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1 Einleitung und Relevanz

Der Umgang mit Menschen, die unter schweren seelischen Problemen leiden und die
gleichzeitig Uber geringe materielle, soziale und rechtliche Ressourcen verfiigen, durch-
l&uft insbesondere in Deutschland seit ca. 100 Jahren einen drastischen Wandel: vom
psychiatrischen biomedizinischen Paradigma der angeblich unheilbaren Gehirnerkran-
kungen, das in einer Gesinnungsallianz mit dem Nationalsozialismus in die ,Euthana-
sie“-Verbrechen fuhrte (vgl. Brickner 2023, S. 148) Uber die Psychiatrie-Enquete der
1970er Jahre, die den Ubergang von der Anstalts- zur Gemeindepsychiatrie markierte,
bis zum Inkrafttreten des Bundesgleichstellungsgesetzes in 2016, das eine Abwendung
von institutionenzentrierten hin zu personenzentrierten Problemdefinitionen und Unter-
stiitzungsangeboten in Gang setzte (vgl. Konrad / Rosemann 2020, S. 15). Trotz dieser
scheinbar vollkommenen paradigmatischen Kehrtwende restimiert der Sonderberichter-
statter des UN-Menschenrechtsrats:
(...) Trotz vielversprechender Trends besteht weiterhin ein globales Versagen, Men-
schenrechtsverletzungen in psychiatrischen Gesundheitssystemen anzugehen. Dieser
eingefrorene Status quo verstarkt einen Teufelskreis aus Diskriminierung, Entmiindigung,
Zwang, sozialer Ausgrenzung und Ungerechtigkeit. Um diesen Kreislauf zu beenden,
mussen Leiden, Behandlung und Unterstiitzung auf eine Weise betrachtet werden, die
weit Uber ein biomedizinisches Verstandnis von psychischer Gesundheit hinausgeht. Auf
Globaler, regionaler und nationaler Ebene ist ein Diskurs erforderlich, wie psychische
Gesundheitsprobleme verstanden werden und darauf reagiert werden kann. Diese Dis-
kussionen und MaRnahmen missen auf Rechten basieren, ganzheitlich sein und auf den
gelebten Erfahrungen derjenigen beruhen, die am stéarksten von schadlichen soziopoliti-

schen Systemen, Institutionen und Praktiken betroffen sind (UN Human Rights Council
2020, S. 1, eigene Ubersetzung).

Erscheint dieses Reslimee auf den ersten Blick eine blo3e Wiederholung der Kernfor-
derungen der UN-BKR 2006 zu sein, so geht es doch einen entscheidenden Schritt wei-
ter: ,(...) Leiden, Behandlung und Unterstitzung [missen; Anm. d. Verf.] auf eine Weise
betrachtet werden, die weit tiber ein biomedizinisches Verstandnis von psychischer Ge-
sundheit hinausgeht* (ebd.; Hervorh. d. Verf.).

Der UN-Sonderberichterstatter kritisiert die nach wie vor zentrale Stellung und den do-
minanten Einfluss des biomedizinischen psychiatrischen Paradigmas in den westlich ge-
pragten Gesundheitssystemen und verweist auf Unterstiitzungssettings- und Methoden,
die vollig oder weitgehend unabhangig von konventionellen psychiatrischen Konzepten
agieren und diesen, der aktuellen Studienlage nach zu urteilen, oftmals gleichwertig oder
Uiberlegen sind (vgl. ebd., S. 13). Der Sonderberichterstatter empfiehlt, im Zusammen-
hang mit diesen Methoden nicht von ,Alternativen® zu sprechen, um nicht unbeabsichtigt
das biomedizinische Paradigma als ,Standard® zu zementieren und aufzuwerten:
Indem man diese Innovationen als "Alternativen” bezeichnet, fallt es paradoxerweise
leichter, sie zu ignorieren, da sie nicht Teil der Psychiatrie-Reformvorschlage sind, auf
die sich der Mainstream versténdigt hat. Dennoch sind solche Alternativen entscheidend
fur die notwendige Transformation, um das Recht auf psychische Gesundheit weltweit zu

unterstiitzen. Daher ist es nétig, die Begrifflichkeit rund um Alternativen zu andern und
sie "rechtsbasierte Unterstlitzungen" zu nennen (ebd., S. 14, eigene Ubersetzung).



Das Deutsche Institut fir Menschenrechte bestétigt und spezifiziert diese Kritik in seinem

Parallelbericht (2023a) an den UN-Ausschuss fir die Rechte von Menschen mit Behin-

derungen zum 2./3. Staatenprifverfahren Deutschlands:
Ein echter Paradigmenwechsel in Politik und Gesellschaft hin zu Inklusion und Selbstbe-
stimmung ist auch 14 Jahre nach Inkrafttreten der UN-BRK nicht festzustellen. Im Ge-
genteil: In Deutschland besteht weiterhin ein stark ausgebautes System von Sonderstruk-
turen (...). Des Weiteren ist das Umsetzungshandeln nicht konsequent am Prinzip der
Selbstbestimmung orientiert. In der psychiatrischen Versorgung fehlt weiterhin der men-
schenrechtliche Ansatz (S. 8). (...) Es fehlt an wohnortnahen, ambulanten psychosozia-
len Angeboten und Krisenhilfen, insbesondere fir Menschen mit komplexeren Problem-
lagen und langfristigen Beeintrachtigungen. Alternative Behandlungsformen zur Zwangs-

vermeidung werden nur modellhaft umgesetzt und nicht flichendeckend angewendet
(ebd., S. 24).

Seit der allgemeinen Erklarung der Menschenrechte (vgl. UN-Generalversammiung
1948) hat die Menschenrechtsperspektive auf das Behindertwerden und -sein stetig an
Bedeutung gewonnen. Mit der UN-BRK von 2006 verpflichteten sich die Unterzeichner-
staaten, also auch Deutschland, die rechtliche Gleichstellung aller Menschen ungeachtet
ihrer gesundheitlichen und sozialen Probleme in ihren nationalen Gesetzgebungen zu
verwirklichen. ,Die UN-BRK stellt uns vor den Anspruch, Behinderung nicht mehr aus
medizinisch-fursorglicher Perspektive, sondern aus menschenrechtlicher Perspektive zu
verstehen® (Aichele 2016, S. 38). In der Konsequenz ist der deutsche Sozialstaat auf
allen Ebenen der Interaktion mit den leistungsberechtigten Blrger*innen verpflichtet, dis-
kriminierende, bevormundende, behindernde und gewaltsame Strukturen und Praxen zu
identifizieren und zu beenden. Dies trifft auch und besonders auf das psychiatrische
Hilfe- und Kontrollsystem zu, das mit staatlichen Sonderbefugnissen der Zwangs- und
Gewaltanwendung ausgestattet ist (vgl. Rufer 2007, S. 406). Allein in NRW wurden Im
Jahr 2014 ca. 48.000 Menschen auf der Grundlage des PsychKGs und des Betreuungs-
rechts in Psychiatrien untergebracht, also zwangsweise eingewiesen. Im Vergleich dazu
lag die Zahl der im gleichen Jahr in ganz Deutschland strafrechtlich inhaftierten Men-
schen bei 61.872 (vgl. Osterfeld / Zinkler 2016, S. 11).

Fast ein Viertel aller stationaren Falle wird im Freiheitsentzug und ohne eigene Zustim-

mung, also gegen den eigenen Willen medizinisch behandelt. Es scheint in der Psychiat-

rie keinen angemessenen Mal3stab mehr fur die Beschrankung von Grund- und Freiheits-
rechten zu geben, das System ist aul3er Kontrolle geraten (ebd.).

Das Konzept der Menschenrechtsprofession (vgl. Staub Bernasconi 1995 und 2019) ge-
hort zu den einflussreichsten Theorien der Sozialen Arbeit. Rechtebasierte personen-
zentrierte Haltungen und Unterstitzungsmethoden, wie Soteria, Recovery und Offener
Dialog, sind weitgehend deckungsgleich mit Haltungen, Theorien und Methoden der So-
zialen Arbeit. Jedoch existiert in Deutschland neben einigen ,Leuchtturmprojekten” der-
zeit nur eine dauerhafte stationare Einrichtung, die akute Krisenbegleitung auf3erhalb
des psychiatrischen Paradigmas anbietet, gegentber 402 psychiatrischen Kliniken und
Fachabteilungen (vgl. DGPPN 2023) und 19.071 Einrichtungen der Behindertenhilfe
(vgl. BAGFW 2016). Ein weiteres Paradoxon: Fast alle einflussreichen Kritiker*innen der
Psychiatrie waren und sind selbst Psychiater*innen: Heinz Hafner, Franco Basaglia, Da-
vid Cooper, Loren Mosher, um nur einige zu nennen. lhrem Engagement ist es



mitzuverdanken, dass gréRere Reformen der Psychiatrie angestoRen wurden und Mo-
dellprojekte zur Ambulantisierung, Gewaltschutz und Patient*innenzentrierung allméh-
lich ihren Weg in die Regelversorgung finden. Die Soziale Arbeit hingegen, zu deren
Kernkompetenzen Beratung, Beziehungsarbeit, Hilfe zur Selbsthilfe, Vermitteln von Un-
terstitzung und das Vernetzen von Unterstitzer*innen im Sozialraum gehdrt, scheint
sich insbesondere im stationaren Bereich vielfach damit zu begnigen, gemeindenahe
psychiatriedhnliche Angebote fur Erwachsene vorzuhalten, die Teil des oben genannten
Systems von Sonderstrukturen sind. Innerhalb dieser Sonderstrukturen geben Sozialar-
beiter*sinnen regelmafig Psychopharmaka aus und fordern Compliance ein (vgl. Zim-
mermann / Schulz 2023, S. 120). Insbesondere in Krisensituationen drangen auch So-
Zialarbeiter*innen lhre Klient*innen zu psychiatrischen Klinikeinweisungen, nicht nur zum
vermeintlichen Wohl der Klient*innen, sondern auch um sich selbst abzusichern und zu
entlasten.
Im Gegensatz zur radikalen Kritik der Anti-Psychiatrie steht die Gemeinde-Psychiatrie in
einem ambivalenten Verhdltnis zur Anstalts-Psychiatrie: Sie muss mit ihr zusammenar-
beiten und ist doch auch ihre Kritikerin. (...) Sie kann in ihrer gegenwartigen, relativ offe-
nen Form nur existieren, weil sie Zwang und Gewalt an andere Institutionen delegiert.

Die Polizei oder das Gesundheitsamt ist fiir eine gewaltsame Einweisung, die psychiatri-
sche Kilinik fur die Zwangsmedikation zustéandig (Quintel 2005, S. 35).

Wahrend sich die Anstaltspsychiatrie mit ihren historischen Altlasten, der fortwahrenden
Vermischung von Heilungs- und Disziplinierungsauftrag, dem daraus mit-resultierenden
Gewaltproblem, der Psychopharmaka-Debatte und ihren fragwtrdigen Behandlungser-
folgen auseinanderzusetzen hat (vgl. Weinmann 2019), kénnte sich die Klinische Soziale
Arbeit in einzelnen Bereichen aus ihrer Nebenrolle der psychiatrischen Assistenzprofes-
sion herausldsen und in direkten Wettbewerb zur Psychiatrie treten, zum Beispiel in der
Akutkrisenversorgung.

Fur gesetzlich krankenversicherte erwachsene Menschen, die in akute seelische Krisen
geraten, verengt sich die Auswahl an psychosozialen Unterstiitzungsangeboten mit der
Schwere der Krise zunehmend und lauft nahezu alternativlos auf die Psychiatrie hinaus
(siehe Kapitel 4.4). Anders als im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe existieren fast
keine praventiven Erwachsenenschutzkonzepte und der Ubergang von der sozialen
Problemlage zur akuten Krise wird oft nicht wahrgenommen. ,Hinweise auf Kindeswohl-
gefdhrdung werden tber § 8a SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe) systematisch einer
Meldepflicht unterzogen (...) Fir erwachsene Menschen gibt es spezialgesetzliche Ver-
pflichtungen nicht (...)* (Klie 2021, S. 189). Ebenso hélt die Kinder- und Jugendhilfe eine
Vielzahl von sozialpddagogischen und -psychologischen Konzepten fir ihre Klient*innen
vor, um sie in ihren Entwicklungsaufgaben zu unterstiitzen. Obwohl die lebenslange Ent-
wicklungs- und Krisenféahigkeit heute wissenschaftlicher Konsens ist (vgl. Gahleitner
2017, S. 24 1.), dominieren im Umgang mit psychischen Problemen von Erwachsenen
immer noch defizitorientierte Haltungen und Praxen (siehe Kapitel 4.3). Mit dem BTHG
werden zentrale Forderungen auch der Sozialen Arbeit nach Gleichstellung und -be-
handlung von Menschen, die unter gesellschaftlichen Barrieren leiden, bertcksichtigt,
was schon jetzt konkrete Auswirkungen auf die Praxis der Eingliederungshilfe hat (siehe



Kapitel 3.3 und 5.6). Ausgerechnet im Bereich der Krisenhilfe jedoch, gibt es in der Re-
gelversorgung fast keine von der Psychiatrie unabhangigen Konzepte und Angebote, die
sicherstellen, dass Klient*innen auch und gerade in ihren verletzlichsten Lebensphasen
vor psychiatrischer Etikettierung, Stigmatisierung, Zwang und Gewalt beschitzt und in
einem rechtebasierten personenzentrierten Unterstiitzungsmilieu gehalten werden kon-
nen. ,Eine krisenhafte Zuspitzung bietet grundséatzlich die Chance zur frihzeitigen Wei-
chenstellung. Nicht immer missen im Anschluss an die Krisenerstintervention kostenin-
tensive akutpsychiatrische MalBnahmen ergriffen werden“ (Schleuning 2023, S. 47).
Rechtebasierte personenzentrierte Krisenhilfen sind nétig, um diese entscheidende so-
zialpsychiatrische Versorgungslicke zu schliel3en.

2 Fragestellung, Struktur und Quellenlage

Die Fragestellung, die sich aus der skizzieren Ausgangslage ergibt, ist:

Welche Angebote, Methoden und Settings soll und kann die Soziale Arbeit fr
Menschen in schweren seelischen Krisen vorhalten, die eine psychiatrische Be-
handlung ablehnen und nach Alternativen suchen?

Um es gleich vorwegzunehmen, zielt diese Literaturrecherche tber rechtebasierte per-
sonenzentrierte Krisenhilfen darauf ab, eine eklatante Versorgungsliicke in der Sozial-
psychiatrie zu verstehen, zu beschreiben und zu kritisieren: ,Erprobte betroffenenorien-
tierte humanistische stationdre sowie ambulante Angebote werden hierzulande nicht an-
geboten” (Lehmann 2021, S. 257). Solange es um die Diskussion der Rahmenbedingun-
gen und theoretischen Zugange geht, stehen vielfaltige wissenschaftliche Literaturquel-
len zur Verfligung. Wenn es jedoch um konkrete Konzepte und Erfahrungswerte von
rechtbasierten personenzentrierten Unterstitzungsangeboten geht, kdnnen manchmal
nur Selbstdarstellungen und -auskiinfte von Aktivist*innen und Psychiatrieerfahrenen auf
den entsprechenden Internetseiten herangezogen werden oder Quellen aus dem anglo-
amerikanischen Raum. Wenngleich rechtebasierte personenzentrierte Krisenhilfen und
-dienste in der Praxis noch die absolute Ausnahme sind, so lassen sie sich dennoch
methodisch beschreiben, aus der Sozialgesetzgebung argumentativ herleiten und in der
bestehenden Versorgungslandschaft theoretisch verorten, namlich als alternatives und
(tatsachlich) komplementares Angebot zur biomedizinisch psychiatrischen Akutversor-

gung.

Die Wahrnehmung der Aufgabe der psychiatrischen Notfallversorgung durch Krisen-
dienste ist in den PsychKHG bisher nur unzureichend geregelt. (...) [Der Rechtsan-
spruch; Anm. d. Verf.] lasst sich aber mittelbar aus dem Subsidiaritatsprinzip ableiten,
wonach alle einer Unterbringung vorrangigen Hilfen auszuschépfen sind, um den Grund-
rechtseingriff, der mit der Unterbringung verbunden ist, zu vermeiden. Nach Art. 5 Abs. 3
und Art. 14 UN-BRK sind angemessene Vorkehrungen zu treffen damit es zu einer mit
Freiheitsentziehung verbundenen Unterbringung gar nicht erst kommt (Marschner / Bro-
sey 2022, S. 152 f.).

Um herauszuarbeiten, was genau mit einer rechtebasierten Unterstiitzung nach Lesart
des UN-Sonderberichterstatters gemeint sein konnte, ist in Kapitel 3 eine Diskussion der



zentralen Begriffe nétig, aus denen sich der Titel dieser Bachelorthesis zusammensetzt.
Bevor in Kapitel 5 die grundlegenden Haltungen und Methoden einer rechtebasierten
personenzentrierten Krisenhilfe vorgestellt werden, befasst sich Kapitel 4 mit den Fragen
der professionellen Selbstverortungen der Klinischen Sozialen Arbeit und den gesetzli-
chen Rahmenbedingungen fiir Krisendienste.

3 Diskussion der zentralen Begriffe

3.1 Seelische Krise

Der Begriff seelische Krise meint im Folgenden alle Umstande, in denen ein Mensch mit
stark belastenden oder widerspriichlichen Gefiihlen, Gedanken sowie au3ergewohnli-
chen Erfahrungen, Wahrnehmungen und Empfindungen konfrontiert ist,
(...) den Verlust des seelischen Gleichgewichts, den ein Mensch verspurt, wenn er mit
Ereignissen und Lebensumstéanden konfrontiert wird, die er im Augenblick nicht bewalti-
gen kann, weil sie von der Art und vom Ausmald her seine durch friihere Erfahrungen
erworbenen Fahigkeiten und erprobten Hilfsmittel zur Erreichung wichtiger Lebensziele
oder zur Bewaéltigung seiner Lebenssituation tUberfordern. Der Krisenbegriff steht nicht

auf der Basis der traditionellen psychiatrischen Diagnostik und stellt auch keine eigene
Krankheitseinheit dar (...) (Sonneck et al. 2016, S. 15).

Der Begriff seelisch soll darauf verweisen, dass es ebenso viele Deutungen von Krisen
wie Menschen in Krisen gibt. Aus der Haltung der Personenzentrierung nach Rogers ist
als zutreffendste Deutung einer Krise diejenige anzunehmen, die vom Betroffenen selbst
kommt (vgl. Rogers 1986, S. 427 f.). Mehr noch als psychosoziale, oder biopsychoso-
ziale soll seelische Krise den Horizont méglichst weit 6ffnen, auch fir religidse und spi-
rituelle Deutungsmuster, wie sie insbesondere in psychotischen Erfahrungen regelmafig
auftauchen (vgl. Perry, 1974). Seelisch meint im Folgenden also nicht nur das Synonym
fuir psychisch, sondern schlief3t auch jene Deutungsmuster mit ein, die im Laufe der Auf-
klarung verworfen und durch positivistische und materialistische Deutungen ersetzt wur-
den. In seinem Aufsatz Das Grundproblem der heutigen Psychologie von 1931 wendet
sich C.G. Jung gegen den Vorrang des wissenschaftlichen Materialismus in der Psycho-
logie und beschreibt jenes alte mystisch-religios gepragte Verstandnis von der Seele:
(...) dass sie von gottlicher Natur und darum unsterblich sei, dass es eine eigene See-
lenkraft gebe, die den Korper aufbaue, sein Leben aufbaue, sein Leben unterhalte, seine
Krankheiten heile und die Seele befahige, ein vom Korper unabhangiges Leben zu fih-
ren, dass es unkoérperliche Geister gebe, mit denen die Seele verkehre und eine geistige
Welt jenseits unseres empirischen Daseins aus der der Seele eine Wissenschaft um geis-

tige Dinge zukomme, deren Urspriinge in dieser sichtbare Welt nicht aufgefunden werden
kénnen (Jung 1931 /2021, S. 12).

Eine mdglichst weite Deutungsoffenheit fiir Krisen ist schon allein darum geboten, weil
die deutsche Sozialpsychiatrie immer mehr Menschen aus anderen Kulturkreisen auf-
nimmt, die ihre Krisen Uberwiegend in den Kontexten ihrer kulturellen Pragungen deuten,
welche von westlichen psychiatrischen und psychologischen Deutungsmustern stark ab-
weichen kdnnen. Haufig ziehen Helfende in der psychosozialen Arbeit mit Migrant*innen
nicht in Erwagung, ,dass nicht-westliche Kulturen andere Konzepte und Vorstellungen



von der Natur des Ichs haben, um das sich die Therapie dreht (...) [und; Anm. d. Verf.]
ignorieren auch die historischen und politischen Hintergriinde von Kolonialismus und
Sklaverei (...)* (Thomas/ Yasmeen 2007, S. 275). Unterstltzung flir Menschen in Krisen
aus nicht-westlichen Kulturen und fir Anhanger*innen unterschiedlicher Weltanschau-
ungen muss auf diese zugeschnitten sein, z. B. in Form von schamanischen Praktiken
und Ritualen, durchgefiihrt von Personen, welche die Betroffenen flr geeignet halten
(vgl. ebd., S. 280). Dies ergibt sich auch aus der internationalen Definition von Sozialer
Arbeit (vgl. IFSW 2014), die feststellt, dass sich diese auch auf indigenes Wissen stiitzt.

Der Begriff seelische Krise oder chronifizierte seelische Krise soll bewusst auch auf Zu-
stande verweisen, die von einem biomedizinischen Paradigma aus als Krankheiten ge-
deutet und diagnostiziert werden. Damit soll zum Ausdruck kommen, dass die Patholo-
gisierung von seelischen Krisen grundsatzlich kritisch zu reflektieren ist:
Diagnosen haben oft stigmatisierenden, seltener entlastenden Charakter. Der Versuch,
das Ausmal der Stigmatisierung psychischer «Erkrankungen» durch ihre Biologisierung
zu mindern, ist vermutlich gescheitert. Mit der gesellschaftlichen Expansion von Diagno-

sen mit erfundenen biologischen Erklarungsmodellen nimmt die soziale Stigmatisierung
eher zu, nicht ab (Aderhold 2018, S. 28).

Der hier vorgeschlagene Begriff seelische Krise soll auf die Recoveryorientierung ver-
weisen, die auch langanhaltende seelische Krisen und Probleme als potenziell sinnstif-
tend und Uberwindbar versteht. Beispielhaft fir das hier vertretene Krisenverstandnis ist
die Definition des Weglaufhauses Villa Stockle in ihrer Konzeption:
Krisen sind fir die Mitarbeiter*innen des Weglaufhauses ,Villa Stockle“ nicht Ausdruck
einer Krankheit oder eines Defizits, sondern einer Uberforderung der eigenen Bewalti-
gungsstrategien und des sozialen Umfeldes. Jedes Verhalten, auch ungewéhnliches,
Ubernimmt im Leben des jeweiligen Menschen eine Funktion und kann ein Lésungsver-
such einer konfliktreichen Situation sein. Neben individuellen Faktoren finden sich immer
auch gesellschaftliche und soziale Ursachen, die zu einer Krise flihren. Dies kénnen Ein-
schrankungen in den Entfaltungsmaéglichkeiten, Verweigerung des Zugangs zu Ressour-
cen, Entzug der Lebensgrundlagen und als Existenz bedrohend wahrgenommene Ereig-

nisse sein. Krisen sind ein normaler Bestandteil des Lebens und eine Chance zu kon-
struktiven Veranderungen (Konzeption Villa Stockle 2022, S. 3 f.).

Gleichzeitig soll und kann das historisch gewachsene und gesetzlich verankerte Konzept
der psychischen Erkrankung im Kontext der Sozialen Arbeit in der Sozialpsychiatrie nicht
ignoriert werden. Eine moglichst grof3e Deutungsoffenheit fir psychische Probleme und
Phanomene jenseits des Alltaglichen schliel3t das Konzept der psychischen Erkrankung
selbstverstandlich mit ein, vor allem dann, wenn Klient*innen der Sozialen Arbeit diese
Deutung bevorzugen und sie fir die Kommunikation mit Behérden und Mediziner*innen
erforderlich ist. Ohnehin verlieren mit der Implementierung des BTHG defizitorientierte
biomedizinische Perspektiven und Zuschreibungen an Bedeutung und die Inklusion mit
und trotz fortbestehender Probleme und Beeintréachtigungen tritt in den Vordergrund:
,Der entscheidende Paradigmenwechsel fur die sozialpsychiatrische Versorgung liegt
darin, dass der Fokus nicht auf der krampfhaften Vermeidung von Symptomen liegt, son-
dern auf der Bewaltigung des Alltags mithilfe rehabilitativer Angebote“ (Konrad / Rose-
mann 2020, S. 19).



3.2 Krisenhilfe, Krisendienste

Sozialarbeiter*innen leisten in allen Bereichen der Sozialpsychiatrie, an denen sie betei-
ligt sind, immer auch Krisenhilfe, vor allem in der Eingliederungshilfe, der Suchtkranken-
und Wohnungslosenhilfe sowie in der Resozialisierung von ehemaligen Strafgefange-
nen. Die verschiedenen Begrifflichkeiten verschleiern oftmals, dass das gemeinsame
Grundproblem aller Betroffenen in der Regel ein psychosoziales ist (siehe Kapitel 4.3).:
Je ausgepragter die soziale Notlage, desto weniger lassen sich die Problemlagen, die
den drei Hilfesystemen Wohnungslosenbhilfe, Suchtkrankenhilfe und Allgemeinpsychiatrie
zugeordnet sind, trennen. Die Probleme in den drei Bereichen bedingen und verstarken

sich gegenseitig und lassen sich mit den Mitteln nur eines Systems nicht 16sen (Albers
2022, S. 5).

Auch sind Sozialarbeiter*innen in den Sozialpsychiatrischen Diensten der Kommunen
tatig, die unter anderem bei Verdachtsfallen von Fremd- und Eigengefahrdung in Ver-
bindung mit mdglichen psychischen Erkrankungen aktiv werden und versuchen, zwecks
Klarung und Unterstitzung, in Kontakt mit den betroffenen Personen zu treten (vgl. Bro-
sey / Osterfeld 2023, S. 178). Jedoch besteht in allen etablierten Kontexten eine Versor-
gungsliicke an nichtmedizinischen Akutkrisenhilfen. Rechtebasierte personenzentrierte
Krisenhilfe meint im Kontext dieser Literaturrecherche Anlaufstellen oder aufsuchende
Dienste sowie stationdre Settings fir Menschen, die in lhren Krisen Unterstiitzung su-
chen (oder akzeptieren) aber nicht psychiatrisch behandelt oder untergebracht werden
mochten. Insbesondere in den Fallen, in denen eine ambulante Krisenbegleitung nicht
mdglich ist, fehlen stationare nichtmedizinische Schutz- und Unterstiitzungsraume (vgl.
ebd., S. 179). Ohne diese werden auch weiterhin Menschen aus einem reinen Mangel
an Alternativen in psychiatrischen Kliniken eingewiesen oder untergebracht.

Rechtebasierte personenzentrierte Krisenangebote richten sich formal-organisatorisch
an denselben bewéahrten Standards aus, wie psychiatrische und multiprofessionelle Kri-
sendienste: ,Besondere Bedeutung erlangen diese Dienste dann, wenn sie sieben Tage
in der Woche und 24 Stunden am Tag in Betrieb sein kdnnen“ (Sonneck et. al. 2016, S.
102). Weitere Prinzipien und Standards sind:

e rascher Beginn,
e Methodenflexibilitat,
o Fokus: Aktuelle Situation/Ereignis,
e Einbeziehung der Umwelt,
e Entlastung,
(ebd., S. 20)
o mit mindestens zwei Fachpersonen interdisziplindr besetzt sein,
e im ganzen Zustandigkeitsgebiet unverziglich auch aufsuchend tatig werden,

o fachéarztlich — bei Bedarf auch vor Ort — eine akute Selbst- bzw. Fremdgefahr-
dung, der betroffenen Person abklaren.

