden Menschenrechte und konkretisiert diese auf die Lebenssituation behinderter Kin-
der, Frauen und Manner. Somit hebt sie die Gleichberechtigung aller Menschen, gleich wel-
cher Abstammung, Geschlechts, sexueller Orientierung oder Behinderung hervor (vgl. ebd.
S. 19).

Schon die in der UN-BRK eingangs formulierte Definition von Behinderung weist im Gegen-
satz zum traditionell medizinischen Modell auf eine véllig andere Perspektive hin. So entsteht
Behinderung nicht auf Grund eines persdnlichen und individuellen Defizits, das eine Person
an der Teilhabe am Leben hindert, sondern durch die Wechselwirkung der Behinderung mit
existierenden einstellungs- und umweltbedingten Barrieren, wie beispielsweise unzugangli-
che Verkehrsmittel oder gesellschaftliche Stigmatisierung. Dies entspricht dem Slogan der
Kampagne ,Aktion Grundgesetz®: ,Behindert ist man nicht, behindert wird man®. Bereits die-
ser veranderte Blickwinkel auf die Ursache von Behinderung leitet einen zentralen Gedanken
der UN-Konvention ein: die volle gleichberechtigte und selbstbestimmte Teilhabe aller Men-
schen am Leben (vgl. ebd). Auch der Begriff ,Wlrde“ spielt in der UN-BRK eine wesentliche
Rolle. Die Wirde aller Menschen, unabhangig von Behinderung, Herkunft, Geschlecht, usw.
soll durch die Umsetzung der Konvention geschiitzt und gewahrt werden und wird so zum
zentralen Motiv der Erklarung. Wie in der sozialen Definition bereits erwahnt tritt Behinde-
rung erst dann in Erscheinung, wenn existierende gesellschaftliche und infrastrukturelle Bar-
rieren Menschen daran hindern, am Leben teilzunehmen. Um dem entgegenzuwirken, mis-
sen Teilhabe behindernde Barrieren abgebaut und schlieBlich vollstandig aufgeldst werden.
Barrierefreiheit ist ein weiterer wichtiger Aspekt der UN-Konvention. So ist es ein erklartes
Ziel der Mitgliedstaaten, Unverstandnis, Stigmatisierung und Ablehnung in der Gesellschaft

% Nahere Hintergriinde werden in Kapitel 6.3 erlautert.
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mit Aufklarung, Férderung von Verstandnis und aktivem Anbieten von Hilfen zu bekdmpfen
um somit Barrierefreiheit zu schaffen und Teilhabe trotz einer Behinderung zu ermdglichen
(vgl. Heinz 2013, S. 37). Weitere Grundséatze der BRK sind die Achtung der individuellen
Autonomie, der Freiheit, sowie der Unabhéangigkeit von Menschen mit Behinderung. Betont
wird auBerdem der Kampf gegen Diskriminierung, fir Chancengleichheit und flir die Zugang-
lichkeit zur physischen Umwelt, Transportmitteln, Informationen, Einrichtungen und anderen
offentlichen Institutionen (vgl. Art. 3). Die Konvention betont auBerdem nochmals das Recht
aller Menschen mit Behinderung als Rechtssubjekt anerkannt zu werden, ihre Gleichberech-
tigung vor dem Gesetz und ihr Recht auf persénliche Freiheit und Sicherheit (vgl. Art. 12 und
14). Auch die Themenbereiche Bildung (Art. 24), Gesundheit (Art. 25) und die Achtung der
Privatsphére (Art. 22) werden angesprochen.

In der Gesamtbetrachtung erfédhrt das Leben von Menschen mit Behinderungen durch die
UN-Behindertenrechtskonvention eine neue und besondere Wertschatzung. Sie versucht
hervorzuheben und aufzuzeigen, welchen wertvollen Beitrag Menschen mit einer Behinde-
rung zur Vielfalt der Gesellschaft leisten kdnnen. Neben den zahlreichen Aussagen und For-
derungen weist sie jedoch auch auf die oftmals schwierigen Bedingungen und Hindernisse
auf dem Weg zur Teilhabe sowie auf Verletzungen von Rechten hin, denen Menschen mit
Behinderungen an vielen Orten dieser Welt nach wie vor ausgesetzt sind (vgl. Arnade 2013,
S. 19).

3. Trialog und Psychoseseminar

3.1 Ursprung und Entwicklung: Vom Monolog lUber den Dialog zum Trialog

Die Institutionalisierung der Psychiatrie war die Konsequenz auf die Hilflosigkeit und die Un-
fahigkeit der Wissenschaft, psychisch kranke Menschen in die Gesellschaft zu integrieren.
Durch speziell geschaffene Anstalten, weit abgelegen von den Ballungszentren wurden
Kranke aus der Normalitat und ihren sozialen Strukturen herausgerissen und einem strengen
Regime unterworfen. Fiir Michael Foucault®® war die Griindung der Psychiatrie Ausldser fir
den Abbruch des Austauschs mit den psychisch Kranken und gleichzeitig der Beginn der
Unterhaltung von Psychiatern und Ordnungsméachten Uber den ,Wahnsinn®. Die ,Insassen®
der Anstalten verloren jegliche Rechte und wurden durch medizinische Theorien, wissen-
schaftliche Testversuche und den unmenschlichen Umgang seitens der Institutionen aus-
schliellich als ,Objekt* betrachtet und dementsprechend behandelt (vgl. Siemen 2004, S.
18f.). Damit begann ein Monolog der Arzte und Pfleger miteinander iiber die krankhaften
Abweichungen ihrer Patienten, ohne diese mit ihren persénlichen Auffassungen, Erfahrun-

gen, Geflhlswelten und Erkenntnissen in ihre eigene Behandlung mit einzubeziehen. Im-

% Michael Foucault, franzésischer Psychologe und Soziologe (1926-1984).
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merhin unternahmen einige Psychiater nach dem Ende des 2. Weltkriegs anhand anthropo-
logischer Ansatze den Versuch, psychisch Kranken ihr ,Subjektsein® zurtickzugeben und den
vormals objektivierenden und monokausalen Erklarungsansatz aus der NS-Zeit endglltig
aufzulésen. Jedoch hatte dies bis in die 70er Jahre hinein nur wenige Auswirkungen auf die
Lebensumstande psychisch Kranker, die nach wie vor von Entmindigung und Rechtlosigkeit
gepragt waren (vgl. ebd. S. 19f.). Mit der Psychiatriereform 1975 veranderte sich die Struktur
der psychiatrischen Versorgung vollkommen. Durch die Umwandlung der GroBkrankenh&u-
ser in Akutkrankenhauser und der Entstehung zahlreicher Einrichtungen mit verschiedenen
Hilfsangeboten konnte die, in den alten Anstalten vorhandene, strenge Disziplinierung und
Reglementierung aufgehoben und die Lebensverhéltnisse psychisch kranker Menschen zu-
nehmend normalisiert werden. Patienten mussten nun erstmals von Behandlungsmethoden
und Therapien Uberzeugt werden, um ihre Mitwirkung daran sicherzustellen. Dazu musste
der Monolog der Fachkréafte nun endgultig aufgegeben werden und in einen Dialog, zusam-
men mit dem Patienten und seinen Angehérigen Ubergehen. Wenngleich diese erste Ent-
wicklung zum Dialog noch nicht ganzlich zur Subjektivierung des psychisch erkrankten Pati-
enten beitrug, so wurde er mit seinen Angehdrigen von der Psychiatrie nun immerhin als
sinnvoller Faktor bei der Behandlung der Erkrankung akzeptiert. Dieser Trend, der an vielen
Wohnheimen fir psychisch kranke Menschen lange Zeit vollig vorbei ging, nahm in den 90er
Jahren durch psychoedukative Ansatze, kognitive Verhaltenstherapien, Angehdrigengrup-
pen, etc. nochmal zu. Unberihrt davon verblieb allerdings die ungleichberechtigt gestaltete
Beziehung der drei Protagonisten zu Gunsten der Entscheidungsmacht des zustandigen
Arztes (vgl. ebd. S. 21). Eine entscheidende Rolle in der Entwicklung hin zum herrschafts-
freien Austausch zwischen Psychiatrieerfahrenen und Professionellen nahm eine Anhdrung
zwangssterilisierter und die Euthanasie® (iberlebender Mensch 1987 vor dem Innenaus-
schuss des Deutschen Bundestags ein. Diesen hatte kurz zuvor der Soziologe Klaus Dérner
mit Politikern ausgehandelt. Unter den Beteiligten befand sich u. a. Dorothea Buck®, die auf
Nachfrage des damaligen Behinderten-Beauftragen des Bundesgesundheitsministeriums
ihre Vorstellungen flr eine humane Psychiatrie aufschreiben sollte. Erstmals war es also auf
der Seite der Professionellen von Interesse, wie Betroffene ihre Psychosen selbst erleben
und verstehen. Nur zwei Jahre spater ging aus der Absicht Bucks, einen Arbeitskreis fur
mehr Mitbestimmung der Patienten in der Psychiatrie zu griinden der ,Trialog“ in Hamburg
hervor, bei dem der gleichberechtigte Erfahrungsaustausch erstmals an einem festgelegten
Ort in strukturierter Form stattfinden konnte (vgl. Buck 2009, S. 5). Bis 1998 griindeten sich
deutschlandweit etwa 100 Psychoseseminare. 2004 nahmen bereits 5000 Betroffene regel-

% Ermordung von Psychiatriepatienten und Menschen mit Behinderungen im dritten Reich.
% Dorothea Buck, Psychiatrieerfahrene und Uberlebende der NS-Diktatur sowie Mitbegriinderin der ersten Psychoseseminare
und bedeutende Personlichkeit der Betroffenenbewegung (*1917).
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maBig am Trialog teil, zu dem alle am Genesungsprozess beteiligten Protagonisten auf neut-
ralem Boden und ohne jeglichen therapeutischen Zwang Uber Erfahrungen und Konsequen-
zen sowie den Umgang mit der Erkrankung und psychischen Problemen offen diskutieren
und sich miteinander austauschen (vgl. Amering, Schmolke 2012, S. 315). Noch ist von der
trialogischen Vorgehensweise der Verantwortlichen in der Psychiatrie auBerhalb von
Psychoseseminaren wenig erkennbar. Die dort dominierende Gesprachsform ist auf Grund
der strukturell bedingten Ungleichheit weiterhin zwischen Monolog und Dialog anzusiedeln.
Dennoch birgt der Trialog Potential dazu, in Zukunft eine gleichberechtigte Beziehung zwi-
schen Patienten und der Sozialpsychiatrie zu gestalten (vgl. Siemen 2004, S. 22).

3.2 Merkmale des Trialogs

Noch herrscht nach Siemen der Monolog bei der Versorgung psychisch kranker Menschen
vor. Die Bestimmungsmacht bei therapeutischen Entscheidungen liegt nach wie vor unver-
kennbar beim behandelnden Arzt oder Psychiater. Laut Ginter Storck von der DGSP ist die
Einflhrung des Trialogs eine Grundvoraussetzung fur den Aufbau einer demokratischen
Handlungskultur und damit zur weiteren Reformierung der Psychiatrie. Der gleichberechtigte
Diskurs zwischen Patienten, Professionellen und Angehérigen ist dartiber hinaus eine Még-
lichkeit dazu, die klassische Haltung von Fachkraften von der Behandlung und Bestimmung,
zur Verhandlung mit dem Patienten umzukehren. Der Betroffene muss als Subjekt professi-
onellen Handelns wahrgenommen werden (vgl. Storck 2004, S. 103).

Was aber bedeutet eigentlich der Begriff ,Trialog“, der weder im Fachlexikon der Sozialen
Arbeit, noch im Duden Erwahnung findet? Nach Bombosch et al. kann unter Trialog das par-
tizipative Denken und Handeln der drei Protagonisten im sozialpsychiatrischen Entwick-
lungsprozess gesehen werden, die jeweils in einer Beziehung gleichberechtigter Partner
miteinander agieren. Mit ,Protagonisten® sind in diesem Kontext Patienten, ihre Angehdrigen
und die behandelnden professionellen Fachkrafte gemeint. (vgl. Bombosch et al. 2004, S.
14). Thomas Bock, einer der Mitbegriinder des Psychoseseminars, bezeichnet mit dem Tria-
log ,die gleichberechtigte Begegnung von Erfahrenen, Angehdrigen und professionell Tati-
gen in Behandlung, Offentlichkeitsarbeit, Antistigmaarbeit, Lehre, Forschung, Qualitatssiche-
rung, Psychiatrieplanung usw. (Bock 2009, S. 4). Das Psychoseseminar dient eigens fur die
Umsetzung der trialogischen Idee als Ubungsfeld fiir den herrschaftsfreien Diskurs®. Sowohl
Psychiatrieerfahrene als Experten in eigener Sache als auch Professionelle mit Ausbildung
und Angehdrige begegnen sich auf Augenhdhe, bilden sich fort und vermitteln Respekt fur
jeweilige subjektive Wahrnehmungen und ihre unterschiedlichen Bediirfnisse. Der Austausch

% Siehe auch Habermas‘ und Apels Diskursethik.
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von Erfahrungen, Wahrnehmungen und Kenntnissen sowie der gegenseitige Perspektiv-
wechsel stehen im Vordergrund (vgl. ebd. S. 4f.).

Die Sinnhaftigkeit und das Ziel des Trialogs oder eines Psychoseseminars kann dann er-
reicht werden, wenn einige Regeln eingehalten und Kriterien erflllt werden. So ist es not-
wendig, das trialogische Seminar an einem neutralen Ort abzuhalten, um keiner der beteilig-
ten Parteien den Vorteil des Hausrechts einzurdumen. Gebaude der psychiatrischen Versor-
gung kdnnten beispielsweise die Gefahr bergen, dass sich Psychiatrieerfahrene auf Grund
des Settings professionell Tatigen gegeniber in der Hierarchie als unterlegen fiihlen und
sich dementsprechend im anschlieBenden Diskurs eher passiv verhalten. Des Weiteren ist
es von enormer Bedeutung, dass keiner der Beteiligten seine Definitionsmacht hinsichtlich
Krankheitsursachen und richtiger Therapiemethoden fir allgemein gultig und zutreffend an-
sieht. Vielmehr geht es um den wertneutralen Austausch des Wissensschatzes Psychiatrie-
erfahrener mit den Erfahrungen und Kenntnissen der Experten durch Ausbildung (vgl. Fricke
2004, S. 78). Ein weiteres wesentliches Kriterium fir den produktiven Austausch in einem
trialogischen Seminar ist die Voraussetzung der Freiwilligkeit zur Teilnahme jedes Beteilig-
ten. Vor allem das Interesse an Sichtweisen, Erfahrungen und Angsten der anderen Grup-
pen und Patienten und das Ernstnehmen und die Berlcksichtigung dieser sollten die Motiva-
tion zur Teilnahme an Psychoseseminaren geben. Weiter ist es von Relevanz, dass sowohl
die Fachkrafte der Psychiatrie, als auch die Psychiatrieerfahrenen und Angehdérigen mit kon-
sequenter Offenheit am Seminar teilnehmen. Dies gilt insbesondere bei brisanten Erfahrun-
gen, Gefithlen, Angsten und der Hilflosigkeit im Umgang mit der eigenen Erkrankung (vgl.
ebd. S. 78f.). Der Trialog erfordert auBerdem von allen Beteiligten die Fahigkeit zur Empathie
und zum Perspektivwechsel mit den anderen Gruppen. Wichtig in diesem Zusammenhang
ist, dass die 0. g. Offenheit nicht zu Verletzungen, Schuldzuweisungen oder Missverstand-
nissen fuhrt. Jeder der Teilnehmer sollte deshalb nachvollziehen kénnen, warum bestimmte
Handlungen beim Gegenuber Verletzungen verursachen kénnen und weshalb es situativ zu
bestimmten Handlungen gekommen ist. Letztlich ist es auBerdem von besonderer Bedeu-
tung, dass auBerhalb des Trialogs Uber jedwede Inhalte absolutes Stillschweigen zwischen
den Teilnehmern vereinbart wird. Dies ist die existenzielle Voraussetzung flr das Heran-
wachsen und die Starkung der im Trialog notwendigen Vertrauensgrundlage (vgl. ebd. S.
79).

Das trialogische Handeln mit all seinen erflllten Voraussetzungen nimmt sich zum Ziel, die
Deutungs- und Entscheidungsmacht auf der Seite der Professionellen in Frage zu stellen
und in eine demokratische Handlungskultur umzuwandeln. Entscheidungen sollen in einem
offenen und gleichberechtigten Diskurs getroffen werden, indem alle drei teilnehmenden
Gruppen einen Perspektivwechsel vollziehen (vgl. Bombosch et al. 2004, S. 15). Der Trialog

férdert auBerdem die Qualitat der Sozialpsychiatrie durch das Miteinander der Beteiligten mit
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ihren jeweiligen Ressourcen und ihrem Expertentum und unterstiitzt zudem das Anliegen

des psychisch kranken Menschen auf ein selbstbestimmtes Leben (vgl. Storck 2004, S. 103).

3.3 Psychoseseminare und ihre Wirkung

Thomas Bock (2004) definiert das Psychoseseminar als ein Ubungsfeld trialogischen Han-
delns, dessen Inhalt hauptséchlich auf dem Erzahlen von Geschichten und dem Austausch
subjektiver Erfahrungen zwischen Patienten, Angehérigen und Professionellen basiert. Mit
einem wechselseitigen Lernprozess wird in einem offenen Diskurs Uber gemeinsam be-
stimmte Themen gesprochen, bei denen sich alle Beteiligte als Experten gegentberstehen.

t3” und

Bei méglichst wechselnder Moderation steht die gemeinsame Sprache, Empowermen
Selbstbestimmung im Vordergrund. Allen Teilnehmern wird die Mdglichkeit der Anonymitat
gewahrt. Die Entscheidung, an einem Psychoseseminar teilzunehmen, sollte allerdings auf
eigener Verantwortung fuBen und keiner Fremdbestimmung vorweggehen (vgl. Bock 2004,
S. 34).

Der Nutzen und die Wirkung der Psychoseseminare auf Menschen mit psychischer Erkran-
kung, ihre Angehdrigen und Fachkrafte der psychiatrischen Versorgung kann véllig unter-
schiedlich ausfallen. Psychiatrieerfahrenen geht es in erster Linie darum, subjektive Konzep-
te, Einstellungen, Bewertungen und individuelle Bewaltigungsstrategien fir ihre Genesung
mit anderen Besuchern zu teilen, zu diskutieren und die Schllisse daraus im eigenen Le-
bensentwurf zu integrieren und flr den weiteren Heilungsprozess nutzbar zu machen (vgl.
Bock 2009, S. 4). Das Psychoseseminar erméglichst bei den psychisch kranken Teilnehmern
grade deswegen eine Entwicklung, weil diese — nicht wie in einer freiwilligen oder verordne-
ten Therapie — nicht von Psychotherapeuten oder Psychiatern abverlangt wird. Patienten
kdénnen befreit von jeglichem Zeitdruck und &uBeren Zwéngen das lernen und aus den Ver-
anstaltungen mitnehmen, was sie fir notwendig erachten. Das Psychoseseminar ist deshalb
ein gutes Fundament flr eigene freiwillige Verdnderungen, weil diese dort nicht gefordert
werden und den Teilnehmern somit Autonomie eingerdumt wird. Durch den selbstbestimm-
ten und nahezu absichtslosen Rahmen der Veranstaltungen beteiligen sich auch diejenigen
rege und aktiv am offenen Diskurs, die sonst eher introvertiert und verhalten auf 6éffentliche
Diskussionen eingehen. Das Erzahlen von der eigenen Person und begleitenden Sympto-
men in der entspannten Atmosphare fordert auBerdem den Integrationsprozess (vgl. Bock
2004, S. 33). Ein weiteres Paradoxon der Psychoseseminare ist die leichtere Verstandigung
uber die psychische Erkrankung mit fremden Betroffenen als mit eigenen Freunden oder
Familienmitgliedern. Es treffen Menschen aufeinander, die nicht voneinander abh&ngig oder

fUreinander verantwortlich sind. Durch diese Distanz — anders als bei familiaren oder freund-

% Nahere Hintergriinde werden in Kapitel 6.2 erlautert.
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schaftlichen Beziehungen — wird die Handlungskompetenz der Teilnehmer gesteigert. Somit
entsteht eine umfassendere Ubersicht und Entschiedenheit, die eine bessere Verstandigung
zwischen den Parteien ermdglicht. So sprechen beispielsweise jingere psychisch kranke
Menschen Erfahrungen mit ihren Psychosen an, die Eltern eines anderen Patienten aus die-
ser Perspektive nie von ihrem eigenen Kind hatten annehmen kénnen.

Auch aus der Sicht einer professionellen Fachkraft kann das trialogische Seminar zu einem
besseren Verstandnis und einer produktiveren Beziehung zum behandelnden Patienten bei-
tragen. So ist, dhnlich wie bei den Betroffenen auch, ohne den &uBeren Handlungs- und Er-
wartungsdruck ein gelasseneres Aufnehmen von Informationen und ein umfassenderes
Wahrnehmen der Geflhlswelten und Erfahrungen der teilnehmenden psychisch kranken
Menschen moglich. Professionelle bekommen auBerdem die Méglichkeit, in einem zwanglo-
sen Setting die Auseinandersetzung und Analyse Betroffener mit ihrer Psychose zu verfol-
gen, welcher Sinn dieser beigemessen wird und ob der Erkrankung auch positive Seiten ab-
gewonnen werden. Auf diese Weise wird die Fachkraft davon in Kenntnis gesetzt, Gber wel-
che Bewaltigungsstrategien der Psychiatrieerfahrene bereits verfligt und welche davon auch
ohne professionelles Zutun gréBeren Erfolg versprechen. Auf Grund des herrschaftsfreien
Raums fallt es Psychiatrieerfahrenen zudem leichter, professionellen Fachkraften Rickmel-
dung Uber therapeutische Methoden zu geben. Dies eroffnet fir Profis die Chance, ihr eige-
nes Handeln zu reflektieren und gegebenenfalls anzupassen (vgl. ebd. S. 33f.). Der Trialog
erdffnet oftmals eine andere Perspektive auf psychotische Erfahrungen, entfernt sich von der
pathologischen und nahert sich der sinngebenden Betrachtungsweise. Er schitzt den Profi
im hektischen Alltag auerdem davor, ,die Starken des Patienten, die Chancen der Krise
und die Funktion der Psychose* (ebd. S. 35) nicht aus den Augen zu verlieren.

Auch far die Angehérigen nimmt der Trialog eine wesentliche Bedeutung ein. Nachdem die-
se lange Zeit ausgegrenzt und sogar als hinderlich fir den Genesungsprozess psychisch
kranker Menschen betrachtet wurden, bietet das Psychoseseminar diesen nun die Mdglich-
keit, Erlebnisse, Sorgen, Erfahrungen und Fragen mitzuteilen und im Erfahrungsaustausch
nach neuen Wegen zu suchen. Der offene Diskurs unterbindet auBerdem Feindseligkeiten
oder Abqualifizierungen gegentber Eltern, GroBeltern, Geschwistern oder anderen Anver-
wandten. Psychoseseminare verhelfen Angehdérigen im gleichberechtigten Dialog zu neuen
Kenntnissen flr eine bessere Beziehungsgestaltung zu inrem Familienmitglied aber auch zur
Verringerung bestehender Vorurteile (vgl. Meyer 2009, S. 5f.). Wie oben bereits genannt
ermdglicht der Trialog Familienangehdérigen eine bisher unbekannte Sichtweise auf Psycho-
sen, die sie von ihrem Familienmitglied auf diese Weise nie erfuhren oder annehmen konn-
ten. Angehdrige gewinnen auBerdem Informationen Uber situativ hilfreiches und weniger
hilfreiches Verhalten gegentber ihrem Familienmitglied und erfahren aus erster Hand, dass

die Genesung von einer psychischen Erkrankung mdglich ist. So sieht die
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Angehdrigenbewegung im Trialog einen wesentlichen Beitrag zu einer humanen und gleich-
berechtigten Psychiatrie, die auch das familidre und soziale Umfeld des erkrankten Men-
schen mit einbezieht und ein zufriedenstellendes Leben in und mit seiner Umwelt ermdéglicht
(vgl. ebd. S. 6).

