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1 Einleitung

Wohnen gilt als ein wichtiger Baustein in der Realisierung eines von Autonomie und Selbst-
bestimmung gepragten Lebens (vgl. Hoptner 2018: 65). Die Behindertenrechtskonvention der
Vereinten Nationen (UN-BRK) misst dem Wohnen eine maligebliche Rolle bei der Errei-
chung einer ,,unabhdngigen Lebensfiihrung und Einbeziehung in die Gemeinschaft* (vgl. § 19
UN-BRK) bei. Dazu z&hlt unter anderem das gleichberechtigte Recht von Menschen mit see-
lischen Behinderungen auf eine freie Wohnortswahl. Folglich besteht bei Leistungsberechti-
gung keine Verpflichtung mehr in einer besonderen (ehemals stationaren) Wohnform der Ein-
gliederungshilfe (EGH) zu leben (vgl. 8 19 Abs. 1 UN-BRK). Im Zuge dessen mussen Hilfen
an den selbstgewéhlten Wohnort der Klient*innen angepasst werden (vgl. Konrad/Gorres
2017: 10f.), da eine ambulante Versorgung die Selbstandigkeit in héherem MaRe fordert als
eine stationare Wohnform (vgl. BMAS 2016: 260). Auch in der Literatur besteht der Konsens,
dass Selbstbestimmung und die Ubernahme von Verantwortung langfristig nicht in einem
fremdbestimmten Kontext, wie dem einer stationdren Wohnform, entwickelt werden kann
(vgl. Konrad/Gorres 2017: 10; BMAS 2021: 339). Trotzdem lebten in Deutschland im Jahr
2019 ca. 60.000 Menschen mit einer schweren psychischen Erkrankung in Wohnheimen (vgl.
BAGUS 2019: 6-7), wo sie sich den Regeln der Einrichtung anzupassen haben (vgl. Kon-
rad/Gorres 2017: 10). Bundesweit existieren keine Zahlen beziiglich der in geschlossenen
Wohnformen untergebrachten Menschen (vgl. Jenderny et al. 2021: 61f.). Das verdeutlicht,

dass eine hinreichende Thematisierung insbesondere in der Politik bislang noch nicht erfolgte.

Fraglich ist, weshalb diese Thematik bisher unzulanglich erforscht worden ist, obwohl seit
dem Inkrafttreten des Bundesteilhabegesetzes im Jahr 2016 die Rechte von Menschen mit
Behinderungen gestarkt werden sollten und insbesondere das Recht auf gleichberechtigte
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft im Vordergrund aller Malinahmen der EGH steht (vgl.
Rosemann 2018: 9). Widerspriichlich erscheint demgegeniiber die Tatsache, dass die Nach-
frage an geschlossen gefuihrten Wohnheimplétzen fir Menschen mit erheblicher Selbstgefahr-
dungsgefahr in den letzten Jahren gestiegen ist (vgl. Giertz 2016b: 3). Diese Form der Unter-
bringung basiert auf der Rechtsgrundlage des § 1906 Abs. 2 S. 1 Birgerliches Gesetzbuch
(BGB)!. Bis heute gelten diese jedoch auf Grund ihrer exkludierenden Funktion als besonders

umstritten und als massiver Eingriff in die Grundrechte des Menschen (vgl. Eink 2017: 52;

L wird ab 01.01.2023 im Zuge der Reform des Vormundschafts- und Betreuungsrechts im
8§ 1831 BGB ,Freiheitsentziehende Unterbringung und freiheitsentziehende MaRnahmen geregelt® (vgl. Institut
fiir Menschenrechte 0.J.: 14).



Deutscher Bundestag 2017: 1f.), weshalb der deutsche Staat insbesondere seit der Ratifizie-
rung der UN-BRK im Jahr 2009 in der Pflicht steht, Zwangsmalinahmen weitestgehend aus
dem Behandlungskonzept zu beseitigen (vgl. Gutmann 2019: 142; Rosemann/Konrad 2017a:
14).

Auch wenn schwere psychische Erkrankungen in jedem Altersabschnitt auftreten kdnnen,
liegt der Fokus in dieser Arbeit auf der Personengruppe im Alter der Erwachsenenpsychiatrie
zwischen achtzehn und flinfundsechzig Jahren. Innerhalb dieser Personengruppe gibt es Men-
schen, die durch besonders herausforderndes Verhalten auffallen und nicht ausreichend von
den Hilfen des Versorgungssystems profitieren kénnen. Sie sind besonders gefdhrdet in ge-
schlossen gefuhrten Wohnformen untergebracht zu werden (vgl. Giertz 2016a: 6).

Um die unzureichende Versorgungs- und Teilhabesituation der Personengruppe verbessern zu
koénnen, ist es unumgénglich damit im Zusammenhang stehende Defizite zu analysieren. Aus
diesem Grund wird im Zuge dieser literaturbasierten Arbeit, diskutiert, wieso der Bedarf nach
geschlossenen Wohnheimplatzen fir schwer psychisch erkrankte Menschen trotz des Rechts
auf Teilhabe bestehen bleibt. Diese Arbeit soll dazu dienen, grundlegende Probleme beziiglich
der Erreichung des Ziels der EGH der gleichberechtigten Teilhabe fur schwer psychisch er-

krankte Menschen mit herausforderndem Verhalten darzulegen.

Durch die Betrachtung auf der personellen, gesellschaftlichen und strukturellen Ebene, wird
der Anderung des Behinderungsbegriffs gefolgt, welcher besagt, dass Behinderung ,.das Er-
gebnis der Wechselwirkung zwischen individuellen Fahigkeitseinschrankungen und Umwelt-
bedingungen* (Rosemann/Konrad 2017a: 22) ist. Auf Grund des Mangels an bundesweiten
représentativen Studien und Informationen tber die Stellung geschlossener Wohnformen und
deren Zwangsnutzer*innen im Hilfesystem, flieBen relevante Projekterkenntnisse aus einzel-
nen Bundeslandern an gegebener Stelle ein, ohne den Forschungsstand als eigenes Kapitel

darzustellen.

Zur Beantwortung der Leitfrage ein historischer Riickblick zur Entstehung der Sozialpsychiat-
rie notwendig. Es sind Spuren der damaligen Versorgungsstrukturen im Aufbau des heutigen
psychiatrischen Hilfesystems, sowie im gesellschaftlichen Denken vorhanden, die den Um-
gang mit schwer psychisch erkrankten Menschen beeinflussen. Deshalb wird im zweiten Teil
der wissenschaftlichen Arbeit auf die Geschichte der Sozialpsychiatrie eingegangen. Der Teil
ist thematisch in Ereignisse beztglich der psychiatrischen Versorgung ab den 1960er Jahren

gegliedert, sowie in Bezug stehende relevante Entwicklungen, wie das Konzept der Gemein-



depsychiatrie. Dies stellt bis heute eine wichtige Grundlage fiir die psychiatrische Versorgung
dar. Im dritten Kapitel geht es um den Teilhabebegriff. Zunachst wird eine Begriffsdefinition
vorgenommen. Es folgt die sozialpolitische Bedeutung dessen, welche im Zuge des Bundes-
teilhabegesetzes (BTHG) zum Ziel der EGH geworden ist. Das Kapitel dient als Basiswissen
fir den weiteren Verlauf, denn durch das Ziel, gleichberechtigte gesellschaftliche Teilhabe
auch fir Menschen mit seelischen Behinderungen zu ermdglichen, stellt er nicht nur fir die

EGH, sondern auch fur diese Arbeit einen Schllsselbegriff dar.

Des Weiteren werden im vierten Teil einige Grundlagen zu geschlossenen Wohnformen dar-
gelegt. Die besonderen Merkmale und Voraussetzungen der mit Freiheitsentzug verbundenen
geschlossenen Wohnformen in Deutschland mussen bekannt sein, um sich kritisch mit der
Leitfrage auseinandersetzen zu kénnen. Zudem wird auf die rechtlichen Grundlagen einge-
gangen, die dieser Wohnform zugrunde liegen. AuBerdem wird sich mit der Personengruppe
auseinandergesetzt, welche von der Unterbringung im geschlossenen Wohnheim bedroht oder
betroffen ist, sowie den Problemlagen, welche die Klientel in der Regel mitbringen.

Darauf aufbauend wird im funften Teil zunédchst auf die prekdre Datenlage beziiglich ge-
schlossener Wohnformen eingegangen. Es folgt die Kombinierung der Aspekte Teilhabe und
geschlossene Wohnformen, indem untersucht wird, was Uber die Teilhabesituation der Be-
wohner*innen von geschlossenen Einrichtungen bekannt ist. Hierbei wird sich auf eine Studie
bezogen, welche die Teilhabechancen in offenen Wohnheimen untersucht hat, dessen Er-
kenntnisse in Relation zu geschlossenen Wohnformen gesetzt werden. Dies dient der Abglei-
chung von Chancen und Grenzen der Wohnformen in Bezug auf Teilhabe. Schliel3lich wird
unter rechtlicher Einbeziehung geprift, inwieweit Zwang und Menschenrechte im sozialpsy-
chiatrischen Kontext vereinbar sind. Daraus geht die Notwendigkeit hervor, sich mit der Fra-
gestellung zu beschéftigen, weshalb geschlossene Wohnformen trotz des Rechts auf Teilhabe
weiterhin Bestand haben.

Im sechsten Kapitel wird die methodische Vorgehensweise zur Beantwortung der Leitfrage
beschrieben. Gleichzeitig wird die Frage aufgeworfen, ob die Reformen des BTHGs die von

einer freiheitsentziehenden Malinahme betroffene Klientel Giberhaupt erreichen kénnen.

Zur Beantwortung der Frage, werden im siebten Teil Faktoren auf der personellen, gesell-
schaftlichen und strukturellen Ebene in Verbindung mit den Zielen des BTHGs, der personen-
zentrierten, gemeindenahen und selbstbestimmungsstarkenden Hilfen zur Ermdéglichung der

gesellschaftlichen Teilhabe gesetzt. Es wird analysiert, ob diese Faktoren die Umsetzung die-



ser Ziele behindert. Es werden die Themen der Benachteiligungen in Folge der Erkrankung,
der Standpunkt der Gesellschaft, Stigmatisierungen, die Fragmentierung des Versorgungssys-
tems, sowie das Thema der Re-Institutionalisierung beleuchtet. Die Prifung der Bereiche be-
ginnt auf der Mikroebene, der Person und verlauft Gber die Mesoebene, der Gesellschaft hin
zur Makroebene, der Struktur. Anhand dieser Vorgehensweise soll der Einfluss der duReren
Umsténde auf die Leitfrage, wieso geschlossene Wohnformen trotz des Rechts auf Teilhabe
bestandig bleiben, verdeutlicht werden. Im Zuge dieser Arbeit kann die Frage jedoch lediglich
skizzierend beantwortet werden, da die Komplexitdt des Themas den Rahmen Ubersteigen
wirde. In Teil acht erfolgt die grobe Beschreibung eines Lésungsansatzes und in Teil neun
werden in Form des Fazits die wesentlichen Aspekte dieser Arbeit aufgegriffen und auf die
zentrale Fragestellung eingegangen. Zudem wird ein Ausblick auf den weiteren Forschungs-
bedarf der Thematik gegeben.

2  Geschichte der Sozialpsychiatrie

Ein Einblick in die Geschichte der Sozialpsychiatrie dient dem besseren Verstdndnis der
Struktur des heutigen psychiatrischen Versorgungssystems und der Position psychisch er-
krankter Menschen in der Gesellschaft in Deutschland. Insbesondere der Ursprung von ge-
schlossenen Wohnformen soll vermittelt werden, denn die Anwendung von exkludierenden
MalRnahmen hat eine lange Tradition in der Versorgung langanhaltend psychisch erkrankter

Menschen. Thematisch bedeutende Begriffe und Entwicklungen werden erldutert.

2.1 Geschichte der psychiatrischen Versorgung

Vor dem Jahr 1975 bestand die psychiatrische Versorgungslandschaft in Deutschland fir
schwer psychisch erkrankte Menschen aus GroRRkrankenhdusern, sogenannten Anstalten und
Heimen, wo Betroffene oft ihr Leben ohne therapeutische Behandlung verbrachten. In den
1960er und 1970er Jahren gerieten die Einrichtungen vermehrt in die Kritik, welche Anlass
fir die Psychiatriereform im Jahr 1975 unter dem Namen ,Psychiatrie-Enquete® war (vgl.
Eink 2017: 51). Fraglich ist jedoch, wie es dazu kam und welche Begriffe bis heute in Ver-
bindung mit der Reform stehen.

Die Zeit vor der Psychiatrie-Enquete ist heutzutage durch den Begriff des Institutionalismus

geprégt, welcher seinen Ursprung in der Soziologie hat. Der Soziologe Goffman hat im Jahr



1961 in seiner Erstausgabe des Werks ,Asyle: Uber die soziale Situation psychiatrischer Pati-
enten und anderer Insassen‘ den Begriff der ,totalen Institution® fiir psychiatrische Kranken-
h&user etabliert (vgl. Goffman 1972: 11). Unter ,totalen Institutionen® verstand er Einrichtun-
gen, die alle Bereiche des Lebens abdecken, also allumfassend oder ,total* sind. Menschen
auferhalb einer Institution verbringen ihren Tag eingeteilt in drei Lebensbereiche, wie Arbeit,
Wohnen, Freizeit, welche an unterschiedlichen Orten mit unterschiedlichen Menschen statt-
finden. In einer ,totalen Institution® wiirden alle diese Bereiche an einem Ort mit den gleichen
Menschen vonstattengehen. Auch die Tagesstruktur innerhalb der Institution sei vorgeschrie-
ben und statisch (vgl. Goffman 1972: 11). Goffman fasst eine ,totale Institution‘ wie folgt
zusammen: ,,Eine totale Institution laRt sich als Wohn- und Arbeitsstatte einer Vielzahl ahn-
lich gestellter Individuen definieren, die fur l&ngere Zeit von der tbrigen Gesellschaft abge-
schnitten sind und miteinander ein abgeschlossenes, formal reglementiertes Leben flhren.
(ebd.) Als vergleichendes Beispiel zu psychisch Erkrankten in einer totalen Institution nennt
Goffman Geféangnisinsass*innen, wodurch er die These aufstellt, dass mit ersteren dhnlich
umgegangen wird, wie mit Menschen die gegen das Gesetz verstoRen haben (vgl. ebd.: 11f.).
Die Folgen institutionalisierter ,Versorgung’ wurden zwischen den 1960er und den 1970er
Jahren aufgedeckt (vgl. Kunze 2015: 21). Patient*innen in den GroRkrankenhdusern hatten
,keine Alltagskompetenz, keine Perspektiven, keine Klagen und keine Wiinsche nach Verén-
derung, bei einem total fremdbestimmten Leben unter armseligen Verhéltnissen.” (ebd.) In
den psychiatrischen Anstalten wurden ,,die chronisch erkrankten Patienten jahrzehntelang
hospitalisiert™ (Konrad/Gorres 2017: 9) und durch die zwangsweise Anpassung an die Institu-
tionsstrukturen von ihnen abhdngig gemacht. Laut Konrad und Gorres kann diese Dynamik
als Hauptmerkmal der Anstaltspsychiatrie gesehen werden (vgl. ebd.: 9f.). Anstaltspati-
ent*innen mit schweren psychischen Erkrankungen wurden als ,unheilbar® abgestempelt und
die Psychiatrien konstruierten ein Bild des Asyls, also des Schutzes flr Betroffene in der Ge-
sellschaft. Hinzu kam das Fehlen alternativer Behandlungsmaglichkeiten, sowie die unwiirdi-
gen und Patient*innen verobjektivierenden Zustande in den Anstalten. Im Laufe der Zeit stell-
te sich heraus, dass diese Art der Verwahrung erst zu den Krankheitssymptomen fuhrte, wel-
che man der Erkrankung zuschrieb und zu behandeln versuchte (vgl. Dorr 2005: 140-142).
Nicht nur diese Zustande lieBen Zwangscharakter entstehen, auch direkter Zwang war in der
Anstaltspsychiatrie verankert, so lebten drei Viertel der Patient*innen auf geschlossenen Sta-
tionen (vgl. Eink 2017: 51).

In einem Bericht im Jahr 1971 wurden die Verhéltnisse in den Institutionen dargelegt, wel-

cher als Grundlage fiir die Psychiatrie-Enquete im Jahr 1975 diente (vgl. Deutsches Arzteblatt
5



2001: 301). Kiritisiert wurden die GroRen der Anstalten, da zwei Drittel der Betten in Einrich-
tungen mit (ber 1000 Betten platziert waren. Im Bericht der beauftragten Ex-
pert*innenkommission wurde auf die schlechten baulichen Zustande, die Entfernung der Un-
terbringung zum Wohnort, die geringe oder schlechte Ausbildung des Personals sowie den
Personalschliissel aufmerksam gemacht, welcher bei Psycholog*innen oder Sozialarbei-
ter*innen im Schnitt 1:550 Patient*innen betrug (vgl. Eink 2017: 51). Die Kommission for-
derte eine weitreichende Veranderung in der Versorgungsstruktur, welche bis dahin GroRteils
auf der ,,Verwahrpsychiatrie* (vgl. Giertz/Gervink 2017b: 20) beruhte. Zu den Hauptforde-
rungen gehoérte der Abbau psychiatrischer Betten bzw. die SchlieBung der Grof3kliniken. Es
wurde der Ausbau von ambulanten und zur Klinikversorgung komplementaren Versorgungs-
dienste in der Gemeinde gefordert und. Gleichzeitig wurde Koordination und Kooperation der
Versorgungsdienste gefordert, sowie die Gleichstellung von psychischen und mit somatischen
Erkrankungen. Im Zuge dessen sollten die Allgemeinkrankenh&user mit psychiatrischen Ab-

teilungen ausgestattet werden (vgl. Deutsches Arzteblatt 2001: 302).

Das Ziel dieser Forderungen und somit der Reform bestand insbesondere darin, Langzeitpati-
ent*innen aus den GrolRkrankenh&user in die Gesellschaft zu integrieren und somit der ambu-
lanten anstelle der institutionellen Versorgung den Vorrang zu gewahren, um die selbstbe-
stimmte Lebensfiihrung Betroffener zu fordern (vgl. Deutsches Arzteblatt 2001: 302; Dorr
2005: 15). Dieser Prozess ging zunéchst als Enthospitalisierung, und spater als Deinstitutiona-

lisierung in die Versorgungsgeschichte ein (vgl. Eink 2017: 51f.).

In der Umsetzung stellten sich jedoch im Verlauf Schwierigkeiten heraus, da eine schnelle
Losung fur den Verbleib der enemaligen Langzeitpatient*innen gefunden werden musste. In
Deutschland wurden komplementéar zu den Krankenhdusern Einrichtungen geschaffen, wobei
es sich zum Teil wiederum um geschlossene Heime handelte. Viele dieser Einrichtungen
wurden auf dem ehemaligen Klinikgelande oder in deren N&he angesiedelt (vgl. Rich-
ter/Hoffmann 2016: 12). Auch diese Einrichtungen zahlten teilweise achtzig Platze, obwohl
man sich von den GroReinrichtungen verabschieden wollte. Das Prinzip der sogenannten
Transinstitutionalisierung stellte sich in den 1990er Jahren heraus und meint die Verlagerung
eines betréchtlichen Teils der ehemaligen Anstaltspatient*innen in eine meistens ebenfalls
hochstrukturierte Heiminstitution (vgl. Eink 2017: 52; R6h 2020: 5). Auf die Strdmung wird
im Abschnitt 6.3.2 vertieft eingegangen. Die Wissenschaftler*innen Konrad und Gorres sehen

den mit Zwang verbundenen Institutionalismus bis heute in den Strukturen des Versorgungs-



systems weiterbestehen, was in den Abschnitten 6.1.1 und 6.1.2 verdeutlicht wird (vgl. Kon-
rad/Gorres 2017: 9).

So hat die Auslibung von Freiheitsentzug eine lange Tradition in der Versorgung psychisch
erkrankter Menschen. Es zeigt sich, dass durch beschriebene Prozesse geschlossene Wohn-
formen auch nach der Reform nicht aus dem psychiatrischen Versorgungssystem verschwun-

den sind und sie weiter ,notwendig* erscheinen.

2.2 Verstandnis der Sozial- und Gemeindepsychiatrie

Die beschriebenen Verénderungen fuhrten zu einem Paradigmenwechsel in der psychiatri-
schen Versorgung und mindeten im Konzept der Sozialen Psychiatrie (vgl. Clau-
sen/Eichenbrenner 2016: 11). Bis heute stellt die Soziale Psychiatrie ,,cin umfassendes Kon-
zept mit dem Ziel [dar], die Lebenssituation psychisch erkrankter Menschen zu verstehen, zu
respektieren und, wenn mdoglich und gewdinscht, zu verbessern.* (ebd.: 12) AuBerdem steht
sie fur Vermeidung von gesellschaftlicher Exklusion und der Ermdglichung des Lebens in der
Gemeinschaft, unabhangig vom Schweregrad der Erkrankung (vgl. ebd.: 11).

