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Einleitung

Man wird sich seinen eigenen gesunden Menschenverstand nicht dadurch

beweisen kinnen, daff man seinen Nachbarn einsperrt.’

Psychisch beeintrichtigte Menschen mussten tber Jahrhunderte hinweg unter Ausgrenzung
leiden.

Erst seit einigen Jahrzehnten hat die Gesellschaft damit begonnen, sich der eingangs zitierten
Erkenntnis nach und nach anzuschlieBen.

Vorlidufiger Hohepunkt dieser Entwicklung ist die UN — Behindertenrechtkonvention, die auch
fur Deutschland seit 2009 verbindlich ist. In ihr wird das Anrecht auf volle und wirksame
Teilhabe und Inklusion in die Gesellschaft auch fir Menschen mit seelischer Behinderung

ausdricklich bestéitigt.2

Psychisch beeintrichtigte (kranke/behinderte) Menschen oder ,Verriickte (,,Irre®) sind
aufgrund eines ihnen selbst und ihren Mitmenschen fremd gewordenen, dngstigenden oder
irritierenden Erlebens, Denkens und Handelns zugleich aus ihrer eigenen Mitte und der ihres
Lebensumfeldes  verriicktz. Wegen ihrer oft nur schwer versteh- und einfithlbarer
Kommunikation, ihrem widersprichlichen und unverntnftig erscheinenden Handeln sowie
Beeintrichtigungen ihrer Leistungsfihigkeit sind sie besonders davon bedroht, aus der

gesellschaftlichen Ordnung herauszufallen.’

Die Psychiatrie hat im Auftrag der Gesellschaft in Vergangenheit und Gegenwart mit der
Behandlung und Betreuung psychisch beeintrichtigter Menschen die soziale Stellung ihrer

Klientel mafigeblich beeinflusst.

Unter den Leitkategorien ,Inklusion und ,Exklusion® werden in der vorliegenden
Diplomarbeit die Auswirkungen dieses Umstands fur die Betroffenen griindlich untersucht

werden.

! Dostojewskij zit. Nach Foucault 1973: S.7
2 Vgl. Bundesministerium der Justiz (Hrsg.) 2008: S. 1424

* Vgl. von Kardorff 2005: S. 256



Das erste Kapitel beleuchtet zunichst die Urspringe des Begriffs ,Inklusion® und des
Gegenstiicks ,Exklusion®, Danach  wird der  Frage nachgegangen,  welche
Definitionsméglichkeiten es fiir diese Begriffe gibt und inwieweit sie zur Beschreibung der
sozialen Stellung von Menschen mit Behinderungen dienlich sind.

Das zweite Kapitel widmet sich dem Inhalt und den TFolgen der UN -
Behindertenrechtskonvention. Der Fokus wird darauf gerichtet sein, welche Bedeutung
JInklusion® in der Konvention hat und wie dies zu bewerten ist.

Eine Auseinandersetzung mit der Inklusion psychisch beeintrichtigter Menschen wire nur
eingeschrinkt verstehbar, wiirde sie die Jahrhunderte der Ausgrenzung ausblenden. Das dritte
Kapitel beschreibt die vielfiltigen Formen der Exklusion im ILaufe der Geschichte genauso
wie die Bemtihungen, die gegen Entmiindigung und Ausgrenzung gerichtet waren.

Eine besonders hiufige Form der Exklusion war die langfristige Einweisung in entlegene
psychiatrische Anstalten. Seit den 1960er Jahren wurden die sogenannten Langzeitpatienten
grofBtenteils in Wohnheime verlegt, was an der Situation der Ausgrenzung zunichst kaum etwas
anderte. Das vierte Kapitel untersucht am Beispiel der sozialpsychiatrischen FEinrichtungen
des Masurenhofs, welche Schritte notwendig sind, um die Betreuung im Heim so zu
gestalten, dass die Inklusion der Klienten nicht verhindert, sondern unterstiitzt wird.

Als Mittel, um das Inklusionsparadigma umzusetzen, wird die Aktivierung des buirgerschaftlichen
Engagements gepriesen. Die Unterstitzung durch professionelle  Fachkrifte — soll
zurickgefahren werden und ehrenamtliche Unterstiitzer sollen dafiir sorgen, dass psychisch
beeintrichtigte Menschen nicht mehr auf Hilfe im ,sozialpsychiatrischen Ghetto*
angewiesen sind. Im fiinften Kapitel wird analysiert, welche Probleme ein solches Verstindnis

von Inklusion in sich trigt.

Zum Schluss wird anhand dreier Debatten aus dem Jahr 2010 versucht einen Eindruck des
sozialen Klimas in Deutschland zu bekommen. Ist die Gesellschaft bereit fiir die Idee der
Inklusion oder scheint es vielmehr Tendenzen zu geben, die eine Zunahme der Exklusion

befurchten lassen?

Grundlage fur die Entstehung dieser Arbeit war der Besuch des Studienschwerpunkts ,,Soziale
Arbeit mit psychisch kranken/behinderten Menschen®. Die dort gewonnen FErkenntnisse
wurden durch praktische Studiensemester im Pfalzklinikum Klingenminster und im
Sozialpsychiatrischen Dienst Mannheim bereichert.

Aus einem Seminar tber Robert Castels historische Studie ,,Die Metamorphosen der
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sozialen Frage“, in der ,Inklusion® und ,Exklusion® als Leitbegriffe verwendet werden
sowie aus der Beschiftigung mit Michel Foucaults Analysen tiber die ,,Ausgrenzung des
Wahnsinns® entwickelte sich die Idee fiir das Thema der Diplomarbeit.

Eine weitere wesentliche Motivation mich mit dem Thema auseinanderzusetzen ergibt sich
daraus, dass meine Familie fir die sozialpsychiatrischen Einrichtungen des Masurenhofs als
Triger verantwortlich ist und auch ich nach dem Studium dazu beitragen mochte, die

Einrichtung modernen Erfordernissen gemal3 weiterzuentwickeln.

Es sei noch angemerkt, dass in der Regel die verschiedenen Bezeichnungen: psychisch
beeintrichtigte/kranke/behinderte Menschen oder ,Irre” aus der jeweiligen Literaturquelle
tibernommen wurden. Damit ist keinerlei Wertung verbunden. Spezielle ,,diagnostische®

Fragestellungen werden in der Arbeit nicht behandelt, dies wiirde den Rahmen sprengen.

Mit Personenbezeichnungen, zum Beispiel ,Klient“ oder ,Helfer, sind immer beide

Geschlechter gemeint.



1. Die Bedeutung von Inklusion und Exklusion

in den Sozialwissenschaften

Der Begriff ,Inklusion” und sein Gegenstick ,,Exklusion® sind nicht fir den Diskurs tber
den Umgang mit Menschen mit Behinderungen erfunden worden, sondern aus den
Sozialwissenschaften entlehnt.

Beschiftigt man sich mit der sozialwissenschaftlichen Debatte dann fillt auf, dass der
Fokus auf die Auseinandersetzung mit der Exklusion bzw. Ausgrenzung gerichtet ist. Was

»Inklusion® ausmacht, ist dagegen cher von sekundirem Interesse.

Erstmals war in den 1960er Jahren in der franzosischen Literatur gelegentlich von Exklusion
die Rede. Man bezog sich allgemein auf Menschen, die am wirtschaftlichen und materiellen
Aufschwung jener Zeit, in einer Phase relativer Vollbeschiftigung, nicht teilhatten.

Einen ersten Popularititsschub erhielt der Exklusionsbegriff durch das 1974 erschienene
Buch ,,Les exclus, un Francais sur dix“ von Rene Lenoir. Gegenstand waren die als ,,s0zial
unangepasst”  Etikettierten: ~ Drogenabhingige, Behinderte, Delinquente, 6konomisch
Marginalisierte. Fir Renoir sind die Ausgeschlossenen keine Randgruppen im traditionellen
Sinn, sie sind vielmehr in allen gesellschaftlichen Milieus anzutreffen und werden durch die
Funktionsweise moderner Gesellschaften hervorgebracht.

Seit der Rickkehr der Massenarbeitslosigkeit in den spiten 1970er Jahren und ihrer
strukturellen Verfestigung in den 1980ern erweiterte sich das Etikett des ,,Ausgeschlossenen-

Seins“ auf die immer gréBer werdende Zahl der Arbeitslosen.*

In der Bundesrepublik Deutschland fand der Begriff , Ausgrenzung® unabhingig von der
franzosischen Diskussion zum ersten Mal Mitte der 1980er Jahre im Rahmen der Diskussion
um die ,,neue Armut® eine breitere Resonanz in den Sozialwissenschaften. Dabei wurde unter
Ausgrenzung zunichst lediglich die rechtliche AusschlieBung von Arbeitslosen aus der
Arbeitslosenversicherung verstanden, damit einhergehend aber zugleich soziale Ausgrenzung

infolge von Stigmatisierung, die sich aus dem Bezug von Sozialhilfe ergab.’

* Vgl. Kronauer 2002: S. 40f
® Vgl. Kronauer 2002: S. 33



Die Soziologie hat bisher noch kein einheitlich ausgearbeitetes Theoriegebiude fir das
Begriffspaar Inklusion/Exklusion hervorgebracht.
Martin Kronauer zufolge lassen sich aber inzwischen drei kategorialen Bestimmungen

voneinander abgrenzen, die in ihrem Verhaltnis zueinander noch relativ unbestimmt sind:

e Exklusion als Ausschluss vom Arbeitsmarkt und Auflésung sozialer Bindungen
e Inklusion und Exklusion als MaB3stab fiir soziale Teilhabemdglichkeiten

e Inklusion und Exklusion als Prozess

1.1 Exklusion als Ausschluss am Arbeitsmarkt und

Auflésung sozialer Bindungen
In dieser Kategorie wird Inklusion als gesellschaftliche Zugehorigkeit definiert, hergestellt tber
Einbindungen in Sozialbezichungen, die auf Wechselseitigkeit beruhen: auf wechselseitiger
Abhingigkeit in geregelten Kooperationsverhiltnissen und auf informeller gegenseitiger
Verpflichtung in persénlichen Nahbeziehungen. Konkret ist damit die Teilhabe an
Erwerbsarbeit sowie die soziale Einbindung, zum Beispiel in familiale Netze, gemeint.
Exklusion manifestiert sich als zunehmende Prekaritit in der Erwerbsarbeit, die fiir wachsende
Gruppen der Bevolkerung bis hin zum volligen Ausschluss von regulirer Erwerbstitigkeit
fihrt. Auf der anderen Seite schligt sie sich als Schwichung der sozialen Einbindung bis
hin zur sozialen AusschlieBung nieder.
Beide Seiten — Status der Erwerbsarbeit und familidre Einbeziechung — stehen in einer engen
Beziehung zueinander, sind jedoch nicht in einer monokausalen Weise miteinander
verkniipft.
Diese Definition wunterstreicht die herausragende Stellung der Erwerbsarbeit fur die
gesellschaftliche Zugehorigkeit. Ausgrenzung am Arbeitsmarkt ist demnach gewissermallen eine

notwendige, wenn auch keine hinreichende Bedingung fiir Exklusion.’

Die Betonung der Erwerbsarbeit als entscheidender Faktor fiir gesellschaftliche Zugehérigkeit
erscheint vielleicht etwas ubertrieben. Andererseits zeigt sich die Wichtigkeit der Teilhabe am
Arbeitsleben nicht nur in ihrer Bedeutung fiir die Sicherung der materiellen Existenz, sie bildet

auch die Basis fir den Erwerb von sozialem Status und ist eine wichtige Quelle fir

® Vgl. Kronauer 2002: S. 43ff.



Selbstwertgefihl und Kompetenzerleben.7

Deshalb ist dieses Verstindnis von gesellschaftlicher Zugehérigkeit unter dem Gesichtspunkt,
dass psychisch beeintrichtigte Menschen hiufig in ihren Moglichkeiten am Erwerbsleben

teilzunehmen stark eingeschrinkt sind, durchaus bedenkenswert.

1.2 Inklusion und Exklusion als Maf3stab fur soziale

Teilhabemdoglichkeiten

In dieser Kategorie geht es nicht mehr allein um gesellschaftliche Zugehorigkeit durch
Einbindung in Sozialbeziehungen, sondern um die Qualitit von Teilhabe in unterschiedlichen
Bereichen des gesellschaftlichen Lebens.
Wer als inkludiert bzw. exkludiert gilt, bemisst sich beispielsweise:

e an der Verfiigbarkeit finanzieller Ressourcen,

e an der Art der Wohnung und der sozialen Lage der Wohngegend,

e an den Moglichkeiten, die eigenen Interessen zur Geltung bringen zu kénnen,

e an den Chancen in der Schule,

e an der (In-)Stabilitit der Lebensumstinde,

e am Gefiihl, gemiB seiner Biirgerrechte gerecht oder ungerecht behandelt zu werden.”

Gesellschaft gerit hier als eine komplex gegliederte Einheit von Okonomie (Produktion
und Reproduktion), Kultur (Orientierungen und Werte), Politik (sozialstaatliche und
politische Institutionen, Rechte) und Sozialem (hier im engeren Sinne als Qualitit und nicht
nur Quantitit sozialer Beziehungen verstanden) in den Blick.

Aus dieser Perspektive bestehen in den genannten Dimensionen gesellschaftlich geteilte
Vorstellungen ~ von  angemessenen  Lebenschancen,  solche des Konsums, der
Interessensvertretung, des gesellschaftlichen Status, der materiellen Sicherheit, der
Moéglichkeit sein Leben nach eigenen Zielvorstellungen zu gestalten. Ihnen nicht entsprechen
zu kénnen wird mit dem Ausschluss von wesentlichen Aspekten des gesellschaftlichen Lebens in
Verbindung gebracht.

Folgt man dieser Konzeption von Inklusion und Exklusion, dann besteht gesellschaftliche

7 Vgl. von Kardorff 2010: S. 131
8 Vgl. Kronauer 2002: S. 44



Zugehorigkeit im Wesentlichen aus Teilhabemoglichkeiten.

Kritisch anzumerken ist dabei die Tatsache, dass dies ,dullere” Erwartungen sein konnen,
dem zu entsprechen, was in der Gesellschaft als ,,normal” gilt, und das bemisst sich an
kulturell und damit historisch verinderbaren Malstiben und ist in einem hohen Malle
institutionell vermittelt.

Dieser ,,Normalitit™ nicht zu entsprechen wird von den Betroffenen deshalb in aller Regel mit
der Erfahrung verbunden, an gesellschaftlichen FErwartungen und Anforderungen zu

scheitern.’

Bezogen auf die gesellschaftliche Stellung psychisch behinderter Menschen ist an dieser Stelle
das ,,Normalisierungsprinzip* in sozialpsychiatrischen Institutionen zu nennen.

In Erinnerung an die Separierung, Isolierung und Verwahrung von Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen in Anstalten (vgl. Kapitel 3.5) kann es als groe Errungenschaft
gelten, den Betroffenen ,normale” Lebensumstinde wund die Respektierung ihrer
Biirgerrechte zu erméglichen.

Allerdings scheint die Orientierung am angeblich ,,Normalen® in unserer immer komplexer
werdenden Gesellschaft und den individuellen Lebensentwiirfen, die sie ermdglicht, fragwiirdig
geworden. Zudem besteht die Gefahr, dass es fir Menschen, die von sozialpsychiatrischen
Institutionen betreut werden, die professionellen Helfer in diesen Institutionen sind, welche

eine ,,angemessene Normalitit* fiir ihre Klienten bestimmten und weniger die Klienten selbst."

1.3 Inklusion und Exklusion als Prozess

Der dritte Zugang distanziert sich von der Vorstellung von Inklusion und Exklusion als
Zustand und betont die Prozesshaftigkeit. Im Mittelpunkt der Beobachtung stehen die
beiden Achsen Integration am Arbeitsmarkt und soziale Einbindung in Nahbeziehungen.

Der Prozess zunehmender Exklusion verliuft von der ,Integration” (mit stabiler
Beschiftigung und intakten, unterstiitzenden sozialen Netzen), tUber die ,,Vulnerabilitit” (in
der die Erwerbseinbindung und die sozialen Netze brichig werden) bis hin zur
»AusschlieBung® (aus der Erwerbsarbeit und des Verlusts der sozialen Einbindung).

Es wire sinnvoll, die Abschwichung von Teilhabemdglichkeiten am gesellschaftlichen

Leben in den verschiedenen unter Kapitel 1.2 angesprochenen Dimensionen mit

® Vgl. Kronauer 2002: S. 44fF.
' Vgl. Wunder 2010: S. 26
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einzubeziehen, bis dato wird dies aber nur selten empirisch verfolgt.

Exklusionsprozesse sind weder unaufhaltsam noch unumkehrbar. Wer Exklusion als Prozess
betrachtet, richtet das Augenmerk auf die Akteure und Agenturen der AusschlieBung. Es liegt
dann nahe, die Ursachen, die Abstufungen und die Formen der Ausgrenzung bis in den Kern
der Gesellschaft zuriickzuverfolgen und nicht die Ursachen der Marginalisierung allein bei den

Betroffenen zu suchen, wie es in Theorien zu sozialen Randgruppen der Fall ist."

1.4 Resuiimee

Fir die Analyse der Inklusion und Exklusion psychisch beeintrichtigter Menschen erscheint
die Perspektive der Teilhabe in Verbindung mit der Betonung der Prozesshaftigkeit am

fruchtbarsten.

Nach Roland Anhorn ldsst sich der Zusammenhang zwischen Teilhabe und Exklusion
folgendermallen zusammenfassen:

Soziale AusschlieBung definiert sich als systematische Beschrinkung bzw. Vorenthaltung von
Teilhabemoglichkeiten an mehr oder weniger zentralen Bereichen und Ressourcen der
Gesellschaft: Verfugung tber die Méoglichkeit von (Lohn-)Arbeit, iber FEigentum, iber
Geld, dber freile Mobilitit, Uber Wissen und Ausbildung, Autonomie in der
Lebensgestaltung, Privatheit, Intimitit, Anerkennung als gleich und gleich berechtigt und
anderes mehr.

Mit dem Partizipationsbegriff wird soziale AusschlieBung zu einem graduellen Konzept. Es
werden unterschiedliche Grade der AusschlieBung erfasst, die auf einem Kontinuum
angesiedelt sind, das von der unsichtbarsten und subtilsten Formen der Diskriminierung im
Alltag tUber die Beschneidung und Vorenthaltung von Rechten und Anspriichen, die
zwangsweise Isolierung in totale Institutionen bis hin zur physischen Vernichtung reichen

12
kann.

In Kapitel 3 wird beschrieben, wie psychisch beeintrichtigte Menschen unter der gesamten
Bandbreite von Exklusionsformen zu leiden hatten und teilweise immer noch von

Ausgrenzung betroffen sind.

" Vol. Kronauer 2002: S. 46ff.
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2. Die UN - Behindertenrechtskonvention

Das Ubereinkommen der Vereinten Nationen vom 13. 12. 2006 tiber die Rechte von Menschen
mit Behinderungen, kurz: UN — Behindertenrechtskonvention (UN — BRK), hat die Debatte
Uber Inklusion in der Sozialpsychiatrie mal3geblich beeinflusst.

Holger Wittig Koppe schreibt im Vorwort von: ,, Teilhabe in Zeiten verschirfter Ausgrenzung?
— Kiritische Beitrige zur Inklusionsdebatte, dass spitestens seit der Ratifizierung der UN —
Konvention durch Bundestag und Bundesrat Ende 2008 die Grundsitze einer inklusiven
Teilhabe behinderter Menschen zum ,,state of the art™ einer zeitgemalB3en Politik fir Menschen
mit Behinderungen gehéren."”

Aufgrund dieser herausragenden Bedeutung wird die Entstehung, der Inhalt und
insbesondere der Inklusionsbegriff der UN — Behindertenrechtskonvention im Folgenden

genauer ausgefiihrt.

2.1 Die Entstehung der UN — Behindertenrechtskonvention

1993 wird der Bericht des UN — Sonderberichterstatters Despouys zu den Menschenrechten
behinderter Menschen veroffentlicht.

Darin werden eine Vielzahl von Menschenrechtsverletzungen benannt, die zum Alltag
behinderter Menschen weltweit gehoren. Unter anderen werden darin das Verbot von Heirat
und Familiengrindung, Zwangssterilisation, sexualisierte Gewalt, zwangsweise
Heimunterbringung und das Verbot zu wihlen benannt.

Als  Reaktion  darauf  verabschiedeten = die  Vereinten = Nationen 1993  die
»Rahmenbestimmungen fiir die Herstellung der Chancengleichheit fiir Behinderte®. Diese
hatte jedoch nur einen empfehlenden Charakter.

Im April 2000 beauftragte die Menschenrechtskommission der UN die Erstellung einer
Studie, in der die bis dahin existierenden Menschenrechtsvertrige in ihren Auswirkungen und
thren Anwendungen auf Menschen mit Behinderungen untersucht wurden. Die Autoren der
Studie sprachen sich darin klar fir die Erarbeitung einer UN — Menschenrechtskonvention
zum Thema Behinderung aus.

In den folgenden Jahren wurde die UN — Behindertenrechtskonvention unter Einbeziehung

von  Nichtregierungsorganisationen  und  Menschen mit Behinderungen in  den

2 Vgl. Anhorn 2005: S. 32
 Vgl. Wittig — Koppe 2010: S. 7
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Regierungsdelegationen erarbeitet und schliefflich in der UN — Generalversammlung am 13.
Dezember 2006 einstimmig verabschiedet.
Das Gesetz zur Ratifikation des ,,Ubereinkommens iiber die Rechte von Men schen mit

Behinderungen® trat am 26. Mirz 2009 fiir Deutschland in Kraft."