3.4 Kritik und Grenzen des Trialogs

Wie schon Siemen, so stellt auch die Psychiatrieerfahrene Sybille Prins fest, dass in vielen
Bereichen der Psychiatrie nach wie vor der Monolog kennzeichnend flr die Gesprachshie-
rarchie zwischen Professionellen und Betroffenen ist. Die Ursache hierflr kénnte in der
Sichtweise einiger Professioneller begriindet liegen, dass trialogisches Arbeiten mit ihrer
speziellen Klientel nicht méglich sei. Diese Einstellung beraubt nicht nur Fachkrafte, sondern
insbesondere den Betroffenen jegliche Chancen des Trialogs. An Profis wird in Psychose-
seminaren die Herausforderung gestellt, sich selbst und eigene Therapieverfahren auf Grund
von Reaktionen der Psychiatrieerfahrenen kritisch zu hinterfragen und zu reflektieren. Ist bei
einer Teilnahme am Seminar keine wirkliche Motivation vorhanden oder fehlt die Uberzeu-
gung und der Glaube an den trialogischen Gedanken, wird der eigentliche Nutzen flir psy-
chiatrische Fachkrafte ad absurdum gefiihrt (vgl. Prins 2004, S. 189f.). Ein weiterer negativer
Aspekt besteht in der Gefahr, Betroffene und Angehérige kdnnten sich von Einrichtungen der
psychiatrischen Versorgung instrumentalisieren lassen. Vielen Institutionen ist es ein beson-
deres Anliegen, bei neuen Entwicklungsanséatzen, speziell im Wettkampf gegen die Konkur-
renz, Vorreiter und Aushéangeschild fiir Kostentrager, Patienten und Angehdrige zu sein. Die
Qualitat des Trialogs darf hierdurch allerdings nicht leiden. Trialog sollte inhaltlich als solcher
erkennbar bleiben und nicht zu einer Scheinveranstaltung mit dekorativem Wert verkommen
(vgl. ebd. S. 190). Der Sinn eines Psychoseseminars besteht im subjektiven Austausch von
Geschichten, Erfahrungen, Geflihlen und Kenntnissen Betroffener aus ihrem Leben mit ihrer
Psychose. Coping-Strategien®® werden weitergegeben, ein offener Diskurs mit Angehdrigen
und Professionellen sollte auf gleicher Augenhéhe stattfinden. Der Nutzen des Trialogs findet
allerdings dann keine Anwendung mehr, wenn Fachkrafte der Psychiatrie die autobiografi-
schen Berichte der Patienten, zu denen sie sonst vermutlich keinen Zugang hatten, in medi-
zinische und therapeutische Fachsprache transformieren. Dadurch gingen wertvolle Aussa-
gen Betroffener verloren und das hohe MafB3 an Authentizitat wirde aufgel6st (vgl. Amering,
Schmolke 2012, S. 92). Hinsichtlich des Kriteriums der Herrschaftsfreiheit darf auch in Frage
gestellt werden, ob diese bei Psychiatrieerfahrenen in Interaktion mit Angehdérigen und ins-
besondere Professionellen berhaupt empfunden werden kann. Die Kompetenz der Betrof-

fenen ist in trialogischen Seminaren auf ihre psychische Erkrankung beschrankt. Demge-

% Engl. ,to cope®, bewaltigen, kann synonym mit ,Bewaltigungsstrategien verwendet werden.
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genuber nehmen Professionelle mit einem Informations- und Wissensvorsprung teil und ha-
ben auBerhalb der Psychoseseminare zudem wesentliche Entscheidungskompetenzen inne.
So kénnten einige der Teilnehmer an der tatsachlich vorhandenen Augenhdhe zwischen den
Gruppen zweifeln. Auch dies wirde letztlich die Qualitat des Trialogs beeinflussen. Des Wei-
teren findet in Seminaren eine Verfestigung der Rollenzuschreibungen der drei unterschiedli-
chen Parteien statt. Beteiligte nehmen entweder als Patienten, Angehérige oder Profis teil.
Die einhergehende Stigmatisierung wird somit nicht wie angestrebt aufgeldst, sondern weiter
intensiviert (vgl. Prins 2004, S. 192f.). Der Nutzen des Trialogs fir Angehérige und Psychiat-
rieerfahrene durch deren Austausch untereinander ist unbestritten. In Frage gestellt werden
darf allerdings, ob das trialogische Handeln in Seminaren Gberhaupt Auswirkungen auf den
psychiatrischen Alltag und die Behandlung psychisch kranker Menschen haben kann, wenn
sich insbesondere die fur die Behandlung Verantwortlichen selbst nicht aktiv am Trialog be-
teiligen. Auch auf Ubergeordneter Ebene kénnen konzeptionell nur dann Verénderungen
erfolgen, wenn sich ebenso Einrichtungsleiter und Geschaftsfihrer psychiatrischer Einrich-
tungen an der trialogischen Idee beteiligen. Letztlich gilt fir den Trialog, wie fir alle anderen
Projekte psychiatrischer Versorgung auch, die Gefahr von Sozialkiirzungen. Diese kénnten
das trialogische Handeln auf Grund fehlenden Personals und mangelnder Zeit zusétzlich
erschweren (vgl. ebd. S. 193).

3.5 Vom Trialog zum Peer-Support

Im Trialog treffen Betroffene, Angehorige und Professionelle im psychiatrischen Kontext auf-
einander, um subjektive Wahrnehmungen und Erfahrungen von Psychosen auszutauschen
und Bewaltigungsstrategien weiterzugeben. So findet in der offenen Diskussion ein wechsel-
seitiger Lernprozess statt, der eine gemeinsame Sprache zum Ziel hat. Experten durch Aus-
bildung, durch Erfahrung und Angehérige bilden sich wechselseitig fort, vermitteln gegensei-
tigen Respekt fir subjektive Wahrnehmungen, verkntipfen Perspektiven und versuchen, sich
empathisch in das Handeln anderer Teilnehmer hineinzuversetzen. In Psychoseseminaren
findet somit eine gemeinschaftliche Reflexion statt, die auf Subjekt- und Bedurfnisorientie-
rung abzielt und den Menschen ganzheitlich mit seiner Erkrankung erfasst. Das heif3t, seine
Stérken, die Chancen seiner Krisen, die Funktion seiner Psychose und seinen sozialen und
biografischen Kontext mit einbezieht. In der Akutpsychiatrie wird wegen Zeit- und Personal-
mangel oftmals auf die umfassende Perspektive des Patienten verzichtet (vgl. Bock 2004, S.
35). So geht der enorme Erfahrungsschatz psychisch kranker Menschen verloren und mit
ihm die angestrebte subjektorientierte Behandlung. Die Psychiatrie als empirische Wissen-
schaft stitzt sich jedoch auf praktische Erfahrungen. Wie also kdnnte diese Disziplin speziell
auf die Erfahrungen, Wahrnehmungen und Kenntnisse Betroffener verzichten (vgl. Dochat

2011, S. 4)? Der Trialog férdert also die Genesung von Patienten mit einer psychischen Er-
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krankung durch subjektive Konzepte, Einstellungen und insbesondere individuellen Bewalti-
gungsstrategien. Der Trialog fihrt auBerdem dazu, Patienten zu sensibilisieren und eigene
Erfahrungen im Austausch mit anderen zu reflektieren. Es ist also eindeutig, dass Psychosen
nicht nur Leid, Unsicherheit, Verzweiflung und andere negative Aspekte mit sich bringen,
sondern auch zur Ausbildung eigener Kompetenzen flihren, die in tGberindividuellen Kontex-
ten hilfreich und von groBem Nutzen sein kénnen, wie beispielsweise im Austausch mit an-
deren Psychiatrieerfahrenen, in Selbsthilfegruppen oder sogar in einer bezahlten psychoso-
zialen Tatigkeit (vgl. Bock 2012, S. 25).

4. Vom Psychiatrieerfahrenen zum Experten

4.1 Ursprung der Bewegung

Der Einsatz ehemaliger suchtkranker Menschen als professionelle Mitarbeiter in der Sucht-
hilfe zur Unterstltzung von akut erkrankten Patienten gehért seit Gber 30 Jahren der Ange-
botspalette der Suchtarbeit an und ist l1angst gesellschaftlich akzeptiert. Auch in der AIDS-
Hilfe sind &hnliche Anséatze langst verbreitet und nicht mehr wegzudenken. Menschen, die
sich in ihrem Leben auf Grund von groBen Herausforderungen und Grenzerfahrungen spezi-
elle Kompetenzen aneignen konnten, unterstiitzen andere Menschen, die mit ahnlichen Situ-
ationen und Erlebnissen in ihnrem Leben konfrontiert werden. In der psychiatrischen Versor-
gung scheiterte diese Ansicht bisher stets an Vorurteilen und Diskriminierungen, da Ein-
schatzungen psychisch kranker Menschen als irrational und unnormal gewichtet wurden (vgl.
Utschakowski 2007, S. 277). Durch diese Geringschatzung seitens der Institutionen gegen-
tber ihren Patienten kommt der Koharenz im Sinne gesteigerter Solidaritat und Verstandnis
eine wesentliche Bedeutung zu. Es kommt untereinander zum regen Erfahrungsaustausch,
Wahrnehmungen, Geflihle, Kenntnisse und Bewaltigungsstrategien werden gegenseitig
vermittelt. Hierin kann ein Grund fur den Ursprung der Erfahrenenbewegung gesehen wer-
den. Weiterhin stoBen viele Psychiatrieerfahrenen mit inren Lebens- und Erfahrungswelten
bei Fachkraften der psychiatrischen Versorgung auf Unverstandnis. Sie flihlen sich nicht nur
von der unaufgeklarten Gesellschaft, sondern auch von den Institutionen falsch verstanden.
Dies fuhrt zur Unzufriedenheit in der Behandlung und gegeniiber den Versorgungsangebo-
ten, die viele Psychiater bereits mit der Verwendung von Psychopharmaka als ausgeschépft
betrachten. Viele Betroffene sehen im Peer-Support deshalb eine sinnvolle, an den Bedurf-
nissen der Patienten ausgerichtete Erganzung traditioneller psychiatrischer Angebote, die,
so Tooth et al. (1997, vgl. n. Utschakowski 2012, S. 15) oftmals nicht nur als unangemessen,
sondern sogar als hinderlich fir den Genesungsprozess psychisch kranker Menschen emp-
funden werden. An dieser Stelle entwickelte sich die Peer-Bewegung also aus der Kritik an
den gewdhnlichen Hilfen heraus und stellte mit der Akzentuierung des Wertgehalts von Er-
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fahrungen Betroffener eine Alternative zu diesen dar. Einhergehend mit diesen Entwicklun-
gen kann der Ursprung der Erfahrenenbewegung aber hauptsachlich mit der Ausbreitung
des Trialogs in Verbindung gebracht werden. So &hnelt der Ansatz der Peer-Arbeit mit der
Vermittlung von Erfahrungen und Coping-Strategien zur Unterstiitzung anderer Betroffener
der des trialogischen Denkens und Handelns. Auch bei der Arbeit von Experten aus Erfah-
rung stehen subjektive Konzepte, Einstellungen und Bewertungen fiir den Genesungspro-
zess im Vordergrund. Thomas Bock, Mitbegriinder der Psychoseseminare, sieht im Peer-
Support sogar ein Kind des Trialogs (vgl. Bock 2009, S. 4). Letztendlich kann auch in den
zahlreichen Reformierungen der psychiatrischen Versorgung und den politischen Bemuhun-
gen nach einem bedarfs- und bedurfnisgerechten Versorgungsangebot ein Katalysator der
Betroffenenbewegung gesehen werden. Psychiatrieerfahrene und Fachkréfte haben ein
grundlegend verschiedenes Verstindnis von atiologischen® und epidemiologischen®® Ansét-
zen. Traditionelle Modelle von psychischen Erkrankungen werden von Betroffenen oft als
unflexibel, stigmatisierend, entrechtend und defizitdr angesehen. Durch die Einbeziehung
von Erfahrungsexperten kénnen bisher unbertcksichtigte Informationen und durch Erfahrun-
gen gewonnenes Wissen in Forschung, Lehre und Praxis eingesetzt und somit dem Wunsch
vieler Patienten nachgekommen werden, ihren Bedirfnissen und ihrem Bedarf gerecht be-
handelt zu werden (vgl. Utschakowski 2007, S. 279).

4.2 Was sind ,,Experten aus Erfahrung“?

,Die Geschichte der Psychiatrie®, so Béhme (1980, zit. n. Utschakowski 2007, S. 279), ,ist
eine Geschichte der AuBensicht auf das Phanomen der Ver-ricktheit. In der gesellschaftli-
chen Wahrnehmung bleiben oft insbesondere jene Wissensbereiche unberlicksichtigt, die
sich aus den lebensweltlichen Erfahrungen jenes Teils einer Gemeinschaft herleiten, der
uber geringe gesellschaftliche Macht verfugt. ,Die Verwissenschaftlichung der Ver-
rucktheit’, so Foucault (1977, zit. n. ebd.), ,fihrt daher nicht notwendigerweise zu einer Préa-
zisierung von Erkenntnis, sondern férdert den Prozess des Ausschlusses.”

Um eine, den Bedirfnissen der Patienten angepasste und damit hilfreiche psychiatrische
Versorgung fur Betroffene einzurichten, ist es notwendig, Grenzerfahrungen und Erfahrun-
gen aus Lebenskrisen mit einzubeziehen und diesen im Behandlungsprozess einen beson-
deren Stellenwert zukommen zu lassen. Der Sinn psychiatrischer Krisen sollte in den Vor-
dergrund riicken und Patienten bei der Findung ihrer Identitat jenseits ihrer psychischen Er-
krankung unterstitzt werden. Das Expertenwissen, das Betroffene durch Erfahrungen mit
ihren Krisen und deren Bewaltigung gewonnen haben, ist bei diesem Ansatz von wesentli-

cher Bedeutung (vgl. ebd.). Mit welchen Ereignissen kdnnen die Erfahrungen eines Betroffe-

% Die Ursache (einer Krankheit) betreffend.
“° Die Folgen und Ausbreitung (einer Krankheit) betreffend.
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nen in Verbindung gesetzt werden? Die Berthrung mit der Psychiatrie bedeutet fir Betroffe-
ne oftmals die Erfahrung von Anderssein, von Krankheit, von Behinderung und von psychi-
schem Leid sowie die direkten negativen Auswirkungen auf Kérper, Seele und ldentitat. Der
eigene erstellte Lebensentwurf ist im Vergleich zu Entwilrfen gesunder Menschen oftmals
inkongruent. Dies flhrt wiederum zu Unsicherheit und Ausgrenzung. Nicht zuletzt bedeutet
die Erfahrung mit psychischer Erkrankung auch das Aufsuchen von Hilfen und die einherge-
hende Abhangigkeit von professionellen Fachkréaften der Psychiatrie (vgl. ebd.)

All diese Erfahrungen bringen einen besonderen Wert mit sich. Dieser vorhandene, aber
lange Zeit nicht beachtete Wissensschatz kann sich, weitergegeben durch Experten aus Er-
fahrung, positiv auf die Genesung von Patienten auswirken. Nachfolgend wird der Begriff des
Experten durch Erfahrung néher definiert und erldutert:

,Ein Experte durch Erfahrung in der Gesundheitsversorgung ist jemand, der
aktive Erfahrung mit Krankheit, Behinderung und / oder psychischen Proble-
men hat und der spezifische Fahigkeiten erworben hat, damit zu leben und im
sozio-kulturellen oder institutionellen Kontext, in dem die Krankheit, die Behin-
derung und / oder die psychischen Probleme bedeutsam werden, damit um-
zugehen. Um ein Experte durch Erfahrung zu werden, ist es erforderlich, dass
jemand seine eigenen Erfahrungen reflektiert und sie mit anderen, die die
gleiche oder ahnliche (sic!) Erfahrungen gemacht haben, teilt. Es ist erforder-
lich, dass die Experten ihre Erfahrungen mit einer Vielzahl anderer Erfahrun-
gen anderer Personen in unterschiedlichen Situationen vergleichen.”

(H. van Haaster und Y. Koster 2005, zit. n. Utschakowski 2007, S. 280)

Die Definition von van Haaster und Koster erlautert den Begriff des Erfahrungsexperten um-
fangreich und detailliert. Beide beziehen sich auf den Kontext der Gesundheitsversorgung.
Als Grundvoraussetzung wird die Erfahrung mit einer Krankheit, Behinderung oder psychi-
schen Problemen angefiihrt, aus der spezifische Fahigkeiten erwachsen. Der Betreffende
lernt also, auf Grund seiner schwierigen Lebensphase / -situation, mit seinen Beeintrachti-
gungen zu leben und diese, auch in Situationen in denen die psychische Erkrankung an Be-
deutung gewinnen kdénnte, besser zu bewaltigen. Eine weitere Voraussetzung zum Experten
aus Erfahrung besteht nach van Haaster und Koster darin, dass der Betreffende seine eige-

nen Erfahrungen selbst reflektiert"’

, diese also hinterfragt. Weiterhin ist es notwendig, die
reflektierten Erfahrungen mit den Erfahrungen anderer Betroffener auszutauschen, die mit
ahnlichen Problemlagen und Krisen konfrontiert wurden. In diesem Zusammenhang sollte
der Betreffende seine Erfahrungen mit zahlreichen Erfahrungen Anderer in vergleichbaren

Situationen auf ihre Allgemeingiiltigkeit hin Gberprifen.

*" Nahere Hintergriinde werden in Kapitel 4.3 erlautert.
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»>0lomon (2004) hat Peer-Support als ,sozial-emotionale, haufig auch prakti-
sche Unterstitzung®“ definiert, ,die gegenseitig erfolgt oder von Menschen ge-
geben wird, die Erfahrung mit einer psychischen Stérung haben, mit dem Ziel,
eine erwinschte soziale oder personliche Veranderung zu bewirken® (ebd., S.
393).

(Amering, Schmolke 2012, S. 373)

Solomon geht in seiner Definition von 2004 Gber den Peer-Support mehr auf die Art der Un-
terstiitzung und die Wirkung der Hilfe ein. So beschreibt er die gegenseitig erfolgende Hilfe
zwischen Psychiatrieerfahrenen als sozial-emotionale und praktische Unterstlitzung. Solo-
mon hebt also besonders die emotionale Komponente bei der Hilfestellung zwischen Betrof-
fenen hervor und weist auf den bedarfsorientierten Charakter der Unterstiitzung hin. Als Ziel
am Ende einer erfolgreichen Peer-Beratung sieht er eine vom Patienten erwinschte soziale
oder personliche Veranderung.

In der Literatur wird oftmals zwischen Peer-Support und dem professionellen Peer-Support
unterschieden. Wéahrend sich die erstgenannte Selbsthilfeform durch die reziproken Bezie-
hungen aller voneinander profitierenden Teilnehmer kennzeichnet, verandert sich die Bezie-
hung im professionellen Peer-Support dahingehend, dass der Hilfe- und Informationsbedarf
lediglich auf einer Seite vorhanden ist und die andere Seite bestrebt ist, diesen professionell
zu decken (vgl. Utschakowski 2012, S. 19f.).

,Nach der Definition von Peebles et al. (2007) handelt es sich dabei um ,ein
(sic!) oder mehrere Personen mit einer psychischen Krankheitsgeschichte, de-
ren Zustand sich signifikant verbessert hat und die anderen Menschen mit ei-
ner schweren psychischen Krankheit, die noch nicht so weit in ihrem Recove-
ry-Prozess fortgeschritten sind, Hilfe und/oder Unterstiitzung bieten.““
(Amering, Schmolke 2012, S. 374)

Die Begriffserklarung der Autoren um Peebles ist mehr recoveryorientiert ausgelegt. Auch
hier wird eine Krankheitsgeschichte einer oder mehrerer Personen vorausgesetzt. Psychiat-
rieerfahrene, deren Zustand sich ausreichend verbessert hat, unterstitzen andere Menschen
mit einer psychischen Erkrankung in ihrem Recovery-Prozess™*.

Im 2007 erschienenen Buch von Knuf, Osterfeld und Seibert ,Selbstbefahigung fordern —
Empowerment und psychiatrische Arbeit* werden weitere Merkmale und Kriterien fur Erfah-
rungsexperten aus der Broschire ,Betrifft: Professionalitat” aufgestellt.

So muss grundsatzlich die Bereitschaft dazu gegeben sein, dass Experten aus Erfahrung
ihre Erlebnisse und die Beschaftigung damit aktiv als eine ihrer Ressourcen nutzen méchten.
Eine weitere Voraussetzung besteht darin, dass die Fahigkeit und Kompetenz beim Erfah-

“2 Nahere Hintergriinde werden in Kapitel 6.1 erlautert.
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rungsexperten gegeben sein muss, eigene Erfahrungen und den jeweiligen Umgang damit
sachlich und objektiv zu reflektieren und zu hinterfragen. Kann diese Voraussetzung nicht
erflillt werden, ist eine effektive und optimierte Hilfestellung in Form von Peer-Support nicht
maoglich. Experten aus Erfahrung missen auBerdem den Mut, die Bereitschaft und die Kom-
petenz dazu aufbringen, Uber ihre eigenen Erlebnisse, Geflihle und ihren Reflexionsprozess
zu sprechen. Richtigkeit und Wahrhaftigkeit im Austausch mit Patienten sind somit notwen-
dig. Weiterhin muss ein Erfahrungsexperte fir sich die Entscheidung treffen, ob er eigene
Erfahrungen flr andere Patienten sichtbar nach auBen kommunizieren und diesen wenn
nétig auch kritisch gegentberstehen mdchte. An diesem Punkt wird Offenheit und das Ein-
gestehen eigener Fehler bzw. unguter Entscheidungen oder Verhaltensweisen fur eine Ta-
tigkeit als Erfahrungsexperte vorausgesetzt. Ein weiterer wesentlicher Aspekt besteht in der
Fahigkeit, offen flr andere Vorstellungen zu sein, selbst wenn sich diese nicht leicht integrie-
ren lassen. Ein Experte muss dennoch Raum fUr Irritation und fir ihn nicht vertretene Werte
zulassen. An ihn wird insofern die Herausforderung herangetragen, verschiedene Perspekti-
ven einnehmen zu kdnnen und empathisch gegenlber anderen Patienten zu sein. Er nimmt
auBerdem einen Rollenwechsel, vom Patienten hin zum Unterstitzer und Berater vor. Des
Weiteren versucht ein Erfahrungsexperte zum einen, Hemmschwellen zu verringern und zum
anderen, Fremdzuschreibungen in Frage zu stellen. Dabei und fir andere nitzliche Hilfen
setzt er bewusst seine eigenen Erfahrungen als Hilfsmittel und Werkzeug ein. Er legt auBer-
dem eine bereitwillige Grundhaltung an den Tag, die es ihm ermdglicht, standig Neues zu
lernen und zu erfahren und sich dadurch kontinuierlich weiterzuentwickeln. Neben der Ent-
kraftung von Fremdzuschreibungen sollte ein Erfahrungsexperte auch einen konstruktiven
Zugang fiir den Umgang mit Stigmatisierungen durch die Offentlichkeit entwickeln und deren
Funktionen aufdecken kénnen. Ein letztes Kriterium besteht in der kritischen Auseinander-
setzung der Experten mit den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen. Zu diesem Punkt
gehdren u. a. auch die Auseinandersetzung mit den finanziellen und gesetzlichen Rahmen-
bedingungen der psychiatrischen Versorgung sowie die kritische Betrachtung der eigenen
Rolle im Arbeitsumfeld und in Bezug zu professionellen Fachkraften (vgl. Utschakowski
2007, S. 280f.).

4.3 Die Entstehung von ,,WIR“-Wissen aus ,,ICH-Wissen*“

Wie bereits in der Begriffserklarung von van Haaster und Koster angedeutet, besteht eine
wesentliche Voraussetzung fir einen Experten aus Erfahrung darin, eigene Erfahrungen zu
reflektieren, diese mit vielen anderen Betroffenen auszutauschen und mit einer Vielzahl von
unterschiedlichen Situationen zu vergleichen. Erst wenn dieses Kriterium erflllt ist, wird aus

einem Psychiatrieerfahrenen ein Erfahrungsexperte. Auf diesen Prozess und den Begriff der
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Erfahrung soll nachfolgend aus mehreren theoretischen Betrachtungsweisen ausfihrlicher
eingegangen werden.

Der Niederlander Harrie van Haaster sieht im Erleben von Erfahrungen eine Quelle von
Weisheit, die dazu genutzt werden kann, das eigene Leben schdner, bedeutungsvoller und
abwechslungsreicher zu erleben. Weiter ist er der Meinung, Erfahrungen seien zwar von
personlicher und subjektiver Natur, allerdings keinesfalls weniger wert als objektive wissen-
schaftliche Beobachtungen (vgl. van Haaster 2012, S. 48). Jede Beobachtung, die ein
Mensch in seinem Leben macht, fihrt zur direkten Erfahrung emotionaler Werte, wie bei-
spielsweise Freude, Arger, Schmerz und befindet ber richtig oder falsch. Je mehr ein
Mensch also erlebt, desto mehr erfahrt er und desto héher steigt das MaB seiner Weisheit.
Durch soziale Prozesse wie z. B. Integration, Desintegration, Stigmatisierung oder Diskrimi-
nierung werden Erfahrungen gescharft und intensiver und fihren so zur Vertiefung dieser
und der Gefluhlswelt. In wissenschaftlichen Disziplinen wie der Psychiatrie wird h&dufig mit
Begriffsdefinitionen gearbeitet. Diese geben in der Regel auch das Ziel psychiatrischer Ver-
sorgung vor. Diese Vorgehensweise birgt nach van Haaster die Gefahr einer Verminderung
der tatsachlichen subjektiven und daher reichhaltigeren Realitdt. Dennoch kénnen Erfahrun-
gen, transformiert in eine Sprache, ausgedrtickt und beschrieben werden. Beispielsweise zur
besseren Bewéltigung, zur Bewertung ihrer Richtigkeit oder zur Vermittlung an andere Be-
troffene. In diesem Fall werden in einem besonders hohen und eindringlichen MaB Geflihle
wie Mitleid, Spannung oder Empdérung an die Zuhérer vermittelt. Diese ausdrucksstarken
Gefuhle stehen bei der Erzahlung im Vordergrund (vgl. ebd. S. 48f.).

Werden Erfahrungen vermittelt und geteilt, so findet ein ausfiihrlicher Austausch von indivi-
duellen Erfahrungen mit anderen Betroffenen statt, die dhnliche Situationen durchlebt haben
und mit psychischen Krisen und Einrichtungen konfrontiert wurden. In diesem Austausch
erkennen sich die Zuhérer oftmals wieder, &hnliche Erfahrungen kénnen so miteinander ver-
knlpft werden. Nach van Haaster ist diese Wiedererkennung im Betroffenenaustausch mit
der 0. g. Beobachtung und dem emotionalen Wert, der an diese Beobachtung gebunden ist,
verwandt. Die Beteiligten erkennen also nicht nur die gleichen Situationen wieder, sondern
auch die gemeinsam erlebte Geflhlsebene und die damit einhergehenden Emotionen. Au-
Berdem verbunden mit diesem Prozess ist die gleichzeitige Wahrnehmung von Anerkennung
und Respekt. Wird dem Erzahler zugehért und aufmerksam gefolgt, so erfahrt dieser Aner-
kennung und so wie alle anderen Beteiligten das Bewusstsein und die Bestatigung, verstan-
den zu werden (vgl. ebd. S. 50).

Der Begriff des erfahrungsbasierten Fachwissens steht in enger Verbindung mit dem WIR-
Wissen. Seine Entstehung basiert auf der Bewaltigung und Reflexion von psychischen Kri-
sen, Gewalt, bedrohlichen Erlebnissen und anderen entsprechenden Erfahrungen. Es geht

sozusagen um die Wiederbetrachtung von eigenen und fremden Erfahrungen. Je mehr eige-
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ne Erfahrungen eine Person durchlebt, von der (Wieder-)Betrachtung fremder Erfahrungen
gelernt und die angeeignete Sachkenntnis in der Bewaltigung ihres Lebens eingesetzt hat,
desto héher ist ihr Grad der Weisheit. Die Grundlage fir die Ausbildung von erfahrungsba-
siertem Wissen liegt im alltdglichen Leben eines Menschen. Dieser nutzt sein Wissen dazu
aus, sein Leben so unproblematisch wie méglich zu gestalten, indem er es in speziellen Le-
benssituationen anwendet. Bei der professionellen Peer-Beratung werden diese situativen
Sachkenntnisse an andere Betroffene, die mit &hnlichen Erfahrungen konfrontiert sind, mit
dem Ziel weitergegeben, moglichst wenig Fehler zu begehen und den gréBtmdglichen Erfolg
zu verzeichnen. Durch die Verbalisierung der Reflexion von Erfahrungen entstehen so bei
einer Haufung an Aussagen zu einem bestimmten Kontext pragmatische Theorien (vgl. ebd.
S. 51f.).