Die Sozialpsychiatrie geht demnach anders als die medizinisch-dominierte Psychiatrie von
der sozialen Dimension psychischer Erkrankungen aus. Die Grundlage der Sozialpsychiatrie
besteht aus dem Verstandnis, dass das Bild von psychischer Gesundheit und Krankheit veran-
derbar ist und deshalb in einem gesellschaftlichen Konsens bestimmt werden muss. Psychi-
sche Erkrankungen werden erst in sozialen Interaktionen sichtbar, sobald dabei Verhaltens-
weisen als von der Mehrheitsgesellschaft abweichend bemerkt werden. Sie kénnen durch so-
ziale Lebensbedingungen ausgeldst werden und/oder sich in diesen festigen. Im Umkehr-
schluss kdnnen psychische Erkrankungen ebenfalls die soziale Lebenswelt und Beziehungen
beeinflussen (vgl. Priebe/Hoffmann 2012: 617).

Als Teil der Sozialpsychiatrie kann das gemeindepsychiatrische Verstdndnis betrachtet wer-
den, denn eine entscheidende Aufgabe der Sozialpsychiatrie besteht aus dem Ausbau und der
Weiterentwicklung der gemeindenahen Versorgung aller psychisch erkrankter Menschen (vgl.
ebd.: 619). Dazu gehort bis heute die Vermittlung der gesellschaftlichen Verantwortung und
Aufgabe, die psychisch erkrankten Birger*innen zu integrieren (vgl. Dorr 2005: 16; Roh
2020: 4). Das Konzept ist darauf ausgelegt, dass alle psychisch erkrankten Menschen unab-
héngig von der Schwere der Erkrankung innerhalb ihres sozialen Umfelds Unterstitzungsleis-

tungen zu einem moglichst selbstbestimmten Leben erhalten kénnen (vgl. Kunze 2015: 24).



Zur Erlangung einer langanhaltenden Besserung der Gesundheit geht die Gemeindepsychiat-
rie davon aus, dass eine Behandlung im gewohnten Lebensumfeld stattfinden muss. Soziale
Faktoren wie Arbeits-, Wohn-, und sonstige Lebensverhéltnisse innerhalb der Gemeinschaft
sind ein elementarer Teil bei Fragen nach der Entstehung und Behandlung psychischer Er-
krankungen und mussen gleichermalien berticksichtigt werden. Daraus folgt der VVorrang von
ambulanten und teilstationdren Leistungen gegendiber institutionellen. Um den bis heute gel-
tenden Grundsatz von ,,ambulant vor stationar” (Kunze 2015: 23) realisieren zu kdnnen, wur-
de das Hilfesystem mit den Zielen der Bedarfsdeckung und Gemeindendhe ausgebaut,
wodurch wiederum die Kontinuitat der Versorgung gesichert und die Zusammenarbeit der
Angebote gefordert werden sollte. In den Wohnvierteln sind Versorgungsverpflichtungen,
sogenannte Sektoren entstanden, die fiir eine koordinierte und sichere Planung der Hilfen sor-
gen sollen, um insbesondere die Lebenssituationen schwer und langanhaltend Erkrankter zu
verbessern, da diese ohne bestehende Pflichtversorgung auf Grund gering eingeschétzten Be-
handlungserfolge vermehrt benachteiligt werden wirden. Bei konsequenter gemeindepsychi-
atrischer Durchfiihrung musste jeder Sektor so viele passende Institutionen anbieten, wie es
benotigt, um den Bedarf der dort lebenden Bevolkerung abdecken zu kénnen. Durch die Bil-
dung von Fach- und Steuerungsgremien soll eine koordinierte Zusammenarbeit der verschie-
denen Versorgungsinstitutionen im Sektor gewéahrleistet werden, um Institutionstbergreifend
individuelle Hilfen zu ermdglichen. Eine dhnliche Funktion haben Gemeindepsychiatrische
Verbinde, auf welche zu einem spéteren Zeitpunkt dieser Arbeit eingegangen wird (siehe Teil
8). Durch diese Versorgungsstruktur soll neben engmaschiger Koordination auch die Kontinu-
itdt der Behandlung gewahrleistet werden (vgl. Priebe/Hoffmann 2012: 622f.). Im Zuge der
Versorgung innerhalb der Gemeinschaft und der vermehrt ambulanten Anbindung, sollte die
Personenzentrierung, also die Orientierung der Unterstiitzungsausrichtung an den Bedirfnis-
sen der Klient*innen umgesetzt werden, flexibel an die Lebenswelt angepasst werden und
,auf eine positive Beeinflussung der gesamten Lebenssituation der Betroffenen [...]* (ebd.:
624) abzielen. Der personenzentrierte Ansatz war als Ersatz flir das institutionszentrierte
Denken vorgesehen. Das bedeutet, dass die am individuellen Bedarf angepasste Hilfeleistung,
die Anpassung der Klientel an die Gegebenheiten einer Institution ablésen sollte (vgl. Clau-
sen/Eichenbrenner 2016: 28). Aullerdem sollte durch die Umstellung die Koordinierung der
verschiedenen Versorgungsdienste verbessert werden, um Schnittstellenprobleme bei Veran-
derung des Hilfebedarfs zu vermeiden (vgl. Kunze 2015: 32, 33). Ziele der beschriebenen
Prinzipien der Gemeindepsychiatrie waren die Verhinderung von Hospitalisierungseffekten

und die Ermdglichung einer selbststandigen und wiurdevollen Lebensfiihrung fir Betroffene
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innerhalb der Gemeinschaft (vgl. Dorr 2005: 17). Die beschriebenen Ausrichtungen der Ver-
sorgung in der Gemeinde, Personenzentrierung und die selbststdndige Lebensfiihrung bilden
erneut die Grundlage fir Reformen, auf welche im folgenden Teil eingegangen wird.

3 Die Bedeutung des Teilhabebegriffs

Der dritte Teil dieser Arbeit beschaftigt sich mit dem Teilhabebegriff. Zunéachst erfolgt eine
Heranfihrung an das Verstandnis von Teilhabe. Folgend geht es um die sozialpolitische Be-
deutung von Teilhabe, die in den letzten Jahren durch die UN-BRK und das die Reform der

EGH im Zuge des BTHGs stark an Bedeutung gewonnen hat.

3.1 Definitionsversuch ,Teilhabe*

Eine explizite Definition des Teilhabebegriffs existiert bislang nicht (vgl. Gutmann 2019:
138), weshalb im Folgenden verschiedene fachliche Perspektiven herangezogen werden, um

den weitgefassten Begriff mit Bedeutung zu fullen (vgl. R6h/Meins 2021: 57).

Um dem Begriff der Teilhabe naher zu kommen, ist es sinnvoll ihn neben dem politisch und
medial présenten Begriff der Inklusion zu betrachten. Das lateinische Wort ,inclusio® bedeutet
,Einschluss‘/ ,Einschliefung‘, welches worthistorisch eher negativ besetzt ist (vgl. R6h/Meins
2021: 54). Kastl definiert Inklusion als ,,strukturelle Einbeziehung von Individuen in gesell-
schaftliche Zusammenhénge.« (Kastl 2017: 101) Damit ist gemeint, dass Zugénge zu sozialen
Systemen fur Personen gegeben sein sollen, welche durch Rechte, Rollen und Ressourcen
verlasslich gewdhrleistet sind. Menschenrechte, Grundrechte, Burgerrechte und ankniipfende
Rechtsnormen wie z.B. das Sozial- oder Zivilrecht regeln in vielen Gesellschaften soziale
Zugénge. Um diese Rechte wahrnehmen und anwenden zu kdnnen, bendtigt es Rollenbilder,
wie Mitglied einer Krankenkasse, Berufstatige, etc. Insbesondere sozial benachteiligte Perso-
nengruppen bendtigen zur Wahrnehmung der Rechte und Rollen zuséatzliche personen- und
umweltbezogene Ressourcen, wie Bildung und Kompetenzen, Geld und Wohnung, eine barri-
erefreie Umgebung und eine Infrastruktur, welche die notwendigen Voraussetzungen fur die
bendtigte Versorgung abdeckt (vgl. Kastl 2017: 101f.).

Einen weiteren Definitionsansatz liefert die Bundesregierung, in dem sie Inklusion damit be-

schreibt, ,,dass Menschen mit und ohne Behinderungen von Anfang an gemeinsam in allen



Lebensbereichen selbstbestimmt leben und zusammenleben.” (BMAS 2021: 19) Demnach

stellt Inklusion einen hohen Anspruch dar (vgl. R6h/Meins 2021: 56f.).

Was kann daran anknupfend unter Teilhabe verstanden werden? Eine Definition dessen kénn-
te sein, ein gutes Leben durch gesellschaftlich garantierte Verfligbarkeiten an Ressourcen und
Partizipationsmdglichkeiten zu realisieren. Das impliziert, dass Zugange zu den Lebensberei-
chen, wie Wohnen, Arbeit, Kultur, Politik etc. geschaffen werden mussen. Teilhabe meint,
dass alle gleichermaRen die Mdglichkeit haben, bei Angelegenheiten des Lebens zu partizi-
pieren. Also die garantierten Ressourcen und Partizipationsmdoglichkeiten durch subjektive
Handlungskompetenzen nutzen zu kénnen (vgl. R6h/Meins 2021: 58). R6h und Meins betiteln
das mit ,,teilnehmen kénnen* (ebd.). Voraussetzung dafir ist, dass ein gesellschaftlicher Mog-
lichkeitsraum geschaffen wird, in dem Benachteiligungen vermieden werden, Ressourcen zur
Verfligung gestellt werden und ein Zugang zu diesen gestaltet wird (vgl. ebd.). Dies definie-

ren sie mit ,,teilnehmen lassen* (ebd.).

Hinzufiigend bezieht sich Teilhabe auf die positiven Aspekte der Teilnahme an sozialen Kon-
texten, die gesellschaftlich und sozial als erstrebenswert gelten, wie Selbstverwirklichung,
soziale Anerkennung, politische Mitbestimmung etc. (vgl. Kastl 2017: 104).

Teilhabe ist ein weitgefasster Begriff und bezieht sich auf viele Bereiche des Lebens, wie so-
zialer Beziehungen, Kultur und Politik, Bildung und Beschéaftigung, Freizeit und Wohnen.
Dem Wohnen wird dabei eine zentrale Bedeutung zugeschrieben, denn durch die Art des
Wohnens kann die selbstbestimmte alltagliche Lebensfiihrung geférdert werden und andere
Teilhabeaspekte beeinflussen (vgl. Hoptner 2018: 65). Auch Kunze geht davon aus, dass eine
eigene Wohnung ein menschliches Grundbediirfnis sei und die entscheidende Voraussetzung
fir psychische Stabilitat und personale Identitat, sowie der Dreh- und Angelpunkt fur die
Entwicklung von Teilhabe in den anderen genannten Bereichen des Lebens sei (vgl. Kunze
2015: 35). Aus diesem Grund wird in den Leistungen zur sozialen Teilhabe impliziert, dass
das Wohnen die Basis der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft bildet. Es wurden einige
wichtige Veranderungen etabliert, um die menschenrechtlichen Prinzipien der UN-BRK zu
erfillen (vgl. Konrad/Rosemann 2017a: 15; Rosemann 2018: 56). Auf diese wird im Folgen-

den eingegangen.
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3.2 Die UN-BRK und das BTHG

Die Forderungen der Psychiatrie-Enquete kdnnen trotz erheblicher Verbesserungen in der
Versorgung von schwer psychisch erkrankten Menschen als noch nicht vollstandig umgesetzt
angesehen werden (vgl. Steinhart/Wienberg 2017: 22). Eine psychische Erkrankung wird ge-
maR der S3-Praxisleitlinien fur Psychiatrie und Psychotherapie der Deutschen Gesellschaft flr
Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) als schwer be-
zeichnet, wenn sie mindestens zwei Jahre anhélt bzw. behandelt wird und durch die Erkran-
kung eine erhebliche Beeintrachtigung des alltdglichen Lebens, sowie des sozialen Funktions-
niveaus besteht, durch welche das Behandlungs- und psychosoziale Hilfesystem vermehrt
intensiv genutzt wird (vgl. Gihne et al. 2019: 7f.). Neue Anreize hat die Debatte um betroffe-
ne Personen durch das ,,Ubereinkommen iiber die Rechte fiir Menschen mit Behinderungen
der Vereinten Nationen” (UN-BRK) bekommen, welches durch den Beitritt Deutschlands im
Jahr 2009 hierzulande vorgeschriebenes Recht ist. Die Gesetze missen seitdem von allen
staatlichen Stellen umgesetzt werden, welche regelméaliig von einer entsprechenden Kommis-

sion gepruft werden (vgl. Deutsches Institut fir Menschenrechte 2022b).

Ziel ist die Starkung der Rechte von Menschen, die ,langfristige korperliche, seelische, geis-
tige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, welche sie in der Wechselwirkung mit verschiede-
nen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft
hindern konnen“ (Beauftragter der Bundesregierung fiir die Belange von Menschen mit Be-
hinderungen 2018: 8).

Die Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) definiert Behinderung &hnlich. Auch dort wird Behinderung als
Konsequenz aus Gesundheitsproblemen in Interaktion mit kontextuellen Umweltfaktoren ge-
sehen und ergénzt damit das gemeindepsychiatrische Verstandnis, dass eine psychische Er-
krankung in der Gesellschaft entsteht (vgl. Forstner 2019). Diese neue Definition des Behin-
derungsbegriffs soll ein Umdenken aller Beteiligten bei der Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen bewirken, da er sich vom psychiatrisch-defizitorientierten Ver-
standnis trennt und Umweltfaktoren einbezieht. Im gesamten Bereich der Psychiatrie sollen
die Bedingungen fur die Klient*innen menschenrechtskonform eingerichtet und eingehalten
werden, womit die UN-BRK den Menschenrechtsschutz ausgeweitet hat (vgl. Aichele 2016:
20, 21). Entscheidend ist der in 8 5 UN-BRK normierte Grundsatz des gleichen Rechts vor
dem Gesetz und der Nichtdiskriminierung, wodurch anerkannt wird, dass die Menschenrechte
flr jeden gelten (vgl. Deutsches Institut fir Menschenrechte 2022a). Diese rechtliche Star-
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kung fur Menschen mit seelischer Behinderung legt die Tatsache nahe, dass die Konvention
die Praxis des Zwangs in der psychiatrischen Versorgung kritisiert und dafir sorgt, dass die

Zulassigkeit von Zwang rechtlich genauer gepruft wird (vgl. ebd.: 18).

Eine besondere Bedeutung kommt in der UN-BRK der Inklusion zu. Trotz oder gerade wegen
den damit verbundenen hohen Erwartungen an eine Verénderung, stellt der Begriff, einen
wichtigen Impuls fur den gesamtgesellschaftlichen Kontext dar (vgl. Rieck/Pomowski 2018:
7; Kastl 2017: 100). Um den damit einhergehenden Anforderungen der gleichberechtigten
Teilhabe am politischen, gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und kulturellen Leben in
Deutschland realisieren zu konnen, wurde im Jahr 2016 das Bundesteilhabegesetz, BTHG
eingeflhrt (vgl. Kunze 2015: 134; Rosemann/Konrad 2017a: 16).

Die schrittweise Umsetzung hat im Jahr 2020 ihren Hohepunkt erreicht als die Eingliede-
rungshilfe als eigenes Teilhaberecht ins SGB X Uberfuhrt und aus der Sozialhilfe SGB XIlI
geldst wurde (vgl. Rosemann 2018: 15). Seit dem Jahr 2020 entfallt die Trennung von ambu-
lanten und stationaren Wohnformen. Alle stationdaren Wohnformen, auch die ehemaligen (ge-
schlossenen) Wohnheime, werden unter dem Begriff der besonderen Wohnform gefasst (vgl.
Borbé et al. 2021a: 936). Rechtlich ist die besondere Wohnform nicht durch die Eingliede-
rungshilfe definiert, sondern durch die Sozialhilfe, wo sie als solche bezeichnet wird, wenn
ein allein oder zu zweit bewohnter persénlicher Raum mit zusétzlichen Gemeinschaftsraum-
lichkeiten wie Sanitdrraume und Mensen bewohnt wird und, in Verbindung mit Fachleistun-

gen der Eingliederungshilfe steht (vgl. Deutscher Bundestag 2021: 3).

Auch hier wurde der Behinderungsbegriff im Zuge des BTHGs (§ 2 Abs. 1 SBG 1X) an die
Definition der UN-BRK und der ICF angepasst. Teilhabe ist das Ziel sozialer Eingliederungs-
hilfeleistungen und ist ein Rechtsanspruch (vgl. Speck 2018b: 12). Mit dieser Zielsetzung
wurde Teilhabe in der gesamten fachlichen Welt ein hoher Stellenwert eingeraumt, denn letzt-
lich sollen die neuen Gesetze und Leistungen nicht nur zu einer Verbesserung der Verwirkli-
chungs- und Teilhabechancen von psychisch erkrankten Menschen fihren. Sie sollen aufer-
dem Veréanderungen schaffen, um sich von ausgrenzenden und stigmatisierenden Bedingun-
gen zu entfernen und sich auf eine inklusive, diverse Gesellschaft hinzubewegen mit Rah-
menbedingungen, in denen alle Menschen gleichermaRBen teilhaben konnen (vgl.
Riek/Pomoski 2018: 7 1.).

Der § 90 Abs. 5 SGB IX bestimmt es als Aufgabe der EGH, Leistungsberechtigten die gleich-
berechtigte soziale Teilhabe in der Gemeinschaft zu erleichtern oder zu ermdglichen. Dazu
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sind in 8 102 Abs. 1 die Leistungsbereiche der EGH gekléart, welche sich auf die medizinische
Rehabilitation (Nr. 1), Teilhabe am Arbeitsleben (Nr. 2), Teilhabe an Bildung (Nr. 3) und
Leistungen zur sozialen Teilhabe (Nr. 4) beziehen. Fir diese Arbeit sind die Leistungen zur
sozialen Teilhabe relevant, welche in § 113 Abs. 2 SGB X spezifiziert werden. Nummer 1
des Artikels beinhaltet die Leistungen fir Wohnraum (vgl. § 113 Abs. 2 Nr. 1 SGB 1X). Der
Gedanke der Selbstbestimmung nimmt in den Neuerungen des SGB IX einen hohen Stellen-
wert ein und wird in § 90 Abs. 1 SGB X weiter ausgefthrt, indem es zur Aufgabe der EGH

gemacht wird

,,Leistungsberechtigten eine individuelle Lebensfiihrung zu ermdglichen, die der Wirde des Men-
schen entspricht und die volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft zu férdern. Die Leistungen sollen sie befahigen, ihre Lebensplanung und -fiihrung mdg-
lichst selbstbestimmt und eigenverantwortlich wahrnehmen zu konnen* (§ 90 Abs. 1 SGB 1X).

Um die Aufgabe zu, wird in 8 104 SGB IX geregelt, dass Leistungen nach der Besonderheit
des Einzelfalls zu erbringen sind und sofern zumutbar, den Wunschen bei der Gestaltung der
Leistung (Abs. 2) nachzukommen, sowie das Wohnen im selbstgewahlten Wohnraum zu er-
moglichen ist (Abs. 3). Gegebenenfalls mit bendtigten Unterstiitzungsleistungen (vgl. § 113
Abs. 1 Nr. 2). In § 104 Abs. 3 SGB [X ist bestimmt, dass bei bestehender Mdglichkeit der
Versorgung aul3erhalb der besonderen Wohnform, diesem der Vorzug zu gewéhren ist. Der
Erhalt von Fachleistungen ist demnach nicht mehr an das Wohnen in einer besonderen Wohn-
form gekoppelt, und die Lander haben ,,auf flichendeckende, bedarfsdeckende, am Sozial-
raum orientierte und inklusiv ausgerichtete Angebote von Leistungsanbietern hinzuwirken
[...]“(§ 94 Abs. 3 SGB IX).

Diese Artikel sollen Berechtigten der Leistungen zur sozialen Teilhabe eine selbstbestimmte
und gleichberechtigte Lebensfiihrung in der Gemeinschaft ermdglichen. Das gleiche Recht
auf die freie Wohnortswahl, eine an den Bedarfen orientierte, also personenzentrierte VVersor-
gung soll gewahrleistet werden (vgl. Landschaftsverband Westfalen-Lippe o. J.), wodurch die

Richtlinien der Gemeindepsychiatrie (siehe 2.2) rechtlich verankert werden.

Mithin ist fraglich, wie sich diese theoretischen Rahmenbedingungen in der Praxis fir Men-
schen anwenden lassen, die davon bedroht oder betroffen sind, geschlossen untergebracht zu

werden.

13



4 Grundlagen geschlossener Wohnformen

Im Vordergrund des vierten Teils steht zunachst der Uberblick der Strukturen geschlossener
Wohnformen. AnschlieBend wird erldutert, welche rechtlichen Grundlagen in Bezug auf die

geschlossene Unterbringung relevant sind

In der Literatur wird haufig noch der Begriff des Heimes, sowie der stationdaren Einrichtungen
verwendet. Diese werden heutzutage unter dem Begriff der besonderen Wohnformen gefasst.
Im Zuge dieser Arbeit wird sich der literarischen Begriffsnutzung angeschlossen, um eine
Abgrenzung der geschlossenen Wohnform von anderen Wohnformen zu schaffen und sich
den zeitlich zurlckliegenden Erkenntnisstanden anzupassen (vgl. BMAS 2021: 339; Borbé et
al. 2021: 936).

