nicht sehen will, sichtbar und sehens-wert
zu machen.

Das »Ich will Dich sehenl!« als eine »be-
wusste« Handlung kann helfen, Distanzen
im Umgang mit Menschen, besonders mit
Menschen in problematischen Situationen,
tiberbriicken zu kénnen. Wie schwer ist es
manchmal, sich selbst anzusehen? Gibt es
ein Dich-Sehen ohne ein Mich-Sehen? Wir
wissen, dass es unterschiedliche Griinde
gibt, warum man einen Menschen oder eine
Sache nicht sehen will. Aber was bedeutet es,
gesehen zu werden? Und nicht gesehen zu
werden? Gibt es einen Zusammenhang zwi-
schen Sehenwollen und Gesehenwerden?
Kann man sagen, wer sehen will, wird gese-
hen? Welchen Einfluss hat das Gesehenwer-
den und das Sehenwollen auf die seelische
Gesundheit? Welche Risiken, Gefahren und
negative Folgen fiir die seelische Gesundheit
verbergen sich hinter dem »Nicht-sehen-
Wollen«? Wie weit und wie tief sehen zu
wollen und gesehen zu werden ist seelisch
am gesiindesten? Gibt es einen Zusammen-
hang zwischen der »Wiirde« des Menschen
und dem Bedrfnis nach »Gesehenwerden«?

All diese Fragen sind es, die uns dazu ver-
anlasst haben, ein eigenes Projekt — Ich will
Dich sehen! — auf die Beine zu stellen.

Wir starten dieses Projekt mit einer Post-
karten-Aktion: Ich will Dich sehen! Damit
wollen wir nicht nur auf unser Netzwerk
aufmerksam machen, sondern auch versu-
chen, das Thema Zukunftsgestaltung und
seelische Gesundheit durch das Motto »Ich
will Dich sehen!« in das Bewusstsein der
Stadtgesellschaft zu tragen.

Die nichste Postkarte ist immer noch
nicht fertig und nicht finanziert - ein Hin-
weis auf unser grofites Problem, das Sie nicht
uberraschen diirfte: Leider fehlt uns noch
eine einigermafen stabile Infrastruktur, die
eine Vergrofierung durch Ansprache weite-
rer Gruppen und eine systematische Arbeit
an Schwerpunkten —etwa am Diskussionsfo-
rum auf unserer Homepage oder wissen-
schaftliche Arbeit zum Thema Zukunftsge-
staltung und seelische Gesundheit — erméog-
lichen wiirde. Eine Stiftung wére eine Hilfe -
kennt jemand einen méglichen Stifter? m

Prof. Dr. Peter Kruckenberg war bis zu seiner
Pensionierung 2004 Chefarzt am Zentralkrankenhaus
Bremen-Ost. Bei dem Artikel handelt es sich um die
Uberarbeitete Fassung seines Vortrags vom Mai 2004
auf der Tagung »Pravention bei psychischen Erkrankun-
gen« der Aktion Psychisch Kranke. Der Text war Impuls-
beitrag zum Workshop »Netzwerk Zukunftsgestaltung
und Seelische Gesundheit Bremen« auf der Tagung
»Community Living« vom 18. bis 20, Oktober 2006 in
Hamburg.

Kontakt: Netzwerk Zukunftsgestaltung und Seelische
Gesundheit Bremen eV, Fahim Sobat, c/o Villa Ichon,
Goetheplatz 4,28203 Bremen; Tel. (04 21) 3 61-49 55;
E-Mail:info@netzwerk-bremen.de
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Kooperation starken

Gemeindepsychiatrische Verbiinde - ein Beitrag zur

Inklusion im Gemeinwesen

VoN NiLs GREVE

Z unichst madchte ich einige allgemeine
Bemerkungen iiber gemeindepsychi-
atrische Verbiinde machen, insbesondere zu
der Frage, ob die verbundférmige Organisati-
on gemeindepsychiatrischer Hilfen fiir Hilfe-
bediirftige einen Zugewinn an Inklusion
darstellt — oder zumindest darstellen kann.

