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Vorwort

Weltweit setzen sich psychiatrische Dienste fiir eine hochwertige Versorgung und Unterstitzung von Men-
schen mit psychischen Belastungen oder psychosozialen Behinderungen ein. In vielen Landern haben die
Menschen trotzdem noch immer keinen Zugang zu einer Versorgungsqualitat, die ihren Bediirfnissen ent-
spricht und ihre Rechte und Wiirde achtet. Heute noch sind Menschen in der psychiatrischen Versorgung
weitreichenden Verstossen und Diskriminierungen ausgesetzt. Beispiele sind etwa die Anwendung von
Zwangsmassnahmen, schlechte und unmenschliche Lebensbedingungen, Vernachlassigung und in man-
chen Fallen gar Missbrauch.

Das Ubereinkommen tiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (Behindertenrechtskonvention,
UN-BRK), das 2006 unterzeichnet wurde, anerkennt die zwingende Notwendigkeit umfassender Reformen
zum Schutz und zur Férderung der Menschenrechte im Bereich der psychischen Gesundheit. Dies wider-
spiegelt sich zum einen in den Zielen flir nachhaltige Entwicklung (Sustainable Development Goals, SDG),
die fordern, dass die psychische Gesundheit und das Wohlergehen gefordert und an den Menschenrech-
ten ausgerichtet werden. Zum anderen ist auch die politische Erklarung der Vereinten Nationen zur fla-
chendeckenden Gesundheitsversorgung Ausdruck davon.

Die Notwendigkeit einer Verbesserung der psychiatrischen Versorgung ist in den letzten zwei Jahrzehnten
zunehmend ins Bewusstsein gertickt. Jedoch verzogern in allen Landern, ob mit tiefem, mittlerem oder
hohem Einkommen, veraltete rechtliche und politische Rahmenbedingungen sowie mangelnde Ressour-
cen die kollektiven Anstrengungen in diesem Bereich.

Die Covid-19-Pandemie hat mit aller Kraft verdeutlicht, dass die Gesundheitssysteme und die Dienstleis-
tungen im Bereich der psychischen Gesundheit weltweit liberholt und unzureichend sind. Sie hat die
schadlichen Einflisse von Institutionen, den Mangel an tragfahigen sozialen Beziehungen, die Isolation
und Marginalisierung vieler Menschen mit psychischen Belastungen aufgedeckt und gleichzeitig eine un-
geniigende und fragmentierte gemeindepsychiatrische Versorgung aufgezeigt.

Weltweit braucht es in der psychiatrischen Versorgung Dienste, die Zwangsmassnahmen ablehnen, die
Menschen dabei unterstiitzen, selbst liber ihre Behandlung und Pflege zu entscheiden, und die Teilhabe
an der Gemeinschaft und die Einbeziehung in die Gesellschaft fordern, indem sie sich nicht mit Symptom-
linderung begniigen, sondern alle wichtigen Lebensbereiche einer Person - Beziehungen, Arbeit, Familie,
Wohnen, Bildung - mit einbeziehen.

Der umfassende Aktionsplan der WHO fiir psychische Gesundheit 2020-2030 (WHO Comprehensive Mental
Health Action Plan) dient als Inspiration und Rahmen, um Staaten dabei zu unterstiitzen, im Bereich der
psychischen Gesundheit einen personenzentrierten und rechtebasierten, auf Genesung ausgerichteten
Recovery-Ansatz zu priorisieren und umzusetzen. Diese Leitlinien illustrieren Beispiele bewahrter Praxis
aus aller Welt, um Staaten dabei zu unterstiitzen, aus einer Menschenrechtsperspektive heraus gemeinde-
nahe Dienste und Massnahmen zu entwickeln oder zu reformieren, welche die Grundrechte wie Gleich-
heit, Nichtdiskriminierung, Rechtsfahigkeit, informierte Zustimmung und Einbindung in die Gemeinschaft
fordern. Sie bieten eine Roadmap, wie Staaten von Institutionalisierung und unfreiwilliger Einweisung und



Behandlung wegkommen konnen, sowie spezifische Handlungsschritte flir den Aufbau von psychiatri-
schen Diensten, welche die jedem Menschen innewohnende Wiirde achten.

Alle miissen ihren Teil dazu beitragen, dass die Versorgung im Bereich der psychischen Gesundheit die
internationalen Menschenrechtsstandards erfiillt: politische Entscheidungstragerinnen und Entschei-
dungstrager, Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, die Zivilgesellschaft und Menschen, die von
psychischen Belastungen und psychosozialen Behinderungen betroffen sind.

Diese Leitlinien sollen politischen Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstragern weltweit die
Dringlichkeit bewusst machen und Klarheit verschaffen, um Investitionen in gemeindenahe psychiatrische
Dienste zu fordern, die mit den internationalen Menschenrechtsstandards im Einklang stehen. Sie bieten
eine Vision fiir eine psychiatrische Versorgung, die den Menschenrechtsstandards in hochstem Masse ent-
spricht, und geben Millionen von Menschen mit psychischen Belastungen und psychosozialen Behinde-
rungen und ihren Angehorigen weltweit Hoffnung auf ein besseres Leben.

Dr. Ren Minghui

Stellvertretender Generaldirektor
Universelle Gesundheitsversorgung / Ubertragbare und nichtiibertragbare Krankheiten
Weltgesundheitsorganisation



Kurze Zusammenfassung

In den letzten zehn Jahren haben Regierungen, Nichtregierungsorganisationen (NGO) und multilaterale
Organisationen, darunter auch die Vereinten Nationen (UN) und die Weltbank, dem Thema der psychi-
schen Gesundheit zunehmend mehr Aufmerksamkeit zukommen lassen. Dank des wachsenden Bewusst-
seins fir die Bedeutung einer personenzentrierten, menschenrechtsbasierten und recovery-orientierten
Versorgung setzen sich psychiatrische Dienste weltweit flir eine qualitativ hochwertige Versorgung und
Unterstlitzung Betroffener ein.

Haufig kampfen diese Dienste jedoch mit ausgepragten Ressourceneinschrankungen und arbeiten inner-
halb veralteter rechtlicher und regulatorischer Rahmenbedingungen. Zugleich stiitzen sie sich zu stark auf
das biomedizinische Modell, bei dem Diagnose, Medikation und Symptomlinderung im Zentrum der Ver-
sorgung stehen, wahrend das gesamte Spektrum an sozialen Faktoren, die einen Einfluss auf die psychi-
sche Gesundheit des Menschen haben, ausser Acht gelassen wird. All dies sind Hindernisse auf dem Weg
zur vollumfanglichen Verwirklichung eines menschenrechtsbasierten Ansatzes. Als Folge davon sind zahl-
reiche Menschen mit psychischen Belastungen und psychosozialen Behinderungen weltweit von Men-
schenrechtsverletzungen betroffen - auch in Versorgungseinrichtungen, wo es an adaquater Betreuung
und Unterstlitzung mangelt.

Um die Staaten in ihren Anstrengungen zu unterstlitzen, die Gesundheitssysteme und die Leistungserbrin-
gung im Bereich der psychischen Gesundheit mit den internationalen Menschenrechtsstandards, ein-
schliesslich der Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), in Einklang zu bringen, pladieren die «\WHO-Leit-
linien fiir eine gemeindenahe psychiatrische Versorgung: Férderung von personenzentrierten und rechte-
basierten Ansatzen» dafir, sich auf den Ausbau gemeindenaher psychiatrischer Dienste zu konzentrieren,
die personenzentrierte, recovery-orientierte und rechtebasierte Versorgungsleistungen férdern. Die Leitli-
nien prasentieren reale Beispiele guter Praxis in der psychiatrischen Versorgung in verschiedensten Kon-
texten weltweit und beschreiben die notwendige Vernetzung mit den Bereichen Wohnen, Ausbildung, Be-
schaftigung und soziale Sicherheit, um sicherzustellen, dass Menschen mit psychischen Belastungen in
die Gemeinschaft eingebunden sind und ein erfiilltes und sinnvolles Leben flihren konnen. Die Leitlinien
enthalten auch Beispiele flir umfassende, integrierte regionale und nationale Netzwerke gemeindenaher
psychiatrischer Dienste und Hilfen. Ausserdem werden spezifische Empfehlungen und Handlungsschritte
prasentiert, damit Lander und Regionen gemeindenahe psychiatrische Dienste entwickeln konnen, wel-
che die Menschenrechte respektieren und recovery-orientiert sind.

Begleitend zu diesen Leitlinien wurde ein Set von sieben unterstiitzenden Anwendungspaketen mit detail-
lierten Beschreibungen der prasentierten psychiatrischen Dienste veroffentlicht.

Krisendienste fiir psychische Gesundheit
Spitalbasierte Dienste fiir psychische Gesundheit
Gemeindezentren fiir psychische Gesundheit
Peer-Begleitung fiir psychische Gesundheit
Aufsuchende Dienste fiir psychische Gesundheit
Betreutes Wohnen fiir psychische Gesundheit

Noun bk wbhH

Umfassende Netzwerke fiir psychische Gesundheit



Kernbotschaften dieser Leitlinien

Viele Menschen mit psychischen Belastungen oder psychosozialen Behinderungen sind
mit einer qualitativ schlechten Versorgung konfrontiert und Menschenrechtsverletzun-
gen ausgesetzt - ein Umstand, der nach einem tiefgreifenden Wandel in den Gesund-
heitssystemen und der Leistungserbringung im Bereich der psychischen Gesundheit ver-
langt.

In vielen Teilen der Welt gibt es Beispiele flir bewahrte gemeindenahe psychiatrische
Dienste, die personenzentriert und recovery-orientiert arbeiten und die Menschen-
rechtsstandards erfullen.

Vielfach sind die Kosten fiir die Leistungserbringung bei diesen bewahrten gemeindena-
hen psychiatrischen Diensten tiefer als bei vergleichbaren konventionellen Diensten.

Um Menschen mit psychischen Belastungen und psychosozialen Behinderungen den
Zugang zu Bildung, Beschaftigung, Wohnraum und Sozialleistungen zu erleichtern, sind
erhebliche Veranderungen im Sozialbereich notwendig.

Um den von der BRK geforderten Wandel zu erreichen, ist der Ausbau von Netzwerken
integrierter, gemeindenaher psychiatrischer Dienste unumganglich.

Die Empfehlungen und konkreten Handlungsschritte in diesen Leitlinien bieten Staaten
einen klaren Fahrplan zur Erreichung dieser Ziele.

Einleitung

Berichte aus aller Welt weisen auf die Notwendigkeit der Bekampfung von Diskriminierung und der Forde-
rung der Menschenrechte in der psychiatrischen Versorgung hin. Dazu gehort die Abschaffung von
Zwangsmassnahmen wie Zwangseinweisungen und Zwangsbehandlungen ebenso wie von manuellen,
korperlichen oder chemischen Zwangsmitteln und Isolationsmassnahmen, aber auch die Beseitigung des
Machtungleichgewichts zwischen dem Gesundheitspersonal und den Menschen, die deren Leistungen in
Anspruch nehmen. Gefragt sind sektoriibergreifende Losungen, und dies nicht nur in Landern mit niedri-
gem Einkommen, sondern auch in solchen mit mittlerem und hohem Einkommen.

Die UN-BRK anerkennt diese Herausforderungen und fordert umfassende Reformen und die Einhaltung
der Menschenrechte - eine Notwendigkeit, der die Ziele fiir nachhaltige Entwicklung (SDG) zusatzlich
Nachdruck verleihen. Die BRK stellt fest, dass im Bereich der psychischen Gesundheit ein grundlegender
Paradigmenwechsel angezeigt ist, was ein Umdenken in der Politik und das Uberdenken von Gesetzen,
Systemen, Diensten und Praktiken, die Menschen mit Belastungen und sozialen Behinderungen negativ
beeinflussen, in den verschiedenen Sektoren erfordert.

Seit der Verabschiedung der UN-BRK im Jahr 2006 bemiihen sich immer mehr Lander um eine Reform ih-
rer Gesetze und ihrer Politik, um das Recht auf Einbeziehung in die Gemeinschaft, Wiirde, Autonomie,



Selbstbestimmung und Genesung zu fordern. Allerdings haben bis anhin nur wenige Lander den politi-
schen und rechtlichen Rahmen geschaffen, den es braucht, um die weitreichenden Veranderungen zu ver-
wirklichen, die der internationale Menschenrechtsrahmen verlangt. In vielen Fallen halten die bestehende
Politik und die geltenden Gesetze an einer institutionellen Versorgung, der Isolation und schadlichen
Zwangsmassnahmen in der Behandlung fest.

Die Bereitstellung gemeindenaher psychiatrischer Dienste, die den in der UN-BRK dargelegten Menschen-
rechtsgrundsatzen entsprechen - einschliesslich der Grundrechte auf Gleichheit, Nichtdiskriminierung,
volle und wirksame Teilhabe und Einbeziehung in die Gesellschaft sowie Achtung der den Menschen inne-
wohnenden Wiirde und individuellen Autonomie -, wird in allen Staaten beachtliche Praxisanderungen
erfordern. In einem Kontext, in dem nicht genligend personelle und finanzielle Ressourcen in die psychi-
sche Gesundheit investiert werden, kann die Umsetzung solcher Veranderungen zur Herausforderung
werden.

Diese Leitlinien prasentieren verschiedene Moglichkeiten, die Staaten priifen und allenfalls tibernehmen
konnen, um ihre Systeme und Dienste im Bereich der psychischen Gesundheit zu verbessern. Es werden
Beispiele guter Praxis vorgestellt, die auf gemeindenahen Gesundheitssystemen basieren, und ein Weg
zur Verbesserung der psychiatrischen Versorgung mit innovativen und rechtebasierten Einrichtungen auf-
gezeigt. Die Umsetzung dieses Ansatzes ist angesichts der Einschrankungen, mit denen viele Dienste kon-
frontiert sind, mit nicht wenigen Herausforderungen verbunden. Dennoch zeigen die hier vorgestellten
Beispiele ganz konkret, dass es trotz aller Einschrankungen machbar ist.

Good-Practice-Beispiele gemeindenaher psychiatrischer Dienste

In vielen Staaten bieten gemeindenahe Dienste im Bereich der psychischen Gesundheit ein ganzes Spekt-
rum von Dienstleistungen an: Krisendienste, aufsuchende Dienste, Peer-Unterstiitzung, spitalbasierte
Dienste, betreutes Wohnen und psychiatrische Gemeindezentren. Die in dieser Leitlinie vorgestellten Bei-
spiele reichen vom aufsuchenden gemeindepsychiatrischen Dienst Atmiyata in Indien Uiber das psychiatri-
sche Gemeindezentrum Aung Clinic in Myanmar bis hin zur «Freundschaftsbank» in Simbabwe, die alle auf
Mitarbeitende der gemeindenahen Gesundheitsversorgung und primare Gesundheitsversorgungssysteme
zurlickgreifen. Weitere Beispiele sind spitalbasierte Dienste wie die BET-Abteilung in Norwegen, die stark
recovery-orientiert ist, und Krisendienste wie Tupu Ake in Neuseeland. Weiter werden auch etablierte
Dienste fiir betreutes Wohnen wie die KeyRing Living Support Networks im Vereinigten Konigreich und
Peer-Support-Dienste wie die Gruppen fiir Psychiatrie-Erfahrene und -Uberlebende in Kenia und die Hea-
ring Voices Groups weltweit vorgestellt.

Auch wenn diese Dienste alle einzigartig sind, so ist ihnen ein wichtiger Aspekt gemeinsam: Sie fordern
einen personenzentrierten, rechtebasierten Recovery-Ansatz in der psychiatrischen Versorgung. Keiner
dieser Dienste ist perfekt, aber es sind inspirierende, hoffnungsvolle Beispiele, denn die Menschen, die sie
aufgebaut haben, haben konkrete Schritte unternommen, welche die Versorgung im psychischen Bereich
der UN-BRK annahern.

Die jeweiligen Beschreibungen zeigen fiir jeden psychiatrischen Dienst die Grundprinzipien, denen sie sich
verpflichtet haben: Achtung der Rechtsfahigkeit, zwangsfreie Praktiken, die Inklusion in die Gemeinschaft,



Partizipation und der Recovery-Ansatz. Ein wichtiger Aspekt ist, dass jeder vorgestellte Dienst eine Me-
thode zur Evaluation seiner Leistungen hat, die fiir die kontinuierliche Bewertung von Qualitat, Leistung
und Kosteneffizienz entscheidend ist. Bei jedem Beispiel werden die Kosten des Dienstes dargestellt sowie
Kostenvergleiche mit regionalen oder nationalen vergleichbaren Diensten vorgenommen.

Diese Beispiele bewahrter Praxis dienen allen, die in der psychiatrischen Versorgung einen neuen Dienst
aufbauen oder bestehende Dienste transformieren mochten. Die Anwendungspakete mit ihren detaillier-
ten Beschreibungen der Dienste bieten einen praktischen Einblick, mit welchen Herausforderungen die
Dienste im Laufe ihrer Entwicklung konfrontiert waren, aber auch mit welchen Losungen die Herausforde-
rungen bewaltigt wurden. Diese Strategien und Ansatze konnen bei der Entwicklung von Diensten in an-
deren Kontexten imitiert, libertragen oder erweitert werden. Die Leitlinien prasentieren praktische
Schritte und Empfehlungen fiir den Aufbau von oder die Transformation zu bewahrten psychiatrischen
Diensten, die innerhalb unterschiedlichster rechtlicher Rahmenbedingungen erfolgreich tatig sein kon-
nen, wahrend sie gleichzeitig die Menschenrechte schiitzen, Zwangsmassnahmen vermeiden und die
Rechtsfahigkeit fordern.

Grosser Veranderungsbedarf auch im sozialen Bereich

In einem breiteren Kontext werden wichtige soziale Faktoren, die psychische Gesundheit der Menschen
beeinflussen, im Bereich der psychischen Gesundheit haufig libersehen oder im Diskurs wie auch in der
Praxis ausser Acht gelassen. Solche Faktoren sind zum Beispiel Gewalt, Diskriminierung, Armut, Ausgren-
zung, soziale Isolation, Arbeitsplatzunsicherheit oder Arbeitslosigkeit sowie mangelnder Zugang zu Wohn-
raum, sozialen Sicherheitsnetzen und Gesundheitsversorgung. Menschen mit psychischen Belastungen
und psychosozialen Behinderungen sehen sich in der Realitat aufgrund ihrer Behinderung haufig mit un-
verhaltnismassig hohen Hiirden beim Zugang zu Bildung, Beschaftigung, Wohnraum und Sozialleistungen
- grundlegenden Menschenrechten - konfrontiert. Als Folge davon finden sich unter ihnen viele Armutsbe-
troffene.

Aus diesem Grund ist es wichtig, psychiatrische Dienste zu entwickeln, die diese wichtigen Lebensaspekte
ebenfalls mit einbeziehen und sicherstellen, dass die flir die Allgemeinbevélkerung verfligbaren Dienst-
leistungen auch Menschen mit psychischen Belastungen und psychosozialen Behinderungen zuganglich
sind.

Unabhangig davon, wie gut die psychiatrischen Dienste sind, sie sind alleine nicht in der Lage allen Be-
dirfnissen, besonders denjenigen von Menschen, die in Armut leben oder keine Wohnung, Ausbildung
oder Moglichkeit haben, ein Einkommen zu verdienen, gerecht zu werden. Aus diesem Grund ist es uner-
[dsslich, dass eine ganzheitliche Unterstiitzung angeboten wird, fir welche die Dienste der psychiatri-
schen Versorgung und des Sozialsektors zielgerichtet eng zusammenarbeiten.