Erfahrungsbasiertes Wissen differenziert sich in seiner Entstehung deutlich im Vergleich zu
empirischem Wissen, das in der Forschung zum Einsatz kommt. Empirisches Forschungs-
wissen l&sst sich im Gegensatz zum erfahrungsbasierten Wissen anhand von bestimmten
Kriterien eindeutig auf seine Gultigkeit und Verlasslichkeit hin Uberprifen. Beim Erfahrungs-
wissen existieren bislang keine Definitionen, die es von anderem Wissen unterscheidet. Es
sollte allerdings Uberprifbar sein, ob es sich tatsachlich um solches Wissen handelt und
nicht etwa um abwegige oder unrealistische Behauptungen oder gar gefahrliche Ratschlage
die eher zu negativer Veranderung fuhren. In der psychiatrischen Versorgung ist Fachkom-
petenz Uber Qualifikationen wie Ausbildungen, Studiengénge oder durch die Mitgliedschaft in
einem Berufsverband, etc. abgesichert. Experten durch Erfahrung hingegen verfliigen bei der
Auslbung ihrer Hilfe in der Regel nicht Uber eine solche Qualifikation. Der positive Wir-
kungsgrad ihrer Arbeit muss daher ebenfalls Gber aufgestellte Kriterien abgesichert und ihre
Tatigkeit vor Missbrauch geschiitzt werden. Auf Grund dessen ist eine Validierung® fir die
Qualitatssicherung des erfahrungsbasierten Wissens unabdingbar. Unter den Bedingungen,
dass sich die ,Erfahrung” auf eine Erfahrung ,aus dem taglichen Leben® bezieht und der Be-
griff ,erfahrungsbasiert® mit ,auf tagtaglicher Erfahrung gegriindet definiert werden kann,
stellt van Haaster folgende Kriterien auf, die charakteristisch fir erfahrungsbasiertes Wissen
gelten:

o Aufgebaut auf der persdnlichen Erfahrung von Erfahrungsexperten

¢ Genutzt von einigen Initiativen wie Selbsthilfegruppen, Interessenverbanden, etc.
e Benutzt in bestimmten Bereichen und in bestimmten Kontexten

e Angewandt an verschiedenen Orten

e Angewandt von verschiedenen Erfahrungsexperten

e Von Erfahrungsexperten als wertvoll eingeschétzt

3 Nachweis der Reproduzierbarkeit eines Ergebnisses anhand einer beschriebenen Vorgehensweise.
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e Spricht die Kompetenzen der Erfahrungsexperten direkt an, es zu benutzen

Die Reflexion und das Mitteilen von Erfahrungen sind hierbei wesentliche methodische Kom-
ponente. Die erfolgende Bestatigung und die Anerkennung im Prozess des Peer-Support
sind wirksam werdende Elemente. Treffen auf eine getétigte Aussage eines Experten aus
Erfahrung alle oben aufgelisteten Kriterien zu, so gilt deren Qualitat als abgesichert und so-
mit validiert (vgl. ebd. S. 52ff.).

Auf welche Weise kommt erfahrungsbasiertes Wissen bzw. WIR-Wissen aber Uberhaupt
zustande? In welchem Prozess wird es ausgebildet und entwickelt? Wie genannt geht erfah-
rungsbasiertem Wissen zunachst einmal die Erfahrung und Reflexion gewisser Situationen
aus dem Alltag voraus. Van Haaster verdeutlicht den Prozess der Entstehung in einem

Schaubild von Depraz et al. aus dem Jahr 2003:

ABBILDUNG 1 Validierungsarten (nach Depraz u.a. 2003)

1. PERSON VALIDIERUNG 2. PERSON VALIDIERUNG

Individuelle Erfahrung Geteilte Erfahrung

Ausgedriickt in einem Ich-Text

Reflexion des personlichen

Textes

Korrektur, Zusidtze und Gespréche uiber das Thema

Kiirzungen durch das mit einem anderen Experten

Individuum durch Erfahrung
Gemeinsame Reflexion
der Erfahrungen
Bestatigung und
Anerkennung;
Ausdifferenzierung von
beiden Erfahrungen: »ich,
»Du«

Nicht organisierte Anwendung in

Anwendung: z.B. Internet, Selbsthilfegruppen

Selbsthilfebiicher

Zielevaluation Zielevaluation
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3. PERSON VALIDIERUNG

Geteilte Erfahrung

Individuelle Erfahrungen
werden in einer Gruppen-
sitzung o.A. vorgestellt

Reflexion von individuellen
Erfahrungen in der Gruppe

Bestdtigung und
Anerkennung von kollektiven
Erfahrungen: »Wir«-Erzdhlung

Verwendung in Lobbyarbeit
und Organisationen

Zielevaluation

Ergebnisse werden in
Gruppen vorgestellt und die
individuellen Erfahrungen
der Beteiligten werden
miteinander konfrontiert



Aus der Grafik** gehen drei Ebenen der Validierung von Erfahrungen hervor. Bei der Validie-
rung in der ersten Person drlickt das Individuum ein Erlebnis aus, beispielsweise durch einen
Ich-Text. Dieses Erlebnis wird vom Individuum reflektiert. Diese Vorgehensweise unterschei-
det sich demnach von einer rein subjektiven, nicht hinterfragten und Uberpruften Erfahrung.
Das Individuum reflektiert, korrigiert und vervollstandigt seine Aussage in der Art und Weise,
bis diese vollends mit seiner Erfahrung korrespondiert. Es muss von der fertigen Aussage
also objektiv behaupten kénnen, dass diese genau mit seiner Erfahrung Gbereinstimmt (vgl.
ebd. S. 54).

Bei der Validierung in der zweiten Person, werden personliche Erfahrungen in einer Unter-
haltung mit einer weiteren Person Uberprift. Das Individuum gibt seine im ersten Schritt re-
flektierte und korrigierte Geschichte also weiter. Im Zentrum stehen nun zwei Personen mit
eigenen Kontexten und Erfahrungen. Bei der Weitergabe der Geschichte durch das erste
Individuum reagiert die zweite Person darauf und erz&hlt von seinen Erfahrungen. Hierbei
werden die beiden Elemente Anerkennung und Bestatigung wirksam, es etabliert sich eine
Validierung. Die Erfahrungen beider Personen missen hierbei nicht Ubereinstimmen. Es ist
aber bedeutsam, dass jede persdnliche Erfahrung individuell akzeptiert wird. Es besteht so-
zusagen ein Einverstandnis darlber, dass Uneinigkeit herrschen darf. Individuelle Erfahrun-
gen mussen demnach nicht immer mit Erfahrungen der anderen Person Ubereinstimmen, sie
werden aber gegenseitig akzeptiert und es wird anerkannt, dass beide Personen voneinan-
der lernen kénnen. Die gemeinsame Reflexion der Erfahrungen, die Ausdifferenzierung die-
ser in ,Ich“ und ,Du“ und die Aktivierung von gegenseitiger Bestatigung und Anerkennung
flieBt schlieBlich in die Validierung der dritten Person tber (vgl. ebd. S. 56).

Bei diesem Vorgang zerschmelzen das ,Ich“ und das ,Du“ zu einem ,WIR". Bei der Validie-
rung in der dritten Person werden nun Erfahrungen innerhalb einer Gruppe Uberprift. Ziel ist
es hier, am Ende des Prozesses eine Verallgemeinerung von Aussagen zu formulieren. Bei-
spielsweise ,man kann“ oder ,es ist‘. Die dabei erzeugte WIR-Erzahlung entsteht durch den
Austausch von Ansichten und wird schlieBlich zu einer kollektiven Erfahrung. Individuelle
Erlebnisse von den beteiligten Personen treten zwar in den Hintergrund, kénnen aber als
Beispiel fur die kollektive Erfahrung dienen und bediirfen wie bei der Validierung in der zwei-
ten Person allgemeiner Akzeptanz. Wird die Reflexion bei der dritten Validierung weiter be-
trieben und immer weiter ausgefihrt, so entstehen objektive Berichte, &hnlich einer wissen-
schaftlichen Studie (vgl. ebd. S. 56f.).

Einen ahnlichen Ansatz* bei der Entstehung von WIR-Wissen verfolgt Jérg Utschakowski.

Auch er beschreibt diesen Prozess in drei Schritten, in denen zunachst ,Ich-Wissen®, dann

* Quelle: Depraz et al. 2003, zit. n. van Haaster 2012, S. 55.
* Quelle der Grafiken 1, 2 und 3: Utschakowski 2010, S. 30.
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~Wir-Wissen I und schliellich ,Wir-Wissen 1I* ausgebildet werden. Utschakowski sieht im
Erfahrungsschatz von Menschen, die bereits mit schweren psychischen Krisen konfrontiert
wurden, diese aber bewaltigten und sich dabei spezifische Kenntnisse und Fahigkeiten an-
eignen konnten, eine notwendige Erganzung zur professionellen psychiatrischen Versor-
gung. Allerdings sieht auch er die fehlende Qualifikation von Erfahrungsexperten als Problem
an. Ein Lésungsansatz dazu bietet das Projekt ,Ex-In“*®, das Psychiatrieerfahrene zu profes-
sionellen Erfahrungsexperten ausbilden soll. Im Zentrum dieses Projekts steht die Entwick-
lung von Erfahrungswissen (vgl. Utschakowski 2010, S. 29f.):

Erfahrung
———————> Erzahlung
Reflexion
lch- o Reaktion
Wissen
1 Ich-Wissen

Im ersten Schritt erfolgt hier, &hnlich wie bei van Haaster, die Reflexion und die Strukturie-
rung jeder einzelnen Erfahrung eines Individuums. So soll aus der bloBen Erfahrung Ich-
Wissen entstehen. Die Teilnehmer sollen sich also dariber bewusst werden, ,wie sie sich
ihre seelischen Erschitterungen erklaren, wie sie sie in ihre Lebensgeschichte einordnen,
welchen Sinn sie darin erkennen und welche Bedingungen und Strategien dabei helfen, An-
forderungen und Krisen zu bewaltigen.” (ebd. S. 30f.). Das persoénliche Erfahrungswissen
soll somit Uber eine kritische Reflexion in ein Wissen Uberflhrt werden, das mdglichst mit
anderen Personen geteilt werden kann. Dabei ist es von wesentlicher Bedeutung, dass ein
Experte aus Erfahrung nicht von der Allgemeingliltigkeit seines Erfahrungswissens ausgeht
und diesbezlglich keine Definitionsmacht einfordert. Das Ziel besteht vielmehr darin, einen
gemeinsamen Standpunkt und eine gemeinsame Perspektive zu entwickeln, welche Verhal-
tensweisen und welche Strukturen, also welche Hilfe fir einen Betroffenen in einer bestimm-
ten psychischen Krise erforderlich ist. Auch dafir ist die Grundvoraussetzung der gegensei-
tige Austausch von Erfahrungsexperten, um ,Wir-Wissen® zu entwickeln (vgl. ebd. S. 31).

“® Nzhere Hintergriinde werden in Kapitel 5 erlautert.
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ich- Gemeinsam Ich- ich- Gemeinsam Ich-
Wissen Efabrenes  Wissen Wissen  Erfaheenes Wissen
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3 Wir-Wissen lI

2 Wir-Wissen |

Bei der Entstehung von ,Wir-Wissen® tauschen zwei Psychiatrieerfahrene miteinander ihre
reflektierten Erfahrungen und somit ihr ,Ich-Wissen® aus. Dadurch entsteht das ,,Gemeinsam
Erfahrene”. In einem kollektiven Prozess des Austauschs in gréBeren Gruppen bildet sich
daneben auch das ,gemeinsam Verstandene®. Hierbei werden von den Teilnehmern auch
ausgetauschte Erfahrungen erkannt, durchdrungen und verstanden, mit denen sie bisher nie
selbst konfrontiert wurden. Letztendlich beinhaltet das ,Wir-Wissen® auch eine Verstandi-
gung uber nicht verstandenes Wissen, welches allgemein jedoch immer anerkannt wird (vgl.
ebd.).

In dem Buch ,Vom Ich-Wissen zum Wir-Wissen“ von Bettina Jahnke wird aus der Perspekti-
ve der ,Ex-In“-Ausbildung der Entstehungsprozess des ,Wir-Wissens® betrachtet. Demnach
steht an erster Stelle ebenfalls die Selbstreflexion von Erfahrungen. Diese erfolgt Gber be-

stimmte wiederkehrende Fragestellungen®’:

Wie habe ich krankheitsausl6ésende Grenzsituationen durchlebt?

Wie konnte ich meine Schwierigkeiten Gberwinden?

Wer und was hat (sic!) mir dabei geholfen?

Was habe ich dabei Neues Uber mich und mein Weltbild in Erfahrung bringen kénnen?

Durch das Sammeln, Strukturieren und die systematische Betrachtungsweise der Erfahrun-
gen eines Betroffenen entsteht ,lch-Wissen®. Daraus sollen Erklarungsmodelle fir Krisen-
und Lebenserfahrungen abgeleitet werden, die einen individuellen Sinn ergeben. Erfahrun-
gen werden in der ,Ex-In“-Ausbildung also sinnstiftend interpretiert. Ist der Prozess der

Selbstreflexion abgeschlossen, so sollte die betreffende Person einen eigenen Standpunkt

“’ Die Fragestellungen wurden aus dem Buch ,Vom Ich-Wissen zum Wir-Wissen. Mit EX-IN zum Genesungsbegleiter* (2012)
von Bettina Jahnke (ibernommen.
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beziehen und seine Vergangenheit verstandlicher einordnen kénnen (vgl. Jahnke 2012, S.
14).

Der zweite Schritt der Bildung von ,Wir-Wissen“ setzt voraus, dass sich mehrere Erfah-
rungsexperten miteinander austauschen und andere am eigens produzierten ,lch-Wissen*
teilhaben lassen. Ein gemeinsamer Erfahrungshorizont wird erarbeitet, der tber den indivi-
duellen Sinn einer psychischen Krise hinausgeht und sich die Suche nach einem kollektiven
Sinn zum Ziel setzt. Dabei sollte vermieden werden, Lebenserfahrungen zu relativieren und
anderen Teilnehmern Generalisierungen lberzustilpen, um sich so zu profilieren. Durch den
gemeinsamen Austausch und das Produzieren von ,Wir-Wissen“ werden von den Psychiat-
rieerfahrenen neue hilfreiche Haltungen und Strukturen erarbeitet, um psychische Krisen in
Zukunft besser bewaltigen zu kdnnen (vgl. ebd. S. 14f.). Wie auch bei den Anséatzen von van
Haaster und Utschakowski missen im Prozess des ,Wir-Wissens“ nicht alle Erkenntnisse
von jedem der Teilnehmer Gbernommen werden. Wichtig ist auch hier, dass Unverstandnis
uber ,Wir-Wissen“ nicht mit Geringschatzung begegnet, sondern toleriert und akzeptiert wird.
Die Atmosphére beim Austausch einer Gruppe von Erfahrungsexperten sollte prinzipiell auf
einer positiv-wertschatzenden, anti-diskriminierenden und personenzentrierten Basis beru-
hen, um so einen Bewusstseinswandel zu ermdglichen, der Lebenskrisen in eine persénliche

Wachstumsphase umzuwandeln vermag (vgl. ebd. S. 15).

4.4 Wirkung der Peer-Arbeit

,Der Unterschied von Peer-Support zu Angeboten von nicht psychoseerfahrenen Professio-
nellen liegt darin, dass sich Menschen begegnen, die einen &hnlichen Erfahrungshintergrund
haben. Hierzu gehdéren die Erfahrung schwerer seelischer Erschitterungen und in der Regel
auch die Erfahrung mit professionellen psychiatrischen Hilfeangeboten.“ (Utschakowski
2012, S. 17).

Dieser unterschiedliche Arbeitshintergrund von Erfahrungsexperten und Professionellen in
der psychiatrischen Versorgung lasst die Vermutung zu, dass durch den Einsatz von Peers
zahlreiche Effekte erzielt werden kénnen, die sich sowohl bei Patienten und Angehdrige, als
auch bei professionellen Fachkraften, Peers selbst und den jeweiligen Institutionen nieder-
schlagen. Allerdings wurde auf diesem Gebiet im deutschsprachigen Raum bisher kaum
Forschungsarbeit geleistet, sodass es nur wenige gesicherte Erkenntnisse zu diesem Thema
gibt. Dies liegt auch daran, dass der professionelle Peer-Support in Deutschland erst in den
letzten Jahren auf dem Vormarsch ist und zur Entfaltung kommt. Im englischsprachigen
Raum dagegen gilt der Peer-Support schon langer als ein fester Bestandteil der psychiatri-
schen Versorgung. Dort liegen deswegen deutlich mehr Forschungsergebnisse vor. Insge-
samt aber beruht ein GroBteil der Wirkweisen von Erfahrungsexperten auf Annahmen der

Autoren.
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Im weiteren Verlauf des Kapitels wird nun eine Unterteilung in Patienten, Erfahrungsexper-
ten, Professionelle und Angehdérige vorgenommen und zu den jeweiligen Gruppen gesicherte
Erkenntnisse und Annahmen zur Wirkung von Peer-Arbeit thematisiert. Diese werden im
Text jeweils durch einen Absatz voneinander getrennt. Erganzt werden diese vier Gruppen
zum Ende hin durch die Wirkung der Peer-Arbeit auf betrieblicher Ebene.

Patienten

Bei der Wirkung der Peer-Arbeit auf Patienten gibt es, im Vergleich zu den anderen drei
Gruppen, auffallig viele Forschungsergebnisse. Als Nutzer dieses psychiatrischen Angebots
steht diese Gruppe nattrlich im Blickpunkt. So konnte auf Grund des Einsatzes von Erfah-
rungsexperten, nach Peebles et al. (2007, vgl. n. Amering, Schmolke 2012, S. 374) eine Ab-
nahme und Verklrzung stationdrer Behandlungen von Menschen mit psychischer Erkran-
kung erzielt werden. AuBerdem weist Peebles et al. darauf hin, dass Nutzer von Peer-Arbeit
eine verbesserte soziale Unterstitzung, eine erhdhte Funktionsfahigkeit und eine hdhere
Lebensqualitat empfinden. Dartber hinaus gewinnen psychisch kranke Menschen durch den
Einsatz von Erfahrungsexperten an Selbstbewusstsein und Optimismus. Insbesondere der
optimistische Blick in die Zukunft ist fir eine erfolgreiche Genesung von wesentlicher Bedeu-
tung. Eine weitere Ubersichtsstudie von L. Davidson et al. (2005, vgl. n. Utschakowski 2012,
S. 17) ergab, dass die Qualitat der psychiatrischen Versorgung durch Angebote von Erfah-
rungsexperten insgesamt nicht sank. Viele Betroffene zeigten mit Peer-Angeboten sogar
eine héhere Zufriedenheit als mit traditionellen Angeboten Professioneller. Weiterhin konnten
Lebensprobleme von Patienten durch die Mithilfe von Peer-Spezialisten besser reduziert
werden. Der Wissenschaftler Peter Stastny untersuchte den Effekt von Experten durch Er-
fahrung in Case-Management*®-Teams. Dabei besetzte er verschiedene Teams jeweils mit
Peers, die anderen Teams behielten ihre gewdhnliche Zusammensetzung bei. In seiner Stu-
die konnte er belegen, dass die Patienten, die durch ein Case-Management-Team mit Peer-
Spezialist in ihren vielschichtigen Problemen unterstitzt wurden, eine grdBere Verbesserung
ihrer Lebensqualitat zeigten und Hauptprobleme mehr abnahmen als bei Klienten, die durch
ein Team ohne Peer unterstitzt wurden. AuBerdem hielten die Klienten mit Peer-
Unterstiitzung regelmaBigeren Kontakt zu ihrem jeweiligen Case-Manager*® und zeigten in
Bezug auf personliche Zielsetzungen die gréBeren Entwicklungen (vgl. ebd.). Auch
Greenfield et al. (2008, vgl. n. ebd. S. 17f.) konnten in ihrer Forschungsarbeit eine auBeror-
dentlich hohe Zufriedenheit psychisch kranker Menschen mit den Angeboten von Peers beim

“® Erweiterte Einzelfallhilfe, soll Fachkrafte befahigen, unter komplexen Bedingungen Hilfemaglichkeiten abzustimmen und die
vorhandenen institutionellen Ressourcen im Gemeinwesen oder Arbeitsfeld koordinierend heranzuziehen. Aufgabe ist es, ein
zielgerichtetes System von Zusammenarbeit zu organisieren, zu kontrollieren und auszuwerten, das am konkreten Unterstit-

zungsbedarf der einzelnen Person ausgerichtet ist und an deren Herstellung die betroffene Person konkret beteiligt wird (vgl.

Locherbach).

“® Fall-Manager
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Vergleich eines Kriseninterventionsdienstes mit und ohne Erfahrungsexperten belegen. Des
Weiteren konnte bewiesen werden, dass die empfundene und gemessene Reduzierung der
psychopathologischen®® Symptome von Patienten mit Hilfe der Behandlung durch Peer-
Spezialisten wesentlich héher war. Wie einleitend in diesem Kapitel durch das Zitat von Ut-
schakowski bereits angeschnitten, verfliigen Patienten und Erfahrungsexperten Uber einen
ahnlichen Erfahrungshintergrund. Auf Grund dieser Gegebenheit zeigen Klienten bei der
Zusammenarbeit mit Peers, nach einer Studie von Sells et al. (2006, vgl. n. ebd. S. 18) eine
wesentlich héhere Bereitschaft zur Kontaktaufnahme als bei der gewdhnlichen Zusammen-
arbeit mit Fachkraften der psychiatrischen Versorgung. Weiterhin flihlen sich Betroffene
durch die Interaktion mit Erfahrungsexperten mehr gemocht, sie fuhlen sich verstanden und
sie fuhlen, dass sie akzeptiert werden. Aus vielen dieser erhobenen Daten und von Psychiat-
rieerfahrenen und Fachkréften entwickelten und durchgefuhrten Studien sticht eine Wirkung
der Experten aus Erfahrung auf Patienten besonders hervor. Flr einen GroBteil der Betroffe-
nen ist Hoffnung und die Férderung von Hoffnung fur den Gesundungsprozess von elemen-
tarer Bedeutung. So haben viele erst dann einen Grund zu handeln, wenn sie Hoffnung auf
eine Veranderung sehen. Bleibt ihnen diese Hoffnung verborgen, behalten viele der Patien-
ten ihre Passivitéat bei und flgen sich in ihr Schicksal (vgl. ebd. S. 17-37).

Sowohl die auf empirische Forschung beruhenden Erkenntnisse als auch die Annahmen und
Aussagen von Autoren zu der Wirkung von Peer-Arbeit auf Patienten sind mannigfaltig und
zahlreich. So schreibt Achim Dochat in der Psychosozialen Umschau beispielsweise, dass
Erfahrungsexperten bereits durch ihre Existenz Mut machend auf Patienten wirken kénnen.
Sie aktivieren Hoffnung beim Klienten, die sie selbst durch ihren eigenen erfolgreichen Re-
coveryprozess verkérpern. Dies wirkt sich positiv auf die Genesung der Patienten aus. Erfah-
rungsexperten bieten Betroffenen durch ihre Unterstlitzung auBerdem eine Zielorientierung
und Identifikationsmaéglichkeit. lhre Sichtweisen werden auf Grund des ahnelnden Erfah-
rungshintergrunds stérker und bewusster wahrgenommen und somit aufgewertet. AuBBerdem
tragen Experten aus Erfahrung durch die Starkung der Sichtweisen ihrer Klienten dazu bei,
trialogisches Denken und Handeln und damit ein trialogisches Krankheitsverstandnis zu ver-
breiten (vgl. Dochat 2011, S. 4f.). Weiterhin werden Erfahrungsexperten auf Grund ihrer
Krankheitserfahrung von Betroffenen authentischer erlebt als professionelle Fachkréafte ohne
jeglichen Erfahrungsschatz. Patienten kénnen mit Peers ihre gemeinsamen Erfahrungen,
Sichtweisen und Erklarungen fir ihre Erkrankung thematisieren. Beide kénnen miteinander
tber Erlebnisse sprechen und nicht wie gewohnt nur Uber Symptome. Diese Form der Un-
terhaltung ist mit professionellen Fachkraften ohne eigene Krankheitserfahrung nicht még-

% Die Psychopathologie betreffend. Lehre von der bei psychisch kranken Menschen veranderten Seele. Grundanliegen ist es,
menschliche Erlebnis- und Verhaltensweisen zu beschreiben, Phanomene der Abweichungen aufzuzeigen und Uber eine
Symptomenlehre Krankheiten zu definieren (vgl. Bauer 1997, S. 748).
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lich. Zwischen Patient und Experte aus Erfahrung entsteht so eine gemeinsame Sprache,
aufgebaut auf einer Beziehung aus Akzeptanz, Verstandnis und Empathie. Dadurch gelingt
es Peers einfacher als Profis, ein authentisches Gefiihl von Hoffnung und Glauben an Wei-
terentwicklung zu vermitteln. Dies gelingt oftmals schon alleine durch die Existenz des Erfah-
rungsexperten als Beweis dafiir, dass es méglich ist zu gesunden (vgl. Utschakowski 2010,
S. 32). Auch die Autoren Burr, Schulz, Winter und Zuaboni heben in ihrem Buch ,Recovery
in der Praxis“ die geringe soziale Distanz zwischen Peer und Patient hervor. Durch diese ist
seitens der Patienten eine héhere Bereitschaft zur Zusammenarbeit gegeben. Der Einsatz
von Peer-Spezialisten in der psychiatrischen Versorgung férdert auBerdem die Zuversicht
und die Hoffnung beim Klienten auf eine erfolgreiche Genesung und unterstitzt somit klassi-
sche recoveryorientierte Elemente® (vgl. Burr et al. 2013, S. 115). Auf Grund der meist zahl-
reichen Aufenthalte Betroffener in der stationdren Psychiatrie und der Konfrontation mit
Stigmatisierung, Diskriminierung, Entmutigung und weiterer negativer Erfahrungen kommt
auch dem Zusammengehdérigkeitsgeflihl und der Solidaritat zwischen Peer und Patient eine
enorme Bedeutung zu. Letztlich stoBen Patienten durch die Interaktion mit Erfahrungsexper-
ten auch auf neue Weltbilder, Kontexte und neue bisher nicht Uberdachte Erklarungen, die in
der Zusammenarbeit vermittelt werden. Diese kdénnen von den Betroffenen oftmals als
Gegenmodell zu den sonst hoffnungslosen und demoralisierenden Erfahrungen ihrer bishe-
rigen Psychiatrieaufenthalte begriffen werden (vgl. Utschakowski 2012, S. 15-19).