(Albers 2021, S. 161)



Etablierte Krisendienste und -einrichtungen vernetzen sich, kooperieren multiprofessio-
nell mit psychosozialen Leistungserbringern im kommunalen Umfeld und vermeiden
Doppelstrukturen (vgl. Gagel / Petzold 2021). Im Idealfall kann eine engmaschige, wenn
notig eine zeitweise ununterbrochene personliche Begleitung durch Unterstiitzungsper-
sonen in akuten Phasen gewahrleistet werden, sei es in ambulanten oder stationaren
Settings (vgl. Mosher et al. 1994, S. 45 ff.). Begleitung bedeutet im ersten Schritt die
unmittelbare Sicherstellung menschlicher Grundbedurfnisse und -rechte:
In einem ausschlieBlich helfenden System sind besonders niedrigschwellig erreichbare
Wohnmdglichkeiten (Krisenpensionen), Gesundheitsdienste (auch fir die korperliche
Gesundheit) und finanzielle Assistenz (...) flichendeckend durchgehend erreichbar, ahn-
lich wie Hilfen fur Frauen bei hduslicher Gewalt. Als Alternative zur Klinikeinweisung ste-
hen Hometreatment (z.B. durch mobile Teams) und Krisenbegleitung (z.B. durch psychi-
atrieerfahrene Helfer) zur Verfligung, aber auch eine Wohnmdglichkeit ohne psychiatri-

sche Behandlung kann sofort in Anspruch genommen werden (Zinkler / von Peter 2019,
S. 205).

Der zentrale Unterstiitzungsfaktor in der Krisenbegleitung ist die Beziehung (vgl. Gah-
leitner 2017), insbesondere wenn sie von Kongruenz, Akzeptanz und Empathie getragen
ist, den personenzentrierten Qualitdten nach Rogers,
(...) die sich in einer von den Betroffenen fast als freundschaftlich empfundenen Nahe
zeigen. Die Sozialarbeiter*innen werden als (...) Personen [erlebt; Anm. d. Verf.], denen
man sich anvertrauen kann, ohne Angste oder Vorbehalte zu haben. Sie bedienen sich

keiner &ufBeren Statusmerkmale, besonderer Fachtermini oder Anzeichen von Macht (Bi-
schkopf / Litjen 2023, S. 238).

Die unterstitzende Person kultiviert auf diese Weise einen recoveryorientierten Bezie-
hungsansatz, ohne die Risiken von Krisen aus dem Blick zu verlieren (vgl. Sonneck et
al. 2016, S. 29 f.). Anders ausgedriickt: Die unterstiitzende Person versteht sich als Co-
pilot*in des Menschen in der Krise. Sie bestimmt oder beurteilt nicht den Kurs, sondern
versorgt den Menschen in der Krise je nach Bedarf mit Informationen, Reflexionen und
Optionen zur Selbstnavigation und unterstiitzt sie auf diese Weise bei ihren Entschei-
dungsfindungen (vgl. Zinkler / Mahlke / Marschner 2019). ,Das Wesentliche Ziel der Kri-
senintervention ist die Hilfe zur Selbsthilfe” (Sonneck et al. 2016, S.18). Im Sinne der
Transparenz und der Selbstfiirsorge kommuniziert die begleitende Person jederzeit auch
die Grenzen der Unterstitzung, seien sie zwischenmenschlicher, ethischer, rechtlicher
Natur oder durch das jeweilige Setting gegeben (vgl. Liel 2023, S. 492 {.). Innerhalb der
vereinbarten Regeln und Grenzen ist die Autonomie und Kreativitat der Betroffenen im
Ausdruck ihrer Krisenprozesse zu achten, zu férdern und auszuhalten (vgl. Konzeption
Villa Stockle 2022, S. 22 f.). Die unterstitzende Person greift nur im medizinischen Not-
fall oder anderen schwerwiegenden Gefahrdungslagen und Grenziiberschreitungen di-
rektiv in den Krisenprozess ein. Gefahrenabwehr, welche die eigenen Mdoglichkeiten
Ubersteigt, erfolgt durch das Hinzuziehen der Polizei. Gemal dem Konzept einer aus-
schliel3lich unterstitzenden Psychiatrie (Zinkler / von Peter 2019), ist eine psychiatrische
Diagnose im Rahmen der rechtebasierten Krisenbegleitung kein Kriterium mehr, um ei-
nen betroffenen Menschen in Konflikt- oder Gefahrensituationen anders zu behandeln
als Menschen ohne Diagnose (vgl. S. 205). Eine rechtebasierte personenzentrierte
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Krisenhilfe fokussiert die Bedurfnisse von Klient*innen, die keine psychiatrische Behand-
lung méchten, ohne selbst radikal antipsychiatrisch zu sein. Sollten Klient*innen im Ver-
lauf der Zusammenarbeit doch nach Psychopharmaka oder psychiatrischer Behandlung
verlangen, so ist auch dies zu unterstitzen und zu begleiten (vgl. Mosher et al. 1994, S.
16 f.). Eine Krisenhilfe nach Lesart dieser Literaturrecherche ist jedoch keine, die psy-
chiatrischen Einrichtungen oder Personal untersteht, mit dem Auftrag oder auch nur der
Tendenz, Menschen in Krisen ohne ihren ausdriicklichen Wunsch dem psychiatrischen
System zur Begutachtung, Behandlung oder Kontrolle zuzufuhren. ,Gesprache mit Drit-
ten finden ohne Zustimmung nicht statt. Auftrége von Dritten werden nicht angenommen,
ohne dies mit der betroffenen Person abzusprechen (Konzeption Villa Stockle 2022, S.
5f1.).

3.3 Rechtebasiert

Rechtebasiert meint im Kontext dieser Literaturrecherche und in Anlehnung an die zitier-
ten Ausfiihrungen des UN-Menschenrechtsrates (2020) menschenrechtsbasiert. Damit
soll zum Ausdruck kommen, dass die Soziale Arbeit im Kontakt mit Menschen in Krisen
zwar im Rahmen des nationalen Rechts agiert, sich jedoch stets an den Idealen der
Menschenrechte auszurichten und wenn nétig, diese zu verfechten und einzufordern
hat:

Soziale Arbeit fordert als Profession und wissenschaftliche Disziplin gesellschaftliche

Verénderungen und Entwicklungen, den sozialen Zusammenhalt und die Erméachtigung

und Befreiung von Menschen. Dabei sind die Prinzipien der sozialen Gerechtigkeit, der

Menschenrechte, der gemeinschaftlichen Verantwortung und der Anerkennung der Ver-
schiedenheit richtungweisend (IFSW 2014).

Fur Menschen mit Behinderungen und in seelischen Krisen gibt es bereits eine Vielzahl
von Gesetzen, vor allem im GG, SGB, BGB und in den PsychKGs der einzelnen Bun-
deslander, die Betroffenenrechte starken, schitzen und Eingriffe in Grundrechte streng
reglementieren. Wirde das bereits geltende Recht in der Praxis konsequent personen-
anstatt institutionenzentriert umgesetzt, kdnnte bereits jetzt ein GrofR3teil der Menschen-
rechtsverletzungen in der (Sozial-)Psychiatrie vermieden werden (vgl. Zinkler 2016, S.
226). Dennoch ist immer von einer Diskrepanz zwischen den idealtypischen Normen der
Menschenrechte und den Gesetzen auf nationaler Ebene auszugehen, die unweigerlich
kompromisshaft aus komplexen politischen, soziokulturellen und 6konomischen Aus-
handlungsprozessen hervorgehen und sich entsprechend behéabig weiterentwickeln.
Es fehlt das Verstandnis, dass die Menschenrechte ihrer Natur nach Normen sind, die
Vorgaben machen, denen die Wirklichkeit zwar nicht immer entspricht oder entsprechen
kann. Der Anspruch der Menschenrechte jedoch leitet sich nicht aus dem Machbaren,
sondern aus unbedingtem Respekt gegeniber der Menschenwirde ab. (...) Nicht die

Menschenrechte miussen sich an die Welt, sondern die Welt und damit auch die Psychi-
atrie muss sich an die Menschenrechte anpassen (Aichele 2016, S. 31 f.).

Besonders offensichtlich zeigt sich dieses Spannungsverhéltnis in der Debatte um me-
dizinische, insbesondere psychiatrische Zwangsmafinahmen (siehe Kapitel 4.5.1). Wah-
rend sich verschiedene UN-Gremien eindeutig fiir ein Verbot aller Zwangsmalinahmen
in der Psychiatrie ausgesprochen haben, hat das Bundesverfassungsgericht
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Zwangsmafl3nahmen unter bestimmten engen Voraussetzungen fur rechtens erklart (vgl.
Deutschen Instituts fir Menschenrechte 2023b, S. 1). Vor diesem Hintergrund muss der
Fokus der Sozialen Arbeit in der Sozialpsychiatrie auf der Vermeidung von psychiatri-
schen ZwangsmafRhahmen liegen. Viele Menschen, denen in akuten seelischen Krisen
psychiatrischer Zwang angedroht wird, lehnen Unterstiitzung nicht per se ab, sondern
lediglich psychiatrische Zwangs- und Behandlungsmethoden, oftmals resultierend aus
schlechten Erfahrungen in der Vergangenheit.

Besondere Bedeutung kommt den Wiinschen und Praferenzen von Personen zu, die sich

bisher vom Hilfssystem abgewendet haben und Opfer von Zwangsmafinahmen wurden

(...). Erst wenn sich die professionellen Helfer darauf einstellen, was diese Personen vom

Hilfssystem erwarten, wird eine effektive Hilfe geleistet werden kdnnen (Zinkler / von Pe-
ter 2019, S. 204).

Rechtebasiert meint im Kontext dieser Literaturrecherche die Freiheits-, Abwehr- und
Selbstbestimmungsrechte von Betroffenen starkend, die durch Zwangsetikettierungen,
-einweisungen und -behandlungen in psychiatrischen Anstalten sowie nicht zuletzt durch
einen Mangel an alternativen Unterstitzungsangeboten regelmafiig eingeschrankt wer-
den. Eine rechtebasierte Unterstiitzung von Menschen in Krisen durch die Soziale Ar-
beit, zumal, wenn sie von der Sozialforschung begleitet und evaluiert wird (vgl. Jung-
bauer 2023, S. 475 1.), kdnnte in ein konstruktives Spannungs- und Konkurrenzverhaltnis
zur dominanten biomedizinischen Akutversorgung treten. Der seit Jahrzehnten andau-
ernde wissenschaftliche Diskurs um das korrekte Verstandnis von psychischen Proble-
men zwischen den Sozialwissenschaften, der Psychologie und der Psychiatrie kdnnte
fortgeflihrt werden, ohne dass die konkreten individuellen Bedirfnisse sowie die Rechte
der Betroffenen dabei aus dem Blick geraten. Im Gegenteil: Eine rechtebasierte Unter-
stiitzung fordert Selbstvertretung, Peer-Arbeit, Selbsthilfegruppen, Trialog, betroffenen-
kontrollierte Settings sowie die Sensibilisierung und Aktivierung von Familie, Nachbar-
schaft, Sozialraum und Politik (siehe ausfuhrlich Kapitel 5). Alles ureigenste Anliegen,
Forschungs- und Arbeitsfelder der Sozialen Arbeit, nur leider noch nicht im Kontext einer
rechtebasiert ausgerichteten (Akut-)Krisenhilfe.

3.4 Personenzentriert

Der Begriff personenzentriert geht auf die klient*innenzentrierte Gesprachstherapie nach
Carl Rogers in den 1940er Jahren zuriick. Rogers nahm an, dass jeder Mensch die bes-
ten Problemlésungsstrategien aus sich selbst heraus entwickelt, wenn er ein untersttit-
zendes Beziehungsangebot erhdlt, das sich durch Kongruenz, unbedingte Wertschat-
zung (Akzeptanz) und Empathie auszeichnet (vgl. Weinberger 2013, S. 21 f.). ,In der
Klient-bezogenen Therapie wird der Klient allmahlich aufgrund der Beziehung und der
Art, in der der Berater sie handhabt, davon tberzeugt, dass er so akzeptiert wird, wie er
ist, und dass jeder neue Aspekt, den er in Bezug auf sich selbst offenbart, ebenfalls
akzeptiert wird“ (Rogers 1986, S. 445). Ein weiteres Kernelement der klient*innen-
zentrierten Haltung ist das Konzept der Selbstaktualisierungstendenz bzw. Selbstver-
wirklichungstendenz, vereinfacht gesagt, die Uberzeugung, dass sich Menschen stets
zur bestmoglichen Version ihrer selbst entwickeln, soweit es ihnen die &uf3eren
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Umstande ermoglichen oder verwehren. Auf der Ebene der Berater*in-Klient*in-Bezie-
hung werden die Bedirfnisse, das Verhalten und die Losungsstrategien der Klient*in
wertgeschatzt oder zumindest akzeptiert. Die Unterstiitzungsperson fordert dadurch die
Selbstexploration der betroffenen Person, ohne sie in eine vordefinierte Richtung zu len-
ken, zu bewerten oder sie zu kategorisieren. ,In diesem gunstigen Klima ist das Indivi-
duum frei, jede Richtung zu wéhlen, aber es entscheidet sich fiir positive und konstruk-
tive Wege® (Rogers 2022, S. 84). In seinen spaten Schriften l6ste Rogers sein Konzept
aus dem Kontext einer reinen Berater*in-Klient*in-Beziehung heraus und bezog es unter
dem neutraleren Begriff personenzentriert auf vielfaltige zwischenmenschliche, soziale
und politische Beziehungskonstellationen. Zudem erweiterte er das Konzept der Selbst-
verwirklichungstendenz um die spirituell-transzendentale Dimension (vgl. ebd., S. 79 f.).
Dabei betonte Rogers, dass sich personenzentrierte Gemeinschaften auf unabhéngige,
kreative und eigenverantwortliche Individuen stutzen, die sich gegenseitig in ihrem per-
sonlichen Wachstum und ihrer Unabhéngigkeit bestarken: ,Aufgrund dieses zentralen
Anliegens, das Individuum in seiner Macht zu bestatigen, betrachten wir unsere Methode
als personenzentrierten Ansatz* (ebd., S. 86).

1997 taucht der Begriff der Personenzentrierung bzw. -orientierung zum ersten Mal im
deutschen sozialpsychiatrischen Fachdiskurs der Aktion Psychisch Kranke auf (vgl. APK
1997) und bezieht sich auf das Verhéltnis Klient*innen — (Sozial-)Psychiatrie. Von dort
aus gelangt er Uber das Bedarfsermittiungsinstrument der Eingliederungshilfe IBRP, das
ebenfalls von der Aktion Psychisch Kranke konzipiert wurde, zu groBerer Bekanntheit
und haufiger Verwendung in den psychosozialen Arbeitsfeldern und Diskursen (vgl.
Schéfers 2014, S. 321). 2008 wird der Begriff schlief3lich in der sozialpolitischen Debatte
um die Reform der Eingliederungshilfe verwendet, die maR3geblich im Rahmen der Ar-
beits- und Sozialministerkonferenz gefuhrt wurde (vgl. ASMK 2008). 2010 bringen sich
die Fachverbande der Behindertenhilfe mit einem eigenen Positionspapier zur Perso-
nenzentrierung in Stellung und verknipfen dabei den Begriff mit der UN-BRK, die ihn
selbst nicht enthalt:

Personzentrierung im System der Behindertenhilfe flhrt die Erfahrungen der Psychiatrie-

reform seit den 1970er Jahren und die Erfahrungen mit der Individualisierung und Ambu-

lantisierung der Hilfen seit den 1990er Jahren weiter und ist die logische Konsequenz

aus der UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen, die 2009 in
Deutschland in Kraft getreten ist (Fachverbande der Behindertenhilfe 2010, S.1).

Waéhrend sich im Begriff der Personenzentrierung nach Rogers die Kernannahmen und
-haltungen der humanistischen Psychologie vereinen, so ist der gleichnamige in die
deutsche Sozialpolitik eingewanderte Begriff, je nachdem, wer ihn in welcher Absicht
verwendet, unscharf und mehrdeutig. ,Zentral sind die Fragen: Wer steuert was? Und
wer steuert wen? Es geht also auch um die Aushandlung der Gestaltungsmacht® (Wiese
2018, S. 252). Im Grunde genommen erscheint es von vornherein widersprichlich, das
Konzept der urspriinglich therapeutisch konnotierten Klient*innenzentrierung auf das so-
zialstaatliche Dreiecksverhaltnis zwischen Leistungstragern, -erbringern und -berechtig-
ten zu Ubertragen, denn: Weder im urspriinglich therapeutischen noch im erweiterten
personenzentrierten Konzept nach Rogers existieren vorgefasste Hilfsangebote, nicht
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einmal Ratschlage und auch kein Anspruch darauf. Ebenso wenig gibt es Diagnosen,
Zielvereinbarungen und -tberprufungen. Es zeichnet sich eben dadurch aus, dass es
Kategorisierung, Lenkung und Kontrolle des Gegenibers als kontraproduktiv zuriick-
weist. FUr die Personenzentrierung nach sozialstaatlicher Lesart gilt hingegen:
Hilfen unterliegen staatlichen und rechtlichen Vorgaben, bestimmten Pruf- und Kontroll-
verfahren sowie méglichen Auflagen. Die missen Klient*innen im Rahmen der gesetzlich

verankerten Mitwirkungspflicht dulden bzw. akzeptieren oder sie erhalten die Unterstiit-
zungsleistung nicht (Walther 2023, S. 19).

Es stehen nur jene Unterstitzungsmethoden und -settings zur Verfligung, die der Staat
fur wirksam und kostenguinstig halt, unabhangig davon, ob sie der*die Nutzer*in fir wirk-
sam hélt oder sie im Einzelfall tatsachlich hilfreich sind. “Insofern bekommen Klient*in-
nen manchmal Hilfe, die sie nicht als Hilfe erleben bzw. die sie nicht wollen. Umgekehrt
bekommen sie manchmal nicht das, was ihrem Bedurfnis nach Hilfe entspricht* (ebd., S.
23). Wirksamkeit und Qualitat der Malinahmen missen durch den Leistungserbringen-
den fortwahrend evidenzbasiert argumentiert und dokumentiert werden (vgl. Waters /
Weigand 2023, S. 177), wodurch Nutzer*innen sich damit abfinden missen, dass im
Zuge der Dokumentationspflicht héchst sensible Informationen tber ihre Personen ge-
sammelt werden. Nur wenn Nutzer*innen all diese KontrollmafRnahmen hinnehmen, wird
ihnen die Personenzentrierung nach Lesart des BTHG zuteil, erst dann beginnt die Teil-
habe. Somit bleibt der Klinischen Sozialen Arbeit auch nach der Umsetzung des BTHG
die Auseinandersetzung mit dem doppelten Mandat erhalten, da sie weiterhin zwischen
den teils widerstreitenden Interessen das Sozialstaats und der Klient*innen vermitteln
muss (vgl. Walther 2023, S. 18).
Personenzentrierung wird somit einerseits zu einem Steuerungsinstrument, das bedarfs-
gerechtere und effizientere Leistungen organisiert, Leistungsberechtigte zur Mitwirkung
aktiviert und mittels Finanzierungskonzept damit Kosten sparen kann und andererseits
zu einem Selbstbestimmungskonzept, das Leistungsberechtigte aus paternalistisch-fiir-

sorglichen Strukturen befreit und sie als Expert*innen ihrer eigenen Teilhabebedarfe
ernst nimmt (Wiese 2018, S. 250).

Beispielhaft fir das Spannungsverhéltnis zwischen personenzentrierter Neuausrichtung
und weitgehend gleichbleibenden Versorgungstrukturen und -ausgaben ist die Neube-
stimmung des leistungsberechtigten Personenkreises. Im Zentrum der bis Dato nicht
abgeschlossenen Debatte steht § 99 SGB IX und der Begriff der wesentlichen Behinde-
rung, der vom Menschen als Trager*in einer Behinderung im medizinischen Sinn aus-
geht. Auf diese Weise konnte der Zugang zur Eingliederungshilfe bisher Gber medizini-
sche Diagnosen nach dem ICD-10 gesteuert werden, was nach den MalRgaben der UN-
BRK nicht l&nger haltbar ist (vgl. Konrad 2022, S. 47). In Anlehnung an die neue Defini-
tion von Behinderung It. 8 2 SGB IX kommentiert der Deutsche Bundestag (2016) in
seinem Gesetzentwurf zum BTHG:
Das leistungsauslésende Moment wird nun nicht mehr an der Person selbst bzw. an Per-
sonlichkeitsmerkmalen festgemacht (,er/sie ist wesentlich behindert®), sondern an der
Wechselwirkung zwischen Person und Umwelt, d.h. wenn die Fahigkeit zur gleichberech-
tigten Teilhabe an der Gesellschaft in erheblichem Male eingeschrankt ist und deshalb

personelle oder technische Unterstiitzung in an der ICF-orientierten Lebensbereichen
notwendig ist (S. 198 f.).
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Umstritten ist seitdem, welche Formulierung den Kreis der bisher leistungsberechtigen
Personen weder erweitert, noch Personen ausschlief3t, die auf der Grundlage der bishe-
rigen Rechtslage Leistungen erhalten. Mittlerweile wurde die Sprachreglung des § 99
SGB IX unter antidiskriminierenden Gesichtspunkten angepasst und um den unbe-
stimmten Rechtsbegriff erheblich eingeschrénkte Teilhabe ergéanzt, was auf die ICF-Ori-
entierung des zu reformierenden Gesetzestextes verweisen soll. Gleichzeitig ist der Be-
griff wesentliche Behinderung immer noch Teil des Gesetzestextes und somit bleiben
medizinische Diagnosen, zumindest Ubergangsweise, leistungsauslésendes Hauptkrite-
rium.
Diese Paradoxien der Personenzentrierung kénnen verstanden werden als Ausdruck ei-
ner ,Verschwisterung“ von konservativen und progressiven Argumenten: konservativ in-
sofern, als die grundlegenden Systembedingungen der Eingliederungshilfen erhalten
bleiben (kénnen); progressiv insofern, als mit Personenzentrierung moderne Leitideen

wie Selbstbestimmung, Individualisierung der Hilfen, Teilhabe und Inklusion in Verbin-
dung gebracht werden (kbnnen) (Schafers 2014, S. 333).

Wenngleich der Begriff der sozialstaatlichen Personenzentrierung in einem Diskurs-
strang auf die Starkung von Betroffenenrechten gerichtet ist, taucht er jedoch kaum im
Kontext einer psychiatriekritischen Auseinandersetzung auf. GréR3er ist offenbar die in-
haltliche N&he und Deutungsoffenheit zu einem anderen prominenten Begriff im sozial-
psychiatrischen Fachdiskurs, dem biopsychosozialen Modell von Krankheit und Gesund-
heit. Der Deutschen Ethikrat (2018) stellt fest:

Wirksamkeitsstudien belegen, dass auch schwere affektive Stérungen durch die Kombi-

nation von Psychopharmakotherapie, Psychotherapie und Sozialarbeit [= biopsychoso-

zial; Anm. d. Verf.] erheblich gelindert werden kénnen. Bei der Verwirklichung eines sol-

chen personenzentrierten Ansatzes kdnnen Zwangsmal3nahmen allenfalls voriberge-
hend akzeptabel sein (S. 124).

Anders formuliert: Personenzentriert ist ein Behandlungsansatz flr schwere affektive
Stérungen, wenn er Psychopharmakotherapie, Psychotherapie und Sozialarbeit kombi-
niert sowie, falls nicht anders mdéglich, voriibergehend auf Zwangsmafnahmen zuriick-
greift. Und wer fragt, was die Betroffenen mdchten? Eine erstaunliche Bergriffsgenese
seit Rogers.

Auch das biopsychosoziale Modell von Krankheit und Gesundheit erzeugt ein diskursi-
ves Dilemma. Einerseits stellt es die psychologischen und sozialen Faktoren auf eine
Stufe mit den biologischen Erklarungen zu Gesundheit und Krankheit. ,Ein priméar biolo-
gisch-somatisch gepragtes Verstandnis von Krankheit und Stérung, wie es in der Medi-
zin und der Psychiatrie vorherrscht, wird so in einen soziopsychobiologischen Kontext
transformiert* (Pauls / Mihlum 2024, S. 26). Andererseits verwischt es im Bemiihen um
ein einvernehmliches, alles erklarendes Theoriegeb&ude konkurrierende, einander wi-
dersprechende Deutungen sowie Alleinstellungsmerkmale der Professionen und Uber-
dehnt dabei den Rahmen des wissenschaftlich Darstellbaren.

Wenngleich wichtige Teilaspekte, wie der Zusammenhang von sozialer Ungleichheit bzw.

Benachteiligung und erhéhtem Erkrankungsrisiko durch zahlreiche Studien belegt sind

(vgl. Gahleitner et al. 2017, S. 22), kann das biopsychosoziale Modell als Ganzes bis

heute nicht befriedigend durch die Sozialforschung in seiner Wirkungsweise erklart wer-
den (Selbstzitierung Bruhn 2021, S. 12):
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Das Problem der Wechselwirkungen und Ubergange zwischen den Integrationsebenen
ist nicht geldst. Damals wie heute stellten und stellen jedoch die dafir nétigen grof3en
und reprasentativen Longetudinal-Designs, die dafiir ndtigen grof3en und repréasentativen
Stichproben und adaquate Operationalisierung der komplexen Prozesse eine z.T. unlgs-
bare Herausforderung dar (Gahleitner et al. 2017, S. 27).

Mit Blick auf die Schaffung echter Alternativen zu psychiatrischen Angeboten und Zwéan-
gen taugt der Begriff der Personenzentrierung nur in Verbindung mit einer deutlichen
psychosozialen Positionierung und dem Rekurrieren auf die urspriinglichen humanisti-
schen Prinzipien der Personenzentrierung nach Rogers. Werden Begriffe wie Personen-
zentrierung, Teilhabe und biopsychosozial von unterschiedlichen Akteur*innen in Sozi-
alpolitik, -wissenschaft und Praxis Uberwiegend mit euphemistischem Scheinkonsens
aufgeladen, drohen sie bis hin zur diskursiven Nutzlosigkeit zu verflachen und zu Flos-
keln zu verkommen (vgl. Feuser 2011, S. 7).

Bleibt die Frage, ob Personenzentrierung in ihrer urspriinglichen humanistischen Aus-
richtung nach Rogers in der Eingliederungshilfe Gberhaupt denk- und umsetzbar ist? Ein
gutes Beispiel fur ein solches Unterstiitzungsangebot ist die Persénliche Ombudsperson
(PO) im schwedischen Hilfesystem. Eine PO bemiiht sich darum, denjenigen ein Ange-
bot zu unterbreiten, die am schwersten zu erreichen sind (hard to reach) und sich nicht
mehr selbst um Hilfe bemihen kénnen oder wollen.
Die Dienstleistung besteht in erster Linie aus unterstitzter Entscheidungsfindung ftr
Menschen mit schwierigsten psychischen Problemen (Jesperson 2007, S. 314). Bei PO-
Skane gibt es keine formale Prozedur zur Zuteilung eines POs. Wenn die Beziehung
aufgebaut ist, fragt der PO einfach: ,M&chtest du, dass ich dein PO bin?“ Wenn die Ant-
wort ,ja“ ist, ist alles geklart (ebd., S. 315). Die Klienten haben das Recht gegenlber den
Behdrden anonym zu bleiben. Wenn sie nicht mdchten, dass ihr PO irgendjemandem

erzahlt, dass sie einen PO haben, muss das respektiert werden (...). Der PO behalt keine
Unterlagen. Alle Unterlagen einschlief3lich Notizen gehéren dem Klienten (ebd., S. 316).