4.1 Struktur geschlossener Wohnformen in Deutschland

In Deutschland gibt es nicht nur in psychiatrischen Krankenhdusern die Moglichkeit Men-
schen geschlossen unterzubringen, sondern zudem auch in Wohneinrichtungen die geschlos-
sen gefuhrt werden (vgl. Deutscher Bundestag 2017: 1). Eine Unterbringung schliel3t die
selbstbestimmte Wohnortswahl auf Grund der auf Unfreiwilligkeit beruhenden Begrifflichkeit
bereits faktisch aus (vgl. Aichele 2016: 28).

Diese Wohnformen bieten ein hohes Mal an Tagesstruktur und ein hochstrukturiertes Versor-
gungsangebot innerhalb der Einrichtung. Sie bieten zudem eine héhere Personalkapazitét als
offen gefiihrte Wohnformen (vgl. Deutscher Bundestag 2017: 1). Die personelle Ausstattung
belauft sich hauptsachlich auf Mitarbeitende des Pflegepersonals und Pflegehelfer*innen.
Zudem sind sozialpadagogische Berufe hdufig vertreten. Es kann ebenfalls davon ausgegan-
gen werden, dass eine kleine Gruppe an Mitarbeitenden tber keine Berufsausbildung verfugt.
Es ist ebenfalls ein geringer Anteil an ergotherapeutischem Personal vertreten, die am wenigs-
ten vertretenen Berufsgruppen sind Arzt*innen und Psycholog*innen (vgl. Jenderny et al.
2020: 261).

Neben den Einrichtungen mit ausschliellich geschlossenen Pléatzen gibt es auch Einrichtungs-
konzepte mit sogenannten fakultativ geschlossenen Platzen (vgl. GPV Stuttgart 2019: 153).
Das bedeutet ein Teilbereich der offenen Einrichtung wird fur Menschen mit einem richterli-
chen Beschluss vorbehalten, wodurch eine ,,umfassende, durchlidssige und individualisierte
Leistungserbringung fiir die betreuten Personen‘ (ebd.) geboten werden soll. Bei Beendigung

der Unterbringung, muss die Einrichtung nicht erneut gewechselt werden und auch das ge-
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wohnte Team bleibt fir den gesamten Ablauf bestehen (vgl. ebd.). Die Anzahl und Konzepti-
on geschlossener Wohnformen unterscheiden sich innerhalb der Bundesléander massiv vonei-
nander. Einigen Bundeslandern stehen keine Wohneinrichtungen mit der Mdoglichkeit zum
Freiheitsentzug zur Verfiigung, was zu einer starken Ungleichverteilung und zur bundeswei-
ten Nutzung vorhandener Heime fiihrt. Die Einrichtungen unterscheiden sich auch in Bezug
auf die Grolke und Platzanzahl sowie der Struktur, was die personelle Ausstattung oder die
Fachlichkeit beinhaltet (vgl. Borbé et al. 2021: 935; DGPPN 2020: 22). Eine Unterbringungs-
genehmigung kann fur ein Jahr und im Hochstfall fir zwei Jahre ausgesprochen werden. Es
besteht jedoch die Mdglichkeit diesen zu verlangern, wodurch es weiterhin zu Langzeitunter-
bringungen kommen kann (vgl. BAG GPV 2020: 39), welche, wie in Kapitel 2.1 beschrieben,
im Zuge der Reform ab dem Jahr 1975 abgeschafft werden sollten.

Die DGPPN hat einen Teilhabekompass flr die soziale Integration von Menschen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen erstellt, worin festgeschrieben ist, dass Bewohner*innen eines
geschlossenen psychiatrischen Wohnheims so viel Autonomie wie mdglich erhalten bleiben
soll. In den Bereichen Freizeit und Tagesgestaltung sind Teilhabemdglichkeiten zu schaffen,
indem Sport- und Ausflugsangebote, kulturelle Angebote usw. gewadhrleistet werden (vgl.
DGPPN 2021). Diese kdnnen hausinterne Arbeits- und Beschaftigungsangebote oder Thera-
pien beinhalten (vgl. GPV Stuttgart 2019: 154). Der Tagesablauf ist durch die Einrichtung
strukturiert, bei Angelegenheiten des taglichen Lebens sind strenge Absprachen vorgesehen,
unter denen auch taglicher Ausgang stattfinden kann (vgl. ebd.). Es bestehen keine ver-
pflichtenden Kontrollen oder Informationen beztiglich der Einhaltung dessen (vgl. BAG GPV
2020: 11).

Folglich finden in einer geschlossenen Wohneinrichtung die Lebensbereiche Wohnen, Arbeit
und Freizeit an ein und demselben Ort statt. Bewohner*innen sind fiir die Zeit der Unterbrin-
gung von dem Rest der Gemeinschaft abgetrennt und verbringen ihre Zeit mit Menschen eines
ahnlichen Schicksals. Gemall Goffman weist eine geschlossene Wohnform demnach die

Merkmale einer ,totalen Institution‘ auf.

Formal soll durch Zwangswohnform das Ziel der EGH verfolgt werden, was in dem Sinne die
Ermoglichung gesellschaftlicher Teilhabe fir Klient*innen bedeutet (vgl. Rosemann/Konrad
2017h: 278). Erreicht werden soll das Ziel durch die Teilnahme der Betroffenen an therapeu-
tischen Programmen in der geschlossenen Einrichtung, wodurch Verhaltensdnderungen der
Klient*innen erreicht werden sollen. Auch das Fernhalten von einem gewohnten ggf. schadli-
chen Umfeld kann gewollt sein (vgl. ebd.: 277). Ob die Lésung daflr jedoch das (zeitweise)
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Wohnen in einer geschlossenen Unterbringung darstellt, ist fraglich und die Betreuungsrichte-
rin Loer gibt zu bedenken, dass es sich um einen Freiheitsentzug handle ,,d.h. Einsperren, und
zwar nicht als Sanktion flr rechtswidriges Verhalten sondern als Schutz bei Eigengefahrdung,
den die Betroffenen selbst gar nicht wollen.* (Loer 2012: 4) Zum Verstandnis dieser Aussage,

benotigt es eine Auseinandersetzung mit den rechtlichen Grundlagen.

4.2 Rechtliche Grundlagen

Aus rechtlicher Perspektive handelt es sich bei der geschlossenen Wohnform um eine durch
die Eingliederungshilfe (SGB 1X) finanzierte Leistung, welche auf Basis des Burgerlichen
Gesetzbuchs (BGB) § 1906 Abs. 1 ausschlieBlich zum Wohl der Person vorgenommen wer-
den darf und vom Betreuungsgericht genehmigt werden muss (vgl. 8 1906 Abs. 2 BGB). Eine
zivilrechtliche Unterbringung in einer geschlossenen Wohnform nach § 1906 BGB im Inte-
resse Dritter oder auf Grund von Fremdgefahrdung ist nicht zuléssig (vgl. Loer 2012: 5). Das
heilt eine Unterbringung ist rechtlich ausschlie}lich auf Grund massiver Selbstgefahrdung
legitim. Dadurch kann eine Abgrenzung zur Rechtsgrundlage des ,Gesetzes iiber Hilfen und
SchutzmaBnahmen bei psychischen Krankheiten‘, kurz ,Psychisch-Kranken-Gesetz
(PsychKG)¢ vorgenommen werden (vgl. Mrozynksi/Miiller 2019: 725). Diese offentlich-
rechtliche Unterbringung hat das Anliegen ,,[...] den Bediirfnissen des Schutzes der 6ffentli-
chen Sicherheit und Ordnung Rechnung [zu]tragen, zum anderen jedoch auch in verstarktem
Male die Fursorge flr die Betroffenen zum Anliegen zu haben* (ebd.). Auf Grundlage des-
sen, ist die Unterbringung in eine geschlossene Abteilung eines psychiatrischen Krankenhau-

ses wegen Fremd- sowie, Eigengefahrdung geregelt.

Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der freiheitsentziehenden MaRRnahme in einem geschlosse-
nen Wohnheim auf der Rechtsgrundlage des § 1906 BGB. Es wird sich auf die freiheitsent-
ziehende MaRnahme bezogen, durch welche die betroffene Person durch bauliche Sicherungs-
und Abgrenzungsvorrichtungen auf einem bestimmten Raum festgehalten wird. Auch Fixie-
rungen eines Menschen in einem Bett/Stuhl, durch einen Gurt, uniiberwindbare Bettgitter oder
die Isolierung in einem Raum z&hlen zu den FEM und dirfen in Deutschland ausschliellich
mit Zustimmung eines Gerichts angewandt werden (vgl. Rosemann/Konrad 2017b: 276f.,
280). Auf dieser wird nicht n&her eingegangen.

Eine FEM gegen den Willen der betroffenen Person geht bei fehlender Einstimmung der Per-

son mit Zwang einher. Zwang bedeutet in diesem Zusammenhang sich tber den Willen der
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adressierten Person hinwegzusetzen (vgl. Deutscher Ethikrat 2018: 8). Aus rechtlicher Sicht
ist das legitim, wenn die Person iiber keinen ,freien® Willen im Sinne des §1896 BGB Abs. 1a
verfugt. Das bedeutet, dass ein Mensch auf Grund einer psychischen Erkrankung keine Ein-
sichtsfahigkeit in die Notwendigkeit einer freiheitsentziehenden MalRnahme hat oder er nicht

nach dieser handeln kann (vgl. Brosey et al. 2013: 154).

Voraussetzung fur eine zivilrechtliche Unterbringung ist, dass eine rechtliche Betreuung fir
die betroffene Person besteht oder es eine bevollméchtigte Person gibt, welche die Zwangs-
malnahme beim zustandigen Betreuungsgericht beantragt. Durch die Unterbringung muss die
Gefahr des Suizids oder der Zufligung eines erheblichen gesundheitlichen Schadens abge-
wandt werden, was durch keine mildere Alternative moglich ist (vgl. 8 1906 Abs. 1 Nr. 1

BGB). Das Gericht muss dies prufen. Dafiir missen folgende Kriterien erflllt sein:

1. Die MaRnahme muss einen legitimen Zweck verfolgen, ist also zum Wohl der betroffenen
Person,

2. Die MaRnahme muss geeignet zur Abwendung der festgestellten Gefahr sein,

3. Die Gefahr kann durch mildere Mittel nicht abgewendet werden,

4. Die VerhéltnismaRigkeit ist zu prufen, das heif3t, die Vorteile mussen die Nachteile tber-
wiegen. Der voraussichtliche Nutzen der Unterbringung muss groRer sein, als die Belastung
durch die FEM (vgl. ebd.: 153).

Nur unter diesen Voraussetzungen darf eine Unterbringung in ein Wohnheim stattfinden,
denn ausschlielich das Vorliegen einer Erkrankung oder Behinderung darf keine Unterbrin-
gung rechtfertigen (vgl. Loer 2012: 5). Die MaRnahme ist unverzuglich zu beenden, wenn die
Voraussetzungen nicht mehr gegeben sind (vgl. 81906 BGB Abs. 3). In der Praxis ist haufig
jedoch nicht trennscharf zu erkennen, wann eine Fremd- und wann eine Eigengefahrdung vor-
liegt, was sich zum Teil in der Umsetzung von geschlossenen Unterbringungen widerspiegelt.
Dadurch wird die Wichtigkeit der VerhaltnisméaRigkeit und der Abwégung von milderen Mit-
teln unterstrichen (vgl. Aichele 2016: 33; Deutscher Ethikrat 2018: 8; Steinhart/Bethel 2017:
6).

4.3 Personengruppe

Innerhalb der Bevolkerungsgruppe mit schweren psychischen Erkrankungen, gibt es einen

Anteil, der durch langanhaltende, schwere psychische Erkrankungen, schwerwiegende Ein-
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schrankungen in verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen erleben. Die Menschen be-
notigen hdufig eine komplexe medizinische und psychosoziale Versorgung (vgl. GPV Stutt-
gart 2019: 157; Guhne et al. 2019: 5). Es ist von einem hohen Wert der F2-Diagnosen Schi-
zophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen auszugehen, sowie Suchterkrankungen und
Personlichkeitsstérungen (vgl. Giertz 2016b: 7; Jenderny et al. 2021: 64).

Jedoch weisen viele Betroffene Komorbiditaten bzw. Multimorbiditat auf und bringen eine
individuell gepréagte Lebens- und Krankheitsgeschichte mit, was die Eingrenzung auf ein ho-
mogenes Krankheitsbild erschwert (vgl. GroRe/Gahleitner 2021: 96f.; Speck 2014: 26).

Durch multiple Problemlagen, herausfordernden Verhaltensweisen und/oder normabweichen-
de Lebensentwirfe, ist eine Integration derer in vorhandene psychiatrische Hilfeleistungen
erschwert. Einrichtungskonzepte und Mitarbeitende geraten an ihre Grenzen oder auch dar-
uber hinaus. Haufige Einrichtungswechsel sind die Folge, was durch fehlende Kontinuitat
wiederum dazu fiihrt, dass die Klientel wenig von den Hilfen profitieren kann. Die Klientel
,sprengt‘ somit das System (vgl. Giertz 2016a: 6), weshalb sich in der Literatur der Begriff
des ,Systemsprengers?‘ durchgesetzt hat. Die Bezeichnung ist jedoch kritisch zu hinterfragen,
denn sie impliziert, dass die Problematik von dem/der Klient*in ausgeht (vgl. Kon-
rad/Rosemann 2016: 147). Freyberger et al. haben in ihrer Studie zur ,Systemsprenger-
Problematik‘ in Mecklenburg-Vorpommern 2008 anhand einer Faktoranalyse vier Faktoren
identifiziert, welche sich dafur eignen, die Verhaltensweisen der Personengruppe einzuschat-
zen. Diese sind ,Aggressivitit, Unangepasstheit und Impulsivitéat‘, ,Suizidalitat‘, ,Delinquenz
und Konsum* sowie ,Manipulation und Beldstigung‘. Die Studiengruppe konstituierte, dass
unter den 96 von 115 angefragten Einrichtungen 137 Betreute als ,Systemsprenger® anhand
der dargelegten Kategorien identifiziert werden konnten. 34,3 Prozent waren arbeitslos und
45,3 Prozent waren frihberentet (vgl. Freyberger et al. 2008: 5, 6, 7). Im Zuge der Studie zur
,Systemsprengerproblematik‘ wurde in Berlin durch den VIA Perspektiven e.V. innerhalb der
zum Verein zugehorigen Einrichtungen herausgefunden, dass im Jahr 2015 42 Menschen von
insgesamt 506 Klient*innen betreut wurden, die der Personengruppe ,Systemsprenger® zuzu-
ordnen waren, was einen Prozentsatz von 8 ergibt. Die Halfte der identifizierten Klient*innen
bezogen Sozialhilfe gemdl SGB XII, 22 Prozent bezogen Arbeitslosengeld gemal? SGB I
und 13 Prozent solches des SGB |11 (vgl. Giertz 2016b: 6), wodurch aus beides Ergebnissen

geschlossen werden kann, dass die Arbeitslosenquote eklatant ist.

2 Systemsprenger wird wissentlich nicht gegendert, um die Begrifflichkeit durch eine Personalisierung nicht
anzunehmen (vgl. https://www.grin.com/document/1143922).
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Freyberger et al. stellten auBerdem fest, dass es keine zuverlassigen Kriterien dafur gibt, wann
jemand als ,Systemsprenger zu identifizieren ist, woraus sie schlielRen, dass eine ldentifizie-
rung als dessen, weniger von personengebundenen Merkmalen abh&ngig sei als vielmehr von
kontextuellen Faktoren. Dazu koénnen die Interaktionsmustern in der Einrichtung oder der
Strukturierungsgrad der Hilfe gehdren (vgl. Freyberger et al. 2008: 10). Diese Erkenntnis un-
terstiitzt die Kritik an der Begrifflichkeit, dass eine Verortung der Problematik innerhalb der
Klientel nicht angemessen ist, um die Problematik zu beschreiben und vielmehr vorherr-

schende Versorgungsstrukturen einbezogen werden missen.

Dasselbe gilt fir weitere Bezeichnungen. Auch die der ,Hard-to-reach‘-Klientel ist weitestge-
hend etabliert, wer jedoch von wem schwer zu erreichen ist, ,,wird nicht mittels kontextueller
Faktoren der Hilfesysteme untersucht — z.B. juristische und strukturelle Barrieren, gesell-
schaftliche Stigmatisierung, kommunikative Probleme -, sondern in den Klientinnen und Kli-
enten verortet.” (Giertz et al. 2021: 17) Weitere Begriffe wie ,die Schwierigsten® werden oft
verwendet, wobei es bis heute keine einheitliche Definition davon gibt, was genau die Klien-

tel zum ,Schwierigsten‘ macht (vgl. Giertz 2016a: 6).

Die beschriebenen Problematiken und Verhaltenscharakteristika der Klientel fihren dazu,
dass die Personen nicht selten bereits viele Hilfen des Versorgungssystems in Anspruch ge-

nommen hat, jedoch von kaum einer langfristig profitieren konnten (vgl. ebd.).

Unter anderem gehen Giertz und Gervink davon aus, dass ein Mangel an unzureichenden per-
sonenzentrierten Hilfeleistungen und regionalen ambulanten Behandlungsangeboten dazu
fiihre, dass die Klientel aus dem bestehenden, gemeindenahen Versorgungssystem herausfalle
(vgl. Giertz/Gervink 2017: 108). Dazu z&hlen insbesondere die Faktoren Impulsivitat, Non-
Compliance und Stdrungen im gruppenbezogenen Verhalten, wodurch Einrichtungen an ihre
Grenzen kommen. Die Folge kénnen vermehrte Klinikeinweisungen, Kindigungen der Be-
treuungen, Institutionswechsel oder die Veranlassung einer geschlossenen Wohnheimunter-
bringung sein (vgl. Giertz/Gervink 2018: 43).

Im weiteren Verlauf der Arbeit wird auf Grund der Heterogenitat der Personengruppe und den
zum Teil kritisch zu hinterfragenden aufgefiihrten Begriffen, hauptsachlich tber psychisch
erkrankte Klientel mit komplexem Hilfebedarf bzw. herausfordernden/abweichenden Verhal-

tensweisen geschrieben.
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5 Geschlossene Wohnformen und Teilhabe

Die folgenden Kapitel schaffen einen Uberblick tiber die Quantitat und Qualitat des Wissens-
standes bezlglich geschlossen gefiihrter Wohnheime in Deutschland. Der Qualitat wird sich
anhand von Lebenslagenbefragungen durch zwei Studien gendhert. Darauf aufbauend wird
die rechtliche Kompatibilitat aufgezeigt. Die Inhalte dieses Teils dienen der Grenzen- und
Chancenaufzeigung in Bezug auf die Vereinbarkeit von geschlossenen Wohnformen und
Teilhabe. Die Herstellung eines Bezugs zwischen den rechtlichen Grundlagen der Zwangs-
malnahme einer geschlossenen Unterbringung im Wohnheim den Menschenrechten und dem
Teilhabeanspruch soll verdeutlichen, weshalb eine Auseinandersetzung mit der Leitfrage
notwendig ist.

5.1 Datenlage geschlossener Wohnformen

Die bundesweite Datenlage beziglich zivilrechtlicher Unterbringungen in Wohnheime ist
prekar (vgl. Jenderny et al. 2020: 261). Im Bericht des Deutschen Bundestages im Jahr 2017
konnte dargelegt werden, dass die Zahl der zivilrechtlichen Unterbringungen in eine geschlos-
sene Einrichtung zwischen den Jahren 2006 und 2015 kontinuierlich angestiegen sind (vgl.
Deutscher Bundestag 2017: 5). Veroffentlichte Daten wie beispielsweise die Bundesarbeits-
gemeinschaft der Gberortlichen Trager der Sozialhilfe und Eingliederungshilfe (BAGUS) oder
des Deutschen Bundestags, werden nicht separiert von den ebenfalls nach dem § 1906 BGB
maoglichen Unterbringungen aufgelistet, welche sich auf psychiatrische Kliniken, Pflegeheime
und Wohnheime beziehen (vgl. Giertz/Gervink 2018: 38; Jenderny et al. 2021: 61). Somit ist
keine differenzierte Betrachtung mdglich (vgl. Jenderny et al. 2021: 61).

Im Folgenden wird auf Projekte eingegangen, dessen Werte oftmals auf Schéatzungen beruhen,
die anhand ermittelter Informationen erhoben wurden. Es wird trotzdem Bezug auf sie ge-
nommen, um die Entwicklungen zu verdeutlichen. Aullerdem wird auf Projekte aus einzelnen
Bundeslandern bezuggenommen, auch wenn diese nicht die bundesweiten Entwicklungen
abbilden.

Das Projekt ,Zwangsmafnahmen im psychiatrischen Hilfesystem — Erfassung und Reduktion®
(ZIPHER), ist durch das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) in Auftrag gegeben wor-
den und wurde im Zeitraum von 2016 bis 2019 durchgefiihrt (vgl. Deutscher Bundestag 2017:
3). Das Projekt verfolgte das Ziel mehr Transparenz in der psychiatrischen Versorgungsland-
schaft in Bezug auf geschlossene Wohnheime zu schaffen. Die Projektgruppe hat eine Schat-
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zung von mindestens 6000 geschlossenen Wohnheimplétzen in Deutschland vorgenommen.
Diese Zahl ergibt sich aus der Anzahl von 60.400 bundesweiten Heimplatzen, welche durch
das BAGUS ubermittelt wurden, sowie dem durch Stichproben ausgewerteten Anteil von 10

Prozent der Gesamtanzahl an geschlossenen Platzen (vgl. Jenderny et al. 2020: 261).