In vielen Landern zeigen sich bereits grosse Fortschritte bei der Diversifikation und der Integration der
psychiatrischen Dienste in die Gemeinde. Dieser Ansatz erfordert ein aktives Engagement und die Koordi-
nation verschiedenster Dienste und Akteure des Gemeinwesens, einschliesslich Sozialhilfe-, Gesundheits-
und Justizeinrichtungen, regionaler und kommunaler Behorden sowie Kultur-, Sport- und anderer Initiati-
ven. Um eine solche Zusammenarbeit zu ermoglichen, ist nicht nur im Gesundheits-, sondern auch im So-
zialsektor ein beachtlicher strategischer, politischer und systemischer Wandel erforderlich.



Ausbau der Netzwerke fur psychische Gesundheit

Diese Leitlinien zeigen, dass der Ausbau von Netzwerken flir psychische Gesundheit mit Schnittstellen zu
Diensten des sozialen Sektors fiir einen ganzheitlichen Ansatz, der das gesamte Spektrum der psychiatri-
schen Dienste und Funktionen abdeckt, entscheidend ist.

Einzelne Lander, Regionen oder Stadte an verschiedenen Orten der Welt haben bereits Netzwerke flir psy-
chische Gesundheit aufgebaut, welche die oben erwdhnten sozialen Gesundheitsfaktoren einbeziehen
und die damit verbundenen Herausforderungen angehen, mit denen Menschen mit psychischen und psy-
chosozialen Erkrankungen tagtaglich konfrontiert sind.

Bei einigen der vorgestellten Beispiele handelt es sich um gut etablierte, strukturierte und evaluierte Netz-
werke, die zu einer grundlegenden Transformation und Neuorganisation des Gesundheitssystems im Be-
reich der psychiatrischen Versorgung gefiihrt haben. Andere Netzwerke sind noch mitten im Wandel, ha-
ben aber bereits wichtige Meilensteine erreicht.

Die gut etablierten Netzwerke sind Ausdruck des starken und anhaltenden politischen Engagements fiir
die Reform des psychiatrischen Versorgungssystems, eines jahrzehntelangen Einsatzes flir einen men-
schenrechts- und recovery-basierten Ansatz. lhr Erfolg basiert auf neuen politischen Massnahmen und
neuen Gesetzen sowie der Aufstockung der Mittel flir gemeindenahe Dienste. Die gemeindenahen Netz-
werke furr psychische Gesundheit in Brasilien sind ein Beispiel dafiir, wie ein Land grossflachig menschen-
rechtsbasierte und recovery-orientierte Dienste einflihren kann. Darliber hinaus zeigt das Netzwerk im
ostlichen Lille in Frankreich, dass ein Wandel von der stationdren Versorgung hin zu diversifizierten, ge-
meindenahen Angeboten mit vergleichbaren Investitionen wie bei konventionelleren psychiatrischen
Diensten erreicht werden kann.

Auch das gemeindenahe Netzwerk fiir psychische Gesundheit im italienischen Triest griindet auf einem
menschenrechtsbasierten Ansatz flir die Versorgung und Unterstiitzung und fokussiert zudem stark auf
die De-Institutionalisierung. Diese Netzwerke veranschaulichen die Entwicklung gemeindenaher Dienste,
die stark integriert und mit zahlreichen Akteuren aus verschiedensten offentlichen Sektoren wie Soziales,
Gesundheit, Beschaftigung und Justiz verbunden sind.

In jingster Zeit unternehmen auch Lander wie Bosnien und Herzegowina, Libanon, Peru und andere, ge-
meinschaftliche Anstrengungen, um die entstehenden Netzwerke rasch auszuweiten und gemeindenahe,
rechtebasierte und recovery-orientierte Dienste und Hilfen in grossem Umfang anzubieten. Ein zentraler
Aspekt vieler dieser entstehenden Netzwerke ist ihr Ziel, die psychiatrische Versorgung aus den psychiatri-
schen Kliniken herauszuholen und lokal zu verankern, um die volle gemeinschaftliche Teilhabe und Ein-
bindung von Menschen mit psychischen Belastungen und psychosozialen Behinderungen sicherzustellen.
Wenn es auch mehr Zeit und anhaltende Anstrengungen brauchen wird, zeichnen sich bereits wichtige
Veranderungen ab. Diese Netzwerke sind inspirierende Beispiele dafiir, was mit politischem Willen, Ent-
schlossenheit und einer starken Menschenrechtsperspektive im Bereich der psychischen Gesundheit er-
reicht werden kann.



Die wichtigsten Empfehlungen

In den Gesundheitssystemen weltweit - in Landern mit niedrigem, mittlerem und hohem Einkommen
gleichermassen - wird zunehmend die Notwendigkeit von qualitativ hochwertigen, personenzentrierten
und recovery-orientierten psychiatrischen Diensten erkannt, welche die Menschenrechte schitzen und
fordern. Regierungen, Gesundheits- und Sozialfachleute, NGOs, Interessenvertretungen von Menschen mit
Behinderungen und andere zivilgesellschaftliche Akteure und Anspruchsgruppen konnen beachtliche
Fortschritte bei der Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens der Bevolkerung bewirken,
wenn sie entschlossen handeln, um bewahrte Dienste und Unterstlitzungsmassnahmen in der psychiatri-
schen Versorgung in breitere soziale Systeme zu tberflihren und auszubauen und gleichzeitig die Men-
schenrechte zu schiitzen und zu fordern.

Diese Leitlinien prasentieren zentrale Empfehlungen fiir Staaten und Organisationen und zeigen auf, wel-

che spezifischen Massnahmen und Veranderungen im Bereich psychische Gesundheit im Hinblick auf Poli-
tik und Strategie, Gesetzesreformen, Leistungserbringung, Finanzierung, Personalentwicklung, psychoso-
ziale und psychologische Interventionen, Psychopharmaka, Informationssysteme, Beteiligung der Zivilge-
sellschaft und der Gemeinschaft sowie Forschung erforderlich sind.

Entscheidend ist, dass Staaten erhebliche Anstrengungen unternehmen, um ihren Rechtsrahmen an die
Anforderungen der UN-BRK anzupassen. Auch in Bezug auf Politik, Strategie und System sind signifikante
Verdanderungen erforderlich. Durch die Entwicklung einer gemeinsamen Politik und einer engen Zusam-
menarbeit zwischen dem Gesundheits- und dem Sozialsektor werden die Staaten besser in der Lage sein,
die bestimmenden Faktoren der psychischen Gesundheit anzugehen. Viele Lander haben erfolgreich Ver-
anderungen in der Finanzierung, der Politik und der Gesetzgebung angestossen und als starken Hebel fiir
die Reform des Gesundheitssystems im Bereich der psychiatrischen Versorgung genutzt. Wenn diese Sys-
temreformen konsequent auf die Menschenrechte und recovery-orientierte Ansatze ausgerichtet werden,
kann fiir die Regierung und die Gemeinschaft ein beachtlicher sozialer, wirtschaftlicher und politischer
Nutzen resultieren.

Um im Bereich der psychischen Gesundheit erfolgreich einen personenzentrierten, recovery-orientierten
und rechtebasierten Ansatz zu integrieren, miissen die Staaten flir einen Mentalitatswandel sorgen. Stig-
matisierende Haltungen missen abgebaut und Zwangsbehandlungen abgeschafft werden. Dazu ist unab-
dingbar, dass in der psychiatrischen Versorgung der Fokus liber das biomedizinische Modell hinaus auf
einen ganzheitlicheren Ansatz ausgeweitet wird, der alle Lebensaspekte eines Menschen berlicksichtigt. In
der heutigen Praxis konzentriert sich die Behandlung jedoch in allen Teilen der Welt rund um Psychophar-
maka, wahrend bei einem personenzentrierten, recovery-orientierten und rechtebasierten Ansatz auch
psychosoziale Massnahmen, psychologische Interventionen und Peer-Begleitung gepriift und angeboten
werden sollten. Mit diesen Veranderungen werden sich auch Wissen, Kompetenzen und Fahigkeiten der
Gesundheits- und Sozialfachleute grundsatzlich weiterentwickeln mussen.

Im grésseren Ganzen diirfen auch Anstrengungen nicht fehlen, um inklusive Gesellschaften und Gemein-
schaften zu schaffen, in denen Vielfalt akzeptiert ist und die Menschenrechte aller Individuen geachtet
und geférdert werden. Die Uberwindung negativer Einstellungen und diskriminierender Praktiken ist nicht
nur im Gesundheits- und Sozialbereich von entscheidender Bedeutung, sondern in der Gemeinschaft als
Ganzes. Sensibilisierungskampagnen, die das Bewusstsein flir die Rechte von Betroffenen scharfen, sind
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in dieser Hinsicht unabdingbar. Bei der Interessenvertretung konnen zivilgesellschaftliche Gruppen eine
zentrale strategische Rolle wahrnehmen.

Da die Forschung im Bereich der psychischen Gesundheit in den vergangenen Jahrzehnten vom biomedi-
zinischen Paradigma dominiert war, gibt es kaum Studien, die sich mit menschenrechtsbasierten Ansat-
zen in der psychiatrischen Versorgung befassen. Weltweit muss deutlich mehr in Studien investiert wer-
den, die rechtebasierte Ansatze erforschen, die Kosten fiir die Leistungserbringung vergleichen und die
Outcomes in Bezug auf die Genesung im Vergleich zu biomedizinischen Ansatzen evaluieren. Eine solche
Neuausrichtung der Forschungsprioritaten wird eine solide Grundlage fiir einen wirklich rechtebasierten
Ansatz in den Systemen der psychiatrischen Versorgung sowie der sozialen Sicherheit und bei ihren Leis-
tungserbringern legen.

Nicht zuletzt kann die Entwicklung einer Menschenrechtsagenda und eines recovery-orientierten Ansatzes
nicht ohne die aktive Beteiligung von Menschen mit psychischen Belastungen und psychosozialen Behin-
derungen erreicht werden. Menschen mit entsprechender eigener Erfahrung sind Expertinnen und Exper-
ten und notwendige Partner, die flir die Achtung ihrer Rechte, aber auch fiir die Entwicklung von Diensten
und Moglichkeiten einstehen kdnnen, die ihren tatsachlichen Bedurfnissen am besten entsprechen.

Staaten mit einem starken und anhaltenden politischen Engagement fiir eine kontinuierliche Entwicklung
gemeindenaher psychiatrischer Dienste, die die Menschenrechte achten und einen Recovery-Ansatz ver-
folgen, werden nicht nur das Leben von Menschen mit psychischen Belastungen und psychosozialen Be-
hinderungen, sondern auch das ihrer Angehérigen, der Gemeinschaften und der Gesellschaft insgesamt
deutlich verbessern.
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Was ist die WHO-Initiative QualityRights?

QualityRights ist eine Initiative der WHO, die darauf abzielt, die Qualitat der Versorgung und Unterstdit-
zung in psychiatrischen und sozialen Diensten zu verbessern und die Menschenrechte von Personen mit
psychosozialen, psychischen oder kognitiven Behinderungen weltweit zu fordern.

QualityRights nutzt einen partizipativen Ansatz, um die folgenden Ziele zu erreichen:

Aufbau von Kapazitaten zur Bekampfung von Stigmatisierung und Diskriminierung sowie

zur Forderung der Menschenrechte und der Genesung

[ WHO-QualityRights-Prasenzschulungsmodule
3 WHO-QualityRights-Onlineschulung zu psychischer Gesundheit und Behinderung: Be-

seitigung von Stigmatisierung und Férderung der Menschenrechte

Verbesserung der Versorgungsqualitdt und der Einhaltung der Menschenrechte in psychiat-
rischen und sozialen Diensten

° WHO-QualityRights-Bewertungsinstrumentarium
. WHO-QualityRights-Modul zur Transformation von Diensten und zur Férderung der
Menschenrechte

Schaffung von gemeindenahen und recovery-orientierten Diensten, welche die Menschen-
rechte achten und fordern

. WHO-Leitlinien und Anwendungs-Pakete zu einer gemeindenahen psychiatrischen Ver-
sorgung: Férderung von personenzentrierten und rechtebasierten Ansatzen
ights-Leitlinien: Modul fiir individuelle Peer-Unterstiitzung fiir und durch

chische Gesundheit und Wohlbefinden

Unterstiitzung der Entwicklung einer zivilgesellschaftlichen Bewegung, welche die Interes-
sen der Betroffenen vertritt und Einfluss auf die Politikgestaltung nimmt

ights-Leitlinien: Modul zur Interessenvertretung fiir psychische Gesund-

heit, Behinderung und Menschenrechte
WHO-QualityRights-Leitlinien: Modul fiir Organisationen der Zivilgesellschaft zur For-

derung der Menschenrechte in der psychiatrischen Versorgung und verwandten Berei-
chen

Reform der nationalen Politik und Gesetzgebung im Einklang mit der Behindertenrechts-
konvention und anderen internationalen Menschenrechtsstandards

3 WHO-Leitlinien derzeit in Erarbeitung

Weitere Informationen auf der WHO-QualityRights-Website
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https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-tool-kit
https://www.who.int/publications/i/item/9789241516815
https://www.who.int/publications/i/item/9789241516815
https://www.who.int/publications/i/item/guidance-and-technical-packages-on-community-mental-health-services
https://www.who.int/publications/i/item/guidance-and-technical-packages-on-community-mental-health-services
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329591/9789241516785-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329591/9789241516785-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329594/9789241516778-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329594/9789241516778-eng.pdf
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-self-help-tool
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-self-help-tool
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329587/9789241516792-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329587/9789241516792-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329589/9789241516808-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329589/9789241516808-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329589/9789241516808-eng.pdf
https://www.who.int/activities/transforming-services-and-promoting-human-rights-in-mental-health-and-related-areas

Uber die WHO-Leitlinien und die Anwendungs-Pakete zu einer ge-
meindenahen psychiatrischen Versorgung

Ziel dieser Dokumente ist es, allen Akteuren, die ihr System und ihre Dienste im Bereich der psychischen
Gesundheit weiterentwickeln oder transformieren mochten, Informationen und Orientierungshilfe an die
Hand zu geben. Die Leitlinien umfassen ausfiihrliche Informationen zu den Elementen, die zur Entwick-
lung von Good-Practice-Diensten beitragen, welche den internationalen Menschenrechtsstandards ent-
sprechen und einen personenzentrierten Recovery-Ansatz fordern. Dieser Ansatz bezieht sich auf psychi-
atrische Dienste, die ohne Zwangsanwendung arbeiten, auf die BedUrfnisse der Menschen eingehen, die
Genesung unterstiitzen und Eigenstandigkeit und Inklusion fordern und welche Betroffene in die Entwick-
lung, Erbringung und Uberprifung der Dienste einbeziehen.

In Landern auf der ganzen Welt gibt es viele Dienste, die recovery-orientiert arbeiten und in deren Zent-
rum die Menschenrechtsprinzipien stehen. Sie stehen jedoch eher am Rande, und viele Anspruchsgrup-
pen, einschliesslich politischer Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrager, Gesundheitsfachleu-
ten, Menschen, die Leistungen in Anspruch nehmen, kennen sie nicht.

Die in diesen Dokumenten vorgestellten Dienste erhalten keine Unterstlitzung von der WHO, sondern wur-
den ausgewahlt, weil sie konkrete Beispiele dafir liefern, was in unterschiedlichsten Kontexten rund um
die Welt erreicht wurde. Sie sind nicht die einzigen, die recovery-orientiert und menschenrechtsbasiert
arbeiten. Sie wurden aber auch deshalb ausgewahlt, weil sie evaluiert wurden und weil sie das breite
Spektrum an Diensten veranschaulichen, die umgesetzt werden konnen.

Zu zeigen, dass es innovative Arten von Diensten gibt und dass sie erfolgreich sind, ist der Schlissel, um
politische Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrager sowie andere wichtige Akteure bei der Ent-
wicklung neuer Dienste oder der Transformation bestehender Dienste im Einklang mit den Menschen-
rechtsstandards zu unterstiitzen und diese zu einem integralen Bestandteil der flachendeckenden Ge-
sundheitsversorgung (Universal Health Coverage, UHC) zu machen.

Mit diesem Dokument soll auch die Tatsache hervorgehoben werden, dass ein einzelner psychiatrischer
Dienst allein, auch wenn er gute Ergebnisse erzielt, nicht ausreicht, um den gesamten Unterstiitzungsbe-
darf der vielen Menschen mit psychischen Belastungen und psychosozialen Behinderungen zu decken.
Daher ist es von entscheidender Bedeutung, dass verschiedene Arten von gemeindenahen psychiatri-
schen Diensten zusammenarbeiten, um den unterschiedlichen Bediirfnissen der Menschen gerecht zu
werden, wie etwa Unterstiitzung in Krisensituationen, dauerhafte Behandlung und Pflege, Leben in der
Gemeinschaft und Inklusion.

Daruber hinaus missen die psychiatrischen Dienste mit anderen Dienstleistern in den Bereichen Gesund-
heit und Soziales, Wohnen, Arbeit und Bildung zusammenarbeiten, um sicherzustellen, dass die ihnen an-
vertrauten Menschen das Recht auf vollstandige Einbindung in die Gemeinschaft wahrnehmen kénnen.
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Die WHO-Leitlinien und die Anwendungs-Pakete bestehen aus einer Reihe von Dokumenten:

. Leitlinien fiir eine gemeindenahe psychiatrische Versorgung: Forderung von personen-
zentrierten und rechtebasierten Ansadtzen - Dieses umfassende Dokument enthalt eine detail-
lierte Beschreibung personenzentrierter, recovery-orientierter und menschenrechtsbasierter An-
satze in der psychiatrischen Versorgung. Es enthalt zusammengefasste Good-Practice-Beispiele
von Diensten aus der ganzen Welt, welche die Menschenrechte und die Genesung fordern, und
beschreibt die erforderlichen Schritte hin zu einer ganzheitlichen Leistungserbringung, die Woh-
nen, Bildung, Beschaftigung und Sozialleistungen mitbertcksichtigt. Das Dokument enthalt
auch Beispiele flir umfassende, integrierte Dienstleistungs- und Unterstlitzungsnetzwerke und
bietet Orientierungshilfe und Handlungsschritte zur Einfihrung, Integration und Ausweitung von
bewahrten Good-Practice-Diensten in den staatlichen Gesundheits- und Sozialsystemen, um die
flachendeckende Gesundheitsversorgung (UHC) voranzutreiben und die Menschenrechte zu
schiitzen und zu férdern.

. Sieben unterstiitzende Anwendungs-Pakete zu gemeindenahen psychiatrischen Diensten:
Forderung von personenzentrierten und rechtebasierten Ansatzen - Die Anwendungs-Pa-
kete sind mit den allgemeinen Leitlinien verknipft und behandeln je eine bestimmte Kategorie
von psychiatrischen Diensten eingehender. Zu den verschiedenen Arten von Diensten, die be-
trachtet werden, gehoren Krisendienste, spitalbasierte Dienste, psychiatrische Gemeindezen-
tren, Dienste mit Peer-Begleitung, aufsuchende Dienste, Dienste fiir betreutes Wohnen und Netz-
werke flr psychische Gesundheit. Jedes Paket enthalt detaillierte Beispiele von Good-Practice-
Diensten, die ausfiihrlich beschrieben werden, um ein umfassendes Verstandnis des Dienstes,
seiner Funktionsweise und der Art und Weise, wie die Menschenrechtsstandards eingehalten
werden, zu vermitteln. In jeder Beschreibung werden auch die Herausforderungen, mit denen
der Dienst konfrontiert ist, die gefundenen Lésungen und die wichtigsten Uberlegungen zur Um-
setzung in unterschiedlichen Kontexten aufgezeigt. Am Ende jedes Anwendungs-Pakets werden
alle Informationen und Erkenntnisse aus den vorgestellten Diensten in praktische Anleitungen
und eine Reihe von Handlungsschritten gefasst, um vom Konzept zur Umsetzung eines Pilot-
oder Leuchtturmdienstes zu gelangen.