Inklusion: ein (noch) nicht eingeléstes Zijel
der Psychiatriereform

Eikelmann und Reker haben kiirzlich im
»Deutschen Arzteblatt« kritisiert, dass die
Psychiatriereform nicht zu einer tatsdchli-
chen Integration psychisch Kranker, sondern
eher zu einer Schaffung »gemeindenaher«
Parallelwelten gefiihrt habe. Einige Jahre zu-
vor kam von der »Kommission zur Personal-
bemessung im komplementaren Bereich der
psychiatrischen Versorgung« (1997) eine an-
dere, ebenfalls gravierende Kritik am bis da-
hin erreichten Stand der Gemeindepsychia-

Kommunikation

trie: Sie arbeite »institutionszentriert«, nicht
»personenzentrierte.

Beide Kritiken haben aus meiner Sicht et-
was Gemeinsames. Sie zeichnen ein Bild der
Psychiatrie vor Ort, die aus kleinen, inner-
halb ihrer Versorgungsregion gelegenen In-
stitutionen besteht, sich aber nicht wirklich
in das kommunale Alltagsleben integriert
hat. Hilfesuchende werden in eine oder meh-
rere dieser Institutionen einbezogen und ha-
ben dort (!) ein Mehr an Teilhabe - aber nicht
unbedingt beziiglich ihrer vorhandenen
oder aufzubauenden privaten Umgebung
und auch nicht notwendig hinsichtlich des
Zusammenlebens in ihrer »Gemeindex.

Etwas schérfer konnte man diese Kritik so
formulieren: Die Psychiatriereform hat in
Deutschland eine Vielzahl kleiner »Anstal-
ten« hervorgebracht. Klienten werden an die
Institutionen angepasst, gewdhnen sich an
das Leben in der Psychiatrie vor Ort und ha-
ben fast nur dort ihre sozialen Kontakte.
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Nun konnte man die Vorstellung einer
»Gemeinde« mit regem Zusammenleben si-
cher als idealtypisch kritisieren und einwen-
den, tatsachlich bestiinde jede Kommune
oder jede Region aus vielen kleinen und gro-
Reren Subkulturen und dann diirfe die Psy-
chiatrie eben auch eine solche, zusitzliche
Subkultur darstellen — eine Nische fiir Men-
schen, die eine Inklusion in andere soziale
Zusammenhinge nicht wollten oder nicht
schaffen kénnten.

Das Ideal der Psychiatriereform war und
ist aber ein anderes: Psychisch kranke oder
behinderte Menschen sollen Hilfe dazu er-
halten, in ihrem Stadtteil oder Dorf zu leben
wie alle iibrigen Biirger auch. Ausgrenzung

Michael Konrad, Sabine Schock, Joachim Jaeger
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das Buch zum
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als eine haufige Folge psychischer Stérungen
oder Krisen soll so weit wie moglich verhiitet
oder iiberwunden werden.

Das ist fiir die Arbeit psychiatrischer
Dienste eine hohe Messlatte. Wir haben
demnach unsere Hilfen so zu organisieren,
dass sie dem Einzelnen mit seinem individu-
ellen Bedarf méglichst gerecht werden. Wir
sollen unsere Klienten dabei unterstiitzen,
ihre eigenen Lebensentwiirfe zu finden und
zu verwirklichen, einschlieB8lich ihrer eige-
nen Bediirfnisse nach Teilhabe am sozialen
Leben ihrer nahen oder gréfieren Umge-
bung. Unsere Einrichtungen sollen eine
moglichst geringe Sogwirkung erzeugen,
sich ihren Spielregeln anzupassen und sich
an ein Leben in ihnen zu gewohnen.

Bildung gemeindepsychiatrischer Verbiinde

Die Aktion Psychisch Kranke hat den »perso-
nenzentrierten« Impuls der Kommission zur
Personalbemessung im komplementaren
Bereich der psychiatrischen Versorgung auf-
gegriffen und iiber Bundes- und Lander-Mo-
dellprogramme und IBRP-Schulungen voran-
getrieben. Das hat in vielen Regionen zur Bil-
dung von verbundférmigen Zusammenschliis-
sen der Leistungserbringer gefiihrt, die sich
zum Beispiel auf ein einheitliches Hilfeplan-
verfahren und gemeinsame Hilfeplankonfe-
renzen verstindigt haben. Zumindest formal
ist das die Einlésung des Anspruchs auf per-
sonenzentrierte Hilfen - eine Planung ausge-
hend vom Bedarf des Klienten und eine Leis-
tung der Hilfen im Verbund der Dienste. Die
verbreitete »Planung« zur Deckung der Bele-
gungsliicken der Trager und die Hilfeleis-
tung der vereinzelt arbeitenden Einrichtun-
gen, die den Klienten zwischen Pontius und
Pilatus hin und her schickt, kénnen so iiber-
wunden werden.