4 Die Verortung der Krisenhilfe in der Sozialpsychiatrie. Zu-
standigkeit, Verfigbarkeit und gesetzliche Rahmenbedin-
gungen

4.1 Die Dominanz medizinischer Interpretationen und MalRnahmen fir
seelische Krisen

Das Gesundheitssystem fur psychische Gesundheit wird weltweit von einem reduktionis-
tischen biomedizinischen Modell dominiert, das die Medikalisierung nutzt, um Zwang als
systematische Praxis zu rechtfertigen und die vielfaltigen menschlichen Reaktionen auf
die zugrunde liegenden schadlichen sozialen Determinanten (wie Ungleichheit, Diskrimi-
nierung und Gewalt) als "Stérungen” zu qualifizieren, die behandelt werden missen (UN
Human Rights Council 2020, S. 4, eigene Ubersetzung).

Da die Grundstrukturen und Zustandigkeiten des deutschen sozialen Versorgungs- und
Hilfesystems von den BTHG-Reformen weitgehend unberihrt bleiben, wird die Psychi-
atrie ihre Schlusselstellung innerhalb des psychosozialen Hilfesystems vermutlich bei-
behalten. Obwohl es ein zentrales Anliegen der Psychiatriereform ist, medizinische und
komplementére Leistungen eng miteinander zu verknipfen, bleiben sie verschiedenen
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Sektoren der Kostentragerschaft zugeordnet. Der Zugang zum sozialpsychiatrischen Hil-
fesystem oder wahlweise zu bestimmten komplementaren Angeboten erfolgt bis heute
fast ausschlieZlich tUber psychiatrische Diagnosen.
Leistungsberechtigt sind nach wie vor ausschlie8lich Personen mit solchen psychiatri-
schen Diagnosen, die gemaR der gesetzlichen Verordnung eine Einschrankung in der
Beteiligung am gesellschaftlichen Leben zur Folge haben kénnen. Demnach besitzt die
Medizin entscheidende Definitionsmacht tiber den Leistungsanspruch in der Gemeinde-

psychiatrie, obwohl der Bereich sozialrechtlich als komplementér und damit gleichrangig
zur medizinischen Versorgung angelegt ist (Bister, 2021, 164 f.).

Facharzt*innen fur Psychologie, Psychiatrie und Neurologie haben demnach eine ge-
setzlich verankerte Gatekeeperfunktion zum sozialpsychiatrischen Hilfesystem qua me-
dizinischen Deutungen von seelischen Problemen inne (vgl. ebd.). Ob sich das im Zuge
ICF-konformen Anpassung des leistungsberechtigten Personenkreises fur die Einglie-
derungshilfe entscheidend &ndern wird, ist, wie in Kapitel 3.4 beschrieben, derzeit noch
offen. Medizinische Deutungen von seelischen Problemen werden in jedem Fall weiter-
hin eine Rolle spielen. ,Die facharztliche und psychologische Expertise wird nun ge-
braucht fur die Feststellung der seelischen Beeintréachtigungen, die in der ICF als men-
tale Beeintrachtigungen bezeichnet werden* (Konrad 2022, S. 48).

Die zentrale machtvolle Stellung der Psychiatrie ergibt sich des Weiteren aus ihrem ho-
hen praktischen Wert fir das Steuerungs- und Kontrollbedurfnis des Sozialstaats, dem
mdglichst komplexitatsreduzierende einheitliche Kategorien zur Bewertung von Prob-
lemlagen und dem Auslésen von MalRnahmen entgegenkommen (vgl. Rufer 2007, S.
407). Wahrend sich psychiatrische Diagnosen perfekt in das sozialstaatliche Schubla-
dendenken einfligen, gehen ICF-gestiitzte multidimensionale Einzelfallbetrachtungen
mir einem ungleich hdoheren Erhebungs- und Verwaltungsaufwand einher. ,Die Trager
der Eingliederungshilfe tun sich (...) noch sehr schwer mit dem differenzierten System
der ICF, das administrativ schwer zu handhaben ist, weil sich die Komponenten gegen-
seitig bedingen® (Konrad 2022, S. 104). Mittels psychiatrischer Diagnosen hingegen wird
eine potenziell unbegrenzte Anzahl einzigartiger individueller Lebenserfahrungen und
Problemlésungsstrategien einer Hand voll pathologisierender Kategorien zugeordnet,
die einer gesetzlichen Definition von wesentlicher Behinderung entweder genligen oder
nicht genugen.

Psychische Erkrankungen und ihre diagnostische Einteilung sind eine gesellschaftliche

und fachgesellschaftliche Konstruktion. Die Symptome, die als Kriterien fur die Klassifi-

kation dienen, sind als Phdnomene dimensional in einer Population verteilt, das heif3t die

Grenze zwischen Normbereich («Normalitat») und Abweichung («psychische Erkran-
kung») ist eine willkirliche, auf Konventionen beruhende Setzung (Aderhold 2018, S. 25).

Ein weiterer Grund fir die dominante Stellung der Psychiatrie ist die ausgepragte ord-
nungsrechtliche Sicherungs- und Korrekturfunktion fir Menschen, die als gefahrlich ein-
gestuft werden und denen als Ursache dafir eine psychische Erkrankung unterstellt bzw.
diagnostiziert wird. Es ,(...) entsteht der Eindruck, dass bestimmte diagnostische Klas-
sifikationen dazu benutzt werden, um ganze Bevdlkerungsgruppen als Gefahrder zu
stigmatisieren® (Osterfeld, Zinkler 2016, S. 12). Auf diese Weise kann der Staat erheblich
mehr Menschen aus praventiven Abwéagungen die Freiheit entziehen, als es z.B. uber
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das Polizeirecht moglich wéare (vgl. 8 35 Abs. 1 Nr. 2 PolG) und er halt sich Uber den
forensische Mal3regelvollzug zusétzlich die Mdglichkeit von zeitlich unbestimmten Frei-
heitsentzligen offen. Wie die 6ffentliche Debatte um medial stark rezipierte Extremfalle
von sexuellen Straftaten an Minderjahrigen durch angeblich psychisch kranke Straftater
in den 1990er Jahren gezeigt hat, sind Psychiatrie und Forensik weiterhin dafir anfallig,
dass populistisch erzeugte Angste, Vorurteile und Rachegeliiste aktionistisch an sie zur
Beschwichtigung delegiert werden (vgl. Kammeier 2015, S. 436 f.). So stieg die Anzahl
der im Maldregelvollzug forensisch untergebrachten Menschen von 2.092 im Jahr 2005
(vgl. ebd., S. 437) auf ca. 12.000 im Jahr 2023 (vgl. Zeidler / Dudeck / Frank et al. 2024,
S. 1). Psychiatrische Untersuchungen als Voraussetzung fur den Zugang zu grof3en Tei-
len der sozialpsychiatrischen Regelversorgung bekommen aus dieser Perspektive zu-
satzlich den Beigeschmack einer pauschalen Kontrolle auf Gefahrlichkeit aufgrund stig-
matisierender Zuschreibungen, ohne dass dieser Zweck fir die Begutachteten erkenn-
bar wird. Exemplarisch fir diese Strategie steht der Gesetzentwurf zur Reform des bay-
rischen PsychKHGs (vgl. Bayrischer Landtag 2018), in dem flachendeckende Krisenhil-
fen mit einer polizeilichen Vorratsdatenspeicherung lUber Betroffene verknilpft werden
sollte, die psychiatrisch untergebracht werden (siehe auch Kapitel 4.5.2). Zinkler und von
Peter (2019) kritisieren diese Praxis in Ihrem Gegenentwurf einer menschenrechtskon-
formen, ausschlie3lich unterstiitzenden Psychiatrie:
Keinesfalls darf aus der Feststellung einer psychiatrischen Diagnose eine Benachteili-
gung hinsichtlich eines Freiheitsentzugs oder ein besonderer Freiheitsentzug (unfreiwil-
lige Unterbringung in einer Klinik) hergeleitet werden. Die Feststellung bzw. Behauptung
von Einwilligungsunfahigkeit hinsichtlich Behandlung oder Unterstitzung kann nicht mehr
zur Rechtfertigung von Eingriffen in die Freiheitsrechte herangezogen werden. Rechtliche

Sanktionen hingegen erfolgen diskriminierungsfrei auf der Basis der fir alle geltenden
Rechte (S. 208).

Aufschlussreich fur die Betrachtung des Vorrangs medizinischer Interpretationen fir
seelischer Krisen ist die S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen (DGPPN, 2018). Die Leitlinie kommt durch die Beratung der wichtigsten
Akteur*innen und ihren Organisationen in der Sozialpsychiatrie zustande (vgl. S. 5 ff.
des Impressums) und vermittelt einen Eindruck vom aktuell konsensfahigen Stand des
Verstandnisses von seelischen Problemen und deren Behandlung. Die Leitlinie betont
und empfiehlt recoveryorientierte, personenzentierte und lebensweltliche Interventions-
formen, wie Hometreatment, Selbsthilfe, Peer-Hilfe, unterstitztes Wohnen, Ergo-,
Kunst- und Sporttherapie. Insgesamt bestarkt und bestatigt sie die Bedeutung von psy-
chosozialen Konzepten der Unterstiitzung von Menschen in seelischen Krisen und ist in
weiten Teilen deckungsgleich mit den Standpunkten und Arbeitsweisen der Sozialen Ar-
beit. Man sollte also annehmen, dass die Soziale Arbeit, die mit ihren Angeboten und
Methoden die Sozialpsychiatrie nachhaltig mitgestaltet, in einer Leitlinie Gber psychoso-
ziale Methoden als wichtige Profession besprochen wird. Weit gefehlt. Sucht man in dem
Dokument nach dem Wort bzw. Wortbestandteil sozial, so werden zwar 1.107 Erwéh-
nungen angezeigt, die Suche mit Blick auf die Profession féllt hingegen ernichternd aus:
Sozialarbeit: 21, Soziale Arbeit: 8 und Sozialpadagog: 4 Erwahnungen. Die meisten die-
ser Treffer kommen wiederum nur zustande, weil sich eine reine Aufz&hlung von
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Berufsgruppen mehrmals in dem Dokument wiederholt. Zum Vergleich: Der Wortbe-
standteil Ergothera (flr Ergotherapie und alle Wortvarianten) findet 188-mal Verwen-
dung. Aus Sicht der Sozialen Arbeit und ihr Adressat*innen stellen sich die aktuellen
Trends in der SGB V-basierten Psychiatrie, wie sie die Leitlinie prasentiert, zwiespaltig
dar: Adressat*innen, die mit einer psychiatrischen Behandlung einverstanden sind, pro-
fitieren (theoretisch) von zunehmend differenzierten personenzentrierten und lebens-
weltorientierten Angeboten. Der Sozialen Arbeit als Profession wird diese Entwicklung
jedoch kaum attribuiert. Wenngleich Fachverbénde der Sozialen Arbeit an der Erstellung
der Leitlinie beteiligt waren, drangt sich der Eindruck auf, dass diese Uberwiegend der
Logik kassenfinanzierter oder potenziell finanzierbarer Leistungen folgt und kaum tber
den Tellerrand des SGB V blickt. Die Deutsche Vereinigung fur Soziale Arbeit im Ge-
sundheitswesen e. V. (DVSG 2020a) kritisiert:
Eine Versorgung von Personen mit komplexer Krankheitssymptomatik erfordert grund-
satzlich einen personenzentrierten Ansatz, der die SGB-Systematik in der Erbringung von
Leistungen in die zweite Reihe stellt. Die unzureichende und nur auf medizinische Be-
darfe begrenzte Krankenversorgung im SGB V verhindert einen ganzheitlichen Behand-

lungsansatz und verschiebt behandlungsrelevante Versorgungsbedarfe in das SGB VI,
IX, XI oder XII (S. 1).

Aus Sicht der medizinischen Psychiatrie bieten psychosoziale Therapien, die den SGB
V-Leistungen zugeordnet werden, nur Vorteile. In der 6ffentlichen Wahrnehmung und im
Fachdiskurs kann sie dadurch womaoglich eine Imageaufwertung erzielen. Gleichzeitig
kann sie die Klient*innen- und Medikamentenstrome innerhalb der ihr unterstehenden
SGB V-MaRRnahmen weiterhin qua Diagnose, Rezept und Verordnung gewinnorientiert
durch ihre Teilsysteme lenken. Zwar sind medikamenttse Behandlungen gar nicht Ge-
genstand der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkran-
kungen (vgl. DGPPN 2018, S. 4), jedoch finden die Begriffe Compliance 35-mal, Adhéa-
renz 39-mal und Krankheitseinsicht 11-mal Verwendung, Uberwiegend in dem Kontext,
dass Medikamentencompliance bzw. -adhérenz sowie die Krankheitseinsicht durch die
begleitenden psychosozialen Therapien bei den Klient*innen erhéht werden kénnen.
,Die Vergabe von Neuroleptika, auch unter Zwang, verbreitet sich trotz entgegenstehen-
der Evidenz Uber die allgemeine Psychiatrie und Forensik hinaus auf neue Zielgruppen,
etwas in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie in der Altenpflege beziehungsweise
Gerontopsychiatrie® (Aichele 2016, S. 28). In diesem Sinne kdnnte man von einem stra-
tegischen sich Einverleiben psychosozialer Angebote und Methoden sprechen, womdg-
lich, weil sie au3erhalb des SGB V und ohne die Psychiatrie als federfihrende Profes-
sion genauso gut oder besser funktionieren. In der Zusammenarbeit von Betroffenen mit
ihren qualifizierten Assistent*innen etwa steht das unterstitzte Abwagen von Vor- und
Nachteilen verschiedener, auch nichtmedizinischer Optionen im Vordergrund.
Compliance war gestern und Adhédrenz im Sinne der Therapietreue ist auch nicht ge-
meint. Es geht vielmehr darum, gemeinsam mit der leistungsberechtigten Person einen
Weg zu finden, die medikamentdse Verordnung des Arztes zu beeinflussen und das rich-

tige Mal3 der Medikation flir stressbedingte Situationen im Sinne einer gesundheitsfor-
dernden Selbstbestimmung zu finden (Konrad 2022, S. 92).
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Im Zuge einer rechtebasierten personenzentrierten Unterstiitzung definieren Klient*in-
nen ihre Verfasstheiten selbst und entscheiden frei, ob Uberhaupt, welche und wie viele
der ihnen von arztlicherseits empfohlenen Medikamente sie einnehmen méchten sowie,
ob, wann und wie oft sie eine*n Psychiater*in treffen mdchten. ,Nur mit Wahlmaoglichkei-
ten und einem gestarkten Recht auf ein »Nein« ist es mdglich, in psychosozialen Krisen-
situationen das Selbstbestimmungsrecht zu wahren* (Lehmann 2019, S. 108). Die
DVSG kritisiert in ihrer Stellungnahme von 2020(b) daruber hinaus, dass nahezu alle in
der S3-Leitline empfohlenen ambulanten multidisziplinaren SGB V-finanzierten Mal3nah-
men in der Praxis so gut wie gar nicht zu Anwendung kommen (vgl. S. 3) und fordert:
Perspektivisch ist ein lebensweltorientierter Behandlungsansatz tiber das SGB V hinaus
anzustreben, welcher Sozial- und Gesundheitsleistungen in stadtteilintegrierten Gesund-

heitszentren anbietet und niedrigschwellige Zugange schafft, die Leistungen unterschied-
licher Trager in Anspruch zu nehmen (ebd.).

4.2 Zustandigkeitsverstandnisse und Selbstverortungsprobleme der
Klinischen Sozialarbeit

Der Sozialen Arbeit hat sich im Zuge der Psychiatriereform seit den 1970er Jahren ein
Arbeitsfeld im grof3en Stil er6ffnet, in dem sie zuvor keine nennenswerte Rolle spielte.
Der Psychiatrie-Enquete-Bericht stellte 1975 fest: ,Katastrophal ist der Mangel an Sozi-
alarbeitern. Am Stichtag waren lediglich 183 Sozialarbeiter in den Psychiatrischen Kran-
kenhausern tatig. Auf 540 Betten kommt demnach ein Sozialarbeiter* (Deutscher Bun-
destag 1975, S.12). Fir 2008 wurde die Zahl der insgesamt im Gesundheitswesen tati-
gen Sozialarbeiter*innen auf ca. 58.000 berechnet, davon ca. die Halfte im sozialpsychi-
atrischen Bereich (vgl. Adolph / Seibert 2016). Nahezu unveréndert bleibt jedoch die
Schwierigkeit der Klinischen Sozialarbeit, sich mit einem klaren Zustandigkeits- und Auf-
gabenprofil innerhalb der Sozialpsychiatrie zu verorten und dabei Alleinstellungsmerk-
male gegeniiber anderen Professionen im Arbeitsfeld herauszustellen. Wie bereits am
Beispiel der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankun-
gen (DGPPN, 2018) deutlich geworden ist, wird die Klinische Sozialarbeit von den an-
deren Professionen im Arbeitsfeld unzureichend mit ihren ureigensten Kernkompeten-
zen und Methoden assoziiert und kaum als wichtige Akteur*in fur komplementére psy-
chiatrische Angebote besprochen. In einem Gutachten Uber die Mdglichkeiten der Sozi-
alen Arbeit sich besser im Gesundheitswesen als Profession zu positionieren, analysiert
Igl (2014) im Auftrag der DVSG:

Zwar ist Gesundheitssozialarbeit in der gesundheitlichen Versorgung der Bevélkerung

breit akzeptiert. Dennoch werden die Funktionen und Einsatzmdglichkeiten der Gesund-

heitssozialarbeit oft nur begrenzt oder undifferenziert wahrgenommen (S. 11). An erster

Stelle muss die Herstellung eines gemeinsamen Verstandnisses schon in der Fachwelt
der Gesundheitssozialarbeit Uber Gegenstand und Inhalte dieser Tatigkeit sein (S.13).

In der aktuellen Fachliteratur finden sich mehrheitlich Zustandigkeitsbeschreibungen der
Klinischen Sozialarbeit, wie die folgende, die sich zwar psychosozial verortet aber gleich-
zeitig biomedizinisches Vokabular benutzt:
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Soziale Arbeit im Psychiatrischen Arbeitsfeld beschaftigt sich (...) mit den psychosozialen
Belangen psychisch kranker Betroffener und ihrer Angehdrigen mit dem Ziel, auf den
Krankheitsverlauf positiv einzuwirken, die Symptomlast zu verringern und deren soziales,
psychisches und kérperliches Wohlbefinden im Alltag zu verbessern (Walther 2023, S.
28).

Die Formulierung ,auf den Krankheitsverlauf positiv einzuwirken [und; Anm. d. Verf.] die
Symptomlast zu verringern® suggeriert ein Professionsverstandnis, das Therapie und
Heilung miteinschlief3t. Die meisten Selbstverortungen sind so formuliert, dass sie in die-
sem Punkt vage bleiben. In neueren Veroffentlichungen und Stellungnahmen finden sich
jedoch vermehrt Positionierungen der Klinischen Sozialen Arbeit, wie die Folgende, die
selbstbewusst auf Ihre Erfolge in der Sozialpsychiatrie verweist und schlussfolgert: ,Des-
halb formuliert die Klinische Sozialarbeit konsequenterweise die Forderung, Soziale Ar-
beit in diesem Kontext als Heilberuf mit einem sozialtherapeutischen Behandlungszu-
gang anzuerkennen® (Bischkopf et al. 2023, S. 11). Die Klinische Sozialarbeit begleitet
in vielfaltigen Konstellationen und Settings Menschen in ihren Heilungsprozessen oder
unterstitzt sie dabei, trotz andauernder Gesundheitsprobleme ihre Ressourcen zu akti-
vieren und ihre gesellschaftliche Teilhabe zu realisieren. Es sind insbesondere die Un-
terstiitzungskontexte in der psychosozialen Beratung sowie der stationdren und ambu-
lanten Nachsorge, ,die den Charakter einer heilkundlichen Tatigkeit aufweisen oder zu-
mindest in engem Zusammenhang damit stehen® (Igl 2014, S. 8). Ohnehin entfalten alle
Formen der Ressourcenaktivierung auf der Grundlage einer vertrauensvollen Beziehung
therapeutische Wirkung (vgl. Bischkopf / Lltjen 2023, S. 231). Die fast exklusive Zustan-
digkeit der Psychiatrie fir akute seelische Krisen und schwere psychische sogenannte
Erkrankungen ist, wie beschrieben, eher der Zergliederung des Sozialleistungssystems
geschuldet als einer therapeutisch konsistenten Logik. Die Klinische Sozialarbeit unter-
stutzt regelmaRig Menschen, die weder durch psychiatrische noch komplementéare An-
gebote erreicht werden konnten (hard to reach), also jene, die sozial am meisten be-
nachteiligt und psychisch am schwersten belastet sind. ,Dies sind insbesondere Men-
schen mit einer Behinderung, mit psychischen und/oder Suchterkrankungen, schwer
traumatisierte Menschen oder auch chronisch erkrankte Personen in psychosozialen
Multiproblemlagen® (Walther / Deimel 2023, S. 42). Aus dieser Perspektive ist es unver-
standlich, dass sich die Klinische Soziale Arbeit unter anhaltendem professionellen
Rechtfertigungsdruck erlebt, insbesondere gegentiber der Psychiatrie und anderen me-
dizinischen Fachbereichen. ,Sozialarbeiter*innen gelten oft als Generalist*innen im Un-
terschied zu anderen Berufsgruppen, die sich als Spezialist*innen verstehen und nicht
selten wird von Sozialarbeiterinnen Zusammenarbeit und Unterstitzung erwarten®
(Walther 2023, S. 27). Zwar ist die Uberlegung nachvollziehbar, tiber eine Anerkennung
als Heilberuf den eigenen professionellen Status zu erhdhen, jedoch erscheinen die Vo-
raussetzungen dafur nicht auszureichen.

Dagegen spricht schon, dass Gesundheitssozialarbeit im Kern ein sozialarbeiterischer

Beruf ist, und dass die heilkundlichen Tatigkeiten, auch wenn sie bei einzelnen Aufgaben

Uberwiegen mdgen, nicht ausreichen, die Gesamtpragung des Berufsbilds der Gesund-
heitssozialarbeit zu beeinflussen (lgl, 2014, S. 9).
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Auch wenn das Lavieren zwischen heilkundlichen Ambitionen und klinischer Allzweck-
Profession fur ,das Soziale“ der Realitat in der Praxis weitgehend entspricht, zahlt es
offenbar nicht auf die professionelle Reputation und Wahrnehmbarkeit ein.
Erstaunlich ist in diesem Zusammenhang, dass im Recht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung an keiner einzigen Stelle der Einsatz von Fachkraften der Sozialen Arbeit im

Leistungsgeschehen der Kuration, aber auch in den sonstigen Versorgungsfeldern, er-
wahnt wird, wéhrend andere Leistungserbringer genannt werden (Igl 2014, S. 15).

Ahnliches ist auch im Fachdiskurs zu beobachten. Wahrend z.B. Gabhleitner (2017) auf
386 Seiten herauszuarbeiten versucht, warum die Soziale Arbeit eine Beziehungspro-
fession ist, befindet Konrad (2022) in aller Kurze, dass ,(...) qualifizierte Assistenzleis-
tungen zur Gestaltung sozialer Beziehungen, ,(...) am ehesten von Fachkraften der an-
gewandten Psychologie erbracht werden kénnen® (S. 37). Auch das Beispiel der seit
Jahren wenig verordneten Soziotherapie legt die Vermutung nahe, dass viele Professi-
onelle im medizinischen Gesundheitssystem bis heute nicht verstanden haben, was die
Soziale Arbeit leistet und wodurch sie sich von anderen Berufsgruppen unterscheidet.
Die fortwadhrenden Probleme, erst durch einen zu eng gefassten Kreis von Leistungsbe-
rechtigten und bis heute durch sperrige, teils absurde (Nicht-)Bewilligungsprozedere
(vgl. BDP 2024, S. 1), kdnnen kaum anders gedeutet werden, als dass die Soziotherapie
und mit ihr die Soziale Arbeit im Repertoire der Kassenleistungen nach dem SGB V fir
verzichtbar gehalten werden. Passend dazu wehrt sich die DVSG (2022) dagegen, dass
die Soziale Arbeit in der aktuellen Richtlinie zur Personalausstattung in der Psychiatrie
und Psychosomatik (PPP-RL) an keiner Stelle namentlich erwahnt, sondern formal mit
anderen Berufsgruppen ,unter dem despektierlichen Begriff der Spezialtherapien (...)"
(S. 2) subsumiert wird.

Die entgegengesetzte Strategie ware vielleicht, die Unterschiede zur Psychiatrie und
den anderen medizinischen Professionen deutlich herauszustellen und sich als konse-
guent psychosoziale rechtebasierte Unterstiitzungsprofession zu positionieren. Dies
wirde allerdings bedeuten, die gemeinsamen Geschaftsmodelle, Kooperationen und
Angestelltenverhaltnisse mit und bei der Psychiatrie, insbesondere in stationaren Set-
tings, daraufhin zu Gberprifen waren, ob und wie sie unter einer konsequent menschen-
rechtsbasierten psychosozialen Ausrichtung fortzufihren oder anzupassen sind.
Anstatt sich auf die Reform von Systemen zu konzentrieren, die Rechte verletzen, sollte
der Fokus darauf liegen, bestehende Bewegungen flr gewaltfreie, von Peers geleitete,
traumabasierte (...) Programme, Heilungs- und Kulturpraktiken zu entwickeln und zu star-
ken, die von lokalen Gruppen von Personen mit psychosozialen Behinderungen bevor-
zugt werden und dabei auf die Bewegungen nichtmedizinischer Alternativen und progres-

siver Gemeinschaftsunterstutzung weltweit zu achten. (UN Human Rights Council, 2020,
S. 5, eigene Ubersetzung)

Aus dieser Perspektive ware zundchst einmal zu diskutieren, inwieweit die Klinische So-
ziale Arbeit mit ihren engen Verflechtungen zur Psychiatrie nicht selbst zu den Systemen
gehort, die Rechte verletzen, etwa wenn Sozialarbeiter*innen in stationdren Wohnein-
richtungen bei der Medikamentenausgabe Druck auf die Klient*innen ausuben. ,Oft ist
die Medikamenteneinnahme Voraussetzung, um das entsprechende Angebot zu erhal-
ten. Klient*innen, die sich verweigern, wird mit Rauswurf gedroht* (Weigand 2015, S.
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26). Die Faktoren, die Menschenrechtsverletzungen in der Sozialpsychiatrie begunsti-
gen oder verringern, sind vielfaltig und in ihren Wechselwirkungen komplex. Wenig aus-
sagekraftig sind dabei allein die Berufszugehdrigkeiten der verschiedene Akteur*innen,
zumal es in multidisziplinaren Konstellationen flieRende Ubergange der Zustandigkeiten
und des praktischen Handelns gibt. ,In allen Arbeitsfeldern der Klinischen Sozialarbeit
existieren diese ungleichen Machtverhaltnisse. Adressat*innen werden nur allzu haufig
sowohl der individuellen Macht inrer Bezugspersonen als auch der institutionellen Macht
der sie betreuenden Einrichtungen ausgesetzt (Gebrande / Meyer 2024, S. 74). Kritisch
in den Blick zu nehmen sind daher insbesondere professionsiibergreifende strukturelle
und organisatorische Merkmale, die den verschiedenen Hilfekonzepten und -settings zu-
grunde liegen; inwiefern sie Machtgefalle, Ohnmachtsgefiihle und Abhangigkeiten er-
zeugen oder gegenseitiges Vertrauen, Selbstvertrauen und Selbstverantwortung for-
dern: Ausbildungsstandards, Arbeitszeiten und -bedingungen, Entgeltsysteme, Kontakt-
zeiten zu Klient*innen, Dokumentationspraxen, sprechen Uber anstatt mit Klient*innen,
finanzielle, personelle und bauliche Ausstattungen von Einrichtungen sowie formelle Zu-
gangsbarrieren zu Hilfen (vgl. Richter 2016, S. 177 ff.). Noch bedeutsamer sind die ge-
sellschaftlichen Einstellungen gegeniber Menschen mit seelischen Problemen, welche
die rechtlichen Rahmenbedingungen und die strukturellen Voraussetzungen der Hilfe-
systeme hervorbringen.
Die auf Vorurteilen und sozialen Reprasentationen basierenden Formen der Stigmatisie-
rung entfalten ihre normative Kraft vor dem Hintergrund der durchgesetzten und still-
schweigend akzeptierten und sanktionierten gesellschaftlichen Normalitatsdispositive.
Diese treten den betroffenen Menschen etwa in Form professioneller Praktiken und bi-

rokratischer Routinen des psychiatrischen Versorgungssystems und der Arbeits- und So-
Zialverwaltung als strukturelle Gewalt gegeniber (von Kardoff 2022, S. 12).