Konkret wird in den Anwendungs-Paketen:

. eine Reihe von psychiatrischen Diensten aus verschiedenen Landern ausfiihrlich vorgestellt, die
Dienstleistungen und Unterstiitzung im Einklang mit internationalen Menschenrechtsstandards
und Recovery-Prinzipien erbringen;

. detailliert dargelegt, wie die Good-Practice-Dienste arbeiten, um die internationalen Menschen-
rechtsstandards der Rechtsfahigkeit, zwangsfreien Praktiken, Einbeziehung in die Gemeinschaft
und Teilhabe sowie den Recovery-Ansatz einzuhalten;

. die positiven Ergebnisse skizziert, die fiir Menschen erzielt werden kdnnen, die diese Good-Prac-
tice-Dienste in Anspruch nehmen;

. Kostenvergleiche zwischen den Good-Practice-Diensten und vergleichbaren konventionellen
Diensten angestellt;
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. die Herausforderungen, die beim Aufbau der Dienste und in deren Betrieb aufgetreten sind, so-
wie die Losungen zur Bewaltigung dieser Herausforderungen diskutiert; und

. eine Reihe von Handlungsschritten zur Entwicklung eines Good-Practice-Dienstes vorgestellt,
der personenzentriert ist, die Menschenrechte achtet und férdert, recovery-orientiert ist und
dem sozialen und wirtschaftlichen lokalen Kontext entspricht.

Es ist wichtig zu sehen, dass sich kein Dienst perfekt und eindeutig einer Kategorie zuordnen lasst, da je-
der eine Vielzahl von Funktionen libernimmt, die eine oder mehrere der anderen Kategorien beriihren.
Dies spiegelt sich in den Kategorisierungen wider, die zu Beginn jeder Beschreibung angegeben sind.

Diese Dokumente fokussieren spezifisch auf Dienstleistungen flir Erwachsene mit psychischen Belastun-
gen und psychosozialen Behinderungen. Sie decken keine Dienste speziell flir Menschen mit kognitiven
oder korperlichen Behinderungen, neurologischen Erkrankungen oder Substanzmissbrauch ab, ebenso
wenig hochspezialisierte Dienste, wie zum Beispiel solche fiir Menschen mit Essstorungen. Weiter nicht
abgedeckt sind Online-Interventionen, Telefondienste (z. B. Hotlines), Praventions-, Forder- und Friihin-
terventionsprogramme, instrumentenspezifische Dienste (z. B. gesundheitliche Vorausplanung), Schulung
und Interessenvertretung. Diese Dokumente befassen sich auch nicht mit Leistungen, die in nichtspeziali-
sierten Gesundheitseinrichtungen erbracht werden, obwohl viele der Erkenntnisse aus den Diensten in
diesem Dokument auch fiir solche Einrichtungen gelten.

Verwendung dieser Dokumente

Die «Leitlinien flir eine gemeindenahe psychiatrische Versorgung: Férderung von personenzentrierten und
rechtebasierten Ansatzen» ist das Referenzdokument fiir alle Anspruchsgruppen. Wer sich fiir eine be-
stimmte Kategorie von psychiatrischen Diensten interessiert, kann das entsprechende fachspezifische An-
wendungs-Paket konsultieren, das detailliertere Informationen und spezifische Orientierungshilfe fiir den
Aufbau eines neuen Dienstes im lokalen Kontext umfasst. Die fachspezifischen Anwendungs-Pakete soll-
ten jedoch immer zusammen mit den ausfiihrlichen Leitlinien flir eine gemeindenahe psychiatrische Ver-
sorgung gelesen werden, welche die erforderlichen Einzelheiten zur Integration der Dienste in das Ge-
sundheits- und das Sozialsystem eines Landes behandeln.

Diese Dokumente richten sich an:

. zustandige Ministerien (darunter Gesundheit und Sozialbereich) und politische Entscheidungs-
tragerinnen und Entscheidungstrager;

. Flhrungspersonen von Diensten in den Bereichen allgemeine Gesundheit und psychische Ge-
sundheit sowie von sozialen Diensten;

. Fachleute fiir psychische Gesundheit und weitere Gesundheitsfachleute wie Arztinnen und Arzte,
Pflegefachpersonen, Psychiaterinnen und Psychiater, Psychologinnen und Psychologen, Peer-
Mitarbeitende, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, Sozialarbeitende, Sozialassistentin-
nen und Sozialassistenten, persénliche Assistentinnen und Assistenten oder traditionelle und
religiose Heilerinnen und Heiler;

. Menschen mit psychischen Belastungen und psychosozialen Behinderungen;

. Menschen, die psychiatrische oder soziale Dienste in Anspruch nehmen oder genommen haben;
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. Nichtregierungsorganisationen (NGOs) und weitere Organisationen, die im Bereich psychische
Gesundheit, Menschenrechte oder in anderen relevanten Bereichen tatig sind, wie zum Beispiel
Organisationen von Menschen mit Behinderungen, Organisationen von Psychiatrie-Nutzen-
den/Uberlebenden, Interessenvertretungsorganisationen und Verbdnde traditioneller und religi-
Oser Heilerinnen und Heiler;

. Angehdrige, Unterstlitzungspersonen und andere Betreuungspartner; und

. weitere einschlagige Organisationen und Anspruchsgruppen wie Anwaltinnen und Anwalte, Ju-
ristinnen und Juristen sowie Rechtshilfeorganisationen, Akademikerinnen und Akademiker, Stu-
dierende, kommunale und geistliche Vertreterinnen und Vertreter.

Ein Hinweis zu den Begrifflichkeiten

In diesen Leitlinien und den begleitenden Anwendungs-Paketen werden die Begriffe «Personen mit psy-
chischen Belastungen und psychosozialen Behinderungen» sowie «Personen, die psychiatrische Leistun-
gen in Anspruch nehmen» oder «Dienstleistungsnutzende» verwendet.

Es ist uns bewusst, dass die Sprache und die Begrifflichkeiten, die sich weiterentwickelnde Konzeptuali-
sierung von Behinderung widerspiegeln und dass verschiedene Menschen im Laufe der Zeit in unter-
schiedlichen Kontexten unterschiedliche Begriffe verwenden werden. Die Menschen miissen selbst tiber
das Vokabular, Formulierungen und Beschreibungen fiir ihre Erfahrung, Situation oder Leiden entschei-
den konnen. Im Bereich der psychischen Gesundheit beispielsweise verwenden manche Personen Begriffe
wie «Menschen mit einer psychiatrischen Diagnose», «<Menschen mit psychischen Storungen» oder «psy-
chischen Krankheiten», «<Menschen mit psychischen Belastungen», «Klientinnen und Klienten», «Dienst-
leistungsnutzende» oder «Psychiatrie-Uberlebende». Andere wiederum empfinden gewisse oder alle diese
Begriffe als stigmatisierend oder verwenden andere Ausdriicke, um ihre Gefiihle, Erfahrungen oder Leiden
zu benennen.

Der Begriff «psychosoziale Behinderung» wurde gewahlt, um Menschen einzuschliessen, die eine mit ihrer
psychischen Gesundheit zusammenhangende Diagnose erhalten haben oder sich selbst mit diesem Be-
griff identifizieren. Die Verwendung des Begriffs «<Behinderung» ist in diesem Zusammenhang wichtig, da
er auf die hohen Hiirden verweist, welche die volle und wirksame Teilhabe von Menschen mit tatsachli-
chen oder wahrgenommenen Beeintrachtigungen an der Gesellschaft behindern. Zudem hebt er die Tat-
sache hervor, dass sie durch die UN-BRK geschutzt sind.

Der Begriff «psychische Belastung» wird ahnlich verwendet wie der Begriff «<korperliche Erkrankung». Eine
Person mit einer psychischen Belastung kann eine formale Diagnose erhalten haben oder auch nicht, sagt
jedoch unabhangig davon von sich selbst, dass sie unter psychischen Problemen oder Herausforderungen
leidet oder gelitten hat. Der Begriff wurde in diesen Leitlinien verwendet, um sicherzustellen, dass Ge-
sundheits-, Sozial- und weitere Fachleute, die in der psychiatrischen Versorgung tatig sind, auch wenn sie
mit dem Begriff «psychosoziale Behinderung» moglicherweise nicht vertraut sind, erkennen, dass die in
diesen Dokumenten behandelten Werte, Rechte und Grundsatze fiir die Menschen gelten, denen sie be-
gegnen und flr die sie sorgen.

Nicht alle Menschen, die sich mit den obgenannten Begriffen identifizieren, erleben Stigmatisierung, Dis-
kriminierung oder Menschenrechtsverletzungen. Moglicherweise leiden einige Dienstleistungsnutzende
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nicht an einer psychischen Erkrankung, und gewisse Menschen mit psychischen Belastungen wiederum
sehen sich vielleicht nicht mit Einschrankungen oder Barrieren konfrontiert, die ihre volle Teilhabe an der
Gesellschaft behindern.

Die in diesen Leitlinien verwendete Terminologie wurde mit dem Ziel der Inklusion gewahlt. Es ist ein indi-
vidueller Entscheid, sich mit bestimmten Ausdrlicken oder Konzepten zu identifizieren - die Menschen-
rechte aber gelten dennoch fiir alle und tberall. Vor allem sollte eine Diagnose oder eine Behinderung nie-
mals eine Person definieren. Wir sind alle Individuen mit einem einzigartigen sozialen Kontext, einer eige-
nen Personlichkeit, Autonomie, Traumen, Zielen, Hoffnungen und Beziehungen.
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1 Personenzentrierte, recovery-orientierte und rechtebasierte An-
satze in der psychiatrischen Versorgung

1.1 Der globale Kontext

In den letzten zehn Jahren haben Regierungen, Nichtregierungsorganisationen und multilaterale Organi-
sationen wie die Vereinten Nationen (UN) und die Weltbank der psychischen Gesundheit zunehmend
mehr Aufmerksamkeit zukommen lassen. 2013 hat die Weltgesundheitsversammlung den Umfassenden
Aktionsplan fiir psychische Gesundheit 2013-2020 gutgeheissen. Dieser Aktionsplan anerkennt die zent-
rale Rolle der psychischen Gesundheit bei der Erreichung einer guten Gesundheit fiir alle Menschen und
wurde 2019 anldsslich der 72. Weltgesundheitsversammlung bis 2030 verlangert.* 2

Auch in internationalen Entwicklungsplanen wird die psychische Gesundheit explizit genannt. So lautet
etwa das Unterziel 3.4 der Ziele fiir nachhaltige Entwicklung (Sustainable Development Goals, SDG): «Bis
2030 die Friihsterblichkeit aufgrund von nichtiibertragbaren Krankheiten durch Pravention und Behand-
lung um ein Drittel senken und die psychische Gesundheit und das Wohlergehen fordern». Aber auch die
Resolutionen zur Verwirklichung der flachendeckenden Gesundheitsversorgung (UHC) schliessen die psy-
chische Gesundheit mit ein.? Infolgedessen sind die Regierungen angehalten, die psychische Gesundheit
und das Wohlbefinden in ihren Gesundheitsstrategien und Planen zur Ausweitung der UHC als Prioritat zu
setzen.*

Diese grossere «Sichtbarkeit» der psychischen Gesundheit hat zu einem wachsenden Bewusstsein fiir die
zahlreichen Herausforderungen im Bereich der psychischen Gesundheit gefiihrt, die eine Folge der jahr-
zehntelangen geringen Investitionen sind, die bis heute anhalten. Gemass dem WHO-Atlas zur psychi-
schen Gesundheit von 2017 liegen die staatlichen Ausgaben zugunsten der psychischen Gesundheit welt-
weit im Median bei weniger als 2 Prozent der gesamten Staatsausgaben im Gesundheitsbereich.® Die Be-
reitstellung ausreichender finanzieller Ressourcen fiir die psychische Gesundheit ist eine notwendige Vo-
raussetzung flir die Entwicklung einer qualitativ hochwertigen psychiatrischen Versorgung, die Gber genu-
gend Personal verfuigt, um die Dienste zu betreiben und den Menschen eine angemessene Unterstiitzung
flir ihre Bediirfnisse zu bieten. Viele psychiatrische Dienste auf der ganzen Welt bemiihen sich zwar um
eine qualitativ hochwertige Versorgung und hilfreiche Unterstltzung fiir Menschen mit psychischen Belas-
tungen und psychosozialen Behinderungen, dies jedoch haufig unter erheblichen personellen und finanzi-
ellen Einschrankungen und innerhalb veralteter politischer und rechtlicher Rahmenbedingungen im Be-
reich psychische Gesundheit.

Es muss eindeutig mehr in die psychische Gesundheit investiert werden, und es braucht mehr Dienste. Die
Probleme der psychiatrischen Versorgung lassen sich jedoch nicht einfach durch eine Ressourcenaufsto-
ckung l6sen. In vielen Diensten auf der ganzen Welt werden die derzeitigen Formen der psychiatrischen
Versorgung als Teil des Problems betrachtet.® Tatsachlich wird der Grossteil der vorhandenen Mittel wei-
terhin in die Renovation und den Ausbau stationarer psychiatrischer Einrichtungen und Pflegeheimen in-
vestiert. In Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen werden dafiir Giber 80 Prozent der gesamten
Staatsausgaben fiir die psychische Gesundheit aufgewendet.> Gesundheitssysteme, die flir die psychische
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Gesundheit auf solchen Einrichtungen basieren, gehen jedoch haufig mit sozialer Ausgrenzung und einer
Vielzahl von Menschenrechtsverletzungen einher.” %910

Obwohl einige Lander entscheidende Schritte unternommen und mit der Schliessung von psychiatrischen
Einrichtungen und Pflegeheimen begonnen haben, hat das blosse Verschieben psychiatrischer Dienste
aus diesen Einrichtungen heraus nicht automatisch zu einer dramatischen Verbesserung der Versorgung
geflihrt. In vielen Kontexten ist die Versorgung nach wie vor auf Diagnose, Medikation und Symptomlinde-
rung konzentriert. Entscheidende soziale Faktoren, welche die psychische Gesundheit der Menschen be-
einflussen, wie Gewalt, Diskriminierung, Armut, Ausgrenzung, Isolation, Arbeitsplatzunsicherheit oder Ar-
beitslosigkeit, mangelnder Zugang zu Wohnraum, sozialen Sicherheitsnetzen und Gesundheitsdiensten,
werden haufig libersehen oder aus den Konzepten und der Praxis im Bereich der psychischen Gesundheit
ausgeschlossen. Dies fihrt zum Uberdiagnostizieren menschlichen Leids und einem iberméassigen Riick-
griff auf Psychopharmaka zum Nachteil psychosozialer Interventionen - ein Phanomen, das insbesondere
in Landern mit hohem Einkommen gut dokumentiert ist.™*>** Auch entsteht dadurch eine Situation, in
der die psychische Gesundheit einer Person vorwiegend innerhalb des Gesundheitssystems behandelt
wird, ohne dass eine ausreichende Schnittstelle zu den notwendigen sozialen Diensten und Strukturen
besteht, um die oben genannten Faktoren anzugehen. Dieser Ansatz ist in Bezug auf die Betrachtung einer
Person im Kontext ihres gesamten Lebens und ihrer Erfahrungen beschrankt. Dartiber hinaus fiihren die
stigmatisierenden Haltungen und Denkweisen, die in der Allgemeinbevdlkerung, bei politischen Entschei-
dungstragerinnen und Entscheidungstragern und anderen gegeniiber Menschen mit psychischen Belas-
tungen und psychosozialen Behinderungen vorherrschen - zum Beispiel, dass sie sich selbst oder andere
gefahrden konnten oder dass sie zu ihrer eigenen Sicherheit eine medizinische Behandlung bendtigen -,
auch zu einer Uberbetonung biomedizinischer Behandlungsoptionen und einer allgemeinen Akzeptanz
von Zwangsmassnahmen wie unfreiwilliger Einweisung und Behandlung oder Isolierung und andere Fixie-
rung.m, 15

Berichte aus Landern mit hohem, mittlerem und niedrigem Einkommen auf der ganzen Welt verdeutli-
chen auch die umfangreichen und weitreichenden Rechtsverletzungen und Diskriminierungen, die in der
psychiatrischen Versorgung vorkommen. Dazu gehéren die Anwendung von Zwangsmassnahmen wie
Zwangseinweisungen und Zwangsbehandlungen sowie manuelle, korperliche (oder mechanische) und
chemische Zwangsmittel und Isolation. In vielen Einrichtungen sind die Menschen oft schlechten und un-
menschlichen Lebensbedingungen, Vernachlassigung und in manchen Fallen gar korperlichem, emotio-
nalem und sexuellem Missbrauch ausgesetzt, was durch das Machtungleichgewicht zwischen dem Ge-

sundheitspersonal und den Menschen, die Leistungen in Anspruch nehmen, noch verschérft wird. ’-161- 18
19, 20

Auch im weiteren gesellschaftlichen Kontext sind Menschen mit psychischen Belastungen weitreichenden
Menschenrechtsverletzungen ausgesetzt. Sie werden vom Gemeinschaftsleben ausgeschlossen, stigmati-
siert und aufgrund ihrer Behinderung in den Bereichen Arbeit, Bildung, Wohnen und Sozialleistungen dis-
kriminiert. Vielen wird das Recht verweigert, abzustimmen und zu wahlen, zu heiraten und Kinder zu ha-
ben. Diese Verletzungen hindern die Menschen nicht nur daran, das Leben zu fiihren, das sie wollen, son-
dern grenzen sie auch weiter von der Gesellschaft aus und verwehren ihnen die Moglichkeit, gleichberech-
tigt mit allen anderen in ihrer eigenen Gemeinschaft zu leben und einbezogen zu werden.?"*
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Ein grundlegender Wandel im Bereich der psychischen Gesundheit ist daher erforderlich, um die heutige
Situation zu beheben. Dazu miissen Politik, Gesetze, Systeme, Dienste und Praktiken, die negative Ein-
flisse auf Menschen mit psychischen Belastungen und psychosozialen Behinderungen haben, in den ver-
schiedenen Sektoren Uiberdacht werden, um sicherzustellen, dass samtliche Massnahmen im Bereich der
psychischen Gesundheit die Menschenrechte respektieren. Im Kontext der psychiatrischen Dienste bedeu-
tet dies eine Entwicklung hin zu ausgewogeneren, personenzentrierten, ganzheitlichen und recovery-ori-
entierten Praktiken, welche den Menschen im Kontext seines ganzen Lebens betrachten, seinen Willen
und seine Praferenzen bei der Behandlung respektieren, Alternativen zu Zwang anwenden und das Recht
der Menschen auf Teilhabe an und Einbeziehung in die Gemeinschaft fordern.

1.2 Die wichtigsten internationalen Menschenrechtsstandards und der
Recovery-Ansatz

Internationale Menschenrechtsinstrumente verpflichten die Staaten zur Achtung, zum Schutz und zur Er-
flllung der Grundrechte und Grundfreiheiten aller Menschen und bieten somit einen entscheidenden Rah-
men flr die Beendigung des heutigen Status quo und die Férderung der Rechte von Menschen mit psychi-
schen Belastungen und psychosozialen Behinderungen. Die Allgemeine Erklarung der Menschenrechte
der Vereinten Nationen von 1948 schiitzt ein ganzes Spektrum an zivilgesellschaftlichen, kulturellen,
wirtschaftlichen, politischen und sozialen Rechten. Obwohl sie rechtlich nicht bindend ist, sind viele ihrer
Bestimmungen zu internationalem Gewohnheitsrecht geworden, wodurch sich nationale und internatio-
nale Rechtssysteme darauf berufen kénnen.