»Zumindest formal« habe ich einschran-
kend gesagt, weil das Ganze nattirlich mit
Leben gefiillt werden muss. Solche gemein-
same Hilfeplanung und -leistung wachst in
Verbiinden erst im Laufe der Zeit, wenn die
Trager miteinander vertrauter werden und
sich als Kooperationspartner kennen und
schiitzen lernen. Je nach den Gegebenheiten
in der Region ist das ja nicht von vornherein
selbstverstandlich, die einzelnen Institutio-
nen konnen um die Klienten auch konkurrie-
ren, insbesondere dann, wenn Belegungs-
druck herrscht oder die Vergiitungen seitens
der Kostentriger knapper werden. Insofern
ist die Bildung von Verblinden auch eine Ge-
genbewegung zur derzeitigen sozialpoliti-
schen Groflwetterlage, ein Versuch, korpora-
tistische Strukturen zu erhalten und zu star-
ken.

Um diese Entwicklung bundesweit zu fes-
tigen und »nachhaltiger« werden zu lassen,

hat die Aktion Psychisch Kranke die Bildung
einer Bundesarbeitsgemeinschaft der ge-
meindepsychiatrischen Verblinde angeregt.
Dieser Zeugungsakt fithrte zu einer mehr-
jahrigen Schwangerschaft mit erbitterten
Diskussionen dariiber, wie eng oder wie weit
der Verbundbegriff gefasst sein sollte, um ei-
nerseits glaubwiirdig von einer tatséchli-
chen neuen Qualitit von »Verblinden« spre-
chen zu kénnen und andererseits moglichst
viele Regionen mit ihren strukturellen Eigen-
heiten einzubeziehen. Immerhin endete die-
se Tragezeit dann im Mairz dieses Jahres
doch noch mit einer Lebendgeburt, ndmlich
der Griindung der BAG GPV (Bundesarbeits-
gemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Ver-
biinde). Dreizehn Verbundregionen sind seit
der Griilndung in der BAG organisiert, weite-
re Regionen haben Interesse bekundet oder
bereits die Aufnahme beantragt.

Qualitatsanforderungen

BAG-Mitglieder miissen in ihrer Region eine

Reihe von Qualitatsanforderungen erfiillen,

die ich hier vollstandig wiedergebe, wegen

der Linge der Originalpapiere aber nur zu-
sammengefasst vortragen kann:

1. Der GPLV (Gemeindepsychiatrischer Leis-
tungserbringerverbund) ist ein verbindli-
cher Zusammenschluss der wesentlichen
Leistungserbringer einer definierten Versor-
gungsregion.

2. Die Kommune ist im Rahmen ihrer
Pflichtaufgaben zur Daseinsvorsorge im
GPLV vertreten.

3. Der GPLV dient (mindestens) folgenden
Zwecken:

a) der Sicherstellung von bedarfsgerechter

Behandlung und Hilfe fiir Menschen mit

schweren akuten und lang dauernden psy-

chischen Erkrankungen in dem und aus dem

Versorgungsgebiet in den folgenden Leis-

tungsbereichen:

- sozialpsychiatrische Hilfe zur Selbstversor-
gung/Wohnen,

- sozialpsychiatrische Hilfe zur Tagesgestal-
tung und Kontaktfindung,

-sozialpsychiatrische Hilfe im Bereich Ar-
beit, Ausbildung und Beschaftigung,

- sozialpsychiatrische Grundversorgung,

- spezielle Therapieverfahren,

- sozialpsychiatrische Leistungen zur Behand-
lungs- und Rehabilitationsplanung im Sinne
einer regionalen Versorgungsverpflichtung;

b) der Sicherstellung der Koordination sozi-

alpsychiatrischer und anderer erforderlicher

Leistungen im Einzelfall und im Zusammen-

wirken der Institutionen, insbesondere

Sicherstellung von personenzentrierten ein-

richtungsiibergreifenden integrierten Be-

handlungs- und Rehabilitationsprogrammen

(Komplexleistungen);
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c) der kontinuierlichen Qualitédtsverbesserung

durch Weiterentwicklung des Leistungs-

spektrums, Differenzierung der Hilfen in An-
passung an den Bedarf und Optimierung der

Nutzung der Ressourcen;

d) der Beteiligung an der regionalen Steue-

rung psychiatrischer Hilfen durch verbindli-

chen und kontinuierlichen Austausch mit

—der kommunalen Gesundheits- und Sozial-
verwaltung,

—den Leistungstragern,

—den organisierten Psychiatrie-Erfahrenen,

—den organisierten Angehorigen psychisch
Kranker,

—weiteren Leistungserbringern, die nicht
Mitglied des GPLV sind.