Von daher kbnnte man sagen, dass die Benachteiligung von Menschen mit seelischen
Problemen bis hin zu verschiedenen Formen des Zwangs und der Gewalt, in erster Linie
ein Einstellungsproblem, genauer gesagt ein Stigmatisierungsproblem ist. Einerseits
mdchte Soziale Arbeit, wie die meisten anderen Akteur*innen im psychosozialen Hilfe-
system, Stigmatisierung abbauen, andererseits lauft sie standig Gefahr, diese zu repro-
duzieren, schon allein im Zuge von unzureichend kritisch reflektierten Problem- und Ad-
ressat*innendefinitionen bzw. -konstruktionen:
Soziale Arbeit handelt eben nicht, wie alltagsweltlich angenommen, aufgrund gegebener
Probleme, sondern aufgrund durchgesetzter Definitionen, was als Problem zu betrachten
sei. Diejenigen, die von den verschiedenen Systemen der Problembearbeitung adressiert
werden, unterliegen den jeweiligen Definitionen und missen fiir sich selbst diese Defini-

tionen Ubernehmen, wenn sie Dienste dieser Systeme in Anspruch nehmen méchten
(Bitzan / Bolay 2017, S. 19).

4.3 Die Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Auffalligkeiten

Aus dem psychiatriehistorischen Uberblick nach Briickner (2023) kénnen mindestens
drei Deutungsfiguren rekonstruiert werden, die noch heute den Hintergrund fur stigmati-
sierende Einstellungen gegeniiber Menschen in seelischen Krisen bilden. Offenbar gab
es bereits im Altertum und Mittelalter eine ahnliche Bandbreite von Deutungsmustern
und Behandlungsansatzen fir seelische Krisen bzw. fir das Wahnsinnig oder Irresein,



22

wie heutzutage: medizinische, sozialmoralische und, anders als im heutigen Psychiatrie-
mainstream, spirituell-religiése. Entscheidend ist, diese Anséatze in der Riickschau im
jeweiligen kultur- und zeitgeschichtlichen Kontext zu betrachten.
Naturhafte, religiése und juristische Krankheitsdeutungen der européischen Antike er-
ganzten und fundierten sich gegenseitig, sie gaben den Menschen einen sozialen, ‘ganz-

heitlichen Rahmen’, in dem auch seelischen Abweichungen verstanden und eingeordnet
werden konnten® (ebd., S. 24).

Im Mittelalter waren die Interventionen je nach Inhalt und Ausdruck des Wahnsinns so-
wie der sozialen Stellung des Betroffenen, entweder auf Heilung und Integration oder
auf Ausgrenzung und Bestrafung der Betroffenen ausgerichtet (vgl. ebd., S. 34). Dabei
gab es schon friih auch das Konzept der Unzurechnungsfahigkeit (vgl. ebd., S. 21).
Wahnsinn kann im historischen Ruckblick nicht per se als eigenstandige Differenzlinie
fur die Benachteiligung der Betroffenen rekonstruiert werden. Wie sich am Beispiel von
Inquisition und den sogenannten Hexenverbrennungen rekonstruieren lasst, waren von
willktrlicher und grausamer Behandlung — nach unserem heutigen Verstandnis — viel-
mehr alle Menschen von geringem gesellschaftlichem Status in der Antike und im Mit-
telalter bedroht (vgl. ebd., S. 45 f.). Das veranderte sich flir Menschen in seelischen
Krisen erst mit der Einfliihrung von kombinierten Zucht-, Arbeits- und Tollhdusern im fri-
hen 18. Jahrhundert zum Schlechteren. Sie wurden nun per se auf eine Stufe mit krimi-
nellen und anderen sozial unerwiinschten Personen gestellt, sowie unter den General-
verdacht, sich und andere zu gefahrden (vgl. ebd., S. 70). ,In dieser Definition steckt
bereits ein Kernkriterium der heutigen burgerlichen Gesetze flir psychisch Kranke*
(ebd.).

Auch die Differenzlinie leicht erkrankt: heilbar und schwer erkrankt: unheilbar lasst sich
zurtickverfolgen. Bereits 1758 unterschied der Brite William Battie zwischen dem unheil-
baren originaren Wahnsinn, dem unbekannte nervliche Ursachen zugrunde lagen und
dem heilbaren folgenden Wahnsinn der auf nachvollziehbare Ursachen, wie Verletzun-
gen, Vergiftungen oder schadliche Gewohnheiten zurtickgefuhrt werden kdnne (vgl.
ebd., S. 62 f.). Auch diese diskriminierende Unterscheidung hat sich bis heute theore-
tisch wie strukturell eingepragt. So héalt die Soziale Arbeit fir Menschen in Krisen, die
halbwegs motiviert und kooperativ sind, vielfaltige psychosoziale Unterstiitzungsange-
bote vor. Allen Angeboten gemeinsam ist, dass sich den Krisen, analog zum Konzept
des folgenden Wahnsinns, tatsachliche oder vermeintliche Ursachen zuordnen lassen:
gewalttatige Eltern, Partner oder Fremde, Alkohol, Drogen, Obdachlosigkeit oder Flucht.
,Es fehlt eine allgemeine, niedrigschwellige und direkt zugangliche Sozialberatung. Der-
zeit erfolgt eine Beratung oftmals Setting- oder Indikationsbezogen® (DVSG 2020b, S.
1). Lasst sich psychisch auffalliges Verhalten nicht einer ursachlichen Kategorie zuord-
nen und wird das Verhalten als herausfordernd und unkooperativ erlebt, stehen die Be-
troffenen schnell an der Schwelle zur psychiatrisch-diagnostischen Etikettierung, Be-
handlung, Korrektur oder Verwahrung. Insbesondere die Diagnosen aus dem sogenann-
ten endogenen Formenkreis, Schizophrenie und das Bipolare Syndrom, sind fast de-
ckungsgleich mit dem antiquierten Konzept des orgindren Wahnsinns (vgl. Briickner
2023, S. 63). Noch immer fulen diese Diagnosen lediglich auf Deutungen und
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Spekulationen und ,lassen sich bis heute nicht durch eindeutige biologische Phanomene
(Biomarker) absichern® (Aderhold 2018, S. 28). Nicht zuletzt hat die weitgehende Negie-
rung spirituell-religiéser Deutungsmuster fir seelische Krisen im Zuge der Aufklarung
ein betrachtliches Kommunikations- und Interaktionsvakuum zwischen Betroffenen und
Helfenden hinterlassen, das von keinem der heutigen Mainstreamangebote in der Sozi-
alpsychiatrie kompensiert werden kann. Klar ist, dass spirituell-religiose Motive regelma-
Big auftauchen und insbesondere im psychotischen Krisenerleben eine herausragende
Rolle spielen (vgl. Utsch 2018, S. 28). ,Zu bertlicksichtigen ist dabei, dass der jahrzehn-
telange Focus auf die pathologischen Seiten von Religiositat, vor allem auf religiés ge-
farbte Wahnvorstellungen zu einer Stigmatisierung der Religiositat von Schizophrenie-
patienten gefiihrt hat* (ebd., S. 29).

Auf der gesellschaftlichen Ebene kann die mediale Figur des (iberwiegend mannlich
gelesenen) geisteskranken Schwerverbrechers als Projektionsgestalt kollektiver Angste
vor existenziellen seelischen Grenzerfahrungen gedeutet werden. Psychische Erkran-
kung werden in Literatur, Film und Nachrichten regelmafig mit Mord, Vergewaltigung,
Inzest, Kannibalismus, Sadismus, Okkultismus, Psychosekten, politischen und religio-
sen Extremismus sowie Amoklaufen in Verbindung gebracht (vgl. Stompe / Schanda
2019). ,Die Okonomie der Aufmerksamkeit schreit nach dem Spektakel, die Bluttat ver-
kauft sich im Boulevard allemal besser als das Leiden von schwer psychisch Kranken®
(ebd., S. 5, Vorwort). Um es mit dem Abspaltungsbergriff nach Bénisch (vgl. 2016, S.
21) auszudriicken: In der Abspaltung eigener Angste und Aggressionen auf die Figur
des geisteskranken Schwerverbrechers kulminieren die genannten historisch verwurzel-
ten Vorurteile gegentiber Menschen in schweren seelischen Krisen. Die meisten mediale
Darstellungen ,(...) sind sensationsorientiert (...) und zwar dergestalt, dass psychisch
kranke Menschen Uberdurchschnittlich oft als gefahrlich (...), unberechenbar (...) oder
gewalttatig (...) beschrieben werden. Als Ursache fir psychische Stérungen wird in den
Medien haufig iber Umweltstressoren und vor allem Uber genetische Pradispositionen
gesprochen (...)* (Scherr 2016, S. 582). Derartige Stereotype verstarken wiederum die
offentliche, die strukturelle und die Selbststigmatisierung der Betroffenen (vgl. ebd., S.
6). Wenig Uberraschend bleibt daher die Stigmatisierung von Menschen, die sich unter
hohem psychischen Leidensdruck stark abweichend verhalten, auf einem unverandert
hohen Niveau (vgl. von Kardoff 2022, S. 7).

Ebenso wenig Uberrascht, ,(...) dass stigmatisierende Haltungen und Verhaltensweisen
gegenuber psychisch Kranken bei professionellen Helferinnen und Helfern im psychiat-
rischen Versorgungssystem nicht geringer ausgepragt sind als in der Normalbevélke-
rung“ (Weinmann 2018, S. 179). Da diese Vorurteile und Angste historisch kollektiv ver-
wurzelt sind, ist eine rein theoretische Auseinandersetzung mit dem Thema, z.B. durch
Aus- und Weiterbildung, offenbar kein Garant dafiir, dass die diskriminierenden Einstel-
lungen abnehmen, zumal Forschung und Lehre selbst stigmatisierende Haltungen re-
produzieren kdnnen. Neumann (2023) warnt: ,Die Krisenintervention birgt auch fir die
Helfenden Gefahren. Aufgrund des Ubertragungsgeschehens (...) kénnen Omnipotenz-
fantasien gegeniuber den Klient*innen auftreten. Die ldee, jemanden retten oder
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Dankbarkeit erwarten zu kdnnen, gehort dazu® (S. 327). Diese Aussage aus einem ak-
tuellen Lehrbuch reproduziert das Vorurteil, dass man durch zu engen Kontakt mit Men-
schen in Krisen selbst in eine Krise geraten kénne. ,Durch ihre Irritationen und Ambiva-
lenzen sowie die ihnen zugeschrieben ‘Ansteckungsgefahr' rufen psychische Beein-
trachtigungen Angste hervor* (von Kardoff 2022, S. 4). Auch der dazu passende Begriff
der Sekundartraumatisierung hat seinen Weg in die Lehrbilicher gefunden (vgl. Liel 2023,
S. 492). Psychotherapeuten berichten davon, dass sie durch die Arbeit mit traumatisier-
ten Menschen selbst Symptome einer Traumatisierung entwickeln (vgl. ebd.). ,Kolassa
und Kollegen geben jedoch zu bedenken, dass bisher nicht untersucht wurde, ob die
befragten Therapeuten selbst traumatisiert wurden. (...) Dann waren ihre Symptome
durch das eigene Trauma bedingt und keine Folge einer ‘Ansteckung‘ “ (Sonnenmoser
2010, S. 117). Melchinger (2011) beschreibt, am Beispiel der psychotherapeutischen
Versorgung, wie sich die diskriminierende Differenzlinie leicht erkrankt: heilbar und
schwer erkrankt: unheilbar auf die Versorgungsgerechtigkeit auswirkt und bezieht sich
dabei auf das Inverse Care Law nach Hart (1971):
Solange das System so ist, dass ein Psychotherapeut bei hoher Nachfrage und bei glei-
chem Entgelt zwischen schwierigen und weniger schwierigen Patienten wahlen kann,
wird er natlrlich die Patienten mit guten Veranderungspotentialen auswahlen, Falle, die
mit weniger Aufwand zu behandeln sind, Falle mit erwarteter guter Compliance, Félle, die

den getakteten Tagesablauf des Therapeuten nicht gefahrden usw. (Melchinger 2011, S.
38).

Das Inverse Care Law beschreibt laut Melchinger die Beobachtung: ,Je grofier der Hil-
febedarf von Kranken ist, desto weniger Hilfen stehen zur Verfligung. Diese Feststellung
trifft uneingeschrankt auch fir die psychiatrische Versorgung in Deutschland zu (ebd.,
S. 40). Dieser Umstand fuihrt zu einer Drei-Klassen-Versorgung im psychosozialen Hil-
fesystem. Bevorzugt werden Zielpersonen, die leichter erkrankt sind, Uber mehr eigene
Ressourcen verfugen, besser kooperieren und eine guinstigere Genesungsprognose ha-
ben. Fur diese ,(...) steht ein differenziertes und umfangliches psychotherapeutisches
Angebot zur Verfliigung. Schwerer Erkrankte finden bei Psychotherapeuten nur selten
Hilfe* (Melchinger 2009, S. 251).
Ihnen bleibt haufig nur die medikamentds-psychiatrische Standardbehandlung, die zu-
dem auch fur die Psychiater*innen, gemessen am zeitlichen Behandlungsaufwand, deut-
lich schlechter honoriert wird, als eine psychotherapeutische Behandlung (vgl. ebd., S.
250). Die ,dritte Klasse“ der Leistungsberechtigten mit sozialpsychiatrischem Hilfebedarf

bilden diejenigen, die Gberhaupt kein addaquates Angebot erhalten (Selbstzitierung, Bruhn
2021, S. 18f.).

Im Jahr 2012 befanden sich in Deutschland ca. 58.000 Personen in Strafhaft und 27.000
Menschen in Untersuchungshaft. Studien belegen, dass, mindestens 80% dieser Men-
schen (also ca. 68.000) eine (chronische) psychische Stérung aufweisen. (...) Darlber
hinaus gab es 2010 ca. 152.000 wohnungslose Menschen, auch hier belegen Studien,
dass 80% (also 120.000) von ihnen (chronisch) psychisch krank sind. (...) De facto sind
die Einrichtungen und Dienste der Wohnungslosenhilfe und Justizvollzug psychiatrische
Einrichtungen ohne konkrete und systematische psychiatrische Hilfsangebote (Stange
2015, S. 37).

Die Drei-Klassen-Psychiatrie kann als eine Struktur der stufenweisen Distanzierung und
Entfremdung von Menschen in Krisen gedeutet werden, die als bedngstigend tberfor-
dernd und frustrierend erlebt werden. Freunde und Angehdrige verweisen auf das
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psychosoziale Hilfesystem, das verengt sich auf die Psychiatrie. Die wiederum entlasst,
Patient*innen oft vorschnell in prekdre Milieus ohne Unterstiitzungsangebote — in Pfle-
geheime, die Obdachlosigkeit (vgl. Borbé et al. 2021, S. 935) oder in Drehtirdynamiken
sich wiederholender Entlassungen und Wiederaufnahmen (vgl. Richter, B. 2016, S. 179
f.). ,Die psychohistorisch-mentale Verankerung der sozialen Konstrukte Wahnsinn (...)
fuhrt darliber hinaus dazu, dass Stigmatisierung, rigide Behandlungsregimes und Be-
nachteiligung von der Allgemeinheit als legitim und nicht als Verletzung von Burger- und
Gleichheitsrechten gesehen werden® (von Kardoff 2017. S. 569).

Die fast vollstandige Versorgungslicke im Bereich von rechtebasierten personen-
zentrierten Krisenhilfeangeboten hat wohl weniger mit den gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen zu tun (mehr dazu in Kapitel 4.5.1), sondern eher mit dem generellen Unbeha-
gen, fir Menschen in schweren seelischen Krisen noch mehr Verantwortung zu iber-
nehmen — zumal bei gleich schlechter Bezahlung — und dabei noch mehr mit eigenen
Unsicherheiten und Angsten konfrontiert zu werden. Wozu ein Arbeitsfeld erschlieRen,
auf das die Psychiatrie einen exklusiven staatlichen, Behandlungs- und Ordnungsauftrag
hat? Schliel3lich ist es zuweilen auch fir Sozialarbeiter*innen entlastend, Klient*innen in
schweren Krisen der Psychiatrie zu Uberantworten. ,Angehérige der zu Psychiatriepati-
enten Gewordenen, ihre Arbeitskollegen, Lehrer, Nachbarn und Freunde werden von
einer (Mit-)Verantwortung entbunden oder zumindest entlastet, sobald der Psychiater
einen Menschen zum Kranken macht (...)“ (Weinmann 2019, S. 18).

4.4 Versorgungsengpasse und der Mangel an Alternativen bei akuten
Krisen und chronifizierten Multiproblemlagen

Bevor speziell Krisenangebote in den Blick genommen werden, ist ein Uberblick tiber
die generelle Gesundheits- und Versorgungslage in der Sozialpsychiatrie hilfreich. Laut
DGPPN (2023) ,(...) sind etwa 27,8 % der erwachsenen Bevolkerung von einer psychi-
schen Erkrankung betroffen® (S. 1). Bei Kindern und Jugendlichen stellten psychische
Erkrankungen und Verhaltensstorungen im Jahr 2021 die h&ufigste Ursache fir statio-
nare Krankenhausbehandlungen dar, was 19 % aller Krankenhausbehandlungen in die-
ser Altersgruppe entsprach (vgl. Statistisches Bundesamt 2023). Die Zahl der psychi-
schen Erkrankungen ist in den letzten 20 Jahren kontinuierlich gestiegen. Laut DAK
(2024) stiegen die Arbeitsunfahigkeitstage wegen psychischer Erkrankungen von 2013
bis 2023 um 52 Prozent an (vgl. S. 5) und psychische Erkrankungen liegen hinter Atem-
und Muskel-Skelettproblemen an dritter Stelle der Ursachen fir Krankmeldungen (vgl.
ebd., S. 4). Die am starksten von psychischen Problemen betroffenen Berufsgruppen
gehoren dem Gesundheitswesen an: Erziehung, Pflege, soziale und hauswirtschaftliche
Berufe und Theologie (vgl. ebd., S. 21). Das RKI (2023) hebt mit Blick auf die Pandemie-
Jahre einen weiteren Anstieg von Depressions- und Angsterkrankungen hervor: ,Ab der
zweiten Halfte von 2022 uberschritten ca. 20 % der Bevolkerung den Schwellenwert ei-
ner auffalligen Belastung durch depressive Symptome, womit sich dieser Anteil gegen-
Uber 2019 nahezu verdoppelt hat* (S. 3). Bramesfeld (2023) zeigt in ihrem Artikel, dass
zwischen 2000 und 2017 die meisten Angebote, gemessen an den Bettenzahlen in
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psychiatrischen, psychosomatischen und den Rehabilitationseinrichtungen, parallel zum
gestiegenen Bedarf angewachsen sind. Wéahrend die in Kapitel 4.1 besprochenen am-
bulanten psychiatrischen Angebote, wie stationsaquivalente Leistung (StaB) nach §
115d SGB V in der Praxis immer noch die Ausnahme sind, kann bei den ambulanten
Wohnhilfen der Eingliederungshilfe ein starker Zuwachs verzeichnet werden. ,Nach Da-
ten der AOLG haben sich die Platze im ambulant betreuten Wohnen von rund 27.000
Platzen im Jahr 2000 auf 90.000 im Jahr 2015 verdreifacht® (ebd., S. 366). Dem gegen-
Uber steht eine ebenfalls stark gestiegene Bettenzahl in besonderen psychiatrischen
Wohnformen, also Pflegeheimen. ,(...) diese haben sich von 37.000 Platzen im Jahr
2000 auf rund 60.000 im Jahr 2015 erhéht® (ebd.). Das bedeutet, dass Menschen in
schweren chronifizierten Krisen und Multiproblemlagen wesentlich weniger vom wach-
senden Trend der ambulanten Versorgung profitieren als leichter oder mittelschwer Be-
troffene. Genau diese Entwicklung ist relevant fir das Thema der Literaturrecherche,
denn: ,Die Unterbringung von Menschen mit psychischen Stérungen in geschlossenen
Heimen ist in vielen Fallen Ausdruck mangelnder alternativer Versorgungsangebote
(...)* (Borbé et al. 2021, S. 937). Fir Menschen, die schwere seelische Krisen durchlau-
fen, insbesondere in Verbindung mit Suchterkrankungen und Wohnungslosigkeit, ver-
engt sich nicht nur der personliche Spielraum von Handlungsféahigkeit und Lésungsori-
entierung, sondern auch die Anzahl und Vielfalt von Unterstiitzungsangeboten aus dem
psychosozialen Spektrum. Mit zunehmendem Hilfebedarf steuern sie trichterformig auf
die medizinische Psychiatrie als nahezu einzig verbleibendes Akutangebot oder
Zwangsmaf3nahme zu. Nutzen sie es nicht (oder entziehen sich dem Zwang) und tber-
winden sie die Krise auch nicht aus eigener Kraft oder mit privater Unterstiitzung, laufen
sie Gefahr, vollkommen aus dem therapierenden Hilfesystem herauszufallen (vgl. Ze-
chert 2015, S. 456 f.). Ist bzw. erscheint der Hohepunkt der Krise Uberwunden, 6ffnet
sich der Raum von Unterstiitzungsangeboten wieder in Richtung Rehabilitationen und
Eingliederungshilfen, sodass man das Bild einer sanduhrartigen Angebotsstruktur der
Krisenhilfen zeichnen konnte:

< Moderate Krise, vielfaltige psychosoziale Unterstit-
zungsangebote, Pravention, Rehabilitation Eingliede-
rungshilfe.

< Akute / chronische Krise, psychiatrische Angebote
bzw. Zwang oder Freisetzung in Hilfesysteme ohne the-
rapeutisches Angebot (z.B. Wohnungslosenbhilfe).

< Abklingende Krise, vielfaltige psychosoziale Unter-
stitzungsangebote, Rehabilitation, Eingliederungs-
hilfe.

Abbildung 1: eigene
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Im Zuge der Psychiatriereform wurde zwar sukzessive die gemeindenahe und ambu-
lante Angebotsstruktur ausgebaut, die generelle Zustandigkeit der Psychiatrie fir Men-
schen mit sogenannten schweren psychischen Erkrankungen jedoch nicht infrage ge-
stellt. ,Eine Konkurrenzstellung zum Wirkungsbereich der niedergelassenen Psychia-
terfinnen, die das Monopol auf psychiatrische Versorgung auf3erhalb von Krankenhau-
sern auslbten, wurde vermieden® (Bister 2021, S. 164). Echte nichtmedizinische Alter-
nativen, fir die Begleitung von akuten seelischen Krisen, die, wie der UN-Sonderbericht-
erstatter fordert ,weit Gber ein biomedizinisches Verstandnis von psychischer Gesund-
heit hinausgehen* (UN Human Rights Council, 2020, S. 1, eigene Ubersetzung), sind
offensichtlich in der deutschen Sozialpsychiatrie nicht vorgesehen (vgl. Lehmann 2021,
S. 257). Umgekehrt beeinflusst und Uberformt das dominante biomedizinische Para-
digma bis heute stark die komplementéaren angeblich nichtmedizinischen Angebote, in
denen die meisten Betroffenen dauerhaft medikamentds weiterbehandelt werden. ,So-
lange es die spezifische Form der Zusammenarbeit mit der medizinischen Psychiatrie
gibt, solange wird die Chronifizierung gefordert” (Weinmann 2018, S. 188). Hinzu kommt,
dass aufgrund des sich zuspitzenden Fachkraftemangels die hinreichende Versorgung
in allen Bereichen der Sozialpsychiatrie zunehmend gefahrdet ist. ,Die Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen, die sowohl personalintensiv als auch nach
wie vor mit einem gewissen Stigma behaftet ist, leidet vor allem darunter (Bramesfeld
2023, S. 369). Auch der DAK Gesundheitsreport 2023 verweist auf die Negativdynamik
von Personalmangel und der Zunahme an psychosomatischen Problemen insbesondere
in den sozialen Berufen.

Uber die Halfte der Beschéftigten mit konstantem Personalmangel berichten (sehr) haufig

mude, matt oder erschopft zu sein (62,9 Prozent) (...). Uber 40 Prozent der Beschéftigten

mit konstantem Personalmangel gibt an nachtliche Schlafstérungen oder Beschwerden
des Muskel-Skelett-Systems zu haben (...) (S. 47).

Personalmangel ist in diesem Sinne ein sich selbst verstarkendes Problem, das im Zu-
sammenspiel mit anderen Faktoren immer mehr Helfende zu Hilfsbedurftigen macht, so-
dass auch ein hochentwickeltes Gesundheitssystem nicht unbegrenzt auf ein stetig an-
wachsendes psychisches Gesundheitsproblem mit fachkraftebasierten Angeboten rea-
gieren kann, zumal nicht unter wachsendem Okonomisierungsdruck und steigendem
Verwaltungsaufwand.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass es in weiten Teilen Deutschlands, sowohl in
stadtischen als auch in landlichen Regionen, keine hinreichende qualifizierte Soforthilfe
fur Menschen in seelischen Krisen gibt. Betroffene und Angehdrige kdnnen sich in akuten
Krisen haufig nur an die Telefonseelsorgen, den allgemeinérztlichen Bereitschaftsdienst
oder an die Polizei wenden. Dies hat auch zur Folge, dass immer noch viele Menschen
in akuten Krisensituationen — ggf. gegen ihren Willen — stationar psychiatrisch behandelt
werden, ohne dass dafur im Vorfeld von fachlich qualifizierter Seite eine Indikation gestellt
wurde bzw. ambulante Alternativen der Krisenhilfe angeboten und erprobt wurden
(Schleuning 2023, S. 34).
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4.5 Gesetzliche Rahmenbedingungen fir rechtebasierte Krisendienste-
und Einrichtungen zur Vermeidung von psychiatrischem Zwang

45.1 Psychiatrischer Zwang versus mildere Mittel

Wie in Kapitel 4.3 beschrieben, lasst sich das Problem von Zwang und Gewalt in der
Psychiatrie auf eine gesamtgesellschaftlich historisch verwurzelte Stigmatisierung von
Menschen mit psychischen Problemen zuriickfihren, sowie auf staatliche Sonderbefug-
nisse der Psychiatrie zur Kontrolle und Korrektur von sozial unerwiinschtem Verhalten.
Insbesondere die Totung, auch durch verhungern lassen, sowie die Misshandlung von
Menschen mit geistigen Beeintrachtigungen und psychischen Problemen in einem Zeit-
raum vom ersten Weltkrieg bis Ende der 1940er Jahre (Zwangssterilisationen bis in die
1990er Jahre) wurden nur schleppend und punktuell aufgearbeitet. (vgl. Freyberger
2018, S. 32)

Dies erklart auch, warum in der Bundesrepublik zwischen dem Ende des sog. Dritten

Reiches und der Veréffentlichung der Psychiatrieenquete 30 Jahre vergingen und sich

nur langsam und schrittweise die unwurdigen Behandlungsbedingungen insbesondere in
den grof3en psychiatrischen Anstalten veranderten (ebd., S. 32 f.).