Aus der Erklarung gingen 1966 zwei formelle Pakte hervor, die flir Staaten, die sie ratifizieren, rechtsver-
bindlich sind: der Internationale Pakt liber zivilgesellschaftliche und politische Rechte?* und der Internati-
onale Pakt liber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte.? Zu den zivilgesellschaftlichen und politi-
schen Rechten gehdren das Recht auf Freiheit, Freiheit von Folter, grausamer oder erniedrigender Be-
handlung, Freiheit von Ausbeutung, Gewalt oder Missbrauch sowie das Recht auf gleiche Anerkennung vor
dem Gesetz. Zu den wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Rechten gehoren das Recht auf Gesundheit,
Wohnung, Nahrung, Bildung, Arbeit, soziale Inklusion und Teilnahme am kulturellen Leben.

2008 trat das Ubereinkommen der UN (iber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (Behinderten-
rechtskonvention, UN-BRK) in Kraft, die zweifellos den bedeutendsten Beitrag dazu leistet, die Agenda
voranzubringen und die uneingeschrankte Achtung der Rechte von Menschen mit psychischen Belastun-
gen und psychosozialen Behinderungen zu gewahrleisten.? Die UN-BRK wurde unter aktiver Mitwirkung
von Menschen mit Behinderungen und Organisationen von Menschen mit Behinderungen ausgearbeitet.
Dadurch wurde sichergestellt, dass das endgliltige Dokument die Perspektive der primar Betroffenen ab-
bildet.?® Die UN-BRK, welche die dringende Notwendigkeit, die Menschenrechte von Personen mit Behin-
derungen zu schiitzen, unterstreicht, war das am schnellsten ausgehandelte Menschenrechtsinstrument
und auch eines der am ziigigsten ratifizierten. Bis heute haben sich ihr 181 Vertragsstaaten angeschlossen.

Einer der Grundsatze der UN-BRK ist «die Achtung vor der Unterschiedlichkeit von Menschen mit Behinde-
rungen und die Akzeptanz dieser Menschen als Teil der menschlichen Vielfalt und des Menschseins». Sie
verbietet jegliche Art von Diskriminierung aufgrund einer Behinderung und fordert, dass Menschen mit
Behinderungen in der Lage sein missen, alle Menschenrechte gleichberechtigt mit anderen auszuliben.
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Die UN-BRK anerkennt auch, dass Behinderungen, einschliesslich psychosozialer Behinderungen, «aus der
Wechselwirkung zwischen Menschen mit Beeintrachtigungen und einstellungs- und umweltbedingten
Barrieren entstehen, die sie an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft
hindern».

Zudem anerkennt sie, dass diese Barrieren eine Diskriminierung darstellen, und verpflichtet die Regierun-
gen, solche Barrieren zu beseitigen, um zu gewahrleisten, dass die Menschen gleiche Rechte und Chancen
haben. Die Regierungen haben folglich umfassende Massnahmen zu ergreifen, um sicherzustellen, dass
Menschen mit psychischen Belastungen und psychosozialen Behinderungen die gleichen Rechte wie alle
anderen ausiiben konnen, gleichbehandelt und nicht diskriminiert werden. Dazu gehort, von einer diskri-
minierenden Politik abzukommen und diskriminierende Gesetze, Vorschriften, Sitten und Gebrduche ab-
zuschaffen und stattdessen die in der BRK anerkannten Rechte durch eine neue Politik und die Verab-
schiedung von Gesetzen und anderen Massnahmen zu verwirklichen.

Der Ausschuss fiir die Rechte von Menschen mit Behinderungen setzt sich aus 18 unabhangigen Expertin-
nen und Experten zusammen und wurde eingesetzt, um die Umsetzung der UN-BRK durch die Vertrags-
staaten zu Uberwachen. Der Ausschuss hat verschiedene Allgemeine Bemerkungen (General Comments)
herausgegeben, in denen er die von den Staaten zu ergreifenden Massnahmen eingehender beschreibt.
Mehrere davon sind flir den Bereich der psychiatrischen Versorgung besonders relevant. Sie betreffen das
Recht auf Rechtsfahigkeit, das Recht auf unabhangige Lebensflihrung und Einbeziehung in die Gemein-
schaft sowie das Recht auf Gleichberechtigung, Nichtdiskriminierung und Partizipation.?’

Verschiedene UN-Resolutionen und Berichte, die aus den UN-Menschenrechtsmechanismen hervorgegan-
gen sind, spiegeln die in der UN-BRK und den begleitenden Allgemeinen Bemerkungen festgelegten
Rechte wider und verstarken sie. So hob beispielsweise der UN-Menschenrechtsrat in einer Reihe von Re-
solutionen die Bedeutung eines menschenrechtlichen Ansatzes im Bereich der psychischen Gesundheit
hervor und forderte Staaten und UN-Organisationen auf, gegen die «weit verbreitete Diskriminierung,
Stigmatisierung, Stereotypisierung, Gewalt, soziale Ausgrenzung und Absonderung, rechtswidrige oder
willkirliche Institutionalisierung, Ubermedikation und Behandlungspraktiken [im Bereich der psychi-
schen Gesundheit], welche ... Autonomie, Willen und Praferenzen der Betroffenen nicht respektieren»,

vorzugehen, . 2% 30. 31

Dartiber hinaus haben mehrere Berichte von UN-Sonderberichterstattern die Notwendigkeit betont, dass
sich die Regierungen mit den Menschenrechten im Bereich der psychischen Gesundheit befassen. Der
friihere UN-Sonderberichterstatter flir das Recht eines jeden auf das flir ihn erreichbare Hochstmass an
korperlicher und psychischer Gesundheit (im Folgenden «Sonderberichterstatter fiir das Recht auf Ge-
sundheit») veroffentlichte mehrere Berichte, in denen er das Recht auf psychische Gesundheit darlegte,
aufschadliche Praktiken in den derzeitigen psychiatrischen Diensten hinwies und einen deutlichen «Para-
digmenwechsel» in diesem Bereich forderte.'> 32 Darliber hinaus hat der friihere UN-Sonderberichterstat-
ter flir die Rechte von Menschen mit Behinderungen die dringende Notwendigkeit unterstrichen, dass die
Staaten zum einen wirksame Massnahmen zur Bekampfung von Stereotypen, negativen Einstellungen
und schadlichen Praktiken sowie Zwangsmassnahmen gegeniliber Menschen mit psychosozialen Behinde-
rungen und zum anderen Massnahmen zur Gewahrleistung der Achtung ihrer Rechtsfahigkeit und zur For-
derungihrer vollen Einbeziehung in und Teilhabe an der Gemeinschaft ergreifen. **
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In den letzten drei Jahrzehnten hat auch das Aufkommen des Recovery-Ansatzes massgeblich zur Forde-
rung der Menschenrechte im Bereich der psychischen Gesundheit beigetragen. Dieser Ansatz, der auf den
Aktivismus von Betroffenen zuruckgeht, wurde von den WHO-Mitgliedstaaten im Rahmen des umfassen-
den Aktionsplans der WHO fiir psychische Gesundheit weitgehend unterstiitzt. Er steht auch im Einklang
mit dem WHO-Rahmenkonzept flr integrierte, personenzentrierte Gesundheitsdienste, das von den Mit-
gliedstaaten auf der Weltgesundheitsversammlung 2016 mit tiberwaltigender Zustimmung angenommen

wurde.b3®

Flr viele Menschen geht es bei der Genesung darum, die Kontrolle tiber ihre Identitat und ihr Leben zu-
riickzuerlangen, Hoffnung flir ihr Leben zu haben und ein Leben zu fiihren, das fiir sie einen Sinn hat, ob
durch Arbeit, Beziehungen, Spiritualitat, gesellschaftliches Engagement, einige oder alle diese Bereiche.

Der Recovery-Ansatz zielt darauf hin, das gesamte Spektrum der sozialen Faktoren zu beriicksichtigen,
welche die psychische Gesundheit der Menschen beeinflussen, darunter Beziehungen, Bildung, Arbeit, Le-
bensbedingungen, Gemeinschaft, Spiritualitat, klinstlerische und intellektuelle Betatigung. Er betont die
Notwendigkeit, Themen wie Verbundenheit, Sinn und Werte in den Mittelpunkt zu stellen und die Behand-
lung ganzheitlich anzugehen und stellt die Vorstellung, dass es bei der psychiatrischen Versorgung nur um
Diagnose und Medikation geht, infrage.*® Genesung kann fiir jeden Menschen etwas anderes bedeuten,
und so hat jede und jeder die Moglichkeit, selbst zu definieren, was Genesung fiir sie oder ihn bedeutet
und auf welche Bereiche des eigenen Lebens sie oder er sich als Teil des Genesungswegs konzentrieren
mochte. Der Recovery-Ansatz verkorpert so einen absoluten Paradigmenwechsel in der Art, wie viele psy-
chiatrische Dienste aufgebaut sind und betrieben werden.

Der Menschenrechts- und der Recovery-Ansatz sind eng miteinander verbunden. Beide respektieren die
menschliche Vielfalt und die Erfahrungen und Wahlmoglichkeiten der Menschen. Beide verlangen, dass
allen Menschen das gleiche Mass an Wiirde und Respekt entgegengebracht wird. Zudem anerkennen
beide Ansatze die sozialen und strukturellen Gesundheitsfaktoren und fordern die Grundrechte auf
Gleichberechtigung, Nichtdiskriminierung, Rechtsfahigkeit und Einbeziehung in die Gemeinschaft, was
wichtige Auswirkungen auf die Entwicklung und Bereitstellung psychiatrischer Dienste hat. Beide stellen
den heutigen Status quo in diesem Bereich grundsatzlich in Frage.

1.3 Entscheidende Bereiche fiir psychiatrische Dienste und die Rechte von
Menschen mit psychosozialen Behinderungen

Das Ziel, bessere Dienste fiir Menschen mit psychischen Belastungen bereitzustellen, erfordert grundle-
gende Anderungen in der Art und Weise, wie Dienste die Versorgung konzipieren und erbringen. Das in der
UN-BRK definierte Recht auf Gesundheit verlangt, dass die Regierungen Menschen mit Behinderungen Zu-
gang zu hochwertigen psychiatrischen Diensten gewahrleisten, die ihre Rechte und ihre Wiirde achten.
Dies bedeutet, dass ein personenzentrierter, recovery-orientierter und menschenrechtsbasierter Ansatz
umgesetzt werden muss und dass Dienste entwickelt und bereitgestellt werden miissen, welche die Men-
schen nutzen wollen, anstatt dazu gezwungen zu werden. Es heisst auch, dass Dienste eingerichtet wer-
den mussen, die Autonomie und Genesung fordern und ein Vertrauensverhaltnis zwischen der Person,
welche die Leistungen erbringt, und der Person, die sie in Anspruch nimmt, schaffen. In diesem Sinne
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hangt das Recht auf Gesundheit im Kontext der psychiatrischen Versorgung von zentralen Menschen-
rechtsgrundsatzen ab, namentlich der Achtung der Rechtsfahigkeit, der Vermeidung von Zwangsmass-
nahmen, der Partizipation, der Einbeziehung in die Gemeinschaft und dem Recovery-Ansatz.

Achtung der Rechtsfahigkeit

Vielen Menschen mit psychischen Belastungen und psychosozialen Behinderungen wird das Recht verwei-
gert, ihre Rechtsfahigkeit auszuliben, das heisst also, das Recht, Entscheidungen fir sich selbst zu treffen
und dass diese Entscheidungen von anderen respektiert werden. Aufgrund stigmatisierender Annahmen
Uber ihren Zustand - dass ihre Entscheidungen unverniinftig sind oder negative Folgen haben, dass ihre
Entscheidungsfahigkeit unzureichend ist oder dass sie nicht in der Lage sind, Entscheidungen zu verste-
hen und selbst zu treffen oder ihren Willen und ihre Praferenzen mitzuteilen - ist es in den Diensten welt-
weit akzeptabel geworden, dass andere Personen an ihrer statt Entscheidungen fiir Menschen mit psychi-
schen Belastungen und psychosozialen Behinderungen treffen. In vielen Landern wird dies durch Rege-
lungen wie Beistandschaft, Beaufsichtigung oder Stellvertretung umgesetzt und ist durch Gesetze und
Praxis legitimiert. In anderen Fallen wird dieses stellvertretende Entscheiden eher informell im hauslichen
und familiaren Umfeld praktiziert, wobei alltagliche Entscheidungen - beispielsweise was die Person an-
ziehen oder essen soll, mit wem sie sich treffen oder welchen Aktivitaten sie nachgehen soll - von Famili-
enmitgliedern oder anderen Personen getroffen werden.

Die Forderung der Autonomie der Menschen ist fiir ihre psychische Gesundheit und ihr Wohlbefinden von
entscheidender Bedeutung und stellt auch eine rechtliche Anforderung gemass den internationalen Men-
schenrechtsnormen dar, namentlich der UN-BRK. Diese verlangt, dass die Staaten alle Systeme des stell-
vertretenden Entscheidens abschaffen, damit diese Menschen wie alle anderen auch ihre eigenen formel-
len und informellen Entscheidungen im Alltag treffen konnen. Sie verlangt weiter, dass Massnahmen zur
unterstiitzten Entscheidungsfindung zur Verfligung gestellt werden, auch in Krisensituationen, und dass
andere diese Entscheidungen respektieren miissen. " 38

Auch wenn es eine grosse Herausforderung darstellt, ist es wichtig, dass die Staaten Ziele definieren und
Schritte vorschlagen, um Praktiken abzuschaffen, die das Recht auf Rechtsfahigkeit einschranken, wie
etwa unfreiwillige Einweisungen und Behandlungen, und diese durch Praktiken zu ersetzen, die den Wil-
len und die Praferenzen der Menschen beachten, gewahrleisten, dass ihre informierte Zustimmung zur
psychiatrischen Versorgung immer eingeholt und das Recht, eine Einweisung und Behandlung abzu-
lehnen, ebenfalls respektiert wird. Dies kann in Diensten erreicht werden, in denen die Menschen genaue,
umfassende und fir sie verstandliche Informationen Gber ihre Versorgung sowie Unterstiitzung bei der
Entscheidungsfindung erhalten.

Eine mogliche Methode der unterstiitzten Entscheidungsfindung besteht darin, dass die betroffene Per-
son eine Vertrauensperson oder ein Netzwerk von Personen benennt, die sie dabei unterstiitzen konnen,
verschiedene Optionen abzuwagen und Entscheidungen zu treffen. Die Vertrauensperson oder -gruppe
kann auch dabei helfen, diese Entscheidungen dem betreuenden Personal oder anderen Personen mitzu-
teilen. Wenn der Wille und die Praferenzen einer Person trotz erheblicher Bemiihungen nicht ermittelt
werden kdnnen, werden die Entscheidungen auf die beste Interpretation ihres Willens und ihrer Praferen-
zen abgestiitzt. Unterstiitzte Entscheidungsfindung kann niemandem als Bedingung aufgezwungen wer-
den, dass ihre oder seine Entscheidungen respektiert werden.
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Eine weitere Moglichkeit zur Umsetzung der unterstiitzten Entscheidungsfindung ist die Verwendung von
gesundheitlichen Vorausplanungen, die unter anderem Aussagen (iber den Willen und die Praferenzen der
Menschen in Bezug auf die Pflege und Unterstilitzung, die sie erhalten, umfassen.?”- ** Mithilfe dieser Vo-
rausplanung kdnnen Menschen tberlegen und festhalten, was geschehen soll, wenn sie in Zukunft in eine
Krise oder Notlage geraten. Die Person kann darin angeben, unter welchen Umstanden eine Vorauspla-
nung zur Anwendung gelangen soll, und eine oder mehrere Personen bezeichnen, die ihr bei der Kommu-
nikation, der Vertretung oder in einer anderen Form (z. B. Unterstlitzung bei der Entscheidungsfindung
oder bei den Aufgaben des taglichen Lebens) beistehen sollen. Diese Plane kénnen des Weiteren auch In-
formationen zu folgenden Themen enthalten: Behandlung, was mit der Wohnung geschehen soll, wenn
die Person beschliesst, fiir kurze Zeit in eine Einrichtung zu gehen, wer sich um personliche Angelegenhei-
ten kimmern soll und wer kontaktiert werden soll beziehungsweise nicht kontaktiert werden soll.

Die Achtung der Rechtsfahigkeit von Menschen kann in vielen Situationen komplex und herausfordernd
sein, und bisher hat noch kein Land diese Anforderung der UN-BRK voll und ganz erfiillt. Es gibt viele Situ-
ationen, in denen der Wille und die Praferenzen der Menschen nicht bekannt sind, und es kann sein, dass
selbst die beste Interpretation am Schluss nicht den tatsachlichen Willen und die Praferenzen einer Per-
son widerspiegelt. In solchen Situationen geht es darum, die Praktiken zu evaluieren, daraus zu lernen
und sie allenfalls zu andern, um dhnliche Situationen in Zukunft zu vermeiden. Detaillierte Informationen
Uber Strategien zur Férderung und zum Schutz des Willens und der Praferenzen von Menschen, auch in
schwierigen Situationen, sind in den WHO-QualityRights-Schulungsmodulen zu finden. Abgedeckt wer-

den: unterstitzte Entscheidungsfindung und Vorausplanung®, Rechtsfahigkeit und das Recht, Entschei-
dungen zu treffen®, Freiheit von Zwang, Gewalt und Missbrauch®® und Strategien zur Abschaffung von Iso-
lation und Fixierung.*

Zwangsfreie Praktiken

Unter Zwangsmassnahmen versteht man das Drangen, Drohen oder Zwingen, um eine Person dazu zu
bringen, etwas gegen ihren Willen zu tun.* In diesem Sinne gehort zu den Zwangsmassnahmen auch die
Verweigerung des Rechts der Menschen, ihre Rechtsfahigkeit auszuiiben. Im Zusammenhang mit der psy-
chiatrischen Versorgung konnen Zwangsmassnahmen beispielsweise die nichtfreiwillige Einweisung, die
nichtfreiwillige Behandlung, die Isolierung und die Anwendung korperlicher, mechanischer oder chemi-
scher Zwangsmittel sein.

Viele Anspruchsgruppen fordern heute die Abschaffung von Zwangsmassnahmen in psychiatrischen und
verwandten Diensten und die Einfihrung von Alternativen. Das in der UN-BRK verbiirgte Recht auf Freiheit
und Sicherheit stlitzt Massnahmen gegen Zwangsmassnahmen, da es die Freiheitsentziehung aufgrund
einer Behinderung untersagt.* Dieses Recht stellt Dienste, die Politik und Gesetze von Staaten, die unfrei-
willige Einweisungen aufgrund einer diagnostizierten oder wahrgenommenen Erkrankung oder Behinde-
rung zulassen, massiv infrage, selbst wenn zusatzliche Griinde oder Kriterien fur die Einweisung angefiihrt
werden, wie etwa eine «Behandlungsbediirftigkeit», «Gefahrlichkeit» oder kmangelnde Einsicht».*

Mehrere weitere Rechte der UN-BRK, darunter die Freiheit von Folter oder grausamer, unmenschlicher
oder erniedrigender Behandlung oder Strafe sowie die Freiheit von Ausbeutung, Gewalt und Missbrauch,
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verbieten ebenfalls Zwangsmassnahmen** wie Zwangseinweisungen und Zwangsbehandlungen, Isolie-
rung und Fixationsmassnahmen sowie die Verabreichung von antipsychotischen Arzneimitteln, Elektro-
konvulsionstherapie (EKT) und Psychochirurgie ohne informierte Zustimmung.* *6 47> 48

Die vermeintliche Notwendigkeit von Zwang ist in den psychiatrischen Versorgungssystemen tief veran-
kert, auch in der Aus- und Fortbildung, und wird durch nationale Gesetzgebungen im Bereich der psychi-
schen Gesundheit und weiteren Bereichen verstarkt. Zwangsmassnahmen sind weit verbreitet und wer-
den in Diensten weltweit immer mehr eingesetzt, obwohl nicht erwiesen ist, dass sie einen Nutzen bieten,
und es hingegen deutliche Belege dafiir gibt, dass sie zu physischen und psychischen Schaden oder gar
zum Tod flihren,* 493031, 52,53, 54, 35,56, 5T Menschen, an denen Zwangsmassnahmen angewendet werden, er-
leben diese eigenen Aussagen zufolge als Entmenschlichung oder Entmachtung, sie flihlen sich missach-
tet und von Entscheidungen lber sie betreffende Angelegenheiten ausgeschlossen.® ** Viele erleben dies
als eine Form von Trauma oder Retraumatisierung, die zu einer Verschlechterung ihres Zustands fiihrt und
ihr Leiden verstarkt.®®® Zwangsmassnahmen untergraben auch die Zuversicht und das Vertrauen der
Menschen in das Personal der psychiatrischen Dienste massiv, mit der Folge, dass die Menschen darauf
verzichten, Versorgung und Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen.® Der Einsatz von Zwangsmassnah-
men hat auch einen negativen Einfluss auf das Wohlbefinden der Fachpersonen, die sie anwenden.