2.2 Generelle Bedeutung der UN — Behindertenrechtskonvention

Nach Meinung des Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange behinderter Menschen ist
es mit dieser Konvention gelungen, das erste internationale Dokument zu formulieren, das
Behindertenpolitik  konsequent aus einer Menschenrechtsperspektive betrachtet. In der
Vergangenheit waren die Dokumente der Vereinten Nationen vor allem von dem Gedanken der
offentlichen Firsorge geprigt.

In den meisten Staaten herrscht das medizinische Modell von Behinderungen vor,
demzufolge Behinderung unter einem medizinischen Blickwinkel als ein individuelles Defizit
betrachtet wird, das fir die mangelnde Teilhabe in allen gesellschaftlichen Bereichen
verantwortlich ist. Nach dem sozialen Modell von Behinderung entsteht Behinderung durch
die gesellschaftlichen Barrieren, wie unzulingliche Verkehrsmittel oder zwangsweise
Sonderbeschulung.'

Die UN - Behindertenrechtskonvention verzichtet auf das medizinische Modell und setzt
stattdessen in Artikel 1 auf ein soziales Modell von Behinderung:

»Zu den Menschen mit Behinderungen =zihlen Menschen, die langfristige korpetliche,
seelische, geistige oder Sinnesbeeintrichtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung mit
verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der

Gesellschaft hindern konnen. <!

Die Konvention verlagert damit das Problem ,,Behinderung® von der individuellen Sphire in die
Bereiche der gesellschaftlichen Strukturen. Sie deckt das gesamte Spektrum menschenrechtlich
geschiitzter Lebensbereiche ab, indem sie burgerliche, politische, sowie wirtschaftliche, soziale
und kulturelle Rechte vereinigt.

Dabei handelt es sich um dieselben Rechte, wie sie in der Allgemeinen Erklirung der

Menschenrechte von 1948, dem Internationalen Pakt uber wirtschaftliche, soziale und

u Vgl. Beauftragter der Bundesregierung fiir die Belange behinderter Menschen (Hrsg.) 2008: Internetquelle
1 Vgl. Beauftragter der Bundesregierung fir die Belange behinderter Menschen (Hrsg.) 2008: Internetquelle
'® Bundesministerium der Justiz (Hrsg.) 2008: S. 1423
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kulturelle Rechte von 1966 und dem Internationalen Pakt Gber biirgerliche und politische
Rechte von 1966 niedergelegt sind.

Sie ist damit keine Spezialkonvention, die Sonderrechte oder Privilegien fir Menschen mit
Behinderungen formuliert. Es werden lediglich die universellen Rechte aus der Perspektive von
Menschen mit Behinderungen prizisiert und die staatlichen Verpflichtungen fiir ihren Schutz
konkretisiert."”

Beispielsweise ~ misst  die = Konvention  der  allgemeinen  und  individuellen

Bewusstseinsbildung grof3e Bedeutung bei.

Sie verpflichtet in Art. 8 UN-BRK die Vertragsstaaten darauf hinzuwirken, das an ,,Defiziten®
orientierte Denken zu tberwinden. Dagegen soll die Wertschitzung von Menschen mit
Behinderungen und die Sichtweise, Behinderung als Beitrag zur menschlichen Vielfalt
anzuerkennen, geférdert werden.

Konkret beinhaltet dies die Verpflichtung sofortige, wirtksame Malnahmen, wie
beispielsweise Offentliche Kampagnen, zu ergreifen, um in der gesamten Gesellschaft,
einschlief3lich der Ebene der Familien, das Bewusstsein fir Menschen mit Behinderungen zu
schirfen und die Achtung ihrer Rechte und ihrer Wiirde zu férdern.'

Bezogen auf Menschen mit psychiatrischen Diagnosen koénnte diese Bewusstseinsbildung so
ausschen, dass der Einzelne und die Gesellschaft den psychisch behinderten Menschen in
seiner gegebenenfalls auch befremdlichen Andersheit anerkennt, indem dessen extreme
Vulnerabilitit als besonders herausfordernde Variante der Lebensfithrung ernst genommen und
wertgeschitzt wird."”

Diese Auffassung wiirde zu einer inklusiven Gesellschaft passen, in welcher der Einzelne nicht

unter ,,Normalisierungsdruck® steht und doch nicht auflen vor ist.

2.3 Bedeutung der UN — Behindertenrechtskonvention fiir die
Bundesrepublik Deutschland

Mit der Ratifikation hat sich Deutschland gegentiber der internationalen Gemeinschaft und
den in Deutschland lebenden Menschen verpflichtet, die Konvention einzuhalten und

umzusetzen (Art. 4, Abs. 1 und 2 UN-BRK).

Y Vgl. Aichele 2010: Internetquelle
18 Vgl. Aichele 2010: Internetquelle
" Vel. Zimmermann; Lob — Hiidepohl 2007: S. 309
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Die Verpflichtungen, die aus der Konvention erwachsen, richten sich primir an die Triger
staatlicher Gewalt. Die Adressaten sind in Deutschland die Parlamente auf der Ebene von
Bund und Lindern, welche die Konvention im Rahmen der verfassungsmalBigen Ordnung
umzusetzen haben. Daneben sind Behdrden und Gerichte sowie die Korperschaften des
offentlichen Rechts ebenfalls Adressaten der Normen, da diese an Recht und Gesetz gebunden
sind.

Bestimmte Vorgaben, wie zum Beispiel das Diskriminierungsverbot (Art. 4 Abs. 2b),
mussen ohne Zeitaufschub umgesetzt werden.

Neben dem Gebot der Einhaltung besteht die Verpflichtung zur schrittweisen Umsetzung,.
Darunter ist ein zielgerichteter, vom Staat organisierter und angeleiteter Prozess zu verstehen,
an den die Konvention ihrerseits bestimmte Anforderungen stellt. Zum Beispiel bezieht sich
diese Verpflichtung beim Recht auf Bildung darauf, ein inklusives Bildungssystem aufzubauen
(Art. 24 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 4 Abs. 2 UN-BRK).20

Die Konvention schafft einen Rechtsrahmen fiir die Behindertenpolitik in Deutschland.
Sie starkt bisherige Bemthungen in der deutschen Behindertenpolitik und unterstiitzt
eingeleitete Rechtsentwicklungen zu mehr Teilhabe und Selbstbestimmung (zum Beispiel
Sozialgesetzbuch IX und Behindertengleichstellungsgesetz).”

Allerdings kritisierten Menschen mit Behinderungen und ihre Verbinde, wihrend des
Ubersetzungsprozesses der Konvention in die deutsche Sprache kaum beteiligt worden sein.
AuBerdem seien entscheidende Schliisselbegriffe der Konvention falsch iibersetzt worden.”

Zu diesen Schlisselbegriffen gehort zweifelsohne der Begriff ,, Inklusion®.

2.4 Inklusion oder Integration?

In Art. 3 UN-BRK werden die allgemeinen Grundsitze der Konvention genannt. So heif3t
es in beispielsweise in Art. 3c UN-BRK im Originaltext:

,»|The principles of the present Convention shall be:] full and effective partici-

pation and inclusion in society.”]

Die deutsche Ubersetzung lautet:

“[Die Grundsitze dieses Ubereinkommens sind:] die volle und wirksame Teilhabe an der

Gesellschaft und Einbeziechung in die Gesellschaft.«]2

20 Vgl. Aichele 2010: Internetquelle

21 Vgl. Aichele 2010: Internetquelle

22 Vgl. Beauftragter der Bundesregierung fiir die Belange behinderter Menschen (Hrsg.) 2008: Internetquelle
23 Bundesministerium der Justiz (Hrsg.) 2008: S. 1424
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Michael Wunder hilt diese Ubersetzung fiir missverstindlich, da Einbeziehung dem Begriff
Integration und eben nicht dem der Inklusion entspricht.**

So wird in der deutschen Ubersetzung konsequent , Integration” genannt, wo im Originaltext
wInclusion® steht (z. B. Art. 24 Abs. 2e oder Art. 27 Abs. 1 UN-BRK).

Georg Theunissen ist der Auffassung, dass diese Interpretation zu inhaltlichen Verzerrungen

fithrt, welche die Intention der UN-Konvention verfehlen.”

Um die Problematik einer Gleichsetzung der beiden Begriffe zu verdeutlichen, werden im
Folgenden die Unterschiede zwischen den Begriffen Inklusion und Integration
herausgearbeitet:

Wenn es um Menschen mit Behinderung geht, ist mit ,,Integration® die aktive Einbeziehung
von Menschen mit Behinderung in gesellschaftliche Prozesse (zum Beispiel in der
Bildung oder im Arbeitsleben) zu verstehen, also Mallnahmen, die Menschen, die bisher
nicht teilgenommen haben oder teilnehmen konnten, in Angebote und Mallnahmen
einzubeziehen. Integrativ sind also Institutionen, Mal3nahmen oder Angebote, die in gleicher
Weise von Menschen mit und ohne Behinderung genutzt werden.

Direkt zusammenhingend mit dem Begriff der Integration ist der Begriff der
Normalisierung, deren Ziel es ist, fiir Menschen mit Behinderung, im Sinne des gesellschaftlichen
Durchschnitts, normale Wohnbedingungen, Arbeitsbedingungen und Bildungsbedingungen

v 1. 2
zu ermoglichen. 0

Wunder kritisiert daran folgende Aspekte:

e Integration heilit, in die Gesellschaft hereinholen, wobei Gesellschaft immer die
herrschende Gesellschaft ist, die als Durchschnittsnorm gilt. Der Integrationsbegriff
enthilt daher normative Voraussetzungen, wie beispielsweise die, dass die
Menschen, die integriert werden sollen, dies auch wollen miissen und sich an die
Bedingungen der Gesellschaft anpassen missen. Diese Voraussetzung setzt einen
Assimilationsdruck in Gang. Das Anderssein von Menschen mit Behinderung wird
nicht bejaht, die Vielfalt nicht angestrebt, sondern vielmehr die Anpassung und die

Uberwindung des Andersseins.

2 Vgl. Wunder 2010: S. 22
2 Vgl. Theunissen 2010: S. 46
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e Der Integrationsbegriff und die darauf aufbauende Praxis produziert meist eine
Abstufung in der Gestalt, dass Menschen mit héherem Unterstiitzungsbedarf seltener
integriert werden als Menschen mit niedrigem Unterstitzungsbedarf: Ein Mensch mit
Behinderung ist erst durch den Erwerb bestimmter Fihigkeiten fur den

Integrationsprozess qualifiziert.

e Der Integrationsbegriff schafft zwei Gruppen: die integrierenden, ,,normalen Biirger und
die zu integrierenden, ,,nicht normalen® Anderen. Damit wird eine Spaltung zwischen
bereits Dazugehérenden und noch nicht Dazugehdrenden vorangetrieben, womit das

Problem, das die Integration eigentlich 16sen will, noch vertieft wird.

Dem Konzept der ,Inklusion” hingegen liegt der Gedanke der vorbehaltlosen und nicht
weiter an Bedingungen gekniipften Zugehorigkeit aller in der Gesellschaft zu Grunde. Das Ziel
ist die gleichberechtigte Teilhabe aller Menschen, ungeachtet ihres Geschlechts, ihrer
ethnischen Zugehorigkeit, ihrer Leistung oder ihrer Behinderung. Der Inklusionsbegriff
geht gedanklich von der Gemeinschaft aller in einer Lokalitit aus, die allerdings innerlich
differenziert und vielgliedrig ist.”’

Es wird das Leben in einer multikulturellen Gesellschaft in den Blick genommen, in der die
Verschiedenheit von Menschen und die Verwirklichung individueller Lebensentwiirfe in einem
sozial vertridglichen Ganzen akzeptiert und unterstitzt werden. Allgemeine soziale und
kulturelle Systeme mdussen fur alle Mitglieder der Gemeinschaft verfiigbar und zuginglich

. . . . oy . . 28
sein. Die Ausgrenzung sogenannter ,,integrationsunfihiger Personen wird obsolet.

2.5 Bewertung des Inklusionsgedankens

Von Andreas Lob — Hudepohl wird der Menschenrechtscharakter des Teilhabebegriffes in
Verbindung mit Inklusion untersucht.

Er sieht Inklusion nicht direkt als Menschenrecht, sondern als Instrument, mittels dessen die
Teilhabe als unverduBlerliches Menschenrecht verwirklicht werden soll. Teilhabe ist damit die
menschenrechtsethische Grundlage sowie Zielbestimmung einer inklusiven Praxis, die sich
gegen die soziale Abwertung und Ausgrenzung von Menschen mit Beeintrichtigungen und fir

deren Chancengleichheit durch Forderung realer Beteiligungschancen an 6ffentlichen Gitern

26 Vgl. Wunder 2010: S. 23
27 Vgl. Wunder 2010: S. 23ff.
28 Vgl. Theunissen 2010: S. 48
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engagiert.

Menschenrechte ~ werden  in  diesem Zusammenhang  als  Kernbestand ~ von
Lebensbedingungen definiert, die erfillt sein missen, damit Menschen ihre Vorstellungen
einer guten und gelingenden Lebensweise entwickeln und wenigstens fragmentarisch
verwirklichen und in dieser Weise menschenwiirdig leben kénnen. Sie verlangen danach, nicht
nur als moralische Appelle betrachtet, sondern auch als rechtlich verbindliche und einklagbare

Regeln im Leben von Staat und Gesellschaft gewihrleistet werden.”

Inklusive Praxis, die in der UN — Behindertenrechtskonvention eine menschenrechtliche
Grundlage besitzt, hat konstitutiv Anteil an der Unbedingtheit und Nichtbeliebigkeit von
Menschenrechten insgesamt. Inklusive Praxis ist somit nicht Ausdruck einer freiwilligen
Mildtitigkeit barmherziger Biirger oder Staaten, von der sie jederzeit auch ablassen konnten,
sondern sie ist Ausdruck einer Gerechtigkeit gegen jeden, zu der ein jeder in seinem Handeln

um der Menschenwiirde jedes Einzelnen wegen verpflichtet ist.”

Auf die Ansicht, dass auf jedwede Form besonderer Unterstiitzung mit dem Verweis auf
Inklusion verzichtet werden konnte, da dies ja eine Sonderbehandlung bestimmter Menschen
sei, ldsst sich entgegnen, dass sich die Notwendigkeit oder der Grad an gewohnlicher oder
auflergewohnlicher Unterstiitzung daran messen lassen muss, wie sie der realen Teilhabe von
Menschen mit Beeintrichtigungen dienlich ist oder nicht. Inklusive Praxis ist nicht
schematisierende  Technik, sondern zielgerichteter =~ Prozess, ausgerichtet auf die

. . . 1
Verwirklichung von Menschenrechtsanspriichen.’

Lob — Hudepohl ordnet den Begriff der Teilhabe nicht nur den klassischen Partizipationsrechten,
wie Wahlrecht, Demonstrationsrecht, Versammlungstreiheit und freie Meinungsiullerung zu,
sondern hilt Teilhabe auch fir die Realisierung von Kultur- und Sozialrechten, wie zum
Beispiel dem Recht auf Bildung, auf (soziale) Sicherheit, auf Wohnung und auf Fursorge fir
bedeutsam, da sie auf die Gewihrtleistung jener wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen
Voraussetzungen abzielt, die vonnéten sind, um personliche Freiheits- wie politische
Partizipationsrechte iberhaupt wahrnehmen zu kénnen. Darin sind sie aber in gewisser Weise

selbst Teilhaberechte, als Recht auf Teilhabe an den 6konomischen, sozialen und kulturellen

2 Vgl. Lob — Hudepohl 2010: S. 14f.
3 Vgl. Lob — Hiidepohl 2010: S. 15f.
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Errungenschaften und Standards einer Gesellschaft ebenso wie Recht auf Teilhabe an den
gesellschaftlichen Aushandlungsprozessen, die tiber deren Verteilung bestimmen.

Die vielfiltigen Formen von Teilhabe fiihren unweigerlich auch zur Teilhabe in Gestalt von
Vielfalt. Lebensformen und Lebensweisen kommen in unserer Gesellschaft nur im Plural vor.
Daher sollte sie Heterogenitit, Differenz zulassen und fordern. Die Art und Weise, wie
Menschen zu Subjekten ihrer Lebensfihrung bzw. zu Autoren ihrer Lebensgeschichte werden,
sind nicht nur faktisch sehr verschieden, sondern sie diirfen auch legitim verschieden sein.

Diese FEinsicht ist mit Blick auf Menschen, die fiir die Mehrheit ,,ungewohnt verschieden®
sind und darin moglicherweise befremdlich wirken, von erheblicher Bedeutung. Denn sie
verbietet jeden Versuch, die Sinnhaftigkeit der ILebensfihrung oder die Autorenschaft der
Lebensgeschichte nur mit einem Mal}, nimlich dem gewohnten Ma3 der Mehrheitsgesellschatft,

32
zu messen.

Dieser Anspruch ist relativ neu in der Geschichte, war es doch lange Zeit die Regel, dass die
,herrschende Vernunft® die Triger abweichender Vorstellungen und Lebensweisen systematisch

von Teilhabe ausschloss.

31 Vgl. Lob — Hiidepohl 2010: S. 16
32 Vgl. Lob — Hiiddepohl 2010: S. 16ff.
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3. Die Geschichte der Inklusion und Exklusion

psychisch beeintriachtigter Menschen

In der aufgeklirten abendlindischen Kultur, in der Beherrschung der Natur drinnen und
draulen zum absoluten Lebenszweck wurden, muss alles, was dem ordnenden Zugriff sich
entzieht, was auflerhalb bleibt, als absolute Gefahr fir die Gesellschaft, als Quelle der Angst
erscheinen und wird daher mit dem Stigma der Unvernunft versehen und ausgegrenzt.”

Nach diesem Muster ist die Geschichte psychisch beeintrichtigter Menschen auch im
deutschen Raum spitestens seit Anbruch der Moderne vor allem eine Geschichte der
Exklusion.

Erst in den letzten Jahrzehnten wurden als Effekt einer liberaleren, toleranteren
Gesellschaftsordnung die Mechanismen der Exklusion langsam, aber immerhin sptrbar

zurtickgefahren.

3.1 Die vorpsychiatrische Zeit

Michel Foucault beschreibt in seinem Werk , Wahnsinn und Gesellschaft“ eine vormoderne
europiische Gesellschaft, die groBe Ahnlichkeiten aufweist mit den Visionen, die heute
Uber eine inklusive Gesellschaft formuliert werden, etwa wenn Lob — Hiudepohl davon
spricht, dass Menschen mit psychiatrischen Diagnosen aufgrund ihrer spezifischen
Ausstattungsmerkmale oder Lebenssituation besondere Fihigkeiten und Kompetenzen haben,

mit denen sie zur Vielfalt und Lebendigkeit einer Gesellschaft beitmgen.34

Foucault zufolge gab es nimlich in Europa eine Zeit, in der die Menschen keine Angst vor dem
Wahnsinn gehabt haben. Im Mittelalter bis zur frithen Neuzeit habe es noch ein ,,Gesprach® mit
dem Wahnsinn gegeben. Mitunter seien wunderliche AuBerungen sogar als Botschaften einer
hoheren Wahrheit verstanden worden.

Der Wahnsinn sei also keinesfalls ausgeschlossen worden. Im Gegenteil, auf allen Seiten
soll er die Menschen fasziniert haben.

Der Wissenschaftshistoriker Shorter verwirft allerdings diese Vorstellung eines ,,Goldenen
Zeitalters™ in der Welt ohne Psychiatrie. Vielmehr seien die Irren misshandelt und aus ihrer

Heimat vertrieben worden, so dass sie sich als Bettler verdingen mussten.”

3 Vgl. Horkheimer; Adorno 1972: S. 14
3 Vgl. Lob — Hiidepohl 2010: S. 21
3 Vgl. Ruffing 2008: S. 30f.
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Nuchtern betrachtet ldsst sich wohl sagen, dass das Verhalten der Gesellschaft gegentber
den Irren vor allem davon abhing, wie ihr von der Norm abweichendes Verhalten in
Bezug auf das allumfassende christliche Weltbild interpretiert wurde.

Als vom rechten Glauben Abgefallene und vom Teufel Besessene versuchte man sie mit
Austreibungen und Gottesurteilen in die christliche Gemeinschaft zuriickholen.”

Als ,arme Irre” wurden sie Objekte des christlichen Caritasgedankens: Die Entwurzelten
wurden in Klostern betreut, wobei sich ihre Behandlung nicht wesentlich von der anderer
Insassen, wie der Alten, der Pilgern oder der Waisen unterschied.

Dirk Blasius sieht einen aus heutiger Sicht beeindruckend weiten Toleranzrahmen, in dem die

Irren innerhalb der bauerlichen Gemeinschaft akzeptiert wurden.”’

3.2 Die erste Welle sozialer Ausgrenzung

Etwa ab dem 18. Jahrhundert intensivierte sich das Bedirfnis der Obrigkeit im Zuge der
Aufklirung, die offentliche und die privat-familidre Ordnung nach verniinftigen Maximen zu
reglementieren, das heit die Untertanen zu maximaler Arbeitsleistung zu erziehen, um
groBBtmoglichen Reichtum zu erwirtschaften.

Um in der europdischen Politik weiter mitreden zu kénnen, war es gerade fir die deutschen
Staaten, die immer noch unter den Spitfolgen der bevélkerungspolitischen und 6konomischen
Katastrophe des Dreifligjdhrigen Krieges litten, wichtig, eine leistungsstarke Wirtschaft
aufzubauen.