4. Ein Kooperationsvertrag oder eine be-
schlossene Grundsatzerklarung regelt die
Kooperation der Vertragspartner bei der Er-
bringung sozialpsychiatrischer Dienstleis-
tungen. Davon unbertihrt bleibt die Rechts-
trdgerschaft der Dienste und Einrichtungen,
die in den Verbund einbezogen sind. Vertra-
ge und Vereinbarungen mit Leistungstri-
gern werden von den jeweiligen Rechtstra-
gern gesondert allein oder in Gemeinschaft
geschlossen. Dabei konnen spezielle Trager-
Verblnde gebildet werden.

5. Die Mitglieder verpflichten sich, die im
Einzelfall erforderlichen Leistungen im Be-
darfsfall als Komplexleistung zu erbringen,
d.h. als integrierte Leistung nach gemeinsa-
mer Planung und Abstimmung der beteilig-
ten Leistungserbringer im Verlauf. Voraus-
setzung hierzu ist die intensive fachliche Ko-
operation aller Leistungserbringer.

6. Die Mitglieder verpflichten sich zur ge-
meinsamen kontinuierlichen Uberprifung
der regionalen Versorgungssituation in Hin-
blick auf Bedarf, Angebot und Leistung. Die
Mitglieder verpflichten sich zur wechselsei-
tigen Information und Beratungen iiber
—das eigene Leistungsangebot, insbesondere

Anderungen des Leistungsangebots,

- Erkennen neuer Bedarfe oder Versorgungs-
mangel in der Region.

7. Die Mitglieder legen sich auf folgende
gemeinsame Qualitdtsstandards fiir die ein-
zelfallbezogene Leistungserbringung fest:
—Beachtung des Rechts auf Selbstbestim-

mung der psychisch kranken Menschen;

- personenzentrierte Hilfen, die bedarfsge-
recht, individuell, flexibel, zeitgerecht, ab-
gestimmt und wirtschaftlich erbracht wer-
den, und zwar grundsitzlich im Versor-
gungsgebiet;

—konsequente Orientierung am individuel-
len Bedarf;

— Vorrang nicht psychiatrischer Hilfen;

—Zusammenarbeit mit Angehérigen und
sonstigen Bezugspersonen;

- Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen;

— Fortbildung, Supervision und Qualifizierung;
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- Beachtung des Datenschutzes und des Rechts
auf informationelle Selbstbestimmung.

8. Die Mitglieder verpflichten sich zur ein-
zelfallbezogenen Kooperation (jeweils Mit-
wirkung oder Beriicksichtigung der Hilfepla-
nung anderer) bei psychisch kranken Men-
schen mit komplexem Hilfebedarf (Bedarf
an multiprofessionellen Hilfen, Leistungen
unter Einbeziehung mehrerer Einrichtungen
und Dienste, Hilfen zur Teilhabe):

—Es wird eine regionale Hilfeplankonferenz
gegrundet, die Teilnahme an der Hilfeplan-
konferenz wird geregelt.

—Es wird eine integrierte, zielorientierte, le-
bensfeldbezogene individuelle Hilfepla-
nung (z.B. mit dem IBRP) nach folgenden
Prinzipien vereinbart: Einbeziehung des
Klienten und seiner Bezugspersonen, ziel-
orientierte, lebensweltorientierte, integrier-
te Hilfeplanung (einrichtungsiibergreifend,
leistungsbereichsiibergreifend = ein Be-
handlungs- und Rehabilitationsplan pro Per-
son), abgestimmt unter Einbeziehung der
aktuellen Therapeuten (multiprofessionell,
interdisziplindr).

—Nach erfolgter Hilfeplanung wird eine ein-
vernehmliche Einigung iiber Hilfeleistun-
gen in Bezug auf Art und Umfang der Hilfe-
leistungen sowie die jeweiligen Zustéandig-
keiten gefunden.

—Die Stellung und Anerkennung einer koor-
dinierenden Bezugsperson mit einrich-
tungsiibergreifender Zustandigkeit wird
definiert.