In vielen Fallen werden Zwangsmassnahmen von jenen, die sie anwenden, damit begriindet, dass ein «Ri-
siko» oder eine «Gefahrlichkeit» bestehe,* was angesichts der moglichen Voreingenommenheit und Sub-
jektivitat Anlass zu Bedenken gibt.® Weitere wichtige Griinde sind das mangelnde Verstandnis der negati-
ven und nachteiligen Auswirkungen dieser Praktiken auf die Gesundheit, das Wohlbefinden, das Selbstbe-
wusstsein und das Selbstwertgefiihl sowie die therapeutische Beziehung,> das Fehlen alternativer Betreu-
ungs- und Unterstitzungsmoglichkeiten, der Mangel an Ressourcen, Wissen und Fahigkeiten, um mit her-
ausfordernden Situationen, einschliesslich Krisensituationen, nichtkonfrontativ umzugehen, sowie eine
negative Kultur in Diensten, in denen gemeinsame Werte, Uberzeugungen, Einstellungen, Regeln und
Praktiken der verschiedenen Mitglieder eines Dienstes unreflektiert akzeptiert und als selbstverstandlich
angesehen werden - als «<so macht man das hier». Und nicht zuletzt werden manchmal auch Zwangsmas-
snahmen angewandt, weil sie in den nationalen Gesetzen vorgeschrieben sind.®

Neben Anderungen der Gesetze und der Politik erfordert die Schaffung von Diensten ohne Zwangsmass-
nahmen (siehe WHO-QualityRights-Schulungsmodule) Massnahmen in verschiedenen Bereichen:

i. Schulung des Personals zu Machtgefallen, Hierarchien und dazu, wie diese zu Einschiichterung,

Angst und Vertrauensverlust flihren kdnnen;

ii. dem Personal helfen, zu verstehen, was als Zwangsmassnahmen gilt und welche schadlichen
Folgen ihre Anwendung hat;

iii. systematische Schulung des gesamten Personals in Bezug auf den zwangsfreien Umgang mit
Krisensituationen, einschliesslich Deeskalationsstrategien und Kommunikationspraktiken;

iv. individuelle Planung mit den Menschen, welche die Dienstleistung in Anspruch nehmen, ein-
schliesslich Krisenplanen und Patientenverfligungen;™

V. Veranderung des physischen und sozialen Umfelds, um eine einladende Atmosphare zu schaf-
fen, einschliesslich des Einsatzes von «Komfortraumen»® und «Einsatzteams»,%® um konflikt-
trachtige oder anderweitig herausfordernde Situationen zu vermeiden oder zu bewaltigen;
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vi. wirksame Mittel, um Beschwerden zu horen, darauf zu reagieren und daraus zu lernen; systema-
tische Nachbesprechung nach jeder Zwangsanwendung im Bestreben, ahnliche Vorfalle in Zu-
kunft zu vermeiden; und

vii. Uberlegungen und Verdnderungen in Bezug auf die Rolle aller Akteure, einschliesslich der Justiz,
der Polizei, der Fachleute des allgemeinen Gesundheitswesens und der ganzen Gemeinschaft.

Teilhabe

Seit jeher waren Menschen mit psychischen Belastungen oder psychosozialen Behinderungen von der Mit-
wirkung an Entscheidungsprozessen ausgeschlossen - nicht nur in Bezug auf ihre eigene Gesundheit und
ihr Leben, sondern auch von gesellschaftlichen Entscheidungsprozessen. Dadurch werden sie aus allen
Bereichen der Gesellschaft ausgegrenzt und der Moglichkeit beraubt, gleichberechtigt mit anderen Men-
schen an der Gesellschaft teilzuhaben und sich einzubringen. Dies gilt auch flir den Bereich der psychi-
schen Gesundheit, in dem Menschen trotz ihrem Wissen und ihrer Erfahrung in diesem Bereich weitge-
hend von der Mitwirkung in der Gestaltung und Erbringung von Leistungen und der Entwicklung politi-
scher Massnahmen ausgeschlossen sind.

Die Praambel der UN-BRK bietet einen rechtlichen Rahmen, der die «Anerkennung des wertvollen Bei-
trags, den Menschen mit Behinderungen zum allgemeinen Wohl und zur Vielfalt ihrer Gemeinschaften leis-
ten und leisten kdnnen», ausdriicklich festhalt. Weiter heisst es dort, dass «Menschen mit Behinderungen
die Moglichkeit haben sollen, aktiv an Entscheidungsprozessen tber politische Konzepte und lber Pro-
gramme mitzuwirken, insbesondere wenn diese sie unmittelbar betreffen». In der UN-BRK ist auch das
Recht aller Menschen mit Behinderungen auf volle und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft und Einbe-
ziehung in die Gesellschaft und in das politische, 6ffentliche und kulturelle Leben verankert. Ausserdem
werden die Regierungen verpflichtet, «aktiv ein Umfeld zu fordern, in dem Menschen mit Behinderungen
ohne Diskriminierung und gleichberechtigt mit anderen wirksam und umfassend an der Gestaltung der
offentlichen Angelegenheiten mitwirken kdnnens.

Es wird zunehmend anerkannt, dass Betroffene aufgrund ihres Wissens und eigener Erfahrungen in die-
sem Bereich einen wichtigen Beitrag leisten und eine zentrale Rolle bei der Gestaltung, Entwicklung, Ver-
besserung oder Transformation von psychiatrischen Diensten sowie bei der Unterstiitzung und Erbrin-
gung direkter Dienste flir andere spielen konnen, beispielsweise als Peer-Spezialisten, durch Peer-Unter-
stitzung oder durch von Peers geleitete Krisendienste.®

Die Bereitstellung von Diensten, die aktiv versuchen, das Wissen und die Erkenntnisse von Menschen, die
psychosoziale Behinderungen erlebt haben, zu fordern und zu verstehen, welche Dienste fiir sie hilfreich
sind, ist entscheidend fiir die Bereitstellung von Unterstiitzung, welche die Menschen wollen und als hilf-
reich empfinden. Die Dienste miissen die wichtige Rolle anerkennen, die Menschen mit entsprechender
eigener Erfahrung bei allen Aspekten der Planung, Erbringung und Steuerung von Dienstleistungen zu-
kommt.

Die wichtige und hilfreiche Rolle, die Menschen mit entsprechenden Erfahrungen beispielsweise durch
Unterstiitzen anderer Betroffener spielen kdnnen, wird zunehmend anerkannt.” ™ "> Infolgedessen wird
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die Peer-Unterstlitzung nach und nach in die psychiatrischen Dienste und Systeme integriert. Peer-ba-
sierte Interventionen sind integraler Bestandteil der Dienste und sollten Teil einer Bewegung sein, die da-
rauf hinwirkt, den Menschen, die Versorgung und Unterstiitzung suchen, positivere Resonanz zu bieten.”

Einbeziehung in die Gemeinschaft

Die Institutionalisierung von Menschen mit psychischen Belastungen und psychosozialen Behinderungen,
die Uber Jahrhunderte stattgefunden hat, fihrte haufig zu ihrem Ausschluss aus der Gesellschaft. Wenn
Menschen nicht am normalen Familien- und Sozialleben teilnehmen kdnnen, werden sie aus den Gemein-
schaften ausgegrenzt. Der erniedrigende und «verdummende» Charakter vieler psychiatrischer Einrich-
tungen und Pflegeheime hat dagegen verheerende Folgen fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden der
Menschen.

Die WHO setzt sich seit Langem fiir die Entwicklung von gemeindenahen Diensten und Unterstiitzungs-
massnahmen flir Menschen mit psychischen Belastungen und psychosozialen Behinderungen ein. Dies
wird nun durch die UN-BRK gestiitzt, in der sich die Regierungen verpflichten, Menschen mit Behinderun-
gen dabei zu unterstiitzen, unabhangig zu leben, wo und mit wem sie wollen,” und in dem Ausmass an
ihren Gemeinschaften teilzuhaben, wie sie dies wiinschen. Um dies zu erreichen, miissen psychiatrische
Einrichtungen und Pflegeheime geschlossen werden, und alle psychiatrischen Dienste miissen das Recht
der Menschen respektieren, frei und unabhangig zu bleiben und Dienstleistungen an einem Ort ihrer Wahl
zu erhalten.

Darliber hinaus werden die Regierungen verpflichtet, bestehende Einrichtungen zu de-institutionalisieren,
die psychiatrische Versorgung und Unterstltzung in die allgemeinen Gesundheitsdienste zu integrieren
und zu gewahrleisten, dass Menschen mit Behinderungen «Zugang zu einer Reihe von gemeindenahen
Unterstltzungsdiensten zu Hause und in Einrichtungen sowie zu sonstigen gemeindenahen Unterstiit-
zungsdiensten haben, einschliesslich der personlichen Assistenz, die zur Unterstiitzung des Lebens in der
Gemeinschaft und der Einbeziehung in die Gemeinschaft sowie zur Verhinderung von Isolation und Abson-
derung von der Gemeinschaft notwendig ist». Ausserdem werden die Regierungen verpflichtet, Menschen
mit Behinderungen Zugang zu denselben gemeinschaftsnahen Diensten und Einrichtungen zu gewahren
wie allen anderen.*

Eine wichtige Aufgabe der psychiatrischen Dienste besteht daher darin, die Menschen beim Zugang zu re-
levanten Diensten, Unterstiitzungsleistungen, Organisationen und Aktivitaten ihrer Wahl zu unterstiitzen,
die ihnen helfen kdnnen, in der Gemeinschaft zu leben und eingebunden zu sein. Dazu gehort zum Bei-
spiel die Erleichterung des Zugangs zu Sozialdiensten und -leistungen, zu Wohnraum, Beschaftigung und
Bildungsmaoglichkeiten (siehe Kapitel 3). Besonders in Krisenzeiten ist es wichtig, dass psychiatrische
Dienste das Recht auf ein unabhangiges Leben in der Gemeinschaft respektieren und erfiillen, indem sie
entsprechend dem Willen und den Praferenzen der Person dort Unterstiitzung anbieten, wo diese sich
wohlflhlt, sei es im eigenen zuhause, bei Freunden oder Angehdrigen, in einer psychiatrischen Einrich-
tung oder an einem anderen einvernehmlich festgelegten Ort.
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Recovery-Ansatz

Der Recovery-Ansatz entstand als Reaktion auf die Unzufriedenheit mit der vorherrschenden Umsetzung
vieler psychiatrischer Dienste und der Versorgung, die sich vorwiegend auf die Symptomlinderung kon-
zentriert.

Der Recovery-Ansatz hangt nicht allein von den psychiatrischen Diensten ab. Viele Menschen konnen ihren
eigenen Weg zur Genesung finden und tun dies auch. Sie finden natlrliche und informelle Unterstiitzung
im Freundes- und Familienkreis sowie in sozialen, kulturellen, religiosen und anderen Netzwerken und
Gemeinschaften und konnen sich gegenseitig bei der Genesung unterstiitzen. Die Einflihrung des
Recovery-Ansatzes in den psychiatrischen Diensten ist jedoch ein wichtiges Mittel, um zu gewahrleisten,
dass die Versorgung und Unterstitzung der Menschen, welche Leistungen in Anspruch nehmen mochten,
die Person im Kontext ihres gesamten Lebens und ihrer Erfahrungen betrachtet.

Auch wenn der Recovery-Ansatz in den verschiedenen Landern unterschiedlich genannt werden mag, be-
folgen Dienste, die diesen Ansatz verfolgen, bestimmte Grundprinzipien. Sie sind nicht in erster Linie da-
rauf ausgerichtet, Menschen zu «heilen» oder sie wieder «normal» zu machen. Stattdessen konzentrieren
sich diese Dienste darauf, die Menschen dabei zu unterstiitzen, herauszufinden, was Genesung fiir sie
selbst bedeutet. Sie unterstiitzen die Menschen dabei, die Kontrolle liber ihre Identitdt und ihr Leben zu
erlangen oder zuriickzuerlangen, Hoffnung fiir die Zukunft zu haben und ein Leben zu flihren, das fiir sie
einen Sinn hat - sei es durch Arbeit, Beziehungen, Engagement in der Gemeinschaft oder einige oder alle
diese Bereiche. Sie anerkennen, dass psychische Gesundheit und Wohlbefinden nicht in erster Linie davon
abhangen, dass man «symptomfrei» ist, und dass Menschen psychische Probleme haben und dennoch ein
erflilltes Leben fihren konnen.™

Recovery-orientierte Dienste (siehe WHO-Quality-Rights-Schulungsmodule) orientieren sich in der Regel

an den folgenden flinf Dimensionen:™

. Verbundenheit: Dieser Grundsatz bedeutet, dass die Menschen gleichberechtigt mit allen ande-
ren Menschen in ihre Gemeinschaft einbezogen werden miissen. Dies kann bedeuten, dass sie
neue sinnvolle Beziehungen aufbauen, sich wieder mit Familie und Freunden verbinden oder
auch mit Peer-Selbsthilfegruppen oder anderen Gruppen in der Gemeinschaft.

. Hoffnung und Optimismus: Obwohl jeder Mensch Hoffnung anders definiert, ist das Wesen der
Hoffnung die Bestatigung, dass ein erfiilltes Leben mit oder ohne «Symptome» moglich ist. Zu-
dem schwingt die Uberzeugung mit, dass sich die eigenen Umstdnde dndern kénnen und/oder
dass man in der Lage sein wird, mit einer Situation umzugehen oder sie zu (iberwinden. Daher
missen Traume und Hoffnungen ermutigt und wertgeschatzt werden.

. Identitat: Der Recovery-Ansatz kann Menschen dabei unterstiitzen, sich selbst zu schatzen, ihr
Selbstbewusstsein und ihren Selbstwert zu starken und Stigmatisierung, Vorurteile anderer so-
wie Selbstunterdriickung und Selbststigmatisierung zu Giberwinden. Dieser Ansatz basiert auf
der Achtung der Menschen und ihrer einzigartigen Identitat und Fahigkeit zur Selbstbestimmung
und anerkennt, dass die Menschen selbst die Expertinnen und Experten fiir ihr eigenes Leben
sind. Dabei geht es nicht nur um die personliche Identitat, sondern auch um die ethnische und
kulturelle Identitat.
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. Bedeutung und Sinn: Die Genesung unterstlitzt die Menschen dabei, ihr Leben neu aufzubauen
und Bedeutung und Sinn entsprechend ihren eigenen Entscheidungen und Praferenzen zu fin-
den oder wiederzufinden. Dies bedeutet, dass Formen der Heilung respektiert werden, die iber
biomedizinische oder psychologische Interventionen hinausgehen kdnnen.

. Befahigung zur Selbstbestimmung: Selbstbefahigung steht seit Beginn im Zentrum des
Recovery-Ansatzes und besagt, dass Kontrolle und Wahlmaglichkeit fiir die Genesung einer Per-
son entscheidend und untrennbar mit der Rechtsfahigkeit verbunden sind.™

1.4 Fazit

Die Umsetzung eines menschenrechtsbasierten und recovery-orientierten Ansatzes setzt voraus, dass die
Dienste die sozialen Faktoren der psychischen Gesundheit berlicksichtigen und sowohl auf die unmittel-
baren als auch auf die langerfristigen Bediirfnisse der Menschen eingehen. Dazu gehort auch, dass die
Menschen dabei unterstiitzt werden, Bedeutung und Sinn im Leben zu finden oder wiederzufinden, und
dass ihnen geholfen wird, alle wichtigen Bereiche ihres Lebens zu erkunden - Beziehungen, Arbeit, Fami-
lie, Bildung, Spiritualitat, kiinstlerische und intellektuelle Beschaftigungen, Politik und so weiter.

In diesem Zusammenhang mussen die psychiatrischen Dienste die Rechtsfahigkeit der Menschen respek-
tieren, das heisst auch ihre Wahlmaoglichkeiten und Entscheidungen hinsichtlich der Behandlung und Ver-
sorgung. Sie miissen Wege finden, die Menschen zu unterstiitzen, ohne auf Zwang zurlickzugreifen, und
sie mussen sicherstellen, dass Menschen, die psychische Erkrankungen und psychosoziale Behinderungen
selbst erlebt haben, mitwirken und Einblick geben kdnnen, wie ein guter Dienst ausgestaltet sein sollte.
Schliesslich sollten die psychiatrischen Dienste auch auf die Expertise und die Erfahrung von Peer-Mitar-
beitenden zuriickgreifen, die andere auf ihrem Genesungsweg so unterstiitzen, wie es ihren BedUrfnissen,
Winschen und Erwartungen entspricht.

Dies zu erreichen, ist kein leichtes Unterfangen. Viele Herausforderungen begleiten die Umsetzung dieses
Ansatzes angesichts der ressourcenbezogenen sowie politischen und rechtlichen Einschrankungen, mit
denen viele Dienste konfrontiert sind. Es gibt jedoch diverse Beispiele von psychiatrischen Diensten aus
verschiedenen Regionen der Welt, die konkret zeigen, dass es machbar ist. Die im folgenden Kapitel vor-
gestellten Beispiele guter Praxis arbeiten erfolgreich innerhalb eines breiten Spektrums von rechtlichen
Rahmenbedingungen und schiitzen dabei die Menschenrechte, vermeiden Zwang und fordern die Rechts-
fahigkeit. Sie zeigen, wie es gemacht werden kann, und dienen politischen Entscheidungstragerinnen und
Entscheidungstragern und Leistungserbringern in aller Welt als Inspiration und Anregung.

29



2 Good-Practice-Dienste, die Rechte und Genesung fordern

Im ersten Kapitel wurden die erheblichen Anstrengungen beschrieben, die Staaten unternehmen missen,
um ihre psychiatrische Versorgung zu transformieren und auf die Menschenrechte und die Recovery-
Grundsatze auszurichten. In diesem Kapitel soll die Anwendung dieser Grundséatze veranschaulicht wer-
den. Dazu werden im Folgenden Dienste, die wichtige Schritte in diese Richtung unternommen haben, als
Beispiele guter Praxis vorgestellt. Dabei geht es nicht darum, Vorgaben zu machen, sondern vielmehr da-
rum, aufzuzeigen, was aus ihren jeweiligen unterschiedlichen Erfahrungen gelernt werden kann. Insbe-
sondere aus den Mechanismen und Strategien, die zur Achtung und Férderung der Menschenrechte und
des Recovery-Ansatzes eingeflihrt wurden, lassen sich wertvolle Lehren ziehen, die den Staaten bei der
Gestaltung und Entwicklung ihrer eigenen psychiatrischen Dienste in ihrem jeweiligen nationalen Kontext
helfen konnen. Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass die vorgestellten Dienste zwar konzertierte An-
strengungen zur Forderung der Menschenrechte und des Recovery-Ansatzes unternommen haben, dabei
aber keineswegs perfekt sind. Dennoch sind sie gute Beispiele dafiir, was erreicht werden kann, wenn
Menschenrechte und Genesung im Fokus der Unterstiitzung stehen, zumal diese Dienste in den meisten
Fallen unter einschrankenden rechtlichen und politischen Rahmenbedingungen und innerhalb von Ge-
sundheitssystemen arbeiten, in denen die psychiatrischen Dienste unterschiedlich weit entwickelt sind.

