
In Deutschland leben ca. 500000–1000000 Menschen, die
entsprechend der aktuellen S3-Leitlinie der DGPPN [1] als
schwer psychisch krank bezeichnet werden. Über ihre Lebenssi-
tuation und -zufriedenheit ist kaum etwas bekannt. Auch wis-
sen wir nicht, wie sie selbst ihre Teilhabe bzw. ihre Chancen
zur Teilhabe beschreiben. Über eine Untergruppe von ca. 250
000 Personen, also über die Menschen, die als seelisch behin-
dert anerkannt im Leistungsbezug der Eingliederungshilfe
(SGB XII alt) sind, wissen wir mehr: Wir kamen nicht umhin, die
von uns vor Kurzem durchgeführte umfangreiche Studie mit
1800 LeistungsbezieherInnen der Eingliederungshilfe mit dem
Gesamtprädikat „chancenlos und abgehängt“ zu versehen [2].
Von einem „guten Leben“ sind Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen noch weit entfernt. Sie bewegen sich
an praktisch allen Schnittstellen des bundesdeutschen Leis-
tungsrechts bzw. der Zuständigkeiten und Verantwortlichkei-
ten in Politik und Forschung. So ist für die „kranke Seele“ die
Gesundheitspolitik, für den seelisch behinderten Menschen die
Sozialpolitik „zuständig“. Diese Zielgruppe wird in den For-
schungsabteilungen vieler psychiatrischer Universitätsklinika
eher zurückhaltend wahrgenommen, in den Feldern der noch
jungen Teilhabeforschung ist das Thema „schwere psychische
Erkrankung“ fast nicht präsent. Insofern gilt es, für die Gruppe
schwer psychisch kranker und von seelischer Behinderung be-
drohter Menschen das Gesamtkonzept von Behandlung, Bil-

dung, Beruf, Rehabilitation, Unterstützung und Forschung um-
fassend neu aufzusetzen und aus den zahlreichen Schnittstellen
zumindest Nahtstellen werden zu lassen.

Hierzu stellen wir auf Basis unserer aktuellen Daten [2] sechs
Thesen zu akutem Handlungsbedarf zur Diskussion. Außen vor
bleibt dabei die Forderung nach einem regionalen Mindeststan-
dard gemeindepsychiatrischer Versorgung, wie ihn das funktio-
nale Basismodell [3, 4] beschreibt.
1. Die Gesundheit schwer psychisch kranker Menschen

stärken
Unsere Befragungsdaten belegen, dass die Teilhabe für
schwer psychisch kranke Menschen im gesundheitlichen
Bereich generell deutlich eingeschränkter ist als die der
Allgemeinbevölkerung, obwohl sie Leistungen der Einglie-
derungshilfe erhalten. Dies zeigt sich in einer deutlich
größeren Zahl somatischer Komorbiditäten sowie in einer
schlechteren subjektiven Gesundheitseinschätzung. Es
scheint auch so zu sein, dass ein höherer Unterstützungs-
aufwand, z. B. in einem Heimsetting, die Gesundheit und
damit die Teilhabesituation verbessern kann.
Zu fordern ist daher, insbesondere im ambulanten Setting,
die subjektiv empfundene Gesundheit und damit die Teil-
habechancen generell zu verbessern. Die Verbesserung des
allgemeinen Gesundheitszustands und die Gesundheitsför-
derung sollten nun in den Fokus der Interventionen aller be-
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teiligten Dienste gerückt werden. Zudem müssen neue in-
tegrierte Programme aus den Perspektiven von Teilhabe und
Medizin entwickelt werden.

2. Die Unterstützung vor/mit der Krankheit beginnen –
individuell und sektorübergreifend
Trotz der in den vergangenen Jahrzehnten in der Jugendhilfe,
in Frühinterventionszentren und in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie bereitgestellten erheblichen Ressourcen und
therapeutischen Möglichkeiten, beschreibt in unserer Studie
fast die Hälfte der EingliederungshilfeempfängerInnen ihren
Krankheitsbeginn vor dem 20. Lebensjahr. Es bleiben offen-
sichtlich nach wie vor zahlreiche Menschen mit psychischen
Erkrankungen im psychiatrischen System „hängen“ und von
der „Fürsorge“ abhängig. Auch im Verlauf der weiteren
„Karriere“ im Hilfesystem scheint ein Abbiegen in die Nor-
malität nicht mehr möglich.
Die vorrangigen Leistungs- bzw. Rehabilitationsträger sind
aufgefordert, mit Investitionen und frischen Ideen vor allem
für integrierte Behandlungs- und Unterstützungskonzepte in
der Kinder- und Jugend- sowie der Adoleszenten-Psychiatrie,
in der Jugendhilfe sowie bei der Förderung von Bildung und
Arbeit diese Zielgruppe aus dem Fürsorgesystem frühzeitig
herauszuführen. Die neuen Möglichkeiten des PsychVVG zur
sektorübergreifenden Behandlung und des §11 des Bundes-
teilhabegesetzes (rehapro-Modellprojekte) sollten hierfür
ebenso genutzt werden wie das gestärkte Selbstverständnis
der Eingliederungshilfe als Rehabilitationsträger.