Mit der Implementierung der UN-BRK durch das BTHG in die deutsche Sozialgesetzge-
bung sind die problematischen Praktiken der Psychiatrie wieder verstarkt in den Blick
geraten. Im Zentrum der Diskussion steht die Frage, ob Zwang und Gewalt in der psy-
chiatrischen Praxis vollstandig verboten werden oder unter bestimmten Voraussetzun-
gen weiterhin hin rechtens bleiben sollen. Fiir die erste Position werden im Diskurs zahl-
reiche Normen der UN-BRK und UN-Gesetzesinitiativen angeftihrt. Die Monitoring-Stelle
UN-Behindertenrechtskonvention des Deutschen Instituts fiir Menschenrechte (2023b)
resumiert,

(...) dass Menschen mit Behinderungen ,gleichberechtigt mit anderen das Recht auf per-
sonliche Freiheit und Sicherheit genie3en® (Artikel 14 Abs. 1 UN-BRK) und ,das Vorliegen
einer Behinderung in keinem Fall eine Freiheitsentziehung rechtfertigt (Artikel 14 Abs. 2
UN-BRK). Menschen mit (psychosozialen) Behinderungen sind gleichberechtigt in ihrer
rechtlichen Handlungsfahigkeit anzuerkennen (Artikel 12 UN-BRK Abs. 2). Auch Ent-
scheidungen Uber eine medizinische oder psychiatrische Behandlung sind in keinem Fall
stellvertretend zu treffen. Artikel 15 verpflichtet die Vertragsstaaten aul3erdem, alle not-
wendigen Malinahmen zu treffen, um Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt vor
Folter oder grausamer, unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung oder Strafe zu
schitzen (Artikel 16 UN-BRK Abs. 2). Der UN-Ausschuss fiir die Rechte von Menschen
mit Behinderungen spricht sich fir ein absolutes Verbot von ZwangsmalRnahmen aus.
(S.1)

Die Voraussetzung fur psychiatrische Zwangsanwendung wurden zwar in den letzten
Jahren durch verschiedene hochstrichterliche Entscheidungen deutlich enger und vo-
raussetzungsvoller gefasst (vgl. ebd.), doch vertreten sowohl der Européische Gerichts-
hof als auch das Bundesverfassungsgericht die Auffassung, dass Zwang als Ultima Ra-
tio zulassig sein kann:
Ist ein Untergebrachter krankheitsbedingt nicht zur Einsicht in die Krankheit fahig, derent-
wegen seine Unterbringung notwendig ist, oder kann er krankheitsbedingt die nur mit
einer Behandlung gegebene Chance der Heilung nicht erkennen oder nicht ergreifen, so

ist der Staat nicht durch einen prinzipiellen Vorrang der krankheitsbedingten Willens&u-
Rerung verpflichtet, ihn dem Schicksal dauerhafter Freiheitsentziehung zu tberlassen.
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Ein Eingriff, der darauf zielt, die tatséchlichen Voraussetzungen freier Selbstbestimmung
des Untergebrachten wiederherzustellen, kann unter diesen Umstanden zuldssig sein
(BVerfG 2011, S. 18).

In diesem Fall ging es um einen forensisch untergebrachten Mann, der sich gegen eine
Zwangsbehandlung mit Neuroleptika wehrte. Aus der Urteilsbegriindung, die auch den
Klageweg durch die Vorinstanzen nachzeichnet, wird deutlich, wie sehr sich der Mangel
an nichtmedizinischen Hilfen und Konzepten fiir akute und chronifizierte Krisen auf den
wissenschaftlichen Erkenntnisstand und auf die Rechtsprechung auswirkt. Die medizini-
sche Psychiatrie scheint auf eine Weise mit Staat und Justiz verflochten zu sein, die sie
nur schwer angreifbar macht. ,Weltweit neigt die etablierte Praxis in der psychischen
Gesundheitsversorgung dazu, in Gesetze kodifiziert zu werden, die paternalistisch (...)
und letztendlich die Macht in die Hande der medizinischen Autoritat legen“ (Eaton 2019,
S.1, eigene Ubersetzung). Werden psychiatrische Praktiken zum Gegenstand juristi-
scher Verfahren, zahlen Psychiater*innen zugleich zu den wichtigsten Sachverstandigen
fur die Gerichte. Spricht das BVerfG von milderen Mitteln, die vor einer Zwangsmal3-
nahme angeboten werden missen (vgl. BVerfG 2011, S. 21), so bezieht es sich allenfalls
auf Mindeststandards, wie die Aufklarung tber eine pharmakologische Behandlung, die
ohne Druck zu erfolgen hat (vgl. ebd., S. 31). Zwar folgt das BVerfG nicht der Darstellung
der psychiatrischen Sachverstandigen, dass Neuroleptika relativ wenige Nebenwirkun-
gen haben (vgl. ebd., S. 16 f.), wohl aber der Darstellung, dass sie alternativios, verhalt-
nismalig und wirksam sein kénnen, ,um die tatsachlichen Voraussetzungen freier
Selbstbestimmung des Untergebrachten wiederherzustellen® (ebd., S. 18), wodurch eine
Zwangsbehandlung zul&ssig sein konne. Skandalds an dieser Schlussfolgerung ist, dass
sie nicht Konzepte und Methoden der Zwangsvermeidung bertcksichtigt, die bereits seit
Jahren erfolgreich in einigen psychiatrischen Kliniken angewendet werden. Da es sie
gibt und sie theoretisch in jeder anderen psychiatrischen Einrichtung implementiert wer-
den kdnnten, dirfte es der Logik milderer Mittel folgend keine ZwangsmalRnahmen ge-
ben, denen die Anwendung dieser Methoden nicht vorausgegangen ist (vgl. Teichert /
Schafer / Lincoln 2016, S. 125). Die psychiatrische Klinik in Herne etwa wendet nur bei
1% aller Behandlungen Zwang an gegeniber 5% bis 8% in anderen psychiatrischen
Kliniken (vgl. Zinkler 2016, S. 223). Im Zentrum des Gewaltschutzkonzeptes, das in Ka-
pitel 5 noch naher betrachtet wird, stehen offene Stationstiiren, diagnostisch gemischte
Stationen, feste Bezugspersonen, individuelle Therapieplane, Patientenmitsprache und
Hometreatment (vgl. ebd., S. 224 1.).

Nicht nur die Klinik in Herne, sondern mindestens 20 psychiatrische Kliniken (in insge-

samt etwa 450 psychiatrischen Kliniken in Deutschland) (...) arbeiten seit Jahren ohne

geschlossene Stationen (...). Und doch ruft die Beschreibung dieser Arbeitsweise und

Haltung bei den anderen 430 Kliniken immer wieder unglaubiges Erstaunen, Ablehnung
und defensives Rechtfertigen der eigenen Praxis hervor (ebd., S. 225 f.).

Wenn also das BVerfG die Auffassung vertritt, ohne eine Zwangsbehandlung mit Neu-
roleptika wiirde der Staat unter bestimmten Voraussetzungen einem nicht einwilligungs-
fahigen Menschen dem Schicksal einer dauerhaften Freiheitsentziehung tberlassen
(vgl. BVerfG 2011, S. 18), so folgt es fast vollstandig dem Narrativ der konservativen
medizinischen Psychiatrie. Viele weitere Fragen, aulRer der nach den milderen Mitteln,
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bleiben in der Abwégung teilweise oder vollstandig unberiicksichtigt: Kann eine psychi-
atrische Diagnose mit Biomarkern abgesichert werden (vgl. Aderhold 2018, S. 28)? Ist
eine mutmalliche psychische Erkrankung zweifellos der Ausldser einer Straftat (vgl. Ai-
chele 2016, S. 30)? Durfen Straftaten von Menschen mit einer angeblichen psychischen
Erkrankung rechtlich anders bewertet werden als Straftaten von Menschen ohne Diag-
nose (vgl. ebd., S. 31)? Haben Neuroleptika bei langerer Einnahme eine lebensverkiir-
zende Wirkung (vgl. Zimmermann / Schulz 2023, S. 123)? Gibt es Behandlungsmetho-
den ohne Neuroleptika, die mittel- und langfristig ahnliche oder bessere Ergebnisse er-
zielen (vgl. Calton et al. 2008)?

Leider lasst die Zusammenschau der Entwicklungen seit Inkrafttreten der UN-BRK im

Jahr 2009 nicht erkennen, dass die Psychiatrie aus sich selbst heraus die erforderliche

grundlegende Dynamik entwickelt, um Strukturen und Verhaltensweisen systematisch zu
reflektieren und die erforderliche Anpassungsleistung zu erbringen (Aichele 2016, S. 31).

Aus diesem Grund steht die Soziale Arbeit in der (Mit-)Verantwortung, die akute Krisen-
versorgung nicht der Alleinzustandigkeit der Psychiatrie zu Uberlassen, denn: ,(...) eine
Zwangsmallnahme ist (...) unzulassig, wenn ‘mildere Mittel' bestehen, die nicht zur An-
wendung kommen. Entscheidend ist also, ob solche ‘Alternativen’ vorhanden sind“ (ebd.,
S. 33). Das kann durch den Zugang von nichtmedizinischen Helfenden, inklusive Peers,
Angehorige und Freunde der Betroffenen wahrend der psychiatrischen Behandlungen
(vgl. Stock / Stock 2016) aber auch in nichtpsychiatrischen Settings erreicht werden (vgl.
Brosey / Osterfeld 2023, S. 179). Rechtebasierte Krisendienste und -helfende kénnen
in einem fortwahrenden Prozess der Begleitung und der unterstitzen Entscheidungsfin-
dung mit dem Betroffenen das Hilfesetting und den helfenden Personenkreis so flexibel
wie moglich anpassen. Auf diese Weise ist gewahrleistet, dass einer zugespitzten Kri-
sensituation eine sich 6ffnende und flexible Versorgung gegeniibersteht. Zinkler und von
Peter (2019) resuimieren in ihrem Konzept einer ausschlie3lich unterstitzenden Psychi-
atrie:

Die psychosozialen Dienste unterstitzen dort, wo es die betreffende Person wiinscht: zu

Hause, in einer Krisenpension, in der Klinik, bei Freunden, auf der StralRe, im Polizeige-

wahrsam oder in Haft. Der Zugang zur Unterstiitzung ist Uberall rund um die Uhr mdéglich,

der Aufenthalt in einer Klinik kann nicht mehr damit begrindet werden, dass andere Un-
terstutzungsmaoglichkeiten fehlen (S. 208).

4.5.2 Die Verbreitung von Krisendiensten und -einrichtungen. Drei PsychKGs
im Vergleich

Fur die Schaffung von psychosozialen Krisendiensten und -einrichtungen fir Erwach-
sene gibt es, aul3er in Bayern, kaum konkrete Gesetzestexte und Rahmenbedingungen.
Hinweise dazu finden sich am ehesten in den Psychisch-Kranken-Gesetzen (PsychKGs)
der einzelnen Bundeslander, von denen drei im Folgenden néher betrachtet werden. Zu
der Frage, warum psychosoziale 24-Stunden-Krisendienste in der bundesweiten Ge-
samtschau immer noch eine Ausnahmeerscheinung sind, ist die Antwort des LVR auf
eine Anfrage von Bindnis90/Die Griinen im Rein-Kreis Neuss aufschlussreich: ,Gibt es
im Rhein Kreis Neuss einen psychosozialen/psychiatrischen Rund-um-die-Uhr-
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Krisendienst? Wenn nein, warum nicht* (Rhein-Kreis Neuss 2018, S. 1)? In seiner Ant-
wort vermeidet der LVR eine konkrete Antwort und verweist stattdessen auf alle anderen
verfliigbaren psychosozialen und psychiatrischen Dienste, Leistungen und Angebote. Er
betont, dass Leistungserbringer im Bereich der Wohnhilfen durch Leistungs- und Pri-
fungsvereinbarung verpflichtet sind, Termine auch abends und an den Wochenenden
vorzuhalten. ,Dariber hinaus stellen die Leistungserbringer im betreuten Wohnen im
Kontext und im Rahmen der Méglichkeiten der jeweiligen Ortlichen Gesamthilfestruktu-
ren Kriseninterventionen jederzeit sicher” (ebd., S. 2). Der LVR restmiert:

Insgesamt ist festzustellen, dass das mittlerweile aufgebaute System der ambulanten

Leistungen der Eingliederungshilfe zum selbststandigen Wohnen fir Menschen mit Be-

hinderung eine bedarfsgerechte Unterstltzung vor Ort zur Verfligung stellt. Die Leistun-

gen sind durchweg als tragfahig auch zur Bewaltigung von Krisen- und Notfallsituationen
einzuordnen (ebd., S. 3).

Offenbar fallt es dem LVR schwer, tber den Tellerrand seiner eigenen Betatigungsfelder
hinauszublicken, denn er geht nicht auf Menschen ein, die nicht an die Strukturen der
Eingliederungshilfe oder der Institutsambulanzen angebunden sind. Leve et al. (2016)
bemerken:
In den Angeboten des Betreuten Wohnens werden vereinzelt Nachtdienste vorgehalten,
die auch auR3erhalb der tblichen Dienstzeiten Ansprechpartner/innen fur die Klienten/in-
nen im jeweiligen Wohnbereich sind. Es handelt sich demnach hierbei um kein 6ffentlich

zugangliches Angebot, das allen Menschen in einer psychosozialen Krise zu Verfiigung
steht (S. 17).

Sinngemal geht der LVR in seiner Stellungnahme davon aus, dass eine unbestimmte
Anzahl von theoretisch verfiigbaren, meist nicht aufeinander abgestimmten Angeboten,
die, je nach stadtischem oder landlichem Einzugsgebiet sehr unterschiedlich ausfallen,
spezialisierte Krisendienste Uberflissig machen: ,Hinweise von Nutzerinnen und Nut-
zern, dass sie sich in Krisen- und Notfallsituationen nicht ausreichend versorgt fiihlen,
sind beim Landschaftsverband Rheinland bisher nicht eingegangen® (ebd.). Womaoglich
steht der LVR nicht im Kontakt mit den zahlreichen Betroffenen- und Selbsthilfeorgani-
sationen: ,Besonders diejenigen Angehdrigen, die mit einem psychisch kranken Famili-
enmitglied zusammenleben oder anderweitig einen sehr engen Kontakt haben, fordern
deshalb seit Jahren die Einrichtung flachendeckender Krisendienste® (Landesverband
NRW der Angehorigen psychisch Kranker e.V., Internetseite). Eine stichprobenartige
Onlinerecherche Uber die Art und Anzahl der Krisendienste in NRW auf der Internetseite
der Stiftung Deutsche Depressionshilfe und Suizidpravention ergibt je nach Sucheinstel-
lung 40 bis 50 Angebote. Die meisten davon sind die Sozialpsychiatrischen Dienste der
Kommunen, bei denen man nur zu normalen Birozeiten Beratungsgesprache vereinba-
ren kann. Uberpriift man die Ergebnisse auf die Kriterien multiprofessionelles Team und
24-Stunden-Telefonbereitschaft, bleiben nur noch fiinf Angebote tbrig. Nur ein Anbieter
halt ein Krisenbett vor (siehe Verzeichnis im Anhang). Selbst unter dem Vorbehalt, dass
eine eingehende Recherche einige Angebote mehr zutage férdern wirde, andert das
wohl nichts an der Feststellung einer eklatanten Unterversorgung. Zu einem &hnlichen
Ergebnis kommt die Evaluation zur Objektivierung des méglichen Bedarfes an psycho-
sozialer Krisenversorgung auf3erhalb Ublicher Dienstzeiten in Disseldorf. Leve et al.
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(2016) untersuchten den Bedarf von psychosozialen Krisendiensten, die niederschwellig
und 24 Stunden erreichbar sind. Trotz einer insgesamt hohen sozialpsychiatrischen An-
gebotsdichte und -vielfalt in Disseldorf kommen sie zu dem Schluss: ,,Aus Sicht der Ex-
perten/innen ist ein differenziertes Hilfsangebot insbesondere im niedrigschwelligen Be-
reich je nach Krisensituation und Erleben der Betroffenen aufRerhalb der Dienstzeiten
nur eingeschrankt verfugbar® (S. 19). Die befragten Betroffenen und Anbieter*innen ver-
weisen darauf, dass auch die vereinzelten nichtmedizinischen Komm-Angebote aul3er-
halb der normalen Dienstzeiten von vielen Betroffenen nicht genutzt werden kénnen, vor
allem weil die Handlungsfahigkeit in Krisen oft reduziert ist und Betroffene sich schamen.
,Bei den Klienten/innen besteht insbesondere bei Erstkontakt eine grol’e Sorge vor Stig-
matisierung® (ebd.). Wahrend das BTHG Barrieren der Gleichstellung und Teilhabe flr
Menschen, die psychosozial beeintrachtigt sind und werden, insgesamt reduziert, sind
diese Menschen ausgerechnet in akuten Krisen immer noch von schweren Grundrechts-
eingriffen seitens der Psychiatrie bedroht (vgl. Aichele 2016, S. 26). Die Bundeslander
haben Ihre PsychKGs zwar im Zuge auf BTHG-Implementierung aktualisiert, jedoch
bleibt es dabei, dass ZwangsmafRnahmen in Verbindung mit psychiatrischen Diagnosen
und entsprechenden weiteren Voraussetzungen méglich und psychiatrische Einrichtun-
gen dafir zustandig sind. Gleichzeitig wird in den PsychKGs betont, dass Zwangsmal3-
nahmen wenn moglich zu vermeiden sind, worauf psychosoziale und psychiatrische Vor-
sorgemalnahmen gleichermalRen hinwirken sollen. Zinkler und von Peter (2019) weisen
darauf hin, ,dass die Psych-KG’s historisch gesehen aus dem Polizeirecht entwickelt
wurden® (S. 205). Auch in ihren Neufassungen tritt das Spannungsfeld zwischen Ge-
sundheitsversorgung und Ordnungsauftrag deutlich zutage. Auf Praambeln, die Uber-
wiegend personenzentriert und menschenrechtsorientiert anmuten, folgen abgestufte
Deeskalationskonzepte und schlie3lich Ausfuhrungsbestimmungen von Mal3nahmen
der Unterbringung, Sicherung und Kontrolle von Betroffenen, die Uberwiegend dominant
und bedrohlich formuliert sind:
Es ist zu bedauern, dass eine menschenrechtskonforme Gestaltung der neuen Psych-
KG mancherorts nur Uber langwierige Klagewege zu erreichen sein wird. Etliche Lander-
gesetzgeber bestehen weiterhin auf die Moglichkeit der Zwangsmedikation auch einwilli-
gungsfahiger Menschen zum Schutze héherer Rechtsguiter Dritter. Dies ist aber weder

verfassungsrechtlich noch arztlich-standsethisch gedeckt (vgl. Osterfeld / Zinkler 2016,
S. 14).

Im PsychKG NRW sind psychosoziale Krisendienste oder -einrichtungen, wie in fast
allen anderen Bundeslandern, nicht explizit benannt oder vorgesehen. Wie die oben be-
sprochene Mitteilung des LVR (Rhein-Kreis Neuss 2018) deutlich macht, scheint die
Wunschvorstellung vorzuherrschen, dass sich aus der Summe verschiedener psycho-
sozialer Hilfsangebote ein ausreichendes Krisennetzwerk ergeben mdge. Psychosoziale
Dienste unabh&ngig von ihren Schwerpunkten, sollen Menschen in Krisen praventiv be-
raten und sie ggf. dazu bewegen, sich freiwillig in psychiatrische Behandlung zu bege-
ben, mit dem Ziel, Zwangsmafinahmen vorzubeugen oder abzuwenden (vgl. 8 3. Abs. 1
und 8 6 PsychKG). Wéahrend die vorsorgenden Hilfen von psychosozialen, psychologi-
schen und medizinischen Diensten gemeinsam erbracht werden sollen (vgl. 88 7, 8
PsychKG), ist die Unterbringung und Behandlung ausschliel3lich Mediziner*innen und
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medizinischen Einrichtungen vorbehalten (vgl. 8 10 PsychKG). In NRW und den meisten
anderen Bundesléandern sind die Sozialpsychiatrischen Dienste (SpDi) dafur zustandig
im Verdachtsfall von Eigen- und Fremdgefahrdungen aufgrund psychischer Erkrankun-
gen (vgl. 8 11 PsychKG) eigeninitiativ tatig zu werden, die Situation zu beurteilen und
die betroffene Person ggf. zu einer freiwilligen psychiatrischen Behandlung zu bewegen,
um Zwang mdglichst zu vermeiden. In diesem stufenweisen Vorgehen von Kommunika-
tions- und Untersuchungsangeboten zur Abklarung und Deeskalation (vgl. § 9 PsychKG)
sind in oftmals auch Sozialarbeiter*innen beteiligt, ,die versuchen, den ersten Kontakt
herzustellen und die Lage einzuschatzen, sie werden von den Betroffenen eher empfan-
gen als ein*e Psychiater*in“ (Brosey / Osterfeld 2023, S. 178). Viel zu oft sind es aber
immer noch Polizei und Feuerwehr, die in den Erstkontakt zum Betroffenen treten und
im n&chsten Schritt Mediziner*innen hinzuziehen, um ggf. eine Unterbringung erwirken
zu kénnen. ,(...) Rettungsdienste, Polizei und Feuerwehr haben neben geringen perso-
nellen Ressourcen keine ausreichende Ausbildung fir den Umgang mit Menschen in
akuten psychischen Krisen® (Cole / Oster / Mahler 2022, S. 41). Durch diese haufige
Konstellation aus Mediziner*innen und Ordnungsbehérden, werden zugespitzte aber po-
tenziell immer noch beeinflussbare Situationen von vornherein mit der Androhung von
Zwang und Gewalt inszeniert. ,Der Versuch, Einsicht durch Ubermacht zu erwirken, er-
zeugt nur noch héhere Spannung, die als Angst und Panik erlebbar wird und in Gewalt
umkippen kann“ (Neumann 2004, S. 281). Wenn psychosoziale Krisendienste oder Un-
terstiitzungspersonen in zugespitzten Krisensituationen nicht zur Verfligung stehen, lau-
fen die Situationen allein aus Mangel an alternativen Perspektiven, Einschatzungen und
Angeboten Gefahr, zu eskalieren und zum psychiatrischen Notfall erklart zu werden. ,Es
geht dann letztendlich nur noch um die Frage: Zwangseinweisung oder freiwillige Auf-
nahme, die verhandelt wird. Dabei bleiben andere Wege vielleicht unbetreten oder un-
entdeckt* (Neumann 2023, S. 340).

Bayerns PsychKHG ist seit seiner Reform von 2018 in mehrerlei Hinsicht bemerkens-
wert. Als einziges Bundesland adressiert es ,Menschen mit psychischem Hilfebedarf*
und erweitert damit den Blick Uber die rein medizinische Perspektive der ,psychischen
Erkrankung® hinaus. Gleichzeitig schafft es einen gesetzlichen Rahmen fur flachende-
ckende Krisendienste (vgl. § 1 BayPsychKHG).
Mit diesem Gesetz wird die psychiatrische, psychotherapeutische, psychosomatische
und psychosoziale Versorgung fir Menschen mit psychischem Hilfebedarf gestarkt. Ziel
ist es, psychische Erkrankungen weiter zu Entstigmatisierung sowie den Menschen in
psychischen Krisen Anlaufstellen zu bieten und durch eine friihzeitige Unterstitzung wirk-
sam zu helfen. Damit sollen auch Unterbringungen ohne oder gegen den Willen der be-

troffenen Menschen sowie Zwangsmaflinahmen vermieden werden. (BayPsychKHG,
2018, Praambel)

Jeder bayrische Bezirk hat eine Krisendienstleitstelle vorzuhalten, die 24 Stunden er-
reichbar ist, sowie mobile Fachkréfte, die innerhalb einer Stunde aufsuchend tatig wer-
den konnen, falls eine Krisensituation nicht allein telefonisch oder mittels anderer psy-
chosozialer Angebote entscharft werden kann. ,Die Kosten fiir die sieben Leitstellen tragt
das Land Bayern, die Kosten fiir die aufsuchenden mobilen Teams (...) der jeweilige
Bezirk in seiner Funktion als Uberortlicher Sozialhilfetrager” (Welschehold 2022, S. 134).



34

Die Krisendienste sind tber eine einheitliche Nummer erreichbar. Nicht nur die Men-
schen in Krisen werden beraten, sondern auch Angehdérige, professionell Tatige und alle
anderen Menschen, die mit einer Person in der Krise zu tun haben und um Rat suchen
(vgl. ebd., S. 135). Ziel ist auch eine systematische Kooperation mit der Polizei, sodass
diese im Erstkontakt und bei Verdacht auf eine psychosoziale Krisenproblematik den
Krisendienst hinzuziehen kann, bzw. hinziehen muss, bevor Grundrechtseingriffe erwo-
gen werden. ,Die Unterbringung darf nur angeordnet werden, wenn die Gefahrdung nicht
durch weniger einschneidende Mittel abgewendet werden kann, insbesondere auch
nicht durch die Hinzuziehung eines Krisendienstes und durch Hinzuziehung der oder des
gesetzlichen Vertreters® (§ 5 Abs. 2 S. 1 BayPsychKHG).

Auf der anderen Seite ergeht sich das BayPsychKHG in eine aufféllige Ausdifferenzie-
rung von restriktiven und kontrollierenden Einzelmaf3nahmen fir den Fall, dass die Un-
terbringung erfolgt. Im Kapitel 5, Gestaltung der Unterbringung, wird noch einigermaf3en
vergleichbar mit anderen PsychKGs geregelt: die Kontrollen von persénlichem Besitz
(vgl. 8 21 BayPsychKHG), die Durchsuchung und Uberwachung von Besuchern (vgl. §
23 BayPsychKHG) und die Beschrankung und Uberwachung von Schriftverkehr und Te-
lekommunikation (vgl. § 24 BayPsychKHG). In Kapitel 6 Sicherungsmafinahmen muten
manche der ausgemalten Szenarien hingegen auffallig bizarr an:

Besteht der begrindete Verdacht, dass eine untergebrachte Person Gegenstande im

Korper versteckt hat, die die Ziele der Unterbringung, die Sicherheit oder das geordnete

Zusammenleben in der Einrichtung gefahrden, kann die untergebrachte Person durch
eine Arztin oder einen Arzt untersucht werden (§ 28 Abs. 3 S. 1 BayPsychKHG).

Um den Gesamteindruck abzurunden, ist auf den urspringlichen Gesetzentwurf hinzu-
weisen, der nach heftigen Protesten von Betroffenen, Angehdrigen, Wissenschaftler*in-
nen und Oppositionspolitiker*innen angepasst wurde. Dort war noch vorgesehen, dass
Daten von allen in bayrischen Psychiatrien untergebrachte Menschen mindesten funf
Jahre lang gespeichert bleiben — darunter Name, Familienstand, Krankheitsbezeich-
nung und Dauer der Unterbringung — und auch zur Verfolgung von Straftaten genutzt
werden koénnen (vgl. Bayrischer Landtag 2018, S. 17 f.). Wie auch immer man die Rolle
der Krisendienste im Gesamtkontext des BayPsychKHG bewerten mag, so liefert das
Gesetz doch einige nutzliche Detailvorlagen (z.B. ebd., S. 2 ff., 8, 24 ff., 59, 61) welche
auf andere Bundeslander tbertragen werden kénnten.