Die Irren, als Teil der auf Almosen angewiesenen Armutsbevolkerung, mussten so
zwangsldufig in den Fokus der Obrigkeit geraten. Eine nach vernunftigen Prinzipien
verfahrende Verwaltung musste sich durch die unangreifbare Unvernunft der Irren geradezu
provoziert fithlen.

Wer sich auBlerhalb der Grenzen der Vernunft, der Arbeit, des Anstandes stellte, wurde im
wahrsten Sinne des Wortes ausgegrenzt: in manchen Fillen wurden Irre tber die Grenze

des Staates abgeschoben, gelegentlich kam es gar zur bezahlten Verschiffung nach Amerika.”

Als weiteren Grund fiir die zunehmende soziale Ausgrenzung der Irren benennt Klaus Dorner
ein sich 4nderndes Familienbewusstsein, verursacht durch die vom Staat forcierte Frauen-

und Kinderarbeit in vielen Gegenden. Man fiihlte sich nur noch fiir die nichsten Angehorigen

% Vgl. von Kardorff 2005: S. 257
37 Vgl. Blasius 1994: S. 16
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verantwortlich und sah sich nicht mehr in der Lage, notleidendenden oder gescheiterten

entfernteren Verwandten Unterbringung und Hilfe zu ge\mhren.39

Die verbreitete Form der Exklusion wurde die Verbringung der Irren in geschlossene
Einrichtungen. Familien und Gemeinden empfanden es als Erleichterung, wenn es ihnen
gelang, einen der stindig gefragten Plitze zu erlangen.”

Zuerst wurden Hiuser genutzt, in denen im Mittelalter Lepra- und Pestkranke abgesondert
wurden und die nun leer standen. Bevorzugt wurden die Pesthiuser. Sie lagen stets vor der
Stadt im freien Feld, abseits von Durchgangsstralen und waren oft von breiten Wassergriben

urngeben.41

Der Glaube an die Erziechung zu Vernunft und Sittlichkeit durch Arbeit fihrte dazu, dass die
Irren bald zusammen mit anderen ausgegrenzten Randgruppen in Zucht,- Korrektions,- Waisen-
und Armenhidusern untergebracht wurden. Die dortige Arbeitsverrichtung des Spinnens wurde

zum Symbol des Irreseins schlechthin.®

Im Zuge eciner stirkeren Differenzierung von Vernunft und Unvernunft nach der
Arbeitsfahigkeit begann man gegen Ende des 18. Jahrhunderts die Irren aus den Zuchthiusern
herauszunehmen und separate Tollhduser zu errichten.

Hatten die Zuchthiduser schon einen stark repressiven Charakter, so wurden die Irren nun noch
schlechter behandelt, da ihre angebliche soziale Unbrauchbarkeit und Gefahrlichkeit stirker in
den Blick geriet.” In Neumiinster beispielsweise peitschte man Irre im 18. Jahrhundert so lange,

bis sie nicht mehr unverniinftig redeten.*

3.3 Die Entstehung der Psychiatrie
Das Zeitalter des Absolutismus war fur den Irren alles in allem ein Zeitalter massiver
Repression.

Inspiriert durch die Umwilzungen der franzosischen Revolution kam es am Ubergang vom

¥ Vgl. Dérner 1975: S. 190ff.

¥ Vgl. Dérner 1975: S. 191£.

40 Vgl. Dérner 1975: S. 193

4 Vgl. Schott; Télle 20006: S. 235
4 Vgl. Blasius 1994: S. 16

$ Vgl. Dérner 1975: S. 199

# Vgl. Dérner 1975: S. 196
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18. ins 19. Jahrhundert zu einer gesteigerten Beachtung der menschenverachtenden
Zustinde in den Tollhdusern. Das philanthropische Birgertum machte aus der ,,Irrenfrage®
eine Testfrage fir die Reichweite von Menschenrechten. Von ihnen sollten auch
seelengestorte Menschen nicht ausgenommen werden, auch sie sollten in den Genuss von
Humanititsfortschritten kommen.

Die Irrenfrage rihrte sehr viel stirker als beispielsweise die Armutsfrage an das Selbstverstindnis
der entstehenden birgerlichen Gesellschaft. Der Optimismus der Aufklirung, den Menschen
aus seiner Unmiundigkeit herausfithren zu kénnen, hatte sich in einen ,,Mythos der Heilbarkeit*
des Irreseins umgewandelt.®

Dies sollte jedoch keine Abschaffung des Ordnungs- und Unterwerfungsprinzips bedeuten,

sondern lediglich dessen Einbindung in medizinische Behandlungsstrategien.4(’

Nach Dorner ist es ist Giblich, die Geschichte der Psychiatrie mit Johann Christian Reils Werk
»Rhapsodien uber die Anwendung der psychischen  Cormethode  auf
Geisteszerriittungen beginnen zu lassen, das 1803 erschien. Reil (1759-1813) beschrieb
darin konkrete Reformvorschlige betreffend der Behandlung und Unterbringung der Irren."’

Auch war Reil, der im Ubrigen kaum praktische Erfahrung in der Behandlung von

Geisteskranken hatte, der erste, der den Begriff |, Psychiatrie” verwendete.
b b g bl y

Seine Behandlungsmethoden fasste er folgendermallen zusammen:

»o0 gingeln wir den Kranken von der untersten Stufe der Sinnlosigkeit durch eine Kette von
Seelentreizen aufwirts zum vollen Vemunftsgebrauch.“48

Diese ,,Seelenreizung wurde eifrig in den spiteren Anstalten praktiziert, was einen britischen
Historiker zu dem Utteil veranlasst:

,»Die Deutschen durften geistreicher als alle anderen Nationen gewesen sein im Erdenken von
Foltern, mit denen sie ihre Patienten zu quilen suchten. "

Reils Vorschlige zur institutionellen Reform der Irrenbehandlung lagen ganz im Sinne der

Romantik: Die Anstalt sollte in einer anmutigen Gegend liegen, die alle Merkmale der

,romantischen Landschaft“ hat und in nichts an die bisherigen Gefingnisse erinnert.

4 Vgl. Blasius 1994: S. 19

4 Vgl. Schott; Télle 2006: S. 239
47 Vgl. Dérner 1975: S. 229

48 Reil 1803: S. 253

4 Neuburger 1945: S. 129
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Wichtig war ihm eine absolute Trennung der Patienten von ihrem Herkunftsort und ihren

Angehérigen, auch um sie vor mutmallicher Misshandlung ihrer Familie zu schiitzen.”

Erleichtert wurde die Irrenreform durch die Folgen des Reichsdeputationshauptschlusses
1803. Plotzlich standen eine Unzahl leerer Kloster und Schlosser zur Verfiigung, die bald als
Fabriken, aber auch fir die billige Unterbringung der aus den Tollhdusern ,,befreiten Irren
genutzt wurden.

Diese adaptierten Anstalten ermoglichten zwar die organisatorische Realisierung der
Irrenreformpline, andererseits hemmten ihre gewaltigen Mauerwerke und Zellen die
Entwicklung einer individualisierenden Heilungsintention der Psychiatrie und leisteten dem

Patriarchalismus der deutschen Irrenanstalten Vorschub.”

Die praktische Irrenreform begann 1805 im damals kurzzeitig preullischen Bayreuth, wo der fiir
die Reform der Provinzverwaltung zustindige Minister von Hardenberg Johann Gottfried

Langermann (1786-1832) mit der Umgestaltung des dortigen Irrenhauses beauftragte.

Langermann war es selbstverstindlich, dass sich die Irrenreform auf die armen Irren bezieht.
Die Reichen wurden separat behandelt. Die Anstalt diente zugleich der Heilung und dem
Offentlichkeitsschutz. Von den Armen waren alle Heilbaren und von den Unheilbaren alle
Gemeingefihrlichen aufzunehmen. Entgegen Reil, der die reine Heilanstalt propagierte,
sollten Heilbare und Unheilbare in derselben Anstalt sein, weil die Zuordnung im FEinzelfall
stets unsicher sei.

Fir Langermann stand ganz die Disziplin im Vordergrund, romantische Zerstreuung, wie
Reil sie neben korpetlicher Ziichtigung befiirwortete, sah er als kontraproduktiv an.
Padagogische Belehrung ebenso wie militdrischer Drill und mechanische Strafen sollten die Irren
zu sich selbst zuriickzwingen, damit sie an der birgerlichen Freiheit wieder teilhaben
konnten.”

Somit war die zeitgendssische Wahrnehmung der Irrenanstalt eine komplett andere, als die
heutzutage verbreitete. Gelten Anstalten und anstaltsihnliche Institutionen heute als finstere
Orte der Exklusion, so diente die preulische Irrenanstalt nach dem zeitgendssischen

Verstindnis der Wiedererlangung sozialer Integration.

50 Vgl. Dérner 1975: S. 236
51 Vgl. Dérner 1975: S. 242
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Fir die Irren war nun anstelle des willkirlichen Zwangs des Absolutismus der streng
gesetzmalige Zwang der Gesellschaft im Sinne der preuBischen Reformer getreten.

Es ist kennzeichnend fiir die Entstehung der Psychiatrie in Preuflen, dass eine deutliche
Diskrepanz zwischen dem sittlichen Idealismus des Anspruchs und der Brutalitit der Mittel,

mit denen er realisiert werden sollte, besteht.”

Die preuBlische Irrenreform wurde allerdings bald in jenen deutschen Staaten und Provinzen
Uberholt, die Anschluss an westliche Ideen fanden. Dort wurde es ab ca. 1810 nahezu
verpflichtend, dass Psychiater ausgedehnte ,,Anstaltsreisen® hauptsidchlich nach Frankreich
und England unternahmen, um mit den dadurch gewonnenen Erkenntnissen die deutsche
Irrentreform zu bereichern.

Reprisentativ fiir die Entstehung einer humaneren Psychiatrie gilt die sdchsische Anstalt
Sonnenstein/Pirna, eine reine Heilanstalt, die 1811 gegriindet wurde.

Die Idee eciner reinen Heilanstalt wurde von Johann August Firchtegott Hayner (1775-
1837) und Ernst Gottlob Pienitz (1777-1853) konzipiert. Die Irren, die als unheilbar galten,
kamen in eine separate Pflegeanstalt.

Hayner und Pienitz nahmen sich liberale Errungenschaften der zeitgendssischen
franzosischen Psychiatrie (Pinel, Esquirol) als Vorbild, was sich beispielsweise darin
duflerte, dass sie die alten Korperstrafen strikt ablehnten:

Erstmals in Deutschland wurde ausdriicklich das franzésische |, traitement moral® praktiziert,
eine Form des Umgangs mit dem Kranken, die gekennzeichnet ist durch Milde, Zuwendung und
Geduld.

Im Sonnenstein wurde auch das sozialpsychiatrische Prinzip zum ersten Mal angewandt,
dass eine Anstalt den Kontakt zu den entlassenen Patienten aufrechterhalten muss.™
Hayner fihrte allerdings auch das Laufrad ein, um damit ,den Zerstreuten anhaltend auf
sich selbst zuriickzurufen, den Vertieften aus seiner Traumwelt in die wirkliche zu ziehen®
(Hayner 1818: S. 339).

Dorner sieht darin ein Indiz dafur, dass die humanitiren Irrenreformer allmahlich zu
Funktiondren wurden, welche die abweichenden Irren in die spezifische Disziplin der sich

industrialisierenden Gesellschaft einzuarbeiten und sie mit der ihr entsprechenden Vernunft

52 Vgl. Dérner 1975: S. 244£f.
33 Vgl. Dérner 1975: S. 248f.
5 Vgl. Dérner 1975: S. 251ff.
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zur Deckung zu bringen hatten.”

Fir den im 19. Jahrhundert endgiltigen Anstaltstyp stand die ,relativ verbundene Heil-
und Pflegeanstalt in Hildesheim, die in zwei ehemaligen Klostern eingerichtet wurde (1827).

Der gemischte Typ und die absolute Trennung hatten sich als unzweckmifig erwiesen. Die
Einweisung in eigene Pflegeanstalten wurde von der Offentlichkeit als Todesurteil fiir den
Patienten empfunden und die Psychiater waren nun allgemein zu der Einsicht der
Unsicherheit ihrer Heilbarkeits- und Unheilbarkeitsprognosen gekommen. So kam man zu

der Losung, alle Irren, wenn auch differenziert, in einem Anstaltskomplex zusammenzufassen.”

Es sollte nicht unerwihnt bleiben, dass die erwiinschte ,,soziale Integration® der Irren durch
Anstalten und sonstige medizinische Betreuung in den ersten Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts
seine Grenzen hatte.

Nach einer zeitgendssischen Schitzung wurde 1821 lediglich ein Sechstel der Irren durch
einen Arzt oder eine Anstalt behandelt. Die grof3e Mehrheit befand sich zu dieser Zeit weiterhin

in Zuchthdusern, Gefingnissen oder auf der StraBe.”

3.4 Extramurale Betreuungsformen contra Anstaltsparadigma

Wenn auch die psychiatrische Anstalt im 19. Jahrhundert eindeutig die dominierende Form
der psychiatrischen Betreuung wurde, so entstanden dennoch allmihlich vereinzelt,
extramural und der Bevoélkerung niher, andere Betreuungsformen. Deren friheste ist die

Familienpflege.

Der Ursprung der systematischen Familienpflege liegt in dem flimischen Dorf Gheel.

Im Mittelalter war Gheel ein Wallfahrtsort, in dem psychisch Kranke Heilung suchten.
Ungefihr ab dem 15. Jahrhundert wurden psychisch Kranke in Familien aufgenommen und dort
besser behandelt als anderswo.

Ab dem 18. Jahrhundert wurde die Familienpflege in Gheel systematisiert und zentralisiert. Sie
wird noch heute intensiv betrieben.

Seit Gheel bestimmen folgende Prinzipien die Familienpflege: mehr Freiheit als in den Anstalten,

% Vgl. Dérner 1975: S. 252f.
% Vgl. Dérner 1975: S. 256
57 Vgl. Dérner 1975: S. 258
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,normalere® Unterbringung, Umgang mit Gesunden:™

»Das Wesentliche der Familienpflege besteht darin, daf3 der Kranke nicht mehr unter Kranken
und Wirtern und in der nothwendigerweise strengen Disciplin der Anstalt sein Leben
hinbringt, dal ein, zwei, hochstens vier Kranke in und mit einer lindlichen oder biurgerlichen
Familie leben, an deren Arbeiten, Mahlzeiten, tiglichem Thun und Lassen sie wie Glieder, wenn
auch kranke Glieder, Theil nehmen. [...]*”

,»ole [die familiale Verpflegung] gewihrt, was die prachtvollste und bestgeleitete Anstalt der Welt
niemals gewihren kann, die volle Existenz unter Gesunden, die Ruckkehr aus einem
kunstlichen und monotonen in ein natutliches sociales Medium, die Wohlthat des

Familienlebens.<®

Das Prinzip einer freieren Unterbringung aullerhalb der Anstalt wurde auch in der Agricolen
Colonie angestrebt. So hiellen landwirtschaftliche Betriebe, die tberwiegend von Kranken
bewirtschaftet wurden.

Die Akzente lagen anders als bei der Familienpflege: In der landwirtschaftlichen Kolonie blieb
eine Gruppe von Patienten zusammen. Sie wohnten ohne geschlossene Tir auf dem
Bauernhof. In der Arbeitstherapie sah man den wichtigsten therapeutischen Faktor.

Die erste landwirtschaftliche Kolonie in Deutschland gab es 1859.°

Ab Mitte des 19. Jahrhunderts wurde die systematische Familienpflege und auch die
agricole Colonie intensiv unter deutschen Psychiatern diskutiert. Die Reaktionen waren
allerdings zwiespadltig. Zwar waren viele Psychiater u. a. nach Gheel gereist, um die
Familienpflege zu begutachten und berichteten positiv tber das Gesehene. Die Verwirklichung

der neuen Betreuungsformen stiel3 allerdings auf grof3e Schwierigkeiten.(’2

Das Anstaltsparadigma setzt sich durch
Die Grunderzeit der Anstaltspsychiatrie, die durch Personlichkeiten wie Langermann und
Pienitz geprigt wurde, dauerte bis ungefihr zur Jahrhundertmitte. Dabei wurden die

Verhiltnisse zunehmend ungtinstiger. Ein Grund hierfiir war der rasch ansteigende Bedarf an

38 Vgl. Schott; Télle 2005: S. 2791f.
% Griesinger 1868: S. 25

0 Griesinger 1872: S. 301

01 Vgl. Schott; Télle 2005: S. 282
92 Vgl. Schott; Télle 2005: S. 284
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Anstaltsplitzen. Als Reaktion darauf wurden immer neue Anstalten eingerichtet und
bestehende vergroBert. Trotzdem waren die Anstalten bald uberfillt. GroBe und Fille
setzten den therapeutischen Bemiihungen enge Grenzen.

Der Fihrungsstil blieb — dem Zeitgeist entsprechend — patriarchalisch. Der Direktor sah sich als
Vater aller Patienten und Mitarbeiter. Es wurde ein Stil des stationdren Versorgens praktiziert,

bei dem es mehr auf das Aufbewahren ankam als auf das Behandeln.*”

Der einflussreichste Vertreter dieses herkémmlichen Anstaltstyps war der Direktor der
Anstalt Nietleben Heinrich Damerow (1798-1860).

Er idealisierte die relativ verbundene Heil- und Pflegeanstalt als hohere Synthese der bisher
getrennten beiden Anstaltstypen. In Wirklichkeit war der reale Anlass zu dieser Idee, die
Erntchterung des anfinglichen Heilungsoptimismus, der vergeblich allein durch Errichtung
reprisentativ — grof3artiger Anstalten nur zu Heilzwecken die Irren besser heilen zu koénnen
gehofft hatte, und die zunehmend &konomisch motivierte Burokratie, die das
Zusammenlegen und die gemeinsame Verwaltung von Heil- und Pflegeanstalten als die

billigere Losung errechnet hatte.*

Damerow pries die Anstalten als die ,,h6chsten Humanitits- und Wohlfahrtsanstalten®,
ungeachtet der Kritik, dass sie aufgrund romantischer Vorurteile die Irren von den Stidten
und der Gesellschaft kunstlich fern halte.

Damerow lehnte auch die Non — Restraint — Bewegung (Verzicht auf kérperlichen Zwang) ab

und verteidigte die Notwendigkeit des ,,verstindig angewand ten offenen Zwangs stattdessen

3

vehement.*”

Eine zu Damerows Positionen vollstindig entgegengesetzte Denkweise wurde von Wilhelm
Griesinger (1817-1868) vertreten.

Der vielseitige Mediziner beschiftigte sich ausgiebig mit dem Non — Restraint — Prinzip und
setzte es an den Orten durch, wo er praktisch titig war. Weiterhin besuchte er agricole Colonien

und die Irren — Siedlung von Gheel.

Mit seinen institutionellen Reformvorschligen war er seiner Zeit weit voraus:

0 Vgl. Schott; Télle 2005: S. 285f.
%4 Vgl. Dérner 1975: S. 304f.
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e Die bisherige Differenzierung in Heilbare und Unheilbare ersetzte er in akut und

chronisch Kranke.

e Tir die akut Kranken forderte er ein ,,Stadt — Asyl® in jeder Stadt. Dieses sollte keinesfalls
in einer romantischen Landschaft liegen, sondern am Rande der Stadt, auf deren

flottierende Bevolkerung eingestellt.

e Vor jeder Aufnahme sollte ein Arzt des Asyls den Kranken in seiner Wohnung

aufsuchen, um ihn in seinen bisherigen Verhiltnissen kennenzulernen.

o Der Kranke sollte Kontakt zu seiner Familie halten, wodurch sich die

Wiedereingliederung in den Alltag erleichtern sollte.

e Griesinger verurteilte das bisherige Prinzip des Schutzes und der Sicherheit der
Gesellschaft, da es dazu fihrte, alle Irren, nach dem seltenen Beispiel weniger, als
gefihrlich  wahrzunehmen wund ihnen die Freiheit sinnlos und schidigend

vorzuenthalten.

e Fine umfassende Dezentralisierung sollte der 6konomischen Unzweckmaligkeit der
Anstalt abhelfen. Lediglich im Zentrum der Anstalt sollte ein geschlossenes Asyl fir die
eigen- oder fremdgefihrdenden Irren liegen. Vor den Anstalten sollten flichendeckend
agricole Colonien entstehen. Als weitere Stufe plante er die umfassende Einfihrung der
Familienpflege.*

Griesingers Maxime lautete: ,,Man soll jedem das Mal3 an Freiheit geben, welches
ihm gelassen werden kann. Die Erfahrungen utber dieses Mal3 sind immer

67
fortzusetzen.

Die groe Mehrheit der Anstaltspsychiater konnte mit Griesingers Reformvorschligen wenig
anfangen.

Stellvertretend fir diese Mehrheit wandte sich Bernhard Heinrich Lachr (1820-1905), zeitweise
Oberarzt in Damerows Anstalt, scharf gegen Griesinger: Zur Familienpflege meinte er,
ohnehin sei die Anstalt eine Familie und der Direktor der allgemeine Familienvater. Durch
Familienpflege und durch koloniale Versorgung wiirden der Anstalt die besten
Arbeitskrifte entzogen. Uberhaupt kénne man von einem Psychiatrie — Professor erwarten,

dass er in einer Zeit, in der die Psychiatrie der Kritik ausgesetzt sei, diese verteidige, anstatt selbst

% Vgl. Dérner 1975: S. 307
% Vgl. Dérner 1975: S. 331ff.
67 Griesinger 1872: S. 3006, 308
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Kritik zu Gben.
In der entscheidenden Abstimmung auf einer Psychiatrie - Tagung am 23.09.1868
wurden die Vorschlige Griesingers, der zu diesem Zeitpunkt im Sterben lag, abgelehnt.