3. Neue Chancen zur Ausbildung und Beschäftigung
entwickeln
Die subjektive Unzufriedenheit der Eingliederungshilfeemp-
fängerInnen mit ihrer Arbeits- bzw. Beschäftigungssituation
ist groß. Objektiv haben 12% keinen Schulabschluss, 41%
keinen Berufsabschluss und nur ca. 40% der Befragten gaben
an, einer regulären Arbeit oder einer geschützten Beschäfti-
gung nachzugehen. Dies ist nach wie vor eine der größten
Baustellen überhaupt: ca. 60% der Nutzer sozialpsychiatri-
scher Leistungen haben keinen Zugang zum ersten Arbeits-
markt oder zu einer Werkstatt für behinderte Menschen. In-
wiefern das neue Bundesteilhabegesetz an dieser Situation
nachhaltig etwas ändern wird, muss (noch) skeptisch beur-
teilt werden. Mit dem Budget für Arbeit und der Zulassung
weiterer Leistungsanbieter sind zweifellos wichtige Impulse
gesetzt. Es ist aber zu befürchten, dass diese konzeptionel-
len Entwicklungen, ebenso wie die geplanten Modellvor-
haben in den Rechtskreisen von SGB II und SGB VI, an Nut-
zerInnen sozialpsychiatrischer Eingliederungshilfemaßnah-
men mit niedrigem Bildungsstand und ohne Berufsabschluss
vorbeigehen. Damit beispielsweise eine Ausbildung durch-
gehalten werden kann, müssen evidenzbasierte, neue Wege
(z. B. Individual Placement and Support[IPS]-Konzepte [5, 6])
gegangen und von den zuständigen Rehaträgern über Mo-
dellprojekte weiterentwickelt werden.
Dass so viele Menschen kaum Wege aus der Eingliederungs-
hilfe finden, liegt nicht nur an der nicht passgenauen Früh-
intervention. Auch im Alter von 30, 40 oder 50 Jahren sollten
immer wieder neue Optionen im Sinne von Teilhabechancen

bereitgestellt werden, um zumindest eine (Teilzeit-)Betäti-
gungsmöglichkeit zu haben.

4. Den Willen der Menschen respektieren: Selbständig
Wohnen mit qualifizierter Unterstützungssicherheit
Für Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen zeigt ein
aktuelles Review zum Outcome der Unterstützungssettings
„Heim“ vs. „eigene Wohnung“ für beide Settings vergleich-
bare Ergebnisse, weshalb die Autoren dafür plädieren, die
Menschen selbst entscheiden zu lassen, wie sie wohnen
wollen [7]. Die Betroffenen wählen mehrheitlich das Unter-
stützungssetting „eigene Wohnung“ [8].
In unserer Studie zeigte sich allerdings, dass die im Heim
vorhandenen, gegebenenfalls niedrigschwellig verfügbaren,
direkten Kontaktmöglichkeiten mit MitbewohnerInnen oder
Professionellen, die zuhören und Rat geben, sehr positiv
eingeschätzt und mit verbesserten Teilhabechancen in Ver-
bindung gebracht werden. Auch die höhere Zufriedenheit
mit Freizeit, Gesundheit und Arbeitssituation bei gleichzeitig
verbessertem Zugang zu Gesundheitsleistungen und einem
geringeren Stigma-Erleben sind Vorteile des Lebens in einer
Heimsituation. Auf der anderen Seite stehen jedoch die Fra-
ge der Selbstbestimmung des Lebensmittelpunkts und die
Möglichkeiten den Alltag mitzubestimmen, die im Heim
mehr als deutlich abgewertet wurden. Hierzu gehört auch,
dass die Mehrheit der HeimbewohnerInnen ihren Weg ins
Heim als eher fremdbestimmt beschreibt.
Die differenzierte Betrachtung löst diesen Widerspruch auf
und zeigt, dass nicht die Wohnform an sich den Unterschied
macht, sondern bestimmte Qualitäten der Wohnunterstüt-
zung: Um perspektivisch Heimplätze zu reduzieren, müssen
Heimalternativen entstehen, die im Quartier rund um die
Uhr eine zum Heim vergleichbar hohe Unterstützungssi-
cherheit mit differenzierten Angeboten gewährleisten [9].
Das müssen die Leistungsträger, insbesondere bei der Um-
setzung des Bundesteilhabegesetzes, ab 2020 berücksich-
tigen.