Jenderny et al. betonen jedoch, dass die Zahl vermutlich im héheren Bereich liegt, da einige

grolRe Leistungsanbieter nicht an den Untersuchungen teilgenommen haben (vgl. ebd.: 265).

Im Jahr 2010 wurden in Mecklenburg-VVorpommern bereits Institutionsbefragungen durch das
Institut flr Sozialpsychiatrie durchgefihrt, welche im Jahr 2017 im Zuge des ZIPHER-
Projektes wiederholt wurden. Durch die Vergleichswerte aus den Ergebnissen von 2010 und
2017 konnte herausgefunden werden, dass zwischen den genannten Jahren ein Zuwachs von
drei geschlossenen Einrichtungen und 34 spezialisierten und geschlossenen Platzen zu ver-
zeichnen war. Die Gesamtzahl betrug elf Einrichtungen mit insgesamt 147 Pléatzen flr das
Bundesland Mecklenburg-Vorpommern. Jedoch ldsst sich vermuten, dass die Zahl von ge-
schlossen untergebrachten psychisch erkrankten Menschen unter 65 Jahren auf Grund von

Fehlplatzierungen in Alters- und Pflegeheimen hoher ist (vgl. Jenderny et al. 2021: 62f.).

Im Jahr 2011 wurde in Baden-Wirttemberg eine empirische Untersuchung zur Erfassung der
Situation von psychisch erkrankten Menschen unter 65 Jahren in Pflegeheimen durchgefiihrt.
Es nahmen 14 von 44 Landkreisen an der Erhebung teil. Im Zuge dessen konnten 1463 Men-
schen unter 65 Jahren im Pflegeheim ermittelt werden, bei denen 70 Prozent eine psychische
Erkrankung als Hauptdiagnose aufwiesen (vgl. Blankenfeld et al. 2017: 48 f.). Auf diese Situ-

ation wird im Abschnitt 6.3.2 vertieft eingegangen.

Im selben Zeitraum wie die ZIPHER-Studie untersuchte die Bundesarbeitsgemeinschaft Ge-
meindepsychiatrischer Verbilnde e.V. (BAG GPV) in Baden-Wurttemberg die bundesweite
Durchfiihrung von ZwangsmaBnahmen im psychiatrischen Hilfesystem und entwickelten In-
strumente zur Vermeidung dessen (vgl. BAG GPV 2020: 5). Initiiert wurde es ebenfalls durch
das BMG (vgl. Deutscher Bundestag 2017: 3). Das Projekt lief unter dem Namen ,Vermei-
dung von ZwangsmaBnahmen im psychiatrischen Hilfesystem* (ZVP) (vgl. BAG GPV 2020:
5). Aus dem Gesamtprojekt sind Projekte der einzelnen GPV zu spezifischen Themen im Be-
reich der Zwangsmalinahmen entstanden. Der GPV Stuttgart hat sich im Zuge dessen, mit
dem Thema ,Geschlossene Unterbringung im Wohnheim nach § 1906 BGB* beschiftigt (vgl.
GPV Stuttgart 2019: 148). Das Projekt erhebt zwar keinen Anspruch auf Reprasentativitat und
wissenschaftliche Evidenz (vgl. GPV Stuttgart 2019: 154). Im Rahmen des Projektes wurden

21



Interviews mit Betroffenen geschlossener Wohnheimunterbringungen gefuhrt (vgl. ebd. 154).
In dem Endbericht des Projektes wurde fiir das Land Baden-Widrttemberg im Jahr 2017 eine
Gesamtzahl von 262 Unterbringungen in geschlossene Wohnformen aufgefuhrt, welche durch
den Kommunalverbund fur Jugend und Soziales Baden-Wirttemberg (KVJS) im Zuge einer
bundeslandweiten Dokumentation zur Versorgungssituation psychisch erkrankter Menschen
erfolgte (vgl. GPV Stuttgart 2019: 153).

FUr Stuttgart ergab sich bis Mitte des Jahres 2018 eine Anzahl von 58 geschlossener Platze
verteilt auf drei geschlossen gefiihrte Einrichtungen. Seit Ende des Jahres 2018 hat ein offen
gefuhrtes Wohnheim vierzehn Platze mit der Mdglichkeit zur freiheitsentziehenden Unter-

bringung vorzuweisen (vgl. GPV Stuttgart 2019: 153).

Die Projekte ZIPHER und ZVP konnten darstellen, wie schwierig die Datenerhebung in Be-
zug auf geschlossene Wohnformen ist. Es gibt weder regional noch bundesweit einheitliche
Dokumentationssysteme fur § 1906 BGB Unterbringungen, ebenso wenig wie die Dokumen-
tations- und Kontrollvorschriften, welche in den Bundesldndern entweder unzureichend oder
ebenfalls nicht geregelt sind (vgl. BAG GPV 2019: 12; Jenderny et al. 2020: 265).

Es besteht des Weiteren eine Wissensliicke beziglich der Winsche von betroffenen Men-
schen. Dazu konnten die Sozialwissenschaftler Richter und Hoffmann einen Uberblick schaf-
fen. Sie haben eine Analyse von 32 Studien zur Qualitat verschiedener Wohnformen, ein-
schlie3lich geschlossener Wohnformen, unter Betrachtung der Dimensionen Wohnindikation,
Soziale Integration, Gesundheitsstatus, subjektive Evaluation und Kosten durchgefiihrt. Dies-
beziiglich zeigte sich, dass das unabhangige Wohnen den institutionellen Settings unter Be-
trachtung genannter Faktoren ,,ebenbiirtig oder sogar iiberlegen” (Richter/Hoffmann 2017:
24) war.

Auch die Wohnpraferenz von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen wurde unter-
sucht. 84 Prozent von uber 3100 befragten Menschen mit psychischer Erkrankung gaben an,
das selbststandige Wohnen dem eher institutionellen Wohnen vorzuziehen (vgl. Rich-
ter/Hoffmann 2017: 23). ,,Also allein, mit Personen nach Wahl oder mit der eigenen Familie*
(ebd.). Zu hinterfragen ist, inwieweit Bewohner*innen hochstrukturierter Einrichtungen trotz-

dem Selbstbestimmung und Teilhabe erfahren.
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5.2 Teilhabeforschung in stationaren Wohnformen der Eingliederungshilfe

Der Staat hat sich dazu verpflichtet, geeignete Malinahmen zu entwickeln, um Menschen mit
Behinderungen den gleichberechtigten Zugang zu Menschenrechten und Grundfreiheiten zu
ermoglichen. Um diesen Verpflichtungen nachzukommen, muss erforscht werden, an welchen
Stellen und aus welchen Griinden der Zugang zur Teilhabe an der Gesellschaft fir Betroffene
verwehrt bleibt oder eingeschrénkt ist (vgl. BMAS 2021: 19). AngestoRen durch die UN-BRK
sind in den letzten Jahren immer mehr Studien im Bereich der Teilhabeforschung entstanden
(vgl. Schmachtenberg 2018: 33), ,.die der Verwirklichung von Selbstbestimmung, Teilhabe
und Partizipation von Menschen mit Behinderungen verpflichtet ist.“ (ebd.: 36) Defizite wei-
sen die Studien im Bereich der hochstrukturierten Wohnformen auf. Um die Wissenslucke zu
minimieren, hat sich der Landesverband Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e.V.
der Studie ,Bewertung aktueller Entwicklungen der sozialpsychiatrischen Versorgung auf
Basis des Capabilities Approachs und der Behindertenrechtskonvention der Vereinten
Nationen (BAESCAP) gewidmet, durch welche sie die Teilhabesituation von Leistungsbe-
rechtigten mit schweren psychischen Erkrankungen in Wohnformen der EGH ermittelt haben
(vgl. Rieck/Pomoski 2018: 7). Anhand von Lebenslagenbefragungen wurden zwischen den
Jahren 2015 und 2016 die Teilhabechancen und -barrieren von der Personengruppe in den
Regionen Mecklenburg-Vorpommern, Hamburg, Teilen von Westfalen und Baden-
Wirttemberg: GPV Ravensburg mittels Stichprobenbefragungen ermittelt (vgl. Hopt-
ner/Daum 2018: 48). Lebenslagenbefragungen von Bewohner*innen psychiatrischer Wohn-
formen stellen eine neue Errungenschaft im Forschungsbereich dar (vgl. ebd.: 40f.). Obwohl
es in der Studie nicht explizit um Bewohner*innen geschlossener Wohnheime geht, kann
vermutet werden, dass insbesondere Ergebnisse, die auf den hohen Grad an Strukturiertheit
zuriickzufuhren sind, auch auf die Teilhabesituation in geschlossenen Wohnformen zu proji-

zieren sind.

Die Befragungen ergaben, dass Heimbewohner*innen die niedrigschwellig erreichbaren Un-
terstlitzungsmaoglichkeiten durch Mitarbeitende, sowie die direkten Kontaktmoglichkeiten zu
anderen im Heim schétzten. Es wurde eine hohere Zufriedenheit mit der Gesundheit, Freizeit
und dem Lebensstandard im Gegensatz zu ambulant Betreuten Wohnformen festgestellt, was
auf den erleichterten Zugang zu Gesundheitsleistungen, strukturierte Freizeitangebote und ein
innerhalb der Institution gegebenes soziales Netz zurlickzufiihren ist (vgl. Daum 2018: 131;
Hoptner 2018: 72 f., 75 f., 79, 81 f.). Heimbewohner*innen fiihlten sich zwar weniger gesell-

schaftlichen Stigmatisierungen ausgesetzt, was aus Klient*innenperspektive zunéchst fiir das
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Wohnen im Heim sprechen kann. Dies wiirde jedoch gegen die Ziele des BTHGs sprechen,
eine gleichberechtigte Teilhabe an der Gemeinschaft durch das selbststdndige Wohnen inner-
halb derer zu ermoglichen (vgl. 8 90 SGB IX). Auf die Auswirkungen von Stigma wird im
Abschnitt 7.2.2 vertiefend eingegangen. Ein Gegensatz besteht auch zu den Erkenntnissen,
dass Selbststandigkeit langfristig nicht in einer Heimumgebung geschaffen werden kann (vgl.
BMAS 2016: 260). Dem geringen Stigmatisierungserleben gegenuberstehend, bewerten nur
39 Prozent die Mitbestimmung der Alltagsgestaltung, sowie die Selbstbestimmung der Le-
bensfiihrung als positiv (vgl. Hoptner 2018: 78). AuBerdem haben sie deutlich weniger soziale
Kontakte auBerhalb der Wohnform. 28,2 Prozent gaben an nie Besuch zu bekommen bzw.
andere zu besuchen (vgl. ebd.: 79). Die Ergebnisse stellen eine unzureichende Realisierung
von Selbstbestimmung und gesellschaftlicher Teilhabe auf Grund des Mangels an Kontakten

innerhalb der Gemeinschaft dar.

Im Zuge der Teiluntersuchung ZVP des GPV Stuttgart wurde sich mit dem Thema ,Geschlos-
sene Unterbringung im Wohnheim nach § 1906 BGB* beschaftigt. Es wurden zwolf Inter-
views mit Bewohner*innen geschlossener Wohnformen durchgefiihrt. Die Befragungen bezo-
gen sich ausschlief3lich auf den Bereich Stuttgart und schlieBen nur ein paar Meinungen zu
geschlossenen Wohnheimen ein, wodurch die Interviewergebnisse keinen Anspruch auf Re-
prasentativitat haben (vgl. GPV Stuttgart 2019: 159). Die Betroffenen wurden unter anderem
zu den Hilfen und Unterstutzungen im Wohnheim befragt. Zehn von zwolf Befragte bewerte-
ten die Hilfs- und Unterstiitzungsmaoglichkeiten positiv. Insbesondere der vereinfachte Kon-
takt zu Bewohner*innen und zu Mitarbeitenden wurde wertgeschatzt. Auch die Alltagsstruk-
tur in Form von Beschaftigungs- und Arbeitsangeboten waren fir viele sehr hilfreich (vgl.
GPV Stuttgart 2019: 164), wodurch Parallelen zu der BAESCAP-Befragung dargestellt wer-

den kdnnen.

Aus den Ergebnissen beider Befragungen konnte herausgestellt werden, dass das Recht auf
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft von Bewohner*innen in Einrichtungen mit hohem
Institutionsfaktor nicht ausreichend erreicht wird. AuBerdem bleibt offen, wie sich die Situati-
on von Klient*innen verdndert, wenn sie in eine weniger strukturierte oder sogar eigene
Wohnform umziehen. Denn durch fremdbestimmte Kontrollen oder VVorgaben in der Einrich-
tung, institutionell bestimmte Tagesabldufe und Zeitplane, wie sie in hochstrukturierten Insti-
tutionen etabliert sind, wird die Selbststdndigkeit und die Selbstbestimmung beeintréchtigt
(vgl. Stiftung Bethel 2021: 10). Kunze gibt zu bedenken, dass Menschen mit langanhaltenden
psychischen Erkrankungen in Einrichtungen langfristig abh&ngig von der kunstlichen sozialen
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Umgebung werden wiirden und bestehende Beziehungen aus dem vorherigen Leben abneh-
men wirden. Eine erreichte Stabilitdt konne kaum in das reale Leben Ubertragen werden,
wodurch die Wiedereingliederung in die Gesellschaft schwerfallen wirde (vgl. Kunze 2015:
33 f.). Je institutionalisierter eine Wohnform ist, desto weniger Teilhabechancen bestehen
durch die vorherrschenden Strukturen (vgl. Steinhart/Hoptner 2017: 38). Anknupfend kann
festgestellt werden, dass je langer sich an die institutionellen Rahmenbedingungen gehalten
werden muss, desto schwieriger lasst sich die Uberleitung in eine selbststandige Wohnform
gestalten (vgl. Konrad/Rosemann 2016: 151; Kunze 2015: 34).

Fir ein selbstbestimmtes Leben ist die Wahlfreiheit der Wohnform von grof3er Bedeutung,
denn der Bereich Wohnen stellt eine hohe Relevanz fir die selbstbestimmte Lebensfiihrung
auch in anderen Bereichen des Lebens dar (vgl. Hoptner 2018: 65; Kunze 2015: 35). Zudem
konnte in der bereits erwéhnten Analyse von Richter und Hoffmann aus dem Jahr 2017 darge-
stellt werden, dass die Wohnpraferenz im selbststandigen und unabhé&ngigen Wohnen anstelle
einer institutionalisierten Wohnform lag (vgl. Richter/Hoffmann 2017: 23). Dem Willen der
Menschen sollte in der heutigen Zeit unter den menschenrechtlichen Bedingungen und dem
Ziel der Teilhabe der hochste Stellenwert eingerdumt werden (vgl. Steinhart/Hoptner 2017:
38). AuRerdem haben Untersuchungen ergeben, dass die Mdglichkeit des selbststandigen
Wahlens der Wohnform positive Effekte bei den Betroffenen auslésen kann. Darunter konnen
Verminderung psychopathologischer Symptomatik und eine erhdhte Lebensqualitat fallen.
Die Wabhlfreiheit stellt zudem eine hohe Relevanz fir Betroffene dar (vgl. Hoptner 2018: 78;
Richter/Hoffmann 2017: 23). Trotzdem werden vermehrt Menschen geschlossen in Wohn-
formen untergebracht, wodurch ihnen die Wahl des Wohnorts und der Art des Wohnens abge-

sprochen wird.

Unter Berucksichtigung der Préaferenz des unabhangigen Wohnens psychisch Erkrankter und
der Starkung des Selbstbestimmungsrechts muss hinterfragt werden, wie es der Sozialpsychi-
atrie gelingen kann, die positiv bewerteten Aspekte des Heimes, wie die vereinfachten Kon-
taktmdglichkeiten, eine hohe Strukturierung des Alltags etc. fir Menschen im ambulanten
Wohnen erreichbar zu machen (vgl. Daum 2018: 131). Auch fur solche, die einen besonders
hohen Hilfebedarf aufweisen, missen Angebote etabliert werden, durch die es den Menschen
maoglich ist, ihr Recht auf eine selbstbestimmte Lebensfiihrung mit Hilfe engmaschiger Unter-
stutzung vollziehen zu kénnen (vgl. Steinhart/Hoptner 2017: 38). Zurzeit ist die Diskrepanz

zwischen dem Anspruch der Durchsetzung des Ziels gleichberechtigter gesellschaftlicher
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Teilhabe fur alle und die Realitdt der Umsetzung noch grof3. Dies verdeutlicht das folgende

Kapitel.

5.3 Vereinbarkeit von Zwang und Menschenrechten

Die Bestrebungen der EGH den Menschenrechtsanforderungen der UN-BRK nachzukommen
und das im Grundgesetz (GG) festgeschriebene Recht auf ein selbstbestimmtes Leben (8§ 2
Abs. 1 GG) auch fiir Menschen mit Behinderungen geltend zu machen, soll durch eine perso-
nenzentrierte Bedarfsermittlung und eine, nach Wunsch, vorrangig gemeindenahe Unterstt-
zung im eigenen Wohnraum erreicht werden (vgl. Rosemann/Konrad 2017a: 16f.). Dem ge-
gentber steht die Nutzung der freiheitsentziehenden Unterbringung in einer geschlossenen
Wohnform.

In § 2 GG ist verankert, dass jeder Mensch das Recht auf Freiheit und eine freie Entfaltung
hat. In dieses Grundrecht darf geméal 8 2 Abs. 2 GG nur durch eine ausdriickliche Gesetzge-
bung eingegriffen werden. Diese liegt in Form des § 1906 BGB zwar vor, trotzdem gelten
geschlossene Unterbringungen als ein schwerwiegender Eingriff in das Recht auf Freiheit und
Selbstbestimmung (vgl. Loer 2012: 4f.). Folglich darf eine betreuungsrechtliche Unterbrin-
gung ausschlieBlich als letzte Instanz angewandt werden, wenn die betroffene Person nicht
zur Selbstbestimmung féhig ist und zum Wohle der Person gehandelt wird (vgl. 81896 BGB
Abs. 1a; 81906 Abs. 1 BGB). Dies kann kritisch hinterfragt werden, da in § 12 UN-BRK
normiert ist, dass Menschen mit Behinderungen die gleiche Anerkennung mit anderen vor
dem Recht geniel’en, wodurch der rechtliche Ansatz in Frage gestellt wird, einer psychisch
erkrankten Person ihren freien Willen abzusprechen und auf Grund der Behinderung weniger

Selbstbestimmung zu gewéhren (vgl. Aichele 2016: 23f.).

Brisanz besteht auch durch die Formulierung der ,,Freiheit zur Krankheit (vgl. Rose-
mann/Konrad 2017b: 276), welche das Bundesverfassungsgericht vorgenommen hat, um zu
verinnerlichen, dass es zum Recht des Menschen gehoért eine Behandlung abzulehnen (vgl.
Aichele 2016: 22; Rosemann/Konrad 2017b: 276).

Beim Berufen auf die Handlung ,zum Wohle der Person® bleibt aulerdem eine Definition
vom ,Wohl‘ aus. Im Fachbereich wird auf Grundlage des Gesetzesartikels auch vom ,wohlta-
tigen Zwang‘ gesprochen, also dem Zwang, der angewandt wird, um eine Selbstschddigung
der/des Betroffenen zum Wohle deren abzuwenden. Der Begrifft stellt jedoch eine Kontrover-

se aus dem Grund dar, dass die Zusammensetzung der Worter, die Bedeutung des Zwangscha-
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rakters abzuschwachen scheint (vgl. Deutscher Ethikrat 2018, 8f.; Steinhart/Bethel 2017: 4).
Der Deutsche Ethikrat wirft im Zuge der Diskussion in einer Stellungnahme die Frage auf, ob
,»[-..] ein Akt des Zwangs, der sich iiber den Widerstand des Gezwungenen hinwegsetzt, je-
mals aus dessen Sicht als Wohltat empfunden werden [kann], selbst wenn er nur dessen Wohl
dienen soll?* (Deutscher Ethikrat 2018: 9). Wer dariber entscheidet, was zum Wohle der Per-
son am besten ist und wie diese Entscheidung vorzunehmen ist, l1&sst die Gesetzgebung offen.
Ebenso wie die Betrachtung der Kehrseite des Zwangs, denn auch negative Folgen einer
ZwangsmafRnahme konnen eintreten bzw. die erhoffte Zustandsverbesserung ausbleiben. Die
Effekte einer ZwangsmafRnahme sind meistens nicht abschatzbar (vgl. Deutscher Ethikrat
2018: 32). Dazu koénnen Traumatisierungen gehoren oder auch ein zerstortes Vertrauensver-
héltnis zwischen der betroffenen Person und in den Hilfeprozess eingebundenen Personen,
was eine zielfuhrende Versorgung stéren kann (vgl. Aichele 2016: 35; GrolRe/Gahleitner
2021: 96).