Hervorzuheben ist auch das Land Berlin. Hier wird in 8 5 PsychKG der Berliner Krisen-
dienst mit seinen verschiedenen Anlaufstellen unter den niedrigschwelligen Angeboten
aufgefuhrt: ,Sie dienen der erforderlichen Erganzung und Verknipfung der Leistungen
nach den Bichern des Sozialgesetzbuches und dem Gesundheitsdienst-Gesetz und
sind in jedem Bezirk vorzuhalten.“ Wie in allen anderen Bundeslandern spielt in Berlin
der Sozialpsychiatrische Dienst (SpDi) eine zentrale Rolle bei der Krisenintervention.
Beim Bekanntwerden einer drohenden Eigen- oder Fremdgefahrdung soll der SpDi ei-
geninitiativ und aufsuchend tatig werden. Die mobilen Zweierteams sind in der Regel mit
den Professionen Psychiatrie und Soziale Arbeit / Sozialpadagogik besetzt. In Berlin ist
der SpDi auch die antragstellende Instanz fir Unterbringungen (vgl. Gagel / Petzold
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2021, S. 152). Darlber hinaus verfugt Berlin Gber den oben genannten flachendecken-
den psychosozialen Krisendienst (vgl. Berliner Krisendienst, Internetseite), der in seinem
Leistungsspektrum mit dem bayernweiten Krisendienst vergleichbar ist. Der SpDi und
der Berliner Krisendienst arbeiten eng zusammen und ergéanzen einander in den folgen-
den Punkten:

SpDi Berliner Krisendienst

8.00-16.00 Uhr 16.00-8.00 Uhr
Patientendokumentation anonyme Dokumentation

schwerer beeintrachtigtes Klientel leichter beeintrachtigtes Klientel
Hausbesuche regelhaft Hausbesuche Ausnahme
PsychKG-Antragstellung Vermittlung in Klinik

Arztlicher Dienst im SpDi Arztlicher Hintergrunddienst im BKD
hauptberufliche Mitarbeiterinnen nebenberufliche Mitarbeiterinnen und

Mitarbeiter und Mitarbeiter

Tabelle 1 (Gagel / Petzold 2021, S. 156)

Auf diese Weise ist es in Berlin wahrscheinlicher, dass der Erstkontakt in akuten Krisen
durch padagogisch geschultes Personal und mit einem breiteren Spektrum an Perspek-
tiven und Hilfsangeboten einhergeht. Albers (2021) betont aus Sicht des SpDi: ,Ganz
wichtig ist, in welchem Umfeld wir intervenieren, wie ressourcenarm oder wie ressour-
cenreich das Umfeld ist. Wo es nichts gibt, gibt es auch keine Alternativen zur Zwangs-
maflnahme® (S. 159 f.). Als Angebote, die zusatzlich zu einem flachendeckenden Kfri-
sendienst verfligbar sein missen, um Unterbringungen zu vermeiden, nennt Albers
nichtmedizinische Settings, wie Krisenbetten und Weglaufhauser (vgl. ebd., S. 160).
Passend dazu kann Berlin mit dem Weglaufhaus Villa Stockle die bundesweit einzige
vollumfangliche nichtmedizinische stationére Kriseneinrichtung vorweisen. Dies ist aller-
dings nicht die Errungenschaft der Berliner Sozialpolitik, sondern das Ergebnis von
Selbsthilfe und ehrenamtlichem Engagement:
Das Weglaufhaus ,Villa Stockle® wurde am 01. Januar 1996 eréffnet, nachdem der Verein
zum Schutz vor psychiatrischer Gewalt e.V. Uber 7 Jahre lang an dem Konzept, der Fi-
nanzierungsgrundlage, der politischen Durchsetzung und der praktischen Umsetzung ge-
arbeitet hatte. Die Weglaufhauser, die in den 70er und 80er Jahren in den Niederlanden
entstanden, und das Soteria-Projekt, das Loren Mosher in den 70er Jahren in Kalifornien
entwickelt hatte, lieferten wichtige konkrete und in der Praxis erprobte Bausteine fur die
neu zu entwickelnde Konzeption eines an die sozialen, rechtlichen und psychiatrischen

Bedingungen in der Bundesrepublik angepassten Weglaufhauses ,Villa Stéckle (Kon-
zeption Villa Stéckle 2022, S. 51.).

45.3 Gesetzliche Rahmenbedingungen fir psychosoziale Krisendienste und
-einrichtungen

Dem gegliederten deutschen Sozialsystem ist geschuldet, dass Krisenhilfen je nach
Kontext verschiedenen Leistungstréagern zugeordnet sind. Dies erschwert insbesondere
die Organisation, Koordination und Finanzierung von niederschwelligen
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Krisenangeboten mit multidisziplindren Komplexleistungen, bei denen haufig Erstkon-
takte zum Hilfesystem entstehen (vgl. Krasney 2013, S. 86). Insbesondere Krisenhilfe-
konzepte, die nicht nur auf Klarung, Intervention und Weiterleitervermittiung ausgerichtet
sind, sondern auch eine langerfristige kontinuierliche Krisenbegleitung anbieten méch-
ten, sind mit den ublichen Zustéandigkeitsproblemen der Kostentragerschaft konfrontiert.
Fur Hilfen bei psychischen Krisen ist im Rahmen ihres Leistungskatalogs schwerpunkt-
maRig die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) zustandig. Fallen erforderliche Kri-
senhilfen weder aufgrund von speziellen Vorschriften noch in Auslegung sogenannter
offener Leistungsnormen nicht in den Zustandigkeitsbereich der Krankenkassen oder ei-
nes anderen Sozialversicherungstragers, kdnnen die erforderlichen Leistungen grund-
satzlich im Rahmen des SGB XII (Sozialhilfe), und zwar insbesondere als Hilfen zur Ge-
sundheit (88 47, 48 SGB XIlI), zur Eingliederung von behinderten Menschen (88 53 ff.
SGB XII) [aktuell 88 90 ff. SGB IX; Anm. d. Verf.], zur Uberwindung besonderer sozialer

Schwierigkeiten (88 67 ff. SGB XIlI) und in anderen Lebenslagen (88 70 ff. SGB XII) er-
bracht werden (ebd., S. 84).

Unter diesen Umstanden sind diejenigen Menschen in Krisen im Vorteil, die schon an
Teilsysteme der Regelversorgung angebunden sind, sei es die Eingliederungshilfe,
Pflege, Psychotherapie, Institutsambulanzen oder niedergelassene Psychiater*innen.
Durch regelméRige Kontakte zum Hilfesystem kénnen Krisen friihzeitig erkannt und mit-
tels erprobter Routinen abgemildert werden. Gleichzeitig erzeugt der langerfristige Ver-
bleib in sozialpsychiatrischen Sonderstrukturen — wie beschrieben — oftmals Abhangig-
keiten, verstarkt Stigmatisierungen und férdert chronifizierte Klient*innen- und Patient*in-
nenkarrieren. Wo Krisendienste nicht wie in Berlin oder Bayern flachendeckend aus Mit-
teln der Lander und Kommunen finanziert werden, sind einzelne regionale Akteur*innen
darauf angewiesen, unter den spezifischen Bedingungen ihrer Einzugsgebiete passge-
nau Kooperations- und Finanzierungsmodelle mit unterschiedlichen Leistungstragern
und -erbringern zu organisieren und standig anzupassen. ,Die besondere Schwierigkeit
besteht darin, dass kein méglicher Leistungstrager allein zustandig ist und das erschwert
die Zusammenarbeit, die dringend erforderlich ist* (Schmidt-Zadel 2013, S. 65 f.). Da im
Fokus dieser Literaturrecherche nichtmedizinische Krisenhilfeangebote stehen, die auch
von Sozialarbeiter*innen unterstutzt, initiiert und betrieben werden kénnten, lohnt sich
exemplarisch ein Blick auf die rechtlichen Rahmenbedingungen des Weglaufhauses
Villa Stockel, die ganzlich im Bereich des SGB Xl verortet sind. Stationare Einrichtungen
in der Tragerschaft der Sozialhilfe missen die in 88 76 und 77 SGB XII definierten Vo-
raussetzungen erfilllen. Auch das Weglaufhaus Villa Stéckle in Berlin hat auf dieser
Grundlage einen Rahmenvertrag mit dem Land Berlin geschlossen in dem zuséatzlich die
Spezifika der stationdren Krisenhilfe ausgewiesen sind (vgl. Land Berlin 2016 und 2019).
Der leistungsberechtigte Personenkreis ist gemaf 8 67 Satz 1 SGB XII definiert: ,Per-
sonen, bei denen besondere Lebensverhéltnisse mit sozialen Schwierigkeiten verbun-
den sind, sind Leistungen zur Uberwindung dieser Schwierigkeiten zu erbringen, wenn
sie aus eigener Kraft hierzu nicht fahig sind“. Leistungen nach 88§ 67 ff SGB Xll sind
jedoch gegeniiber anderen Leistungen des SGB Xl und VIl nachrangig (vgl. ebd., Satz
2). Ausgeschlossen davon sind auch Personen, die Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz erhalten oder erhalten kénnten (vgl. 8 1 AsylbLG) und Personen


http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/BJNR302300003.html#BJNR302300003BJNG001200000
https://www.betanet.de/asylbewerberleistungsgesetz.html
https://www.betanet.de/asylbewerberleistungsgesetz.html
http://www.gesetze-im-internet.de/asylblg/__1.html
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ohne Aufenthaltsstatus. Die Verordnung zur Durchfiihrung der Hilfe zur Uberwindung

besonderer sozialer Schwierigkeiten (BMAS 2003, 8§ 1) konkretisiert:
Besondere Lebensverhéltnisse bestehen bei fehlender oder nicht ausreichender Woh-
nung, bei ungesicherter wirtschaftlicher Lebensgrundlage, bei gewaltgepragten Lebens-
umstanden, bei Entlassung aus einer geschlossenen Einrichtung oder bei vergleichbaren
nachteiligen Umstanden (Satz 2). Soziale Schwierigkeiten liegen vor, wenn ein Leben in
der Gemeinschaft durch ausgrenzendes Verhalten des Hilfesuchenden oder eines Dritten
wesentlich eingeschrénkt ist, insbesondere im Zusammenhang mit der Erhaltung oder

Beschaffung einer Wohnung, mit der Erlangung oder Sicherung eines Arbeitsplatzes, mit
familiaren oder anderen sozialen Beziehungen oder mit Straffalligkeit (Satz 3).

Das Weglaufhaus Villa Stockle ist auf Initiative und in Tragerschaft des Vereins zum
Schutz vor psychiatrischer Gewalt gegriindet worden und versteht sich als Kriseneinrich-
tung mit ausdrticklich antipsychiatrischer Haltung. Unter anderem lehnen die Verantwort-
lichen psychiatrische Diagnosen und Krankheitsmodelle ab und unterstiitzen das Abset-
zen von Psychopharmaka (Konzeption Villa Stdckle 2022, S. 4 f.). Da es offenkundig
(noch) keine gesetzlichen Rahmenbedingungen fir antipsychiatrische Kriseneinrichtun-
gen gibt, fokussiert sich Weglaufhaus Villa Stéckle in seinem Fachkonzept auf das
Thema Wohnungslosigkeit und somit auf ein forderféahiges Hilfsangebot mit SGB XII-
Bezug:
Das Angebot des Weglaufhaus ,Villa Stockle” richtet sich an Menschen ab 18 Jahren in
psychosozialen Krisensituationen, die von Wohnungslosigkeit betroffen oder bedroht sind
bzw. in unzumutbaren Wohnverhaltnissen leben. Das Weglaufhaus ,Villa Stockle® leistet
Krisenintervention fir Menschen in besonderen Lebensverhéltnissen, die mit sozialen
Schwierigkeiten verbunden sind, so dass sie aktuell nicht in der Lage sind, diese aus
eigener Kraft zu Uberwinden, und die sich dartber hinaus in einer akuten Notlage befin-

den, so dass sie sofortige Krisenintervention, auch in Form von Unterstiitzung und Uber-
nahme, bendtigen (ebd., S. 6).

Am Beispiel des Weglaufhauses Villa Stockle wird deutlich, dass es unter den gegebe-
nen gesetzlichen Rahmenbedingungen mdglich ist, sich als Initiator*in von Krisenhilfen
auf einem paradigmatischen Spektrum von medizinisch-psychiatrisch bis rechtebasiert-
antipsychiatrisch relativ frei zu positionieren. Ebenso ist es unter den gegebenen Rah-
menbedingungen mdglich und geboten, Uberall, auch in medizinisch-psychiatrischen
Einrichtungen, Zwang und Gewalt auf ein absolutes Minimum zu reduzieren (siehe Ka-
pitel 4.5.1).

5 Grundhaltungen und Kernelemente einer rechtebasierten
personenzentrierten Krisenhilfe

5.1 Zwischenfazit und Kritik an der Sozialen Arbeit

Fur die Konzeption einer rechtebasierten personenzentrierten Krisenhilfe muss das Rad
nicht neu erfunden werden. Wesentliche Leistungs- und Ausstattungsmerkmale, die sich
fur Krisendienste verschiedener Ausrichtungen bewéhrt haben (siehe Kapitel 3.2), soll-
ten auch in nichtmedizinischen Konzepten beriicksichtigt werden. Die recherchierte
Fachliteratur vermittelt jedoch den Eindruck, dass eine Akutkrisenhilfe ohne Federfih-
rung der medizinische Psychiatrie fur die Klinische Sozialarbeit keine bedenkenswerte
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Option ist, nicht einmal als ein Nebeneinander von medizinischen und (tatsachlich) nicht-
medizinischen Akuthilfeangeboten. Die moglichen Grinde hierfur — Vorurteile, Unsicher-
heit, Bequemlichkeit, Selbstschutz, professionelle Selbstverortungsprobleme sowie die
Sonderstellung der Anstaltspsychiatrie und Forensik — wurden herauszuarbeiten ver-
sucht. Im offenen Widerspruch dazu, bzw. im Einklang mit dem rigiden sozialstaatlichen
Schubladendenken steht, dass Akutkrisenhilfe regelhafter Teil der Sozialen Arbeit ist,
solange sie nicht unter dem Schlagwort ,Psychiatrie” stattfindet, sondern als Kinder- und
Jugend-, Suchtkranken-, Wohnungslosen- und Geflichtetenhilfe sowie zum Schutz vor
hauslicher Gewalt betrieben wird (siehe Kapitel 4.3). Zwar weisen die gesichteten Quel-
len darauf hin, dass die Klinische Sozialarbeit Gber mehr als ausreichend multidiszipli-
nare Theoriebildung und eigene Praxiserfahrungen verfligt, um sich fir nichtmedizini-
sche Krisenangebote auch in der Abgrenzung zur Psychiatrie stark zu machen, verfolgt
man jedoch die Professionsdebatte, so scheint das dafiir nétige Selbstverstandnis und
-bewusstsein noch immer unzureichend ausgepragt zu sein. Nicht einmal ein Positions-
papier eines deutschen Berufsverbands der Sozialen Arbeit zu Zwang und Gewalt in der
Psychiatrie konnte ermittelt werden. Zu abhéngig sind oder fiihlen sich Sozialarbeiter*in-
nen woma@glich als Arbeitnehmer*innen in psychiatrischen Einrichtungen oder tber die
medizinisch-psychiatrisch gepragten Leistungsvereinbarungen mit den Landschaftsver-
banden. Zu nachhaltig verankert erscheinen die Erzahlungen und Erklarungen der me-
dizinischen Psychiatrie im Fachdiskurs (vgl. Rufer 2007, S. 400 f.), trotz vereinzelnd auf-
flackernder Kritik. Dementsprechend sind es im deutschsprachigen sozialpsychiatri-
schen Diskurs vor allem einzelne Psychiater*innen, die sich mit deutlicher (Selbst-)Kritik
hervortun, fast nie jedoch Sozialarbeiter*innen.

Das briichige Gebaude psychischer Erkrankungen wird nur noch notdurftig von einem

Gerust aus diagnostischen und pharmakologischen Gewohnheiten stabilisiert. Dieser

Psychiatrie sollte man unverfroren(er) gegenibertreten. Langst hat der Kaiser keine Klei-

der mehr an. Psychotherapeutisches Handeln sollte sich keinesfalls mehr an diese
Krankheits- und Diagnosekonstrukte binden und binden lassen (Aderhold 2018, S. 29).

Welches also sind die Grundhaltungen und Kernelemente einer Krisenbegleitung, die
weitgehend im Einklang mit Theorien und Konzepten der Sozialen Arbeit stehen und die
Lunverfroren losgeldst von medizinisch psychiatrischen Konzepten gedacht und prakti-
ziert werden kénnten?

5.2 Soziales und recoveryorientiertes Krisenverstandnis

Laut DBSH (2014) ist das Ziel der Sozialen Arbeit ,(...) die Forderung des sozialen Wan-
dels, der sozialen Entwicklung und des sozialen Zusammenhalts sowie die Starkung und
Befreiung der Menschen (...)“. Rechtebasierte personenzentrierte Krisenhilfen der Sozi-
alen Arbeit verstehen sich konsequenterweise als nichtmedizinische sozialtherapeuti-
sche Angebote fur Menschen, die niederschwellige Unterstiitzung suchen, ohne dabei
von (noch mehr) sozialer Exklusion, Pathologisierung, Korrektur und Zwang bedroht zu
werden. Krisen, auch schwere und langanhaltende, werden als naturliche Reaktionen
auf Uberfordernde Lebensereignisse verstanden (vgl. Aderhold 2016, S. 134), die auf
Selbstaktualisierung und inneres Wachstum gerichtet sind, jedoch gleichzeitig mit
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Risiken des Scheiterns einhergehen sowie zu Notfallen fihren kénnen (vgl. Sonneck et
al. 2016, S. 63). AuRRergewdhnliche Gedanken, Gefiihle und Verhaltensweisen werden
als Bewaltigungsstrategien verstanden, um dem erschutterten Selbst- und Weltbild Sinn,
Bedeutung, Hoffnung und Halt zu verleihen. ,Wenn Angst und Verzweiflung nicht als
krankhafte Reaktion im Raum bleiben, sondern (...) verstanden werden kdnnen als ada-
guater Ausdruck fir chaotische, verwirrende Gefiihle, Protest, Hilflosigkeit und Leere,
verlieren sie an Dramatik fiir den Klienten® (ebd., S. 35). Geeignete Beziige in den The-
orien der Sozialen Arbeit finden sich unter anderen in den Konzepten der Lebensbewal-
tigung nach Bonisch, der Lebensweltorientierung nach Thirsch und des Sozialen Prob-
lems nach Staub Bernasconi (vgl. Dettmers 2023, S. 272). Die Soziale Arbeit in den
Krisenhilfen fokussiert sich darauf, gemeinsam mit Menschen in Krisen innere Ressour-
cen zur Selbsthilfe sowie dufere Ressourcen der sozialen und sozialstaatlichen Unter-
stutzung zu aktivieren sowie Barrieren, die zumeist aus Stigmatisierung und anderen
Formen der Marginalisierung resultieren, abzubauen (vgl. Walther / Deimel 2023, S. 50).
Soziale Arbeit verortet KrisenunterstiitzungsmalRnahmen, wenn irgend méglich, in ver-
traute Uberwiegend forderliche soziale RAume und Netzwerke ihrer Klient*innen und ver-
meidet die Exklusionen in stationare und teilstationdre Sonderwelten der Sozialpsychi-
atrie sowie die Freisetzung in Wohnungslosigkeit und Delinquenz (vgl. ebd.).
Konsequent umgesetzte Gemeinwesenorientierung in der Behindertenhilfe rickt Unter-
stitzungsleistungen fir Menschen mit Behinderungen aus der Ecke spezialisierter Hilfen
heraus und gliedert sie ein als Bestandteil allgemeiner Gemeinwesenarbeit. Community

Care konnte also einen Versuch darstellen, den allgemeinen gemeinwesenorientierten
Ansatz auch fur die Behindertenhilfe zu adaptieren (Aselmeier 2008, S. 66).

Wo dringend erforderlich, engagiert sich die Soziale Arbeit fir die Schaffung und den
Betrieb von nichtmedizinische Krisenrdumen, die in erster Linie Obdach, Nahrung,
Schutz und menschliche Néhe bieten und wo gleichzeitig auf die Ruckkehr der Betroffe-
nen in moglichst selbstandige gering institutionalisierte Lebenszusammenhénge hinge-
arbeitet wird (vgl. Zinkler / von Peter 2019, S. 205). Rechtebasierte personenzentrierte
Krisenhilfeangebote der Sozialen Arbeit vertreten ein recoveryorientiertes Krisenver-
standnis. Sie fordern die Peerbeteiligung in der direkten Begleitung von Menschen in
Krisen sowie die Unterstitzung und Einbeziehung von Angehérigen, Freund*innen und
Kolleg*innen der Betroffenen. ,Recovery ist ein Prozess der Auseinandersetzung des
Betroffenen mit sich selbst und seiner Erkrankung, der dazu fiihrt, dass er trotz seiner
psychischen Probleme in der Lage ist, ein zufriedenes, hoffnungsvolles und aktives Le-
ben zu fihren* (Knuf 2016, S. 36).

5.3 Formelles Wissen, Erfahrungswissen und Nichtwissen

Fur die Arbeit mit Menschen in seelischen Krisen ist ein mdglichst breites Repertoire an
Wissensbestanden aus formeller und informeller Bildung vorteilhaft. ,Grundséatzlich lasst
sich zwischen Wissen unterscheiden, das man sich in Lernprozessen aneignen kann,
Wissen, das man im Vollzug einer Praxis erwirbt, und einem Kdnnen, das sich in der
Auseinandersetzung mit Anforderungen einer Praxis bildet“ (Becker-Lenz / Silke Mdiller-
Hermann 2023, S. 121). Die Herausforderung in der professionellen Praxis ist demnach



40

die fur jede Unterstitzungssituation neu vorzunehmende Relationierung von wissen-
schaftlichem Wissen, beruflichem und auf3erberuflichem Erfahrungswissen sowie der ei-
genen Intuition (vgl. ebd., S. 131). Die Arbeit in Krisensituationen bringt ein hohes Maf3
von Unsicherheit tber das richtige Vorgehen mit sich, ,(...) indem namlich in die offene
Zukunft hinein entschieden wird, ohne Gewissheit Giber den Ausgang haben zu kdénnen.
Das professionelle Handeln hat insofern stets das Potenzial zu scheitern oder die Krise
gar zu verschlimmern® (ebd., S. 122). Im aktuellen Fachdiskurs der Sozialen Arbeit
herrscht Gberwiegend Einigkeit darliber, dass insbesondere in Krisensituationen zusatz-
liches Wissen Uber die*den Betroffene*n zu generieren und entlang vorgefertigter diag-
nostischer Kategorien zu strukturieren ist, um dadurch zu einem maoglichst prazisen Fall-
verstandnis zu gelangen. Gleichzeitig ist psychosoziale Diagnostik ein zumeist obligato-
rischer Bestandteil von Hilfeplan- und Casemanagmentburokratie:

Die psychosoziale Diagnostik in der Sozialen Arbeit mit psychisch Kranken hat in erster

Linie zum Ziel, den psychisch erkrankten Menschen in seiner aktuellen Lebenssituation

umfassend wahrzunehmen und das, was ihn antreibt und berihrt zu verstehen. (...) Auf

der Basis dieser Informationen kénnen dann Arbeitshypothesen gebildet werden, welche
die Basis fur das weitere sozialarbeiterische Vorgehen sind (Deiml / Deloi 2023, S. 250).

Eine personenzentriert ausgerichtete Krisenhilfe nach Rogers setzt hingegen darauf,
dass der betroffene Mensch von sich aus und unter Bezugnahme auf sein eigenes Er-
fahrungswissen und Selbstverstandnis in einen Selbstaktualisierungsprozess eintritt, so-
bald er sich sicher und bedingungslos akzeptiert fuhlt.
[Es; Anm. d. Verf.] fallt die enge Beziehung zwischen dem klientenzentrierten Konzept
und der funktionellen Methode der Sozialen Einzelhilfe auf. (...) War die diagnostische
Methode (...) von der Freud’'schen Psychoanalyse und einer eher mechanistisch-deter-
ministischen Auffassung vom Menschen gepréagt, so wurden die fuhrenden Vertreter der
funktionellen Methode wie J. Taft und V. Robinson von Otto Rank, einem Schuler Freuds,
beeinflusst, (...) der menschliches Wachstum als Prozess ansah, den freien Willen des

Menschen betonte und die Beziehung zwischen Therapeut und Klient hervorhob (Wein-
berger 2013, S. 38 f.).

Wenngleich in der Fachliteratur die Freiwilligkeit und Partizipation der Betroffenen als
Grundvoraussetzungen psychosozialer Diagnostik betont werden, wozu gelingende Ar-
beitsbiindnisse motivieren sollen (vgl. Becker-Lenz / Miller-Hermann 2023, S. 127), so
volizieht sich auch Diagnostik im Spannungsfeld von Hilfe und Kontrolle: Sie verwehrt
oder ermoglicht Zugange zum Hilfesystem (siehe Kapitel 4.1). Unter diesen Vorausset-
zungen kann bestenfalls von einer Zustimmung zur Diagnostik nicht aber von echter
Freiwilligkeit die Rede sein. Aus der rechtebasierten Unterstitzungsperspektive geht es
darum, dem Wunsch- und Wahlrecht der Betroffenen tiber die zur Anwendung kommen-
den Unterstitzungsmethoden, so weit wie moglich zu entsprechen (vgl. § 5 SGB VIiI).
Rechtebasierte personenzentrierte Methoden stellen Sozialarbeiter*innen im besonde-
ren Ausmald vor die Verantwortung, Klient*innen nicht als Objekte akademischer und
beruflicher Wissensanwendung zu behandeln, sondern als Partner*innen im gemeinsa-
men Wissenserwerb und -austausch gleichzustellen. Anstelle von Arbeitsbiindnissen,
die von der Pramisse akademischer Expert*innen und hilfsbedurftiger Laien ausgehen,
betonen dialogische Krisenhilfekonzepte, wie der Trialog und der Offene Dialog, gleich-
wertige und vielstimmige Lehr- und Lernbindnisse: ,Trialog* meint die gleichberechtigte
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Begegnung von Erfahrenen, Angehorigen und psychiatrisch Tatigen in Behandlung, Of-
fentlichkeits- bzw. Antistigmaarbeit, Lehre, Forschung, Qualitatssicherung Psychiatrie-
planung ect. (...)* (Bock / Gyongyvér 2016, S. 27). Gegenseitig unterstitzende und the-
rapeutisch wirksame Beziehungen zeichnen sich mafigeblich dadurch aus, dass die
Wissens- und Erfahrungsbestande des jeweils anderen von Interesse, idealerweise von
gegenseitiger Bedeutung sind. Darum ist es ein zentraler Bestandteil von EX-IN-Ausbil-
dungen, dass die teilnehmenden Expert*innen aus Erfahrung sich tber ihre Krisen aus-
tauschen und von einem individuellen zu einem gemeinsamen Wissen Uber Krisen ge-
langen.

Wenn aber die Erfahrung dazu genutzt werden soll, hilfreiche Haltungen und Strukturen

fur Menschen zu entwickeln, um psychische Krisen zu durchleben, so ist es erforderlich,

einen Standpunkt zu entwickeln, der von anderen zunéchst nachvollzogen und dann

auch geteilt wird. (...) Wir-Wissen umfasst nicht nur das gemeinsam Erfahrene (...), son-
dern auch das gemeinsam Verstandene (Utschakowski 2016, S. 87).

Im Offenen Dialog heben sich die Expert*innen aus formeller Bildung lediglich durch ihre
Organisator*innen- und Moderator*innenrolle aus den Gespréchsgruppen hervor, die
sich ansonsten aus den Betroffenen selbst, ihren Angehorigen, Freund*innen und ggf.
Kolleg*innen zusammensetzen kénnen. Im Zentrum der Methode steht ein gleichberech-
tigter und vielstimmiger Austausch Uber die Situation des*der Betroffenen und dariber,
welche Unterstitzungsmafnahmen erfolgversprechend sein kdnnten (vgl. Aderhold
2016). Die Methode hat eine grof3e Schnittmenge mit den Grundhaltungen- und Prinzi-
pien von personenzentrierten Encountergruppen nach Rogers (vgl. Rogers 2022, S. 90):

¢ Vermeidung von Interpretationen und Bewertungen, insbesondere Diagnosestel-
lungen und anderen Zurschaustellungen akademischer Fachlichkeit (vgl. ebd.,
S. 142). ,Monologische abstrakte dominante Wahrheiten bedeuten den diskursi-
ven Tod des anderen” (Aderhold 2016, S. 133),

¢ nachfragen nur um den Gruppenreflexionsprozess zu fordern und zu vertiefen
(vgl. ebd., S. 136),

e Prozessorientierung statt Zielorientierung (vgl. ebd., S. 140),

e willkommen heil3en jeder Art des Ausdrucks — Konsens oder Dissens, sprachlich,
korperlich, emotional — als wertvollen Beitrag fiir den Gruppenprozess (vgl. ebd.,
S. 144),

e kongruenter Ausdruck und das Mitteilen von Gefiihlen und Unsicherheiten auch
durch die Expert*innen aus formeller Bildung (vgl. ebd., S. 145).