5. Antistigma-Kommunikation verändern und Begegnungen
ermöglichen
Über die Hälfte der Menschen mit chronischen psychischen
Erkrankungen berichteten in unserer Studie von Stigmati-
sierungserfahrungen und Stigma-Erwartungen. Frauen
scheinen diesbezüglich deutlich belasteter zu sein als Män-
ner. Auch das Alter differenziert die Stigma-Erfahrungen:
Jüngere Nutzerinnen und Nutzer der Eingliederungshilfe be-
richten von mehr Stigma-Erfahrungen als ältere Kohorten.
Das gilt nicht nur für das Lebensalter, sondern auch für das
Alter bei Erkrankungsbeginn. Im ambulanten Setting ist das
Stigma-Erleben deutlich stärker ausgeprägt als im stationä-
ren Hilfebereich.
Um dem Mangel an wirksamen Konzepten zur Verringerung
von Vorurteilen in der Bevölkerung entgegenzuwirken und
die „Seelische Gesundheit“ anstelle der „Psychischen Krank-
heit“ in den Fokus zu rücken, gilt es, kommunikative Strate-
gien zu erarbeiten, die an den Lebensrealitäten der Men-
schen vor Ort ausgerichtet sind und gemeinsam mit ihnen
entwickelt werden. Gleichzeitig sind Begegnungsräume im
Quartier zu schaffen. Das Querschnittthema „Seelische Ge-
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sundheit“ muss deutlicher in der allgemeinen Stadt- und
Quartierentwicklung und der kommunalen Gesundheitsför-
derung verortet werden. Dazu sollten den Kommunen zu-
mindest zu Beginn einer solchen Entwicklung entsprechen-
de Mittel aus Modellgeldern des Bundes, der Länder oder der
Krankenkassen bereitgestellt werden.

6. Wissen über die Teilhabesituation chronisch psychisch
kranker Menschen verbessern
Die Teilhabesituation schwer psychisch kranker Menschen
darf keine Blackbox bleiben. Die bundesweite Befragung von
Menschen mit Behinderungen, die im Nachgang des Bun-
desteilhabegesetzes vom Bundesministerium für Arbeit und
Soziales in Auftrag gegeben wurde, wird mit hohem metho-
dischen Anspruch und Aufwand die Datenlage über die Teil-
habesituation von Menschen mit Behinderungen deutlich
verbessern [10]. Die Gruppe schwer psychisch kranker Men-
schen stellt in dieser Erhebung jedoch nur eine Teilgruppe
unter vielen dar und die Daten sind nur auf bundesdeutscher
Ebene repräsentativ. Die Datenlage über die Teilhabesitua-
tionen muss daher auch auf der Ebene von Kommunen und
Ländern so verbessert werden, dass sie für die Steuerung vor
Ort verwendbar ist.
Hierzu sollten in den Bundesländern sozialpsychiatrisch ori-
entierte Forschungseinrichtungen mit der nötigen finanziel-
len Unterstützung etabliert werden, welche die sozial- und
gesundheitsplanerischen Aktivitäten vor Ort berücksichti-
gen. Gleichzeitig müssen die Organisationen der Wohl-
fahrtspflege und der privaten und kommunalen Anbieter als
Vertreter der Versorgungspraxis stärker in die Forschungs-
aktivitäten einbezogen werden. Die in den Ländern gewon-
nenen Erkenntnisse müssen auf Bundesebene – zum Beispiel
bei der Arbeits- und Sozialminister-Konferenz oder der Ge-
sundheitsministerkonferenz – aggregiert werden, damit
bundespolitische Entscheidungen künftig fundierter als bis-
lang getroffen werden können.

Unsere Befragungsergebnisse haben gezeigt, dass über 40 Jahre
nach der Psychiatrie-Enquete eine volle und wirksame Teilhabe
für Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen noch
lange nicht erreicht ist. Ihnen werden vom System im Verlauf
ihrer oft sehr früh beginnenden Krankheitsgeschichte entwe-
der nicht ausreichende oder nicht passgenaue Wege und Chan-
cen zur Teilhabe angeboten und sie geraten in der Folge in eine
stagnierende prekäre gesellschaftliche Position. Sie bleiben nur
dann nicht länger abgehängt und chancenlos, wenn Politik und
Psychiatrie die beschriebenen – diverse Sozialgesetzbücher
überschreitenden – Herausforderungen umgehend annehmen
und diesem Thema endlich eine höhere Priorität geben. Eine

erste Chance hierzu bietet der aktuell vom Bundesminister für
Gesundheit angestoßene und demnächst beginnende Exper-
tendialog zur Weiterentwicklung psychiatrisch/psychothera-
peutischer Hilfen [9].
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