Am Prozess der geschlossenen Unterbringung in eine geschlossene Wohnform bewegen sich
alle Beteiligten zwischen ,filirsorglichem® Paternalismus, also dem zum Wohle und Schutz der
Person angewandten Zwang und des Grundrechts der Autonomie eines jeden Menschen, was
es auf Grundlage der VerhaltnismaRigkeit abzuwdagen (vgl. Gutmann 2019: 38; Loer 2012: 5).
Das Menschenrecht der freiheitlichen Selbstbestimmung wird in der Ausiubung von Zwang
durch Sozial- und Gesundheitsberufe haufig mindergewertet als die Sorge fiir das vermeintli-
che Wohlergehen der betroffenen Person (vgl. Deutscher Ethikrat 2018: 10). Folglich kann es
mitunter dazukommen, dass ,,gesetzliche Normvorgaben grofziigig ausgelegt werden* (vgl.
Osterfeld/Zinkler 2016: 11). Selbstbestimmung meint die unabhéngige Lebensfuhrung, jedoch
nicht zwangslaufig das eigenstandige Leben, wie es bei Menschen mit Behinderungen der Fall
sein kann. Auch ein Leben mit Unterstitzungen kann von Selbstbestimmung gepragt sein
(vgl. Roh/Meins 2021: 74; Schneider/Toyka-Seid o. J.).

Eine Zwangsunterbringung kollidiert mit dem Recht auf seelische und korperliche Unver-
sehrtheit (§ 17 UN-BRK), eine solche Unterbringung bedeutet einen betréchtlichen Eingriff in
das seelische Leben einer Person, da laut Rosemann und Konrad Freiheitsentzug zu Demiiti-
gung, Resignation und Gefuhlen des Ausgeliefertseins fiihren konne (vgl. Konrad/Rosemann
2016: 151; Rosemann/Konrad 2017b: 278).

Die Voraussetzungen flr eine Unterbringung scheinen in den letzten Jahren jedoch vermehrt
zuzutreffen, obwohl die Gesetzgebung seit der UN-BRK und dem BTHG vorschreibt, dass
das gleiche Recht auf die Wahl des Aufenthaltsorts fur alle Menschen gilt. Im Zuge dessen ist
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formuliert, dass keine Pflicht des Wohnens in einer besonderen Wohnform besteht. Unterstit-
zungsleistungen sind gemeindenah und bedarfsorientiert zu gewahrleisten. Laut Richter und
Steinhart wirde dies konsequent zu Ende gedacht bedeuten, dass Unterbringungen gegen den
Willen Betroffener in Heime nicht mehr anzuwenden seien (vgl. Richter/Steinhart 2017: 262).
Dies entspricht bislang noch nicht der Realitat, denn die Wartelisten der geschlossenen Heime
sind lang (vgl. Rosemann/Konrad 2017b: 276). Es entsteht folglich ein Spannungsverhaltnis
zwischen etwaigen Grundrechten, sowie dem § 1906 BGB.

Der Staat bezieht sich innerhalb der Diskussion um geschlossene Unterbringungen auf den
Schutzauftrag (8 2 Abs. 2 Nr. 1 GG), durch welchen Zwangsunterbringungen in geschlossene
Wohnformen nicht vollstdndig aus der psychiatrischen Versorgung wegzudenken sind (vgl.
Deutscher Bundestag 2017: 2). Konrad und Rosemann erlautern, dass es jedoch nicht logisch
zu erklaren sei, wie die Durchfuhrung von Freiheitsentzug Betroffenen Schutz bieten kénne
und verweisen auf einen moglichen Zusammenhang des Gedankens der Anstaltspsychiatrie
als geschlossene Institutionen gesellschaftlich als Asyle galten (vgl. Konrad/Rosemann 2016:
150). Trotz den Spannungsverhéltnissen beinhaltet die UN-BRK auch kein konkretes Verbot
von freiheitsentziehenden Malinahmen (vgl. Gutmann 2019: 142). Solange dies der Fall ist
und gleichzeitig zu wenig mildere Alternativen zur Verfligung stehen, wird es geschlossene
Einrichtungen geben und es kann davon ausgegangen werden, dass die Praktik weiterhin an-
gewandt wird. Mildere Alternativen inkludieren alle MaRnahmen, die ohne Zwang mdoglich
sind. Die Versorgungsrealitat fir schwer psychisch Erkrankte mit herausfordernden Verhal-
tensweisen ist prekar auf Grund fehlender gemeindenahen und bedarfsgerechten Hilfeleistun-
gen (vgl. Aichele 2016: 34).

6 Methodisches Vorgehen

Bei der Schaffung eines gleichberechtigten Zugangs zur Teilhabe an der Gemeinschaft kann
die Art des Wohnens als Ausgangspunkt der Lebensfiihrung eine entscheidende Rolle spielen
(vgl. Kunze 2015: 35). Es gibt bisher keine Studien, die die Wirksamkeit von geschlossenen
Wohnformen belegen, das hei3t, ob durch Freiheitsentzug die gesellschaftliche Teilhabe und
Selbstbestimmung hergestellt werden kann. Kritiker*innen verneinen dies, denn zun&chst
bedeutet eine Unterbringung in einem Wohnheim Ausschluss von der Gesellschaft und auch
die Selbstbestimmung wird fir die Zeit der Unterbringung ausgesetzt (vgl. Rosemann/Konrad
2017b: 278.).
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Bisher konnte festgestellt werden, dass es zwar durch neue Gesetze eine Starkung der Rechte
von Menschen mit seelischer Behinderung gab, die Personengruppe mit zusatzlichem kom-
plexem Hilfebedarf jedoch vermehrt in geschlossenen Wohnformen untergebracht werden,
was einen Eingriff in die Menschenrechte darstellt. Daraus lasst sich die Frage ableiten, ob die
Personengruppe von der formalen Reformierung der EGH (berhaupt erreicht wird. Mit dieser
Frage wird sich im weiteren Verlauf der Arbeit, unter Beruicksichtigung der Informationen aus
den ersten drei Teilen, sowie anhand von Kriterien auf der personellen, gesellschaftlichen und
strukturellen Ebene beschéftigt. Die Erkenntnisse fuhren dazu, die Leitfrage zu beantworten,

wieso geschlossene Wohnformen trotz des Teilhaberechts weiterhin bestehen kénnen.

Nach dem Laufe der Recherche zum Thema der geschlossenen Wohnformen zur aktuellen
Zeit der nach Menschenrechten und Teilhabeférderung strebenden Sozialpsychiatrie, kann
angenommen werden, dass verschiedene Faktoren existieren, die hindernd auf die Umsetzung
des Rechtsanspruchs der Teilhabe von Menschen mit seelischen Beeintrachtigungen einwir-
ken. Es wird gepruft, ob diese These zutrifft.

Die Faktoren beziehen sich sowohl auf personelle Lebenslagen als auch auf gesellschaftliche
Defizite. Dazu gehort die Struktur der Gesellschaft und Stigmatisierungen, sowie schlieBlich
strukturelle Problemlagen. Hierzu zéhlen die Fragmentierung des Versorgungssystems und
Stromungen, welche in Richtung einer Re-Institutionalisierung gehen, also die vermehrte
Anwendung von institutionalisierten Versorgungsmaoglichkeiten. Somit wird die Betrachtung
auf der Mikro-, Meso- und Makroebene vorgenommen, wodurch ein ganzheitlicher Ansatz
zur Beantwortung der Leitfrage vorgenommen wird. Die herausgearbeiteten fiinf Faktoren
sollen im weiteren Verlauf in Relation zu den wichtigsten Zielen des BTHGs der Personen-
zentrierung, Selbstbestimmung, insbesondere bei der Wohnortswahl und gesellschaftlichen
Teilhabe fur genannte Klientel gesetzt werden. Am Ende der Abschnitte wird die Bedeutung
fiir die oben genannte Fragestellung resiimiert. Es wird darauf hingewiesen, dass die ausge-
wahlten Aspekte sich gegenseitig bedingen und nicht trennscharf voneinander abzugrenzen

sind.

7  Priafung der Ziele sozialer Teilhabeleistungen aus drei Perspektiven

Im siebten Teil dieser Arbeit werden die Ziele der EGH, Personenzentrierung, Selbstbestim-

mung, insbesondere bei der Wohnortswahl und gesellschaftliche Teilhabe mit kritischen Fak-
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toren auf der personellen, gesellschaftlichen und strukturellen Ebene verglichen und gepruft,

ob diese Ziele trotzdem erreichbar sind.

7.1 Priufung auf personeller Ebene

In Kapitel 4.3 wurde ein Versuch vorgenommen, die heterogene Personengruppe der von ge-
schlossenen Wohnformen betroffenen bzw. bedrohten Menschen zu beschreiben. Auffallig
ist, dass sie oftmals multiple existenzielle Problemlagen mitbringen und hdufig bereits mehr-
fach Leistungen verschiedener Hilfesysteme in Anspruch genommen haben, von denen sie
nicht profitieren konnten (vgl. Giertz et al. 2021b: 15f.). Auf dieser Grundlage wird geprift,
ob daraus fur die Person weitere Nachteile in der gleichberechtigten Lebensfuhrung entstehen,
welche womdglich sogar die Chancen auf Selbstbestimmung und Teilhabe einschranken

kdnnten.

Teilhabe umfasst den wichtigen Bereich der sozialen Beziehungen, welche eine zentrale Be-
deutung flr die Stabilisierung psychischer Gesundheit und die Lebensqualitat darstellen (vgl.
BMAS 2021: 92). Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen und herausfordernden
Verhaltensweisen, weisen meistens ein ausgepragtes Krankheitsbild sowie einen komplexen
Bedarf auf der psychosozialen und existenziellen Ebene auf (vgl. Giertz et al. 2021b: 15).
Menschen, die bereits einen komplizierten Krankheitsweg durchlaufen haben und h&ufig an
Grenzen gestoRRen sind, haben nicht selten bereits Beziehungs- und Vertrauensverletzungen
erlebt, welche bei wiederholtem Vorkommen zu Enttauschungen und Misstrauen auf Seiten
aller Beteiligten fuhren konnen (vgl. GroRe/Gahleitner 2021: 95, 98). Der Riickzug aus sozia-
len Beziehungen kann als Folge resultieren (vgl. ebd.: 97). Auf Grund ausgepréagter Beein-
trachtigungen in verschiedenen Lebenslagen ist die genannte Personengruppe selten in kon-
struktive soziale Netzwerke eingebunden, von denen sie profitieren kdnnten. Familidre oder
freundschaftliche Anbindungen existieren h&ufig nicht oder nicht in ausreichendem Mafe
(vgl. Gahleitner/GroRe 2021: 116). Fehlt diese Ein- und Anbindung in soziale Netzwerke,
fehlt oft auch das Geflihl von Anerkennung und Vertrauen, wodurch Betroffene in Belas-
tungssituationen haufig auf sich allein gestellt sind und wenig Unterstutzung erfahren (vgl.
ebd.). Der Mensch ist jedoch auf Anerkennung und Vertrauen durch andere Menschen ange-
wiesen, um selbstwirksam handeln zu kénnen (vgl. GroRe/Gahleitner 2021: 98). Im Bericht
des KVJS Baden-Wiurttemberg der Studie ,Wirksamkeit verschiedener Formen des unterstiitz-

ten Wohnens fur Menschen mit seelischer Behinderung im Rahmen der Eingliederungshilfe
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(WieWohnen) wurde aus Betroffeneninterviews ersichtlich, dass Merkmale wie ein ausge-
pragtes Krankheitsbild, sowie schwere Krankheitsverldufe, als Barrieren flr die Wiederher-
stellung von Selbststandigkeit der Betroffenen wirken koénnen (vgl. KVJS Baden-
Wirttemberg 2020: 53). Auch Menschen, denen es infolge von Vertrauensmissbrauchen wie
zum Beispiel den Eingriff in die Lebensfiihrung in Form einer Zwangsunterbringung (vgl.
Grolie/Gahleitner 2021: 97), schwer fallt Beziehungen aufzubauen, sind benachteiligt im
Wiedererlangen der Selbststandigkeit (vgl. KVJS Baden-Wirttemberg 2020: 53).

In der Allgemeinbevolkerung leben 80 Prozent der Menschen in fester Partnerschaft. Gegen-
sétzlich dazu leben nur 24 Prozent der Leistungsbeziehenden der EGH mit schweren psychi-
schen Beeintrachtigungen in einer solchen Beziehung (vgl. Daum 2018a: 56). Im Zuge der
BAESCAP-Studie konnte herausgefunden werden, dass bei bestehenden Partnerschaften das
Geflihl der sozialen Unterstitzung wesentlich starker ausgepragt ist, als bei psychisch Er-
krankten, die nicht in bestdndigen Paarbeziehung lebten (vgl. Daum 2018a: 59). Auflerdem
wurde herausgefunden, dass fast jede vierte Eingliederungshilfeleistungen beziehende Person
keine engen freundschaftlichen oder familidren Beziehungen pflegt (vgl. Daum 2018a: 58).
Im dritten Teilhabebericht der Bundesregierung wurde konstatiert, dass wenn eine gesell-
schaftliche Teilgruppe einen Mangel an sozialen Beziehungen und nennenswerten Freund-
schaften aufweist, sie als benachteiligt gelten kann (vgl. BMAS 2021: 94). Zusétzlich zu den
Auswirkungen der psychischen Erkrankungen, gehen demnach noch Benachteiligungen be-
zuglich des sozialen Netzes einher, durch welches es der Personengruppe auf Grund biografi-
scher Verletzungen erschwert ist, Vertrauen, Anerkennung und Unterstiitzung zu erfahren.
Diese Prozesse wirken negativ auf die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe ein,
kénnten aber durch intensive Assistenz und Beziehungsarbeit moglicherweise kompensiert
werden (vgl. GroRe/Gahleitner 2021: 100f.).

Schwere langanhaltende psychische Erkrankungen betreffen nicht selten die Arbeits- bzw.
Erwerbsfahigkeit Betroffener. Die Wahrscheinlichkeit der Abhangigkeit von Sozialhilfeleis-
tungen des Staates erhoht sich enorm (vgl. Kunze 2015: 137). Im Jahr 2020 waren psychische
Erkrankungen mit 42 Prozent der hdufigste Grund fiir eine Frihberentung (vgl. DGPPN 2022:
3). Dies konnte durch die Studie um Freyberger et al. im Jahr 2008, sowie durch die VIA Per-
spektiven e.V. im Jahr 2016 in Zahlen gefasst werden, die zumindest einen Richtwert fiir die
jeweiligen Bundeslander geben kénnen. In Mecklenburg-Vorpommern waren im Jahr 2008
34,3 Prozent der als ,Systemsprenger identifizierten Personen arbeitslos und 45,3 Prozent
friihberentet (vgl. Freyberger et al. 2008: 5, 6, 7). In Berlin bezogen 2015 die Hélfte derer
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Sozialhilfe gemaR SGB XII, 22 Prozent bezogen Arbeitslosengeld geméR SGB 11 und 13 Pro-
zent solches des SGB 11l (vgl. Giertz 2016b: 6). Die 6konomische Situation der Personen-
gruppe ist demnach prekdr und geht haufig mit einem erhéhten Armutsrisiko einher (vgl.
Kellmann 2017: 42). Neben einer verschlechterten finanziellen Lage, kann ein Ausschluss aus

der Erwerbstatig bzw. -fahigkeit weitere Folgen haben.

Ein Arbeitsverhaltnis kann als wichtiger Faktor auf psychologische, soziale und materielle
Lagen einwirken. Sie kann sich durch Erfolgserlebnisse, soziale Kontakte und Zugehorigkeit
zur sozialen Rolle des/der Arbeitstdtigen im Ausgleich zur Rolle der psychisch erkrankten
Person ausdriicken, woraus ein positiver Effekt auf das Wohlbefinden resultieren kann (vgl.
Kunze 2015: 154). Fallt dies weg, hat das nicht selten weitere psychosoziale Folgen fur die
Betroffenen, wie das Gefiihl des ,Verlustes® eines sozialen Status oder der sozialen ldentitat
(vgl. ebd.).

Auf Basis dieser Einblicke kann davon ausgegangen werden, dass die Personengruppe allein
durch individuelle Beeintrachtigungen besonders benachteiligt im Zugang zu Selbstbestim-
mung und gleichberechtigter Teilhabe ist. Armut und ein fehlendes soziales Netzwerk werden
als Teilhabebarrieren festgestellt (vgl. Daum 2018a: 59; Kellmann 2017: 43; KVJS Baden-
Wirttemberg 2020: 54, 55), durch welche die Personengruppe marginalisiert wird (vgl. von
Kardoff 2017: 7). Der Personengruppe stehen nicht ausreichend Ressourcen zur Verfugung,
die es bendtigt, um die eigenen Rechte einzufordern und partizipieren zu koénnen (vgl.
Roh/Meins 2021: 58). ,,Je schwerer Menschen psychisch krank sind, mit Beeintriachtigungen
im privaten und beruflichen Umfeld, umso mehr sind sie vulnerabel fir Vernachlassigung
[...]* (Kunze 2015: 15). Vernachldssigend wirkt, dass das Hilfesystem eher fir Menschen
ausgelegt ist, welche in der Lage sind, ihre Bedurfnisse einzufordern und Hilfe selbststandig
in Anspruch zu nehmen. Diese Fahigkeit besteht jedoch umso weniger, desto schwerer die
Erkrankung ausgepragt ist (vgl. Konrad/Gorres 2017: 12). Zudem kann die Unterbringung in
einer geschlossenen Wohnform als Vernachlassigung gewertet werden, wenn man Briegers
Annahme unterstitzt, nach welcher es bei ,schwierigen® Klient*innen und ,Systemsprengern*
dazu kommen kann, dass ,,man sie einem therapeutischen Nihilismus [{iberldsst] und akzep-

tiert, ,dass man nichts fiir sie tun kann‘.* (Brieger 2014: 8)
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7.2 Priufung auf gesellschaftlicher Ebene

Der neu definierte Behinderungsbegriff spricht von Behinderung als Resultat aus der Wech-
selwirkung zwischen individuellen Beeintrédchtigungen, gesellschaftlichen und umweltbeding-
ten Barrieren (vgl. Rosemann/Konrad 2017a: 22). Dadurch kommt der Gesellschaft bei der
Realisierung der Anspriiche des BTHGs eine wichtige Rolle zu, inshesondere wenn es um die
Themen gesellschaftliche Teilhabe und gleichberechtigtes Wohnen in der Gemeinschaft geht,
welche eng miteinander verknipft sind (vgl. Rosemann 2018: 19; Rosemann/Konrad 2017a:
15). Zu untersuchen ist somit, ob die vorherrschende Gesellschaft eine gemeindenahe und
inklusive Versorgung aller psychisch erkrankten Menschen ermdéglichen kann. Sollte dem
nicht entsprechen, kdnnte angenommen werden, dass gesellschaftliche Strukturen eine Hurde
in der Realisierung des BTHGs darstellen, wodurch ein Grund fiir das Weiterbestehen von

geschlossenen Wohnformen resultieren kann.

7.2.1 Standpunkt der Gesellschaft

In der neuen Auslegung des Behinderungsbegriffs wird davon ausgegangen, dass eine Behin-
derung durch die Wechselwirkung der Funktionsstérung einer Person und der raumlichen und
gesellschaftlichen Umwelt entsteht. Durch die Aufnahme der einstellungsbedingten Barrieren,
wie Vorurteile oder Angste in die Behinderungsdefinition, wird der Einfluss der Gesellschaft
anerkannt (vgl. Rosemann/Konrad 2017a: 17; Rosemann 2018.: 19f).

Die meisten schwer psychisch erkrankten Menschen leben nicht gleichberechtigt innerhalb
der Gemeinschaft (vgl. (Rosemann/Konrad 2017a: 15), sondern in ,,Nischen der Gesellschaft*
(ebd.) oder ,,ambulanten Ghettos“ (R6h/Meins 2021: 73). Das fuhrt dazu, dass sie wenig am
offentlichen Leben teilnehmen, wodurch sie in gesellschaftlichen Diskursen unterrepréasentiert
sind und die gesellschaftliche Relevanz sinkt (vgl. Groenemeyer 2010: 15). An dem Umstand
der gesellschaftlichen Exklusion, konnten auch die Anspriiche der gemeindepsychiatrischen
Versorgung bisher wenig verandern (vgl. R6h/Meins 2021: 73). Dadurch kann festgestellt
werden, dass das Recht auf Teilhabe in der Fachwelt mittlerweile zwar faktisch vorausgesetzt
wird, die praktische Umsetzung in Bezug auf Menschen mit seelischer Behinderung jedoch
unzureichend ist (vgl. Rosemann/Konrad 2017a: 15). Dies gilt insbesondere fir Menschen die
von der Unterbringung in eine geschlossene Wohneinrichtung betroffen oder bedroht sind.

Ohne eine gesellschaftliche und politische Thematisierung dessen, sowie konkret erarbeitete
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Handlungsregeln und Haltungen, wird der Handlungsraum der Unterbringungen (vgl. Aichele
2016: 28f.; Obert 2017: 198) ,,schleichend zum Niemandsland.* (Obert 2017: 198)

Gewalt und Zwang werden mittlerweile in den meisten Bereichen der Gesellschaft, wie z.B.
in der Ehe nicht mehr akzeptiert und strafrechtlich verfolgt. Geht es jedoch um sozialpsychiat-
rische Klient*innen werden ZwangsmafRnahmen gesellschaftlich wenig hinterfragt (vgl. Os-
terfeld/Zinkler 2016: 10f.). Dies kann damit in Verbindung gebracht werden, dass bis heute
wenig wahrheitsgetreues Wissen tiber die Lebenssituationen von schwer psychisch erkrankten
Menschen besteht (vgl. Finzen 2013: 100).