Erfahrungsexperten

Wie bei den Auswirkungen der Peer-Arbeit auf Patienten, so existieren auch zahlreiche posi-
tive Effekte bei den Leistungserbringern. Allerdings halten sich bei dieser Gruppe die empi-
risch belegten Erkenntnisse in Grenzen, wohingegen ein GroBteil der Annahmen auf Aussa-
gen verschiedener Autoren basiert. So geht laut einer Studie von Peebles et al. von 2007 mit
der Austibung der Tatigkeit als Genesungsbegleiter eine, bei den Erfahrungsexperten spir-
bare Verbesserung ihrer Lebensqualitat einher. AuBerdem konnte Peebles in seiner Studie
belegen, dass Peers mit der kontinuierlichen Austibung ihrer Arbeit eigene Krankenhausauf-
enthalte verringern kénnen. Die Tatigkeit hilft ihnen also, ihre eigene psychische Erkrankung
besser in den Griff zu bekommen (vgl. Amering, Schmolke 2012, S. 374). Die Zusammenar-
beit von Experten aus Erfahrung mit Patienten ist in etwa ahnlich hilfreich wie die professio-
neller Fachkréafte. Unter bestimmten Bedingungen kann die Hilfe von Peers sogar hilfreicher
sein, als die der Kollegen. Dies liegt vor allem daran, dass sie sich nicht hinter einer profes-
sionellen Rolle verstecken, sondern als Personen spirbar sind und eigene Genesungs- und
Krisenerfahrung mit in den Behandlungsprozess der Klienten bringen. Fachkréafte der Psy-
chiatrie hingegen lernen bereits oft in der Ausbildung, eine professionelle Distanz zum Klien-

%' Nahere Hintergriinde werden in Kapitel 6.1 erlautert.
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ten aufzubauen und zu wahren. Eigene Erfahrung sollte wenig oder gar nicht eingebracht
werden. Studien von Baer et al. und Borg, Kristiansen von 2003 und 2004 belegen jedoch,
dass Patienten besonders Fachpersonen als hilfreich empfinden, die als Personen spurbar
sind und noch dazu bereit sind, in bestimmten Situationen auch unkonventionelles Verhalten
an den Tag zu legen (vgl. Utschakowski 2012, S. 44).

Weitaus grdBer ist, wie bereits angedeutet, die Zahl der Annahmen Gber die Auswirkungen
der Peer-Arbeit auf Erfahrungsexperten. Diese verfiigen nach Dochat Uber einen anderen
Zugang zu Menschen in psychischen Krisen und Grenzsituationen, der professionell Tatigen
vorenthalten ist. Dadurch kénnen Peers eine Form von Ubersetzungshilfe zwischen Patient
und Fachkraft leisten, wodurch sie schnell das Vertrauen des Patienten gewinnen und pro-
duktive Beziehungsarbeit vorantreiben kénnen. Experten aus Erfahrung haben auBerdem
eine ausgepragte ressourcenorientierte Denkweise. Sie haben einen sensibleren Blick fir die
Gesundheit und fur zu stérkende Anteile oder Tendenzen (vgl. Dochat 2011, S. 4). Weiterhin
bringt die Tatigkeit als Genesungsbegleiter eine Starkung des Selbstwertgefihls mit sich. In
der Vergangenheit liegende seelische Erschitterungen kdnnen durch die wechselseitige
Interaktion bei der Peer-Arbeit besser von den Erfahrungsexperten in ihr Selbstkonzept inte-
griert werden. Diese positive Verarbeitung eigener psychischer Krisen wird von vielen Psy-
chiatrieerfahrenen als neue Chance betrachtet, wieder den Einstieg in das Berufsleben auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu suchen. Ein weiterer positiver Aspekt der Peer-Arbeit be-
steht in der lebensnahen und I6sungsorientiert gestalteten Tatigkeit, die dem Klient somit ein
bedirfnisorientiertes und personenzentriertes Angebot ermdglicht. Durch die Tatigkeit als
Genesungsbegleiter haben Psychiatrieerfahrene auBerdem die Mdglichkeit, den (Wieder-)
Einstieg in das Berufsleben in vielen verschiedenen Arbeitsbereichen angehen zu kdénnen.
(vgl. Utschakowski 2010, S. 31f.). Peer-Spezialisten verfligen des Weiteren auf Grund ihrer
eigenen Erfahrungen Uber eine sensiblere Wahrnehmung, mit der sie Interessen psychisch
kranker Menschen besser und schneller greifen kénnen. Sie unterstlitzen ihre Patienten hin-
sichtlich der Ubernahme von eigener Verantwortung und beim Vertreten ihrer Interessen
gegentber professionellen Fachkraften, der Institution und Dritten (vgl. Utschakowski 2012,
S. 19). Die Lebenserfahrung der Peer-Spezialisten erfahrt durch ihre Arbeit mit Patienten
auBerdem eine Wertschatzung. Daraus kann eine Neubeurteilung ihrer Krankheitserfahrun-
gen erfolgen. Die Tatsache, anderen Menschen Unterstiitzung und Hilfe bieten zu kdnnen,
beeinflusst den eigenen Recoveryprozess und die eigene Gesundheit positiv. Durch die Ta-
tigkeit werden dartiber hinaus eigene Fahigkeiten zum Selbstmanagement ausgeweitet und
arbeitsbezogene Fertigkeiten weiter vertieft. Nicht zuletzt wirkt sich die Arbeit als Erfah-
rungsexperte auch auf die Komponenten von Recovery aus. Durch die Interaktion der Peers
mit anderen psychisch kranken Menschen und mit Kollegen wird Recovery reziprok weiter
geférdert und vertieft (vgl. Burr et al. 2013, S. 114f.).
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Professionelle Fachkrafte

Zu den Auswirkungen der Arbeit von Erfahrungsexperten auf professionelle Fachkréafte gibt
es bislang nur wenige Erkenntnisse. Einzig die Studie von Peebles et al. aus dem Jahr 2007
belegt wissenschaftlich, dass durch den Einsatz von Peer-Spezialisten eine Haltungsande-
rung der Mitarbeiter ohne gelebte Erfahrung einhergeht. Laut dieser Studie verringern sich
bei Professionellen demnach die vorher gezeigten Tendenzen der Stigmatisierung ihrer psy-
chisch kranken Patienten und der dem klinischen Alltag geschuldeten, oftmals vorhandenen
Negativitat (vgl. Amering, Schmolke 2012, S. 374).

Die von Experten aus Erfahrung eingebrachten individuellen Coping-Strategien und Gene-
sungserfahrungen bieten professionellen Fachkraften wesentliche Hinweise auf eine 16-
sungsorientierte, bedarfsgerechte und somit hilfreiche Modifizierung von Settings und thera-
peutischen Strategien. Auch hier ist anzumerken, dass durch den Peer-Support Fachkréfte in
psychiatrischen Einrichtungen von einem verbesserten Verstédndnis mit inren Patienten durch
die Ubersetzungshilfe der Erfahrungsexperten profitieren. Eine effektive Behandlung durch
eine rasche und positive Beziehungsgestaltung wird erméglicht (vgl. Dochat 2011, S. 4).
Weiter wird durch die Existenz von Peers bei der Behandlung von Patienten das Bewusst-
sein fir personliche Werte bei den Mitarbeitern geférdert. Die Einteilung im klinischen Alltag
in ,Professionelle” und ,Kranke“ wird selten kritisch hinterfragt und reflektiert. Dies fihrt
schnell zur Stigmatisierung der eigenen Patienten. Die anwesenden Erfahrungsexperten
tragen an dieser Stelle durch die Interaktion mit professionellen Mitarbeitern dazu bei, diese
Art von Vorstellungen auf natirliche Weise zu hinterfragen. Nach einiger Zeit kénnen auf
diesem Weg nicht hilfreiche Werte und Uberzeugungen durch die erweiterte Selbstwahr-
nehmung der Professionellen identifiziert, verringert und letztlich véllig aufgeboben werden
(vgl. Burr et al. 2013, S. 114f.).

Angehorige
Bei den positiven Auswirkungen auf Angehdrige von Menschen mit psychischer Erkrankung

beschranken sich die Erkenntnisse ausschlieBlich auf Annahmen. So rechnet Utschakowski
durch den Einsatz von Peer-Spezialisten mit der Verringerung von Angsten und Unsicherhei-
ten der Angehérigen gegenlber ihren kranken Familienmitgliedern und psychischen Erkran-
kungen im Allgemeinen. Experten aus Erfahrung sind durch ihren Erfahrungshintergrund
auBerdem dazu im Stande, hilfreiche Hinweise und Verhaltensweisen an Familienangehori-
ge zu vermitteln, um einen besseren und verstéandnisvolleren Umgang mit dem psychisch
kranken Angehérigen zu férdern. Weiter vermitteln Peers generell andere Sichtweisen als
professionelle Fachkrafte. Dadurch wird der Wissenshorizont Angehériger erweitert, produk-
tives Verhalten empfohlen, von unproduktivem Verhalten abgeraten. Durch Peer-

Spezialisten erfahren Angehérige somit einen wesentlichen Erkenntnisgewinn. Ein weiterer
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positiver Einfluss durch die Peer-Arbeit in der psychiatrischen Versorgung ergibt sich durch
die oft entmutigten und demoralisierten Erfahrungen der Angehdrigen. Erfahrungsexperten
kénnen Mut machen und auf Grund ihrer Existenz, als wiedergesundeder Genesungsbeglei-
ter in einem bezahlten Beruf, Mut vermitteln und so Angehérige psychisch kranker Menschen
auch in Krisenzeiten weiter unterstitzen. Erfahrungsexperten kénnen aber auch Informatio-
nen hinsichtlich oftmals erstarrter Ablaufe im medizinischen oder sozialpsychiatrischen Ver-
sorgungssystem an Angehdrige weitergeben und bei Unzufriedenheit Mut machen, Verande-
rungen in der Art und Weise der Behandlung des psychisch kranken Familienmitglieds einzu-
fordern. Insgesamt aber tragt der Peer-Support als professionelles Angebot in psychiatri-
schen Einrichtungen in erster Linie dazu bei, ein besseres Verstandnis zwischen Angehori-
gen und ihren psychisch erkrankten Familienmitgliedern zu férdern (vgl. Utschakowski 2012,
S. 138ff.).

Psychiatrische Einrichtungen

Auch Uber den Einfluss von Erfahrungsexperten auf betrieblicher Ebene existieren im
deutschsprachigen Raum bisher so gut wie keine empirisch belegbaren Daten. Dochat hebt
in seinem Fachartikel lediglich die Gewinnung neuer zusatzlicher Arbeitskrafte flr die ent-
sprechenden Einrichtungen hervor. Diese unterscheiden sich, im Vergleich zu ihren durch
Ausbildung oder Studium qualifizierten Kollegen, durch ihren véllig neuen Arbeitsansatz
deutlich von den bisherigen traditionellen Angeboten der jeweiligen Unternehmen. Eine gro-
Be Chance der Betriebe besteht darin, den Wissensschatz und den Erfahrungshintergrund,
sowie die Bewdltigungsstrategien der Erfahrungsexperten daflir zu nutzen, bestehende An-
gebote effektiver und fiir den Patienten bedarfsgerechter zu gestalten. Durch das Involvieren
von Peers kann auch der Prozess der Konzept- und Qualitatsentwicklung personenzentriert
und bedarfsgerecht weitergefiihrt werden. Experten aus Erfahrung kénnen durch ihre Mitwir-
kung auch einen nicht zu unterschatzenden Beitrag fir die Entwicklung des Qualitdtsmana-
gements der entsprechenden psychiatrischen Einrichtungen leisten. Die Kombination aus
dem Ausbildungswissen der Profis und dem Erfahrungswissen der Peers kann sich als Qua-
litdtsgewinn bei den Hilfsangeboten von Institutionen bemerkbar machen (vgl. Dochat 2011,
S. 4f.). Des Weiteren kann die Beschéaftigung von Peers die Perspektive der Patienten auf
der institutionellen Ebene aufwerten und im Behandlungsprozess fest etablieren. Erfah-
rungsexperten kdnnten auBerdem eine groBe Rolle im Wettbewerb der sozialen Leistungs-
anbieter einnehmen. So kann das Einbinden von Peers in naher Zukunft als Qualitatskriteri-
um in der sozialpsychiatrischen Praxis dienen und zur Aufwertung des Images fihren. Dies
wére ein entscheidender Vorteil im Wettbewerb mit anderen Leistungserbringern. In psychi-
atrischen Einrichtungen nicht mehr wegzudenkende Elemente wie Nutzerinteressen, Empo-

werment, Beschwerdemanagement, Inklusion usw. kénnen durch die Peer-Arbeit weiter an
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Wert gewinnen und einen Entwicklungsschub erfahren. Letztendlich besteht in der Beschaf-
tigung von Erfahrungsexperten die Chance fir Einrichtungen, ihre Qualitatsentwicklung ef-
fektiv voranzutreiben, ihre bestehenden Leistungen an die Bedlrfnisse der Patienten anzu-
passen, die Nutzerorientierung weiter zu férdern und innovativer Vorreiter zu sein, um damit

Marktanteile zu festigen oder auszubauen (vgl. Utschakowski 2012, S. 144f.).

4.5 Befurchtungen, Widerstande und Grenzen der Peer-Arbeit

Bei der Einbeziehung der Peer-Arbeit in die Versorgung von Menschen mit psychischer Er-
krankung treffen durch Ausbildung oder Studium wissenschaftlich qualifizierte Fachkrafte auf
psychiatrieerfahrene Peer-Spezialisten, deren Qualifikation im Wesentlichen auf ihrem Erfah-
rungshintergrund, also ihren entwickelten Fahigkeiten hinsichtlich der Bewaltigung ihrer Kri-
sen und der daraus erwachsenen Lésungsstrategien beruhen. Professionelle arbeiten also in
Einrichtungen mit Menschen zusammen, die ihnen in ihrem Arbeitsalltag normalerweise ge-
gendber sitzen und auf Grund ihrer psychischen Erkrankung von ihnen behandelt werden.
Diese in Deutschland noch nicht weit verbreitete Arbeitskonstellation bietet, wie im vorange-
gangenen Kapitel ausflhrlich beschrieben, auf der einen Seite zahlreiche Vorteile und positi-
ve Auswirkungen flr Patienten, Erfahrungsexperten, Mitarbeiter, Angehérige und letztlich
auch fur Einrichtungen. Die Einbeziehung von Genesungsbegleitern in die psychiatrische
Versorgung bietet aber auch ein Spannungsfeld, insbesondere hinsichtlich der Zusammen-
arbeit mit den professionellen Fachkréaften. Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden
Beflrchtungen, Widerstande und Grenzen der Peer-Arbeit in psychiatrischen Einrichtungen
thematisiert.

Demnach existieren auf der Seite der Professionellen, meist auf Grund der psychiatrischen
Vergangenheit der Experten aus Erfahrung und trotz aller gegenseitigen Beteuerungen, nach
wie vor zahlreiche Vorurteile, die eine Zusammenarbeit erschweren. Fachkraften der Psychi-
atrie fallt es oftmals schwer, ihre neuen Kollegen unabhé&ngig von ihrer Patientenrolle zu be-
werten und ganzheitlich als berufliche Genesungsbegleiter wahrzunehmen (vgl. Lange 2008,
S. 4). Unmittelbar damit verbunden kénnen auf Grund der Konfrontation der Genesungsbe-
gleiter in ihrem Arbeitsumfeld mit Vorurteilen, Stigmatisierungen und Diskriminierungen rasch
Enttduschungen, Krédnkungen oder Missverstandnisse entstehen. Fehlende Chancengleich-
heit und andere negative Einflisse wirken sich abtraglich auf die Karrieren Psychiatrieerfah-
rener aus. Die Beziehung zwischen Peers und Profis wird auf eine ZerreiBprobe gestellt (vgl.
Amering, Schmolke 2012, S. 374). Ein weiterer Aspekt, der sich mit der Einbeziehung von
Genesungsbegleitern aufdrangt ist die Frage, ob diese weniger oder sogar mehr fir den
Umgang mit psychisch kranken Patienten qualifiziert sind. Professionelle flirchten eine man-
gelnde Bereitschaft der Akzeptanz ihrer Expertise durch Erfahrungsexperten. Dies kdnnte zu

ungleichen Hierarchien und Machtverteilungen fiihren und so ein Spaltungsrisiko innerhalb
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eines Teams ausldésen. Umgekehrt wird von einigen Profis fehlendes Fachwissen, fehlende
organisatorische Fahigkeiten und unzureichende persénliche Voraussetzungen und damit
eine mangelnde Qualifizierung von Experten durch Erfahrung beklagt. Beflrchtet wird aus
diesem Grund ein voranschreitender Wertverlust psychosozialer Ausbildungsberufe. Weiter
besteht der Verdacht auf der Seite der Fachkréafte, dass sich die emotionale Néhe der Peers
zu Patienten belastend auf ihre Vulnerabilitdt auswirken und dies so zu héheren Ausfallzei-
ten fuhren kénnte. Dies kdme vor dem Hintergrund geringer zeitlicher und finanzieller Res-
sourcen einer zusatzlichen Belastung im Team gleich (vgl. Dochat 2011, S. 5f.). Mit der lau-
ter werdenden Forderung, nicht nur aus Richtung der Betroffenenbewegung, sondern auch
auf politischer Ebene, Peer-Angebote weiter auszubauen und in der psychiatrischen Versor-
gung zu etablieren, kénnte insbesondere auch aus finanziellen Griinden ein Rickgang her-
kdémmlicher Hilfsangebote einhergehen. Professionelle Fachkréafte kdnnten so Einsatzfelder
in der psychiatrischen Praxis einbtBen. Dies vermehrt die Angst vor einem Verlust des eige-
nen Arbeitsplatzes. Ein weiterer Grund zur kritischen Betrachtung der Entwicklung seitens
der Professionellen kénnte an den unzureichend existierenden Informationen zur praktischen
Art und Weise der Einbeziehung von Peer-Spezialisten liegen. Die Unwissenheit und Beden-
ken, was durch die Mitarbeit eines Erfahrungsexperten auf einen zukommen kénnte, férdert
bei einigen Fachkraften Unsicherheit und Angst. Darliber hinaus gibt es einen nicht zu unter-
schatzenden Widerstand gegen den gleichberechtigten Einbezug von Erfahrungsexperten.
Die professionellen Fachkrafte missten dann eine Machtverschiebung zu ihren Ungunsten
hinnehmen, die auch wichtige Fragen und Entscheidungen unmittelbar betreffen kénnten.
Dies wirde vermutlich zu aufwendigen und anstrengenden Diskussionen mit den gleichbe-
rechtigen Kollegen fihren, die oftmals viel emotionaler diskutieren, da ein direkter Erfah-
rungshintergrund vorhanden ist. Ein weiterer ungeklarter Aspekt besteht in der Mitarbeit Psy-
chiatrieerfahrener in wichtigen Gremien. Auch diese wirden far Erfahrungsexperten mit der
Etablierung der Peer-Arbeit in psychiatrischen Einrichtungen schrittweise gedffnet. Dies wirft
fir Professionelle weitere Fragen auf: Sind Peers Gberhaupt dazu im Stande, sich fachlich in
Gremien einzubringen und sich aktiv zu beteiligen? Wer ist mit welcher Erkrankung fir diese
Art der Arbeit geeignet? Wer bestimmt dies und wer darf Uber Kandidaten fir ein Gremium
abstimmen? Professionelle sehen also auch in diesem Bereich noch vermehrten Klarungs-
bedarf. In der Praxis kdnnten das Wissen und die Erkenntnisse von Genesungsbegleitern
auf Grund ihrer psychiatrischen Vergangenheit von Fachkraften durch eine zweifache Brille
betrachtet und dadurch abgewertet werden. Skepsis und fehlendes Vertrauen auf beiden
Seiten kénnten so die Einbeziehung von Peers begleiten (vgl. Amering 2012, S. 62-68). Ein
weiterer Einwand gegen den Peer-Support auf betrieblicher Ebene ergibt sich aus der Ge-
fahr der Instrumentalisierung der Erfahrungsexperten durch Institutionen. Einerseits kénnten

politische SparmaBnahmen so demokratisch gerechtfertigt werden. Andererseits flhrten
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Peers in diesem Fall lediglich eine Alibifunktion aus, ohne strukturelle oder inhaltliche Veran-
derung auf der Einrichtungsebene und der konzeptionellen Ebene vornehmen zu kdnnen
(vgl. Lange 2008, S. 4). Der finanzielle Aspekt beinhaltet allerdings eine weitaus gréBere
Bedeutung. So kdnnte ein System voélliger Wahlfreiheit fir Patienten und einer genauen indi-
viduellen Hilfeplanung sehr schnell an die Grenzen jeglichen finanziellen Budgets stoBen.
AuBerdem erfordert die Zusammenarbeit und der zu erlernende Umgang mit Peer-
Spezialisten zusatzlich finanzielle Mittel, Zeit, Know-How, Training und Supervision®?. Dar(-
ber hinaus bedeutet die Implementierung von Genesungsbegleitern in der Versorgung psy-
chisch kranker Menschen zusatzliche Arbeit und einen Mehraufwand im stressigen Arbeits-
alltag fiir professionelle Mitarbeiter. In diesem oftmals hektischen Setting droht die Arbeit von
Genesungsbegleitern in den Strukturen der Einrichtungen unterzugehen. Dies wéare ebenso
bei Wegfallen oder Versagen der Supervision der Fall. Supervision ist eine der betrieblichen
Voraussetzungen zur Etablierung von Peer-Arbeit in psychiatrischen Einrichtungen. Ohne sie
wére die Einbindung der Peer-Arbeit in die psychiatrische Versorgung enorm erschwert. (vgl.
Amering 2012, S. 58-66). Auch in Bezug auf die Nutzer von Peer-Angeboten gibt es einige
Befilrchtungen. So kénnte nach Meinung der Kritiker durch das Nebeneinander von unter-
schiedlichen Haltungen, Normen, Werten und Weltbildern der professionellen Mitarbeiter und
Erfahrungsexperten eine Verunsicherung bei den Patienten entstehen. Darlber hinaus sei
auch eine zu groBe solidarische und emotionale Nahe mit Peers fur die psychisch kranken
Menschen eine Belastung und bringe mehr Schaden als Nutzen mit sich (vgl. Dochat 2011,
S. 5f.). Utschakowski gibt auBerdem zu bedenken, welche AusmaBe der Rollenkonflikt far
Peers annehmen koénnte. Experten aus Erfahrung sind im Rahmen ihrer Tatigkeit sowohl
dem Klient, als auch der jeweiligen Einrichtung gegentber verpflichtet. Im Inneren findet ein
Rollentausch statt, vom Betroffenen und Psychiatrieerfahrenen hin zum Genesungsbegleiter.
Dies kann bei Patienten zu Verunsicherungen und Misstrauen fihren und Peers vor Interes-
senskonflikte und Fragen der Loyalitat stellen. Fir den Vorgang des Rollentauschs, vom
Betroffenen zum Professionellen, bendtigen Erfahrungsexperten ebenfalls eine gewisse Zeit.
Die Komplikationen, die dieser Vorgang mit sich bringen kann, sollten nicht unterschéatzt
werden. Dabei laufen Peers im Ubrigen auch Gefahr, rasch traditionelle Rollen und Vorge-
hensweisen des psychiatrischen Alltags zu tUbernehmen (vgl. Utschakowski 2012, S. 20).
Der psychiatrische Berufsalltag kénnte flr Peer-Spezialisten auBerdem dieselben Schwierig-
keiten mit sich bringen, wie dies bei den professionellen Fachkraften der Fall ist. Hinsichtlich
des oft allgegenwartigen Zeitmangels und Drucks besteht die Gefahr, dass auch Peers ihren
Patienten beziglich ihrer Hilfeleistungen nicht mehr gerecht werden kénnen. Dies wirde

52 Supervision ist ein [...] Lehr- und Lernverfahren, das durch Erfahrungslernen die Fachlichkeit und die Persénlichkeit der
Supervisanden sowie die Koordinationsféhigkeit von Arbeitsgruppen kontrolliert und entwickelt mit dem Ziel einer Steigerung
der Effektivitat ihrer Arbeit. S. ist somit eine systematische Reflexion des beruflichen Handelns und zielt auf Verédnderungen im
Erleben und Handeln (Retaiski 1997, S. 939).
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dann einen Qualitdtsmangel nach sich ziehen, der die auBergewdhnliche Perspektive von
Experten aus Erfahrung absorbieren kénnte (vgl. Wolters 2012, S. 126). Eine weitere Be-
firchtung ergibt sich aus der Verantwortungsiibernahme. Wer tbernimmt Verantwortung und
wo ist diese auch gesetzlich festgelegt, wenn Erfahrungsexperten Fehler unterlaufen, die
unmittelbar negative Folgen fir den Heilungsverlauf des Patienten nach sich ziehen? Hier
gibt es nach wie vor keine Grundlage des Gesetzgebers. Dieser Tatsache ist auch geschul-
det, dass die Bereitschaft der Teams psychiatrischer Einrichtungen, sich auf Grund der Ein-
beziehung von Experten aus Erfahrung zu veréndern, in Grenzen hélt und Tendenzen dazu
verhindert. Die fehlende rechtliche Absicherung im Fall einer Notsituation fihrt zu einer na-
tarlichen Risikovermeidungsstrategie um jeden Preis und erschwert so die Integration von
Peers (vgl. Amering 2012, S. 66). Neben den vermutlich einhergehenden Status-, Macht-
und Gehaltsunterschieden bei der Einbeziehung von Peers und den Gefahren von Uberfor-
derung und Burn-Out auf Grund zu hoher Erwartungen an die eigene Arbeit sowohl von au-
Ben, als auch von den Betreffenden selbst, gibt es vereinzelt sogar Kritiker aus der Selbsthil-
febewegung, die ihren Widerstand gegen die Etablierung von Peer-Angeboten in der psychi-
atrischen Versorgung mit dem Vorwurf begriinden, dass ein professioneller Psychiatrieerfah-
rener, der die Seite hin zur Psychiatrie gewechselt hat, ,das eigentliche Wesen von Peer-
Support nicht mehr vertreten kann.* (Utschakowski 2012, S. 20).