Die vorgestellten Good-Practice-Dienste wurden tber vier Hauptquellen ermittelt:

Literaturreviews, eine umfassende Internetrecherche, eine Onlinekonsultation und bestehende WHO-
Netzwerke und -Mitarbeitende. Jeder Dienst durchlief ein Auswahlverfahren, das auf den flinf spezifischen
Menschenrechts- und Recovery-Kriterien basierte: Achtung der Rechtsfahigkeit, zwangsfreie Praktiken,
Teilhabe, Einbeziehung in die Gemeinschaft und Recovery-Ansatz. Die ausgewahlten Dienste wurden in
sieben verschiedene Kategorien der Leistungserbringung unterteilt: Krisendienste, spitalbasierte Dienste,
Gemeindezentren, aufsuchende Dienste, betreutes Wohnen und Peer-Unterstiitzung. In Anhang 1 wird die
Methodik im Detail dargestellt.

Auf den folgenden Seiten werden die einzelnen Kategorien vorgestellt, gefolgt von Kurzprofilen der jewei-
ligen Good-Practice-Dienste. Ausfiihrlichere Beschreibungen dieser Dienste sind in den sieben Anwen-
dungs-Paketen zu diesen Leitlinien zu finden. Kein Dienst kann perfekt und eindeutig einer Kategorie zu-
geordnet werden, denn jeder Gibernimmt eine Vielzahl von Funktionen, die eine oder mehrere der anderen
Kategorien beriihren - beispielsweise kann ein Krisendienst Teil eines umfassenderen spitalbasierten
Dienstes sein. Dies wurde in den Kategorisierungen zu Beginn jeder Beschreibung eines Dienstes bertick-
sichtigt.

Die Bereitstellung gemeindenaher psychiatrischer Dienste, die den Menschenrechtsprinzipien entspre-
chen, stellt fiir alle Staaten einen erheblichen Praxiswandel dar und gibt sehr hohe Standards vor - und
dies in einem Kontext, in dem heute nicht geniigend personelle und finanzielle Ressourcen in die psychi-
sche Gesundheit investiert werden. Die in den Kapiteln liber spitalbasierte Dienste sowie Krisendienste
beschriebenen Dienste befinden sich alle in Landern mit hohem Einkommen. Einige einkommensschwa-
che Lander konnten davon ausgehen, dass die Beispiele aus einkommensstarken Landern nicht geeignet
oder nitzlich sind, und ebenso kdnnten einkommensstarke Lander die Beispiele aus einkommensschwa-
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chen Landern unbeachtet lassen. Neue Arten von Diensten und Praktiken konnen auch teils kritische Fra-
gen und Bedenken aufwerfen, die von verschiedener Anspruchsgruppen ausgehen, wie von politischen
Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstragern, Fachleuten, Angehorigen und Betreuungspersonen
oder Menschen, welche die Dienste in Anspruch nehmen.

Die in dieser Leitlinie beschriebenen psychiatrischen Dienste sind nicht als Best Practice zu verstehen.
Vielmehr sollen sie das breite Potenzial gemeindenaher psychiatrischer Dienste aufzeigen, die Menschen-
rechte und Genesung fordern. Sie stellen eine Auswahl an bewahrten Verfahren dar, die Staaten auf ihre
wirtschaftlichen und politischen Rahmenbedingungen anpassen konnen. Das Ziel soll sein, von den
Grundsatzen und Praktiken zu lernen, die fiir die Bereitstellung gemeindenaher, menschenrechtsbasierter
und recovery-orientierter psychiatrischer Dienste relevant und auf den eigenen Kontext tibertragbar sind.

2.1 Krisendienste

Der Zweck von Krisendiensten ist es, Menschen in akuten psychischen Notlagen zu unterstutzen. Gerade
in diesen Diensten besteht jedoch ein erhhtes Risiko, dass die Menschenrechte der Betroffenen verletzt
werden, zum Beispiel durch Zwangseinweisung und Zwangsbehandlung oder die Anwendung von
Zwangsmassnahmen wie Isolation und korperliche, mechanische und chemische Zwangsmittel. Solche
Praktiken sind erwiesenermassen schadlich fiir die psychische, emotionale und kérperliche Gesundheit
der Menschen und fiihren manchmal gar zum To.*%->%:¢

Im folgenden Kapitel wird eine Auswahl von Krisendiensten vorgestellt, die eine wirksame Versorgung und
Unterstltzung bieten, ohne auf Gewalt oder Zwang zuriickzugreifen, und die das Recht auf Rechtsfahig-
keit und weitere Menschenrechte achten. Solche Leistungen kdnnen auf unterschiedliche Weise erbracht
werden. Einige Dienste unterstiitzen Menschen zu Hause, wo sie ihnen in interdisziplindren Teams helfen,
die Krise zu liberwinden. Andere bieten Versorgung und Unterstltzung in «Erholungszentren oder -hau-
sern» an, d.h. in gemeindenahen Unterkiinften fiir zeitlich befristete Aufenthalte, die eine kurzfristige Aus-
zeit vom gewohnten Alltagsleben ermdglichen.

Alle in diesem Kapitel vorgestellten Dienste verfolgen einen ganzheitlichen und personenzentrierten An-
satz bei der Versorgung und Unterstiitzung. Sie anerkennen, dass es keine allgemeingtiltige Definition
gibt, was eine Krise ist, und dass das, was eine Person als Krise erlebt, von jemand anderem vielleicht
nicht als solche empfunden wird. Die hier vorgestellten Dienste betrachten die Krise als eine ganz person-
liche und damit einzigartige und subjektive Erfahrung, deren Bewaltigung je nach Person ein unterschied-
liches Mass an Unterstiitzung erfordert.

Die in diesem Kapitel vorgestellten Dienste, die einen menschenrechtsbasierten Recovery-Ansatz verfol-
gen, achten besonders auf die Machtasymmetrien innerhalb des Dienstes. Viele legen auch hohes Gewicht
auf eine sinnvolle Einbindung von Peers und darauf, einen sicheren Raum und eine angenehme Umge-
bung zu bieten, in der die Krise liberwunden werden kann. Alle betonen die Bedeutung der Kommunika-
tion und des Dialogs mit den Menschen, welche die Krise erleben, und betrachten den Menschen selbst als
die Expertin oder den Experten, was den eigenen Betreuungs- und Unterstiitzungsbedarf angeht.

Die Menschen, die von den hier vorgestellten Krisendiensten unterstiitzt werden, werden zu keinem Zeit-
punkt aus dem Gemeinschaftsleben ausgeschlossen. Viele Dienste beziehen die Familie und enge Freunde
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aktiv in die Betreuung und Unterstiitzung der Betroffenen mit ein, sofern diese damit einverstanden sind.
Darliber hinaus sind diese Krisendienste gut mit anderen in der Gemeinschaft verfligharen Ressourcen
vernetzt. Sie konnen die betroffene Person mit dem externen System verbinden und ihr helfen, sich darin
zurechtzufinden, um sicherzustellen, dass sie auch nach der Krise unterstiitzt wird.

Insgesamt beweist der Erfolg dieser Dienste, dass bei der Krisenbewaltigung weder Gewalt noch Zwang
notig sind und dass Kommunikation und Dialog, informierte Zustimmung, die Einbindung von Peers, Fle-
xibilitat bei der Unterstiitzung und die Achtung der Rechtsfahigkeit zu einer qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung und Unterstltzung flihren, die auf die Bediirfnisse der Menschen eingeht.

2.1.3 Open-Dialogue-Krisendienst Lappland, Finnland

«Open Dialogue» ist eine spezifische Methode fiir die Arbeit mit Einzelpersonen und Familien, die von ei-
ner psychischen Erkrankung betroffen sind. Sie wurde in Westlappland, Finnland, in der Nahe des Polar-
kreises entwickelt und nutzt Elemente der psychodynamischen Einzeltherapie und der systemischen Fa-
milientherapie, wobei der Schwerpunkt auf der zentralen Bedeutung von Beziehungen und der Férderung
der Verbundenheit durch die Einbeziehung von Angehdrigen und Netzwerken liegt. Der Open-Dialogue-
Ansatz durchdringt alle Elemente der psychiatrischen Dienste in Westlappland. Die vorliegende Zusam-
menfassung dieses Dienstes konzentriert sich auf den Open-Dialogue-Krisendienst.

Primare Klassifizierung:
Krisendienst
Andere Klassifizierungen:

O Gemeindezentrum fiir psychische Gesundheit Aufsuchender Dienst
[l Peer-Unterstltzung O Krisendienst O Spitalbasierter Dienst L] Betreutes Wohnen

Verfiigbarkeit an verschiedenen Standorten:

Ja O Nein
Evidenz:
Publizierte Literatur Graue Literatur O Keine

Finanzierung:

Staatlicher Gesundheitssektor O Staatlicher Sozialsektor Krankenversicherung
L] Gebermittel U] Selbstzahler
Beschreibung des Dienstes

Der Open-Dialogue-Krisen- und Hausbetreuungsdienst ist beim Keropudas-Spital in der Stadt Tornio an-
gesiedelt und wird vom Keropudas-Ambulatorium koordiniert und verwaltet. Er versorgt ganz Westlapp-
land und koordiniert sich mit anderen Ambulatorien und Diensten in der Region. Das Keropudas-Spital ist
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ausschliesslich auf die psychische Gesundheit ausgerichtet und bietet mit seiner psychiatrischen Abtei-
lung mit 22 Betten eine stationare Versorgung flir alle Gemeinden Westlapplands. Das Team des Open-
Dialogue-Krisendienstes besteht aus 16 Pflegefachpersonen, einem Sozialarbeiter, einem Psychiater, ei-
nem Psychologen, einem Ergotherapeuten und einem Sekretar. Auch Arztinnen und Arzte in Ausbildung
und Peer-Mitarbeitende sind in die Arbeit der Klinik involviert, die als Teil des 6ffentlichen Gesundheitswe-
sens von Finnland durchschnittlich 100 neue Personen pro Monat betreut.

Der Krisendienst bietet psychotherapeutische Hilfe fiir Menschen, die sich in einer psychischen Krise be-
finden, einschliesslich bei psychotischen Symptomen, und ist 24 Stunden am Tag, sieben Tage die Woche,
per Telefon, Textnachricht, E-Mail oder personlich (Walk-in) erreichbar. Der Dienst ist die zentrale Anlauf-
stelle bei Krisensituationen in Westlappland und ist bestrebt, auf jede Uberweisung umgehend zu reagie-
ren, und in jedem Fall spatestens innerhalb von 24 Stunden, es sei denn, die betroffene Person wiinscht
ausdruicklich eine langere Frist.

Sobald der Kontakt hergestellt ist, organisiert das Teammitglied, das die Erstanfrage erhalten hat, ein fall-
spezifisches Team, dem Mitarbeitende des Krisendienstes und manchmal auch anderer Dienste wie Sozi-
alarbeitende angehoren. Dieses Team arbeitet mit der krisenbetroffenen Person so lange, wie die Unter-
stlitzung benotigt wird. Regelmassige Teambesprechungen mit der betroffenen Person finden je nach de-
ren Wunsch bei ihr zu Hause oder in den Raumlichkeiten des Dienstes statt - wenn notig auch taglich. Zur
Konsultation werden auch die Familie und/oder das Unterstiitzungsnetzwerk der Person hinzugezogen,
sofern diese einverstanden ist.

Der Mehrwert des Dienstes liegt vor allem in der Flexibilitat, der Mobilitat und der Kontinuitat der Versor-
gung durch das Betreuungsteam. Der Dienst hat sich zum Ziel gesetzt, den Einsatz von Medikamenten auf
ein Minimum zu reduzieren, vollkommen transparent zu sein und sicherzustellen, dass die Person und
ihre Meinung bei allen Diskussionen und Entscheidungen betreffend ihre Betreuung im Zentrum stehen.
Open Dialogue versucht, das Potenzial des Klienten zur Selbsterkundung, Selbsterklarung und Selbstbe-
stimmung zu férdern.

Grundprinzipien des Dienstes

Achtung der Rechtsfahigkeit

Ein zentraler Grundsatz des Open Dialogue besteht darin, dass die Person, welche die Dienstleistung in
Anspruch nimmt, die Entscheidungen Gber die Behandlung trifft und das Behandlungsteam ihr vollum-
fanglich zur Verfiigung steht, sie so weit zu unterstutzen, wie sie dies wiinscht. Indem er die Voraussetzun-
gen flir einen echten Dialog schafft, will der Dienst die Wiirde der Person und die Achtung ihrer Rechtsfa-
higkeit fordern. Die Teammitglieder wirken darauf hin, eine Situation zu schaffen, in der alle Stimmen
gleichermassen gehort werden. Der therapeutische Betreuungsplan entsteht aus diesem Dialog.

Das Open-Dialogue-Krisenteam ist zudem bestrebt, fir die Machtunterschiede in Krisenzeiten sensibel zu
sein. Diese konnen dazu fiihren, dass die Menschen, die den Dienst in Anspruch nehmen, ihre Bediirfnisse
und Praferenzen nicht mehr artikulieren konnen. Der Dienst behandelt das Thema Macht und die Frage,

wie man mit dem Ungleichgewicht umgehen und es minimieren kann, sowohl in der Ausbildung als auch
der Begleitung der Teammitglieder. Patientenverfligungen kommen weder im Krisendienst noch im tbri-

gen Finnland zum Einsatz.
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Zwangsfreie Praktiken

Der Krisendienst bemiiht sich, Zwangsmassnahmen zu vermeiden, indem er versucht, angespannte Situa-
tionen zu deeskalieren. Verweigert eine Person die Einnahme von Medikamenten, wird ihr nicht mit einer
Spitaleinweisung gedroht, sondern es wird verhandelt, um eine sichere und akzeptable Losung flir diese
Situationen zu finden. Die Mitarbeitenden des Dienstes sind im Umgang mit aktueller oder potenzieller
Aggression® als Deeskalationsmassnahme geschult. Trotz der Verfahren zur Vermeidung von Zwangs-
massnahme werden jedoch gelegentlich Menschen gegen ihren Willen in die stationare Abteilung des Ke-
ropudas-Spitals eingewiesen und dort behandelt, wenn keine andere Moglichkeit Gbrigbleibt, um die Si-
cherheit der Menschen zu gewahrleisten.

Einbeziehung in die Gemeinschaft

Das Hauptziel des Dienstes besteht darin, Menschen in Krisensituationen zu unterstiitzen, um einen Spi-
talaufenthalt zu vermeiden. Daher findet der Grossteil der Arbeit des Krisendienstes in der Gemeinschaft
statt. Der Dienst arbeitet eng mit Schulen, Ausbildungseinrichtungen und Arbeitgeber sowie mit anderen
Organisationen zusammen, die Unterstutzung leisten kdnnen. An Sitzungen kénnen Akteure aus verschie-
denen Teilen des Unterstlitzungsnetzwerks der Person teilnehmen, darunter Angehorige, Nachbarinnen
und Nachbarn, Freunde, Lehrpersonen, Sozialarbeitende und Arbeitgeber sowie traditionelle Heilerinnen
oder Heiler usw..® Die Dienstleistungsnutzenden konnen auf Wunsch auch einzelne Therapeutinnen oder
Therapeuten konsultieren und an wochentlichen kérperlichen Aktivitaten wie Schwimmen, Golf usw. teil-
nehmen.

Teilhabe

Obwohl Peer-Mitarbeitende im finnischen Gesundheitssystem nicht anerkannt sind, beschaftigt der Open-
Dialogue-Krisendienst vier Peer-Mitarbeitende auf Beratungsbasis. Sie sind vor allem in der Ausbildung
und im Management tatig, organisieren und moderieren aber auch Selbsthilfegruppentreffen. Sie kénnen
mit einzelnen Personen arbeiten und an Sitzungen teilnehmen, gelten aber nicht als vollwertige Mitglieder
der fallbezogenen Teams. Seit 2014 hat der Dienst eine neue Form der Schulung entwickelt, an der sowohl
Fachleute als auch Peers beteiligt sind. Diese Schulung wird als Moglichkeit angesehen, die Sichtweise der
Peers starker einzubringen.

Recovery-Ansatz

Das Open-Dialogue-Modell vereint Elemente der psychodynamischen Einzeltherapie und der systemi-
schen Familientherapie in einer einzigen Intervention mit der die Dienstleistung nutzenden Person und
ihrer Familie. Der Schwerpunkt des Modells liegt auf der zentralen Bedeutung von Beziehungen und Wer-
ten sowie dem Verstehen unterschiedlicher Perspektiven und steht damit im Einklang mit dem Recovery-
Ansatz. Das Modell starkt die Selbstbefahigung der Person, welche die Dienstleistung in Anspruch nimmt,
indem die Verwendung von Fachsprache vermieden und stattdessen versucht wird, die Erfahrungen der
Person zu normalisieren und sinnvoll zu nutzen. Die Person wird in diesem Modell auch ermutigt, aktiv
mitzuentscheiden, wie Probleme diskutiert und angegangen werden sollen.
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Evaluation des Dienstes

Mit jahrlichen anonymisierten Umfragen wird systematisch direktes Feedback von den Nutzerinnen und
Nutzern des Dienstes eingeholt. In einer registerbasierten Kohortenstudie aus dem Jahr 2018 wurden die
Outcomes des Open Dialogue im Vergleich zu einer grossen finnlandweiten Kontrollgruppe tiber einen
Zeitraum von etwa 19 Jahren bewertet. Die Dauer der stationaren Behandlung, die dauernde Erwerbsun-
fahigkeit und der Bedarf an neuroleptischen Medikamenten waren in der Open-Dialogue-Kohorte deutlich
tiefer.”” Ausserdem wurde berichtet, dass die Teilnehmenden des Open Dialogue im Vergleich zu den kon-
ventionell Behandelten hinsichtlich der Arbeit bessere Ergebnisse zeigten.* Eine andere nationale Kohor-
tenstudie, die sich lber einen Zeitraum von fiinf Jahren erstreckte, ergab, dass das Einzugsgebiet West-
lappland die niedrigsten Werte in Finnland in Bezug auf die Dauer der stationaren Behandlung im Spital
und der dauerhaften Erwerbsunfahigkeit aufwies.*® Qualitative Studien zeigten ausserdem, dass die Men-
schen, die den Dienst in Anspruch nehmen, sowie deren Angehdrige und die beteiligten Fachleute ihn po-
sitiv bewerten.'®

Kosten und Kostenvergleiche

Der Krisendienst ist fiir die Nutzerinnen und Nutzer kostenlos, allerdings wird geschatzt, dass ein Dialog-
Netzwerktreffen von 60 bis 120 Minuten EUR 130-400 kostet (Kurtti M, Western Lapland Health Care Dis-
trict, personliche Mitteilung, 2021). Da es sich um eine staatlich finanzierte Dienstleistung des Gesund-
heitssektors handelt, erfolgt die Finanzierung tiber die Steuereinnahmen der lokalen Gemeinden. Die
staatliche Krankenversicherung tibernimmt die Kosten fiir einige Medikamente und private Psychothera-
pie, und Neuroleptika werden kostenlos zur Verfligung gestellt. Die lokale Organisation der Finanzierung
des Gesundheitswesens in Finnland ermoglicht erhebliche Investitionen in die Ausbildung des Personals.