Eine vermehrt gemeindepsychiatrische Versorgung ist zwar vorzufinden, die gesellschaftliche
Einbeziehung und Inklusion ist dadurch jedoch nicht gelungen. Zur Realisierung dessen,
braucht es mehr als gemeindepsychiatrische Bemiihungen zur Verbesserung der Lebenslagen
von Menschen mit Behinderungen durch die radumliche Integration. Es werden zusétzlich ge-
sellschaftlich und institutionell unterstitzende Rahmenbedingungen bendtigt, um soziale In-
tegration zu schaffen (vgl. Roh/Meins 2021: 72f.). Forderungen und Gesetze reichen flr die
Realisierung gesellschaftlicher Teilhabe nicht aus (vgl. Aichele 2016: 29; Fornefeld 2019: 5).
Sie kann nicht theoretisch vollzogen werden, sondern geschieht im Leben der Menschen und
ihren sozialen Zusammenhéngen (vgl. Fornefeld 2019: 5). Durch die Ratifizierung der UN-
BRK und das in dem Zuge entstandenen BTHG, konnte die Kontroversitat (siehe 5.3) in
Fachkreisen zwar mehr Aufsehen bezliglich geschlossener Heimunterbringung erzeugt wer-
den (vgl. Giertz/Gervink 2018: 38), jedoch blieb das gesellschaftspolitische Aufsehen aus
(vgl. Aichele 2016: 28f.). Gegensatzlich wird sogar der Aus- und Aufbau geschlossener
Wohnformen gefordert (vgl. Steinhart/Hoptner 2017: 37).

Die Sozialwissenschaftler*innen Réh und Meins gehen davon aus, dass die Gesellschaft
(noch) nicht bereit sei, die Anspriiche fiir eine inklusive Gesellschaft zu erflllen, um das Ziel
der ,,vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe“ (§ 90 SGB IX) fir alle Bir-
ger*innen zu realisieren (vgl. R6h/Meins 2021: 57). Die Forschungsgruppe der Studie ,Wie-
Wohnen® in Baden-Wirttemberg unterstiitzt diese Annahme mit der Begriindung, dass das
das Ideal der Inklusions- und Teilhabeverwirklichung fir alle, mit dem Funktionssystem der
Gesellschaft und den Bedurfnissen nicht psychisch erkrankter Birger*innen kollidieren wirde
(vgl. KVJS Baden-Wirttemberg 2020: 31f.). ,,Die Inklusionsbereitschaft der Bevolkerung sei
begrenzt [...]° (ebd.: 31). Aus den Erkenntnissen resultiert, dass insbesondere flir Menschen
mit schweren psychischen Beeintrachtigungen und herausfordernden Verhaltensweisen die
Realisierung der gesellschaftlichen Teilhabe, durch die Diskrepanz innerhalb der Lebensent-
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wirfe der erkrankten und den nicht erkrankten Blrger*innen, erschwert ist. Die raumliche

Verortung von Einrichtungen in der Gesellschaft wird daran nichts verdndern kénnen.

Gesellschaftliche Einstellungsbarrieren sind demnach bis heute ein Faktor dafiir, dass die
vermehrte Verortung der Versorgung in der Gemeinde, nicht gleichzeitig das Ziel der gleich-
berechtigten Teilhabe an der Gesellschaft von psychisch erkrankten Menschen bedeutet. Ins-
besondere bei der Personengruppe, welche auf Grund ihrer abweichenden Verhaltensweisen
mit vorherrschenden Gesellschaftsstrukturen kollidiert, kann davon ausgegangen werden, dass
das Ziel der gesellschaftlichen Teilhabe durch eine gemeindenahe Versorgung von Menschen
mit komplexem Hilfebedarf vorerst nicht erreicht werden kann. Folglich bestehen hochstruk-
turierte Einrichtungen fur diese Klientel weiterhin abgeschnitten von der Gemeinde.

7.2.2 Stigmatisierungen

Im vorherigen Abschnitt wurde bereits erortert, dass die gesellschaftlichen Teilhabechancen
von schwer psychisch erkrankten Menschen durch vorherrschende Gesellschaftsstrukturen
beeintrachtigt werden. Stigmatisierungen sind ein gesellschaftlicher Prozess, von dem schwer
psychisch erkrankte Menschen in vielfacherweise betroffen sind (vgl. Guhne et al. 2019: 60).
Fraglich ist, ob die Auswirkungen dessen zu einer Diskrepanz zwischen dem Anspruch der
gemeindeorientierten Versorgung bzw. der gesellschaftlichen Teilhabe und der Bezugsgruppe
dieser Arbeit fiihrt. Des Weiteren, wird gepriift, ob die Gesellschaft durch das Produzieren

und Reproduzieren von Stigmata dazu beitragt, dass geschlossene Wohnformen existieren.

Wenn eine psychisch erkrankte Person von der in 8 1906 BGB normierten freiheitsentziehen-
den Unterbringung betroffen oder bedroht ist, hat sie mit grofRer Wahrscheinlichkeit bereits
Erfahrungen mit Vorurteilen, Diskriminierung und Stigmatisierung machen mussen (vgl. Fin-

zen 2013: 9). Wie stehen diese Begriffe in Beziehung zueinander?

Vorurteile und Diskriminierung sind als Vorstufen von Stigmatisierung zu betrachten. Erstere
entstehen aus Wahrnehmungen und Beobachtungen (vgl. Finzen 2013: 26). Wahrend des Be-
obachtens und Wahrnehmens wird ein Unterschied zwischen ,normalem Verhalten® oder
,normabweichendem Verhalten® festgestellt. Diese Vorstellungen von ,Normalitdt* von Ver-
haltensweisen, sowie den Abweichungen davon, haben fiir den Menschen eine Strukturie-
rungs- und Orientierungsfunktion in sozialen Konstruktionen. Deshalb bildet der Mensch
sich, ohne viel driiber nachzudenken ein Vorurteil aus den wahrgenommenen Abweichungen,

welches fortan in deren Wertewelt besteht. Laut Gaebel et al. wiirden Vorurteile zur Abgren-
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zung vom ,Fremden‘ dienen, um Orientierung und Sicherheit innerhalb sozialer Gefiige zu
bewahren. Sie wirden aber auch der Legitimierung der Macht der Mehrheit sowie der Aus-
grenzung von Minderheit dienen (vgl. Gaebel et al. 2005: 2). Aufbauend auf den entstandenen
Vorurteilen entsteht Diskriminierung (vgl. Finzen 2013: 26). ,,Diskriminierung ist die Umset-
zung abwertender Vorurteile in Handlungen. (ebd.) Verfestigen sich Vorurteile und Diskri-
minierungen, kdnnen Stigmatisierungen entstehen, die zum Leid der Stigmatisierten ausgelebt
werden (vgl. ebd.). Finzen bezeichnet die sozialen Auswirkungen von Stigmatisierungen in
Bezug auf psychisch erkrankte Menschen als ,,zweite Krankheit™ (Finzen 2013: 17), da sie so

tiefgreifende soziale Auswirkungen auf Betroffene haben kénnen (vgl. ebd.).

Stigmatisierungen konnen in drei Auspragungstypen unterteilt werden: Es gibt die 6ffentliche
Stigmatisierung, welche sich im Kontakt mit Menschen zeigt. Das strukturelle Stigma spiegelt
sich in Strukturen und Regeln des vorherrschenden Systems wider, die diskriminierend wir-
ken. Guhne et al. beschreiben das Beispiel der Benachteiligung von schwer psychisch Er-
krankten bei der Anbindung an eine ambulante Psychotherapie (vgl. Glhne et al. 2019: 61).
Gemeint ist damit, dass psychotherapeutische Praxen sich auf Grund der hohen Nachfrage,
Patient*innen regelrecht aussuchen konnen. Klient*innen mit schwerwiegenden Krankheits-
bildern werden vermehrt abgewiesen (vgl. Melchinger 2015: 78). Zur Selbststigmatisierung
kann es kommen, wenn durch eine auftretende psychische Erkrankung die betroffene Person
mit den eigenen Vorurteilen gegenlber der Erkrankung konfrontiert ist und diese mit ihrer
Identitét in Einklang bringen muss (vgl. Finzen 2013: 45; Gihne et al. 2019: 60). Diese kon-
nen zur Minderung des Selbstwertgefiihls und Rickzug fihren. Aus Scham oder Angst vor
der Diagnose konnen Stigmatisierungen die Inanspruchnahme von psychiatrischen Hilfen
verhindern oder verzdgern, wodurch sich die Gefahr einer Festigung der Erkrankung erhoht
(vgl. Giihne et al. 2019: 60f.; Speck 2018a: 103). Offentliches Stigma kann dadurch erfahren
werden, wenn das Verhalten und die Lebensentwiirfe der Menschen aus Sicht der Mehrheits-
gesellschaft nicht in das vorherrschende gesellschaftliche Wertesystem passen. Fornefeld
schildert, dass die Personengruppe fir viele nicht in das Bild der teilhabefahigen, gleichbe-
rechtigten Gesellschaft passen wirde. Die Andersheit wiirde als negativ, sogar defizitar be-
trachtet werden (vgl. Fornefeld 2019: 5). Schwer psychisch erkrankte Menschen werden h&u-
fig als ,unberechenbar‘ und ,gewalttétig® stigmatisiert, wodurch sie noch heute oft den Status
einer Gefahr fir die Offentlichkeit haben (vgl. Gaebel et al. 2005: 3).

Die aus Stigmatisierung resultierenden Beeintrdchtigungen koénnen vielféaltige Formen an-

nehmen, die im Rahmen dieser Arbeit nicht alle beleuchtet werden kdnnen. Im Zusammen-

36



hang dieser Arbeit sind die Auswirkungen von Stigmatisierungen auf die Ziele der gemeinde-
psychiatrischen Versorgung entscheidend. Daten aus der deutschen Allgemeinbevilkerung
haben ergeben, dass zwischen den Jahren 1990 und 2011 nur 25 Prozent der Menschen anga-
ben, dass sie gemeindepsychiatrische Einrichtungen in der eigenen Nachbarschaft unterstut-
zen wirden. Guhne et al. beschreiben diese Haltung als ,Not In My Backyard‘-Syndrom, wel-
che die Abwehr durch Birger*innen von Einrichtungen fur diskriminierte Minderheiten in
ihrer Nachbarschaft bedeutet. Weiter wird erléautert, die Menschen wiirden beflrchten durch
die Anwesenheit der Personengruppe in ihrem Lebensalltag beeintrachtigt zu werden. Dieses
Ph&nomen sei bei der Etablierung von psychosozialen Einrichtungen flr schwer psychisch
erkrankte Menschen regelmalig ein Problem (vgl. Giihne et al. 2019: 61). ,,Es gibt in unserer
Gesellschaft nicht deshalb Heilanstalten, weil Aufseher, Psychiater und Pfleger einen Ar-
beitsplatz brauchten; es gibt sie deshalb, weil eine Nachfrage nach ihnen besteht.” (Goffman
1972: 365) Diese Stellung bezog Goffman bereits in der Erstausgabe seines Werks ,Asyle‘ im
Jahr 1961 und macht damit den Zusammenhang zwischen den Haltungen und Forderungen
der Mehrheitsgesellschaft, welche nach abgrenzenden psychiatrischen Institutionen verlangen
wirden und der Umsetzung dessen deutlich. In ahnlicher Meinung schlieft sich Doérr an, in-
dem sie sagt, dass ,.Institutionen soziale Abldufe (re-)prasentieren, wodurch Phdnomene zu
sozialen Tatsachen werden. (Dorr 2005: 129) Dorr schliel3t daraus, dass anhand des Grats der
Institutionalisierung ein Ruckschluss auf den vorherrschenden gesellschaftlichen Umgang mit
psychisch erkrankten Menschen zu ziehen sei (vgl. ebd.), da die Psychiatrie in einem gewis-
sen Male ebenso ausfilhrende Kraft der Gesellschaft sei (vgl. Gutmann 2019: 58). Wechsel-
wirkend flhrt wiederum insbesondere die Anwendung exkludierender MaRRnahmen und
ZwangsmaRnahmen zu Stigmatisierungen, wie die einer geschlossenen Unterbringung von
Menschen, da sie suggeriert in der Versorgung einer bestimmten Personengruppe erforderlich
zu sein. Gutmann beschreibt, dass Zwang gegeniber psychisch erkrankten Menschen auf die-
se Weise legitimiert und als notwendig verbreitet werden wiirde (vgl. ebd.). Um diese Struk-
turen zu verandern, stellt der Abbau von Barrieren in den Kopfen der Menschen einen wichti-
gen Aspekt dar. Dies muss nicht nur in der Allgemeingesellschaft, sondern auch in den

Denkstrukturen der psychiatrisch Téatigen, Politiker*innen etc. geschehen (vgl. ebd.: 21).

Einen gegenteiligen Effekt bewirken mediale Darstellungen und Berichterstattungen. Der
Fokus der Berichterstattungen liegt Grof3teils auf strafrechtlichen Problemen, wobei Stigmati-
sierungen ungefiltert produziert, reproduziert und/oder innerhalb der Konsument*innenschaft
gefestigt werden. Mediale Darstellungen fokussieren ihre Berichterstattungen von psychisch

erkrankten Menschen hdufig auf gewalttatiges VVerhalten, wodurch eine starke Verallgemeine-
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rung stattfindet (vgl. Finzen 2013: 101f.). Sehr viel weniger wird thematisiert, dass psychisch
erkrankte Menschen oftmals selbst Opfer von Gewalt geworden sind. Diese Erfahrungen kon-
nen nicht nur Ausloser fur spatere Gewaltanwendungen sein, sondern auch den Ausloser fur
die psychische Erkrankung darstellen (vgl. Steinert et al. 2019: 5). Eine undifferenzierte Be-
richterstattung bei Gewalttaten, in denen alle psychischen Erkrankungen vermengt werden,
fihrt zum Vorurteil, alle psychisch erkrankten Menschen wirden eine Gefahr darstellen (vgl.
ebd.: 7). In einigen internationalen Untersuchungen zum Zusammenhang von psychischer
Krankheit und Gewalt, ergaben sich wiederkehrend die gleichen Tendenzen, dass ,,Psychisch
Kranke [...] nicht hdufiger, aber auch nicht seltener gewalttitig [waren] als die Durch-

schnittsbevolkerung® (Finzen 2013: 87).

Die Anderung des Behinderungsbegriffs im BTHG erkennt an, dass Stigmatisierungen nega-
tiv auf die Teilhabe einwirken, was durch ,.einstellungsbedingte Barrieren* (Rosemann 2018:
19) definiert ist. Durch die Aufnahme dessen in das SGB IX wird der Abbau von Stigmatisie-
rungen zu einer wichtigen Aufgabe (vgl. ebd. 19f.). Die Wichtigkeit dieser Aufgabe wird
durch die Ergebnisse der BAESCAP- Studie gestarkt. Im Zuge derer, wurde konstatiert, dass
Stigmatisierungen als einer der starksten Einflussfaktoren auf die Teilhabechancen schwer
psychisch erkrankter Menschen wirken. Weiter wurde festgestellt, dass die Realisierung von
Teilhabe erhoht einzuschéatzen ist, wenn keine Erfahrungen mit gesellschaftlicher und indivi-
dueller Zuriickweisung erfolgt sind (vgl. Daum 2018: 129). Betroffene empfinden das Stig-
maerleben in Heimen geringer als in ambulant betreuten Wohnformen, was wie in Kapitel 5.2
dargestellt, zunéchst fiir stationare Wohnformen zu sprechen scheint. Diese Wohnformen sind
um die Thematik psychischer Erkrankungen gestaltet, wodurch oft reale Wissensbestande
uber psychische Erkrankungen aus direktem Kontakt und/oder Fachwissen existiert. Dies
macht jedoch die Konstruiertheit der Gemeinde innerhalb der Wohnform deutlich, was nicht
mit der Teilhabe an der Allgemeingesellschaft vergleichbar ist. Die Erkenntnisse des hoheren
Stigmatisierungserlebens in ambulanten Settings kdnnen unter vorherrschenden gesellschaft-
lichen Bedingungen als problematisch fir gemeindenahe Versorgung betrachtet werden.
Schliel3lich soll die mdglichst gesellschaftsintegrierte Versorgung die Lebensqualitét verbes-

sern und nicht zusatzlich belastend auf Betroffene wirken (vgl. Speck 2018a: 109).

Es ist festzustellen, dass Stigmatisierungen gegenuber psychischen Erkrankungen und sogar
Abwehr gegeniiber psychosozialen Einrichtungen innerhalb der Nachbarschaft, negativ auf
das Ziel der gemeindenahen Versorgung und gesellschaftliche Teilhabe einwirken. Zudem

kann angenommen werden, dass die Einstellungen der Gesellschaft gegeniiber schwer psy-
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chisch erkrankten Menschen Anteil daran haben, dass geschlossene Institutionen nicht aufge-
l6st werden. Die Tatsache, dass Zwang in der psychiatrischen Versorgung angewandt wird,
wirkt stigmatisierend. Die entstandenen Stigmatisierungen lassen die Offentlichkeit anneh-
men, dass geschlossene Institutionen auf Grund der suggerierten Gefahr fiir die Offentlichkeit
notwendig seien. Demzufolge werden sie auch bei Auflésung solcher Einrichtungen weiterge-
fordert werden, denn die Stigmatisierungen sind bereits in den Wertevorstellungen verankert.
Dieser Kreislauf wirkt als Barriere auf den Abbau geschlossener Wohnformen, sowie auf die

Umsetzung der gesellschaftlichen Teilhabe von schwer psychisch erkrankten Menschen.

7.3 Prufung auf struktureller Ebene

Auch auf der strukturellen Ebene, auf der Aufstellung und Ausstattung des psychiatrischen
Versorgungssystems, kdnnen Faktoren festgestellt werden, die gegensétzlich zu den Zielen
der EGH zu stehen scheinen. Die personenzentrierte Versorgung psychisch erkrankter Men-
schen, insbesondere der schwer erkrankten, stellt durch die Umsetzung des BTHGs wieder-
holt eine wichtige Anforderung zur Erreichung des Ziels der gesellschaftlichen Teilhabe dar
(vgl. Kunze 2015: 134f.)

7.3.1 Fragmentierung des psychiatrischen Versorgungssystems

Der Ursprung des deutschen psychiatrischen Versorgungssystems wie wir es heute kennen,
liegt in der Vergangenheit, auf welche in Kapitel 2.1 eingegangen wurde. Das Versorgungs-
system ist auf den Bausteinen des Anstaltsdenkens und des damaligen Sozialsystems errichtet
worden, welches zwischen ,unheilbaren und ,heilbaren‘ Patient*innen unterschied. Letztere
lebten Uber Jahrzehnte, zum Teil bis ans Lebensende abgeschottet von der Gesellschaft in
Anstalten und auf Grund der Ansicht des ,unheilbaren‘ oft ohne jegliche psychiatrisch-

therapeutische Hilfe (vgl. Kunze 2015: 17).

Auf diesen Denk- und Systemstrukturen wurde im Jahr 1975 zur Zeit der Psychiatrie-Enquete
versucht ein neues Sozialsystem, nach den bis heute giltigen Forderungen der gemeindena-
hen, bedarfsgerechten und personenzentrierten Versorgung aller psychisch erkrankten Men-
schen zu etablieren (vgl. ebd.: 13, 18). Die Versorgungslandschaft wurde vielfaltig ausgebaut,
wodurch ambulante und komplementére Versorgungsméglichkeiten in der Gemeinde geschaf-

fen wurden. Jedoch entstand jede neue wohnortnahe Hilfe als eigene Institution, wodurch
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Kooperationen unter den Tragern vernachlassigt wurden (vgl. Kunze 2015: 32). Durch Ab-
grenzungen innerhalb der neu entstandenen einzelnen Hilfsangebote, welche jeweils einen
bestimmten Bedarf abdecken sollten, entstand das Konzept der ,therapeutischen Kette‘. Ziel
dessen war urspriinglich die Abschaffung des Institutionalismus in den Anstalten und die An-
passung an den Bedarf der Klient*innen, welcher im entsprechenden Glied der therapeuti-
schen Kette erfolgen sollte. Dementsprechend wurden die verschiedenen Versorgungsmog-
lichkeiten in Bedarfsgruppen eingeteilt, die sich nach dem Grad der nétigen Unterstiitzung
berechneten und aufeinander aufbauten. Die Folge war jedoch, dass jede Etappe eine Stan-
dardversorgung bereithielt, an welche die heterogene Personengruppe von Klient*innen ihre
Bedarfe anpassen musste. Bei Verdnderungen des Hilfebedarfs wurde die Person entweder in
ein Kettenglied mit weniger oder mehr Unterstutzung verlegt, wo eine andere statische Ver-
sorgung stattfand (vgl. Kunze 2015: 33). Die Kettenabfolge stationar — teilstationar — ambu-
lant, war lange Zeit die Norm (vgl. Rosemann/Konrad 2017a: 21). Die beschriebene Vorge-
hensweise wurde unter anderem durch das Inkrafttreten des BTHGs und der damit einherge-
henden Trennung von fach- und existenzsichernden Leistungen versucht aufzubrechen und
Klient*innen missen sich somit nicht mehr an Angebote des Tréagers, sondern der Trager ihre

Angebote an den individuellen Bedarf des/der Klient*in anpassen (vgl. Rosemann 2018: 10f.)

Geschlossene Wohnheime sind davon jedoch bisher weitestgehend ausgeschlossen, denn die
ZwangsmafRnahme ist an die Institution gebunden. Nur vereinzelt gibt es Entwicklungen, in
denen Einrichtungen fakultativ geschlossene Wohnplatze anbieten, wie beispielsweise in
Stuttgart (vgl. GPV Stuttgart 2019: 153).