4.6 Implementierung der Peer-Arbeit in Einrichtungen der psychiatrischen
Versorgung
Nachdem in den vergangenen beiden Kapiteln die etwaigen positiven und negativen Auswir-
kungen von Peer-Arbeit erdrtert wurden, befasst sich der folgende Text mit Voraussetzun-
gen, Bedingungen, Regeln, Verhaltens- und Vorgehensweisen sowie Normen, deren Einhal-
tung eine Notwendigkeit dafir darstellen, Experten aus Erfahrung mit ihren Angeboten in
sozialpsychiatrische Einrichtungen der Versorgung psychisch kranker Menschen einzubin-
den, zu integrieren und erfolgreich zu etablieren, um den gréBtmadglichen Nutzen fir Patien-
ten sicherzustellen.
So ist es auf Seiten der Peers wichtig, einen organisatorisch respektierten Rickhalt in der
betreffenden Einrichtung zu besitzen. Dies kbnnen mehrere oder einzelne Personen aus
verschiedenen Bereichen sein. Bestenfalls handelt es sich um direkte Teammitglieder, Vor-
gesetzte oder sogar um Personen aus der Leitungsebene. Peers miissen sich besonders in
der Beziehung zu ihren Arbeitskollegen daruber im Klaren sein, eigene, wertvolle Fahigkei-
ten und Kompetenzen sowie Befugnisse zu besitzen, die auf kollektivem Wissen basieren
und damit auch einen wissenschaftlichen Hintergrund aufweisen. So entsteht ein bewusstes
Selbstvertrauen in die eigene Kompetenz zum Schutz vor einer etwaigen Entwertung der

Tétigkeit. Genauso mussen sich professionelle Fachkrafte der psychiatrischen Versorgung
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darUber im Klaren sein, dass das Vorgehen und die Handlungsweise der Erfahrungsexperten
nicht immer ihren eigenen Normen entsprechen. Die Augenhdhe bei der Unterstiitzung der
Patienten und der Erfahrungshintergrund der Peers treffen auf wissenschaftlich fundiertes
und qualifiziertes Fachwissen und auf eine professionelle Distanz. Die Unterschiedlichkeiten
in der Herangehensweise beider Gruppen muss dennoch gegenseitig respektiert werden.
Die wesentlichen Elemente einer erfolgreichen Zusammenarbeit basieren somit auf Interes-
se, Mut, das Selbstbewusstsein aller Beteiligten, auf Beharrlichkeit, Ausdauer und gegensei-
tigen Respekt. (vgl. Utschakowski 2012, S. 72-75). Weiterhin ist es von Bedeutung, dass
Erfahrungsexperten moglichst sozial und vollwertig in die jeweiligen Teams integriert werden.
Dabei muss auch das Erlernen und Verarbeiten von Teamsitzungen, die Organisation von
Arbeitsablaufen, kontinuierliche Reflexion, der berufliche AlltagsstreB, Konflikte und das Ko-
ordinieren von Anforderungen der Patienten eine Rolle spielen (vgl. Spiegelberg 2012, S.
142). Ebenso wichtig sind gegenseitige Fort-, Aus- und Weiterbildungen der professionellen
Mitarbeiter und der Experten aus Erfahrung. Beide Gruppen profitieren speziell vom gegen-
seitigen Vermitteln und Aufnehmen von Informationen und befinden sich dabei in einer tria-
logischen Konstellation. Die Tatigkeit der Peers muss gezielt unterstitzt werden. Eine gut
funktionierende Supervision und der regelméaBige Austausch mit anderen Peer-Spezialisten,
auch in Peer- und Selbsthilfegruppen zur Bearbeitung von Belastungen, sind grundlegende
Voraussetzungen fur die Implementierung von Peer-Angeboten (vgl. Utschakowski 2010, S.
32). Seitens der Professionellen missen gewohnte Denktraditionen unterbrochen, und Psy-
chiatrieerfahrene als gleichberechtigte Mitarbeiter mit eigenen Kompetenzen anerkannt wer-
den. Das bedeutet das Ablésen von der Vorstellung des eingeschrankien, psychisch Kran-
ken (vgl. Utschakowski 2012, S. 76). Wichtig dabei ist vor allem die Bereitschaft des gesam-
ten Teams und der Einrichtung, hinter der Idee der Genesungsbegleiter zu stehen. So kann
Neid, hierarchisches Denken und Konkurrenzkampf von Beginn an im Keim erstickt werden.
Die Voraussetzung daflr besteht im strukturierten, offenen Austausch zwischen Peers und
Profis, um so Vorbehalte aufzuzeigen, zu bearbeiten und abzubauen. Geeignet ist dafir bei-
spielsweise ein wiederkehrender Tagesordnungspunkt in den regelméaBigen Teamsitzungen
(vgl. Wolters 2012, S. 126).

Wie auf Genesungsbegleiter und Professionelle, so kommen auch auf die sozialpsychiatri-
schen Einrichtungen und ihre Leitungs- und Vorgesetztenebenen einige Herausforderungen
und Aufgaben bei der Einbeziehung von Peer-Arbeit zu. So riicken insbesondere strukturelle
Anforderungen an die Betriebe in den Mittelpunkt. Von wesentlicher Bedeutung ist beispiels-
weise die Festlegung der Rollen, Aufgabenbereiche und Entscheidungsbefugnisse von
Peers. Werden diese auf der organisatorischen Ebene transparent definiert, kbnnen so Un-

klarheiten, Missverstandnissen, Irritationen und einem Gerangel um Kompetenzen vorge-
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beugt werden. Ebenfalls festgelegt werden sollten die Zulassungsbedingungen® von Erfah-
rungsexperten oder etwaige Berechtigungsverfahren. Wichtig ist auch, dass Einrichtungen
vorab Informationen zum Nutzen, zu Aufgaben oder allgemein zur Rolle von Peers an Pati-
enten oder gegebenenfalls auch an professionelle Fachkrafte weitergeben (vgl. Amering,
Schmolke 2012, S. 374). Des Weiteren missen auf der Fihrungsebene die Weichen dazu
gestellt werden, die Einbeziehung von Peers und die Kooperation dieser mit Profis so in ei-
nen Prozess einzubetten, dass dennoch die Entwicklung der Einrichtung an vorderster Stelle
steht und gegensatzlichen Paradigmen, die auf eine Ruckkehr zu traditionellen Mustern ab-
zielen, vorgebeugt werden. Dieser Wandel sollte méglichst gut vorbereitet, kontinuierlich
begleitet und reflektiert werden. Zur Wertschatzung der Arbeit von Genesungsbegleitern und
fir ihren Zeiteinsatz ist auBerdem eine angemessene Bezahlung notwendig (vgl. Utscha-
kowski 2012, S. 74-77). Dazu muss der Faktor der Peer-Arbeit unbedingt in den Vertrags-
verhandlungen mit den Kostentrdgern thematisiert werden und Einzug erhalten. Genauso
sollte sich die Tatigkeit von Erfahrungsexperten in der konzeptionellen Ausrichtung sozial-
psychiatrischer Betriebe bemerkbar machen und in die Stellenpldne mit Gbernommen wer-
den (vgl. Spiegelberg 2012, S. 143). In den Schlisselpositionen von Einrichtungen sollte,
ahnlich wie bei den professionellen Mitarbeitern, der Peer-Ansatz voll mitgetragen und ge-
férdert werden und auch in kritischen Phasen oder Situationen Rickendeckung erhalten.
Dazu ist es sinnvoll, innerhalb des Unternehmens einen ausfihrlichen Diskurs dartber ab-
zuhalten, welche Potentiale Erfahrungsexperten mit sich bringen und auf welche Weise die-
se innovativ genutzt werden kénnen. Um den Fortschritt der Implementierung der Peer-
Arbeit in einer Einrichtung zu kontrollieren, ist es nitzlich, Zielsetzungen und Vereinbarungen
zu treffen, die innerhalb einer festgesetzten Zeitspanne erreicht werden kénnen. So kann
beispielsweise eine bestimmte Peer-Quote innerhalb eines Betriebs festgelegt werden (vgl.
Utschakowski 2010, S. 32).

4.7 Aufgabenfelder der Erfahrungsexperten

Der Einsatz von Erfahrungsexperten in der psychiatrischen Versorgung geht mit einer wichti-
gen Komponente einher. lhre trialogische Ausrichtung. Das bedeutet, dass bei der Tétigkeit
der Peers ein besonderes Augenmerk auf die individuellen Fahigkeiten und Winsche der
Patienten gerichtet werden. Grundlegend beim Einsatz der Experten aus Erfahrung ist au-
Berdem, dass diese einen persdnlichen Schwerpunkt fir sich selbst festlegen. Nicht jeder
Peer muss also Uber ein umfassendes Repertoire verfliigen, um jegliche Arbeitsfelder theore-
tisch abdecken zu kénnen. Weiter ist der Einsatz von Peers sowohl von ihren individuellen

Fahigkeiten, als auch vom regionalen Bedarf an Hilfen abhangig.

58 Beispielsweise (iber die Qualifizierung EX-IN. Nahere Hintergriinde werden in Kapitel 5 erlautert.
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Die Aufgabenfelder flr Erfahrungsexperten, ob in der Zusammenarbeit mit anderen Kollegen
oder in autonomen Tétigkeiten sind mannigfaltig. Grundsatzlich kann ihr Einsatz in den Be-
reichen der psychosozialen Versorgung, dem Qualitdtsmanagement, in der Forschung und in
der Aus- / Weiter- / und Fortbildung erfolgen. Im Anschluss folgt eine umfassende Ubersicht
zu méglichen Aufgabenfeldern der Erfahrungsexperten in diesen Bereichen:

e Genesungsbegleiter in Weglaufhdusern, therapeutischen Wohngemeinschaften, Kri-
seninterventionsdiensten, Tagesstéatten, (Tages-) Kliniken, ambulant betreutem Woh-
nen (vgl. Utschakowski 2007, S. 283)

e Genesungsbegleiter im Home-Treatmen
Pflege (vgl. Lange 2008, S. 5)

e Mitarbeit in fachdienstbegleiteten Krisendiensten (z. B. SpDi), Begleitung, Organisati-

t**. in Institutsambulanzen, in der ambulanten

on, Leitung von Psychoseseminaren und Selbsthilfegruppen und Beratung von Betrof-
fenen, Angehdrigen sowie Institutionen (vgl. Spiegelberg 2012, S. 146f.)

e Mitarbeit in der Forschung, also bei Forschungsanséatzen, Forschungsmethoden, For-
schungsfragestellungen und Auswertungen (vgl. Utschakowski 2007, S. 285f.)

e Mitarbeit in der Weiterbildung bei Infoprojekten, Infoveranstaltungen (in Betrieben,
etc.), in der Fortbildung flir Mediatoren an Schulen oder der Polizei und Ausbildung in
anderen Gesundheitsberufen (vgl. Lange 2008, S. 5)

e Betétigung als Referent bei Schulungen, fir Vortrage und Seminare an Universitaten,
Hochschulen, Schulen, Betrieben, etc. (vgl. Utschakowski 2007, S. 286ff.)

e Beratungsangebote fiir gefahrdete Schiler und ersterkrankte junge Menschen, um
Selbststigmatisierung und die Angst vor der Erkrankung mdglichst friih zu beseitigen
und Selbstverantwortung zu starken (vgl. Bock 2012, S. 30)

e Peer-Beratung, Motivations- und Kontaktarbeit in psychosozialen Kontaktstellen, psy-
chiatrische Institutsambulanzen, etc. (vgl. ebd.)

e Mitarbeit in der Qualitatssicherung oder in klinikunabhangigen Organisationen zur
Durchfiihrung von Qualitatsaudits (vgl. Zuaboni, Werder 2013, S. 115)

% Heimbehandlung, erméglicht die Behandlung akut psychisch kranker Menschen rund um die Uhr in ihrer gewohnten Umge-
bung durch ein multiprofessionelles Team.
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5. Experienced Involvement (Ex-In)>

5.1 Wasist, Ex-In“?

Im vorherigen Kapitel wurden Aufgabenfelder benannt, in die Erfahrungsexperten mit ihren
speziellen Fahigkeiten hineinwachsen kdnnen um die psychiatrische Versorgung in Deutsch-
land trialogreicher und bedarfsgerechter umzugestalten. Allerdings sehen insbesondere pro-
fessionelle Fachkréafte in der fehlenden Qualifizierung ein wesentliches Problem fiur die Ein-
beziehung der Peers in die Sozialpsychiatrie. Sie furchten auf Grund fehlender theoretischer
Sachkenntnis und mangelnder Fahigkeiten in verschiedenen Bereichen einen Wertverlust
psychosozialer Ausbildungsberufe. Damit verbunden ware aus der Perspektive der Professi-
onellen ein niederer Stellenwert der Erfahrungsexperten sowie fehlende Anerkennung und
Akzeptanz.

Aus diesen und weiteren Grinden wurde 2004 in Bremen die Experten-Partnerschaft
(EXPA) ins Leben gerufen. Diese Vereinigung aus Experten aus Erfahrung und Ausbildung
verfolgt das Ziel, die Perspektive von Psychiatrieerfahrenen in ihrer Ausbildung zu starken.
Auch international wuchs die Beteiligung von Psychiatrieerfahrenen in der Gesundheitsver-
sorgung oder war langst schon existent, wie beispielsweise in GroBbritannien und Nieder-
lande. So beschloss die Bremer Initiative zur sozialen Rehabilitation e. V. mit ihrem Fortbil-
dungstrager F.O.K.U.S. im Rahmen des EU-Bildungsprogramms Férdermittel zu beantragen,
um die Teilhabe Psychiatrieerfahrener auf deutscher und europaischer Ebene weiterzuent-
wickeln. Ziel des zwischen 2005 und 2007 entwickelten Leonardo da Vinci Pilotprojekts
~Experienced-Involvement war es, einen europadischen Erfahrungsaustausch zu ermdégli-
chen und eine Ausbildung fir Betroffene zu entwickeln, die eine Grundlage zur offiziellen
Anerkennung bietet (vgl. Utschakowski 2012, S. 84f.). Die Ausbildung zum offiziellen Gene-
sungsbegleiter soll Psychiatrieerfahrenen somit zu einem Selbstbewusstsein verhelfen, aus
dem eigenen Erfahrungsschatz eine eigene Form von Expertise zu entwickeln, sie soll eine
Zusammenarbeit zwischen Experten aus Ausbildung und Erfahrung auf Augenhéhe ermdgli-

chen, die Auseinandersetzung mit der schwierigen Rolle als Erfahrener in der Begegnung

% Abkirzung des englischsprachigen Begriffs ,Experienced Involvement®. Zu Deutsch ,Einbeziehung Erfahrener”.
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mit Betroffenen und Fachkraften férdern und eine konstruktive Kombination aus Ausbil-
dungs- und Erfahrungswissen schaffen, die als Qualitatsgewinn fiir bestehende Hilfsangebo-
te angesehen werden kann (vgl. Dochat 2011, S. 4). Psychiatrieerfahrene werden auBerdem
zu Entwicklern und Gestaltern neuer Hilfsangebote in der Versorgung psychisch kranker
Menschen. Sie gewahren diesen bisher nicht dagewesene Innenansichten von Wahrneh-
mungswelten in psychischen Krisensituationen und liefern zudem innovative Erklarungsan-
satze flr den tieferen Sinn psychischer Krisen. Durch die anerkannte Qualifizierung zum
Genesungsbegleiter werden ehemalige Betroffene so zu Experten fir praxistaugliche Bewal-
tigungsstrategien (vgl. Jahnke 2012, S. 11f.). Im Zentrum der von sechs europdischen Lan-
dern® erarbeiteten Ausbildung steht die Strukturierung und Reflexion des Erfahrungswissens
sowie das Erlernen notwendiger Hintergrinde und Methoden. Die Nachfrage nach ,Ex-In*
Kursen ist in den letzten Jahren betrachtlich gestiegen. Wurden diese ab 2008 zunachst le-
diglich in Hamburg und Bremen angeboten, so finden Kurse inzwischen in ganz Deutschland
in GroBstadten wie Berlin, Kéln, Stuttgart oder Hannover statt. Seit 2012 werden Gene-
sungsbegleiter in dreizehn verschiedenen Stadten deutschlandweit mit steigender Tendenz
in bisher Uber 30 Kursen zertifiziert. Nach der Ausbildung kénnen Erfahrungsexperten mit
ihrem anerkannten Status in psychiatrischen Diensten, als Dozenten in der Aus-, Fort- und
Weiterbildung und in anderen Bereichen FuB fassen (vgl. Utschakowski 2007, S. 296).

5.2 Aufbau der Ausbildung

Die Ausbildung Psychiatrieerfahrener zum Genesungsbegleiter ist in Basismodule und Auf-
baumodule unterteilt. Die insgesamt 11 Module nehmen etwa 250 Unterrichtsstunden in An-
spruch. Die einzelnen Module umfassen jeweils etwa 22 Stunden. Darlber hinaus absolvie-
ren die Teilnehmer je ein Praktikum in einem psychiatrischen Dienst oder einer Bildungsein-
richtung. Erganzt wird die Ausbildung von einer Portfolio-Arbeit mit persénlichem, professio-
nell erarbeitetem Profil. Der Schwerpunkt im finf Module umfassenden Aufbaukurs liegt auf
der Reflexion der eigenen Geschichte. Im darauffolgenden Aufbaukurs wird vor allem die
Fahigkeit zum Perspektivwechsel geférdert (vgl. Jahnke 2012, S. 12). Der Unterricht wird in
der Regel von einem Team bestehend aus einem Psychiatrieerfahrenen und einem Profes-
sionellen durchgefuhrt.

5.2.1 Grundkurs
Der Grundkurs des Curriculums besteht aus flinf Basismodulen zu je 22 Unterrichtsstunden.
Der Inhalt und die Ziele der jeweiligen Module werden im Folgenden auf der Grundlage des

% Wissenschaftler, Fachkrafte und Psychiatrieerfahrene aus Norwegen, Schweden, Niederlande, England, Slowenien und
Deutschland (vgl. Jahnke 2012, S. 11).
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Curriculums zur ,Ex-In“ Ausbildung vom Ex-In Deutschland e. V.*” benannt und erlutert.

Dazu werden die jeweiligen Abschnitte aus dem Skript gréBtenteils Gbernommen.

Modul 1: Férderung von Gesundheit und Wohlbefinden / Dauer: 22 Stunden

Die Teilnehmer haben die Méglichkeit, ihr eigenes Verstédndnis von Gesundheit zu entwickeln und als
einen entscheidenden Teil im Leben und im Prozess der Genesung zu entdecken. Strategien zur Ver-
besserung von Gesundheit und Wohlbefinden sollen verstanden, geteilt und erkundet werden.

Am Ende des Moduls werden die Teilnehmer:

1. Ein Versténdnis von Definitionen und Ansétzen haben, mit denen Gesundheit und Wohlbefinden
beschrieben und bemessen werden kann und individuelle Erklarungsmodelle identifizieren kénnen

2. Gesundheit/Wohlbefinden auf dem Hintergrund von psychischen Problemen diskutieren kénnen

3. Einflisse auf individuelle Gesundheit/Wohlbefinden sowie die Bedeutung von persdnlichen Netz-
werken, Gemeindezusammenhangen und gesellschaftlichen Bedingungen beschreiben kénnen

4. Mdglichkeiten und Strategien zu einer gesunderen Lebensfiihrung beschreiben kdnnen und wis-
sen, welche Angebote in der Region und in weiteren sozialen Netzwerken verfligbar sind

Modul 2: Empowerment in Theorie und Praxis / Dauer: 22 Stunden

Entscheidungsmacht zu haben oder machtlos zu sein, ist eines der Kernthemen im Zusammenhang
mit psychischem Leid. Dieses Modul wurde entwickelt, um [...] relevante Themen und Fragen zu Em-
powerment kennenzulernen und zu diskutieren. Die Reflektion von Entscheidungsmacht bedeutet,
sich mit Macht in Beziehungen auseinanderzusetzen, mit der Delegation von Macht und der Ausei-
nandersetzung mit Vertragsmacht. Um Machtfragen transparent zu machen, missen reale Alltagssi-
tuationen betrachtet werden, wie z. B. Wohnsituation, Arbeit, [...]. Ein wichtiges Mittel, um dies zu

erreichen, ist der Austausch Uber unterschiedliche Erfahrungen, Wiinsche und Hoffnungen.

Das Modul:
1. Ermdéglicht eine differenzierte Auseinandersetzung mit Empowermentkonzepten
2. Fordert Empowerment von Psychiatrieerfahrenen

3. Fordert die Durchsetzungsféhigkeit der Teilnehmer

Modul 3: Erfahrung und Teilhabe / Dauer: 22 Stunden
Ein Bewusstseinsprozess Uber individuelle und kollektive Erfahrungen und Handlungen im Zusam-

menhang mit Psychiatrieerfahrung wird geférdert. Es geht um die Suche nach Lésungen, den Prozess
der Entscheidungsfindung und seine Einflussfaktoren, die unterschiedlichen Wege, Entscheidungen in
die Praxis umzusetzen und die Auswertung dieses Gesamtprozesses zu beschreiben. Das Modul soll

zu einem individuellen und kollektiven Empowermentprozess beitragen.

Nach Beendigung des Moduls werden die Teilnehmer in der Lage sein:

1. Differenzierter lber eigene Erfahrung sprechen und Erzahlungen anderer zuhdren zu kénnen

% Quelle: Ex-In Deutschland e. V. Curriculum zur Qualifizierung von Experten durch Erfahrung in der Gesundheitsversorgung.
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2. Mehr Uber Erfahrungen mit psychischen Krisen vieler unterschiedlicher Menschen zu wissen

3. Besser Uber eigene Erfahrungen mit psychischen Problemen reflektieren und sie auf respektvolle
und gleichberechtigte Weise mit anderen teilen zu kénnen

4. Fruchtbar persénliche und soziale Probleme unterscheiden zu kénnen

Zudem werden sie kennengelernt haben:

5. Unterschiedliche individuelle und kollektive Bewaltigungsstrategien fir psychisches Leid

6. Besser mit psychiatrischen Institutionen umzugehen

7. Besser mit den gesellschaftlichen Reaktionen umzugehen

8. Verschiedene Nutzerorganisationen und Initiativen, die Angebote vorhalten, die Psychiatrieerfah-
renen ermoglichen, unabhangiger von psychiatrischen Diensten zu werden

9. Welche Mdglichkeiten es zur Einflussnahme und Verbesserung ihrer Behandlung gibt

Modul 4: Trialog / Dauer: 22 Stunden
Trialog bedeutet, eine Zusammenkunft von Experten durch Erfahrung, Angehdrige und Professionelle

auf gleicher Augenhdhe [...]. Die Idee stellt eine Herausforderung flr alle drei Gruppen dar. Trialog
setzt Standards fir eine zukunftige Entwicklung, die die Psychiatrie grundlegend verdndern kann. Die
Teilnehmer werden mit der Theorie/Praxis des Trialogs durch Vermittlung der theoretischen Rahmen-
bedingungen, der Vorbereitung der Praxis und der direkten Erfahrung in Seminaren vertraut gemacht.

Am Ende des Moduls werden die Teilnehmer:

1. Die eigene Perspektive [...] im Verhéltnis zu der von Angehdérigen und Profis reflektieren

2. Die Subjektivitat jeder der drei Perspektiven erkennen

3. Die Vielfalt zwischen und in den drei Gruppen respektieren kénnen

4. Die Perspektive von Angehdrigen und Professionellen in der Lehr- bzw. der Unterstiitzungstatigkeit
berlcksichtigen kénnen

5. Trialog in unterschiedlichen Kontexten anwenden kénnen [...], die eigene Erfahrung reflektieren

und kommunizieren kdnnen und die anderen Perspektiven berlcksichtigen

Modul 5: Perspektiven und Erfahrungen von Genesung/Recovery / Dauer: 22 Stunden

Gelebte Erfahrung und Forschung haben gezeigt, dass es fir die Genesung von einer schweren psy-
chischen Erkrankung eine realistische Chance gibt. Recovery kann sowohl als sozialer als auch als
individueller Prozess beschrieben werden; sozial weil Genesung ein integraler Bestandteil des tagli-
chen Lebens der betreffenden Person ist, in dem soziale und materielle Aspekte eine Unterstltzung
oder ein Hindernis fur den Recovery-Prozess darstellen kdnnen, individuell weil es um die subjektiven
Erfahrungen des Einzelnen in Bezug auf das Uberwinden von und/oder leben mit psychischen Prob-
lemen geht. Forschung und persdnliche Berichte tber Genesung haben dazu beigetragen, ein neues
Versténdnis davon zu entwickeln, warum und wie Menschen psychische Probleme bewaltigen oder in

einer Situation von ,Chronizitat* und der Rolle als Patient verbleiben.
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Am Ende des Moduls werden die Teilnehmer:

Ihr Bewusstsein um die eigene Genesungsgeschichte und die von Anderen erweitert haben
Ihr Wissen Uber genesungsférdernde bzw. genesungshindernde Prozesse erweitert haben

Ihr Wissen Uber genesungsorientierte Dienste, Einrichtungen und Gruppen erweitert haben

AL Dp o~

Strategien anwenden kénnen, die Erfahrungswissen von Betroffenen Geltung verschaffen

5.2.2 Aufbaukurs

Der Aufbaukurs des Curriculums besteht aus sechs Aufbaumodulen zu je 22 Unterrichts-
stunden. Der Inhalt und die Ziele der jeweiligen Module werden im Folgenden auf der Grund-
lage des Curriculums zur ,Ex-In“ Ausbildung vom Ex-In Deutschland e. V.*® benannt und
erlautert. Dazu werden die jeweiligen Abschnitte aus dem Skript gréBtenteils Gbernommen.

Modul 6: Unabhingige Betroffenen-Firsprecher / Dauer: 22 Stunden

Unabhangige Betroffenen-Flrsprache ist eine von vielen verschiedenen Mdglichkeiten sicherzustel-
len, dass Anliegen der Nutzer gehért werden, [...]. Dazu gehdrt es, Wahlmdglichkeiten aufzuzeigen,

die Nutzer Uber ihre Rechte aufzuklaren und dabei zu unterstitzen, diese zu verteidigen.