Der Offene Dialog basiert auf dem systemischen Konstruktivismus und geht davon aus,
dass Uber die Wahrheit nicht gesprochen werden kann, sondern dass sie erst durch das
Sprechen entsteht (vgl. ebd., S. 132). “Sie kann nicht von einer einzelnen Meinung be-
stimmt, von einem individuellen Bewusstsein gewusst und nicht von einer einzelnen
Stimme ausgedrickt werden. Diese polyphone Wabhrheit braucht viele gleichzeitige
Stimmen* (ebd., S. 132 f.). Indem sich im Offenen Dialog humanistisch-therapeutische
und demokratische Prinzipien verbinden, betont er das gemeinsame Lern- und
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Erfahrungspotenzial von seelischen Krisen und delegiert inre Bearbeitung ein Stlick weit
zuriick in die Zivilgesellschaft. In den Alltagswirklichkeiten der durch Spezialeinrichtun-
gen gepragten Sozialpsychiatrie sind hingegen oftmals Kommunikationsroutinen anzu-
treffen, die durch Machtgefélle, Vorurteile, Angste und Erwartungen gekennzeichnet
sind: ,Die Verhaltensmuster, die in der Institution belohnt, bestraft oder anderweitig ge-
pragt werden, und die Kommunikationsmuster, die sich relativ rasch herausbilden, ha-
ben Ahnlichkeit mit Kommunikationsmustern zwischen Eltern und pubertierenden Kin-
dern (...)* (Weinmann 2019, S. 175). Gemall dem Modell der duR3eren Abspaltung nach
Bonisch (2016) kann das Festhalten an oder das Zuriickgreifen auf asymmetrischen Be-
ziehungs- und Kommunikationsmuster als Bewaltigungshandeln von Professionellen
aus formeller Bildung gedeutet werden, mit dem Ziel, sich von eigenen unreflektierten
Krisenangsten- und Erfahrungen sowie von professionellen Selbstzweifeln zu distanzie-
ren und sie auf die ,psychisch Kranken“ abzuspalten. Dialogische Methoden der Krisen-
hilfe greifen hingegen Verunsicherung, Ratlosigkeit und Nichtwissen als zentrale und
normale Merkmale der Arbeit mit seelischen Krisen auf und machen sie fiir den gemein-
samen Reflexionsprozess fruchtbar.

Therapeutinnen und Therapeuten sollten von dem Versuch absehen, den Patienten, die

Familie und das weitere soziale Netzwerk zu verandern. Es geht vielmehr um ein Aus-

halten der eigenen Unsicherheit. Nicht um eine kiinstlich eingenommene Nicht-Wissen-

Position, sondern tatséchliche Unsicherheit, was hier eine eigene Sicht auf die Proble-
matik sein kdnnte und was dann sinnvoll zu tun sein kdnnte (Aderhold 2016, S. 140).

Wie die Erfahrungen aus den EX-IN-Ausbildungen und der Peer-Mitarbeit bestatigen, ist
fur die direkte und gegenseitig heilsame Begleitung von Menschen in seelischen Krisen
eine wie auch immer erworbene Selbsterfahrung von groflem Vorteil. ,Je enger Theorie,
Praxis und Selbstkenntnis bzw. -bewusstheit zusammenriicken, desto umfassender ist
die weiterentwickelte sozialtherapeutische Kompetenz“ (Krbger / Roh / Gahleitner 2024,
S. 411). Schon die Psychiatrie-Enquete empfahl Selbsterfahrung als Aus- und Weiterbil-
dungsbildungsbestandteil fur klinische Sozialarbeiter*innen: ,Die auch fiur dieses Berufs-
ziel erforderliche Selbsterfahrung wird sich wahrscheinlich vorzugsweise in Form einer
Gruppenselbsterfahrung (analytische Selbsterfahrungsgruppe) empfehlen® (Deutscher
Bundestag, 1975, S. 351). Trifft eine helfende Person in der Beziehungsarbeit mit Men-
schen in Krisen auf Themen, die sie selbst nicht oder unvollstandig durchgearbeitet hat,
kénnen diese Themen in ihr reaktiviert werden. Miindet diese Erfahrung in Uberwalti-
gung und Hilflosigkeit, kann es zu dem besagten Riickzug bzw. dem Verharren in asym-
metrische direktive Beziehungsformen kommen, mit dem Ziel, die Betroffenen entweder
zu korrigieren (zu heilen) und somit den Trigger zu neutralisieren oder sie zu stigmati-
sieren, um sich des eigenen Normalseins zu vergewissern. ,Selbsterfahrung (...) ist (...)
gerade in sozialklinischen Fallkonstellationen, in denen ‘oft nichts mehr zu gehen’ (...)
scheint und ‘Verzweiflung, Ohnmacht, angstvolles und/oder wiitendes Erleben dominie-
ren‘ (...) hoch bedeutsam® (Kréger / Roh / Gahleitner 2024, S. 411 f.).

Selbsterfahrung setzt jedoch nicht unbedingt voraus, eine existenzielle Lebenskrise
Uberstanden und integriert zu haben. Drogenfreie Methoden der Tranceinduktion, wie
das Holotrope Atmen nach Grof kénnen auch bei Menschen, die sich psychisch fur
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Uberwiegend stabil und rational halten, verdrangte Erfahrungen und Gefuihle aufdecken
und dieselben psychischen Verarbeitungsmuster in Gang setzen, wie bei Menschen, die
unfreiwillig in Krisenprozesse eintreten (vgl. Grof / Grof 2014, S. 123 ff.). Die Methode
vermittelt dartiber hinaus auch das Begleiten von Menschen in akuten Krisenprozessen,
das als Sitzwache oder im Soteria-Kontext als Dabeisein bekannt ist (Mosher et al. 1994,
S. 45 f.) Das schitzende und ermutigende Dabeisein in akuten Krisenprozessen knupft
nahtlos an die Grundhaltungen und -annahmen der Personenzentrierung nach Rogers
an, insbesondere an die Uberzeugung, dass die konstruktive Selbstverwirklichungsten-
denz auch und besonders im akuten Krisenprozess manifest wird, weswegen er zu for-
dern und nicht zu unterdriicken ist (vgl. Grof / Grof 2014, S. 148 ff.). In der gro3tmaogli-
chen Erwartungslosigkeit Gber die Gestalt und den Verlauf des Krisenprozesses kann
sich eine Grundhaltung des Nichtwissens beim Unterstiitzenden einstellen, die von Auf-
merksamkeit, Neugier, Offenheit und Anteilnahme gepragt ist. ,Kleve (2011) (...) thema-
tisiert aus der systemtheoretischen Perspektive nach Luhmann die unverzichtbare Funk-
tion des Nichtwissens fur die Professionalisierung der Sozialen Arbeit und fordert Pro-
fessionelle zu einer ‘Haltung des Nichtwissens® in Form von ‘Ldsungsabstinenz’ auf*
(Nguyen-Meyer 2023, S. 182). Aus dieser Haltung heraus kann die unterstutzende Per-
son sowohl die betroffene Person als auch sich selbst als Zeug*in ihrer jeweils eigenen
einzigartigen Erfahrungen wahrnehmen und wirdigen, ohne dass sich dabei tlberméach-
tige Kontroll- und Korrekturbedurfnisse aufdréangen (vgl. ebd.).

5.4 Professionelle Nahe und Transparenz in der Beziehungsgestaltung

Die Beziehungsqualitat zwischen Helfenden und Betroffenen ist fir den Verlauf einer
Krise von entscheidender Bedeutung. GrofReren Einfluss haben nur die Kontextfaktoren,
d.h. die inneren und auleren Ressourcen und Bewaltigungsstrategien der Betroffenen
selbst. Von geringerer Bedeutung sind dagegen die konkreten Unterstiitzungsmethoden
der Helfenden sowie die Erwartungshaltungen der Betroffenen (vgl. Bischkopf / Litjen
2023, S. 231 ff.). Als Grundhaltung und -voraussetzungen fir eine gelingende Unter-
stutzung nennen Bischkopf und Koziolek (2023) ,(...) eine wertfreie, vorurteilsfreie und
von Wertschatzung Interesse und Empathie getragene Beziehungsgestaltung, die auf
die Konzentration auf das Gegeniber im jeweiligen Augenblick ausgerichtet ist” (S. 292).
Klient*innen der Sozialen Arbeit in akuten und chronifizierten Krisen haben oftmals Er-
fahrungen gemacht, die ihr Vertrauen in zwischenmenschliche Beziehungen — private
wie formale — erschittert haben. Ihre Ressourcen und Fahigkeiten, persdnliche Ziele zu
erreichen, Konflikte konstruktiv zu fihren, Grenzen zu wahren, Ambivalenz auszuhalten
aber auch Lob und Anerkennung anzunehmen, sind oftmals von vornherein wenig aus-
gepragt oder im Laufe des Lebens wiederholt und nachhaltig beschadigt worden (vgl.
Gahleitner 2017, S. 22). Aus dieser Perspektive erfordert es das Neu- oder Wiederlan-
gen von Vertrauen, Selbstvertrauen und sozialen Kompetenzen, um férderliche Bezie-
hungen zu fithren und psychosomatische Wunden aus schadigenden und gescheiterten
Beziehungen zu heilen (vgl. ebd., S. 246). Gahleitner (2017) bezeichnet die professio-
nelle Beziehungs- und Umfeldgestaltung als zentrale Schlisselqualitéat fur die Soziale
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Arbeit (vgl. S. 15), ,insbesondere fur diejenigen Adressatinnen und Klientinnen, die be-
reits mehrfach Vertrauensmissbrauch und Beziehungsabbriiche erlebt haben® (ebd.).
Die Kindheits- und Jugendpadagogik sowie Wissensbestande aus der Trauma- und der
Bindungsforschung sind fiir die Soziale Arbeit mit Menschen in Krisen von hoher Rele-
vanz (ebd., S. 90 f.). In akuten Krisen von Erwachsenen tauchen berwiegend proble-
matische Erfahrungen aus der Kindheit und Jugend wieder auf. Auch deuten Krisenpro-
zesse regelmalig auf frihkindliche, geburtliche und vorgeburtliche Traumata hin, die
zwar nicht verbalisiert, dafiir mit starken Affekten verkdrpert werden kdénnen (vgl. Grof /
Grof 2014, S. 44). Nicht abgeschlossene Entwicklungsaufgaben und somit unzureichend
erschlossene innere und aulRere Ressourcen erschweren oder verunmdglichen haufig
die Krisenbewaltigung aus eigener Kraft. Unabhéngig vom Alter des Menschen in der
akuten Krise ist es daher von zentraler Bedeutung, forderliche Beziehungs- bzw. Bin-
dungsangebote zu unterbreiten:
Nur auf der Basis eines authentischen, kontinuierlichen, feinfuhligen Bindungsangebots
werden fir frih verletzte Klientinnen und Adressatinnen — Kinder wie Erwachsene — Off-
nungs- und damit Weiterentwicklungsprozesse mdglich. Auch in der Sozialen Arbeit —
insbesondere mit ,hard to reach‘-Klientinnen — arbeitet man auf eine Rekonstruktion des

Weltbildes und der Modelle von sich selbst und anderen hin, sodass wieder gemaR den
Umweltanforderungen erlebt und gehandelt werden kann (Gahleitner 2017, S. 96).

Als zentrale Herausforderung in professionellen Unterstiitzungsbeziehungen gilt das
transparent zu gestaltende Nebeneinander der professionellen Rolle und dem person-
lich-emotionalen sich Einlassen auf die Interaktion mit den Klient*innen (vgl. ebd., S. 36).
Das Spannungsverhaltnis zwischen professioneller Rolle und emotionaler Involviertheit
wird haufig unter dem Begriffspaar Nahe und Distanz diskutiert. ,Es verweist auf die
Gefahr sowie die Chancen von Ubertragungs- und Gegenlbertragungsphanomenen,
auf missbrauchliche Aspekte, jedoch auch auf den solidarischen Bezug zur subjektiven
Lebenswelt der Klientinnen (...)* (ebd., S. 301). Auffallig sind die Analogien zwischen
den Begriffspaaren Nahe und Distanz und Hilfe und Kontrolle. Persénliche Nahe im
Sinne von sich emotional aufeinander einzulassen, ist einerseits Grundvoraussetzung
fur gegenseitig heilsames und hilfreiches Beziehungsgeschehen, andererseits haufiger
Ausgangspunkt zusatzlicher Schadigung durch Manipulation und Machtmissbrauch. Dis-
tanz und Kontrolle sind hingegen reine Mittel einer im besten Fall legitimen Durchsetzung
von Macht ohne nachhaltig férderliches padagogisches oder therapeutisches Potenzial.
Der Begriff professionelle Distanz wird darlber hinaus in der psychosozialen Praxis hau-
fig genutzt, um Ruckzugsverhalten von Professionellen aus Beziehungsdynamiken mit
Klient*innen zu rechtfertigen, die als Uberfordernd erlebt werden.

Genesungsbegleiter sprechen daher oft von einer bewusst eingegangenen ,professionel-

len Nahe*, das heildt, es geht hier nicht um die Frage der angemessenen Distanz flr eine

professionelle Beziehung, sondern um die Frage der angemessenen Nahe, es geht da-

rum, fur die Klienten als Mensch mit Gefiihlen, Starken und Schwachen erfahrbar zu sein,
ohne deshalb den Uberblick zu verlieren (Utschakowski 2016, S. 74).

Dorr (2017) weist darauf hin, dass der Nahe-Distanz-Begriff insbesondere seit der De-
batte um sexualisierte Gewalt ab 2010 wieder verstarkt im Umlauf ist. Seit der Aufde-
ckung einer Vielzahl von sexualisierten Ubergriffen an der Odenwaldschule und anderen
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padagogischen Einrichtungen, sehen sich einige Sozial-, Kindheits- und Jugendpada-
gog*innen verstarkt dazu veranlasst, die Themen Macht, Korperlichkeit und Sexualitat in
professionellen Hilfebeziehungen in den Blick zu nehmen. Dorr kritisiert, dass dies in
vielen Fallen nur verklausuliert Uber das Begriffspaar Nahe und Distanz geschieht, eine
eingehende, explizite und professionskritische Selbstreflexion aber weiterhin vermieden
wird. ,Die Umbuchung der padagogisch zentralen und faktisch wirkmachtigen Themen
‘Macht’ und ‘Sexualitat’ in Termini ‘Nahe‘ und ‘Distanz’ als Metapher ‘richtigen’ professi-
onellen Handelns macht gerade jene schwierigen Inhalte unsichtbar, die es genauer in
den Blick zu nehmen gilt* (S. 184).

Insbesondere in Hilfebeziehungen, die vor dem Hintergrund akuter und chronifizierter
Krisen zustande kommen, wird regelmafig Bewaltigungsverhalten aktiviert, das sich auf
traumatische Erfahrungen von sexualisierter Gewalt bezieht. Studien haben gezeigt, “
(...) dass Personen, die in ihrer Kindheit Opfer eines sexuellen Missbrauchs wurden,
eine hthere Symptombelastung in Bereichen Angst, Depression, Aggression und bezo-
gen auf internalisierendes und sexualisiertes Verhalten (...) aufweisen (...)* (Leuzinger-
Bohleber / Ernst 2018, S. 150). Folgt man dem Konzept der schiitzenden Inselerfahrung
nach Gahleitner (2017, S. 274), eine Hilfebeziehung, die sich durch besondere persén-
liche Nahe und Vertrautheit auszeichnet, so ist davon auszugehen, dass die betroffene
Person lhre Erfahrungen, Erwartungen und Bewaltigungsstrategien in die Beziehung
einbringt und auf die helfende Person lbertragt, sobald die nétige Vertrauensbasis daftir
besteht. Auf diese Weise kénnen herausfordernde Beziehungsdynamiken in Gang ge-
setzt werden, die an die ursachlich traumatisierenden Beziehungen anknupfen: ,Erfolgt
ein Trauma innerhalb einer vertrauensvollen Beziehung, wird das Bindungssystem akti-
viert (...). Das Kind sucht dann gerade bei der Person Sicherheit und Hilfe, die auch
seine Angst verursacht* (Leuzinger-Bohleber / Ernst 2018, S. 151). Helfende kénnen
sich dann in der paradoxen Situation wiederfinden, entweder den auf sie lGibertragenen
und durch provokantes Verhalten untermauerten Erwartungen nach Grenziiberschrei-
tung gerecht zu werden oder Rickzugsverhalten bei den Betroffenen auszulésen. Im
Zuge des US-amerikanischen Soteria-Projekts der 1970er Jahre waren Mitarbeiter*in-
nen haufig mit sexualisiertem Krisenverhalten von Betroffenen konfrontiert. Die Mitarbei-
terin Kathy berichtet:
Tamara lief nackt herum, machte sich an dich ran, sprang dir auf den Schol3 und schlang
die Beine um Dich, und dann fing sie an rauf und runter zu wippen und sagte:“ komm wir
ficken.“ Ich fuhlte mich Uberhaupt nicht bedroht. Es fiel mir sogar schwer, nicht einfach
loszulachen. Vielleicht ist das auch eine nervése Reaktion. Ich versuchte einfach, ihre

Arme von meinem Hals zu nehmen, ihre Beine wegzubekommen und sie zum Sitzen zu
bringen, und ich blieb bei ihr (Mosher et al. 1994, S. 38).

Kdnnen oder dirfen die fur viele Krisendynamiken (und Retraumatisierungen) zentralen
Motive Macht, Gewalt und Sexualitat nicht in geschitzten Settings thematisiert werden
— gefihlt, verkorpert, reflektiert und diskutiert, sowohl von Betroffenen als auch von Un-
terstiitzenden — so ist eine nachhaltige Aufarbeitung und Integration unwahrscheinlich
(vgl. Grof / Grof 2014, S. 329). Darum bezieht sich eine rechtbasierte personenzentrierte
Beziehungsgestaltung nicht auf Nahe und Distanz, sondern auf Nahe und Transparenz.
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Das US-amerikanische Soteria-Projekt von Loren Mosher hat in den 1970er Jahren mit
einer alternativen milieutherapeutischen Form der Begleitung von schweren psychi-
schen Krisen experimentiert und den Verlauf wissenschaftlich begleitet. Es handelte sich
um Wohngemeinschaften von acht bis zwolf Betroffenen und zwei stéandig im Schicht-
system anwesenden Mitarbeiter*innen und weiteren Helfer*innen. Mitarbeiter*innen wur-
den nicht vorrangig nach ihren fachlichen Qualifikationen, sondern ,(...) nach ihrer Cha-
rakterstarke, Vertraglichkeit mit anderen, Toleranz und Flexibilitdt ausgewahilt. (...) Zu-
dem sollten sie sich in die Wirren der akuten Psychosen einfiihlen kdnnen“ (Mosher et
al. 1994, S. 12). Die Erméglichung von Alltagserfahrungen und langfristigen Beziehun-
gen, auch uber den Aufenthalt in der Einrichtung hinaus, stand im Mittelpunkt des An-
satzes. Ein Ablésungsprozess zwischen Mitarbeiterinnen und Betroffenen war konzepti-
onell nicht vorgesehen (vgl. ebd., S. 18). Mitarbeiter*innen, Freiwillige, zu denen auch
ehemalige Bewohner*innen gehdrten, und die Menschen in akuten Krisen begegneten
sich gleichberechtigt. Sie verrichteten Hausarbeiten, Freizeit sowie Erledigungen auf3er
Haus gemeinsam und hielten regelmaRig Gruppensitzungen zu organisatorischen und
persdnlichen Themen ab (ebd.).
Das Soteria-Modell nimmt Aspekte des Krankenhausmodells und des Modells der sozia-
len Rehabilitation auf, es unterscheidet sich gleichzeitig von beiden dadurch, dass die
treibende Kraft der Veranderung weder auf therapeutischen Mal3hahmen noch auf dem
Lernen grundlegender Kompetenzen beruht. Verdnderungen geschehen durch alltagli-

che wechselseitige Prozesse, wenn die Mitglieder des Systems miteinander zu tun haben
(ebd., S 15).

Im Rahmen des urspriinglichen Soteria-Konzepts waren Psychopharmaka nur dann vor-
gesehen, wenn die Betroffenen sie wiinschten, was selten vorkam und wenn, dann nur
gering dosiert und fir kurze Zeit (vgl. ebd., S. 17). Von insgesamt nur vier strikten Ver-
boten betrafen zwei die Beziehungsgestaltung: keine Gewalt gegen sich selbst und an-
dere (Sachbeschadigung wurde bis zu einem gewissen Malf toleriert) und kein Sex zwi-
schen Mitarbeiter*innen und Betroffenen. Freundschaftlicher und fursorglich-zartlicher
Kdrperkontakt war hingegen auch zwischen Helfenden und Betroffenen mdglich und se-
xualisiertes Verhalten, sofern nicht Ubergriffig, wurde als ein erwartbarer Anteil von Kiri-
senprozessen akzeptiert und begleitet.

Wirksamkeitsstudien (z.B. Calton et al. 2008), zeigen, dass Soteria-Konzepte gleichwer-
tige oder bessere Behandlungsergebnisse erzielten als konservative psychiatrische Be-
handlungen. Dennoch sind Soteria-Stationen heute die absolute Ausnahme und wenn,
dann sind sie deutlich stromlinienférmiger, d.h. Psychopharmaka-affiner, an einige we-
nige psychiatrische Krankenh&user angegliedert (vgl. Internationale Arbeitsgemein-
schaft Soteria 2024, Internetseite).

5.5 Prozessbegleitung und der Umgang mit Drogen und Gewalt

Nichtpsychiatrische Krisenhilfekonzepte, die dem Krisenerleben der Betroffenen einen
schitzenden Raum geben mdéchten, anstatt es zu unterdriicken, missen sich zu den
Themen Kdarperlichkeit, Sexualitat, Gewaltpravention, Substanzgebrauch- und Miss-
brauch positionieren und verhalten, denn sie wollen insbesondere Menschen mit
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Multiproblemlagen adressieren, die von konventionellen Angeboten nicht erreicht wer-
den oder schlechte Erfahrungen damit gemacht haben. Die Unterstiitzung von Men-
schen mit Multiproblemlagen
(...) scheitert (...) haufig an den historisch parallel zueinander entstandenen Hilfesyste-
men der Psychiatrie, der Suchtkrankenhilfe und der Wohnungslosenhilfe, die ganz unter-
schiedliche Kulturen des Umgangs mit ihren Klient*innen haben. (...) So kann sich ein
Klient leicht, wie Wessel (2010) es formuliert, in einem »Bermudadreieck der Hilfesys-

teme wiederfinden«, wo gerne auf die Zustandigkeit anderer fur eine Behandlung hinge-
wiesen wird (Deloi / Deimel 2023, S. 50 f.).

Steht ein Substanzmissbrauch im Vordergrund, der nicht zumindest stark reduziert wer-
den kann, so bleibt den Betroffenen der Zugang zu psychosozialen stationaren Behand-
lungs- und Rehabilitationsangeboten in der Regel verwehrt. Es verbleiben nur medizini-
sche Akutbehandlungen, Entgiftungen und Notschlafstellen der Wohnungslosenhilfe.
Angebote, von denen keines die Suchtursachen in den Blick nimmt (vgl. ebd., S. 51).
Auch das Weglaufhaus Villa Stockle macht zur Vorbedingung der Aufnahme, dass Alko-
hol und Drogen nicht im Haus konsumiert, gelagert oder angeboten werden (vgl. Kon-
zeption Villa Stockle 2022, S. 8). Das impliziert, dass der nicht offensichtliche Konsum
toleriert wird und verdeutlicht das Spannungsfeld in der Abwagung zwischen personli-
cher Freiheit und Selbstverantwortung von Betroffenen, gesetzlichen Bestimmungen
und dem Schutz von Mitbetroffenen und Mitarbeiter*innen (vgl. DHS 2020, S. 75 f.).
Hinzu kommt, dass Alkohol- und Substanzmissbrauch nicht losgelést von den Ge-
samtdynamiken und den Ursachen der Krisen betrachtet, geschweige denn nachhaltig
bearbeitet werden kdnnen. ,Seelische Schwierigkeiten erhtéhen das Risiko fiir proble-
matischen Rauschmittelkonsum und umgekehrt“ (ebd., S. 46). Eine rechtebasierte per-
sonenzentrierte Krisenhilfe berticksichtigt diese komplexen Wechselbeziehungen- und
Wirkungen und unterscheidet nicht ,gute und schlechte Drogen® (Weinmann 2019, S.
77). Vielmehr steht sie jeglichen bewusstseinsverdndernden Substanzen wahrend der
Krisenbegleitung kritisch gegentuber. In Gruppensettings, wie z.B. einer Krisen-WG,
setzt sie auf Abwéagungs- und Aushandlungsprozesse mit den Betroffenen im jeweiligen
Einzelfall. In ambulanten Settings steht hingegen das Selbstbestimmungsrecht der ein-
zelnen Betroffenen Uber ihr Konsumverhalten an erster Stelle und Reflexionsgesprache
zur unterstitzten Entscheidungsfindung sind das Mittel der Wabhl.

Werden Krisenerfahrungen weder psychopharmakologisch noch durch andere bewusst-
seinsverandernde Substanzen beeinflusst, entfalten sie ihre natirlichen Dynamiken und
werden vollumfanglich emotional und psychosomatisch erfahrbar (vgl. Bellion 2007, S.
82). Da in der Sozialpsychiatrie die Behandlung von sogenannten psychischen Erkran-
kungen fast immer mit der Gabe von Psychopharmaka einher geht (vgl. Weinmann 2019,
S. 96), sind nur die wenigsten Fachkrafte und Betroffenen mit den natirlichen Verlaufs-
formen, etwa von Psychosen, vertraut. Im interdisziplindren Fachdiskurs besteht Unei-
nigkeit dariiber, ob Psychosen destruktive Begleiterscheinungen von Fehlfunktionen des
Hirnstoffwechsels sind (psychiatrische Deutung, vgl. ebd., S. 92) oder Ausdruck der Ver-
arbeitung von erschitternden Erfahrungen, die nicht anders kommuniziert bzw. verkor-
pert werden kénnen (humanistische Deutung, vgl. Aderhold 2016, S. 134). In der Logik
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der psychiatrischen Deutung muss psychotisches Erleben dauerhaft medikamentds un-
terbunden werden, weil es sonst zu noch mehr vom Gleichen fuhrt. (vgl. Weinmann
2019, S. 96). Der humanistischen Deutung nach sollte der Prozess durchgestanden und
integriert werden, weil es sich um einen (mit dem Risiko des Scheiterns einhergehenden)
heilsamen Selbstaktualisierungsvorgang handelt. Nach Dorner und Plog (1996) sollte
man die ,Krise so lange wie mdglich offenhalten: Da jeder nach Entblé3ung schnell wie-
der seine Abwehrfassade hochzieht, habe ich die Krise zu verlangern und zu vertiefen,
nicht zu beruhigen und abzuklrzen® (S. 335, zit. nach Neumann 2018, S. 4). Aus einer
prozessorientierten Unterstltzungsperspektive, die dem Krisenerleben Raum geben
mochte, geht eine dauerhafte psychopharmakologische Symptomunterdriickung mit
dem erhohten Risiko einer Chronifizierung einher, denn: ,Wir vergessen, dass zur Be-
waltigung von Psychosen, wie sie jahrhundertelang erfolgte, eben jene kognitiven und
emotionalen Funktionen notwendig sind, die von Antipsychotika gedampft oder gar voll-
standig aufgehoben werden* (Weinmann 2019, S. 97). Verschiedene Langzeitstudien
belegen Uberdies den Zusammenhang zwischen dauerhaft hohen Psychopharmakaga-
ben, Chronifizierung von Krisen und ernsten Gesundheitsschaden. (vgl. ebd., S. 109)
Die Psychoseerfahrene Regina Bellion (2007) schreibt tber ihre Erfahrung:

Wenn ich meine psychotischen Erfahrungen nicht mittels Psychopharmaka von mir weg-

schiebe, dann habe ich hinterher wichtiges Material in der Hand — Material um mein Le-

ben neu zu tUberdenken und zu ordnen. Mit Bildern, Szenen und Filmen, die ich erlebt

habe, muss ich mich nachtraglich auseinandersetzen, muss sie nutzen. Sie geben mir
den Schliissel in die Hand fiir fallige Anderungen in meinem Leben (S. 82).