2.2 Spitalbasierte Dienste

Psychiatrische Dienste in Allgemeinspitaler bieten Behandlung und Pflege in stationdren psychiatrischen
Abteilungen oder Giber ambulante oder aufsuchende Dienste. Historisch gewachsen umfassen die spital-
basierten psychiatrischen Dienste in vielen Landern psychiatrische Kliniken oder Pflegeheime, die von der
restlichen Gemeinschaft isoliert waren. Die Menschen verbrachten oft Wochen, Monate oder gar Jahre in
solchen Einrichtungen, die haufig mit umfangreichen Zwangsmassnahmen und Menschenrechtsverlet-
zungen einhergingen, darunter Gewalt, Missbrauch und Vernachlassigung, unfreiwillige Einweisung und
Behandlung, Isolation und Anwendung von korperlichen, mechanischen und chemischen Zwangsmitteln
sowie unmenschliche und erniedrigende Lebensbedingungen.® 1% 107

Die in diesem Kapitel vorgestellten Dienste weichen von diesem Modell ab und bieten stattdessen eine
spitalbasierte Versorgung in Allgemeinspitalern an, die in das allgemeine Gesundheitssystem und in die
Ubrige Gemeinschaft integriert sind. Diese Dienste sind so organisiert, dass die Menschen moglichst wenig
Zeit in der stationaren Versorgung verbringen und wahrend ihres gesamten Aufenthalts mit ihren Unter-
stlitzungsnetzwerken verbunden bleiben. Die Dienste wirken darauf hin, die Menschen lber das Spital
hinaus mit anderen gemeindenahen Diensten und Hilfen zu verbinden, um ihnen die Riickkehr in ihr Le-
ben und ihre Gemeinschaft zu erleichtern.
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Darlber hinaus verfiigen alle vorgestellten Dienste liber Verfahren zur Vermeidung von Zwangsmassnah-
men. Diese Dienste bemihen sich auch, das Recht der Menschen auf eine informierte Zustimmung und
die Moglichkeit, selbst liber die Behandlung und andere Angelegenheiten zu entscheiden, zu respektieren.
So konnen sie beispielsweise ermutigt werden, Patientenverfligungen oder Krisenplane zu erstellen oder
an anderen Initiativen zur Forderung der Entscheidungsfindung und Autonomie teilzunehmen.

Die schrittweise Abschaffung eigenstandiger psychiatrischer Kliniken und Pflegeheime zugunsten gemein-
denaher Alternativen ist von entscheidender Bedeutung. Es muss sichergestellt werden, dass die Men-
schen eine Versorgung und Unterstltzung erhalten, die ihren Bediirfnissen entspricht und ihre Menschen-
rechte achtet. Psychiatrische Dienste, die in Allgemeinspitalern angeboten werden, kénnen bei der Errei-
chung dieser Ziele hilfreich sein, wenn sie als Teil einer ganzen Reihe von gemeindenahen Diensten und
Unterstltzungsleistungen erbracht werden. Solche Dienstleistungen, die ohne Zwangsanwendung er-
bracht werden, konnen den Willen, die Praferenzen und die Autonomie einer Person respektieren und sie
aufihrem Genesungsweg unterstiitzen. Die Beispiele in diesem Kapitel zeigen, dass eine qualitativ hoch-
wertige psychiatrische Versorgung und Unterstltzung auch in Allgemeinspitdlern moglich ist und eine Op-
tion flir Menschen darstellt, die glauben, dass sie von spitalbasierten Diensten profitieren wiirden.

2.2.2 Kliniken Landkreis Heidenheim gGmbH, Heidenheim, Deutschland

Die Kliniken Landkreis Heidenheim sind das einzige Allgemeinspital in Heidenheim, einer kleinen landli-
chen Stadt in Baden-Wirttemberg im Stidwesten von Deutschland. 2017 wurde Heidenheim zu einer Mo-
dellregion fiir psychische Gesundheit nach § 64b des deutschen Sozialgesetzbuchs (SGB V), wodurch die
psychiatrischen Dienste innerhalb eines vereinbarten Jahresbudgets volle Flexibilitat erhaltenerhalt.'
Diese Innovation ermdglichte dem Spital die Einflihrung eines flexiblen, nutzerorientierten und gemeinde-
nahen psychiatrischen Dienstes, der als Leuchtturmmodell bezeichnet wurde, vor allem aufgrund seiner
Fokussierung auf die Pravention von Zwangsanwendung.

Primare Klassifizierung:
Spitalbasierter Dienst
Andere Klassifizierungen:

O Gemeindezentrum flr psychische Gesundheit Aufsuchender Dienst
Peer-Unterstitzung Krisendienst Spitalbasierter Dienst L1 Betreutes Wohnen

Verfligbarkeit an verschiedenen Standorten:

O Ja Nein
Evidenz:
Publizierte Literatur Graue Literatur O Keine

Finanzierung:
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Staatlicher Gesundheitssektor [ Staatlicher Sozialsektor Krankenversicherung
O Gebermittel O Selbstzahler

Beschreibung des Dienstes

Die Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des Landkreises Heidenheim wurde 1994
gegriindet. Sie versorgt die 130 000 Einwohnerinnen und Einwohner des Landkreises sowie Menschen aus
den benachbarten Landkreisen. Der Dienst ist rund um die Uhr an 365 Tagen im Jahr flir Menschen mit
schwereren psychischen Belastungen da und ist ein wesentlicher Bestandteil des vom Kreisrat koordinier-
ten gemeindepsychiatrischen Verbunds.'® Alle Dienste stehen ohne Wartezeiten zur Verfligung, darunter
ambulante Dienste, stationare Dienste, Tageskliniken sowie Home Treatment (Betreuung und Unterstiit-
zung zu Hause). Ein flexibler Wechsel von stationarer Behandlung zu Home Treatment oder zu tagesklini-
scher Versorgung ist jederzeit moglich. Solche Anderungen basieren auf dem Willen und den Préaferenzen
der Betroffenen und werden mitihnen, dem klinischen Team, ihren Angehdrigen und Unterstltzungsnetz-
werken besprochen. Da die verschiedenen Dienste eng aufeinander abgestimmt sind und in der Tat von
denselben Teams geleitet werden, folgt die Betreuung, auch wenn eine Person zwischen den Diensten
wechselt, einem koharenten Genesungsplan.

Es gibt drei stationare Abteilungen fiir Erwachsene, die flir Menschen mit den unterschiedlichsten Diagno-
sen zuganglich sind, und eine Tagesklinik. Der Dienst wird von vier Teams geleitet: Drei sind fiir die statio-
ndren Abteilungen und ein Team ist flir die Tagesklinik zustandig. Es gibt kein separates Team fiir das
Home Treatment, da alle vier Teams eigene Behandlungsmoglichkeiten zu Hause anbieten. Es stehen

79 Betten zur Verfligung, und die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betragt 21 Tage. Zwei der drei Abtei-
lungen bieten Dienstleistungen flir Menschen mit Diagnosen wie Depression, Psychose, Demenz, Person-
lichkeitsstorungen und traumabedingten Storungen. Die Nutzerinnen und Nutzer konnen frei aus dem
therapeutischen Angebot wahlen. Dieses umfasst Gruppen- und Einzelpsychotherapie, Peer-Unterstiit-
zung, soziale Unterstlitzung sowie Kunst-, Tanz-/Bewegungs- und Ergotherapie. Auf Wunsch konnen diese
Leistungen auch bei Hausbesuchen erbracht werden.

In der dritten stationdren Abteilung werden Menschen mit Suchtproblemen und vielen der oben genann-
ten Diagnosen stationar oder tagesklinisch behandelt. Fiir Menschen mit Alkohol- und Drogenabhangig-
keit wird ein strukturiertes Programm angeboten, das Einzel- und Gruppentherapiesitzungen, Selbsthilfe-
gruppentreffen und Ergotherapie umfasst. Flir Nutzerinnen und Nutzer der dritten Abteilung ohne Sucht-
problematik gibt es ein separates Programm mit Einzel- und Gruppentherapie sowie Kunst-, Tanz-/Bewe-
gungs- und Ergotherapie. Wochentlich finden auf den Stationen Peer-Support-Sitzungen mit einzelnen
Nutzerinnen und Nutzern oder einer kleinen Gruppe von Nutzerinnen und Nutzern, Angehdrigen und Un-
terstitzungsnetzwerken statt.

In allen drei Abteilungen kann eine Tagesbehandlung und -betreuung vereinbart werden. Wenn eine Per-
son lieber zu Hause behandelt werden mochte, anstatt stationar aufgenommen zu werden, kann die Be-
handlung und Unterstilitzung zu Hause jederzeit beginnen. Sie umfasst tagliche Hausbesuche durch eine
Pflegefachperson sowie wochentliche Hausbesuche durch eine Arztin oder einen Arzt. Personen, die am
Home-Treatment-Programm teilnehmen, kdnnen jede andere Behandlung oder Unterstiitzung, die das
Spital anbietet, in Anspruch nehmen, einschliesslich Ergotherapie und Kunsttherapie, zu Hause oder im
Spital. Die durchschnittliche Dauer der Behandlung und Unterstiitzung zu Hause betragt 28 Tage.
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Menschen, die sich fiir ambulante Dienste entscheiden, konnen das gesamte Spektrum an Therapie und
Unterstltzungsangeboten in Anspruch nehmen, sei es in einer Gruppe oder individuell. Vier Therapie-
hunde, die dem Personal gehoren, helfen den Menschen, sich in der neuen Umgebung wohlzufiihlen. Ein
Therapiehund begleitet eine der Pflegefachpersonen, die im Home Treatment arbeitet. Die Menschen, die
den Dienst in Anspruch nehmen, gehen oft mit dem Hund spazieren.

Grundprinzipien und Werte des Dienstes

Achtung der Rechtsfahigkeit

Obwohl die Kliniken Landkreis Heidenheim dem Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz (PsychKHG) verpflichtet
sind, Zwangseinweisungen vorzunehmen, versucht die Einrichtung, Zwangseinweisungen und -behand-
lungen durch Partnerschaften mit der Gemeinschaft, den Nutzerinnen und Nutzern und ihren Familien zu
vermeiden. Die durchschnittliche Rate der Zwangseinweisungen in der Einrichtung betragt weniger als ein
Flnftel der Rate in Deutschland -1,7 Prozent im Vergleich zu 10,7 Prozent.** Zwangseinweisungen werden
durch eine unterstitzte Entscheidungsfindung auf der Grundlage des eigenen Willens und der eigenen
Praferenzen vermieden, insbesondere wenn die Gefahr einer Schadigung besteht.'?*12%12* Dje Moglichkeit
der Behandlung zu Hause hat ebenfalls zu den niedrigen Raten der Zwangseinweisungen beigetragen. Be-
zeichnenderweise ist die Einwilligung zur Einnahme von Medikamenten keine Voraussetzung fur eine sta-
tionare Behandlung oder Home Treatment.

In Bezug auf die Medikation erhalten die Dienstleistungsnutzenden Unterstiitzung von einer Sozialarbeite-
rin bzw. einem Sozialarbeiter, einer medizinischen Fachperson oder einer anderen Person ihrer Wahl, da-

mit sie eine informierte Entscheidung iber die Behandlung ohne Medikamente, mit intermittierender Me-

dikation oder mit Dauermedikation treffen konnen. Dabei werden die Vor- und Nachteile im Kontext ihrer

individuellen Situation betrachtet.

Der Dienst unterstiitzt auch Menschen, die zuvor Zwangsmassnahmen erlebt haben.'?> 125 127 Mithilfe des
Spitalteams, von Peer-Mitarbeitenden oder Anwaltinnen und Anwaélten'***?" formulieren die Dienstleis-
tungsnutzenden gemeinsame Krisenplane und Patientenverfligungen, die im deutschen Blrgerlichen Ge-
setzbuch verankert sind.'* Diese werden ins Patientendossier eingefligt, damit sie im Falle einer kiinftigen
Krise sofort verfligbar sind.

Zwangsfreie Praktiken

Die Rate der Zwangsmassnahmen ist im Vergleich zum Landesdurchschnitt extrem niedrig: 2019 waren
2,1 Prozent der Personen, die den Dienst in Anspruch genommen haben, von Zwangsmassnahmen betrof-
fen, verglichen mit einer durchschnittlichen gemeldeten Rate von 6,7 Prozent in Baden-Wirttemberg im
Jahr2016.° Jede Person, auch im Spital untergebrachte Personen, hat das Recht, Medikamente zu ver-
weigern, und Zwangsmedikation ist selten und erfordert eine richterliche Genehmigung und ein unabhan-
giges Gutachten. Im Zeitraum 2011-2016 wurde keine Person zur Einnahme von Medikamenten gezwun-
gen, und in den Jahren danach lag die Rate bei einer Person pro Jahr.** Schnellwirkende Beruhigungsmit-
tel werden nie ohne Zustimmung eingesetzt. Der Dienst schliesst niemanden ein, und die Stationen blei-
ben tagsliber geoffnet. Die stationaren Abteilungen sind von 20 bis 8 Uhr verschlossen; dies ist eine ge-
setzliche Vorgabe.
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Um die Anwendung von Zwangsmassnahmen zu verhindern, kommen verschiedene Strategien zum Zug.
So kdnnen beispielsweise Personen, die rechtmassig fixiert werden, von einer Pflegefachperson, einer
Therapeutin oder einem Therapeuten, einer Arztin oder einem Arzt oder einer Sozialarbeiterin bzw. einem
Sozialarbeiter personlich betreut werden; diese kdnnen fast ununterbrochen fiir mehrere Stunden, eine
Nacht oder sogar mehrere Tage bei der Person bleiben.*® Der Dienst hilft den Nutzerinnen und Nutzern
auch, gemeinsame Krisenplane zu erstellen, um Zwang zu vermeiden.'?® Das gesamte Spitalpersonal wird
anhand des PAIR-Handbuchs (Pravention, Assessment, Intervention and Reflexion) in Deeskalationstech-
niken und in der Verhinderung von aggressiven Vorfallen und Zwangsmassnahmen geschult.’*" *? Bei be-
sonders schweren Krisen kann ein Einsatzteam helfen, das aus zwei Pflegefachpersonen und einer oder
einem in der PAIR-Methode®*" 32 geschulten Arztin oder Arzt besteht.

Einbeziehung in die Gemeinschaft

Die Behandlung und Unterstlitzung zu Hause tragt dazu bei, dass Menschen, die unter psychosozialen
Problemen leiden, mit ihrer Gemeinschaft verbunden bleiben. Um die Einbeziehung in die Gemeinschaft
zu fordern, unterhalt der Dienst direkte Verbindungen zu religiosen Gemeinschaften, Selbsthilfegruppen,
Unterstiitzungsgruppen fiir Obdachlose, Arbeitsamtern und Wohltatigkeitsorganisation, die altere, iso-
lierte und suchtkranke Menschen unterstilitzen. Er unterstiitzt auch die Wohltatigkeitsorganisation
«Schritt fur Schritt», die Freizeitaktivitaten flir Menschen mit psychosozialen Behinderungen anbietet. Der
Dienst trifft sich regelmassig mit den ortlichen Gerichten, der Polizei, der lokalen Gesundheitsbehorde
und den Sicherheitsbehdrden, um diskriminierungsfreie Praktiken und die Zusammenarbeit zu entwi-
ckeln. Dariiber hinaus hat sie das Schulpraventionsprojekt «Irre Gut» entwickelt - eine Initiative, bei der
ein kleines Team, bestehend aus einer Dienstleistungsnutzerin oder einem Dienstleistungsnutzer, einer
Person, die als Angehorige betroffen war, und einer Person, die im Bereich der psychischen Gesundheit
arbeitet, zum Beispiel einer Pflegefachperson oder einer Sozialarbeiterin oder einem Sozialarbeiter, wei-
terfihrende Schulen besucht, um tber Stigmatisierung, Pravention, Selbsthilfe und den Zugang zur psy-
chischen Gesundheitsversorgung zu sprechen.'*

Teilhabe

Peer-to-Peer-Beratung und -Unterstiitzung™* wird in Form von Einzel- und Gruppensitzungen angeboten,
die wochentlich auf den Stationen des Spitals stattfinden. Die Dienstleistungsnutzenden konnen ihre Er-
fahrungen mit Peers und Mitgliedern des Spitalteams austauschen und vertraulichen Rat zu Medikamen-
ten, ihrer Diagnose sowie zu Diskriminierung, der sie moglicherweise ausgesetzt sind, einholen. Die Peer-
Support-Mitarbeitenden beraten auch dazu, wie sie Zugang zu Dienstleistungen erhalten und Beschwer-
den einreichen kdnnen. Einige helfen sogar Dienstleistungsnutzenden, die wahrend ihres stationaren Auf-
enthalts ihr eigenes Essen zubereiten wollen. Peer-Mitarbeitende und bestimmte Familienangehorige von
Menschen mit psychischen Belastungen treffen sich auch mit dem Leitungsteam des Spitals, um Verbes-
serungen des Dienstes zu priifen und zu diskutieren. Der Dienst sammelt zwar nicht systematisch Riick-
meldungen von den Dienstleistungsnutzenden, doch gibt es verschiedene Beschwerdeverfahren inner-
halb des Krankenhauses, des gemeindepsychiatrischen Verbunds, des 6ffentlichen Krankenversiche-
rungssystems und der regionalen medizinischen Aufsichtsbehorde, 3 136 137, 138
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Recovery-Ansatz

Die Home-Treatment-Teams verwenden das Open-Dialogue-Modell (vgl. Kapitel 2.1.3), das auch fiir den
stationdren Dienst eingefiihrt wurde, wo es zurzeit integriert wird. Bei diesem Ansatz arbeiten die Dienst-
leistungsnutzenden mit ihrem Unterstutzungsnetzwerk und ihren Angehorigen zusammen, um die Gene-
sungsplanung auf der Grundlage ihrer Wiinsche und Praferenzen festzulegen. Es konnen auch Treffen des
Unterstltzungsnetzwerks abgehalten werden; diese werden in Fallnotizen und in den personlichen Noti-
zen der Dienstleistungsnutzenden zusammengefasst. Ein offenes Genesungstreffen’*® findet einmal im
Monat ausserhalb des Spitals in einer Einrichtung wie einem Gemeindezentrum statt. Hier treffen sich
Dienstleistungsnutzende, Familienangehdrige und Spitalpersonal, um individuelle Wege und Hindernisse
auf dem Weg zur Genesung zu besprechen. Die Treffen sind 6ffentlich zuganglich. Informelle Treffen kon-
nen auch zum Beispiel in einer Gaststatte stattfinden.

Evaluation des Dienstes

Der Dienst hat sich schrittweise von einer traditionellen Spitalabteilung fiir Psychiatrie zu einem gemein-
denahen Dienst fiir psychische Gesundheit gewandelt.'* Das von der Universitat Dresden durchgefiihrte
Evaluierungsprojekt eva64'* hat ergeben, dass mit der Einfiihrung der Behandlung zu Hause und der fle-
xiblen tagesklinischen Behandlung die durchschnittliche Bettenbelegung von 95 Prozent im Jahr 2016 auf
60 Prozent im Jahr 2019 und auf 52 Prozent im Jahr 2020 gesunken ist.'** Es werden weniger Menschen
stationdr aufgenommen und mehr im Ambulatorium behandelt oder durch den aufsuchenden Dienst zu
Hause unterstutzt.