Am Ende des Moduls werden die Teilnehmer:
1. Uber relevantes Wissen verfiigen, um die Rolle der Fiirsprecher kompetent ausiiben zu kdnnen

2. Kompetenzen/Strategien entwickelt haben, die sicherstellen, dass Nutzer gehért werden

Modul 7: Selbsterforschung / Dauer: 22 Stunden
Professionelle [...] sprechen traditionell nicht direkt mit Klienten Uber ihre psychotischen Erfahrungen,

weil beflirchtet wird, dass dies erneut psychotisches Erleben hervorruft. Es wird versucht, die Krank-
heit zu behandeln, ohne allerdings auf die Erfahrungen und die Konsequenzen dieser fiir die Person
einzugehen. Viele Betroffene fiihlen sich und ihre Erfahrungen durch die traditionelle Psychiatrie nicht
wahrgenommen, viel eher werden sie von ihren Erfahrungen entfremdet, [...]. Viele Erfahrungen ha-
ben aber eine Bedeutung. Man kann lernen mit ihnen umzugehen und auch mit den Problemen, die
ihnen zugrunde liegen. Der traditionelle Ansatz fokussiert sich auf die Einschrédnkungen, statt auf die
Fahigkeiten der Person, mit den Erfahrungen umgehen zu kénnen und die Fahigkeit, die Erfahrungen

steuern zu kdnnen, statt von ihnen gesteuert zu werden.

Am Ende des Moduls werden die Teilnehmer:
1. Verstandlich Uber die eigenen Erfahrungen sprechen kdnnen und sie niederschreiben kénnen
2. Mit verschiedenen Ansétzen und Erklarungsmodellen vertraut sein

3. Grundprinzipien eines Selbsterforschungsinterviews kennen

% Quelle: Ex-In Deutschland e. V. Curriculum zur Qualifizierung von Experten durch Erfahrung in der Gesundheitsversorgung.
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Modul 8: Recoveryorientiertes Assessment®’/Ganzheitliche Lebensplanung / Dauer: 22 Stunden

Wissen und Fahigkeiten flr die Unterstitzung von Menschen in Krisen werden entwickelt, um ihre
Situation besser zu verstehen und fir die Zukunft zu planen. Das Modul wurde auf Basis der Trans-
formation von Erfahrungen mit professioneller Hilfe wahrend Krisen entwickelt. Sowohl Professionelle
als auch Psychiatrieerfahrene sollen ein gréBeres Verstédndnis dafiir ausbilden, was aus der Perspek-
tive eines Menschen in Krisen als hilfreich empfunden wird, wie individuelle Erfahrungen erkundet
werden kdénnen und wie dies in hilfreiche Strategien zu einer recovery-orientierten Unterstiitzung
transformiert werden kann. Das Modul bietet eine Methode zum Assessment und zur Planung perso-
nenorientierter Hilfen. [...] Die Geflihle der Betroffenen sollen wahrgenommen, ihre Gedanken geord-
net und ihren Erfahrungen eine Bedeutung gegeben werden. Peers sollen lernen, wie verschiedene
personenzentrierte Planungsinstrumente angewandt, Assessments durchgefiihrt, hilfreiche Beziehun-
gen aufgebaut und auf dieser Basis eine persdnliche Planung entwickelt werden kann.

Am Ende des Moduls werden die Teilnehmer:

1. Ein Bewusstsein flir Assessment und Planung aus einer Recovery-Perspektive haben
2. Verstandnis fir die Mdglichkeiten des Assessment- und Planungsansatzes haben

3. Sicherheit in Beziehungen und dem Einsatz von Recovery-Tools mit Betroffenen haben
4. Zur Reflexion ihrer Arbeit befahigt sein

Modul 9: Begleiten und Unterstiitzen/Genesungsbegleitung / Dauer: 22 Stunden

Nutzerorientierung, Beteiligung von Psychiatrieerfahrenen [...], usw. ist seit langem ein Anliegen der
Betroffenenbewegung. Diese Forderung basiert auf der Uberzeugung, dass die Wiinsche und Bediirf-
nisse eines Betroffenen am besten von jemandem verstanden werden kdnnen, der dhnliche Erfahrun-
gen gemacht hat. Experten aus Erfahrung kénnen als Rollenmodel fungieren. Sie leben unabhangig
und (iben eine professionelle Funktion aus. Der Genesungsbegleiter kann als Ubersetzer fungieren.
Er kann aufgrund der eigenen reflektierten Erfahrung vielféltige Angebote machen, die Unabhangig-
keit und Selbstbestimmung férdern. Um andere gut unterstlitzen zu kénnen ist es nicht nur wichtig die
eigene Erfahrung der Bewaltigung psychischer Herausforderungen und hilfreicher Beziehungen zu
reflektieren, sondern auch Methoden und Haltungen.

Dieses Modul soll die Entwicklung folgender Kompetenzen férdern:

1. Umgang mit gesetzlichen Rahmenbedingungen von Begleitung und Unterstiitzung

2. Reflektion der Prinzipien von Unterstltzung von Psychiatrieerfahrenen fir Betroffene

3. Differenziertes Wissen Uber die Bedeutung und die Umsetzung unterstiitzender Kommunikation
und Beziehungsarbeit im Rahmen von Genesungsbegleitung

4. Reflektion des eigenen Unterstitzungsstils

5. Kenntnis der verschiedenen Bereiche und Ebenen von Begleitung und Unterstiitzung

% Engl., kann mit ,Bewertung® oder ,Beurteilung“ Ubersetzt werden.
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Modul 10: Krisenintervention / Dauer: 22 Stunden

Es gibt immer wieder Situationen, in denen Konflikte entstehen, Menschen im Ungleichgewicht oder in
zugespitzten Krisen sind. Hier ist es wichtig, recoveryorientiert und deeskalierend auf die Personen
einzugehen sowie Mdglichkeiten und Grenzen gut einschatzen zu kénnen. Krisenintervention wird hier
als ein Prozess verstanden, bei dem der Genesungsbegleiter zusammen mit dem Betroffenen die
Krisenmomente identifiziert und beurteilt, um das Gleichgewicht wiederherzustellen und die negativen
Auswirkungen der Krise im Leben des Betroffenen zu mindern.

Das Modul soll die Teilnehmer beféahigen:

1. Konflikt- und Krisensituationen einschétzen zu kénnen
Eigene Fahigkeiten und Grenzen zu erkennen
Kriseninterventionstechniken anwenden zu kénnen

Ressourcen- und recoveryorientiert in Krisen agieren zu kdnnen

o M oD

Hilfs- und Ressourcennetzwerke einzubeziehen

Modul 11: Lehren / Dauer: 22 Stunden

Es ist wichtig, sich an Ausbildungs- und Qualifizierungsprozessen zu beteiligen. Einerseits kann das

reflektierte Erfahrungswissen zur Fortbildung, Anregung, Unterstiitzung oder Aktivierung anderer
Peers genutzt werden. Andererseits kbnnen Angehdrige informiert und insbesondere Professionelle
unterstiitzt werden, ihr Wissen und ihre Fahigkeiten zu optimieren, um Angebote nutzer-, bedarfsori-
entierter und zufriedenstellender umzusetzen. Um das Erfahrungswissen [...] einzubringen ist eine
gute Vorbereitung notwendig. Peers missen lernen, wie sie Uber Erfahrungen sprechen und wie sie
diese als Ressource in Ausbildungssituationen nutzen. Wichtig ist auch, interessante Geschichten

erzéhlen zu kénnen und wie man dabei vermeidet, lber die eigenen Grenzen zu gehen.

Das Modul soll die Teilnehmer beféahigen:

1. Unterstiitzende Haltungen, Methoden und Inhalte fir Ausbildungssituationen zu identifizieren
Uber die eigene Erfahrung sprechen zu kdnnen und dabei die eigenen Grenzen zu achten
Frei und flexibel in der Anwendung von Prasentationstechniken und —methoden zu sein

Eine gut strukturierte Prasentation vorzubereiten und anzukindigen

o M 0N

Eine interessante Fortbildung zu geben

5.3 Berufliche Perspektiven der Absolventen

Bis 2010 haben etwa 160 Psychiatrieerfahrene an der Ausbildung ,Experienced-
Involvement® teilgenommen. Davon schlossen 80% den Kurs erfolgreich ab. Im Anschluss
an die Zertifizierung konnte die Halfte®® der Absolventen einer bezahlten Tatigkeit nachgehen
(vgl. Utschakowski 2010, S. 31). Dazu gehéren sowohl sozialversicherungspflichtige Anstel-
lungen als auch geringverdienende Berufe. Der GroBteil der qualifizierten Erfahrungsexper-
ten geht Tatigkeiten in der ambulanten psychiatrischen Pflege nach, fihrt Entlassungsbera-

% Neuester Stand 2012: iiber 50% der Absolventen gehen einer bezahlten Tatigkeit nach (vgl. Utschakowski 2012, S. 90).
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tung im Krankenhaus, arbeitet im Betreuten Wohnen, der Offentlichkeitsarbeit oder im Quali-
tatsmanagement. Ein weiterer Anteil der Absolventen arbeitet auf Honorarbasis als Dozent in
der Fort-, Weiter und Ausbildung an Schulen, Universitaten oder in sozialpsychiatrischen
Einrichtungen und ist in der Beratung sowie an Gruppenprogrammen beteiligt (vgl. Utscha-
kowski 2012, S. 90). Die individuellen Profile der Absolventen variieren zum Teil deutlich. So
ist die jeweilige Intensivitéat des Arbeitseinsatzes sowohl von der gesundheitlichen Belastung,
als auch von unterschiedlichen beruflichen Vorqualifizierungen abhéngig. Hinzu kommen die
Vorstellungen des Arbeitgebers, Uber etwaige Einsatzfelder und seine Interpretation der
Auslbung dieser Tatigkeit. ,Ex-In“ Absolventen arbeiten heute bereits fest angestellt und auf
Honorarbasis therapiebegleitend oder als Berater zur Vor- und Nachsorge in Akutpsychiat-
rien. Auch in der Sozialpsychiatrie, in der beruflichen Rehabilitation, der Forschung, Lehre,
Aus- und Weiterbildung, im Qualitaitsmanagement sowie in der Selbsthilfe sind Erfahrungs-
experten mit der Qualifikation zum Genesungsbegleiter tatig (vgl. Jahnke 2012, S. 13). Im
Jahr 2010 wurde parallel zum Ablauf eines Ausbildungskurses zum Genesungsbegleiter an
einer Fachhochschule in Bern eine Evaluation zu verschiedenen Themen, u. a. auch zu den
beruflichen Perspektiven der Studierenden nach ihrem Abschluss durchgefiihrt. Nach dieser
Umfrage bauten viele der genannten Tatigkeiten vor allem auf den vorhergehenden Praktika
in Bildungseinrichtungen und sozialpsychiatrischen Diensten auf. So durchliefen viele der
angehenden Absolventen Tatigkeiten im Bereich Peerberatung und —begleitung, in der Be-
troffenenvertretung, Selbsthilfegruppen, Stammtische flir Psychiatrieerfahrene, Begleitung
alterer Menschen mit psychischen Problemen, in der Pflegeforschung, dem Betreuungs-
dienst oder leiteten beispielsweise Kochgruppen fir Betroffene. Andere leisteten Vorstands-
arbeit in politischen Verbanden, Offentlichkeitsarbeit, waren als Betroffenenvertretung in ei-
ner Ethikkommission tatig, betrieben Werbung fir Peertatigkeiten und setzten sich fir die
Interessen Betroffener ein. Im Bildungswesen engagierten sich die angehenden Berner ,Ex-
In“ Absolventen bei der Leitung von Recovery-Gruppen, in der Aufkldrung im Rahmen von
Schulprojekten, bei Weiterbildungen an verschiedenen Einrichtungen und Vortragen sowie
Seminaren an Kongressen, Fachhochschulen oder fir Vereine (vgl. Hegedls, Steinauer
2013, S. 214). Auch auf die Frage nach konkreten beruflichen Winschen und Vorstellungen
fielen die Aussagen der Kursteilnehmer vielseitig aus. So konnten sich einige der Psychiat-
rieerfahrenen die Leitung von Selbsthilfegruppen verschiedener Art durchaus vorstellen.
Auch das Halten und Referieren von Vortrdgen sowie telefonische Beratung wurden ge-
nannt. Andere Teilnehmer sahen sich eher in einer Peergruppe, in Einzel-Peer Beratung,
Peerarbeit in Einrichtungen, im Mitwirken an Offentlichkeitsarbeiten oder in der Mitarbeit in
Vorstanden. Allerdings strebten nicht alle Absolventen nach dem Erhalt der Qualifikation eine
dauerhafte und feste Beschéaftigung an, da hinsichtlich der zukinftigen Berufsplanung durch-

aus auch Bedenken und Unsicherheiten vorhanden waren. So sagten einige Teilnehmer
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beispielsweise aus, sie wollten Uberhaupt nicht als Peer arbeiten. Auch andere planten keine
berufliche Veranderung. Die Ursachen hierfiir lagen insbesondere in der Ungewissheit, ob
der Beruf mit der eigenen psychischen Erkrankung dauerhaft vereinbar sei und in der Angst
der Absolventen vor der Herausforderung des Rollenwechsels vom Betroffenen hin zum Pro-
fessionellen (vgl. ebd. S. 215). Ein positives Beispiel hinsichtlich der beruflichen Perspektive
nach der ,Ex-In“ Ausbildung bietet die Psychiatrieerfahrene Esther Bodzin. Sie entschloss
sich bereits in den Anfangen der Entwicklung des Curriculums fir eine Teilnahme und stieg
nach dem Erhalt ihrer Qualifikation wieder erfolgreich in das Berufsleben ein. Sie arbeitet als
bezahlte Dozentin in einer Weiterbildungsabteilung eines psychiatrischen Krankenhauses
und gibt dort Unterrichtsstunden zu ausgewahlten Themen wie Empowerment oder Stigmati-
sierung. Inzwischen hat sie ihr Engagement auch auf weitere Veranstaltungsorte ausgewei-
tet (vgl. Bodzin 2012, S. 110f.). Der Psychiatrieerfahrene Claus Réthke wertete Erfahrungen
von funf ,Ex-In“ Absolventen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt aus. Er kam zu dem Ergeb-
nis, dass die Befragten Tatigkeiten zwischen 400€ Basis und versicherungspflichtigen 30-
Stunden Stellen austbten. Die Beteiligten waren in psychiatrischen Wohn- und Altenheimen,
im Betreuten Wohnen, der ambulanten Pflege und in der Offentlichkeitsarbeit angestellt. Ihr
Aufgabenbereich bewegte sich zwischen Alltagsbegleitung und Alltagsstrukturierung, Kri-
senmanagement, pflegerischen und hauswirtschaftlichen Tatigkeiten, Wohnbegleitung und
Beziehungsarbeit. Alle Befragten fihlten sich auBerdem umfassend akzeptiert und voll in
ihre jeweiligen Teams integriert (vgl. Rathke 2012, S. 132f.). Andere Kursteilnehmer méchten
sich eher Zeit lassen, bevor sie den Entschluss fassen, einer bezahlten Tétigkeit nachzuge-
hen. Fir manche ist lediglich ein kleiner Nebenjob interessant, um spéter Rentenzahlungen
zu erhalten. Insgesamt aber ist die bei Uber 50% liegende Beschaftigungsquote der ,Ex-In“
Absolventen nach Utschakowski positiv zu werten (vgl. Utschakowski 2012, S. 90).

6. Einfluss der Erfahrungsexperten auf andere Bewegungen

6.1 Recovery

Der Begriff ,Recovery” fand erstmals 1937 Erwahnung, als Abraham Low den Verein ,Reco-
very, Inc.“ grindete, der fir Menschen mit psychiatrischen Problemen zur Anlaufstelle fir
das Erlernen von Selbsthilfemethoden und Bewaltigungsstrategien fur alltagliche Lebenssi-
tuationen und Herausforderungen wurde. Low sah in seinem Verein eine praktische Ergéan-
zung zur professionellen Versorgung (vgl. Lehmann 2013, S. 49). In der psychiatrischen
Versorgung stie3 der Recovery-Begriff lange Zeit auf Desinteresse. Erst in den 90er Jahren
hauften sich Menschen mit psychischen Erkrankungen, die von ihren behandelnden Arzten
als unheilbar abgeschrieben wurden und aus Grinden der Unzufriedenheit gegentber ihrer
Behandlung Eigeninitiative ergriffen, Medikamente sowie andere Hilfsangebote absetzten
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und versuchten, ganz ohne psychiatrische Behandlung ein unabhangiges und gesundes
Leben zu flhren. Auch erste Langzeitstudien lieBen erkennen, dass eine Genesung von
schweren psychischen Erkrankungen mdglich ist. Damit wurde das géngige Konzept der
Unheilbarkeit von psychisch erkrankten Menschen in Frage gestellt. Daraufhin folgten Ver-
einsgrindungen von Aktivisten der Recovery-Szene, die sich flr eine andere Wahrnehmung
psychischer Krankheit einsetzten, Vortrage von Psychiatriebetroffenen sowie Blicher und
Zeitschriften, die von der klassischen Psychiatrie nicht mehr ignoriert werden konnten (vgl.
ebd. S. 49f.).

Recovery kann in der deutschen Sprache etwa mit Genesung, Besserung, Erholung oder
Wiedergewinnung umschrieben werden. Deegan sieht darin ,ein Prozess, ein Lebensstil,
eine Einstellung und ein Weg, den alltdglichen Herausforderungen zu begegnen.“ (Deegan
1988 zit. n. Amering, Schmolke 2012, S. 26). Allerdings ist dieser Prozess nicht immer
gleichbleibend, sondern oft auch unberechenbar, wie der eigene Lebensweg. Es existiert der
Wille, der eigenen Behinderung zu begegnen und innerhalb der von der Erkrankung gesetz-
ten Grenzen ein neues, positiv bewertetes Gefuhl von Sinn und Integritét wiederzuerlangen
(vgl. Deegan 1988, zit. n. ebd.). Recovery er6ffnet Menschen trotz ihrer psychischen Erkran-
kung und den damit einhergehenden Einschrankungen auBerdem die Mdglichkeit, ein be-
friedigendes, hoffnungsvolles und aktives Leben zu fihren. Betroffene wachsen Uber die
Auswirkungen ihrer Erkrankung hinaus, entwickeln einen neuen Sinn und messen ihrem Le-
ben eine neue Bedeutung bei (vgl. Anthony 1993, zit. n. ebd. S. 25). Es geht allerdings nicht
um die vollstindige Genesung von einer psychischen Erkrankung oder um Symptomfreiheit.
Der Betroffene setzt sich vielmehr mit sich selbst und seiner Erkrankung auseinander. Er
Uberwindet den negativen Einfluss seiner psychischen Probleme und wird dadurch in die
Lage versetzt, ein fir ihn zufriedenes Leben zu flhren (vgl. Knuf 2012, S. 34). Deegan defi-
niert den Recovery-Begriff wie folgt:

.,Recovery ist weder Endprodukt noch Resultat. Es geht auch nicht darum, ein-
fach >geheilt< oder in der Gemeinde stabilisiert zu sein. Recovery bedeutet oft
eine Transformation des Selbst, bei der man sowohl eigene Grenzen akzep-
tiert, als auch eine neue Welt von Méglichkeiten entdeckt. Darin liegt das Pa-
radox von Recovery: Indem man akzeptiert was man nicht tun oder sein kann,
beginnt man zu entdecken, wer man sein und was man tun kann. Recovery ist
ein Prozess. Es ist ein Lebensstil.*

(Deegan 1996, zit. n. Amering, Schmolke 2012, S. 25)

Die Recovery-Bewegung und die Selbsthilfebewegung, aus der sich spater auch die Peer-
Arbeit ableitete, entwickelten sich urspriinglich aus der Kritik an der konventionellen psychi-
atrischen Behandlung. Psychiatrieerfahrene beider Bewegungen streben nach einer Behand-
lung ihrer Erkrankung auf der Grundlage ihrer und der Erfahrungen anderer Betroffener ohne
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Mitwirkung der herkdmmlichen psychiatrischen Versorgung. Recovery und Peer-Arbeit teilen
sich demnach die Gemeinsamkeit, ohne professionelles Zutun ausgebildeter Fachkrafte
wirksam zu werden. So werden bei der Arbeit von Erfahrungsexperten ausschlieBlich Psy-
chiatrieerfahrene aktiv. Recovery stellt die Art und Weise der Interpretation individueller Le-
benswege unter der Berlcksichtigung der psychischen Erkrankung in den Fokus. Auch die-
ser Prozess ist ohne professionelles Zutun méglich (vgl. Schulz, Prins 2013, S. 192f.). Peer-
Arbeit kann sich auf den Recovery-Prozess von psychisch kranken Menschen oftmals positiv
auswirken. Die Kontakte vieler Patienten in psychiatrischen Kliniken beschranken sich in der
Regel ausschlieBlich auf Arzte und Therapeuten. Diesen messen sie meist keine motivieren-
den Aspekte bei. Bezugspersonen in der Akutpsychiatrie kénnen allerdings insbesondere
hinsichtlich der Motivation, dem Vertrauen, dem Durchhaltevermégen in der Therapiezeit,
dem Einleben bzw. der Orientierung des Patienten auf der Station und als Vermittler zwi-
schen Arzt und Patient eine wesentliche Rolle zukommen. So kann ein Erfahrungsexperte oft
eine intensivere und langerfristige Beziehung zum Patienten aufbauen. Er teilt mit der psy-
chisch kranken Person ein anderes Verstdndnis von Psychosen und arbeitet zunehmend
ressourcenorientiert. Peers unterstitzen als direkte Bezugsperson somit den Recovery-
Prozess des Patienten und vermitteln alleine durch ihre Existenz die hoffnungsstiftende Bot-
schaft, dass Recovery mdglich ist (vgl. ebd. S. 194f.). Auch Experten aus Erfahrung, die in
der Fort-, Weiter- und Ausbildung tatig sind und als Dozenten Vortrage halten, vermitteln mit
ihrem besonderen Krankheitsverstandnis, ihren individuellen Erlebnissen und Erfahrungen
von Psychosen sowie deren Auswirkungen den recoveryorientierten Ansatz. Auf diesem
Weg kann Recovery auch im professionellen Versorgungssystem etabliert und geférdert
werden (vgl. ebd. S. 198). Darliber hinaus stellt Recovery auch einen der wesentlichen
Grundpfeiler der ,Ex-In“ Bewegung dar. In der Ausbildung zum Genesungsbegleiter werden
recoveryorientierte Inhalte gleich in mehreren Modulen®' gelehrt. So wird nicht nur der Reco-
veryprozess der Patienten spater in der Behandlung geférdert, sondern auch der der ,Ex-In*
Absolventen. Parallel zur Arbeit der Genesungsbegleiter steht auch beim recoveryorientier-
ten Ansatz insbesondere Hoffnung, Mut, eine zufriedene und erfillte Lebensfuhrung mit voll-
standiger gesellschaftlicher Integration, Wohlbefinden, Selbsthilfe sowie Selbstverantwortung
im Vordergrund (vgl. Rathke 2009, S. 10).

6.2 Empowerment
Der Begriff ,Empowerment” geht auf die Anfange der Demokratie in den Vereinigten Staaten
von Amerika zuriick. Er beschreibt die Ubernahme dieser durch politische Institutionen, um

den Blrgern eine Beteiligung an Entscheidungen einzurdumen, die ihr unmittelbares Leben

" Modul 5, 8 und 10, siehe Kapitel 5.2.1 und 5.2.2, S. 52-55.
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betreffen. Dennoch war das amerikanische Staat-Blrger-Verhéltnis derart paternalistisch
gepragt, dass Empowerment insbesondere von denjenigen (Rand-)Gruppen eingefordert
wurde, deren Teilhabe und Mitbestimmung an Entscheidungen besonders gering oder nicht
existent war. Genau wie damals wird in der heutigen Zeit Empowerment Uberall dort ange-
strebt, wo sich benachteiligte Gruppen verstéarkt fir Mitsprache- und Entscheidungsmaéglich-
keiten einsetzen (vgl. Pankofer 2000, S. 9f.).

Empowerment kann in die Deutsche Sprache Ubersetzt mit ,Selbstbemachtigung“ oder
~Selbstbefahigung®, ,Starkung von Autonomie® sowie ,Selbstbestimmung® Gbersetzt werden.
Menschen mit psychischer Erkrankung, die sich in einer Situation der Benachteiligung oder
Ausgrenzung befinden, sollen Gber Mut machende Behandlungsformen wieder zur Selbst-
beméchtigung gelangen. lhre Selbstverantwortung fur eigene Angelegenheiten soll wieder-
hergestellt werden, indem ,sie sich ihrer Fahigkeiten bewusst werden, eigene Kréfte entwi-
ckeln und ihre individuellen und kollektiven Ressourcen zu einer selbstbestimmten Lebens-
fuhrung nutzen lernen.“ (Herriger 2002, S. 18). Der Empowerment-Prozess nimmt sich somit
zur Aufgabe, die Selbstbestimmung Uber die Art und Weise des eigenen Alltags (wieder-)
herzustellen (vgl. ebd.). Herriger definiert den Empowerment-Begriff folgendermaBen:

~,Empowerment ist [...] programmatisches Kurzel fur eine psychosoziale Pra-
xis, deren Handlungsziel es ist, Menschen vielfaltige Vorrate von Ressourcen
fur ein gelingendes Lebensmanagement zur Verfligung zu stellen, auf die die-
se ,bei Bedarf’ zurlickgreifen kdnnen, um Lebensstarke und Kompetenz zur
Selbstgestaltung der Lebenswelt zu gewinnen.*

(Herriger 1997b, S. 15, zit. n. Pankofer 2000, S. 8)

Das Empowerment-Konzept beinhaltet zahlreiche Komponenten, die letztendlich zur Stéar-
kung der Eigenmacht des Patienten flhren sollen. Zu diesen gehért u. a. auch die Entwick-
lung der Fahigkeiten des Patienten, eigene Entscheidungen zu treffen und ihm beim Zugang
zu seinen Ressourcen zu unterstitzen. Weiter beinhaltet Empowerment eine Ansammlung
von Handlungsalternativen, unter denen der Betroffene auswéhlen und seinen Lebensweg
selbststandig bestimmen und gestalten kann. Empowerment bedeutet auBerdem, sich ge-
geniiber Arzten, anderen professionellen Fachkraften sowie Institutionen durchsetzen zu
kénnen und ein Geflihl dafir zu entwickeln, als Individuum etwas bewegen zu kdnnen, also
Hoffnung auf Veranderung zu haben. Ein weiteres Element von Empowerment besteht in der
bewussten Einsicht, dass jeder Mensch Uber Rechte verfligt, der Patient mit eingeschlossen.
AuBerdem steuert Empowerment darauf hin, Veranderungen im eigenen Leben und im per-
sbnlichen Umfeld bewirken zu kénnen und neue Fahigkeiten zu erlernen, die dem Patienten
bedeutungsvoll erscheinen. Wichtig unter vielen weiteren Aspekten von Empowerment ist
zuletzt auch, dass sich der Patient ein positives Selbstbild erarbeitet und versucht, Stigmati-

sierungen zu Uberwinden (vgl. Chamberlin 2007, S. 21f.).
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Die Hilfsangebote von Erfahrungsexperten zielen auf dhnliche Inhalte® ab und weisen so
einige Parallelen zu den Elementen des Empowerment-Ansatzes auf. So arbeiten Peers
beispielsweise zusammen mit dem Patienten an der Férderung des Selbstbewusstseins und
vermitteln Optimismus. Dies ist fir eine erfolgreiche Gesundung von wesentlicher Bedeu-
tung. Auch das Vermitteln von Hoffnung auf Veranderung tragt zur Selbstbefahigung und der
Starkung der Autonomie bei. Erfahrungsexperten arbeiten zudem ressourcenorientiert und
helfen dem Patienten, seine unbewussten Kompetenzen zu entdecken. Sie stehen ihm auch
bei der Durchsetzung seines Willens gegeniiber Arzten und Institutionen bei und starken so
sein Recht auf Selbstbestimmung. Die Peer-Arbeit klart Patienten Uber ihre Rechte auf und
fordert so ihre Mundigkeit und Autonomie. Sie hilft den Betroffenen auBerdem, wieder zu
einem positiven Selbstbild zu gelangen und gesellschaftliche Stigmatisierung zu Gberwinden.
Insgesamt setzt die Peer-Arbeit in vielen ahnlichen Bereichen an, in denen auch Elemente
von Empowerment wirksam werden, um die Selbstbeféhigung, Selbstbestimmung und Auto-
nomie der Patienten zu stérken. Die Tatigkeit von Erfahrungsexperten ist also deutlich Em-
powerment orientiert und férdert den Empowerment-Prozess der Patienten. Dies zeigt nicht
zuletzt auch der Modulplan® zur Ausbildung von Genesungsbegleitern. Auch darin wird Em-
powerment ausfuhrlich thematisiert, um verschiedene Ansatze und Elemente des Konzepts
bei den Kursteilnehmern zu verinnerlichen und so letztendlich auch bei Patienten wirksam

werden zu lassen.