Insbesondere bei Personen mit komplexem Hilfebedarf kann es bereits vor der Anwendung
des Ultima Ratio der geschlossenen Wohnunterbringung zu Problemen in der koordinierten
und kooperativen Hilfeplanung kommen, dessen Fehlschlag ggf. erst zur Unterbringung fihrt.
Der Aufbau des Sozialsystems weist in Bezug auf eine personenzentrierte Versorgung insbe-
sondere fur Menschen mit komplexem Hilfebedarf einige strukturelle Defizite auf. Dies be-
ruht hauptsachlich auf der Versaulung bzw. Fragmentierung der einzelnen Hilfesysteme (vgl.
Kunze 2015: 13f.). Psychisch erkrankte Menschen mit herausfordernden Verhaltensweisen
lassen sich auf Grund multipler existenzieller Problemlagen nicht in ausschlieBlich ein Unter-
stutzungssystem integrieren, sondern bendtigen ein koordiniertes und engmaschiges Versor-
gungsnetz aus den Leistungen der verschiedenen SGBs. Die bedarfsgerechte Koordinierung
fallt dadurch h&ufig nicht leicht (vgl. Giertz et al. 2021b: 16). Das Sozialsystem besteht aus
Leistungstragern, deren Handlungsrahmen im entsprechenden Sozialgesetzbuch geregelt ist
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(vgl. Giertz et al. 2021a: 12). Die Hauptaufgaben in der Versorgung tibernehmen die Leistun-
gen der Krankenkasse aus dem SGB V, wie die drztlich-psychiatrischen und psychologischen
Hilfen. Als ebenburtig konnen die gemeindepsychiatrischen Leistungen zur Ermoglichung
sozialer Teilhabe betrachtet werden, dessen Leistungstrager geméall des SGB IX die EGH ist
(vgl. Kunze 2015: 45). Wie in Kapitel 5.1 dargestellt, sind zuziglich aulerdem existenzsi-
chernde Leistungen der Sozialhilfe aus dem SGB XII bzw. der Agentur fur Arbeit gemaf
SGB 1I/SGB 111 relevant (vgl. Giertz 2016b: 6). Die Strukturen innerhalb der Tréger sind un-
terschiedlich aufgebaut und dementsprechend unterschiedlich in ihrer Anwendung, wodurch
die Kombinierung derer hdufig durch kinstlich administrative Grenzen behindert wird (vgl.
Salize 2017: 13). Innerhalb der Leistungstréager herrschen Regeln, Interessen und Arbeitskon-
zepte, welche sie an die Leistungserbringer weitergeben. Die Leistungserbringer sind jedoch
nach eigenen Zustandigkeiten, Regeln, Interessen und Arbeitskonzepten strukturiert (vgl.

Kunze 2015: 40). Das kann sich in der Umsetzung wie folgt dul3ern:

,Jeder Leistungstriger sieht sich gesetzlich verpflichtet [...], nur die Kosten fiir die Maflnahmen
zu tibernehmen, fir die er sich selber nach seiner Rechtsauslegung fur zustéandig halt, und nur so
lange, wie die Mallnahmen nach seiner Beurteilung notwendig erscheinen. Da Merkmale wie
Schwere der Krankheit, Behandlungsbedarf usw. nicht objektiv messbar, sondern fachlich zu beur-
teilen sind, gibt es jede Menge Anldsse fiir interessengeleiteten Streit [...]* (Kunze 2015: 47).

Die auf den jeweiligen SGBs basierenden Leistungstrdger und Leistungserbringer mit ihren
jeweils eigenen Arbeitsstrukturen, Anforderungen, institutionellen Eigenlogiken und Zielen,
erschweren die Kombinierung der Leistungen aus den verschiedenen Bereichen und kdénnen
eine personen- und bedarfsorientierte Versorgung behindern (vgl. Giertz et al. 2021a: 12;
Kunze 2015: 47). Das Resultat ist eine fehlende Kompatibilitat und Kontinuitat der Hilfen,
sowie eine zeitintensive Planung und Auseinandersetzung mit im Prozess involvierten Tra-
gern und Personen. Insbesondere in Bezug auf langanhaltend schwer psychisch erkrankte
Menschen kdnnen diese Hurden beim Wechsel von Institutionen zu therapeutisch notwendi-
gen Beziehungsabbriichen fuhren (vgl. Kunze 2015: 40). AuBerdem kann es vereinfacht zu
Behandlungsabbriichen kommen, wenn nicht nahtlos nach beispielsweise einer Krankenhaus-
behandlung an eine Weiterversorgung angekniipft werden kann und Betroffene sich ggf.
selbst um eine Anbindung kiimmern missen (vgl. ebd.: 33). Je 6fter Beziehungs- und Leis-
tungsabbriiche entstehen, desto weniger besteht seitens der Klient*innen Vertrauen in soziale
Beziehungen und professionelle Hilfen (vgl. GroRe/Gahleitner 2021: 95), was sich wiederum
auch auf personeller Ebene negativ auswirken und zum Rickzug der Person fiihren kann (sie-
he 6.1). Die selbststdndige Anbindung an soziale und sozialpsychiatrische Hilfeleistungen ist

mit nicht unbetréchtlichen Hirden verbunden, da es ein hohes MalR an Eigeninitiative erfor-
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dert, welche durch den Charakter einer schweren psychischen Erkrankung meistens nicht ge-
geben ist (vgl. Jenderny et al. 2021: 96; Konrad/Gorres 2017: 12). Wiederholte Versorgungs-
abbriiche fuhren insbesondere fur die Bezugsklientel dieser Arbeit dazu, dass sie immer wie-
der durch die Liicken des Versorgungsnetzes fallen, die durch die Zergliederung des Hilfesys-
tems entstehen und oft unzureichend berbriickt werden kénnen (vgl. Giertz/Gervink 2018:
38). Bei fehlender Kontinuitat oder zu spater Inanspruchnahme von Hilfeleistungen durch
Zugangshurden konnen Erkrankungen sich festigen und sich zuspitzen (vgl. Speck 2018a:
102). Der Aufbau des Systems ist gepragt durch die Institutionszentrierung, bei der auf Grund
struktureller Defizite, die individuellen und personlichen Bedarfe der betroffenen Person trotz
des BTHGs aus dem Mittelpunkt geraten (vgl. Jenderny et al. 2021: 62; Kunze 2015: 32). Die
Projektgruppe um Freyberger et al. stellte in ihrer Studie die These auf, dass ,,das System
selbst durch seine Konfiguration und seine partielle Unfahigkeit, den Hilfe- und Strukturie-

rungsgrad individuell anzupassen sog. Systemsprenger produziert.” (Freyberger et al. 2008: 9)

Besonders problematisch gestaltet sich die institutionszentrierte Versorgung bei den gemalR §
1906 BGB Unterbringungen in Wohneinrichtungen auflerhalb des beheimateten Bundeslan-
des, was in der Fachliteratur als ,,Psychiatrietourismus* (Jenderny et al. 2021: 65) bezeichnet
wird. Unter besonderer Betrachtung stehen die Auswirkungen auf die Person, fir die eine
Unterbringung auBerhalb der Heimatregion das Abbrechen von wichtigen Kontaktpersonen
im privaten, wie auch aus der vorherigen Hilfe bedeutet. Jenderny et al. berichten, dass infol-
gedessen die Betreuungsqualitit negativ beeinflusst werden wirde. Zentrale Informationen
der &rztlichen Behandlung sowie von Einrichtungen oder der sozialpsychiatrischen Dienste
wirden verspétet ubermittelt werden oder verloren gehen (vgl. Jenderny et al. 2021: 65).
Auch bei der Entlassung kann angenommen werden, dass sich &hnliche Szenarien wiederho-
len, wodurch bei der Qualitat der Wiedereingliederung in das beheimatete Hilfesystem, sowie
das soziale Umfeld Einbuf3en hingenommen werden wiirden (vgl. ebd. 65f.). Obwohl in man-
chen Fallen eine Abgrenzung vom bisherigen sozialen Umfeld hilfreich sein kann, ist anzu-
nehmen, dass auch bei Klient*innen bei denen dies nicht notwendig ist, ein Abbruch des sozi-
alen Netzes stattfindet. Folglich kann dies bei der Rickkehr vermehrt Einsamkeit auslosen,
wodurch eine Reintegration erschwert wird (vgl. Speck 2014: 48). Auf Grund der Eingriffe in
die Grundrechte gilt es bei einer FEM, diese ausschlieBlich im notwendigen Rahmen anzu-
wenden und auf die mildeste Art und Weise durchzuftihren (vgl. Mrozynksi/Miller 2019:
724).
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Es wird deutlich, dass die Unterbringung in eine geschlossen gefiihrte Wohnform auRerhalb
des beheimateten Bundeslandes, durch die aufgezeigten Hirden, die Entkréftigung der Rechte
des Menschen, wie das Recht auf freie Wohnortwahl und das Selbstbestimmungsrecht in tie-
ferer Weise verletzt als bei einer Unterbringung im beheimateten Bundesland. Diese kontro-
verse Praktik resultiert, daraus, dass es mehr Beschlisse fur Unterbringungen in geschlosse-
nen Wohnformen gibt als vorhandene Platze, worauf im folgenden Abschnitt vertiefend ein-
gegangen wird. Fur im System Tatige wird es durch die Fragmentierung und die damit ein-
hergehenden Abgrenzungen der Leistungstrager, Leistungserbringer etc. weiterhin einfacher
und schneller, institutionalisierte Hilfen fur Klient*innen zu erreichen. Es konnte dargestellt
werden, dass die personenzentrierte und ambulante Umsetzung eines komplexen und indivi-
duellen Hilfebedarf, bestehend aus Leistungstberschneidungen der einzelnen SGBs, massiv
erschwert zu realisieren ist. Es bedarf ein hohes Mal3 an Kooperation und Koordination der
beteiligten Akteur*innen, welche durch Interessenverschiedenheiten, Strukturbarrieren etc.
behindert werden kénnen. Die fehlende Personenzentrierung fuhrt dazu, dass geschlossene
Wohnformen besonders bei schwer psychisch erkrankten Menschen mit komplexem Hilfebe-
darf weiterhin einen Nutzen darstellen. Es wird deutlich, dass die Fragmentierung des Versor-
gungssystems einen Grund dafiir darstellt, dass die Bezugsklientel dieser Arbeit nicht gleich-
berechtigt mit anderen, Zugang zu einer personenzentrierten Hilfeleistung im Sinne des
BTHGs hat.

7.3.2 Re-Institutionalisierung der Versorgung

Zwar besteht nicht zuletzt durch das Inkrafttreten des BTHGs verstérkt der Konsens, dass alle
Leistungsberechtigten fiir Leistungen zur sozialen Teilhabe mdglichst gemeindenah und per-
sonenzentriert versorgt werden sollen, um ihnen gleichberechtigte Teilhabechancen mit ande-
ren zu gewabhrleisten. Zeitgleich fordert ein Teil des Fachpersonals jedoch mehr Platze in ge-
schlossenen Wohneinrichtungen (vgl. Steinhart/Hoptner 2017: 37). Wie bereits festgestellt,
sind Unterbringungen in eine solche Wohnform durch starke Eingriffe in die Grundrechte des
Menschen geprégt, sowie durch Institutionszentrierung gekennzeichnet. Somit lasst sich eine
gegensatzliche Stromung in der heutigen Zeit feststellen. Fraglich ist, ob diese einen Einfluss
auf die erfolgreiche Umsetzung des BTHGs auch fiir schwer psychisch erkrankte mit komple-
xem Hilfebedarf hat.
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Die Deinstitutionalisierung der psychiatrischen Versorgung sollte den Institutionalismus in
Deutschland beseitigen. Infolge des Bettenabbaus in den Krankenhdusern, der verkirzten Be-
handlungszeiten und der Verlagerung psychiatrischer Angebote in die Gemeinde, sollten psy-
chisch erkrankte Menschen dort versorgt werden, wo die Erkrankung entsteht und sichtbar
wird (vgl. Dorr 2005: 15). Lange Zeit sah es so aus als wirde es gelingen auch schwer psy-
chisch erkrankte Menschen durch weniger institutionalisierte, daftir mehr gemeindepsychiatri-
sche Leistungen zu versorgen. Heutzutage gibt es jedoch wieder eine Bewegung in die institu-
tionelle Versorgung, was am Beispiel der vermehrten Forderungen nach geschlossen gefiihr-
ten Wohnformen deutlich wird. Fir die betroffene Personengruppe wird wieder vermehrt eine
institutionalisierte und l&ngerfristige Versorgungsform gefordert (vgl. Steinhart/HOptner
20217: 37). Um dieses Paradoxon zu verstehen, missen die Zustande in den psychiatrischen

Krankenhausern betrachtet werden.

Im Jahr 1973 betrug die Anzahl psychiatrischer Betten in den Kliniken noch ca. 110.000, wel-
che bis 2005 um etwa die Halfte auf ca. 53.000 halbiert wurde (vgl. Eink 2017: 52). Fir das
Jahr 2019 betrug die Bettenanzahl etwas mehr als 57.000 (vgl. DGPPN 2022: 2), wodurch
sich ein leichter Anstieg feststellen l&sst. Dies deutet auf einen erhéhten Bedarf in der Akut-
versorgung hin. Auch die Aufenthaltsdauer hat sich nach dem Jahr 1991 von 67 Tagen auf 22
Tage im Jahr 2010 verkurzt (vgl. Eink 2017: 52). Auch hier ist wieder ein leichter Anstieg
zum Jahr 2019 zu verzeichnen, in dem sich die Durchschnittsaufenthaltsdauer in einer psychi-
atrischen Klinik auf 24,7 Tage belief (vgl. DGPPN 2022: 2), was Steinhart und Wienberg
jedoch nicht abschlieBend als negativ bewerten. Eine immer kiirzer werdende stationére psy-
chiatrische Behandlung, kann zur Annahme der unzureichenden Versorgung fiihren, wodurch
Patient*innen womdglich schneller erneut klinisch behandelt werden missen. Die Autoren
beschreiben diesen Prozess mit ,,die Drehtiir dreht sich immer schneller.“ (Steinhart/Wienberg
2017: 23) Ob der leichte Anstieg der Verweildauer automatisch eine langere und dadurch aus-
reichende Behandlung bedeutet, ist nicht zu ermitteln. Dieser Prozess der steigenden Betten-
anzahl in den psychiatrischen Kliniken, sowie geschlossenen Wohnformen wird im Fachbe-
reich seit einiger Zeit mit dem Gedanken der Re-Institutionalisierung verbunden (vgl. Brieger
2014: 8). Auch in Einrichtungen des Maliregelvollzugs steigen die Platze fur psychisch er-
krankte strafféllig gewordene Menschen (vgl. ebd.: 8). Auf letztere Entwicklung wird im wei-

teren Verlauf nicht eingegangen, da dies einen eigenen Themenbereich darstellt.

Der Blick in die psychiatrischen Kliniken ist entscheidend fiir die Thematik der Bestandigkeit
geschlossener Wohnformen, da im Zuge des ZIPHER-Projektes im Jahr 2017 fir Mecklen-
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burg-Vorpommern herausgefunden wurde, dass knapp 80 Prozent der Klient*innen in ge-
schlossenen Wohnformen anschlielend an einen vorherigen Klinikaufenthalt untergebracht
worden sind (vgl. Jenderny et al. 2021: 65). Daran anknipfend kann sich die Wahrscheinlich-
keit erhdhen in einer geschlossenen Wohnform untergebracht zu werden, wenn es sich krank-
heitsbedingt um schwierig vermittelbare Patienten*innen handelt, bei denen nach der Akutbe-
handlung im Krankenhaus weiterhin der Bedarf einer intensiven Versorgung besteht (vgl.
Giertz/Gervink 2018: 43; Burgerschaft der Freien und Hansestadt Hamburg 2019: 36f.). Aus
einigen Beitrdagen (vgl. Speck 2014: 47; Zimmermann 2012) kann entnommen werden, dass
Klinikpersonal unter dem Druck steht, eine Weiterversorgung auerhalb der Krankenhausleis-
tungen zu finden. Es ist festzustellen, dass in den Kliniken auch ein 6konomischer Druck der
Kostentréger auf das Personal wirke, wie aus zwei Befragungen in den Jahren 2012 und 2014
hervorgeht. Durch die gesetzlich verkirzten Aufenthaltsdauern wiirden die Krankenkassen bei
kostenintensiven Patient*innen Entlassungsdruck ausiiben, da sie nicht langer zahlen wollen
(vgl. Speck 2014: 46f.; Zimmermann 2012). Wenn keine bedarfsgerechte Losung flr Pati-
ent*innen gefunden werden kann, steigt das Risiko der Entlassung in die Obdachlosigkeit, die
Zwangsunterbringung in eine geschlossene Wohnform oder in ein Pflege- oder Altenheim
(vgl. Giertz 2016b: 3).

Speck ermittelte im Zuge seiner Dissertation 2014 zum Thema ,Systemsprenger in der Sozi-
alpsychiatrie: Versorgungsanalyse und ethische Problemstellung unter besonderer Beriick-
sichtigung des Befdhigungsansatzes, dass im untersuchten Bundesland Mecklenburg-
VVorpommern im Jahr 2010 268 Platzanfragen fiir die geschlossene Wohnform abgelehnt wer-

den mussten, da ,nur‘ 103 Plitze verfligbar waren (vgl. Speck 2014: 34f.).

Der Ausbau in einigen Bundeslandern kann demnach auf die vermehrten Anfragen nach ge-
schlossenen Wohnplatzen zuriickzufuhren sein. In Stuttgart wurden 2018 vierzehn neue fakul-
tativ geschlossene Platze geschaffen (vgl. GPV Stuttgart 2019: 153), was ebenfalls auf einen
erhdhten Bedarf hinweist. Auch in Hamburg habe sich die Situation in den letzten Jahren ver-
schérft. Auf Grund fehlender hochstrukturierter Platze, wurden zwischen den Jahren 2010 und
2014 ca. 80 Personen aullerhalb Hamburgs untergebracht. Seit dem Jahr 2015 seien es tber
100 Klient*innen pro Jahr (vgl. Burgerschaft der Freien und Hansestadt Hamburg 2019: 37).

Eine weitere Verschiebung aus der Klinikversorgung kann in Alten- und Pflegeheime ver-
merkt werden. In den letzten Jahren werden vermehrt Klient*innen unter 65-Jahren mit psy-
chiatrischer Diagnose in Alten- oder Pflegeheime untergebracht. Bis auf zwei Studien in Ber-
lin und Baden-Waurttemberg gibt es keine genauen Daten dazu. Die Forschungsgruppe um

45



Blankenfeld et al. in Baden-Wiirttemberg berichtet Uber die Vermutung, dass insbesondere
schwer psychisch erkrankte Menschen mit herausforderndem Verhalten davon bedroht sind in
ein Pflegeheim deplatziert zu werden, wenn ,,[...]sich kein fachlich geeignetes betreutes
Wohnangebot im Rahmen der EGH [...]* (Blankenfeld et al. 2017: 50) finden lasst. Ahnliche
Ergebnisse konnte auch eine Untersuchung zwischen den Jahren 2003 und 2006 zur Situation
von psychisch erkrankten Pflegeheimbewohner*innen in Berlin darlegen. In Bezug auf die
Vorgehensweise konnte kein systematisch fachliches Prinzip ermittelt werden, eine Unter-
bringung im Pflegeheim resultierte vielmehr aus der Not heraus, da die Klient*innen nicht
anderweitig vermittelt werden konnten. Zimmermann bezeichnet dieses Phanomen als ,Schat-
tenpsychiatrie‘, da die Klient*innen vom Radar der Eingliederungshilfe verschwinden und die

Erfassung von Daten in diesem Bereich massiv erschwert ist (vgl. Zimmermann 2012).

Aus den Erkenntnissen lasst sich schliel3en, dass im Zuge der Deinstitutionalisierung und da-
mit einhergehenden Bettenanzahl- und Verweildauerkirzungen in den psychiatrischen Klini-
ken, die institutionalisierte Versorgung auf andere hochstrukturierte Einrichtungen verlegt
wurde (vgl. Giertz/Gervink 2017b: 21; Stiftung Bethel 2021: 13). Die Verlegung der Versor-
gung, die sogenannte Transinstitutionalisierung, impliziert wiederum, dass das Hilfesystem
fur schwer psychisch erkrankte Menschen qualitativ noch ausbaufahig ist. Es fehlt an bedarfs-
orientierten Angeboten und Hilfeleistungen, die eine engmaschige Begleitung bei Menschen
mit komplexem Hilfebedarf auch auferhalb einer Institution gewahrleisten kénnen (vgl.
Daum 2018: 131; Jenderny et al. 2021: 66). Die bisher ausbleibende Realisierung dessen fiir
Menschen mit sehr schweren psychischen Beeintrachtigungen, l&sst den Aufbau des Behand-
lungs- und Betreuungssystems hinterfragen, was durch die mittlerweile verbreitete Annahme
bestarkt wird, dass flr eine geschlossene Unterbringung weniger bestimmte Verhaltensweisen
der Klient*innen verantwortlich sind als vielmehr die gering vorhandenen personenzentrierten
Angebote, durch welche die Personengruppe ohne Freiheitsentzug versorgt werden kann (vgl.
Giertz/Gervink 2018: 43).