—Die Bereitschaft zur Teilnahme an Perso-
nenkonferenzen (einzelfallbezogenen Be-
sprechungen) bei Bedarf wird vereinbart.

9. Die Mitglieder beteiligen sich an einem

regionalen Qualitditsmanagement (neben

dem internen Qualitdtsmanagement):

—Fortschreibung der Qualitatsstandards des
GPLV;

- gemeinsames Beschwerdemanagement;

- gemeinsame Initiativen zur Optimierung
der Qualitdt von Behandlung und Hilfe zur
Teilhabe;

- Mitwirkung an regionaler Gesundheitsbe-
richterstattung, méglichst auf der Grund-
lage einer einrichtungsiibergreifenden Do-
kumentation;

—Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen
und Angehorigen psychisch erkrankter
Menschen.

10. Das Recht auf Mitgliedschaft besteht
fiir jeden Leistungserbringer, der die Ziele
und die Satzung des GPLV anerkennt und in
seinem Verantwortungsbereich angemes-
sen berticksichtigt.

11. Der GPLV muss seine Vertretung in der
Region und in der BAG GPV verbindlich gere-
gelt haben. Es gibt ein Entscheidungsgremi-
um und einen Vorsitzenden oder Sprecher.

12. Der GPLV pflegt kontinuierlichen Aus-
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tausch mit Selbsthilfeorganisationen Psy-
chiatrie-Erfahrener und Angehorigen psy-
chisch Kranker. Vertreter dieser Selbsthilfe-
gruppen koénnen mit Rederecht an Ver-
sammlungen des GPLV teilnehmen.

13. Der GPLV verpflichtet sich zur Beteili-
gung am regionalen Steuerungsgremium
(Gemeindepsychiatrischer Steuerungsver-
bund, GPSV).

Eine Chance fiir mehr Inklusion?

Die Vereinheitlichung der Hilfeplanung, die
Bildung von Hilfeplankonferenzen, die Griin-
dung einer Bundesarbeitsgemeinschaft mit
der Formulierung einer Satzung und einer
Liste von Qualitatsanforderungen - das alles
kénnte schnell zu einem typisch deutschen
Bilirokratiemonster werden. Vielleicht emp-
finden Sie es ja schon aufgrund meiner Dar-
stellung so.

Und unverkennbar wird die Hilfeplanung
nach neuem Ritus auch bereits so genutzt,
ndmlich in der Kommunikation zwischen
Leistungserbringern und Kostentrdgern, vor
allem bei der Eingliederungshilfe. Neben der
Klarung - oder Festlegung? - von individuel-
lem Hilfebedarf geht es da naturgemaf! auch
um sozialrechtliche und finanzielle Fragen.

Deformationen der urspriinglichen Inten-
tion sind méglich und finden auch statt, und
die »Soltauer Impulse« haben die Klage da-
riiber auf den Punkt gebracht. Aber sind sol-
che Fehlentwicklungen unvermeidlich, ist
die Chance schon verspielt?

Diese Frage will ich jetzt, zu Beginn unse-
res Workshops, nicht bereits mit Ja oder Nein
beantworten, auch nicht mit Jein. Sie konnte
ein Schwerpunkt unserer Diskussion wer-
den, nachdem die Kollegen aus dem Kreis
Stormarn ihren Verbund vorgestellt haben.

Meine Meinung dazu mochte ich aber
trotzdem abschliefiend als These formulie-
ren: Es hdngt von unserer praktischen Arbeit
in solchen Verbundstrukturen ab, ob wir un-
seren Klienten tatsdchlich zu mehr Teilhabe
am sozialen, auch nicht psychiatrischen Le-
ben verhelfen. Ein Verbund, eine Konferenz
und ein Hilfeplanformular sind allenfalls
niitzliche Hilfsmittel dazu, aber bestimmt
keine Erfolgsgarantie. m

Nils Greve, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Diplom-Psychologe, ist leitender Arzt und Geschaftsflih-
rer des Psychosozialen Tragervereins Solingen eV. Bei
dem Artikel handelt es sich um einen Impulsbeitrag des
Autors zum Workshop 21 des Fachkongresses »Commu-
nity Living« vom 18, bis 20. Oktober 2006 in Hamburg.

In diesem Workshop wurde auch der Gemeindepsychi-
atrische Verbund Stormarn exemplarisch vorgestellt als
»ein Beitrag zur Inklusion im Gemeinwesen«,
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