Irrenanstalten seien nur in der bisherigen Form zu dulden und zwar nur auf dem Land.®

In der Folge dieses Beschlusses wurde die deutsche Psychiatrie im internationalen Vergleich
zurickgeworfen. Die Reform der Anstalten wund die Einfihrung extramuraler
Betreuungsformen kamen nicht oder allenfalls vereinzelt in Gang. Zu Beginn des 20.
Jahrhunderts wurde die Familienpflege zeitweise ,,wiederentdeckt”. Dies geschah aus der Not
heraus, dass die Uberbelegung der Anstalten immer mehr Uberhand nahm. Man sah die
Familienpflege als letztes Glied der Errungenschaften der modernen Psychiatrie, che sie mit
dem Ersten Weltkrieg rapide zuriickging und sie im Nationalsozialismus schlieBlich ganz zum
Erliegen kam.”

Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde die Familienpflege vereinzelt wiederbelebt, konnte sich
aber gegen andere Betreuungsformen, wie die Heimbetreuung oder ambulant betreutes Wohnen,
nicht behaupten.”

In der modernen Beurteilung wird die Familienpflege (heute ,Betreutes Wohnen in
Familien®) insofern geschitzt, als ein gewisser Teil chronisch psychisch kranker Menschen
sich in einer toleranten Gastfamilie besser entfalten kann, als in anderen Betreuungsformen. Es
wird sowohl ein Milieu der Geborgenheit und Anerkennung als auch ein hohes Mal} an
Versorgung geboten.”

Darin liegt allerdings auch die Ambivalenz des Betreuten Wohnens in Familien. Die firsorgliche
Behandlung durch die Gastfamilie kann zwar zu einer Stabilisierung beitragen, kann aber
auch die Unselbstindigkeit verfestigen und fuhrt daher nur eingeschrinkt zu einer
inklusiveren sozialen Stellung des psychisch Kranken.”

Der Typ der Irrenanstalt der 1860er Jahre blieb nach Griesingers Scheitern, ungefihrdet
von extramuralen Betreuungsformen, im Wesentlichen unverindert als das Anstaltssystem
(,totale Institution® nach Goffman) bestehen und prigte das Bild der Psychiatrie fir die

nichsten 100 Jahre.

% Vgl. Schott; Télle 2005: S. 287-291

0 Vgl. Blasius 1994: S. 104-113 in Verb. mit Schott; Télle 2005: S. 284
0 Vgl. Schott; Télle 2005: S. 285

" Vgl. Konrad, Schock; Jaeger 2006: S: 26

2 Vgl. Elgeti 2006: S. 11£f.
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Erst nach der Psychiatrie Enquete 1975 erlebten einzelne Vorschlige Griesingers, zum
Beispiel strukturelle Umgestaltung der groBlen Anstalten, zwangsfreie Behandlung und

. . . . . 73
komplementire extramurale Einrichtungen, eine Renaissance.

3.5 Exkurs: Die totale Institution

Da das Modell der ,totalen Institution” von Erving Goffman immer wieder in der Literatur
herausgehoben wird, wenn von psychiatrischen Anstalten die Rede ist”, erscheint es angebracht,
dieses Modell genauer zu betrachten, zumal Anhorn die Isolierung in totalen Institution als einen

besonders hohen Grad der sozialen AusschlieBung bzw. Exklusion beschreibt (siche Kapitel 1.4).

Institutionen definiert Goffman als Riume, Wohnungen, Gebidude oder Betriebe, in denen
regelmiBig eine bestimmte Tatigkeit ausgetibt wird.

Eine Gruppe der Institutionen, die einen allumfassenden oder totalen Charakter hat, nennt
Goffman totale Institutionen. Das Allumfassende wird durch Beschrinkungen des sozialen
Verkehrs mit der AuBlenwelt sowie der Freiztigigkeit durch verschlossene Tore, hohe Mauern,
Stacheldraht etc. symbolisiert.

Goffman zihlt verschiedene Gruppen totaler Institutionen auf, die fir Unselbstindige
(Altenheime, Waisenheime), Gefihrliche (Gefingnisse), Religiose (Kloster) geschaffen wurden
oder aufgrund bestimmter instrumenteller Griinde (Kasernen, Gutshofe).

Die Irrenanstalten gehdren dabei zu einer weiteren Gruppe, die der Fursorge fir Personen
dient, von denen angenommen wird, dass sie unfihig sind, fir sich selbst zu sorgen, und dass

sie eine — wenn auch unbeabsichtigte — Bedrohung der Gemeinschaft darstellen.”

In totalen Institutionen besteht eine fundamentale Trennung  zwischen einer grof3en,
gemanagten Gruppe, die ,Insassen” genannt werden, und dem Aufsichtspersonal, das
weniger zahlreich ist. Fir die Insassen gilt der erwihnte beschrinkte Kontakt mit der Aullenwelt
(= Exklusion). Sie leben in der Institution, wihrend das Personal auch in der AuBenwelt sozial
integriert ist.

Das Personal hilt sich fiir Gberlegen und glaubt das Recht auf seiner Seite, wihrend die Insassen
sich oft unterlegen, schwach, tadelnswert und schuldig fithlen.

Goffman zihlt vier zentrale Merkmale von Institutionen auf:

3 Vgl. Schott;T6lle 2005: S. 292
74 Z. B. Konrad; Schock; Jaeger 2006: S. 33, Quindel 2004: S. 17, Siemen 2001: S. 40
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e Alle Angelegenheiten des Lebens finden an einem einzigen Ort statt unter einer einzigen

Autoritat.

e Die Mitglieder der Institution fithren alle Verrichtungen in unmittelbarer
Gesellschaft einer grolen Gruppe von Schicksalsgenossen aus, wobei allen die gleiche
Behandlung zuteil wird.

e Alle Phasen des Tages sind exakt geplant. Die Folge der Tatigkeiten wird autoritir durch

ein System formaler Regeln vorgeschrieben.

e Die verschiedenen, erzwungenen Titigkeiten werden in einem rationalen Plan vereinigt,

der angeblich dazu dient, die offiziellen Ziele der Institution zu erreichen.”

Diese systematische Verhinderung individueller Entfaltung wird durch einheitliche Kleidung,
Wegnahme von Habseligkeiten, Ubernachtung in riesigen Schlafsilen etc. verstirkt.

Dies bewirkt den Verlust der bisherigen sozialen Rollen, eine ,,Beschrinkung des Selbst.«”’

Die Trennung des Insassen von der weiteren Welt dauert rund um die Uhr an und kann
jahrelang dauern, mitunter lebenslang.

Der Insasse kann, wenn und falls er in die Welt zuriickkehrt, evtl. einige gesellschaftliche
Teilhabemoglichkeiten wiedererlangen, andere kénnen unwiderruflich verloren sein. Goffman
denkt dabei an Bildungschancen, berufliche Karriere und Familienplanung, die indirekt durch die
yverlorene Lebenszeit“ und das Verlernen von  Ressourcen oder direkt  durch

Entmundigung ausgeschlossen werden konnen. Diesen permanenten Verlust nennt er

den ,birgerlichen Tod.«™ (Vgl. auch Kapitel 3.6.1)

3.6 Zunehmende Exklusion im Kaiserreich

Trotz der immer groBeren Ausdehnung des Anstaltswesens wurden bis in die 1870er Jahre
Geisteskranke hauptsichlich in ithren Herkunftsfamilien gepflegt. Gemial3 einer Volkszihlung
aus dem Jahr 1871 befanden sich 75% als Irre Etikettierte in Familien und 25% in Anstalten.
Die These, nach der die Angehérigen froh waren, wenn sie ein geisteskrankes

Familienmitglied in die Anstalt abschieben konnten, ist also mindestens fragwiirdig.79

5 Vgl. Goffman 1973: S. 1511
76 Vgl. Goffman 1973: S. 17ff.
7 Vgl. Goffman 1973: S. 25, 27
8 Vgl. Goffman 1973: S. 25f.
7 Vgl. Blasius 1994: S. 70f.
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Dementsprechend sprach die Verwaltung bedauernd von der , tief eingewurzelten Gewohnbheit
hiuslicher Pflege, an der trotz der neuen Institute zih festgehalten werde.” (Guttstadt 1874:
S. 37).

Wovon war es abhingig, ob Geisteskranke innerhalb der Gesellschaft leben durften oder
durch die Einweisung in eine Anstalt ,,exkludiert wurden?

Nach zeitgenossischen Einschitzungen spielte die Differenz von Stadt- und Landleben
eine entscheidende Rolle:

»Geisteskranke, deren Verpflegung auf dem ILande oft ohne Schwierigkeiten méglich ist,
lassen sich in den engen Verhiltnissen einer GrofB3stadt nicht halten. [...] Mancher Schwerkranker
ist in beschrinkten Verhiltnissen bei einer nachgiebigen und individualisierenden Behandlung
noch zu recht guten Leistungen fihig, wihrend er sich in die Ordnung und Disziplin eines
GroBbetriebs nicht einfiigen vermag. [...] Vorliufig stehen wir aber noch mitten in dieser
sozialen Entwicklung: Die grof3en Stidte vergroflern sich dauernd auf Kosten des platten Landes,
der Kleinbetrieb wird von der GroBindustrie immer mehr verschlungen; die Forderungen
aber, die der Massenbetrieb an den Arbeiter stellt, entsprechen einem Durchschnitt, dem ein
groBBer Teil der minderwertigen Arbeiter nicht zu geniigen vermag. So wird die Zahl derer,
die einer individualisierenden Behandlung bedirfen und mangels eciner solchen unter den
gegebenen Verhiltnissen unterliegen, immer mehr anwachsen.“®

Blasius warnt allerdings davor, sich diese Sichtweise unreflektiert zu eigen zu machen, weil
hier eine nostalgische Verklirung des Landlebens anklingt. Dieses war nidmlich oft hirter und
grausamer als das Leben in den Stidten. Der Gegensatz von organischer Ordnung des
Landlebens einerseits und der Mechanisierung menschlicher Kontakte in der Stadt
andererseits hat keine historische Stimmigkeit. Bindungen zwischen Geisteskranken und
ihren Familien fanden sich in urbanen Kontexten ebenso wie sie in lindlichen fehlen konnten.
Unterschiedliche Toleranzen in stidtischen und lindlichen Milieus lagen nicht primir an den
Betroffenen, sondern an der Burokratie, die in der Stadt viel rigider verwaltet und auch viel

. 1
ausgeprigter war.’

Im Laufe der nichsten Jahrzehnte kam es nun zu einem massiven Exklusionsschub:
Wihrend die deutsche Bevolkerung von 1880 bis 1910 um 48% zunahm, wuchs die

Anstaltspopulation im gleichen Zeitraum um 429%.

80 Wilmanns 1911: S. 625f.
81 Vgl. Blasius 1994: S. 73
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Was waren die Griinde fiir diese in der Psychiatriegeschichte beispiellose Entwicklung?™

Die staatlichen Behorden orientierten sich urspriinglich durchaus an dem biirgerlichen
Leitgedanken der Fursorgepflicht. Es wurde dartiber risoniert, dass es bei dem Irresein
erforderlich sei den Kranken aus den Verhiltnissen zu nehmen, in welchen er erkrankt ist, um
schidlichen Umgang bis hin zu Misshandlungen zu verhindern.”

Ab den 1890er Jahren verschirfte die Birokratie ithren Zugriff auf das Irrenwesen. Staatliche
Irrenfiirsorge wurde zu staatlicher Irreniiberwachung.

Dieser Vorgang liegt im sich dndernden Verhiltnis von Staat und Gesellschaft im letzten
Viertel des 19. Jahrhunderts begrindet. Infolge der Okonomischen Kirise, der ,,GroBen
Depression, wurde der Einfluss des liberalen Birgertums politisch marginalisiert. Fine
zunchmend repressivere Gesetzgebung machte auch vor der Irrenfrage nicht halt.

Die relativ verbreitete Integration der Geisteskranken in der Herkunftsfamilie wurde nun
repressiv zuriickgeschraubt. Dass die Angehorigen froh seien ihre Irren abschieben zu
konnen, war eine Illusion der preuBischen Biurokratie gewesen. Diese Fehleinschitzung suchte
man nun zu korrigieren.

Die Irrenanstalt wurde nun als Sanktionsmechanismus fir unangepasstes Verhalten
eingefiihrt. Dies trug zu einer Absicherung einer herrschaftlich vorgegebenen Verhaltensdisziplin
bei. Die preuBische Birokratie versuchte massiv die aullerhalb der Anstalten lebenden
Geisteskranken unter Kontrolle zu bringen. In einem ersten Schritt wurden die Geisteskranken,
die innerhalb der Gemeinde lebten, statistisch erfasst. Die so registrierten Geisteskranken
wurden staatlich beaufsichtigt. Bei ,besonderen Missstinden® hatte die Einweisung des
Kranken in eine Anstalt zu erfolgen. Es wurde eine Anzeigepflicht eingefihrt sowie eine
regelmifige Revision durch die Polizeibehérde.™

In den Fokus gerieten auch Familien, die gegen Entgelt einen Geisteskranken aufgenommen
hatten. Diese informelle Familienpflege war zu dieser Zeit ublich, wenn die eigenen
Angehorigen nicht in der Lage waren sich um ihr krankes Familienmitglied zu kiimmern. Das
finanzielle Opfer nahm man fir die gute Unterbringung und rdumliche Nihe, die die
Bindung nicht abreilen lief3, auf sich. Eine Anstaltsunterbringung bedeutete dagegen oft eine
weite Entfernung vom Herkunftsort und ein weitgehendes Abreilen des Kontakts.

Im Laufe von 15 Jahren verminderte sich durch die Intervention des Staates diese

82 Vgl. Blasius 1994: S. 78f.
83 Vgl. Blasius 1994: S. 82
8+ Vgl. Blasius 1994: S. 84-88
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informelle Familienpflege um die Hilfte.”

Das rigide Vorgehen des Staates sorgte bei den ausfihrenden Verwaltungsbehérden fir
Kritik. Sie waren sich unsicher, wie sie serids Geisteskranke in der Bevolkerung erfassen
sollte, ohne dass klare Diagnosekriterien existierten. Letztendlich wurde ,Irresein®

einfach an auffilligem Verhalten festgemacht.

Gelegenheitsdiebstahle,  Bettelei oder —auffilliger — Alkoholkonsum konnten schon zur
Einweisung fithren.*

Die Irrenanstalt war am Ende des 19. Jahrhunderts somit zu einer Art Medium geworden, um der
Gesellschaft Disziplin einzubliuen.”’

In dieser Phase der Gesellschaftsentwicklung verloren die Anstalten immer mehr ihren
Charakter als Heilanstalten. Das, was die burgerliche Gesellschaft in ihrer optimistischen Phase
an psychiatrischen Firsorgeeinrichtungen zur Verfiigung gestellt hatte, machte sich jetzt der
Staat in seinem Sicherheitsbediirfnis verfiigbar, der soziale Probleme in ,Pathologie®
umdeutete.”

Die Irrenanstalt hatte in ihrer Funktion als Exklusionsinstrument eine neue Qualitit

erreicht.

Der biirgerliche Widerstand gegen die zunehmende Exklusion

Gegen die Allmachtanspriiche des Staates, der zunehmend psychisch auffillige und soziale
abweichende Menschen in die Anstalten wegsperrte, formierte sich ab den 1880er Jahren erstmals
direkt von der Betroffenenseite vermehrt Widerstand.

Als geisteskrank etikettierte Menschen, die in die Mihlen der Psychiatrie geraten waren, gingen
als Anwilte eigener Sache an die Offentlichkeit und berichteten in Schriften, die weite
Verbreitung fanden, offen tber drztliche Ignoranz, Brutalitit der Irrenwirter und
Behordenwillktir. Es ging ihnen dabei um die Anerkennung geistiger Gesundheit, die
Entlassung aus der Anstalt, die Aufhebung einer Entmindigung und die Wiederherstellung
der Geschiftsfihigkeit, sprich: um die Wiedereinsetzung in eine burgerliche Existenz.

Die Vernunft des 6ffentlichen Diskurses wurde gegen das psychiatrische Deutungsmonopol,

8 Vgl. Blasius 1994: S. 92f.

86 Vel. Blasius 1994: S. 93f., 96
87 Vgl. Blasius 1994: S. 99

8 Vgl. Blasius 1994: S. 95
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Polizeigewalt und Staatsrdson in Stellung gebracht.
Auffallig ist, dass die Autoren fast alle protestantische biirgerliche Manner waren, Katholiken,

Minner aus der Unterschicht und Frauen finden sich so gut wie gar nicht unter den

Urhebern.”

Die literarische  Psychiatriekritk ~ war  Teil einer Bewegung zur sogenannten
»lrrenrechtsreform®, die sich im ,,Bund fiir Irrenrecht und Irrenfiirsorge® organisierte.

Die Irrenrechtsbewegung wurde grof3tenteils von Psychiatrieerfahrenen getragen. Ziel war es,
die o6ffentliche Meinung, Presse, Rechtsprechung und Gesetzgebung zu beeinflussen, um
Missstinde in der Psychiatrie abzustellen, Patientenrechte zu stirken und die Psychiatrie der
Kontrolle von Kommissionen zu unterstellen, denen auch Laien angehéren sollten.

Die Mittel, mit denen die Irrenrechtsbewegung ihre Ziele verfolgte, waren vielseitig: Man wandte
sich an die entstehenden Massenmedien, lancierte Petitionen, schickte offene Briefe an den
Kaiser, betrieb politische Lobbyarbeit und initiierte spektakulire Gerichtsprozesse, in denen
es um willkiirliche Zwangseinweisungen ging. Die psychiatrische Profession wehrte sich,
indem sie den ,,Querulantenwahnsinn® erfand, den die Irrenrechtsbewegung ihrerseits als

Pathologisierung berechtigter gesellschaftlicher Forderungen bekdmpfte.

In der Kritlk an den Missstinden der Irrenanstalten lassen sich Ahnlichkeiten zu der
Antipsychiatrie — Bewegung der 1960er und 70er Jahre erkennen. Allerdings lehnte die
Irrenrechtsbewegung — anders als die spitere Antipsychiatrie — keineswegs das Konzept
Psychiatrie grundsitzlich ab.

Als Vorlaufer fir den heutigen ,,Trialog* kann die Irrenrechtsbewegung auch nur bedingt
gelten, da sie in scharfem Gegensatz zu den Psychiatern stand und Angehérige mit tiefem
Misstrauen betrachtete, ihnen wurde in vielen Fillen unterstellt, Patienten aus eigenntitzigem

Interesse in eine Anstalt abzuschieben.

Die Aktivisten der Irrenrechtsbewegung waren hochsensible birgerliche Personlichkeiten,
die dagegen protestierten, als Geisteskranke etikettiert zu werden.

Die Notwendigkeit, ,,arme Irre” und ,kriminelle Geisteskranke® auszugrenzen, indem diese in
totale Institutionen interniert wurden, zogen sie nicht grundsatzlich in Zweifel.

In der Weimarer Republik versuchte die Irrenrechtsbewegung ein ,Schutzgesetz fir

8 Vgl. Schmuhl 2009: S. 7f.
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Geisteskranke®  durchzusetzen, das  unter anderem  Schutzbestimmungen gegen
Misshandlung  beinhaltete. Diese Initiative scheiterte jedoch am  Widerstand der
psychiatrischen Profession.

Der Bund fir Irrenrecht und Irrenfirsorge loste sich 1922 auf. Die Psychiatrieerfahrenen

verschwanden nun bis lange nach dem Zweiten Weltkrieg aus dem Diskurs tiber Psychiatrie.”

3.7 Vom ,,Weniger — sein*“ zum ,,Nicht — mehr — sein*

Pseudowissenschaftliche Theorien, wie die Degenerationslehre oder der Sozialdarwinismus, die
seit der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts autkamen und in der Psychiatrie fruchtbaren Boden
fanden, wurden zunehmend einflussreicher und bildeten die geistige Grundlage fir die
krasseste Form der Exklusion: die physische Vernichtung psychisch kranker Menschen unter

der nationalsozialistischen Herrschaft.”

3.7.1 Degenerationslehre — Sozialdarwinismus — Eugenik — Rassenhygiene

Die Lehre von der Degeneration oder Entartung leitete sich von verschwommenen
biologischen, soziologischen und theologischen Vorstellungen ab und entbehrte einer
tberzeugenden wissenschaftlichen Fundierung.

Der franzosische Psychiater Benedict — Augustin  Morel (1809-1873) fihrte das
Degenerationsmodell in die Psychiatrie ein. Belastungen, die von den Eltern vererbt
wurden, mehr aber noch das soziale Milieu und falscher Lebenswandel wiirden zur Entartung
fithren, die dann tber Generationen hinweg fortschreite. Dies sei zuerst an charakterlichen
Anomalien festzustellen, dann an korperlichen Stérungen und schlieBSlich an schweren geistigen
Storungen. Hierbei handele es sich um Abweichungen vom gottgewollten Menschenbild,
infolge des Stundenfalls. Durch Hiufungen von Degeneration sei schlieflich die ganze
Menschheit bedroht. Rettung versprichen eugenische, sozialhygienische und pidagogische
Maf3nahmen.

Der Psychiater Joseph — Valentin Magnan (1835-1916) verzichtete auf die theologischen
Deutungen und verkniipfte seine Degenerationstheorie mit der Evolutionslehre von Darwin.
Degeneration war fur Magnan, dessen Auffassungen von deutschen Psychiatern

weiterentwickelt wurden, weniger Abweichung von der Norm als ein pathologischer Zustand

9 Vgl. Schmuhl 2009: S. 8f.
91 Vgl. Schott; Télle 2005: S. 99, 166
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schlechthin.”