Der Dienst Giberwacht die Anwendung von Zwangsmassnahmen und unfreiwilliger Behandlung kontinu-
ierlich und stellt seine Daten dem regionalen Melderegister flir Zwangsmassnahmen in psychiatrischen
Einrichtungen zur Verfiigung.**® Die Erhebung von Daten liber Zwangsmassnahmen in psychiatrischen Kli-
niken und die Ubermittlung dieser Daten an ein zentrales Register ist in Baden-Wrttemberg seit 2015
Pflicht.* Als die Zwangsmedikation in psychiatrischen Kliniken in Deutschland zwischen 2011 und 2013
fiir einen kurzen Zeitraum gesetzlich verboten wurde, verzeichneten die Kliniken Landkreis Heidenheim
weder eine Zunahme anderer Formen von Zwang noch einen Anstieg der Medikation insgesamt, wahrend
andere Einrichtungen grossere Schwierigkeiten hatten, mit diesem vortbergehenden Verbot umzuge-
hen.'?* 14314 Auch bei anderen Kriterien wie der Haufigkeit des Freiheitsentzugs, der Haufigkeit von Fixie-
rung und Isolation und der Haufigkeit von Zwangsmedikation liegen die Werte unter dem Durchschnitt.*!
2018 stellte das baden-wirttembergische Sozialministerium fest, dass «... die psychiatrische Klinik Hei-
denheim in Bezug auf den Umgang mit den Zwangsmassnahmen im Rahmen des PsychKHG [Psychisch-
Kranken-Hilfe-Gesetz] ein Leuchtturmprojekt darstellt».**®

Kosten und Kostenvergleiche

Als Modellregion hat der Dienst einen Vertrag mit allen 6ffentlichen und privaten Krankenversicherungen
abgeschlossen, was zu einem Jahresbudget in Hohe von EUR 9,2 Millionen im Jahr 20192 (ca.

USD 10,9 Millionen) oder etwa EUR 69.50 (USD 82.50) pro Landkreiseinwohner und Jahr fiihrte. Dieses
Budget schaffte Anreize flir eine Behandlung und Unterstltzung in der Gemeinde anstatt im Spital. Das
Budget steigt jahrlich im Einklang mit den zwischen den Gewerkschaften und den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstleistern vereinbarten Lohnerhohungen. Der Vertrag ist flr die Jahre 2017-2023 befristet und

40



kann um weitere acht Jahre verlangert werden. Die gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen de-
cken alle Behandlungsmoglichkeiten ab. Die Leistungen sind flr die Nutzerinnen und Nutzer des Dienstes
kostenlos.

Das feste Jahresbudget des Spitals und sein Status innerhalb einer von der Regierung bestimmten Modell-
region bedeuten, dass es sich auf eine nachhaltige Finanzierung verlassen kann. Das Spital befindet sich
im Besitz des Kreisrats und wurde von der Bevolkerung stark unterstiitzt, selbst zu Zeiten, als die 6ffentli-
chen Finanzen angespannt waren.** Seit 2017 konnten die finanziellen Kosten des Spitals zudem erfolg-
reich eingeddmmt werden.'*

2.2.3 Soteria Bern, Schweiz

Die Soteria Bern bietet seit 1984 einen stationaren Krisendienst in der Stadt Bern als Alternative fiir Men-
schen mit so genannten Extremzustanden oder mit der Diagnose Psychose oder Schizophrenie an. In der
griechischen Mythologie war Soteria die Gottin der Sicherheit und des Schutzes. Auch die Soteria Bern will
ein ruhiges, entspannendes, reizarmes, hausliches und "normales" Umfeld bieten, um so wenig Stress wie
moglich zu erzeugen. Mit der Ausweitung des Netzes der Soteria-Hauser in andere Lander wurde eine
Reihe gemeinsamer Praktiken und Grundsatze entwickelt flir Einrichtungen, die den Namen Soteria tra-
gen.

Primare Klassifizierung:
Krankenhausbasierter Dienst
Andere Klassifizierungen:

O Gemeindezentrum flr psychische Gesundheit [ Aufsuchender Dienst
[ Peer-Unterstiitzung Krisendienst [] Spitalbasierter Dienst O Betreutes Wohnen

Verfiigbarkeit an verschiedenen Standorten:

Ja O Nein
Evidenz:
Publizierte Literatur Graue Literatur O Keine

Finanzierung:

Staatlicher Gesundheitssektor O Staatlicher Sozialsektor Krankenversicherung
O Gebermittel O Selbstzahler
Beschreibung des Dienstes

Die Soteria Bern hat den rechtlichen Status eines 6ffentlichen psychiatrischen Fachkrankenhauses und ist
mit zwei weiteren psychiatrischen Diensten in Bern integriert,*” unterscheidet sich aber in ihrem Konzept
deutlich von den anderen stationaren und ambulanten psychiatrischen Diensten der Stadt. Die Soteria
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Bern bietet einen integrierten Versorgungsansatz flir Menschen, die eine psychotische Episode durchle-
ben, nach dem Vorbild des ersten Soteria-Hauses, das 1971 in San Francisco, USA, gegriindet wurde. Da-
mals wie heute basiert die Soteria auf der Philosophie, dass das "Dabeisein" oder Begleitung wahrend ei-
ner Krise, gekoppelt mit einer kleinen und unterstiitzenden, krankenhausfreien, familienahnlichen Umge-
bung!” 148149 mit geringer oder keiner Medikation dhnliche oder sogar bessere therapeutische Ergebnisse
erzielen als stationare Methoden. Im Gegensatz dazu kann ein Krankenhausumfeld kontra-therapeutisch
sein flir Menschen, die eine Psychose erleben, aufgrund der hohen Reizdichte, des wechselnden Perso-
nals, der starren Regeln, fehlender Privatsphare und mangelnder Transparenz, insbesondere bei Behand-
lungsentscheidungen.

Das Berner Soteria-Haus befindet sich in einem Wohngebiet mit 10 Zimmern fiir Einzelpersonen und zwei
Teammitglieder.™ Die Bewohnerinnen und Bewohner, die von Einrichtungen in Bern und im Nachbarkan-
ton zugewiesen werden, bleiben in der Regel

von sieben bis neun Wochen und bis zu drei Monaten. Im Durchschnitt wohnen jahrlich 60 Personen in der
Soteria.” Zum Team gehoren zwei Psychiater und ein Psychologe, Pflegefachpersonen, padagogische
Mitarbeiter und ein Kiinstler. Menschen mit eigener Erfahrung werden besonders ermutigt, in der Soteria
zu arbeiten, und werden in der Schweiz als Menschen mit "personlicher Krankheitserfahrung" bezeichnet.
Die Teammitglieder arbeiten in 48-Stunden-Schichten ohne Unterbrechung, um die Kontinuitat und das
Eintauchen in das tagliche Leben in der Soteria zu gewahrleisten.’?

Uber 90 % der Menschen mit einer Psychose kdnnen in der Soteria behandelt werden.*? Betroffene mit
einem hohen Risiko flir Suizid einer extremen Selbst- oder Fremdgefahrdung werden nicht aufgenommen,
es sei denn, dass das Risiko abnimmt.*** Heute kdnnen Menschen entweder planmafig oder notfallmaRig
aufgenommen werden, und zwar zu jeder Tages- und Nachtzeit.*** Eine Uberweisung durch einen Arzt
oder ein Krankenhaus ist nicht immer erforderlich; Einzelpersonen, Familienangehorige oder Therapeuten
kdnnen sich direkt an Soteria wenden, um eine Aufnahme zu beantragen.*** Die Familie und relevante an-
dere Beteiligte werden von Anfang bis Ende in den Behandlungsprozess einbezogen und haben monatli-
che Treffen mit Teammitgliedern.* >

Die Betreuung in der Soteria ist in drei Phasen unterteilt. In der ersten Phase der Betreuung geht es um
Angstbewaltigung und emotionale Entspannung wahrend des akuten psychotischen Zustands im so ge-
nannten weichen Zimmer - einer reizarmen ruhigen und angenehmen Umgebung. Die zweite Phase der
"Aktivierung und Realitatsanpassung" unterstutzt die allmahliche Integration in den normalen Haushalts-
alltag, sobald die Krise abgeklungen ist.

In der dritten Phase schlieRlich erfolgt die schrittweise Wiedereingliederung in die AuRenwelt mit der Vor-
bereitung auf die soziale und berufliche Eingliederung und Planung der Riickfallpravention.

Das tagliche Leben im Haus wird von den Dienstleistungsnutzern zusammen mit den Teammitgliedern
organisiert, um eine Realitat zu schaffen, die sich nicht nur auf die psychische Gesundheit konzentriert.
Psychotherapie, kognitive Therapie und manchmal auch ein eher psychodynamischer Ansatz werden als
therapeutische Instrumente eingesetzt. Im Jahr 2018 wurde der Ansatz des Offenen Dialogs eingeflihrt
(wie in Abschnitt 2.1.3 beschrieben) - wahrend einer wéchentlichen "Behandlungskonferenz" reflektiert
eine Person uber die vergangene Woche mit den Teammitgliedern und konzentriert sich auf die nachsten
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Schritte oder Ziele der Behandlung. Nach der Entlassung kdnnen sich die Nutzer fiir eine ambulante Nach-
betreuung®™® entscheiden, die von der Soteria angeboten wird, einschliellich einer Tagesstatte vor Ort
und umfassender ambulanter Unterstiitzung zu Hause.™® Die Soteria bietet auRerdem eine betreute Woh-
nung im Stadtzentrum an, um zwei bis drei Personen wahrend bis zu zwei Jahren beim Ubergang in ein
unabhangiges Leben zu unterstiitzen.®

Grundlegende Prinzipien und Werte des Dienstes

Respekt vor der Rechtsfahigkeit

Die Bewahrung der personlichen Macht ist ein Schliisselelement des Soteria-Ansatzes und spiegelt eine
Ausrichtung mit dem Schutz und der Forderung der Rechtsfahigkeit des Einzelnen. Bei der Aufnahme in
die Einrichtung wird stets eine informierte Zustimmung eingeholt. Die internationale Soteria-Treueskala,
der Kodex der gemeinsamen Grundsatze

der internationalen Vereinigung der Soteria-Hauser weltweit, verweist auf die "Mitbestimmung bei der Be-
handlung",'** ! was bedeutet, dass die Entscheidungen liber die therapeutischen Ziele aktiv von der Per-
son selbst, in Zusammenarbeit mit dem Behandlungsteam, getroffen werden. Keine Behandlung wird
ohne ausdrtickliches

Einverstandnis verabreicht. Durch das Ausfiillen eines Fragebogens zur Anfalligkeit flir psychotische
Symptome konnen Dienstleistungsnutzer ihr eigenes Erklarungsmodell entwickeln, warum sie eine Psy-
chose entwickelt haben und wie ihre Lebenserfahrungen

dazu beigetragen haben konnten. Die Dienstleistungsnutzer fiillen auch einen Fragebogen zur Riickfall-
pravention aus. Es handelt sich dabei im Wesentlichen um eine Patientenverfligung, in der die Betroffe-
nen ihre Frithwarnsymptome vor einer Krise angeben und Personen ihres Vertrauens, hilfreiche Strategien
und Krankenhauser auflisten, die sie bevorzugen wiirden.

Die unterstiitzte Entscheidungsfindung wird durch die Soteria-Philosophie des "Dabei-Seins" erleichtert,
was bedeutet, dass der Schwerpunkt darauf liegt, Zeit mit der Person zu verbringen, bis sie selbstandig
eine Entscheidung treffen kann. Diese Philosophie bezieht sich auf alle Aktivitaten, wie z. B. die Wahl der
Mahlzeiten, den Umgang mit den Auswirkungen von Medikamenten, wann und wie man das Haus ver-
[dsst, und wie man Zugang zu finanzieller Unterstlitzung und Wohnraum erhalt.

Keine Zwangsmassnahmen

Die Soteria Bern ist ein freiwilliger Dienst, d.h. es nehmen nur Personen teil, die bereit sind, diesen Dienst
zu besuchen. Ein Kernprinzip der Soteria ist, dass "alle psychotropen Medikamente freiwillig und ohne
Zwang eingenommen werden".'*? Das Personal ist zwar nicht speziell in zwangfreien Techniken geschult,
jedoch werden Zwangsmalinahmen und Gewalt niemals angewendet. In der Soteria gibt es keine Isolati-
onsraume, aber ein "weiches Zimmer" wird benutzt, wenn sich eine Person in einer akuten Psychose be-
findet, so dass sich die Teammitglieder auf die Deeskalation der Krise konzentrieren kdnnen, indem sie
der Person eine sichere Umgebung bieten, in der sie sich sicher flihlen und ausruhen kann. Wenn kein Ar-
beitsbiindnis hergestellt werden kann oder wenn die Behandlung aus irgendeinem Grund nicht fortge-
setzt werden kann, kann die Person alternative Vorkehrungen fiir sich selbst treffen oder vom Soteria-
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Team an eines der ortlichen psychiatrischen Krankenhduser iberwiesen werden. Dies ist selten und ge-
schieht im Durchschnitt zwei- bis dreimal pro Jahr.'*®

Teil der Gemeinschaft

Die Durchflihrung alltaglicher Aktivitaten in einem therapeutischen Umfeld und die Genesung in einer
"normalen" Umgebung wird flir Psychoseerfahrene als wichtiges therapeutisches Mittel angesehen. Daher
werden alle Aufgaben, die flir ein unabhangiges Leben in der Gemeinschaft wichtig sind, wie z. B. Putzen
und Kochen, von den Bewohnern tibernommen. Die

zweite und dritte Phase der Behandlung und die spatere ambulante Unterstltzung sind speziell darauf
ausgerichtet, den Patienten den Anschluss an die Gemeinschaft zu ermdglichen. Die Soteria ist nur 20 Mi-
nuten zu Ful vom Stadtzentrum gelegen. Familie und Freunde haben standigen Zugang zum Haus, und
die Bewohner konnen kommen und gehen. Es gibt also keine Barrieren oder das Gefiihl der Isolation von
der Gemeinschaft. Die Teammitglieder besprechen auch mit jedem Bewohner seine zukiinftigen Projekte,
wie z. B. eine Beschaftigung oder ein unabhangiges Leben. Die Mitarbeiter erleichtern die Verbindung zu
Diensten und Organisationen, helfen den Bewohnern, positive Beziechungen in der Gemeinschaft aufzu-
bauen, oder sie helfen sogar bei der Anpassung von Arbeitsverhaltnissen, damit die Bewohner ihre Arbeit
weiterhin behalten kdnnen, was grundlegend fiir die Genesung ist".»*®

Teilhabe

Die Soteria bringt aktuelle Bewohner mit ehemaligen Bewohnern durch Peer-Support-Treffen zusammen.
Ein Teammitglied mit eigener Psychiatrieerfahrung stellt Verbindungen zwischen Dienstleistungsnutzern
und Peer-Netzwerken her und moderiert eine Cannabis- und Psychosegruppe sowie eine Genesungs-
gruppe. Eine Gruppe von ehemaligen

Bewohnern und eine Peer-Selbsthilfegruppe treffen sich jeden Monat. Es gibt auch Pldane, Menschen mit
eigener Psychiatrieerfahrung an der Entscheidungsfindung auf hochster Ebene in Soteria Bern teilhaben
zu lassen.

Der Recovery-Ansatz

Der Recovery-Ansatz wird ausdriicklich als eines der acht Kernprinzipien von der Soteria Bern genannt
und ist ein integraler Bestandteil der Praktiken und der zugrunde liegenden Philosophie. Der Genesungs-
ansatz von der Soteria konzentriert sich auf die Entwicklung der Hoffnungen und Ziele einer Person, an-
statt sich nur auf die Symptome zu konzentrieren. Eine Betrachtungsweise, dass Sinn in einer Krise zu fin-
den ist, hilft dabei, die Geflihle, Handlungen und Gedanken in den akuten Phasen der Psychose zu norma-
lisieren. Mit Unterstiitzung erstellen die Bewohner individuelle Genesungsplane in Bezug auf Gesundheit,
Wohnen, Arbeit, Finanzen und Freizeit, die systematisch ihre Hoffnungen, Sorgen, Ziele und Strategien fiir
den Umgang mit schwierigen Situationen umzugehen und gesund zu bleiben erfassen. Schliesslich sind
die Leitprinzipien von der Soteria Bern auf das Genesungsmodell ausgerichtet, indem das nicht-medizini-
sche Personal die personliche Kraft der Bewohnerinnen und Bewohner, die Einbindung ihrer sozialen
Netzwerke und ihre gemeinschaftliche Verantwortung unterstutzen.
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Bewertung der Dienstleistungen

Die Soteria sammelt systematisch Rlickmeldungen von Dienstleistungsnutzern, um das Dienstleistungs-
angebot zu verbessern. Jeder Nutzer flllt vor der Entlassung einen Fragebogen aus, der von der Nationa-
len Vereinigung fiir Qualitatsentwicklung in Spitédlern und Kliniken erstellt wurde (ANQ).*** Die Fragen be-
ziehen sich unter anderem auf die Qualitat des Fachpersonals von Soteria und die Informationen, die den
Bewohnern gegeben wurden in Bereichen wie Medikation, Entlassungsvorbereitung und ob die Bewohne-
rinnen und Bewohner ausreichend Gelegenheit haben, Fragen zu stellen und ob sie mit den Antworten
zufrieden sind. Die jingsten ANQ-Daten zu den wichtigsten Qualitatsindikatoren fiir die stationare Be-
handlung hat die Soteria im Vergleich zu anderen teilnehmenden Spitélern als "tuberdurchschnittlich zu-
frieden" eingestuft.'¢> ¢ Friihere interne Evaluationen zeigten auch die Zufriedenheit der Nutzer in Bezug
auf den Behandlungserfolg, den Umgang mit dem Personal, die erhaltene Unterstiitzung und die Einbe-
ziehung externer Unterstiitzungsnetze.'®" Jahrliche Umfragen unter Fachleuten zu psychiatrischen Diens-
ten bewerten die Soteria durchweg iber dem schweizerischen Durchschnitt. Mehrere Forschungsstudien
haben ergeben, dass die Soteria mindestens so wirksam ist wie die herkommliche stationare Behandlung,
allerdings mit einem wesentlich geringeren Einsatz von Medikamenten wie Antipsychotika.'¢® 169170

Kosten und Kostenvergleiche

Die Soteria Bern hat den rechtlichen Status einer 6ffentlichen psychiatrischen Klinik, die durch das
Schweizer Gesundheitssystem und von der Krankenkasse finanziert wird, die flir alle Einwohner der
Schweiz obligatorisch ist.} Die Soteria erhalt 673 Schweizer Franken pro Tag (740 USS, entsprechend
dem Wechselkurs von Februar 2021) fiir jede Person, die den Dienst in Anspruch nimmt, zugewiesen; 55%
vom Kanton Bern und 45% von den Versicherungstragern. Im Jahr 2020 lagen die Kosten fiir einen Aufent-
halt in der Soteria Bern 6-8% unter denen vergleichbarer psychiatrischer Kliniken in der Stadt Bern fiir
Menschen mit psychotischen Episoden. Diese Kosteneinsparungen stimmen mit den Ergebnissen des So-
teria House in den USA (iberein 1% 1"

Zusatzliche Informationen und Ressourcen

Website: Soteria, Bern, Schweiz www.soteria.ch
Das internationale Soteria-Netzwerk, https://soteria-netzwerk.de/

Videos: Einhornfilm, Teil 1 - Soteria Bern - Akut (englische Untertitel 1/3)
https://www.youtube.com/watch?v= fMoJvwMZrk

Einhornfilm, 2 Teil - Soteria Bern - Integration (Englische Untertitel 2/3)
https://www.youtube.com/watch?v=8ilj7TBcS7TXU
Einhornfilm, Teil 3 - Soteria Bern - Gesprach (Englische Untertitel 3/3)

https://www.youtube.com/watch?v=Ggvb ObrVS8

Kontakt: Walter Gekle, Medizinischer Leiter, Soteria Bern,
Chefarzt und stellvertretender Direktor,
Zentrum flir psychiatrische Rehabilitation,
Universitare Psychiatrische Dienste, Bern, Schweiz.
E-Mail: Walter.gekle@upd.ch
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