Natdurliche Krisenverlaufe, erfolgen in Phasen bzw. Episoden mit mehr und weniger Kri-
senerleben. Als akut voribergehend wird eine Psychose diagnostiziert, wenn sie inner-
halb von maximal drei Monaten von selbst abklingt: ,Akute psychotische Stérung, bei
der Halluzinationen, Wahnphanomene und Wahrnehmungsstérungen vorhanden, aber
sehr unterschiedlich ausgepragt sind und von Tag zu Tag oder sogar von Stunde zu
Stunde wechseln* (Marneros 2014, S. 12). Phasen hoher oder voélliger Identifikation des
Betroffenen mit dem Krisenerleben (z.B.: ,ich bin Gott*) wechseln sich mit Phasen ab, in
denen das Alltags-Ich-Bewusstsein mehr oder weniger zuganglich ist (z.B. ,ich flhle
mich wie Gott*).

Die kurzen Momente, in denen die Wirklichkeit rings um erkannt wird, sind Inseln der

Realitat im Meer der Psychose. Auf diese Inseln kann man sich verlassen, man kann sie

nutzen. (...) Es liegt am Helfer, wie diese Inseln genutzt werden. Je wohler und sicherer

sich der Betroffene auf den Realitatsinseln fuhlt, desto groRer wachsen die Inseln an und
desto zahlreicher kénnen sie werden (Bellion 2007, S. 80).

Die Begleitperson versteht sich als verlasslicher Referenzpunkt einer Alltagsrealitat fur
die*den Betroffene*n. Weder stellt sie die Perspektive des*der Betroffene*n infrage,
noch seine*ihre eigene. Beide Perspektiven stehen gleichberechtigt im Raum, z.B. ,Ich
glaube dir, dass du Gift riechst, aber ich kann es nicht riechen® (ebd., S. 79). Wahrend
der GroRteil des Prozesses auf diese Weise begleitet werden kann, ist fir Phasen von
Panik und Verzweiflung ein sanftes Einwirken ratsam: ,Wichtigste Aufgabe des Helfers
ist es, angenehme Ruhe und eine Stimmung von Selbstverstandlichkeit und Zuversicht
zu verbreiten und freundlich abzuwarten® (ebd., S. 80). Nicht das Beschwichtigen oder
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Relativieren von angstigenden Erfahrungen, sondern Angebote, die das Setting glnstig
beeinflussen und zu koérperlicher Entspannung fuhren, sind angebracht: ,Jetzt tut man
gut darin ihn hinzulegen und ginstig auf seine Atmung einzuwirken. Erst bei ruhiger
gleichmaRiger Atmung lasst die Panik nach“ (ebd.). Ist kérperlicher Kontakt vom Be-
troffenen zur Unterstitzung des Krisenerlebens erwtinscht, sind die vorab verabredeten
Grenzen strikt einzuhalten insbesondere, wenn Inhalte verkérpert werden wollen, die
eine Nahe zu Aggression und Sexualitat haben. Beruhigender Kérperkontakt wird jedoch
fast immer unterstiitzend von der betroffenen Person wahrgenommen, vor allem im Kon-
text wiederauftauchender Erfahrungen von Vernachlassigung und Mangel:
Bei schwer regredierten Patienten fanden die Soteria-Mitarbeiter einfache Beruhigung
Uber den koérperlichen Kontakt besonders wichtig (...). Mitarbeiter Ed fand es selbstver-
standlich, Kris, einen jungen Mann, der auf die Stufe eines Kleinkindes regrediert war, zu
halten und zu wiegen (...) Man ist bei dieser Erfahrung nicht distanziert, indem man etwa

denkt: ‘nun regrediert dieser Mensch und ich muss ihn halten’, man macht das ganz ins-
tinktiv (Mosher et al. 1994, S. 35f.).

In einer rechtebasierten personenzentrierten Krisenbegleitung, wie sie unter anderen
Begrifflichkeiten bereits in Moshers Soteria-Projekt umgesetzt wurde, geht es um die
grotmaogliche Normalisierung im Umgang miteinander trotz unterschiedlicher Realitats-
vorstellung (vgl. ebd., S. 98). Die englische Arztin und Aktivistin Tamasin Knight widmet
sich in ihrem Buch Beyond Beliefs (2022) nach dem Vorbild der Stimmenhdrbewegung
der Frage, warum aufRergewshnliche Wahrnehmungen und Uberzeugungen liberhaupt
zur Zielscheibe psychiatrischer Korrekturversuche werden sollen? Ob es nicht ethischer
ware, aulRergewohnliche Uberzeugen anderer Menschen zu respektieren und ihnen da-
bei zu helfen, besser mit diesen zurecht zu kommen, das heif3t, Problemlésungen inner-
halb ihrer Uberzeugungssysteme zu finden.

Die Akzeptanz der eigenen Realitat und ungewshnlicher Uberzeugungen einer Person

folgt den sozialkonstruktivistischen Ideen, dass es nicht einen richtigen oder wahren Weg

gibt, die Welt zu betrachten, sondern dass es viele verschiedene Realitaten gibt, die alle

in unterschiedlichen Kontexten konstruiert sind (...) (Knight / Hewis / May 2022, S. 13,
eigene Ubersetzung).

Co-Autor Rufus May (2007) berichtet von einer Selbsthilfegruppe fuir auf3ergewdhnlichen
Uberzeugungen, wie ein Mann, der sich als Druide verstand, den anderen Teilnehmen-
den eine Empfehlung zur Abwehr spiritueller Angriffe gab. Er schlug vor, den Satz ,‘Ich
bin der Spiegel deiner Seele, was du mir antust, tust du dir selbst an‘ neunmal zu wie-
derholen und dabei auf das Ende des Daumens zu beil3en. Manche Gruppenmitglieder
fanden diese Technik sehr hilfreich (...)“ (S. 127).

Auler Acht gelassen werden kann und darf natirlich nicht die riskante Seite von Krisen-
prozessen. Auch Angebote, die sich als rechtebasiert und personenzentriert verstehen,
mussen die Frage beantworten, wie sie mit Gefahrensituationen umgehen wollen. Ein
Abgleich mit dem Gewaltschutzkonzept der Psychiatrie in Herne nach Zinkler (2016),
das dort sehr erfolgreich zu Anwendung kommt, macht deutlich, dass fast alle aufgefihr-
ten Elemente bereits in der Soteria-Konzeption nach Mosher in den 1970er Jahren ver-
ankert waren:
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e offene Stationstiren auch bei formal geschlossenen Stationen,
¢ gemischte Stationen Im Hinblick auf Diagnosen,

e Kontinuitat der Beziehungen zu Arzt*innen und Pfleger*innen, insbesondere bei
Wiederaufnahmen von Patient*innen,

e Patientensprecher*innen und Beschwerdestelle,
e Hometreatment,
¢ gemeinsame Freizeitveranstaltungen von Patient*innen und Professionellen,
¢ Einstellung von Peer-Beratern und Expertinnen aus Erfahrung
(vgl. Zinkler 2016, S. 224 f.).

Im Zentrum jedes Gewaltschutzkonzepts stehen deeskalierende MaRhahmen:

Deeskalation (...) besteht zu einem groRen Teil aus der Vermeidung aversiver Stimula-
tion. Das Verhalten von Personen (...) kann z.B. durch die Mimik, Gestik oder die ge-
samte Korpersprache provozierend wirken. Es kdnnen aber auch kommunizierte Inhalte
sein, wie beispielsweise Aufforderungen, Verbote oder Bedirfnisverweigerungen (Rich-
ter 2016, S. 190).

In Anbetracht dessen ist eine rechtebasierte personenzentrierte Zusammenarbeit die
beste Voraussetzung dafir, dass Betroffene sich nicht provoziert fihlen (vgl. ebd., S.
191). Da sich insbesondere in stationdren Settings eine Vielzahl von Interaktionen er-
eignet und damit Interessenskonflikte wahrscheinlicher sind als in ambulanten Zweier-
konstellationen, bleibt die Frage nach dem Umgang mit eskalierenden Konflikten und
Notféllen bestehen. Zu vereinbaren sind mit den Betroffenen deshalb individuelle Not-
fallplane und Behandlungsvereinbarungen (vgl. Borbé 2016). An welchem Punkt sollen
aus Sicht der Betroffenen und der Helfenden doch Medikamente verabreicht werden und
welche? An welchem Punkt sollen oder missen abwehrende Sicherungsmaflinahmen
ergriffen werden und welche? Wer kann und soll welche Schutz- und Abwehrmaf3nah-
men durchflihren? Gibt es zum Beispiel Mitarbeiter*innen, die nicht verletzende Halte-
techniken beherrschen (vgl. Richter 2016, S. 186)? Eine rechtebasierte personen-
zentrierte Krisenbegleitung fragt, wie und von wem Betroffene zwangsweise begrenzt
und beschitzt werden mochten, wenn Deeskalation nicht funktioniert. Falls eine akute
Gefahrenlage nicht anders abgewendet werden kann, ist aus der rechtebasierten Per-
spektive in letzter Konsequenz die Polizei zustandig, nicht die Psychiatrie (vgl. Zinkler /
von Peter 2019, S. 205).

5.6 Die qualifizierte Assistenz als Ausgangspunkt fiir Krisenhilfen

Mit den Assistenzleistungen nach § 78 SGB IX hat der Gesetzgeber die Eingliederungs-
hilfe umfangreich und detailliert nach den Maf3gaben der UN-BRK und im Rahmen des
BTHG reformiert. Die Eingliederungshilfe strukturiert sich nun entlang des aktuellen Ver-
standnisses von Behinderung gem. § 2 Abs. 1 SGB IX., das die in der ICF aufgeschlis-
selten Wechselwirkungen von personlichen Beeintréachtigungen mit einstellungs- und
umweltbedingten Barrieren beriicksichtigt. Die neue Eingliederungshilfe soll sich geméan



51

den gesetzlichen Vorgaben von starren institutionellen Angebotsstrukturen abwenden
und sich vor allem an den individuellen Wiinschen und Bedarfen der Leistungsberech-
tigten ausrichten (vgl. Konrad 2022, S. 14 f.).
Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es, Leistungsberechtigten eine individuelle Lebens-
fuhrung zu ermdglichen, die der Wirde des Menschen entspricht, und die volle, wirksame
und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fordern. Die Leistung soll

sie befahigen, ihre Lebensplanung und -fuhrung méglichst selbstbestimmt und eigenver-
antwortlich wahrnehmen zu kdnnen (8 90 Abs. 1 SGB IX).

Gegeniiber dem Vorgangermodell des Betreuten Wohnens (ambulant und stationér)
kénnen Assistenzleistungen in deutlich mehr Lebenslagen-, Phasen-, Bereichen- und
Konstellationen zur Anwendung kommen. Auch die Zugangsvoraussetzung eines festen
Wohnsitzes entfallt und ,die Leistungserbringung wird durch die personliche Assistenz
vom Ort der Leistungserbringung abgel6st* (Konrad / Rosemann 2020, S. 29). Mit dem
Aufgabenbereich der Wohnraumbeschaffung werden nun ausdricklich auch Menschen
ohne Obdach und Wohnung adressiert und somit potenziell mehr Menschen mit Mul-
tiproblemlagen (vgl. Konrad 2022, S. 80 f.). 8 78 SGB IX definiert die neuen Assistenz-
leistungen. Fur das Thema der Literaturrecherche sind insbesondere die Absatze 1, 2
und 6 von Bedeutung.

(2) Die Leistungsberechtigten entscheiden auf der Grundlage des Teilhabeplans nach §

19 Uber die konkrete Gestaltung der Leistungen hinsichtlich Ablauf, Ort und Zeitpunkt der
Inanspruchnahme. Die Leistungen umfassen

1. die vollstandige und teilweise Ubernahme von Handlungen zur Alltagsbewéltigung so-
wie die Begleitung der Leistungsberechtigten und

2. die Befahigung der Leistungsberechtigten zu einer eigenstandigen Alltagsbewaltigung.

Die Leistungen nach Nummer 2 werden von Fachkraften als qualifizierte Assistenz er-
bracht. Sie umfassen insbesondere die Anleitungen und Ubungen in den Bereichen nach
Absatz 1 Satz 2.

In Abgrenzung zu Assistenzleistungen, die Handlungen zur Alltagsbewaltigung teilweise
oder vollstandig fur die Leistungsberechtigten tGibernehmen, darf die qualifizierte Assis-
tenz nur von Fachkraften ,mit mindestens dreijahriger Berufsausbildung oder Hochschul-
ausbildung im sozialen, padagogischen oder gesundheitlichen Bereich erbracht werden
(...). (Konrad / Rosemann 2020, S. 36 f.), weshalb sie wie zugeschnitten fir das Zustan-
digkeitsprofil und den Ausbildungsstandart der Sozialen Arbeit ist. Die qualifizierte As-
sistenz kann Adressat*innen in fast allen Lebensbereichen und -phasen unterstitzen
(vgl. 8 78 Abs. 1 SGB IX), vorausgesetzt, sie macht plausibel, dass sie durch Uben und
Anleitung zur Verbesserung oder den Erhalt von Fahigkeiten beitragt, die fur die Selb-
standigkeit und die soziale Teilhabe der Adressat*innen von Bedeutung sind:

Mit der Assistenzleistung zur personlichen Lebensplanung wird die Funktion einer koor-

dinierenden Bezugsperson ermdglicht (...). Eine feste Bezugsperson, zu der eine Bin-

dung aufgebaut werden kann, ist die Grundvoraussetzung fur die Starkung von Teilhabe
und Selbstbestimmung (Konrad 2022, S. 68).

Das Angebot der (qualifizierten) Assistenz ist im Hinblick auf Rechtebasierung und Per-
sonenzentrierung eines der fortschrittlichsten und vielseitigsten fir die Begleitung von
Menschen mit seelischen Problemen, welches das SGB zu bieten hat. (vgl. Konrad /
Rosemann 2020, S. 19). Insbesondere Krisenbegleitung und -pravention sind implizite
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wie explizite Bestandteile des Leistungsspektrums: implizit dadurch, dass Assistenzleis-
tungen unabhangig von Ort, Wochentag und Uhrzeit erbracht werden sollen und kénnen.
Vorgesehen ist die Férderung von Kommunikations-, Reflexions- und Problemlésungs-
kompetenzen unter anderem in der Gesundheitssorge, am Arbeitsplatz, in Sport und
Freizeit, in Paarbeziehung, der Kindererziehung, der Verselbstandigung von jungen Er-
wachsenen (Ubergang von Jugend- zu Erwachsenenhilfe), bei Nachbarschaftsproble-
men, bei Kontakten im Sozialraum sowie mit Amtern und Behdrden (vgl. Konrad 2022,
S. 65 ff.). Uberall dort, wo Konflikte typischerweise latent schwelen oder unvermittelt
aufbrechen, kann die qualifizierte Assistenz friihzeitig moderieren, reflektieren, informie-
ren und anleiten, wenn madglich gemaf den Prinzipien des Offenen Dialogs (siehe Kapi-
tel 5.3) unter Einbeziehung mdglichst vieler relevanter Beteiligter. In zugespitzten Situa-
tionen und Notfallen, z.B. bei drohender oder erfolgter Unterbringung, stellt sich die qua-
lifizierte Assistenz anwaltschaftlich schitzend vor ihre Klient*innen und setzt sich dafir
ein, dass ihre legitimen Interessen und Rechte gewahrt bleiben, insbesondere wenn eine
Behandlungsvereinbarung vorliegt (vgl. Schulz / Uhlig / Mahlke 2019, S. 186 ff.). Die
Krisenhilfe als Aufgabe der qualifizierten Assistenz wird aber auch konkret im Fachdis-
kurs herausgestellt:
Die Krisenbegleitung kann am besten von der koordinierenden Bezugsperson erbracht
werden. Die Notwendigkeit der anwaltschaftlichen Begleitung beschrankt sich nicht auf
die Psychiatrie, sondern ist vor allem auch im somatischen Bereich erforderlich. Nattrlich
ist Voraussetzung, dass eine Vertretungsvollmacht der leistungsberechtigten Person vor-

liegt. Dazu bedarf es der Vorbereitung in Zeiten, die nicht von einer akuten Krise gepragt
sind (Konrad 2022, S. 72).

§ 78 Abs. 6 SGB IX verweist in diesem Zusammenhang auf eine standige Erreichbarkeit
der Assistenz fir die Klient*innen, ,(...) soweit dies hach den Besonderheiten des Ein-
zelfalles erforderlich ist”. Naturlich ist die Eingliederungshilfe im Zuge der BTHG-Imple-
mentierung noch immer nicht frei von Zugangsbarrieren und Widerspriichen. Beleuchtet
wurden in dieser Literaturrecherche das nach wie vor gegliederte und nur mithsam auf
den Einzelfall hin zu koordinierende System von Leistungstragern, die nicht abgeschlos-
sene Neubestimmung des leistungsberechtigten Personenkreises, die unter Okonomi-
sierungsdruck anwachsende Antrags- und Dokumentationsburokratie sowie der Begriff
der Personenzentrierung, der mit zunehmender Unschérfe zu einer weiteren sozialpsy-
chiatrischen Floskel zu verkommen droht. Doch auch trotz und zum Teil gerade wegen
dieser Unklarheiten und Grauzonen eréffnet sich Sozialarbeiter*innen im Kontext quali-
fizierter Assistenzen eine hervorragende Ausgangslage, um mit Klient*innen, die nicht
psychiatrisch (zwangs-)behandelt werden méchten, alternative Unterstiitzungsmaoglich-
keiten zu vereinbaren oder zu erschliel3en: Klient*innen méchten ihre Medikamente re-
duzieren oder absetzen, aber Psychiater*innen kooperieren nicht? Warum nicht den Rat
und die Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen und Expert*innen aus Erfahrung suchen,
sowie Fachliteratur diesbezuglich lesen und reflektieren (z.B. Schlimme, et al. 2019)?
»Generell sind Gesprache uber die Art und Dosis der Medikation eine Angelegenheit
zwischen Patienten und ihren Arzten. Nichtarztliche Helfer diirfen keine Ratschlage und
Anweisungen zur Medikamenteneinnahme geben®, weisen die Psycholog*innen Ham-
mer und PI6RI (2012, S. 65) ihre Leser*innen an. Lehman (2019) jedoch findet:
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Das Selbstbestimmungsrecht von Menschen mit psychiatrischen Diagnosen ist zu star-
ken, und zwar durch Informationen tber Risiken und Schaden durch Psychopharmaka
und Elektroschocks, durch das Entlarven von derer angeblichen Alternativiosigkeit und
durch den Aufbau bzw. das Angebot humanistisch orientierter Alternativen (S. 108).

Es gibt keine rechtebasierte personenzentrierte stationare Kriseneinrichtung in der Kom-
mune? Warum nicht gemeinsam mit interessierten Klient*innen und Kolleg*innen ein
Konzept dafir erstellen und auf einer Sitzung der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft
(PSAG) vorstellen? ,Hier treffen sich auf freiwilliger Basis Vertreter*sinnen aller psycho-
sozialen Trager und Projekte, der Angehdorigen, der Beratungsstellen und interessierte
Burger*innen (...)* (Eichenbrenner / Ruhl 2023, S. 138). Jegliche Konzeption wirde na-
turlich vom Prinzip der Hilfe zur Selbsthilfe ausgehen und betroffenenkontrollierte Orga-
nisationsformen anstreben, z.B. die Vereinsgrindung mit Psychiatrieerfahrenen, Ange-
hdrigen, Freund*innen sowie weiteren geeigneten Unterstitzer*sinnen (vgl. Wehde 2007,
S. 38). Warum nicht schon einmal niederschwellig beginnen und erste praktische Erfah-
rungen sammeln, z.B. mit einem Netzwerk fir gegenseitige Krisenbegleitung und Krisen-
Couchsurfing, aus dem sich eine Krisen-WG entwickeln konnte? Einige Menschen ha-
ben Zimmer frei, andere die Kapazitat und das Feingefuhl fur das unmittelbare Dabeisein
beim Menschen in der Krise. Wieder andere kdnnen kochen oder einkaufen gehen (vgl.
Bellion 2007, S. 79). Sozialarbeiter*innen, die zusammen mit ihren Klient*innen an sol-
chen Projekten arbeiten, kbnnen ihre Kompetenzen als Lots*innen und Netzwerker*in-
nen im Sozialsystem und im Sozialraum einbringen: Wer hat Erfahrungen mit &hnlichen
Projekten gemacht und ist offen flr einen Meinungs- und Erfahrungsaustausch? Wie
kann ein solches Projekt finanziert werden? Welche Akteur*innen aus Sozialpolitik, -wirt-
schaft und -verbanden mussten ein Interesse daran haben, dass derartige Projekte ge-
lingen und sich weiterentwickeln? Wer stellt sich quer und warum? Wer hat ein wissen-
schaftliches Interesse daran, rechtebasierte personenzentrierte Krisenhilfe-Projekte
durch Forschung zu begleiten und zu evaluieren?

6 Fazit und personliche Gedanken

Uns Sozialarbeiter*innen steht es von den gesetzlichen Rahmenbedingungen her mehr
als offen, Menschen in Krisen, die nicht psychiatrisch behandelt werden mdchten, effek-
tive und gut begriindbare Alternativen anzubieten. Aus der Perspektive des sozialarbei-
terischen Selbstverstandnisses, insbesondere der Orientierung an den Menschenrech-
ten, sind wir diejenigen, die es tun sollten. Wer, wenn nicht wir Sozialarbeiter*innen?
Diese Literaturrecherche hat in Kurzform versucht herauszuarbeiten, warum wir es tun
sollten und wie wir es tun kdnnten. Aber auch, dass es hdchst wahrscheinlich ein Prob-
lem von tief verwurzelten Angsten und Vorurteilen gegeniiber Menschen in seelischen
Krisen ist, die uns dazu veranlassen, unsere Profession immer weiter zu psychiatrisieren
oder uns zumindest die Hintertlir zu Psychiatrie stets offenzuhalten.

Unter alldem, was auf 54 Seiten nicht betrachtet werden konnte, ist mir eine Frage noch
besonders wichtig, nicht zuletzt im Sinne der Transparenz, warum ich diesen Blickwinkel
auf das Thema eingenommen habe: Was ist eigentlich meine Motivation, Menschen in
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Krisen zu begleiten? Was ist attraktiv daran? Jede Krisenbegleitung ist, meiner Erfah-
rung nach, ein jeweils einzigartiges Abenteuer zutiefst zwischenmenschlicher sowie
hdchst authentischer, intimer und lehrreicher Begegnungen. Je existenzieller die Krise,
desto mehr von unseren gemeinsamen psychischen Grundstrukturen und Verarbei-
tungsmustern (dem kollektiven Unbewussten, wie C. G. Jung es nannte) werden akti-
viert: Himmel und Hélle durchschreiten, Gott, Satan, Damon und Engel sein, den jungs-
ten Tag entfesseln, mit Maria den Erléser zeugen oder gleich selbst Maria und der Erl6-
ser sein, zerstlckelt und neu zusammengesetzt werden, als Phonix aus der Asche stei-
gen (vgl. Grof. 2014, S. 55). Beim Begleiten des anderen erkenne ich mich unweigerlich
selbst. Vorausgesetzt ich bleibe offen, was ich muss, um hilfreich zu sein. Welch tief-
grundige Ehrfurcht gebietende Innenschau! Deine Krise kann morgen schon meine sein.
Ein schrecklicher Verlust oder ein Tropfen, der das Fass zum Uberlaufen bringt, genligt.
Hoffentlich ist dann jemand da, der mich hélt. Hoffentlich finde ich ein offenes Ohr. Hof-
fentlich steht ihr zu mir.

Mein bester Jugendfreund Sven Berlinecke erinnert sich an seine erste Unterbringung.
30 Jahre, vier Suizidversuche und unzahlige Psychiatrie-, Forensik- und Heimaufent-
halte spater, schreibt er gerade seine Memoiren, die wir gemeinsam verdffentlichen wer-
den:

Dort angekommen sal} eine altere Frau auf dem Boden, schaute mich an und sagte “Da
bist du ja endlich.” Ich war perplex und antwortete: ,Ja da bin ich, aber was soll ich hier?*
Sie meinte: ,Ich bin Mutter Erde, ich habe schon auf dich gewartet. Wir miissen uns ver-
einigen.” Ich war geschockt, aber ich glaubte der alteren Frau. Ich sollte mit ihr mitkom-
men, was ich auch tat. Wir setzten uns im Aufenthaltsraum auf ein Sofa. Sie nahm eine
Wolldecke und deckte uns zu. Dann nahm sie eine Warmekanne und schenkte sich ko-
chendes Wasser ein. Ich sollte auch eine Tasse kochendes Wasser trinken, weil sie
meinte: ,Das treibt den Teufel aus!“ Also trank ich. Ich hérte aus den Zimmern ein
schreckliches Gelachter und dachte, dass da ein paar Hexen lachten. Dann ging die Tur
von dem Zimmer auf und Frauen kamen heraus. Sie sahen uns unter der Decke neben-
einandersitzen, gingen zum Pflegedienst und sagten, dass der Neue mit einer Mitpatien-
tin unter einer Decke sitzt und mit ihr rumfummelt. Kurze Zeit spater kam jemand vom
Personal und bat uns, unter der Decke herauszukommen und uns normal hinzusetzen.
Das taten wir nicht. Plétzlich stirmten funf Pfleger auf uns zu und wollten uns trennen.
Die altere Frau sagte zu mir, dass ich sie festhalten soll. Ich hielt sie also fest in meinen
Armen und die Pfleger versuchten uns gewaltsam zu trennen. Sie rissen die Decke weg,
packten mich, zogen mich von der Frau weg, wobei sie mir fast den Zehnagel vom grol3en
Zeh weggerissen hatten, und schliffen mich zurlick auf die Station 1.1. Dort angekommen
steckten sie mich in die Zelle mit Stahltlir und Sichtfenster. Da stand eine Liege mit Rie-
men befestigt. Sie schnallten mich auf der Liege fest... ich lag darauf, wie Jesus am
Kreuze hing. Dann musste ich Medikamente nehmen (2024, unveré6ffentlicht).
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7 Anlage

Funf psychosoziale Krisendienste in NRW:

https://ptv-solingen.de/ptv-krisendienst/

https://www.kreis-herford.de/LEBEN/Gesund-sein-und-bleiben/Sozialpsychiatrischer-

Dienst-und-Gruppenangebote/Sozialpsychiatri-scher-Dienst-Krisen-und-Belastungen-

% C3%BCberwinden/

https://krisendienst-wuppertal.de/

https://www.telefonseelsorge-duisburg.de/krisenbegleitung/

https://krisenhilfe-muenster.de/

[Zugriff: 10.09.2024]
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