In eine dhnliche Richtung wie die Degenerationslehre stof3t der Sozialdarwinismus, der auf
Ernst Haeckel (1834-1919) und Herbert Spencer (1820-1903) zuriickgeht.
Hiernach ist der Mensch verpflichtet in die FEvolution -einzugreifen, um die

Hoéherentwicklung der Menschheit voranzutreiben und sie von Minderwertigen zu befreien.

Von dem so verstandenen Sozialdarwinismus war es nur ein Schritt weiter zur Eugenik und deren

deutsche Variante der Rassenhygiene.%

Die moderne Eugenik die Lehre von den guten Erbanlagen, wurde von Francis Galton (1822-
1911) begrindet. Er verbreitete die Auffassung, die menschliche Rasse konne durch
Steuerung der Zeugung hoher geziichtet werden: Die Fortpflanzung geistiger Eliten sei zu
tordern, die Fortpflanzung ,,Ungeeigneter™ zu verhindern.

Diese Lehre kam auch dem damaligen psychiatrischen Denken entgegen. Denn gerade die
schweren psychischen Storungen schienen erblich mit bedingt zu sein, wie familidre
Hiufungen zeigten. Man setzte daher auf Privention, im Sinne der Verhinderung der

Fortpflanzung psychisch kranker Menschen.”

Alfred Ploetz (1860-1940) schuf den Begriff ,Rassenhygiene anstelle des Terminus
»Eugenik®.

In Ausdehnung des eugenischen Denkens ging es ihm darum, die gesunde ,,Vitalrasse® zu
erhalten und durch SelektionsmaBnahmen das ,,Rassenwohl® zu fordern. Ploetz sah eine
gefihrliche Vermehrung der Untichtigen kommen. Verbunden mit volkischen Ideen entstand
die deutsche Rassenhygiene. Die Rasse der Arier wurde ganz oben angesiedelt, da sie
wertvoller sei als andere Rassen.

Nicht wenige Psychiater hingen der Rasseideologie an, auch schon vor der nationalsozialistischen
Zeit.

Ein fithrender Kopf der rassenhygienischen Forschung war der Psychiater Ernst Ridin (1874-

1952), der die Organisation der Euthanasie mageblich mit zu verantworten hat.”

92 Vgl. Schott; Télle 2005: S: 99, 102
93 Vgl. Schott; Télle 2005: S. 108f.
% Vgl. Schott; Télle 2005: S. 109

% Vgl. Schott; Télle 2005: S. 110
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3.7.2 Zwangsterilisation

Schon Jahrzehnte vor der Machtibernahme der Nationalsozialisten bestand in einer breiten
Offentlichkeit in Deutschland und in anderen Industrienationen die Auffassung, dass eine
Sterilisation aus eugenischen Grinden unvermeidbar sei, um den gefirchteten biologischen
Niedergang der Menschheit aufzuhalten. Die Sterilisationsgesetzgebung war nicht auf
Deutschland beschrinkt, sondern international verbreitet infolge des Untergangspessimismus,
der durch die sozialdarwinistischen und eugenischen Denkweisen befeuert wurde.

In der Psychiatrie fithrte das eugenische Denken dazu, dass therapeutisch gebotene
Entlassungen unterblieben, weil man den psychisch Kranken ansonsten Gelegenheit zur
Fortpflanzung und damit Vererbung ihrer krankhaften Veranlagung gebe. Aus diesem Grund
wurde ab dem Ende der 1920er Jahre wieder mehr Stationen geschlossen gefiihrt.

1933/34 beschloss die Reichsregierung eine Reihe von Gesetzen, die schlieBlich die zwangsweise
Sterilisation bei Menschen mit bestimmten Krankheitsbildern vorschrieb.

Die Arzte wurden verpflichtet diese Menschen anzuzeigen. Leisteten die psychisch Kranken
gegen ihre Sterilisation Widerstand, wurden sie unter Zwangspflegschaft gestellt, und wer sich
weiterhin widersetzte, wurde durch die Polizei in den Operationssaal gebracht.

Die Zahl der Zwangssterilisationen wihrend der nationalsozialistischen Herrschaft ist nicht
genau bekannt, sie wird auf etwa 300 000 — 400 000 geschitzt. Circa 5.000 Frauen und 600

Manner starben an dem Eingriff.%

3.7.3 Die Ursachen der Euthanasie

Hatte schon die Zwangssterilisation das ethische wund juristische Prinzip der
Unvetletzlichkeit der Person missachtet, zielte die ,,Euthanasie® auf das Leben schlechthin
ab, das nicht mehr als elementarstes Menschenrecht angesehen, sondern als

. 7
,Jebensunwertes Leben® bezeichnet wurde.”

Ursprunglich verstand man unter FEuthanasie dem Sterbenden alle erdenkliche Hilfe
zukommen zu lassen, wie Linderung der Schmerzen und die Ermoglichung des Sterbens im
Kreis der Familie, also keineswegs Lebensverkirzung. Mit dem 20. Jahrhundert kam es zum

Bedeutungswandel, ausgelést durch die Diskussion iiber ,,lebensunwertes Leben®.”

% Vgl. Schott; Télle 2005: S. 166ff.
97 Vgl. Schott; Télle 2005: S. 169
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Wie schon erwidhnt bestand der geistige Hintergrund der Euthanasie in den Theorien tiber
Degeneration, Sozialdarwinismus, Eugenik und Rassenhygiene. Aber auch die Erfahrungen der
Exklusion psychisch kranker Menschen durch die dauerhafte FEinweisung in totale
Institutionen fithrte dazu, dass die Skrupel vor dem letzten Schritt, der physischen Vernichtung,
abnahmen.

Die Absonderung der psychisch Kranken in entlegene Anstalten erwies sich als iberaus
nachteilig. Die Aussonderung und Stigmatisierung als ,,Unheilbare verschlechterte nicht
nur die Heilungsprognose, sondern auch die ,,Bewertung® dieser Menschen. Anstaltsintern galten
insbesondere die chronisch Kranken als Belastung fiir den Anstaltsbetrieb. Als die Auffassung
aufkam, es handele sich um ,unniitze Existenzen®, schlossen sich dem viele Psychiater
gerne an. Es entwickelte sich die Vorstellung: Wenn es schon so weit mit den Menschen
gekommen sei, dann sei es nur noch ein kleiner Schritt bis zur Feststellung ,lebensunwert®
und zur Beendigung des Lebens.”

Auch die schlechte 6konomische Situation durch den Ersten Weltkrieg und seine Folgen
lieB die Stimmung der Offentlichkeit gegeniiber psychisch Kranken immer feindseliger
werden.

Schon wihrend des Krieges liel man die Anstaltsinsassen hungern. Die dadurch bedingte extrem
hohe Sterberate fithrte dazu, dass die Anstaltsbelegung deutlich abnahm. Es schien in
Kriegszeiten selbstverstindlich, dass die knappen Lebensmittelvorrite zuerst den Gesunden,
speziell den Soldaten zugutek ommen sollten. Demgegentiber schienen die hospitalisierten
psychisch Kranken ,Ballastexistenzen® zu sein. Geschitzte 70 000 psychisch Kranke
statben im Ersten Weltkrieg an Hunger.

In den 1920er Jahren, als grole Massen in Armut und Arbeitslosigkeit lebten, rechnete man
aus, wie viel ein iber Jahre hospitalisierter Behinderter der Allgemeinheit kostete. Viele
Gesunde sahen die psychisch Kranken und Behinderten als unniitze Esser, wenn nicht als

: 100
,,Parasiten‘ an.

3.7.4 Die Durchfiihrung der Euthanasie
Unmittelbar vor der Entfesselung des Zweiten Weltkrieges begannen die Planungen fiir die
gezielte Ermordung psychisch Kranker. Zentrale der Mordaktion war das Haus Tiergartenstralie

4. Deswegen spricht man auch von der ,,T4 — Aktion®. Betroffen waren die tber funf Jahre

%8 Vgl. Schott; Télle 2005: S. 169
9 Vgl. Schott; Télle 2005: S. 169
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lang hospitalisierten Kranken, kriminell gewordene Patienten sowie auslindische und
»hichtarische® Patienten. An die Stelle der anfinglichen ErschieBungen trat ab Januar 1940
die T6tung durch Gas.

Nach dem 6ffentlichen Protest des Bischofs Clemens August Graf Galen wurde die T4 — Aktion
offiziell eingestellt. Es wird aber auch vermutet, dass die Nationalsozialisten inzwischen das Soll
der Ermordungen erreicht hatten, das sie sich fir die T4 — Aktion gesetzt hatten.
AnschlieBend gingen die Morde jedoch trotzdem weiter, es begann die Phase der ,,wilden
Euthanasie®. Die nationalsozialistische Fiihrung erwartete von den Anstaltsdirektoren, dass sie
die Ermordung ihrer Patienten weiter betrieb. Nun wurde hauptsichlich durch Uberdosierung
von Medikamenten getGtet.

Auch wurde das Hungersterben durch die sogenannte ,,E — Kost® systematisiert. 1945 betrug die
Sterberate in den Anstalten tber 50%.

Die Gesamtzahl der ermordeten psychisch Kranken im Deutschen Reich und den besetzten

Gebieten wird auf 250.000 bis 300.000 geschéitzt.101

3.8 Die Psychiatrie — Enquete

Nach dem 2. Weltkrieg wurde die massenhafte Ermordung von psychisch kranken
Menschen verleugnet und verdringt. Als wire nichts geschehen, funktionierte das psychiatrische
System auf traditionelle Weise. Weiterhin wurden psychisch kranke Menschen durch die
Isolierung in psychiatrische Anstalten ausgegrenzt.

Erst Ende der 1960er und Anfang der 1970er Jahre kam es in Zeitungsbeitrigen und
Buchveréffentlichungen zu  breiterer Krittk am  Anstaltssystem, das angesichts der
gesellschaftlichen Verdnderungsstimmung im Zuge der 68er Studentenrevolte als unzeitgemal3
wahrgenommen wurde.

Des Weiteren wurde die Uberfilllung der Anstalten wieder zum Problem, da nach
Kriegsende viele Einrichtungen geschlossen und seitdem kaum neue gegriindet wurden.
Die Einfithrung von Psychopharmaka fihrte zwar zu erhdhten Entlassungszahlen, allerdings
nahm auch die Zahl der Wiederaufnahmen deutlich zu, da es noch kaum ambulante
Nachsorgeangebote gab.

Am 23.07.1971 handelte die Politik. Der Deutsche Bundestag beschloss eine ,,Enquete tber

die Lage der Psychiatrie® anfertigen zu lassen.

100 Vel. Schott; Télle 2005: S. 170f., 174
101 Vel. Schott; Télle 2005: S. 175-180
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1975 war die Psychiatrie — Enquete fertig gestellt. Bis heute ist sie die einzige, die gesamte
Bundesrepublik umfassende Zustandsbeschreibung der Psychiatrie geblieben. Die Beseitigung
grober inhumaner Missstinde wurde als Grundforderung erhoben. Des Weiteren forderten
ihre Autoren eine grundlegende Neuordnung der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter
nach dem Prinzip der gemeindenahen Versorgung — der erste Schritt zu einem inklusiveren
Psychiatriekonzept.

Als  erste  Prioritit wurde der Aus- und Aufbau komplementirer  Dienste
(Wohnheimsektor) gefordert. An zweiter Stelle stand der Aus- und Aufbau ambulanter Dienste

(vor allem ambulante nervenirztliche Versorgung).'”

Hans — Ludwig Siemen meint, die Wirtkung der Enquete fir die reale Umgestaltung der
psychiatrischen Versorgung werde hiufig tiberschitzt. Die verschiedenen in den 1970er und 80er
Jahren aufgelegten Landespline und Initiativen der Kostentriger hitte die Struktur der
Psychiatrie mindestens ebenso stark beeinflusst wie die Enquete.

Die Enquete formulierte den grof3tmoglichen Kompromiss auf den sich die reformfreudigen
und die konservativen Vertreter der Psychiatrie einigen konnten.

Die bestehenden psychiatrischen Anstalten sollten auch weiterhin einen wesentlichen Teil der
Akutversorgung erbringen, psychiatrische Stationen in Allgemeinkrankenhauser nur dort
entstehen, wo sie nicht in Konkurrenz zu den bestehenden Einrichtungen treten konnten.
Die Ausgliederung der Langzeitpatienten in psychiatrische Wohnheime wurde zwar
konsequent umgesetzt, allerdings bewirkte dies zunichst kaum eine inklusivere soziale Stellung

fiir die Betroffenen'” (vgl. Kapitel 4.2).

3.9 Antipsychiatrie

In der Zeit, als die Psychiatrie — Enquete entstand, wurden auch wesentlich radikalere
Reformvorstellungen formuliert, die unter dem Begriff ,, Antipsychiatrie” zusammengefasst
werden.

Die Antipsychiater, deren wichtigste Vertreter David G. Cooper (geb. 1931), Thomas S.
Szasz (geb. 1920) und Ronald D. Laing (1927-1989) sind, kritisierten nicht nur die Missstinde in
den Heil- und Pflegeanstalten, sondern lehnten generell die Konzeption der Psychiatrie

und das Verstindnis von psychisch Kranksein ab. Die Grundidee war, dass die Psychose

102 Vgl. Siemen 2001: S: 35-47
103 Vgl. Siemen 2001: S: 47ff.
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nicht Krankheit einer Person sei, sondern Prozess von Fehlentwicklungen sozialer Gruppen,
einschlief3lich der Familien. Die gesellschaftlichen Zustinde, zu denen auch die psychiatrischen
Anstalten gehorten, seien die Ursache dessen, was man Psychose nenne. So wurde auch die
geldufige  Krankheitseinteilung — grundsitzlich in  Frage gestellt. Auch wurde die
Pharmakotherapie scharf angegriffen.

Die Psychiatrie im Ganzen sei eine bestenfalls uberfliissige, eigentlich aber schidliche

Disziplin.'"*

Die Antipsychiatrische Welle wihrte nur kurz (etwa 1965-1975). In dieser Zeit hatte sie auch in
Deutschland viele Anhinger unter den jungeren Psychiatern und Psychiatrie — Mitarbeitern.
Bald wandten sich diese der Psychiatriereform zu und trugen dazu bei, die heutige

Sozialpsychiatrie zu schaffen.'”

Da die Vertreter der Antipsychiatrie hauptsichlich gesellschaftskritisch — soziologisch
argumentierten, warf man ihnen vor, das individuelle Leid der psychotisch Kranken aufler Acht
zu lassen.

Tatsdchlich verlief die antipsychiatrische Praxis recht erfolglos.

Zwar scheiterte die Antipsychiatrie — Bewegung in ihrem revolutioniren Anspruch, sie
hinterlie} jedoch wichtige Impulse, die zu einer inklusiveren gesellschaftlichen Stellung psychisch
Kranker beitragen.

Man sah nun die Missstinde in den Anstalten (Hospitalisierung, Zwangsbehandlung)
schirfer, ebenso die Probleme im sozialen Umfeld der psychisch Kranken aufgrund von
Stigmatisierung durch bestimmte psychiatrische Diagnosen. Auch wurden erste Erfahrungen
mit Wohnformen, wie ,Weglaufthdusern® und Wohngemeinschaften, gesammelt, die im

. . . . . 1
Vergleich zur vollstationiren Versorgung weniger ausgrenzend wirkten.'”

3.10 Sozialpsychiatrie

Der Terminus Sozialpsychiatrie wurde von Georg Ilberg (1862-1942) im Jahr 1904
eingefiihrt. Er wurde aber erst in den 1950er Jahren fester Bestandteil der psychiatrischen
Forschung und Praxis. Der Begriff Sozialpsychiatrie umfasst die Soziologie psychischer

Stérungen und die praktische Anwendung (,Gemeindepsychiatrie) sozialwissenschaftlicher

104 Vgl. Schott; Télle 2005: S. 210f.
105 Vgl. Schott; Tolle 2005: S. 213
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Methode in der Psychiatrie.'”
Die sozialpsychiatrische Denkweise ist allerdings élter als der Begriff. Eine sozialpsychiatrische
Orientierung ist zum Beispiel schon bei den Reformvorschligen Griesingers, die aber

bekanntlich kaum Wiederhall fanden, deutlich zu erkennen (vgl. Kapitel 3.4.1).

Sozialpsychiatrische Anklinge finden sich auch in der Weimarer Republik im Prinzip der
,»offenen Firsorge®.

Die AuBenfiirsorge wurde als Fortsetzung der Anstaltsbehandlung mit anderen Mitteln
konzipiert und sollte die Heilerfolge sichern helfen: Die Anstalten stellten zumeist einen ihrer
Arzte als HHursorgearzt™ frei, der Sprechstunden abhielt und auch Hausbesuche machte.

Dirk Blasius sieht in der offenen Firsorge kein Durchbrechen der psychiatrischen Exklusion.
Die praktische Psychiatrie blieb Anstaltspsychiatrie. Doch sie bemiihte sich immerhin ihr Ghetto
zu verlassen.

Die zunehmende Radikalisierung der psychiatrischen Denkweisen (vgl. Kapitel 3.7.1) und
schlieB3lich die Machtiibernahme der Nationalsozialisten machten die Reformbemithungen in der

Psychiatrie wieder zunichte.'”

Wissenschaftlich gesehen konnte sich die sozialpsychiatrische Forschung zwar gegeniiber der
dominierenden biologisch — psychiatrischen Forschung auch nach dem Zweiten Weltkrieg
nicht langfristig behaupten, sozialpsychiatrisches Denken und Handeln sind jedoch als
»Gemeindepsychiatrie in der heutigen klinischen und komplementiren Praxis infolge der
Psychiatriec — Enquete und den nachfolgenden Reformen fest verankert.'”

Die dominierende stationdre Behandlung wurde ab den 1960er Jahren durch die teilstationire
Tagesklinik erginzt. Heinz Schott und Rainer T6lle bewerten dies als ersten groflen Schritt aus
den Anstaltsmauern heraus.

Seitdem dienen Tageskliniken sowohl der Nachbehandlung im Anschluss an einen
Klinikaufenthalt wie auch bei primdrer Indikation als Alternative zur stationiren
Behandlung. Tagesbehandlung ist angezeigt, wo ambulante Behandlung nicht ausreicht und
stationire Behandlung nicht (mehr) notwendig ist.

Die teilstationdre Behandlung ist fir viele ein erster Schritt zur Rehabilitation, allerdings unter

106 Vel. Schott; Télle 2005: S. 211f.
107 Vel. Schott; T6lle 2005: S. 200
108 Vgl. Blasius 1994: S. 136-139
109 Vel. Schott; Télle 2005: S. 205
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der Voraussetzung stabiler Wohnverhiltnisse.

Zur Rehabilitation im Bereich des Wohnens dienen (Ubergangs-) Wohnheime, betreute
Wohngemeinschaften und betreutes Einzelwohnen.'"”

Die Teilhabe am Arbeitsleben wird durch Ergotherapie, Werkstitten fiir behinderte
Menschen und Integrationsfirmen unterstitzt.

Angebote zur Unterstiitzung der Tagesstruktur und Freizeitgestaltung gibt es in Tagesstitten fiir
chronisch psychisch kranke Menschen.'"

Sozialpsychiatrische Dienste bieten umfassende Beratung und Soziotherapie an, die dazu dient

Klinikaufenthalte zu vermeiden, psychosoziale Defizite abzubauen und das Leben in der

Gemeinschaft zu etleichtern.'

Um dieses vielgestaltige Angebot der Gemeindepsychiatrie besser nutzbar zu machen,
wurde die psychiatrische Versorgung zunichst regionalisiert: In einem definierten geographischen
Bezirk mit 100 000 bis 150 000 Einwohnern wurden die vorhandenen psychiatrischen
Institutionen aufeinander abgestimmt und in ihrer GroBle bedarfsgerecht bemessen
(Regionalisierung). Der folgende Schritt war die Sektorisierung, die ein einheitliches
Versorgungssystem anstrebte, in dem Menschen mit psychiatrischen Diagnosen ambulante,
teilstationare und  stationire Behandlungsangebote finden. Dort, WO der
»Gemeindepsychiatrischen  Verbund®“ umgesetzt wurde, wird die Zusammenarbeit der
psychiatrischen Dienste auch durch einen kommunal eingesetzten Psychiatrie — Koordinator

ge\xféihrleistet.113

Historisch gesehen war die Versorgung der ,,Irren® bereits in der vorpsychiatrischen Zeit Sache
der Gemeinden (vgl. Kapitel 3.1).

In der Folge tbernahm der Staat nach und nach die Aufgabe. Die Rickbesinnung auf die
Gemeinde begann in den 1950er Jahren mit einer Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation,
die den Schwerpunkt der Behandlung in die Gemeinde zuriickverlagern wollte. Seit den
Psychiatriereformen  bedeutet  gemeindenahe  Psychiatrie  geographische ~ Nihe  der

Behandlungsangebote, zum Beispiel anstelle der entfernt gelegenen Anstalt eine

110 Vel. Schott; Télle 2005: S. 315f.

11 Vel. Klecha; Borchardt 2007: S. 87ff.
112 Vgl. Klecha; Borchardt 2007: S. 69f.
113 Val. Schott; Télle 2005: S: 317
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innerstidtische Abteilung sowie teilstationdre und ambulante Einrichtungen.114

Nun stellt sich die Frage, ob mit dieser ,,Rekommunalisierung® von psychischem Leid“'"
tatsidchlich eine inklusivere soziale Stellung von Menschen mit psychiatrischen Diagnosen erreicht

worden ist.