6.3 Inklusion

Der Begriff der ,Inklusion“ wurde vor allem durch das 2006 von der Generalversammlung der
Vereinten Nationen verabschiedete und am 03. Mai 2008 in Kraft getretene Ubereinkommen
uber die Rechte von Menschen mit Behinderung (UN-Behindertenrechtskonvention) gepréagt.
Die Behindertenrechtskonvention (kurz UN-BRK) ist ein Zusammenschluss aus 128 Staaten,
das sich zum Ziel setzt ,den vollen und gleichberechtigten Genuss aller Menschenrechte und
Grundfreiheiten durch alle Menschen mit Behinderungen zu férdern, zu schitzen und zu
gewahrleisten und der Achtung der ihnen innewohnenden Wirde zu fordern.“ (Art. 1). Die
Rechte fir Menschen mit Behinderungen werden politisch somit basierend auf der Grundla-
ge der Menschenrechte auf eine neue bedeutende Stufe gestellt. Die Konvention enthalt
insgesamt 50 Artikel. Eine Sonderstellung nimmt die Definition von Menschen mit Behinde-
rungen in der BRK ein, die deutlich von den herkdbmmlichen Definitionen der Wissenschaftler
und der Gesetzgeber abweicht. Demnach zahlen Menschen zu den Menschen mit Behinde-
rungen, ,die langfristige kdrperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen ha-

ben, welche sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen

%2 Siehe Kapitel 4.4.
% Modul 2 und 3, siehe Kapitel 5.2.1, S. 51f.

60



und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern kénnen.” (Art. 1, Abs. 2). Im
Gegensatz zu traditionellen Beschreibungen von Behinderung haftet diese durch die Erkran-
kung nicht am Menschen an, sondern entsteht erst durch die Wechselwirkung der Beein-
trachtigung mit bestehenden Barrieren gesellschaftlicher oder struktureller Form, die den
Menschen an der vollen Teilhabe hindert. Der Mensch ist also nicht per se behindert, er wird
erst durch fehlende strukturelle Voraussetzungen (z. B. fehlende Barrierefreiheit) oder ge-
sellschaftliche Verhaltens-/ Handlungsweisen (z. B. Stigmatisierungen) daran gehindert, voll
und gleichberechtigt teilzuhaben und somit behindert gemacht.

Ausgehend von der o. g. Definition von Behinderung verankert die UN in der Konvention im
Artikel 9 deshalb die Aufforderung an alle Vertragsstaaten, ,Vorkehrungen fur die Beseiti-
gung von Barrieren so zu treffen, dass die volle Teilhabe in allen Lebensbereichen und Le-
benslagen mdglich ist.“ (Ministerium fir Arbeit, Integration und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen 2012, S. 31). Aus dem Artikel der ,Zuganglichkeit” tritt so ein elementa-
rer Leitgedanke der UN-BRK hervor, der einen Paradigmenwechsel in der Gesellschaft nach
sich zieht: Von der Integration zur Inklusion. Inklusion kann synonym mit “Zugehoérigkeit’
oder ,Einschluss® verwendet werden und beschreibt die Umgestaltung der sozialen und phy-
sischen Umwelt so, dass alle Menschen — gleich mit oder ohne Beeintrachtigung — ohne sich
erst an die bestehenden Gegebenheiten anpassen zu missen oder diskriminiert zu werden,

voll und gleichberechtigt am Leben teilnehmen und inklusiv zusammenleben kdnnen.

& (s

Inklusion Separation Integration Exklusion

Wie aus der grafischen Darstellung® hervorgeht, unterscheidet sich Inklusion demnach deut-
lich von “Integration”, die eine Anpassungsleistung vom Menschen an die ,normalen“ Um-
weltgegebenheiten einfordert (vgl. ebd.).

Die Umsetzung der UN-BRK stellt groBe Herausforderungen an Politik und Gesellschaft.
Einen kleinen Beitrag dazu leisten kann u. a. auch die Peer-Arbeit, beispielsweise indem sie
dazu beitragt, die Wirde, die Unabhangigkeit, die Autonomie und die (Meinungs-)Freiheit
psychisch kranker Menschen im Versorgungswesen zu schitzen (Art. 3). Auch wenn es um
die Freiheit und Sicherheit der Person oder die Achtung ihrer Privatsphare geht, kénnten
Erfahrungsexperten fir das Recht ihrer Patienten einstehen (Art. 14, 22). Sie kénnten aber

% Quelle: Oertel (0. A.)
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auch bei der Prifung von Zwischenberichten der Vertragsstaaten zur Umsetzung der Kon-
vention mit einbezogen werden (Art. 35, 36). Ungeachtet dessen kénnen Peers auch einen
Beitrag dazu leisten, die zentrale Leitidee der UN-Konvention, die Schaffung einer inklusiven
Gesellschaft und eines inklusiven Versorgungssystems zu férdern. Vorschlage hierzu macht
u. a. der Bundesverband evangelische Behindertenhilfe (BeB) und die Diakonie Deutschland
in ihrem Thesenpapier ,Fur eine inklusive Gesellschaft* aus dem Marz 2013. Aus dem Pa-
pier geht beispielsweise die Empfehlung hervor, unabhangige Beratungsstrukturen unter
Einbeziehung von Peer-Beratung zu entwickeln und zu finanzieren, um die Selbstvertre-
tungskompetenz von Menschen mit Behinderungen zu starken (vgl. BeB, Diakonie Deutsch-
land 2013, S. 1). Experten durch Erfahrung kénnen sich jedoch auch bei weiteren inklusiven
Forderungen der BRK als nitzlich erweisen. So zielen die Artikel 5 und 12 der Konvention
auf die Gleichberechtigung aller Menschen, dem Verhindern jedweder Diskriminierungen auf
Grund von Behinderungen und die gleiche Anerkennung vor dem Recht ab. Peers kénnen
durch Aufklarungsveranstaltungen und Bildungsvortrage an Schulen und anderen Bildungs-
einrichtungen sowohl Diskriminierungen vermindern, als auch Gleichberechtigung férdern
und somit den inklusiven Gedanken der UN-Konvention, namlich die Zugehdérigkeit Betroffe-
ner zur Gesellschaft von Anfang an, positiv mitgestalten. Ahnlich kénnte auch die in Artikel 8
geforderte Bewusstseinsbildung der Gesellschaft fir Menschen mit Behinderungen und der
Achtung ihrer Rechte und Wirde erzielt werden. In Artikel 24 (Bildung) Abs. 4 wird in der
BRK sogar ausdrlcklich darauf verwiesen, dass das Recht von Menschen mit Behinderun-
gen auf Bildung auch Gber Experten aus Erfahrung verwirklicht werden soll (Lehrkrafte mit
Behinderungen). Auch in Bezug auf Arbeit und Beschaftigung (Art. 27) kdnnen Peers inklusiv
tatig werden, indem sie Betriebe beraten oder dort gegebenenfalls als Beauftragter zwischen
Leitung und Angestellten vermitteln und die Rechte behinderter Menschen vertreten. Darl-
ber hinaus sind auch in diesem Bereich Fort- und Weiterbildungen von Mitarbeitern und lei-
tenden Verantwortlichen zum Thema ,Menschen mit Behinderungen® ratsam, um eine har-
monische und produktive Arbeitsatmosphare zu ermdglichen und Konfliktpotentiale friihest-
moglich offen zu diskutieren und abzubauen. Um die Umsetzung der Forderungen der Be-
hindertenrechtskonvention in allen Mitgliedsstaaten regelmaBig zu Uberprifen, stellt die UN
auBerdem die aktive Einbeziehung von Menschen mit Behinderungen in den entsprechen-
den Gremien und Ausschissen in den Vordergrund (Art. 34 Abs. 4). Peers kdmen dann die
Aufgaben zu, die vierjahrigen Berichte der Mitgliedsstaaten zu prifen, gegebenenfalls Leitli-
nien fir den Inhalt der Berichte zu beschlieBen und geeignete Empfehlungen an die Staaten
weiterzugeben (Art. 35, 36).
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7. Fazit

Das angestrebte Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Fachkréaften der psychiatrischen Ver-
sorgung, Fahrungskraften und Betroffenen die Einbeziehung von Psychiatrieerfahrenen in
die psychiatrische Versorgung als ,Experten in eigener Sache“ umfassend darzustellen und
insbesondere die Auswirkungen auf Patienten, Professionelle und Erfahrungsexperten kri-
tisch zu reflektieren.

Um dieses Ziel zu verfolgen wurde die psychiatrische Versorgung zunachst in einen histori-
schen Rahmen eingebettet und ihre Entwicklung ab dem 18. Jahrhundert bis in die 70er Jah-
re hinein skizziert. Die darauffolgenden Ausflihrungen bezogen sich auf die Untersuchung
der psychiatrischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland durch eine Enquete-
Kommission. Ihr desastréser Zwischenbericht sowie die geforderte Neuordnung als Reaktion
darauf, kennzeichnete durchaus die Wende in der Versorgung psychisch kranker Menschen
in Deutschland und war gleichzeitig der Stein des AnstoBes flr zahlreiche weitere Reformen,
neue Bewegungen und Ansétze. Zwei dieser Ansatze schlugen sich in der gemeindenahen
Versorgung psychisch kranker Menschen und der Personenzentrierung nieder, die in den
beiden anschlieBenden Kapiteln thematisiert wurden. Die Erkenntnis dieser Kapitel war, dass
es zum Einen far die Genesung psychisch erkrankter Menschen von wesentlicher Bedeutung
ist, méglichst wohnortnah und in gewohnter Umgebung behandelt zu werden, um die nétige
Bewegungsfreiheit beizubehalten und die Individualitdt zu wahren. Zum Anderen wurde der
fundamentale Paradigmenwechsel weg von der institutionsorientierten Versorgung, hin zur
Personenzentrierung hervorgehoben, der den individuellen Bedarf der Patienten in den Vor-
dergrund rtckt und damit die Angebotsorientierung zu Gunsten einer dauerhaften und effek-
tiveren Behandlung abléste. Um den Kreis einer umfassenden Erérterung der Struktur psy-
chiatrischer Versorgung in Deutschland zu schlieBen und in die moderne Sozialpsychiatrie
Uberzuleiten, war es erforderlich, diese mit ihren Leistungen genauer zu betrachten. Hierbei
wurde Uber Rosemann explizit auf die individuelle Bedarfsorientierung, die inklusive Behand-
lung, die Verlasslichkeit, die integrierte Organisation, die fachliche Kompetenz, die Transpa-
renz und die Akzeptanz der Hilfen in der Gesellschaft eingegangen. Weiterhin wurden als
nachste elementare Anforderungen an die Sozialpsychiatrie die Begriffe der ,Teilhabe® und
der ,Selbstbestimmung® erdrtert. Davon ausgehend wurde im nachsten Abschnitt die UN-
Behindertenrechtskonvention und ihre Bedeutung fir die Versorgung psychisch kranker
Menschen thematisiert. Die Betonung lag hier auf der Wertschatzung der Wirde aller Men-
schen, die Schaffung von Barrierefreiheit, Chancengleichheit, Unabhangigkeit, die Achtung
der individuellen Autonomie und die Gleichberechtigung vor dem Gesetz. Hierzu méchte ich
meine Zweifel auBern, ob eines der Leitziele der UN-BRK, namlich die ganzliche Schaffung
einer inklusiven Gesellschaft ohne behindernde Barrieren, wie Stigmatisierungen und Ableh-
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nungen gegeniber Menschen mit Behinderungen oder infrastrukturelle Einschrankungen je
in die Wirklichkeit umgesetzt werden kann. Meiner Meinung nach sind die typischen Verhal-
tensmuster Ablehnung und Stigmatisierung gegentber Menschen mit Behinderungen zu tief
gesellschaftlich und historisch verwurzelt, als dass diese in absehbarer Zeit vollkommen auf-
geldst werden kdnnten. Um sich in den né&chsten Jahrzehnten einer inklusiven Gesellschaft
als Leitgedanke besténdig zu nahern, missen Heranwachsende bereits im Kindesalter, ins-
besondere aber spater in der Schulzeit mit den entsprechenden sozialen Werten und Men-
schenbilder konfrontiert werden, um den inklusiven Gedanken friihestmdglich und nachhaltig
zu fordern und in der zuklnftigen Gesellschaft fest zu verankern. Darlber hinaus besteht
sicherlich eine Notwendigkeit darin, jetzt schon Burger durch zahlreiche und in regelmaBigen
Abstanden stattfindende Informationsveranstaltungen aller Art aufzuklaren und mehr Akzep-
tanz und Offenheit gegentber behinderten Menschen zu férdern. Als Ubergeordnete symbo-
lische Orientierungsrichtung und moralische Wertvorstellung hat das Ziel einer inklusiven
Gesellschaft aber definitiv seine Existenzberechtigung.

Um den inhaltlichen Ubergang und die Entwicklung zum Dasein von Experten aus Erfahrung
klar hervorzuheben, folgte ein Kapitel Uber den Trialog und Psychoseseminare, in dem die
Entwicklung, Merkmale und Grenzen sowie verschiedene Wirkweisen thematisiert wurden.
Es konnte so deutlich dargestellt werden, dass die Peer-Arbeit urspriinglich im Trialog wur-
zelte und somit ,ein Kind des Trialogs® ist, um es mit Thomas Bocks Worten wiederzugeben
(vgl. Bock 2009, S. 4). Die wesentlichen gemeinsamen Bestandteile beziehen sich vor allem
auf den Austausch subjektiver Erfahrungen und Bewaltigungsstrategien, den dadurch ent-
stehenden wechselseitigen Lernprozess, die gemeinsame Sprache sowie die Férderung von
Empowerment und Selbstbestimmung. Bevor mit diesen Gemeinsamkeiten des Trialogs und
des Peer-Supports zum nachsten Kapitel Ubergeleitet wurde, erhielt die Kritik S. Prins’ am
Trialog Raum. Dieser kann ich in bestimmten Punkten zustimmen. So teile ich ihre Ansicht,
dass auch heute noch die psychiatrische Versorgung sowie ganzheitlich betrachtet, die all-
gemein- und fachmedizinische Versorgung in Deutschland weit von einem Trialog im Be-
handlungszimmer entfernt ist. Ich denke hierbei lediglich an meine letzten Arztbesuche, bei
denen ich innerhalb der mir zustehenden flnf bis zehn Minuten die Diagnose und den Be-
handlungsvorschlag meines Arztes stillschweigend zur Kenntnis nehme und mich von der
Eile des behandelnden Arztes, sein Uberfllltes Wartezimmer schnellstmdglich zu leeren so-
wie seines mir gegentber souveranen Auftritts derart Gberrumpeln lasse, dass meine Beteili-
gung an ,unserem® Behandlungsgesprach quasi gegen Null tendiert. Ein klassischer Mono-
log also. Ein Umstand, den ich auf Grund knapper finanzieller Ressourcen und hoher fachli-
cher Kompetenz in den Ubrigen medizinischen Fachbereichen akzeptieren kann, vorausge-
setzt der Bedarf an Fragen des Patienten wird vom behandelnden Arzt gedeckt. Die Psychi-
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atrie dagegen versteht sich als Erfahrungswissenschaft. Sie basiert also auf praktischen Er-
fahrungen (vgl. Utschakowski et al., 2012). Aus diesem Grund muss meinem Erachten nach
hier ein anderes MaB angelegt werden. Der Erfahrungshintergrund, akute Phasen und sub-
jektiv erlebte Grenzsituationen riicken bei der Behandlung von psychisch kranken Menschen
in den Vordergrund. Davon ausgehend sollte ein behandelnder Arzt im Gesprach und in Zu-
sammenarbeit mit seinem psychisch kranken Patient Behandlungsentscheidungen treffen.
Nicht nonverbal Uber ein, dem Patienten ausgestelltes und in die Hand gedricktes, weiteres
Rezept. Auch die von Prins angesprochene Instrumentalisierungsgefahr sehe ich beim Tria-
log leicht gegeben. Hierbei muss besonders darauf geachtet werden, dass der Trialog auch
als solcher bestehen bleibt und nicht zu einer Pseudoveranstaltung psychiatrischer Institutio-
nen verkommt, die sich dadurch marketingtechnische Vorteile erhoffen. Als weitere Kritik-
punkte wurde auBerdem die Gefahr der Transformation von Patientenberichte in Fachspra-
che, das Infrage stellen der tatsachlichen Herrschaftsfreiheit sowie die Férderung von Stig-

matisierungen auf Grund fester Rollenzuschreibungen erlautert.

AnschlieBend wurde das zentrale Thema der vorliegenden Arbeit, Psychiatrieerfahrene als
Experten in der psychiatrischen Versorgung, mit der eingangs gestellten Frage nach dem
Ursprung der Bewegung eingeleitet. Es folgte eine ausfihrliche Auseinandersetzung damit,
was ,Experte aus Erfahrung” im psychiatrischen Kontext bedeutet, erganzt durch mehrere
wissenschaftliche Definitionen von verschiedenen Autoren. Diese bezeichnen Erfahrungsex-
perten als Betroffene, die aktive Erfahrung mit psychischen Krisen gemacht haben, diese
reflektierten und ihre dadurch gewonnenen Fahigkeiten zum Umgang mit der Erkrankung an
andere Betroffene weitergeben. Nach dem Erlautern der Definitionen folgten weitere Merk-
male und Eigenschaften, die einen Erfahrungsexperten auszeichnen, wie beispielsweise die
grundlegende Fahigkeit zur sachlichen und objektiven Reflektion, den Mut Uber eigene Er-
fahrungen sprechen zu wollen, Richtigkeit und Wahrhaftigkeit, Offenheit, Empathie, die Fa-
higkeit zum Perspektivwechsel usw. Auf die Klarung der Begrifflichkeit folgte die wissen-
schaftliche und theoretische Auseinandersetzung der Entstehung von ,WIR-Wissen® aus
,ICH-Wissen®. Anhand mehrerer Modelle, u. a. von van Haaster, Utschakowski, Depraz und
Jahnke wurde die Entwicklung einer individuellen Erfahrung einer Person zu erfahrungsba-
siertem Fachwissen veranschaulicht. Von Bedeutung war diesbezlglich vor allem die Refle-
xion und die Strukturierung bzw. Einordnung einer gemachten Erfahrung. Auf dieser Grund-
lage folgte zum Zweck der Uberpriifung zunéchst der Austausch mit einem weiteren Psychi-
atrieerfahrenen, um im Anschluss im Kollektiv Uber das ,gemeinsam Erfahrene® und das
.,gemeinsam Verstandene“ zu sprechen und Erfahrungswerte weiterzugeben. Wesentlich
beim Austausch des erfahrungsbasierten Wissens ist, dass auch Akzeptanz Uber nicht ge-
machte Erfahrungen und nicht verstandenes Wissen herrscht. Die Auswirkungen von Peer-
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Arbeit auf die Gruppen, Patienten, Peers, Professionelle und Angehdérige wurde im néachsten
Abschnitt herausgearbeitet. Dies allerdings mit dem Hinweis, dass ein GroBteil der Effekte
lediglich auf Annahmen verschiedener Autoren beruht, da wissenschaftliche Forschungen in
diesem Bereich bisher nicht ausreichend vorangetrieben wurden. Dennoch méchte ich gerne
auf einige der fundierten Aussagen eingehen. Bewiesen wurde beispielsweise die Abnahme
und Verkirzung stationarer Behandlungen von Patienten durch Peer-Arbeit. Diese Tatsache
lasst bereits erahnen, dass eine Qualitatssteigerung in der psychiatrischen Versorgung durch
Peer-Spezialisten mdglich ist. Auch das Empfinden verbesserter sozialer Unterstltzung, ei-
ner erhdhten Funktionsfahigkeit, von mehr Selbstbewusstsein und Optimismus sowie von
einer héheren Lebensqualitat deutet auf diese Vermutung hin. Der Ansatz geht aber auch mit
positiven Einflussen auf Peers (héhere Lebensqualitat, Verringerung der Krankenhausauf-
enthalte) und sogar auf professionelle Fachkrafte (Verringerung von Stigmatisierungen) ein-
her. Eine klare Aussage also dahingehend, dass die Einbindung von Experten aus Erfahrung
in die psychiatrische Versorgung einen hdheren qualitativen Nutzen fur alle Beteiligte mit
sich bringt. Demgegenuber folgten anschlieBend Befurchtungen und Widerstande gegen den
erfahrungsbasierten Ansatz, insbesondere auf Seiten der professionellen Fachkrafte. Auch
diese Beflirchtungen haben meiner Meinung nach ihre Existenzberechtigung und sind in
meinen Augen vollig nachvollziehbar. Wie bei so vielen innovativen Ansatzen, Ideen und
Konzepten herrscht oftmals eine gewaltige Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis. So hé-
ren sich die schier unzéhligen positiven Wirkweisen, die vom Peer-Ansatz ausgehen kénn-
ten, nacheinander aufgelistet sicherlich besonders niltzlich im Sinne einer Qualitatssteige-
rung fir die Versorgung psychisch kranker Menschen an. Eine Gefahr besteht meines Er-
achtens jedoch darin, dass durch zu viel Euphorie und zu hohe Anspriiche schnell die Hin-
dernisse und Schwierigkeiten auBer Acht gelassen werden kdnnten, die die Umsetzung der
Peer-Arbeit gefahrden. Jeder sollte sich dariiber im Klaren sein, dass die Mitarbeit von Erfah-
rungsexperten einerseits einen hohen qualitativen Nutzen fir alle Beteiligte mit sich bringt
und dartber hinaus eine Tendenz hin zum erfahrungsbasierten Ansatz in der Versorgung
anstoBen koénnte. Andererseits sollte aber auch dariiber Konsens herrschen, dass die Ein-
bindung von Peer-Arbeit gleichzeitig mit Schwierigkeiten verbunden sein wird. Ein finanzieller
Mehraufwand flr die zusatzliche Anstellung von Erfahrungsexperten, hohe Anforderungen
an das Fachpersonal, Vorgesetzte und nicht zuletzt auch an Peers sowie ein hohes MaB an
Geduld, Akzeptanz und Toleranz wird bei allen Beteiligten eingefordert werden missen. Der
Weg hin zur vollstédndigen Integration von Experten aus eigener Erfahrung wird sich nicht als
reibungsloser Prozess darstellen. Es ist ein Ubergang, begleitet von zahlreichen Schwierig-
keiten und Erschwernissen, mit Haken und Osen, mit dem einen oder anderen Riickschritt
und vermutlich verbunden mit dem Scheitern des einen oder anderen Mitarbeiters oder Peer.

Wichtig wird jedoch sein, sich zu keiner Zeit in diesem Wandlungsprozess entmutigen zu
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lassen, voll hinter dem Ansatz zu stehen und immer das Ziel, Erfahrungsexperten als Profis
in die psychiatrische Versorgung einzubinden, im Auge zu behalten. Einige sinnvolle Vorge-
hensweisen dazu wurden im anschlieBenden Kapitel zur Implementierung der Peer-Arbeit
gemacht. Auch dort wurden die Anforderungen unterstrichen, die in psychiatrischen Instituti-
onen an Professionelle gesetzt werden sollten, um die Einbindung von Erfahrungsexperten
zu erleichtern. Von wesentlicher Bedeutung wird meines Erachtens sein, dass beide Parteien
fireinander den nétigen Freiraum fir die jeweilige Herangehensweise einrdumen und so die
entsprechenden Unterschiede besser zu akzeptieren lernen. Alle Beteiligten missen die
Zusammenarbeit mit einem konstruktiven Gemisch aus Interesse, Mut, Selbstbewusstsein,
Geduld und Ausdauer begleiten. Nur so kann die Einbindung von Erfahrungsexperten nach-
haltig erfolgreich verlaufen. Darlber hinaus erachte ich es zur Vermeidung etwaiger Konflikte
ebenfalls als sinnvoll, sowohl die Tatigkeiten der Genesungsbegleiter, als auch die der fest
angestellten professionellen Fachkréafte an eine feste Aufgabenverteilung zu knlpfen, die
sich mdglichst nicht Gberschneidet. So werden Konfliktherde schon im Vorhinein abgestellt.