Bewertung der sozialpsychiatrischen Entwicklung

Ginther Wienberg bezeichnet die Psychiatriereform als eines der erfolgreichsten und
nachhaltigsten  gesellschaftlichen Reformprojekte in  Deutschland. Gemessen an der
Ausgangslage Ende der 1960er Jahre, die der Zwischenbericht der Psychiatrie - Enquete 1971
als ,,zum Teil menschenunwiirdig® bezeichnete, ist die Entwicklung seither in vielerlei Hinsicht
weitreichend:

Die weitgehende Rickverlagerung der Behandlung und Rehabilitation psychisch —kranker
Menschen in die Gemeinden ging mit der Deinstitutionalisierung einher, also der
Ablosung insbesondere chronisch psychisch kranker Menschen von der Klinik.

Wienberg hebt auch die von der Enquete — Kommission geforderte sozialrechtliche
Gleichstellung von psychisch kranken Menschen hervor, die er heute de jure verwirklicht
sieht. Der sozialrechtliche und sozialpolitische Wertewandel kommt im § 1 des 2001
geschaffenen SGB IX beispielhaft zum Ausdruck. Dort wird als Ziel der sozialstaatlichen
Leistungen fiir behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen ,,Selbstbestimmung und
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft™ definiert, — ein Leitmotiv der

Gemeindepsychiatrie.''°

Wienberg gibt allerdings auch zu bedenken, dass die Deinstitutionalisierung der psychiatrischen
Versorgung in weiten Bereichen nicht mehr als eine Uminstitutionalisierung ist.

Es hat eine grofle Migration stattgefunden: von der restriktivsten und teuersten Form der
Langzeitunterbringung  in der psychiatrischen Klinik hin zu weniger aufwindigen und
restriktiven Formen der Betreuung in Heimen, Wohngruppen, in Werkstitten fiir behinderte
Menschen, Tagesstitten etc.

Auch ist der MaBregelvollzug massiv ausgeweitet worden. Gab es 1986 noch knapp 2700
Plitze im Malregelvollzug, so stieg die Platzzahl auf 10 600 Ende 2005. Manche Psychiater

114 Val. Schott; Télle 2005: S: 317
115 Vel. Keupp 2001: S: 64
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sprechen schon von der Forensik als ,Psychiatrie der Zukunft®, da die
Behandlungsbedingungen und  Nachsorgevorbereitungen — besser seien als in der
Regelpsychiatrie.

Sehr hoch ist auch die Zahl von Menschen mit psychischen Stérungen im Justizvollzug. Eine
Studie in einer Bielefelder Justizvollzugsanstalt kommt zu Privalenzraten psychischer
Storungen von fast 82% bei Minnern und 86% bei Frauen. Auch wenn substanzbezogene
Storungen die grofite Rolle spielen, sind auch psychotische Stérungen (17%) und affektive

Stérungen (8%) sehr haufig.'’

Wienberg schitzt, dass heute nicht weniger Menschen mit psychischen Stérungen in
institutionellen Beziigen versorgt werden als zur Zeit der Enquete.

Zwar sind Dauerhospitalisationen seltener geworden und es leben heute mehr Menschen mit
psychischen Beeintrichtigungen in der Gemeinde, was fiir viele eine deutliche Verbesserung
ihrer Lebensqualitit bedeutet. Auf der anderen Seite gibt es immer noch Tendenzen zur
Ausgrenzung der ,.Schwierigen® in gemeindeferne Institutionen am Rande oder auflerhalb der
psychiatrischen Versorgung, die nicht in der Lage sind, den besonderen Unterstiitzungsbedarf,
der sich aus der psychischen Stérung ergibt, angemessen abzudecken.

Die Leitziele der bisherigen Reform, wie Gemeindeintegration, Selbstbestimmung und

gesellschaftliche Teilhabe, werden dadurch konterkariert.'™

Heiner Keupp benennt als gréfften Fehler der Psychiatrie — Reform, dass sie sich fast
ausschliellich fir eine bessere Versorgung von Menschen mit psychischen Stérungen
eingesetzt hat, nicht aber fiir eine Befreiung. Das te sozialpsychiatrische Netz ist fir Keupp ein
System der ,,fursorglichen Belagerung®. Die firsorgliche Form der Entmindigung wird von
Psychiatricerfahrenen als besonders raffinierte Form der Repression etlebt.

Gegenwirtig tritt die fiirsorgliche Komponente zudem immer mehr in den Hintergrund
und es bleibt die Belagerung jener Menschen, die in den herrschenden
Normalititshorizont  nicht  hineinpassen. So  steht  beispielsweise  im  bayrischen
Unterbringungsgesetz der Schutz der ,,6ffentlichen Sicherheit oder Ordnung® vor stérender

. . 11
Devianz im Vordergrund.'"”

116 Vgl. Wienberg 2008: S. 2f.
17 Vgl. Wienberg 2008: S. 3f.
118 Vgl. Wienberg 2008: S. 4

119 Vel. Keupp 2001: S: 77-80
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Wienberg restimiert, dass die Exklusion von psychisch kranken Menschen in den letzten

Jahren kaum abgenommen hat.

Psychisch beeintrichtigte Menschen leben zu einem hohen Anteil in relativer Armut und
sind sozial isoliert. Wenn nun ,Gemeindepsychiatrie“ mehr meint als wohnortnahe
Behandlung und Betreuung, wenn es um gesellschaftliche Teilhabe und gleiche Chancen,
um Inklusion psychisch kranker Menschen in die Gemeinschaft als Biirger geht, dann fallt die
derzeitige Bilanz des gemeindepsychiatrischen Programms ernichternd aus. Anstelle der
gesellschaftlichen Teilhabe ist fir viele Betroffene die Integration in eine Subkultur getreten.

Die Gemeindepsychiatrie hat sich unter der Hand in eine ,Psychiatrie - Gemeinde*
verwandelt mit Wohn-, Arbeits-, und Freizeitangeboten, die fiir die Betroffenen nur noch

: 120
ein Surrogat des ,,normalen® Lebens darstellen.

Von einer Psychiatrieerfahrenen wird dies folgendermalen wahrgenommen:

»Es gibt weder Notwendigkeit noch Anlass, vielleicht auch keine Gelegenheit mehr
auflerpsychiatrische Bezlige zu suchen. Betroffene, aber auch Mitarbeiter verlieren immer mehr
den Kontakt und Bezug zu dem, was aullerhalb dieses besonderen Rahmens geschieht. Die
Mitarbeiter [...] werden zu dauerhaften Familien-, Partner-, oder Freundesersatz.
Verhaltensweisen und Spielregeln  werden nicht nur entwickelt, sondern auch fir das
auflerpsychiatrische Leben empfohlen, die dort nicht gingig sind und mit Befremden betrachtet

121
werden.

Die mangelhafte soziale Teilhabe psychisch beeintrichtigter Menschen hat mehrere
Ursachen:

e Die psychischen Stérungen und damit einhergehenden Funktionseinschrinkungen
erweisen sich oft auch nach langwierigen Therapie-, Reha- und Férdermal3nahmen als
resistent.

e LEine sprunghafte Zunahme untypischer, prekirer Beschiftigungsverhiltnisse erschwert

die Inklusion in Form von Teilhabe am Arbeitsleben.

120 Vgl. Wienberg (2008): S. 5-6
121 Zit. nach Wienberg (2008): S. 6
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e Nachhaltige und tiefgreifende Veranderungen gesellschaftlicher ILebensformen

erschweren gerade fir psychisch beeintrachtigten Menschen Inklusion.

Der Prozess der ,Entbettung® dullert sich in Individualisierung und Pluralisierung von
sozialen  Lebensformen und  Deutungsmustern, verbunden mit der Auflésung
uberkommener  Sicherheiten, Normen und Rollenbildern sowie massiv erhohten
Anforderungen an Flexibilitit, Mobilitit, multioptionaler Offenheit und Komplexititstoleranz.

Dieser zutiefst ambivalente Prozess ermdéglicht manchen Chancen auf (mehr) Inklusion,
bringt aber auch vermehrte Risiken und Gefahren der Exklusion mit sich. Gerade psychisch
verletzliche oder beeintrichtigte Menschen haben es erheblich schwerer als andere, diesem

I dealbild zu entsprechen, und scheitern daran.'”

122 Vgl. Wienberg (2008): S. 6f.
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4. Heimbewohner zwischen Exklusion und Inklusion

Wie bereits in Kapitel 3.8 beschrieben, hat die Heimversorgung im ILaufe der durch die
Psychiatrie — Enquete angeregten Reformen mit der Betreuung der Langzeitpatienten und
der neuen chronisch psychisch kranken Menschen eine wesentliche Funktion der
psychiatrischen  Anstalten fortgefithrt. Die Heimversorgung hat dabei die Attribute
ibernommen, die bisher den psychiatrischen Anstalten anhafteten (die nun zu
psychiatrischen Kliniken wurden), nimlich Asylierung, Entmiindigung und Ausgrenzung.'”’

Damit scheint sie ein Instrument zu sein, durch das die jahrhundertelange Exklusion

psychisch kranker Menschen in die Gegenwart fortgesetzt wird.

Das vierte Kapitel zeichnet zunichst die Entstehung der Heimbetreuung nach und benennt
deren Schwichen, die zur Exklusion der betreuten Bewohner beitrugen.

Am Beispiel der sozialpsychiatrischen FEinrichtungen des Masurenhofs wird darauthin
untersucht, welche Schritte erforderlich sind, um die herkémmliche Heimversorgung so
umzustrukturieren, dass wesentliche Forderungen einer  inklusionsférdernden

Sozialpsychiatrie erfullt werden.

4.1 Die Entstehung der Heimbetreuung

Die Umverlegung der Langzeitpatienten aus den Anstalten in Heime lief teilweise recht rabiat
ab. Niels Porksen berichtet von Erfahrungen, wonach einzelne Bundeslinder, angestof3en durch
den Zwischenbericht der Psychiatrie — Enquete, damit begannen, die Patienten in leer
stehende Sanatorien, Rehabilitationskliniken odetr neu erbaute GroBanstalten abzuschieben.
Betroffene berichteten davon, wie sie ohne Wissen und Mitwirkung in Busse verfrachtet
wurden, ihre wenige personliche Habe in Bindeln oder alten Koffern mitbrachten und so

unvorbereitet in eine vollig fremde Gegend gelangten.'”

Die Psychiatrie — Enquete bewirkte, dass die Aufteilung in heilbare und unheilbare (modern:
therapierbare und nicht therapierbare) Kranke faktisch wieder auflebte (vgl. die Trennung in
Heilanstalten und Pflegeanstalten, die zeitweise im 19. Jahrhundert praktiziert wurde, in Kapitel
3.3).

In der Folgezeit der Enquete konzentrierte sich die Psychiatriepolitik auf die Verbesserung

123 Vgl. Konrad; Schock; Jaeger 2006: S. 9
124 Vgl. Porksen 2001: S. 55
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der Situation der akut Kranken und damit auf die Reformierung der psychiatrischen Kliniken.
Ohne Absicht erfolgte damit jedoch die Trennung in gemeindeintegriert betreute Klienten
und aus der Gemeinde Ausgeschlossene, die entweder weiter auf dem Klinikgelinde oder in

. . 125
gemeindefernen Heimen versorgt wurden. ™

Der Masurenhof wurde 1969 vom Ehepaar Ruth Helfrich und Gustav Bokunewitz
(1904-1975) gegriindet.

Als Kriegsfliichtlinge aus dem Oderbruch und aus Ostpreuf3en strandeten sie in der Pfalz und
bewirtschafteten dort zunichst einen gepachteten Bauernhof. Nachdem der Pachtvertrag
ausgelaufen war, kauften sie einen leer stehenden Gutshof aus dem 19. Jahrhundert, der
zentral in der kleinen pfilzischen Gemeinde Tiefenthal (Kreis Bad Durkheim) liegt. Der Hof
wurde zuerst landwirtschaftlich genutzt. FEinige Rédumlichkeiten wurden zeitweise an
italienische Gastarbeiter vermietet.

1969 wurden die ersten Klienten aus der damaligen Pfalzklinik Landeck aufgenommen. 1972-
1978 wurde der Hof aus- und umgebaut, so dass in den 1970er Jahren schlieBlich bis zu 90
Klienten betreut wurden, die in Einzel- Doppel- Drei- und Vierbettzimmern wohnten.

Man verstand sich im damaligen Masurenhof als ,grole Familie“. Das Wohnheim als
zentraler Lebensort und das Leben innerhalb des Wohnheims so angenehm wie mdglich fir
die Klienten zu gestalten, war das damalige Ziel der Einrichtung.'*

An Inklusion und Teilhabe dachte man in den 1970er Jahren nicht.

Zaghaftes Streben danach ging in dieser Zeit hochstens von den Klienten selbst aus. So gab es
einige Heimbewohner, die sich etwas Geld verdienten, indem sie auf Bauernhéfen in der
Gemeinde Tiefenthal mithalfen. Diese Klienten waren auch in einem gewissen Sinne in diese
biuerlichen Familien integriert, sie nahmen zum Beispiel an gemeinsamen Mahlzeiten in der
Familie teil (vgl. Familienpflege und agricole Colonien in Kapitel 3.4, Fragmente dieser Ideen

realisieren sich scheinbar in passendem Setting auch ohne ,,professionellen Ansto3%).

4.2 Kritik an der Heimbetreuung
Fir die Autoren des Buches: ,,Dezentrale Heimversorgung in der Sozialpsychiatrie® gilt fur
weite Bereiche der Heimbetreuung, was Goffman als Effekt der totalen Institution (vgl.

Kapitel 4.5) beschrieben hat: Das Milieu der Institution erzeugt zwangsliufig die Normierung

125 Vgl. Konrad; Schock; Jaeger 2006: S. 10
126 Vgl. A. Helfrich 2010: S. 233f.
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der Bewohner, die Tendenz zur Fremdbestimmung ist trotz Modernisierungen weiterhin
wirksam.'”’

Nach Heinrich Kunze prigt das ,,Anstaltsparadigma® als institutionszentrierte Denkweise
auch in anderen psychiatrischen Institutionen, wie zum Beispiel Wohnheimen die
therapeutischen Konzepte und Strukturen der Einrichtungen.'”

Im Betreuungsablauf haben starre Routinen des Personals, die Behandlung der Klienten als
einheitliche Gruppe und Verhinderung von Privatsphire FEinfluss auf hospitalisierende
Bedingungen, die sich in verstirkter Passivitit, Rickzug und Lebensuntiichtigkeit du3ern.

Was die strukturellen Bedingungen betrifft, die 2zu Hospitalismus fihren, ist nicht
unbedingt die absolute Grof3e der Einrichtung von Bedeutung. Wichtig ist vielmehr die Grofie
der selbstindig wirtschaftenden Einheiten. Je geringer die organisatorische Autonomie und je
héher die Zahl der zu betreuenden Personen, umso grofler ist die Gefahr einer
hospitalisierenden Alltagsstruktur.'”

Kunze weist darauf hin, dass die Eingliederung in ein Wohnheim von der Einrichtung abhingig
macht. Die Stabilisierung bei fortbestehenden Symptomen ist an das kiinstliche Lebensfeld
des Wohnheims gebunden und nicht ins Lebensfeld auBlerhalb der Einrichtung tbertragbar.
Mit der Dauer des Aufenthalts steigt die Gefahr dauerhafter Exklusion: die Bezlige zum
urspriinglichen  Lebensfeld = schwinden, das Wohnheim wird 2zum  eigentlichen
Lebensmittelpunkt, Angehdrige und Nachbarn lernen nicht mit psychisch gestérten Personen

zusammen zu leben und sich geeignete Unterstiitzung zu beschaffen."”

Aufgrund der genannten Kritikpunkte geraten Wohnheime immer mehr in eine
Legitimationskrise. Es scheint so, dass ihre Struktur eher FExklusion fordert, anstatt
Eingliederung und Teilhabe an der Gemeinschaft zu ermoglichen, was eigentlich ihr
gesetzlicher Auftrag ist.

Ingmar Steinhart fordert ,,Sonderwelten,” wie Wohnheime, zugunsten ,,selbstverstindlicher
Welten fir alle” aufzugeben, um Inklusion fiir behinderte Menschen zu verwirklichen. Es
soll fortan nicht mehr ,jambulant vor stationir”, sondern ,,ambulant statt stationir heiBen.""

Klaus Dorner bezeichnet gar Heimtriger als ,,Geiselnehmer”, da der Pflegesatz fir

127 Vgl. Konrad; Schock; Jaeger 2006: S. 33

128 Vgl. Kunze 1998: S. 4

129 Vel. Aktion psychisch Kranke e. V. 2004: S. 12ff.
130 Vgl. Kunze 1998: S. 4f.

131 Vel. Steinhart 2010: S. 69

52



hospitalisierte Heimbewohner eine sichere Einnahmequelle sei, und fordert direkt die Auflésung

der Wohnheime.'*

Andererseits  ist zu  bedenken, dass es auch unter den = gegenwirtigen
Behandlungsbedingungen immer noch nicht wenige psychisch kranke Menschen gibt, die
einer langfristigen intensiven Betreuung, teilweise auch unter stationiren Bedingungen,
bediirfen.

Psychisch kranke und behinderte Menschen, die aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung
nicht in der Lage sind alleine zu leben bzw. deren Hilfebedarf so hoch ist, dass ihre
Betreuung auflerhalb einer Einrichtung von der Eingliederungshilfe aus Kostengriinden nicht
ibernommen wird, sind weiterhin auf eine umfassende Betreuung im Heimkontext
angewiesen.'”

Dabher stellt sich die Frage, wie die Heimversorgung gestaltet werden kann, so dass sie trotz
umfassender Betreuung ihrer Klienten exklusionsférdernde Faktoren minimiert und stattdessen

Inklusion erméglicht.

4.3 Inklusionsfordernde Ansitze fiir das sozialpsychiatrische Wohnheim

Im Folgenden werden zwei Konzepte aus der modernen Sozialpsychiatrie beschrieben, die

zur Inklusion psychisch behinderten Menschen, die im Wohnheim leben, beitragen kénnen.

4.3.1 Empowerment

Georg Theunissen nennt Empowerment neben Inklusion und Partizipation als prigendes
Element der UN — Behindertenrechtkovention."

In diesem Abschnitt wird der Frage nachgegangen, was genau das Empowerment -

Konzept zur Inklusion von Menschen mit psychiatrischen Diagnosen beitragen kann.

Die Urspringe des Konzepts liegen in der Antipsychiatriebewegung in den USA. Ziel war,
das kritisierte Machtgefille zwischen Betroffenen wund Professionellen auszugleichen.
Empowerment sollte den Betroffenen den FEinfluss auf ihr eigenes Leben zuriickgeben, der

ihnen genommen wurde.

132 Vel. Dérner 2001: Internetquelle
133 Vgl. Schott; Télle 2005: S. 318
134 Vel. Theunissen 2010: S. 47
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Eine eindeutige Definition von Empowerment existiert nicht.'”

Es konnen jedoch drei Hauptkomponenten formuliert werden:
»1. Autonomie: die Fihigkeit, als eine unabhingige Person zu funktionieren;
2. Mut: der Wille, Risiken einzugehen und einen Schritt zu wagen;
3. Verantwortung.“'”

Damit bedeutet Empowerment das Gegenteil von Kontrollverlust, Hilflosigkeit und

Abhingigkeit, also Hospitalisierungserscheinungen, die zum Beispiel mit einer langen

erweildauer in einer ,totalen Institution verbunden sind.
Y ild in einer ,,totalen Institution verbunden sind

Im sozialpsychiatrischen Wohnheim muss es darum gehen, dass Hilfen geleistet werden, die
dazu beitragen, dass der Klient schrittweise zu einem selbstbestimmten Leben befahigt
wird.

Das Verhiltnis zwischen Firsorge und Ermoglichung von Selbstbestimmung muss so
gestaltet werden, dass der Klient in die Lage versetzt wird, eine ,,Burgermentalitit® anstelle
einer ,,Untertanenmentalitit™ zu entwickeln.

Dadurch wird es dem psychisch Behinderten erst ermdoglicht, weitreichend aktiv an der
Gesellschaft teilzuhaben und somit Inklusion statt Ausgrenzung zu erfahren.

Wem aus gut gemeinter Fursorge alle Entscheidungen abgenommen werden, verlernt selbst
zu entscheiden und selbstbestimmt zu handeln.

Der Klient muss daher in seinem Lebensfeld Entscheidungsmdoglichkeiten haben. Die duf3ere
Einschrinkung der Freiheit kann sich nur auf akute Phasen der Erkrankung beschrinken. Dies
erfordert eine Betreuungskultur, die den psychisch kranken Menschen nicht versorgt, sondern
thn  ungeachtet seiner Beeintrichtigung  als  Personlichkeit  achtet und  sein
eigenverantwortliches Handeln akzeptiert und férdert.””’

»Es geht nicht darum, was man wollen soll, sondern was man wollen will. Wie kann man
herausfinden, was man eigentlich will? Man wird es erst wissen, wenn man gehandelt

hat 138

Eine ungewollte Verfestigung der Unselbstindigkeit kann sich beispielsweise durch die

tibliche hauswirtschaftliche Vollversorgung in Wohnheimen einschleichen.