Nachdem am Ende des fiinften Kapitels auf mdgliche Aufgabenfelder der Erfahrungsexper-
ten in der psychosozialen Versorgung, im Qualitdtsmanagement, der Forschung und der
Aus-, Weiter- und Fortbildung eingegangen wurde, folgte beispielhaft die Vorstellung des
Projekts ,Experienced Involvement® (Ex-In), bei dem Psychiatrieerfahrene ausgebildet wer-
den und eine offiziell anerkannten Qualifikation als Genesungsbegleiter erhalten. Um einen
detaillierten Uberblick tiber ,Ex-In“ zu gewahren, wurde der Grund- und Aufbaukurs ausfiihr-
lich auf Grundlage des offiziellen Curriculums angefiihrt und das Kapitel anschlieBend mit
den beruflichen Perspektiven der Absolventen beendet. Durchaus erwahnenswert finde ich
diesbeziglich die Quote von 50% der Ausgebildeten, die sich in der Folge wieder erfolgreich
auf dem ersten Arbeitsmarkt rekonvaleszierten. Zeigt dieser beachtliche Anteil doch, wie
sehr Erfahrungsexperten schon jetzt in sozialpsychiatrischen Einrichtungen gesucht und ihre
Arbeit anerkannt und wertgeschatzt wird. Dartber hinaus ist es ein Beweis fur das effektive
Curriculum der ,Ex-In“ Ausbildung.

Im abschlieBenden Kapitel wurde versucht, den Einfluss der Peer-Arbeit auf Recovery, Em-
powerment und Inklusion zu beschreiben. Meine Auswahl fiel auf diese drei Bewegungen, da
diese in der Sozialpsychiatrie nach wie vor aktuell sind. Jingst die Inklusion auf Grund der
UN-Behindertenrechtskonvention, Recovery als viel diskutierter und auch kritisch hinterfrag-
ter Lebensweg zur Gesundung und Empowerment als allgemein geforderter Standard in
samtlichen Einrichtungen der sozialpsychiatrischen Versorgung. Zur Beschreibung des Ein-
fluss* wurden die genannten Ansatze zunéachst inhaltlich ndher beschrieben und definiert um
anschlieBend Ahnlichkeiten, Parallelen und Synergieeffekte in Bezug auf die Peer-Arbeit
herauszuarbeiten. Das Ergebnis dieser Untersuchung hinsichtlich des Empowerment Ansat-
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zes war die Starkung von Selbstbewusstsein, Autonomie, Miindigkeit, des Willens und somit
der Selbstbestimmung, die Férderung von Optimismus und entdeckten Ressourcen, sowie
die Unterstiitzung fiir ein positives Selbstbild und die Hilfe zur Uberwindung von Stigmatisie-
rungen. In Bezug auf Recovery folgte zunachst der Hinweis auf denselben Ursprung. Sowohl
die Peer-Arbeit als Vertreter der Selbsthilfebewegung, als auch Recovery bildeten sich aus
der Kritik an der konventionellen psychiatrischen Behandlung heraus. Beide Anséatze wuch-
sen ohne professionelle Beeinflussung heran und werden so bei ihrer Anwendung ohne pro-
fessionelle Fachkréafte wirksam. Das Ergebnis hierbei war, dass Experten aus Erfahrung
durch ihr erfahrungsbasiertes Fachwissen und dem lebensnaheren Verstédndnis von Psycho-
sen einerseits dazu in der Lage sind, den Recovery-Prozess ihrer Klienten zu unterstitzen
und andererseits selbst erlebtes Recovery aus eigener Erfahrung vermitteln kébnnen. Peers
kénnen sich auf diese Weise schnell zu einer Identifikationsfigur mit Vorbildfunktion entwi-
ckeln. Hinsichtlich des Ansatzes der Inklusion, als eines der Leitziele aus der UN-BRK, stell-
te sich die Erkenntnis heraus, dass auch hierbei gezielte Peer-Arbeit unterstitzend wirken
kénnte. Dies galt insbesondere fur das Mitwirken bei der Gleichberechtigung aller Menschen,
das Vermindern von Diskriminierung und Stigmatisierung durch Bildungsvortrage, die Star-
kung der Selbstvertretungskompetenz psychisch kranker Menschen, das Vorantreiben der
Bewusstseinsbildung in der Gesellschaft und auBerdem fir die Schnittstellenarbeit zwischen
Mensch mit Behinderung und Arbeitgeber sowie bei der Mitarbeit in der Uberpriifungskom-
mission der UN.

In der Gesamtbetrachtung kristallisiert sich schlussendlich das Ergebnis heraus, dass Peer-
Arbeit Empowerment orientiert ist und diesen Ansatz férdert, sich positiv auf den Recovery-

Prozess Betroffener auswirkt und einen Beitrag zu einer inklusiven Gesellschaft leisten kann.

Einer offenen Frage konnte auf Grund fehlender Literatur und nicht vorhandener wissen-
schaftlicher Studien bisher nicht nachgegangen werden: Die Einordnung der Sozialen Arbeit
bei der Einbeziehung von Experten aus Erfahrung in die psychiatrische Versorgung. Diesbe-
zliglich kénnten auf die Sozialen Arbeit einige Aufgabenfelder zukommen, die insbesondere
den Alltag der Peers sowie ihren beruflichen oder nebenberuflichen Lebensweg betreffen.
Meines Erachtens wéare der Einbezug der Sozialen Arbeit bereits bei der Ausbildung von
Erfahrungsexperten Uber Projekte wie ,Ex-In“ mdglich. Sozialarbeiter kénnten durch ihre
breitgefacherte Qualifikation als Ausbilder fungieren, aber auch Fort- und Weiterbildungen fir
angehende Experten aus Erfahrung Gbernehmen. Darlber hinaus wére auch die Fortbildung
von professionellen Fachkraften zum Thema ,Peer-Arbeit” in verschiedenen psychiatrischen
Institutionen machbar. Weiter ware die Soziale Arbeit auch als vermittelndes und begleiten-
des Organ von Erfahrungsexperten vorstellbar. Vergleichbar mit der Agentur fur Arbeit oder
dem Integrationsfachdienst kénnten Sozialarbeiter in einer ahnlichen Institution als Schnitt-
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stelle zwischen arbeitsuchenden Genesungsbegleitern und Arbeitgebern wie Akutkliniken,
Tagesstatten oder anderen psychosozialen Einrichtungen vermitteln. Dies kdnnte die Suche
beider Parteien merklich erleichtern und fiir einen nahtlosen Ubergang von der Ausbildung in
den Beruf sorgen. Der wohl groBte Bedarf an Sozialarbeitern kénnte in der Funktion als
Unterstlitzer und Begleiter der Experten aus Erfahrung in ihrer beruflichen Tatigkeit entste-
hen. Die Aufgaben in diesem Bereich waren vielfaltig. So kénnten sie die Integration der
Peers in ihrem Team und der Gesamteinrichtung unterstitzen. Damit ware auch einer weni-
ger reibungsintensiven Zusammenarbeit zwischen professionellen Fachkraften und Erfah-
rungsexperten gedient. Sozialarbeiter kdnnten sich auBerdem Konfliktsituationen und Streit-
punkten zwischen den Parteien annehmen, vermitteln und auch bei Fragen der Patienten
bereitstehen. Eine Ausbildung zum Mediator wére dazu sicherlich hilfreich. Als zwischenge-
schaltete Instanz kénnte die Soziale Arbeit somit eine reibungslosere Arbeit zu Gunsten der
Patienten und ein effektiveres Arbeiten der Erfahrungsexperten ermdglichen. Unabhangig
vom beruflichen Alltag kdnnte die Soziale Arbeit auch als ambulante Hilfe und Begleitung im
Leben von Psychiatrieerfahrenen einsetzen. So kénnte bei Bedarf auch im privaten Lebens-
bereich das Wohlergehen sichergestellt werden. Peers kénnten Uber die ambulante Hilfe
auBerdem in Krisenzeiten unterstitzt werden und durch die Verknipfung zum Arbeitgeber,
ohne die Angst vor einem Arbeitsplatzverlust, schnellstméglich wieder eingegliedert werden.
Somit kann auch eine zu hohe Fluktuation auf der Stelle des Genesungsbegleiters im jewei-
ligen Unternehmen verhindert werden. Als abschlieBenden Punkt sollte meinem Erachten
nach auch die Wichtigkeit von Werbung und Informationsweitergabe hervorgehoben werden.
Die Soziale Arbeit kbnnte hierbei die Funktion einer Informationsquelle einnehmen und den
unbestrittenen Nutzen der Peer-Arbeit in der psychiatrischen Versorgung verbreiten. Auch
dies ware Uber Informationsveranstaltungen, Seminare, Fortbildungen und andere Instru-

mente der Informationsweitergabe mdglich.

Lange mussten Betroffene auf die Wertschatzung ihrer zahlreichen Erfahrungen warten. Die
Einbeziehung von Erfahrungsexperten in die psychiatrische Versorgung als Erganzung zu
den herkdmmlichen Angeboten hat auf Grund des enormen Potentials durchaus ihre Berech-
tigung. Sie darf allerdings nicht als Allheilmittel verstanden werden. Wie auch bei anderen
Hilfsangeboten muss jederzeit der Grundsatz des individuellen Bedarfs eines Klienten gel-
tend gemacht werden. Was beim einen Patient Wunder bewirkt und die Genesung schneller
vorantreibt, kann beim N&chsten vielleicht zu Verunsicherung und dem nachsten psychoti-
schen Schub flhren. Experten aus Erfahrung missen also von Patient zu Patient individuell
und mit Bedacht eingesetzt werden, um ihren Nutzen im Sinne des Betroffenen voll entfalten
und einbringen zu kénnen. Ein effektives Arbeiten wird aber nur dann mdglich sein, wenn die

Gesamteinrichtung, von der einzelnen Fachkraft, Gber die Teams bis in die Geschéaftsetage,
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einheitlich hinter der Arbeit der Genesungsbegleiter steht, offen fir Veranderungen ist und
den innovativen Erfahrungsansatz als interessante und befruchtende Perspektive fir die
eigene Arbeit verstehen lernt. Diese Herausforderung kann treffend mit den Worten J. W.
von Goethes beschrieben werden ,Es ist nicht genug zu wissen, man muss auch anwenden;

es ist nicht genug zu wollen, man muss auch tun.”.

70



8.

Literaturverzeichnis

Primarliteratur

Aktion Psychisch Kranke (2000). Abschlussbericht des Projekts Implementation des
personenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung. Bonn.

Aktion Psychisch Kranke, WeiB, P., Heinz, A. (2013). Gleichberechtigt mittendrin —
Partizipation und Teilhabe. 1. Auflage. KéIn: Psychiatrie-Verlag.

Amering, M. (2012). >>Kunst ist schén, aber macht viel Arbeit.<< Hindernisse und Wi-
derstdnde gegen die Peer-Arbeit. In Utschakowski, J., Gydngyvér, S., Bock, T. (Hrsg.).
Vom Erfahrenen zum Experten. Wie Peers die Psychiatrie verandern (S. 58-68). 4. Auf-
lage. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Amering, M., Schmolke, M. (2012). Recovery. Das Ende der Unheilbarkeit. 5. Auflage.
Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Arnade, S. (2013). Die UN-Konvention als Handlungsauftrag. In Aktion Psychisch Kran-
ke, WeiB, P., Heinz, A. (Hrsg.). Gleichberechtigt mittendrin — Partizipation und Teilhabe
(S. 19-21). 1. Auflage. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Bock, T. (2004). Wo wir stehen — die Landschaft der Psychoseseminare heute. In
Bombosch, J., Hansen, H., Blume, J. (Hrsg.). Trialog praktisch. Psychiatrie-Erfahrene,
Angehdrige und Professionelle gemeinsam auf dem Weg zur demokratischen Psychiat-
rie (S. 33-35). Neumlinster: Paranus-Verlag.

Bodzin, E. (2012). Aus dem Inneren heraus arbeiten. Erfahrungen mit der EX-IN-
Ausbildung. In Utschakowski, J., Gyéngyvér, S., Bock, T. (Hrsg.). Vom Erfahrenen zum
Experten. Wie Peers die Psychiatrie verédndern (S. 110-111). 4. Auflage. Bonn: Psychiat-
rie-Verlag.

Bombosch, J., Hansen, H., Blume, J. (2004). Trialog praktisch: Psychiatrie-Erfahrene,
Angehdrige und Professionelle gemeinsam auf dem Weg zur demokratischen Psychiat-
rie. Neumuinster: Paranus-Verlag.

Burr, C., Schulz, M., Winter, A., Zuaboni, G. (2013). Recovery in der Praxis. Voraus-
setzungen, Interventionen, Projekte. 1. Auflage. Koln: Psychiatrie-Verlag.

Chamberlin, J. (2007). Empowerment — eine Arbeitsdefinition von Betroffenenseite. In
Knuf, A., Osterfeld, M., Seibert, U. (Hrsg.). Selbstbefahigung férdern. Empowerment und
psychiatrische Arbeit (S. 21-22). 5. Auflage. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Finzen, A., Schadle-Deininger, H. (1979). ,Unter elenden menschenunwtrdigen Um-
sténden®. Die Psychiatrie-Enquete. Band 25. Wunstorf: Psychiatrie-Verlag.

Fischer, A. (2001). Bilanz und Perspektiven der Psychiatrie-Reform. In Aktion Psy-
chisch Kranke (Hrsg.). 25 Jahre Psychiatrie-Enquete (S. 19). Band 1. Bonn: Psychiatrie-
Verlag.

71



Fricke, R. (2004). Was erwarten Psychiatrie-Erfahrene vom Trialog? In Bombosch, J.,
Hansen, H., Blume, J. (Hrsg.). Trialog praktisch. Psychiatrie-Erfahrene, Angehdérige und
Professionelle gemeinsam auf dem Weg zur demokratischen Psychiatrie (S. 78-79).
Neumunster: Paranus-Verlag.

Hafner, H. (2001). Die Psychiatrie-Enquete — historische Aspekte und Perspektiven. In
Aktion Psychisch Kranke (Hrsg.). 25 Jahre Psychiatrie-Enquete (S. 73-94). Band 1.
Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Hegediis, A., Steinauer, R. (2013). Die Evaluation des Weiterbildungsstudiengangs
Experienced Involvement in Bern. In Burr, C., Schulz, M., Winter, A., Zuaboni, G.
(Hrsg.). Recovery in der Praxis. Voraussetzungen, Interventionen, Projekte (S. 214-215).
1. Auflage. KéIn: Psychiatrie-Verlag.

Herriger, N. (2002). Empowerment in der Sozialen Arbeit. Eine Einflhrung. 2. Auflage.
Stuttgart: Verlag W. Kohlhammer.

Jahnke, B. (2012). Vom Ich-Wissen zum Wir-Wissen. Mit EX-IN zum Genesungsbeglei-
ter. Neuminster: Paranus-Verlag.

Knuf, A. (2012). Recovery, Empowerment und Peer-Arbeit. In Utschakowski, J.,
Gyoéngyvér, S., Bock, T. (Hrsg.). Vom Erfahrenen zum Experten. Wie Peers die Psychi-
atrie verandern (S. 34). 4. Auflage. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Kunze, H. (1995). Personenzentrierte Orientierung der Hilfen. In Kruckenberg, P., Jago-
da, B., Aktion Psychisch Kranke (Hrsg.). Personalbemessung im komplementéaren Be-
reich — von der institutions- zur personenbezogenen Behandlung und Rehabilitation (S.
95). 2. Auflage. Bonn: Selbstverlag.

Kunze, H. (2001). Der Entwicklungshorizont der Psychiatrie-Enquete: Ziele — Kompro-
misse — zukilnftige Aufgaben? In Aktion Psychisch Kranke (Hrsg.). 25 Jahre Psychiatrie-
Enquete (S. 117-120). Band 1. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Kulenkampff, C., Picard, W. (1975). Gemeindenahe Psychiatrie. KéIn: Rheinland-
Verlag.

Lehmann, P. (2013). Recovery: Ein neuer Etikettenschwindel in der Psychiatrie? In
Burr, C., Schulz, M., Winter, A., Zuaboni, G. (Hrsg.). Recovery in der Praxis. Vorausset-
zungen, Interventionen, Projekte (S. 49-50). 1. Auflage. Kéln: Psychiatrie-Verlag.

Miller, T., Pankofer, S. (2000). Empowerment konkret. Handlungsentwirfe und Reflexi-
on aus der psychosozialen Praxis. Band 4. Stuttgart: Lucius und Lucius.

Prins, S. (2004). Theaterflitter? Vom Unbehagen im Trialog. In Bombosch, J., Hansen,
H., Blume, J. (Hrsg.). Trialog praktisch. Psychiatrie-Erfahrene, Angehérige und Professi-
onelle gemeinsam auf dem Weg zur demokratischen Psychiatrie (S. 189-193). Neu-

minster: Paranus-Verlag.

72



Psychiatrie-Enquete (1975). Bericht Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepub-
lik Deutschland — zur psychiatrischen und psychotherapeutisch / psychosomatischen
Versorgung der Bevélkerung. Bonn.

Rathke, C. (2012). Mit EX-IN auf den ersten Arbeitsmarkt. In Utschakowski, J.,
Gyongyvér, S., Bock, T. (Hrsg.). Vom Erfahrenen zum Experten. Wie Peers die Psychi-
atrie verandern (S. 132-133). 4. Auflage. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Rosemann (2012). Die Reform geht weiter — Handlungsfelder und Standards. In Aktion
Psychisch Kranke, WeiB, P. (Hrsg.). Psychiatriereform 2011... der Mensch im Sozial-
raum (S. 41-49). 1. Auflage. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Schmidt-Zadel, R., Kunze, H., Aktion Psychisch Kranke (2004). Die Zukunft hat be-
gonnen. Personenzentrierte Hilfen — Erfahrungen und Perspektiven. Bonn: Psychiatrie-
Verlag.

Schulz, M., Prins, S. (2013). Schon lange auf dem Recovery-Weg: Trialog, Behand-
lungsvereinbarung und Selbsthilfe. In Burr, C., Schulz, M., Winter, A., Zuaboni, G.
(Hrsg.). Recovery in der Praxis. Voraussetzungen, Interventionen, Projekte (S. 192-198).
1. Auflage. KéIn: Psychiatrie-Verlag.

Siemen, H.-L. (2004). Vom Monolog der Psychiatrie. In Bombosch, J., Hansen, H., Blu-
me, J. (Hrsg.). Trialog praktisch. Psychiatrie-Erfahrene, Angehérige und Professionelle
gemeinsam auf dem Weg zur demokratischen Psychiatrie (S. 18-22). Neumunster:
Paranus-Verlag.

Spiegelberg, U. (2012). Genesungsbegleiter beschéaftigen. Soziale Unternehmen profi-
tieren von Psychiatrieerfahrenen. In Utschakowski, J., Gydngyvér, S., Bock, T. (Hrsg.).
Vom Erfahrenen zum Experten. Wie Peers die Psychiatrie verandern (S. 142-147). 4.
Auflage. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Storck, G. (2004). DGSP und der Trialog in der Psychiatrie. In Bombosch, J., Hansen,
H., Blume, J. (Hrsg.). Trialog praktisch. Psychiatrie-Erfahrene, Angehdrige und Professi-
onelle gemeinsam auf dem Weg zur demokratischen Psychiatrie (S. 103). NeumUnster:
Paranus-Verlag.

UN-Behindertenrechtskonvention (2008). Ubereinkommen iiber die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen. New York.

Utschakowski, J. (2007). >>Experten durch Erfahrung<< Neue Wege der Beteiligung
von Psychiatrie-Erfahrenen. In Knuf, A., Osterfeld, M., Seibert, U. (Hrsg.). Selbstbeféhi-
gung férdern. Empowerment und psychiatrische Arbeit (S. 277-296). 5. Auflage. Bonn:
Psychiatrie-Verlag.

Utschakowski, J., Gyongyvér, S., Bock, T. (2012). Vom Erfahrenen zum Experten.

Wie Peers die Psychiatrie verandern. 4. Auflage. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

73



van Haaster, H. (2012). Der Wert der Erfahrung. In Utschakowski, J., Gydngyvér, S.,
Bock, T. (Hrsg.). Vom Erfahrenen zum Experten. Wie Peers die Psychiatrie verandern
(S. 48-57). 4. Auflage. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Wolters, H. (2012). Transparenz und Offenheit. Bedingungen in psychiatrischen Teams.
In Utschakowski, J., Gyéngyvér, S., Bock, T. (Hrsg.). Vom Erfahrenen zum Experten.
Wie Peers die Psychiatrie verandern (S. 126). 4. Auflage. Bonn: Psychiatrie-Verlag.
Zuaboni, G., Werder, B. (2013). Von der Patientin zum Profi. In Burr, C., Schulz, M.,
Winter, A., Zuaboni, G. (Hrsg.). Recovery in der Praxis. Voraussetzungen, Interventio-
nen, Projekte (S. 115). 1. Auflage. KéIn: Psychiatrie-Verlag.

Fachzeitschriften

Bock, T., Buck, D., Meyer, H.-J. (2009). Entwicklungslinien des Trialogs. Sozialpsychi-
atrische Informationen, Nr. 3/2009, S. 4-5.

Dochat, A. (2011). Wenn Experten durch Erfahrung auf erfahrene Experten treffen.
Psychosoziale Umschau, Nr. 4/2011, S. 4.

Lange, K. (2008). Erfahrene verandern die Psychiatrie. Europaisches Pilotprojekt EX-IN
schafft Modelle der Nutzerbeteiligung. Psychosoziale Umschau, Heft 1/2008, S. 4-5.
Rathke, C. (2009). >>Unser Anderssein ist unsere Starke<<. Erfahrungen mit EX-IN.
Soziale Psychiatrie, Heft 01/2009, S. 10.

Utschakowski, J. (2010). Licht am Ende des Tunnels. Das Projekt EX-IN qualifiziert
Menschen mit Psychiatrie-Erfahrung zu Genesungsbegleitern. pflegen: psychosozial,
Heft 2/2010, S. 29-31.

Lexika, Handbuchartikel, Worterbiicher

Bauer, M. (1997). Artikel: Psychopathologie. In Deutscher Verein fur 6ffentliche und pri-
vate Fursorge (Hrsg.). Fachlexikon der sozialen Arbeit, 4. Auflage (S. 748). Frankfurt a.
M.: Eigenverlag.

Neuer-Miebach, T. (1997). Artikel: Eugenetik, Eugenik. In Deutscher Verein fir 6ffentli-
che und private Firsorge (Hrsg.). Fachlexikon der sozialen Arbeit, 4. Auflage (S. 293f.).
Frankfurt a. M.: Eigenverlag.

Retaiski, H. (1997). Artikel: Supervision. In Deutscher Verein fir 6ffentliche und private
Flrsorge (Hrsg.). Fachlexikon der sozialen Arbeit, 4. Auflage (S. 938f.). Frankfurt a. M.:
Eigenverlag.

74



Schlitt, U. (1997). Artikel: Komplementéare Dienste und Einrichtungen fir psychisch
Kranke/seelisch Behinderte. In Deutscher Verein fir 6ffentliche und private Firsorge
(Hrsg.). Fachlexikon der sozialen Arbeit, 4. Auflage (S. 569f.). Frankfurt a. M.: Eigenver-

lag.

Internetquellen

Bundeséarztekammer (2013). Deutscher Arztetag.
http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.2 (eingesehen am 14.08.2013,
MEZ 10:15 Uhr).

Bundesverband evangelische Behindertenhilfe (2013). Thesenpapier ,Fir eine inklu-
sive Gesellschaft!* http://www.beb-ev.de/files/pdf/stellungnahmen/2013-
03_politische_gespraeche_thesenpapier.pdf (eingesehen am 09.07.2013, MEZ 11:34
Uhr).

EX-IN Deutschland e. V. (2011). Curriculum zur Qualifizierung von Experten durch Er-
fahrung in der Gesundheitsversorgung. Ausbildungsprogramm flir Psychiatrie-Erfahrene
zur Qualifizierung als Ausbilder und als Genesungsbegleiter. http://www.ex-
in.de/downloads/Curriculum%20EX-IN%20Ausbildung.pdf (eingesehen am 07.02.20183,
MEZ 15:08 Uhr).

Lécherbach (o. A.). Was ist CM? http://www.case-manager.de/wasist.html (eingesehen
am 15.08.2013, MEZ 11:00 Uhr).

Ministerium fur Arbeit, Integration und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
(2012). Aktionsplan der Landesregierung. Eine Gesellschaft fur alle. Umsetzung der UN-
Behindertenrechtskonvention.
http://www.mais.nrw.de/08_PDF/003/121115_endfassung_nrw-inklusiv.pdf (eingesehen
am 03.07.2013, MEZ 12:25 Uhr).

Oertel, A. (0. A.). Q8-Quartiere bewegen. http://www.g-acht.net/uploads/pics/inklusions-
kuller_02.jpg (eingesehen am 08.07.2013, MEZ 13:30 Uhr).

75


http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.2
http://www.beb-ev.de/files/pdf/stellungnahmen/2013-03_politische_gespraeche_thesenpapier.pdf
http://www.beb-ev.de/files/pdf/stellungnahmen/2013-03_politische_gespraeche_thesenpapier.pdf
http://www.ex-in.de/downloads/Curriculum%20EX-IN%20Ausbildung.pdf
http://www.ex-in.de/downloads/Curriculum%20EX-IN%20Ausbildung.pdf
http://www.case-manager.de/wasist.html
http://www.mais.nrw.de/08_PDF/003/121115_endfassung_nrw-inklusiv.pdf
http://www.q-acht.net/uploads/pics/inklusions-kuller_02.jpg
http://www.q-acht.net/uploads/pics/inklusions-kuller_02.jpg

Schriftliche Versicherung

Hiermit versichere ich,

(Name, Vorname)

dass ich die vorliegende schriftliche Arbeit zum Thema

>

nicht in der gleichen oder einer anderen Fassung bzw. Uberarbeitung bereits
zur Erlangung eines Leistungsnachweises vorgelegt,

selbstandig, d. h. ohne Hilfe Dritter verfasst,

keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt und

die Stellen, die anderen Werken inhaltlich oder wortlich entnommen wurden,
unter Angabe der Quellen kenntlich gemacht habe. Zitate von Textstellen,
auch Einzelsatze oder Teile davon, sind als Zitat durch Setzen von An- und
Abfluhrungszeichen kenntlich gemacht.

o
A

X/ 7/ X/
L XS X X g

Ich weiB, dass der Versuch, das Ergebnis dieser schriftichen Arbeit durch
Tauschung zu beeinflussen, die Bewertung der Arbeit mit ,nicht bestanden® zur Folge
hat. Wird die Tauschung erst nach Aushandigung des Leistungsnachweises bekannt,
kann dies zu einer nachtraglichen Korrektur der Note und gegebenenfalls zum
Nichtbestehen der Prifung flhren.

Koblenz,

Unterschrift