135 Vgl. Lauber; Réssler 2004: S: 147

136 Vgl. Jacobson; Greenly 2001: S. 482-485
137 Vel. Konrad; Schock; Jaeger 20006: S. 19ff.
138 Safranski 2004: S. 156
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Es gibt eine GroBkiiche, die tdglich drei bis vier Mahlzeiten anbietet. Die Wischerei
Ubernimmt das Waschen der Kleidung und der Reinigungsdienst putzt die Wohngruppe. Die
Entlastung von den Verrichtungen des tiglichen Lebens fithrt dazu, dass die Klienten das

Interesse an einer selbstindigen Alltagsbewiltigung verlieren. Desillusionierend ist, dass

>
Trainingsmal3nahmen innerhalb eines herkémmlichen Wohnheims zum Wiedererlernen
lebenspraktischer Fihigkeiten meistens nutzlos sind. Eine amerikanische Untersuchung
belegt, dass Fihigkeiten, die in der Institution eher theoretisch trainiert werden, von den
Klienten aufBlerhalb der Einrichtung nicht angewandt werden koénnen. Die Strukturqualitit
des Wohnheims miisste sich also im Sinne des Empowerment so dndern, dass jeder Klient
die Ressourcen bereitgestellt bekommt, die notwendig sind, um sich eigenstindig versorgen zu

konnen. Dementsprechend missten ihm zum  Beispiel Kochmoglichkeiten — und

Waschmaschinen zur Verfiigung gestellt werden."”

Folgende ausgewihlte Punkte skizzieren konkret grundlegende Verhaltensweisen von
Professionellen gemil} einer Empowerment — Haltung:

o Kontakte zwischen Klienten und Professionellen sollen vor allem dazu dienen, die
Fahigkeiten des Klienten wiederherzustellen, zu erhalten und zu férdern.

e Der Professionelle soll mehr dem Klienten zuh6ren und weniger selbst sprechen.

e Es sind Stirken des Klienten zu fokussieren, nicht seine Schwichen.

e Der Professionelle soll dem Klient die Bandbreite seiner Handlungsvarianten
verdeutlichen. Nur wer sich seiner verschiedenen Mdglichkeiten bewusst ist, hat eine
echte Wahl. Anliegen und Vorstellungen der Klienten sind einzubeziehen.

e TFrihsymptome eines Krankheitsschubs zur Sprache zu bringen, hilft den Klienten selbst
Verantwortung zu iibernehmen.

e Vorsorglich durchdachte und durchdiskutierte Szenarien fiir Krisensituationen helfen,
das Vertrauen in die eigenen Moglichkeiten zurtickzugewinnen und zu stirken.

e Schlief3lich ist es wichtig, Klienten Anerkennung und Wertschitzung zu vermitteln.
Es sollten vorrangig Winsche, Befirchtungen, Bedirfnisse und Reflexionen iber

bereits Erreichtes thematisiert werden, anstelle von Diskussionen iiber Defizite.""

139 Vel. Konrad; Schock; Jaeger 20006: S. 38
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4.3.2 Personenzentrierter Ansatz

Als Folge der Psychiatrie — Enquete wurde nach und nach die lingerfristige Versorgung
psychisch behinderter Menschen auf der Grundlage der sogenannten therapeutischen Kette
konstruiert. Der ,,Patient” sollte auf der Akutstation aufgenommen werden und dann bei Bedarf
iiber die Reha — Station, das Ubergangswohnheim und die therapeutische Wohngemeinschaft
in ein eigenstindiges Leben wechseln. Die einzelnen Hilfebausteine sind moglichst
homogene Standardpakete fiir Personen mit einem ahnlichen Hilfebedarf.

Damit einher ging die Vorstellung, dass der Klient anfangs einen sehr hohen, mit
Fortschreiten in der Kette aber einen kontinuierlich geringer werdenden Hilfebedarf hat.
Zweifellos ist dieses System gegeniiber dem alten Anstaltsparadigma ein Fortschritt.
Allerdings hat es auch Nachteile, die der Inklusion im Wege stehen.

Der Wechsel von einem Standardpaket zum nichsten ist hédufig mit Ortswechsel und
Beziehungsabbriichen verbunden. Es kommt vor, dass der Klient, um diese Belastungen zu
vermeiden und bleiben zu koénnen, den fir das Standardpaket passenden Hilfebedarf

entwickelt.'!

Der Bericht der Expertenkommission (1988), mit dem die aus der Psychiatrie — Enquete
entwickelten Projekte evaluiert wurden, verwarf das Konzept der therapeutische Kette mit dem
Argument, es sei nicht brauchbar fir die Gemeindeintegration schwer chronisch psychisch
kranker Menschen. Zwar habe sich die Situation der psychisch Kranken im Allgemeinen seit
der Enquete drastisch verbessert, chronisch psychisch kranke Menschen lebten jedoch in
nahezu unverinderten Ausmal} ausgegrenzt von der Gesellschaft in Langzeitstationen oder
Heimen. Nach den Vorstellungen der Kommission sollte die Versorgungseinheit nicht mehr das
Standardversorgungsgebiet mit der Klinik als Zentrum sein, sondern eine natiirlich gewachsene
regionale Einheit, in der die Gemeindeintegration — unabhingig vom Hilfebedarf des Klienten
— zum Ausgangspunkt der Versorgung wird. Der Klient soll nicht mehr zwischen den
Gliedern der therapeutischen Kette hin- und hergeschoben werden, sondern in der Gemeinde
die Hilfe erhalten, die er bendtigt.

Die ,,Aktion psychisch Kranke® (Lobby zur Wahrnehmung von Interessen psychisch kranker
Menschen)  entwickelte in  Abgrenzung  zur institutionszentrierten  Praxis  den

personenzentrierten Ansatz.

140 Vgl. Lauber; Réssler 2005: S. 151
141 Vel. Konrad; Schock; Jaeger 20006: S. 15
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Philosophisch geht der personenzentrierte Ansatz vom autonomen Subjekt aus, das auf Grund
der Folgen seiner psychischen Erkrankung einen Hilfebedarf zur Fithrung eines eigenstindigen
Lebens hat. Im Gegensatz zur institutionszentrierten Logik fihrt das aber nicht dazu, dass
sich die psychisch kranke Person den Regeln einer Einrichtung unterordnen muss. Vielmehr
sollen sich alle Hilfeangebote nicht mehr in Form von Einrichtungen, sondern als
»Angebote™ organisieren. Dadurch gewinnt der Klient Autonomie zuriick, da er (mit den
finanziellen Ressourcen der Eingliederungshilfe) seine Hilfe auf dem ,,psychiatrischen Markt*
auswihlen kann. Im Modell des ,,Personlichen Budgets® bekommt der Klient in der Tat eine
definierte Geldmenge ausbezahlt und hat sich davon die zur Kompensation seiner
Behinderung notwendigen Hilfen selbst einzukaufen.

Diese Sichtweise des personenzentrierten Ansatzes wird allerdings vielfach kritisiert, da sie den
psychisch kranken Menschen in die Rolle des Kunden versetzt und eine Wahlfreiheit suggeriert,
die, wenn iberhaupt, nur sehr eingeschrinkt zu realisieren ist. Auch seien psychisch kranke
Menschen mit besonders hohem Unterstiitzungsbedarf mit diesem System tberfordert und nicht

in der Lage, die Teilhabechancen, die sich daraus ergeben kénnten, wahrzunehmen.'*

Auch wenn der personenzentrierte Ansatz in der bisher beschriebenen Form kritikwiirdig
sein mag, erscheint er als Leitidee fur die Betreuung psychisch kranker Menschen dennoch
sinnvoll, um die Strukturen der totalen Institution, die sich im sozialpsychiatrischen Wohnheim
eingeschlichen haben, konsequent abzubauen. Es wire sinnvoll, wenn keine Anpassung mehr an
die Wohngruppe und das therapeutische Konzept der FEinrichtung verlangt wird
(institutionszentrierter Ansatz), sondern die Einrichtung mit dem Klienten ganz individuell die

Art und Ziele der Betreuung aushandelt.

4.4 Die Dezentralisierung und Regionalisierung des Masurenhofs

Achim Helfrich, der an der FH Koblenz Sozialpidagogik studiert hatte, stieg Anfang der
1980er Jahre erst als einfacher Mitarbeiter, schlief3lich als Co — Triger in den Wohnheimbetrieb
ein.

Nun wurde damit begonnen, die Einrichtung nach und nach so umzustrukturieren, dass sie
den Erfordernissen der neueren sozialpsychiatrischen Entwicklungen, wie etwa der
,»therapeutischen Kette®, entsprach.

So entstand eine Trainingswohngruppe, in der gezielt Ressourcen fiir ein selbstindiges Leben

57



gefordert wurden. Ein Wohnbereich fiir Senioren wurde ebenso eingerichtet wie eine Gruppe fiir
langjihrige Bewohner, die inzwischen auch pflegerische Hilfen bendétigten.

Durch Erweiterungsbauten konnte die Wohnqualitit insofern verbessert werden, dass es nur
noch Einzel- und Doppelzimmer gab.

Im Jahr 1989 wurden erstmals abseits des Hauptgebdudes Aullenwohngruppen geschaffen.
In dem neu erbauten Haus wurden Wohnungen mit Kapazititen von einer bis maximal
finf Personen eingerichtet, die in ihrer Ausstattung ,,normalen” Wohnungen entsprechen
und sich damit bereits vom herkémmlichen ,Institutionssetting™ absetzen. Eine weitere
AuBenwohngruppe entstand 1995 in FEisenberg im benachbarten Donnersbergkreis in
einem normalen Wohnhaus.

1991 wurde zur Umsetzung des ambulanten betreuten Wohnens der Verein ,,Psychosoziale
Projekte Leiningerland® (PSP e. V.) gegriindet. Unter der Trigerschaft des PSP entstanden
Wohngemeinschaften in Griinstadt (1992) und Freinsheim (2003). Auflerdem wird von den
Mitarbeitern des PSP seit 1994 auch Einzelbetreutes Wohnen angeboten.

Im Jahr 2000 kam es zu einer weiteren tiefgreifenden Dezentralisierung. Im Haupthaus
Tiefenthal wurden Plitze zugunsten eines neu geschaffenen Wohnheims in Bad Dirkheim
abgebaut. Das Wohnheim Bad Diurkheim mit 23 Plitzen ist auf drei Hiuser mit insgesamt
sechs Wohneinheiten aufgeteilt. Da die Hauser nah an der Innenstadt gelegen sind, ldsst sich
die kulturelle und wirtschaftliche Infrastruktur in Bad Durkheim besonders einfach nutzen,
wodurch die Wahrnehmung von Teilhabemoglichkeiten einfacher zu verwirklichen ist.

2005 wurde das Angebot des Masurenhofs durch den ,,Ambulanten Dienst® erweitert. In
der Folge entstanden in Nachbarschaft des Haupthauses in Tiefenthal mehrere Apartments, in
denen inzwischen sowohl Klienten wohnen, die ambulant betreut werden, als auch sonstige
Mieter, die gar keine Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen. Auch auflerhalb Tiefenthals
betreut der ambulante Dienst des Masurenhofs inzwischen eine gréflere Anzahl psychisch

kranker Menschen, die vorher tiberwiegend in Einrichtungen gewohnt haben.'®

Mit diesen Entwicklungsschritten ist es gelungen, fir viele Klienten inklusivere
Lebensmdglichkeiten zu schaffen und die Merkmale einer ,totalen Institution®, die anfangs
noch vorhanden waren, wesentlich abzuschwichen. Gemidl3 der therapeutischen Kette

gelang es vielen Klienten trotz psychischer Behinderung von einer engmaschig betreuten

142 Vgl. Konrad; Schock; Jaeger 20006: S. 15ff.
143 Vel. A. Helfrich 2010: S. 234f.
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Wohngruppe in eine (Trainings-) bzw. Aullenwohngruppe bis zur ambulant betreuten oder
auch selbstindigen Lebensfithrung zu gelangen.

Wermutstropfen bleiben die in Kapitel 4.3.2 beschriebenen Defizite der therapeutischen
Kette und die Tatsache, dass gerade fir Klienten mit hohem Unterstiitzungsbedarf, die
weitethin  in der Kerneinrichtung wohnen, aufgrund der baulichen Struktur (viele
Doppelzimmer) und der vorherrschenden zentralen hauswirtschaftlichen Versorgung wenig
Moglichkeiten bestehen, effektiv Selbstindigkeit zu erproben bzw. die Mitarbeiter in ihrem

Bestreben, individuell und personenzentriert auf die Klienten einzugehen, eingeschrinkt sind.

4.4.1 Das neue Wohnheim in Lambsheim

Um diesen Nachteilen abzuhelfen, wurde in den letzten Jahren intensiv an der Planung einer
weiteren Dezentralisierung und Strukturverbesserung gearbeitet. Ziel war einen Teil der
Wohnheimplitze in der Kerneinrichtung zu Gunsten dezentraler Angebote abzubauen und
neue Wohn- und Betreuungsformen einzufihren, die zur Auflésung der Grenzen zwischen
stationdrer, teilstationdrer und ambulanter Hilfen beitragen koénnen, um damit den
institutionellen Charakter traditioneller Wohnheime endgtltig zu iiberwinden.

2006 konnte die Planung dahingehend konkretisiert werden, dass der Masurenhof 25
Heimplitze aus Tiefenthal in den Rhein — Pfalz — Kreis verlagern wird und dort ein neues
Wohnheim errichtet. Dieser Standort schien besonders geeignet, da in der Versorgungsregion
Rhein — Pfalz — Kreis, Speyer, Frankenthal bis dato ein solches Angebot noch nicht
vorhanden war und deswegen viele Klienten, die urspriinglich aus dieser Region stammten,
in Tiefenthal betreut werden.

Mit einer derartigen Regionalisierung kam man dem inklusionsférdernden Faktor entgegen,
psychisch  behindere Menschen moglichst in  der Nihe ihrer heimatlichen Beziige
Betreuungsmoglichkeiten anzubieten.

Mit Unterstiitzung der kommunalen Verantwortlichen in Lambsheim konnten geeignete
Bauplitze gefunden werden, so dass schlieBlich 2009 der Baubeginn in dieser Gemeinde

erfolgen konnte und im Frithjahr 2011 mit dem Umzug begonnen werden kann.'*

Mit der der Planung des Wohnheims Lambsheim wurden die konzeptionellen Leitlinien der
Einrichtung von Roland Schmitt, Mitglied der Geschiftsfihrung, erginzt und teilweise neu

formuliert.

144 Val. Schmitt 2010: S. 3ff.
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Demnach ist das Ziel der Einrichtung die Ermoéglichung von Selbstbestimmung und
Verwirklichung der Teilhabe von Menschen mit psychischer Behinderung am gesellschaftlichen
Leben.

Handlungsansitze sind neben der Stirkung der Krankheitsbewiltigung:

e Empowerment (vgl. Kapitel 4.3.1)

¢ Individualisierung, womit die Stirkung der Entscheidungszustindigkeit des
Individuums fir die eigene Lebensfithrung ohne Anpassungsdruck durch Standards
und Zwinge von Gruppen und Institutionen gemeint ist. Die Pluralisierung und

Optionsvielfalt von Lebensformen soll beriicksichtigt werden.

e DPersonenzentrierte Hilfen, womit Unterstiitzungsleistungen gemal3 den individuellen
Bedarfen und Bedirfnissen, Fahigkeiten, Interessen und Neigungen gemeint sind.
Assistenzleistungen fir die Klienten sollen partnerschaftlich abgestimmt und

unabhingig vom Ort der Unterstiitzungsleistung definiert werden.'”

Schmitt berticksichtigt bei der Konzeption der Einrichtung den Perspektivenwechsel in der
Behindertenpolitik, der sich mit der Einfthrung des Inklusionsbegriffes vollzieht:

Menschen mit psychischer Behinderung werden zu Subjekten der Teilhabe und emanzipieren
sich von ihrer Rolle als Objekte einer uberholten ,Firsorge — Padagogik® und einer noch
hiufig durch isolierte Sondersysteme geprigten Behindertenhilfe.

Es gilt ein neuer Behinderungsbegriff, wonach Behinderung nicht einseitig als Defizit eines
Individuums zu verstehen ist, sondern als Folge von behindernden Umweltgegebenheiten,
welche die soziale Teilhabe erschweren.

Durch eine inklusive Sozialraumgestaltung sollen Menschen mit Behinderungen in allen
Lebensbereichen von Anfang an einbezogen sein und wie andere auch mitten in der Gemeinde

und auBerhalb herkémmlicher institutioneller Gefiige leben.'*

In Bezug auf das Wohnheim Lambsheim ldsst sich von einer Deinstitutionalisierung
sprechen, da Assistenzleistungen nach Modalititen angeboten werden, die auch im ambulanten

Bereich uiblich sind.

145 Vel. Schmitt 2010: S. 9
146 Vel. Schmitt 2010: S. 10f.
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Die Synthese aus ambulanten und stationdren Elementen basiert auf folgenden Annahmen:
Fir Menschen mit psychischer Behinderung sind Selbstbestimmung, Privatsphire und
Autonomie in der Regel leichter zu verwirklichen, wenn sie in einer eigenen Wohnung leben
und sich bei der im Alltag bendtigten Assistenz auf ambulante Betreuungsleistungen stiitzen
kénnen.

Die bei hohem Unterstitzungsbedarf erforderlichen Betreuungsleistungen lassen sich
allerdings eher in einem Wohnheim organisieren. Stationdre FEinrichtungen bieten auch den
Vorteil, dass professionelle Ansprechpartner stindig verfiighar sind und die Bewohner soziale
Kontaktmoglichkeiten und Aktivititsangebote vorfinden, an denen sie sich bei Bedarf beteiligen
konnen. Im Wohnheimsetting ist das Risiko sozialer Isolation daher hiufig geringer als bei
allein lebenden Menschen mit psychischer Behinderung. Andererseits steht dem erwihnten
»Anstaltscharakter von traditionellen Wohnheimen einer freien Entfaltung der Personlichkeit
und dem Bediirfnis nach Autonomie oftmals entgegen.

Das Wohnheim in Lambsheim wurde nun so konzipiert, dass der Schutz der Privatsphire
und eine selbstbestimmte Lebensfithrung auch im Wohnheimkontext gewihrleistet werden
konnen: Es wurde in Finzelapartments aufgeteilt, wobei jedes Apartments mit eigenen
Toiletten und Bidern ausgestattet ist sowie bei Bedarf eine Kiiche und Waschmaschine eingebaut
werden koénnen. Dadurch wird selbstindiges Wirtschaften in einem privaten Wohnbereich
moglich, ohne Verpflichtung, sich institutionellen Strukturen anzupassen oder Gruppenzwingen
aussetzen zu mussen.

Alternativ bestehen wahlweise unterschiedliche Moglichkeiten, sich innerhalb des Wohnhauses
am sozialen Zusammenleben oder an organisierten Aktivititen zu beteiligen und sich Gruppen
anzuschlieBen, die zum Beispiel in Gemeinschaftsriumen (Kichen, Wohn- und Esszimmer)
kochen und essen oder andere Titigkeiten gemeinsam durchfithren.

Die Assistenzleistungen der Einrichtung kénnen je nach Wunsch in der Gruppe oder fiir
Einzelpersonen erbracht werden, inner- oder auflerhalb der privaten Rédumlichkeiten der
Klienten.

Das Prinzip der personenzentrierten Hilfen gilt auch insoweit, dass das Wohnheim in
Lambsheim tber keine ,Binnendifferenzierung® verfiigt. Die Unterstiitzungsleistungen
werden daher nicht an speziell konzipierte Wohnformen gekoppelt, wie dies zum Beispiel
bei ,, Trainingswohngruppen der Fall ist. Bewohner missen folglich nicht in eine andere

Wohnung umziehen, um bestimmte Leistungen zu erhalten.'"’

147 Vel. Schmitt 2010: S. 11f.
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Es besteht auch die Moglichkeit die Bewohner der Apartments ambulant in ihrer
Wohnung zu betreuen, sofern ihr Unterstiitzungsbedarf und die sozialrechtlichen
Rahmenbedingungen dies zulassen.'*

Damit wire das kritisierte Prinzip der ,therapeutischen Kette® weitgehend aufler Kraft

gCSCtZt.

4.4.2 Umbau des Wohnheims in Tiefenthal

Durch den Abbau der 25 Wohnheimplitze kann auch das Haupthaus in Tiefenthal seine
Strukturqualitit deutlich verbessern.

Die geplanten baulichen Verinderungen bestehen insbesondere in der Umwandlung von
Doppelzimmern zu Einzelzimmern und dem Umbau von frei werdenden Rdumen zu
Wohnkiichen und Bidern. Die bisherige Aufteilung in zwei Wohngruppen wird aufgegeben
und ein Bezugsbetreuersystem eingefithrt, wie es bereits im Wohnheim in Bad Dirkheim
praktiziert und auch in Lambsheim vorgesehen ist.

Durch die Umbaumalinahmen entstehen in den nichsten Jahren mehrere unterschiedlich
gro3e Wohnungen, vom Einzelapartment bis zur Vier - Personen — \X/ohmmg.149

Damit wird der Erkenntnis Rechnung getragen, dass kleinere, gesellschaftlich tblichere
Einheiten nicht erst nach der Stabilisierung des psychischen Zustandes in Frage kommen,

sondern gerade bei schwer psychisch behinderten Menschen der Stabilisierung sehr férderlich

sind."™

Ob die Wohngemeinschaft eine angemessene Wohnform fir psychisch behinderte Menschen
darstellt, wird in der Sozialpsychiatrie kontrovers diskutiert.

Konrad, Schock und Jaeger gestehen zwar ein, dass die Wohngemeinschaft auf den ersten
Blick der Forderung nach normalen Lebensbedingungen  widerspricht, da  sie
hauptsichlich als vortibergehende Wohnform von Studenten oder auch anderen jungen
Menschen, die wenig finanzielle Ressourcen haben, verbreitet ist und ansonsten cher
uniiblich.  Andererseits bietet eine Wohngemeinschaft chronisch — psychisch  kranken
Menschen, deren Fihigkeiten zur Aufnahme sozialer Beziehungen oft stark eingeschrinkt
sind, einen sozialen Raum, der Isolation entgegenwirkt. Sofern die Wohngemeinschaft

nicht zu grol ist und in ein normales Wohngebiet eingebettet ist, scheint sie vor

148 Vel. Helfrich 2010: S. 236
149 Vel. Schmitt 2010: S. 26f.
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hospitalisierenden Einflissen weitgehend geschiitzt.

Ein flexibles Angebot an Wohnformen muss im Rahmen des personenzentrierten Ansatzes
auch Wohnraum fiir Zweiergruppen, Paare und FEinzelpersonen enthalten, was in den
Einrichtungen des Masurenhofes der Fall ist.

Es wird haufig unterstellt, dass Menschen mit grolem Hilfebedarf in Wohngemeinschaften
optimal betreut werden kénnen, wihrend Klienten mit geringem Hilfebedarf am besten fir das
Einzelwohnen geeignet seien. Mit dieser Vorstellung verbunden wird unausgesprochen eine hohe
Prisenz in Wohngemeinschaften gegeniiber einer geringen Prisenz beim Einzelwohnen
unterstellt.

Wer allerdings den Anspruch hat, personenzentriert zu betreuen, muss diese Kopplung
durchbrechen und die individuellen Wiinsche und FEigenheiten der Klienten in den

Vordergrund riicken."

Schulze Steinmann weist darauf hin, dass gerade die sogenannten ,new chronics®,
also die jungen psychisch Behinderten — deren Anzahl im Masurenhof immer grofler wird —
in der Regel die Wohngemeinschaft als Wohnform bevorzugen. Demnach wird das Wohnen in
Einzelapartments von dieser Gruppe als langweilig und isolierend empfunden. Junge
Klienten suchen sich die Peergroup im Heim und streben hiufig von sich aus nach

Kontakt in der Gruppe und zu Mitarbeitern.'

4.5 Fazit

Konrad, Schock und Jaeger sprechen von einem unaufldsbaren Widerspruch zwischen
Firsorge und Selbstbestimmung in der komplementiren Versorgung.

Demnach besteht die Gefahr, dass die professionellen Helfer der Sozialpsychiatrie ihre Klienten
durch die ,flrsorgliche Belagerung“ in der Austbung ihrer Selbstbestimmung
einschrinken.'”

Darauf lisst sich vielleicht am besten mit dem Argument von Andreas Lob — Hidepohl
erwidern, wonach sich die Notwendigkeit oder der Grad an gewohnlicher oder

auflergewohnlicher Unterstiitzung von Menschen mit Behinderung ausschliefllich daran messen

lassen muss, wie sie der realen Teilhabe von Menschen mit Behinderungen dienlich ist oder

150 Vel. Konrad; Schock, Jaeger 2006: S. 37
151 Vel. Konrad; Schock; Jaeger 2006: S. 102f.
152 Vgl. Schulze Steinmann 2003: S. 95
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nicht."”™ (vgl. Kapitel 2.5).

So versteht sich der Masurenhof als Einrichtung der Eingliederungshilfe, die falls nétig
auch mit umfangreicheren Unterstiitzungsleistungen (abhingig vom personenzentrierten
Hilfebedarf) behinderten Menschen Teilhabe ermdglicht oder erleichtert.

Das Ziel jeder Wohnheimaufnahme ist die Stabilisierung und Verselbstindigung der Klienten
und daraus folgend auch der Auszug aus der Einrichtung in ein moglichst weitgehend
selbstindiges Leben, freilich ohne idngstigenden Entlassungsdruck aufzubauen, wie dies bei
Ubergangswohnheimen der Fall ist.

Soweit das Wohnheim diesem Anspruch gerecht wird, ist es endgiltig keine totale
Institution mehr, welche die Exklusion der ihr anvertrauten Menschen mit zu verantworten
hat, sondern ein Instrument, das die Inklusion jener Menschen foérdert, die besonders von

Ausgrenzung bedroht sind.

154 Vgl. Lob — Hiidepohl 2010: S. 16
64



5. Inklusion durch biirgerschaftliches Engagement?

In Kapitel 4.10.1 wurde festgestellt, dass die Psychiatriereformen nach der Psychiatrie - Enquete
zwar in vielen Fillen zu einer deutlichen Verbesserung der Lebensqualitit von psychisch
kranken Menschen gefiihrt haben. Inklusion als Teilhabe etwa an Kultur, Bildung und Arbeit
findet allerdings kaum statt, hdufig werden psychisch beeintrichtigte Menschen stattdessen in
eine ,,sozialpsychiatrische Subkultur” integriert, die kaum mit dem auBerpsychiatrischen

Leben verkniipft ist."””

Nach Birgit Gorres und Christian Zechert weist das Konzept Inklusion, wie es in der UN —
Behindertenrechtskonvention formuliert  wird,  weit  Uber die konventionellen
sozialpsychiatrischen Ansitze hinaus. Die Aufmerksamkeit geht weg von den speziellen
Hilfsangeboten im ,,sozialpsychiatrischen Ghetto* hin zur ,,gewohnlichen® Teilhabe am
sozialen Leben aller Menschen. Dabei spielt neben Ansitzen, welche die Selbstbestimmung
psychisch beeintrichtigter Menschen férdern (wie zum Beispiel Empowerment), auch die

Forderung von biirgerschaftlichen Engagement eine wachsende Rolle."*

Ginther Wienberg stellt fest, dass die Professionalisierung und Institutionalisierung des sozialen
Bereichs seit den Bismarck’schen Sozialgesetzen fiir alle Beteiligten — Hilfebediirftige, Biirger und
die Gesellschaft insgesamt — ecine Erfolgsgeschichte gewesen ist. Seit den 1980er Jahren
erodiert die Okonomische Basis dieser Losung jedoch zunehmend, zugleich wird dartber
geklagt, dass die 6konomischen ,,Lasten® durch die Zunahme chronisch kranker und dementer
Menschen steigen.

Deshalb mehren sich die Stimmen, die das bisherige Prinzip infrage stellen und die
,»Resozialisierung sozialer Unterstitzung®  als einzigen Ausweg aus  der
Okonomisierungsfalle sehen: Biirger geben weniger Geld, dafiit wieder mehr Freizeit, von
der, nach Wienbergs Meinung, viele ohnehin zu viel haben.

Die Chance besteht darin, mit dem Ausweg aus der Okonomisierungsfalle zu-

gleich mehr Teilhabe und Inklusion zu verwirklichen.

Ein Gutteil der Verantwortung fir Teilhabe und Inklusion soll an die Burgergesellschaft

zurickgegeben werden, indem alle zukunftigen Formen des Helfens einen Birger — Profi —

155 Vgl. Wienberg 2008: S. 5f.
156 Vel. Gorres; Zechert 2010: S. 89
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Mix darstellen sollen."’

Holger Wittig — Koppe findet die Verkniipfung von Inklusion und Burgergesellschaft zwar
notwendig und hilfreich, aber auch gefihrlich. Fuar ihn ist der Verweis auf
Biirgerverantwortung moglicherweise nur der Versuch, die organisierte Unverantwortlichkeit der
politischen Systeme zu kaschieren.

Spitestens seit 1999, als der Deutsche Bundestag die Enquete — Kommission ,,Zukunft des
burgerlichen Engagements® eingesetzt hat, sind die Themen Biirgergesellschaft und biirgerliches
Engagement in der Mitte des politischen Systems angekommen. Engagementspolitik wird
als ,,Investition in birgerliches Engagement® verstanden. Ziel einer Engagementspolitik ist
die Erhohung des ,,Engagementpotenzials, so die mittlerweile gingige Terminologie.

Wittig — Koppe sieht in den politischen Absichtserklirungen ein unrealistisches Bild des
burgerschaftlichen Engagements: Als gibe es ein Heer von Engagementwilligen, die
zielorientiert und effektiv an die Lucken sozialstaatlicher Verantwortung herangefiihrt
werden, da diese aus finanziellen Erwigungen nicht mehr professionell bearbeitet werden. Es
scheint so, dass es im politischen Diskurs zum biirgerschaftlichen Engagement zunehmend

um die Ausnutzung des Humankapitals geht."

Das Ehrenamt wird staatlich verordnet, zum Beispiel missen nach dem Landesgesetz tber
Wohnformen und Teilhabe fir das Land Rheinland — Pfalz §8 Absatz 2 Triger einer
(Behinderten-)Einrichtung ein Konzept erstellen, in dem die Einbeziehung biirgerschaftlich
Engagierter festgelegt wird.'”

Dagegen wendet Wittig — Koppe ein, dass burgerschaftliches Engagement davon lebt, frei
gewiahlt und selbstbestimmt zu sein. Des Weiteren gibt es keine Gewissheit dartiber, dass
kiinftig Menschen tberhaupt bereit sind, sich vermehrt in der Arbeit mit Menschen mit
Behinderungen zu engagieren. Wittig — Koppe prognostiziert einen  erhShten
Konkurrenzkampf zwischen sozialen Einrichtungen untereinander, aber auch mit
Sportvereinen, Kulturinitiativen und Naturschutzorganisationen um die ,letzten freilaufenden

. . . 1{0
Freiwilligen.*”

157 Vgl. Wienberg 2008: S. 9f.
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Wittig — Koppe kritisiert zwar die ,,sozialstaatliche Kolonialisierung®, unterstiitzt aber das
burgerschaftliche Engagement, wenn die Initiative von den Freiwilligen und den
Betroffenen ausgeht.'"!

Sandra Landhduf3er tbt dagegen grundsitzliche Kritik an der Idee einer Inklusion in den lokalen
Sozialraum als teilweisen Ersatz fur die kollektive Absicherung nach dem Prinzip des
Wohlfahrtstaats, die mehr und mehr zurtickgenommen wird.

Landhdufler staunt tber die Einigkeit der politischen Verantwortlichen beztglich der
positiven  Effekte, die eine zunehmende Verlagerung von Unterstiitzung in den
nahriumlichen Kontext angeblich bewirken. Dabei wird die Frage nach den Konsequenzen fir
die betroffenen Menschen hiufig vernachlissigt oder als durchweg positiv unterstellt. Sie geht

deswegen der Frage nach, wie die sozialen Netzwerke von Akteuren gestaltet sind, um hieraus

Aussagen iiber die Qualitit nahraumlicher Unterstiitzung ableiten zu kénnen.'*

Im Zuge der Forderung nach Deinstitutionalisierung und
Deprofessionalisierung wird der Aufgabenbereich professioneller Fachkrifte kleiner, weil
verstairkt Familie, Freunde und Nachbarn Hilfe leisten sollen. Oder ihr Titigkeitsspektrum
verindert sich dahingehend, dass die Aktivierung lokaler Selbsthilfekrifte im Vordergrund
steht. Dadurch werden informelle Netzwerke aktiviert. Die Solidaritit zwischen den
Biirgern soll gestirkt werden.

Verschiedene Untersuchungen weisen darauf hin, dass sich bevorzugt Menschen mit dhnlicher
Bildung, ahnlichem Alter, édhnlicher ethnischer Zugehorigkeit etc. zusammenschlieBen. So
gruppieren sich zum Beispiel in freundschaftlichen Bezichungen oder in Vereinen cher
ahnliche Menschen zusammen. Weiterhin wurde nachgewiesen, dass Menschen mit hoherer
sozialer Lage mehr Kontakt zu ressourcenstarken und statushohen Personen besitzen.
Menschen, die ein unterdurchschnittliches Mal3 an tdglicher Unterstitzung durch ihr
Netzwerk aufweisen, sind einer vergleichsweise niedrigen sozialen ILage zuzuordnen.
Vermehrter Kontakt besteht hdufig nur zu anderen marginalisierten Menschen. Dartiber hinaus
funktionieren Netzwerke nach dem Prinzip des wechselseitigen Gebens und Nehmens. Eine
Ausnahme besteht fir Kinder, iltere Menschen und Menschen mit geistiger und
korperlicher Behinderung (nicht seelischer!), wenn Hilfebedirftigkeit vorausgesetzt werden

kann. Fur diese Gruppen gilt die Norm der ,,Wohltitigkeit™, das hei3t hier sind Menschen

161 Vel. Wittig — Koppe 2010: S. 61f.
162 Vol. LandhduBer 2010: S. 121f.
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unter Umstanden bereit zu geben, ohne eine Gegenleistung zu erwarten.

Allerdings war es gerade ein Verdienst des Wohlfahrtstaates, Lebensrisiken nicht mehr
als individuell, sondern als kollektiv verantwortet zu betrachten. Damit war Unterstitzung
nicht mehr von der Bereitschaft einzelner Gesellschaftsmitglieder abhingig. Bei der
Unterstiitzung durch informelle Netzwerke im lokalen Sozialraum sind hilfebediirftige Menschen

jedoch genau dieser individuellen Bereitwilligkeit ausgesetzt.'®

Vor diesem Hintergrund offenbaren sich fiir sozial benachteiligte Menschen, zu denen psychisch
beeintrichtigte Menschen sehr hiufig gehéren, in verschiedenerlei Hinsicht Benachteiligungen.
Die sozial ungleich verteilten Ressourcen in informellen Netzwerken legen ungleiche
Grundlagen zur Bewiltigung von Problemen nahe. Dartber hinaus tendieren
ressourcenstirkere Burger eher dazu, sich in Gruppen mit Gleichgesinnten zusammenzutun.
Ressourcenirmere Biirger beteiligen sich hingegen insgesamt weniger in zivilgesellschaftlichen
Zusammenschlissen. Sie sind damit aus Gruppen, in denen wichtige Entscheidungen fir das
Stadtteilleben getroffen werden, eher ausgeschlossen. Deswegen spricht einiges daftir, dass eine
Stirkung der Inklusion im lokalen Sozialraum dominanten Personen zusitzlich in die
Hinde spielt. Ihre Interessen kénnen jedoch deutlich von denen anderer Gruppen abweichen. Es
besteht so die Gefahr der ,Tyrannei” von engagierten, sozial selektiv zusammengesetzten
Gruppen.

Daher ist es wichtig, die soziale Einbindung aller Gesellschaftsmitglieder zu unterstiitzen,
das heifit ein Klima zu schaffen, in dem Kontakte entstehen und gepflegt werden konnen.
Wird jedoch der FEinsatz professioneller Helfer zuriickgefahren bzw. wird ihre Aufgabe
darauf beschrinkt, rein informelle Unterstiitzungsnetzwerke zu aktivieren, so besteht die
Gefahr, dass  unterstiitzungsbedurftige Menschen einem ertheblichen sozialen
Anpassungsdruck ausgesetzt werden. Gerade wenn kein staatlich garantiertes Recht auf
Unterstiitzung ableitbar ist, kann das informelle Netzwerk bei Unangepasstheit seine Hilfe

. 1
entziehen.'*

163 Vel. LandhduBer 2010: S. 122-125
164 Vel. LandhduBer 2010: S. 126f.
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6. Schlussteil: Inklusion oder zunehmende Exklusion?

Zum Abschluss werden drei 6ffentliche Debatten des Jahres 2010 kurz skizziert und auf die

Frage hin betrachtet, ob die deutsche Gesellschaft generell bereit dazu scheint, Menschen in

threm Anderssein gleichberechtigt in ihrer Mitte zu akzeptieren und zu unterstitzen.

Holger Wittig — Koppe zeigt sich im Vorwort zu ,Teilhabe in Zeiten verschirfter
Ausgrenzung® skeptisch, ob Inklusion vom politischen System wirklich gewollt wird.
Dies macht er unter anderem an einem Ausspruch des BundesauB3enministers
Westerwelle in Bezug auf ALG II — Empfinger fest:'”

»Wer dem Volk anstrengungslosen Wohlstand verspricht, lidt zu spitromischer
Dekadenz ein.“'®

Er diffamiere damit viele Millionen Menschen, die wunser Wirtschaftssystem
ausgegrenzt hat.'”’

Betrachtet man die anschlieBende Debatte in den Medien und die sinkenden
Zustimmungswerte Westerwelles in der Bevolkerung in Folge dieser Auﬁerung, lasst sich
immerhin feststellen, dass die Worte des Aullenministers zum allergroBten Teil auf
scharfe Ablehnung gestoflen sind. So spricht zum Beispiel Thorsten Dorting im

»opiegel“ von einer historisch unhaltbaren, perfiden, aus rein politischem Kalkil

betricbenen Beleidigung des schwichsten Teils der deutschen Bevélkerung.'®

Bundesprisident Wulff betonte in seiner Rede zum Tag der deutschen Einheit, dass der
Islam zu Deutschland gehoére. Dies stof3t auf heftige Kritik, besonders von Seiten der
katholischen Kirche und konservativen Politikern.'"’

Die CDU distanziert sich von Wulff im Programm ,,Verantwortung Zukunft®.

Unter der Uberschrift ,,Deutsches Interesse statt Multi — Kulti* heift es:

»Die christlich — judische Tradition, die Philosophie der Antike, die Aufklirung und

unsere historischen Erfahrungen sind die Grundlage fiir den Zusammenhalt unserer

Gesellschaft und bilden die Ieitkultur in Deutschland.'”

165 Vo], Wittig — Koppe 2010: S. 7

166 Westerwelle, zit. nach Dérting 2010: Internetquelle
167 Vel. Wittig — Koppe 2010: S. 7
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Die FDP widerspricht in einem Thesenpapier ihrem Koalitionspartner: Die Formel
vom christlich — jidischen Abendland koénne kein integratives Leitbild sein und als
Ausgrenzungsformel missverstanden werden.'

Christian Schliter wirft in der Frankfurter Rundschau der CDU vor, das Programm sei
ohne tiefere Bedeutung:

,Philosophie der Antike: Ist damit Platons totalitire Staatskonzeption gemeint?
Christlich-jidische Tradition: Ist damit das Prinzip ,,Auge um Auge, Zahn um Zahn*
gemeint? Die Aufklirung und historischen Erfahrungen: Sind damit Guillotine und
Genozid gemeint?' ™

Er stellt fest, dass Leitkultur eine Kategorie der Abgrenzung bleibe.'”

e Am 30.08.2010 erschien das Buch: ,Deutschland schafft sich ab“ wvon Thilo
Sarrazin, das bisher 1,2 Millionen mal verkauft wurde (Stand 27.12.2010)."™
Das Werk handelt von den Folgen, die sich nach Sarrazins Ansicht fiir Deutschland aus
Geburtenriickgang, wachsender Unterschicht und Zuwanderung aus tberwiegend
muslimischen Lindern ergeben sollen. Zwar wurde der Inhalt des Buches von Politik
und Wissenschaft mehrheitlich scharf angegriffen, die extrem hohen Verkaufszahlen
sprechen allerdings fur eine ungemeine Popularitit der Thesen Sarrazins in breiten
Kreisen der deutschen Bevolkerung.
Das Werk ist durchtrinkt von Ideen, die starke Ahnlichkeit mit Degenerationslehre und
Eugenik aufweisen (vgl. Kapitel 3.7.1).
Schon ganz zu Beginn spricht Sarrazin von ,Fiulnisprozessen im Inneren der
Gesellschaft™ (Sarrazin 2010: S. 7).
Nicht viel weiter heil3t es dann:
,Uber die schiere Abnahme der Bevolkerung hinaus gefihrdet vor allem die
kontinuierliche Zunahme der weniger Stabilen, weniger Intelligenten und weniger
Tiichtigen die Zukunft Deutschlands.*'”

Frank Schirrmacher spricht in der Frankfurter Allgemeinen Sonntagszeitung von

Degeneration als Schliisselbegriff in Sarrazins Werk, der zwar nie direkt erwihnt,

71 Vgl. Buschmann, Lindner, Ruppert, T6re, Vogel 2010: Internetquelle
172 Schliter 2010: Internetquelle

173 Vgl. Schliter 2010: Internetquelle
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175 Sarrazin 2010: S. 11
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aber faktisch in allen Details beschrieben wird.

Ein zweiter Schlisselbegriff ist ,,Fugenik®. Zwar vermeidet Sarrazin auch diesen Begriff
direkt zu nennen, andererseits rihmt er den Begrinder der Eugenik, Francis
Galton, als Vater der frithen Intelligenzforschung.

Schirrmacher zufolge plédiert Sarrzin fiir eine ,,eugenische Demographie®:'™
Beispielsweise sollen Mutter mit akademischer Bildung pro Kind, das sie vor dem
30. Lebensjahr gebiren, eine Primie von 50 000 Euro erhalten. Explizit wird darauf
hingewiesen, eine solche Primie nur bei jenen Gruppen anzuwenden ,bei denen eine
héhere Fruchtbarkeit zur Verbesserung der soziokonomischen — Qualitit der

(13

Geburtenstruktur  besonders erwunscht ist. Transferempfinger dirfen nach

Sarrazins Ansicht hingegen gar nicht erst dazu verfihrt werden, ihre Unterstiitzung

durch Kinder zu erhohen.!”

Es erscheint bedenklich, wenn ein Werk, in dem gleich in der Einleitung von einer
,»Gefihrdung der Zukunft Deutschlands durch weniger Stabile® die Rede ist, einen derart

groB3en Zuspruch erfihrt.

Wollen wir hoffen, dass dies nur ein vortibergehender riickwirtsgewandter Reflex ist und der
Anspruch aus der UN — Behindertenkonvention, psychisch behinderten Menschen volle und
wirksame Teilhabe und Inklusion zu ermdglichen, auch in der deutschen Gesellschaft lebendig

witd.

176 Vgl. Schirrmacher 2010: Internetquelle
177 Vgl. Sarrazin 2010: S. 389ff.
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