Zur Umsetzung dieses Anspruchs muss entsprechendes Fachpersonal vorhanden sein. Ausrei-
chendes Personal ist in der Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen und komplexem Hilfebedarf ein wichtiger Indikator bezlglich des Gelingens bedarfsge-
rechter Hilfegestaltung. Auch bei der Vermeidung von FEM ist eine ausreichende Personal-
dichte wichtig. Wenn Personalmangel herrscht, besteht Zeitdruck und kann bei Mitarbeiten-
den, insbesondere bei ,schwierigen® Klient*innen, zu vorschnellen Beschlussbeantragungen

fuhren. Mildere MalRnahmen und alternative Versorgungsmoglichkeiten bedurfen Zeit (vgl.
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Gutmann 2019: 96). Eine Studie des Instituts der deutschen Wirtschaft legte dar, dass im
zwoOlf-Monats-Durchschnitt von Juli 2021 bis Juli 2022 der grofite Personalmangel in Berufen
der Sozialarbeit und Sozialpddagogik mit bundesweit 26.500 offenen Stellen herrschte. Aber
auch im Gesundheitswesen insbesondere im Pflegebereich besteht ein massiver Fachkrafte-
mangel. Aus zehn der Berufe mit den groRten Fachkréfteliicken, stammten finf aus dem Be-

reich Gesundheits- und Sozialwesen (vgl. Institut der deutschen Wirtschaft 2022: 1).

In Bezug auf die Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen und herausfordernden
Verhaltensweisen kann festgestellt werden, dass diese auf Grund mangelnder personenzen-
trierter Versorgungsangebote schneller an stationdre bzw. wenn diese mehrmals gescheitert
sind, an geschlossene Wohnformen angebunden werden. Solange dieses Defizit der fehlenden
Alternativen nicht beseitigt ist, besteht Grund zur Annahme, dass Wohneinrichtungen mit der
Maoglichkeit zum Freiheitsentzug bestandig bleiben. Die Kliniken haben nicht genligend Ka-
pazitaten und auf Grund der verkirzten Behandlungszeiten stehen sie unter dem Druck, Pati-
ent*innen entlassen zu missen, auch wenn weiterhin ein hoher Behandlungsbedarf besteht.
Dieser ist durch die alternativen Mdglichkeiten oftmals nicht gegeben. Das fuhrt dazu, dass

geschlossene Wohnformen weiterhin bendtigt werden.

8 Losungsansatz

Losungswege miissen insbesondere auf der gesellschaftlichen und strukturellen Ebene ge-
schaffen werden. Es mussen flexible, an den Bedarf der Klient*innen angepasste Versor-
gungsmoglichkeiten etabliert werden, durch welche geschlossene Wohnformen nicht mehr
aus Uberforderung des Systems heraus stattfinden, sondern tatsachlich als Ultima Ratio fiir
Klient*innen bei denen ein abgeschiedenes Umfeld Schutz vor massiver Eigengefahrdung
bieten kann (vgl. Rosemann/Konrad 2017b: 281).

Der Abbau von Stigmatisierungen in der Gesellschaft, kann Moglichkeiten fir mehr Inklusion
schaffen, denn nur mit Unterstiitzung von der Gemeinschaft in der die Menschen leben, kann
gleichberechtigte Teilhabe realisiert werden (vgl. Finzen 2013: 92).

Finzen und Riesch pléadieren dabei jedoch nicht fiir GroRkampagnen, die das Ziel haben, die
breite Offentlichkeit zu Erreichen und tber psychische Erkrankungen aufzuklaren. Zielfih-
render sei die Herstellung von direktem Kontakt im Sozialraum und die Fokussierung auf
Gruppen der Gesellschaft, wie Nachbarschaften, die Polizei etc. (vgl. Finzen 2013: 9; Riesch

2005: 205f.)
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Riesch nennt dabei verschiedene Faktoren, auf die bei der Herstellung von Interaktion zwi-
schen Menschen mit und ohne psychische Erkrankungen geachtet werden sollte. Erstens soll-
ten die Interaktionspartner einen vergleichbaren sozialen Status mitbringen, zweitens muss ein
kooperativer Kontext fir die Begegnung geschaffen werden, um drittens den Aufbau von In-
timitit zu ermdglichen. Viertens ist die Begegnung in der ,realen Welt* sinnvoller als in kon-

struierten Settings (vgl. Ruesch 2005: 206).

In einigen Regionen haben sich Leistungserbringer zu Gemeindepsychiatrischen Verbinden
zusammengeschlossen, um insbesondere Menschen mit komplexem Hilfebedarf durch eine
verbindliche Kooperation, eine gemeindenahe und bedarfsgerechte Unterstiitzung bieten zu
konnen (vgl. Greve/Floeth 2017: 117). Die Verbiinde verfolgen das Ziel der Einhaltung von
definierten Versorgungs- und Qualitatsstandards, welche flr die Mitglieder verbindlich gel-
ten. Sie berufen sich auf die regionale Versorgungsverpflichtung, explizit flr psychisch er-
krankte Menschen mit komplexem Hilfebedarf. Durch ihre Arbeit erméglichen sie eine Ein-
richtungs- und Sozialgesetzbuch tbergreifende kontinuierliche Behandlung und Betreuung.
Dies ist von besonderer Bedeutung bei der Versorgung von Menschen mit langanhaltenden
schweren psychischen Erkrankungen und herausforderndem Verhalten, um eine erfolgreiche
Unterstltzungsleistung zu etablieren, von welcher die Klientel profitieren kann (vgl. BAG
GPV 2020: 26). Ein Anschluss mdglichst aller gemeindepsychiatrischen Leistungserbringer
an den bezirksbezogenen GPV ist daher winschenswert (vgl. Borbé et al. 2017: 290; Kunze
2015: 145). Die Arbeit der GPV lost zwar die Fragmentierung des Hilfesystems nicht auf, sie
bietet allerdings einen guten Beitrag zur Uberwindung der konstruierten Grenzen und kann
ein Netz Uber die durch die Fragmentierung entstehenden Versorgungsliicken spannen. Fur
schwer vermittelbare Klient*innen kann dadurch womdglich eine betreuungsrechtliche

Wohnheimunterbringung vermieden werden.

Wichtig zur Vermeidung von Zwang im psychiatrischen Versorgungssystem ist zudem die
Etablierung von ,milderen Mitteln®, also Angebote, welche nicht so massiv in die Personlich-
keitsrechte eines Menschen eingreifen. ,,Ein System, das keine Alternativen hat oder diese
nicht wirklich nutzt, glaubt sich letzten Endes immer befugt, auf Zwangsmittel zuriickzugrei-
fen” (Aichele 2016: 34). Dieses Zitat verdeutlicht die Wichtigkeit von nutzbaren Alternativen
in Bezug auf Zwangsvermeidung in der psychiatrischen Versorgung. Um die Versorgungsli-
cke fir Erkrankte mit herausfordernden Verhaltensweisen zwischen der Klinikversorgung und
den komplementdren Angeboten der EGH zu fiillen, missen mehr Forschungsgelder investiert

werden, um mehr représentatives Wissen tiber die Teilhabebarrieren und -chancen aufzude-
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cken. Daraus missen Bedarfe abgeleitet werden, um neue Angebote schaffen zu kdénnen (vgl.
Steinhart 2018: 146f.). Auch die Lebenslagen der Menschen in geschlossenen Wohnformen
mussen transparenter dargelegt werden. Dazu bendtigt es zunéchst eine bundesweite und dif-
ferenzierte Dokumentationspflicht fir die Anwendung von FEM gemaR § 1906 BGB, in wel-
che die Art der Institution integriert sein muss, fir welche die Unterbringung gilt — das Psy-
chiatrische Krankenhaus, die Geschlossene Wohnform, oder das Pflege- oder Altenheim. Die
Arbeitsgruppe des ZVP schldgt die Einfiihrung eines Zwangsregisters mit bundeseinheitlichen
Kriterien vor (vgl. BAG GPV 2020: 26). Bezliglich der betreuungsrechtlichen Unterbringung
in eine geschlossene Wohnform muss zusétzlich ersichtlich werden, welche MalRnahmen er-
griffen wurden, um die geschlossene Unterbringung zu vermeiden und weshalb diese geschei-
tert sind. Ferner muss das Ziel der Malinahme deutlich werden, welches geméal der EGH die
Ermdglichung sozialer Teilhabe ist, sowie das Ziel durch die Malnahme ermdglicht werden
kann (vgl. GPV Stuttgart 2019: 157; Konrad/Rosemann 2016: 150, 153-154). Eine ver-
pflichtende differenzierte Dokumentation und das Weiterleiten dessen an die zustandigen Be-
horden ist die Voraussetzung fur eine notige Auswertung der Daten, um mehr Transparenz zu
schaffen (vgl. BAG GPV 2020: 34-36). Das Monitoring-System zur Vermeidung von Zwang
des BAG GPV ist ein Anfang, welches diese Punkte vereint und dazu dienen soll Zwang zu
vermeiden sowie die Selbstbestimmung Betroffener zu starken (vgl. Frohlich 2019: 42). Es
empfiehlt sich in offen gefiihrten Wohneinrichtungen Platze fiir geschlossene Unterbringun-
gen vorzuhalten, damit auf diese Weise sichergestellt werden kann, dass es nicht Behand-
lungs- und Kontaktabbriiche kommt (vgl. GPV Stuttgart 2019: 153). Ein enger Verbund von
verschiedenen Wohnmaglichkeiten, die auf dem Recht der Wahlfreiheit beruhen sollen, kon-
nen zu einer Reduzierung von Heimplatzen fiihren (vgl. Richter/Steinhart 2017: 273).

In manchen Féllen kann es trotzdem zur Unterbringung in einer geschlossenen Wohnform
kommen, wenn mildere MaBnahmen erprobt worden sind und einrichtungstibergreifend, so-
wie Strategien zu Zwangsvermeidung fehlgeschlagen sind (vgl. Rosemann/Konrad 2017b:
286). Damit freiheitsentziehende MalRnahmen ausschlieBlich im Fall des Ultima Ratio ange-
wandt werden, muss es strenge Kontrollmechanismen geben (vgl. Deutscher Bundestag 2017:
1). Diese mussen jedoch definierten, qualitativen und kontrollierten Standards folgen, um
Fehlplatzierungen auf Grund von zum Beispiel fehlenden niedrigschwelliger Anschlussver-
sorgung zu vermeiden. Eine Initiierung durch die Politik ist hier erforderlich (vgl. Giertz
2016b: 3).
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Projekte und Studien kénnen dazu beitragen die Situation von Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen und komplexem Hilfebedarf transparenter werden zu lassen. Ver-
schiedene zum Zwang alternative Ansatze missen in Zukunft untersucht und evaluiert werden
(vgl. Richter/Steinhart 2017: 261). Nur so kdnnen Gesetze und Richtlinien an die Bedarfe der
Klient*innen und die neuen gesetzlichen Rahmenbedingungen angepasst werden, sodass auch

sie von den Reformen profitieren kdnnen.

Stationséquivalente Behandlungen (StaB) (8 39 Abs. SBG V) haben bisher nur einen geringen
Einfluss auf die Versorgung im deutschen psychiatrischen Hilfesystem, obwohl diese in
Deutschland seit 2018 im Rahmen des ,Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und
der Vergutung flr psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)‘ durch den
Gesetzgeber im SGB V (8115d) verankert sind (vgl. GKV-Spitzenverband et al. 2021: 1). In
Anbetracht der Bezugsklientel dieser Arbeit haben sie ein hohes Potenzial, denn durch eine
multiprofessionelle, gemeindepsychiatrische und teambasierte Behandlung kdnnen stationare
Aufenthalte und Behandlungsabbriiche verringert werden und eine hohere Zufriedenheit Be-
troffener hergestellt werden (vgl. Guhne et al. 2019: 99). Studien haben zudem eine héhere
Kosteneffektivitat der Alternativen aufweisen kénnen, welche durch die geringere Anzahl an
Klinikaufenthalten entstand. Das Assertive Community Treatment kann durch die intensive
multiprofessionelle Begleitung innerhalb der Gemeinde positive Auswirkungen auf die Teil-
habechancen im Bereich Wohnen haben (vgl. ebd. 2017: 48). Es existieren bisher wenige
Studien, die die Wirkungsweisen von Community Treatments/StaB untersuchen, welche aus-
schlie3lich aus GroRbritannien stammen. In den bisherigen Studien wurden Community Trea-
tment gegentiber herkdbmmlichen ambulanten/stationdren nicht multiprofessionellen Behand-
lungen gestellt. Auch wenn die Forschungsergebnisse nur eine geringe Erhéhung der Be-
troffenenzufriedenheit und Kosteneffektivitat der alternativen Ansatze darstellen (vgl. Gihne
et al. 2019: 101), kdnnen sie einen wichtigen Beitrag fiir eine personenzentrierte und gemein-
denahe Versorgung fir schwer psychisch erkrankte Menschen darstellen (vgl. Niemann-
Mirmehdi/Montag 2019: 840). Durch die Einbeziehung der sozialen Strukturen und Kontakte
im Lebensumfeld, kdnnen die Teilhabechancen erheblich gesteigert werden (vgl. Daum 2018:
129) und eine unabhangige Lebensfiihrung unterstiitzt werden. Sie sind personenzentriert an-
gelegt, erleichtern die gleichberechtigte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und Fihren zu

einer reduzierten Krankenhausaufenthaltsdauer (vgl. Niemann-Mirmehdi/Montag 2019: 840).

Das Hometreatment als eine gemeindenahe Akutintervention und das Assertive Community

Treatment als eine teambasierte, gemeindenahe Behandlungsalternative zum Wohnen im
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Heim, kdnnen gute Alternativen zu herkémmlichen Behandlungsformen bieten (vgl. Gihne et
al. 2019: 96). So besteht die Moglichkeit auch schwer psychisch erkrankte Klient*innen mit
einem komplexem Hilfebedarf friiher zu versorgen, wenn diese eine stationdre Betreuung
ablehnen. Die Behandlung innerhalb des gewohnten Umfelds und der Gemeinde, kann lang-
fristig zu hoheren Teilhabchancen fuhren. Die Person wird von Anfang an in einem stabilen
Netz inmitten der Gesellschaft mit dem Ziel versorgt, herausfordernde Verhaltensweisen ab-
zubauen und freiheitsentziehende MaRRnahmen Gberfllissig zu machen (vgl. Heim et al. 2019:
806f.).

Chancen zeigen StaB darin auf, dass erzielte Behandlungserfolge nicht erst nach der stationa-
ren Akutbehandlung in das alltagliche Leben integriert werden mussen, was nicht selten mit
erheblichen Schwierigkeiten verbunden ist. Zudem konnen StaB auch dazu beitragen, Stigma-
tisierungen abzubauen und ein Standpunkt setzen, dass psychische Erkrankungen keine Ge-
fahr fiir die Offentlichkeit darstellen und daher innerhalb der Gemeinde versorgt werden kon-
nen. Grenzen der alternativen Versorgungsmoglichkeit, werden jedoch durch den Fachkraf-
temangel im Gesundheitswesen aufgezeigt, sowie den damit einhergehen Zeitmangel. Diese
Alternativen fordern ein hohes MaR an individualisierter Versorgung und Flexibilitat. Es stellt
sich die Frage inwieweit St4B sich gegenuber der Regelversorgung im Krankenhaus durchset-

zen werden kdnnen.

9 Fazit

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Reform der Psychiatrie-Enquete Mitte
der 1970er Jahre in Deutschland die Versorgung von langanhaltend schwer psychisch er-
krankten Menschen verbessern sollte, welche zuvor zwangsweise zum Teil lebenslang in psy-
chiatrischen Krankenhdusern ,verwahrt® wurden. Im Zuge der Deinstitutionalisierung sollten
die Menschen zurick in die Mitte der Gemeinschaft geholt und dort versorgt werden. Trotz
des damaligen Ziels es allen Menschen unabhangig von der Schwere der psychischen Erkran-
kung durch bedarfsgerechte Unterstutzungsleistungen zu ermoéglichen, einen gleichberechtig-
ten Zugang zum Leben in der Gemeinschaft zu haben, sind Menschen mit besonderer Schwe-
re der Erkrankung oftmals weiterhin in abgeschiedenen und zum Teil geschlossenen Einrich-
tungen exkludiert worden. Um den Zielen der Psychiatriereform erneut Nachdruck zu verlei-
hen, wurden durch die UN-BRK und das BTHG die Rechte der Menschen mit Behinderungen
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gestéarkt. Das Ziel der EGH ist fortan durch personenzentrierte Hilfeleistungen die gleichbe-
rechtigte Teilhabe von Menschen mit seelischen Behinderungen an der Gesellschaft zu er-
maoglichen, sowie ein durch Selbstbestimmung gepréagtes, in der Gemeinde verankertes Leben
zu fordern. Konsequenterweise wirden Zwangsmafnahmen, wie die FEM nicht mehr mit den
Menschenrechten vereinbar sein. Trotzdem werden Malnahmen der Unterbringung in ge-
schlossen gefiihrte Wohnformen bis heute durchgefiihrt, denn ausdriicklich verboten sind Un-
terbringungen solcher Art durch die neuen Gesetze nicht. Auf Grund der schwerwiegenden
Eingriffe in die Freiheits- und Personlichkeitsrechte des Menschen gelten sie jedoch als be-
sonders kontrovers. Unterbringungen in geschlossene Wohnformen sind ausschlieflich im
Fall des Ultima Ratio bei massiver Selbstgefahrdungsgefahr legitimiert, wenn alle vorherge-
gangenen milderen MaBnahmen diesen Zustand nicht abwenden konnten. Im Falle dessen,
beruft der Staat sich auf seinen im GG verankerten Schutzauftrag. Alles in allem wurde fest-
gestellt, dass in der Umsetzung jedoch haufig andere Faktoren dazu fiihren, dass eine Unter-
bringung in ein Wohnheim gemal § 1906 BGB vorgenommen wird. Diesem Prozess gegen-
uber stehen die Gesetze zur Starkung der Rechte von Menschen mit Behinderungen, welche
genannter Personengruppe eine unabhédngige Lebensfiihrung (8 19 UN-BRK) ermdglichen
sollen, sowie die volle und wirksame Teilhabe am &ffentlichen Leben (§ 29 UN-BRK), sowie
das gleiche Recht vor dem Gesetz wie andere (§ 5 UN-BR). Somit gilt fir sie gleichberechtigt
das Freiheits- und Selbstbestimmungsrecht. Hinzu kommt die ermittelte Wohnpréferenz von
psychisch erkrankten Menschen, welche eindeutig das unabhangige Wohnen dem Wohnen in
einem institutionellen Setting vorziehen. Das BTHG, welches das zentrale Ziel des Rechts auf
gleichberechtigte gesellschaftliche Teilhabe hat, soll diese Anspriiche in Deutschland realisie-

ren.

Aus diesem Spannungsverhaltnis resultiert die Frage, wieso geschlossen gefiihrte Wohnheime
fur schwer psychisch erkrankte Menschen trotz des Rechts auf Teilhabe bestdndig bleiben.
Diese Frage wurde unter einer ganzheitlichen Betrachtung auf der personellen, gesellschaftli-
chen und strukturellen Ebene erortert. Im Zuge dessen konnte festgestellt werden, dass die
Ziele der EGH die Menschen mit langanhaltend schweren psychischen Erkrankungen und
komplexem Hilfebedarf durch verschiedene Barrieren kaum erreichen kdnnen. Die Ziele sind
gekennzeichnet durch eine personenzentrierte, gemeindenahe Versorgung, wodurch die
selbstbestimmte und an der Gesellschaft teilhabende Lebensfiihrung von Menschen mit Be-
hinderungen ermoglicht werden soll. Es konnte herausgearbeitet werde, dass schwer psy-
chisch erkrankte Menschen mit komplexem Hilfebedarf durch ihre schweren psychosozialen

und existenziellen Problemlagen eine benachteiligte und vernachl&ssigte Stellung im System
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einnehmen. Auf Grund der oft fehlenden Einbindung in ein konstruktives, stabiles soziales
Netzwerk sowie das erhohte Armutsrisiko der Betroffenen, fehlen ihnen personelle Ressour-
cen um von ihren Rechten gebrauch zu machen. Die Kombination des hohen Hilfebedarfs
sowie herausfordernden Verhaltensweisen und den fehlenden Ressourcen, wirken exkludie-

rend und kénnen schneller zu geschlossenen Unterbringungen fuhren.

Aulerdem kann zu dem Schluss gekommen werden, dass gesellschaftliche Einstellungsbarrie-
ren bewirken, dass das Ziel der UN-BRK von einer inklusiven Gesellschaft auch trotz forma-
ler Regelungen (noch) nicht erreicht werden kann. Um die Lebensbedingungen von Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen innerhalb der Gemeinde verbessern zu kdnnen, be-
darf es der Unterstiitzung und Zusammenarbeit aller Menschen. Jedoch besteht seitens der
Gesellschaft ein Mangel an Inklusionsbereitschaft, wodurch auch ZwangsmaRnahmen wenig
hinterfragt werden. Dies ist nicht zuletzt auf die bestehende Stigmatisierung von psychischen
Erkrankungen zurlickzufiihren. Stigmatisierungen fuhren zu gesellschaftlicher Exklusion von
betroffenen Minderheiten, wodurch angenommen werden kann, dass die gesellschaftliche
Ansicht besteht, FEM sind fir eine bestimmte Personengruppe notwendig. Wechselwirkend
suggeriert die weiterbestehende Anwendung von solchen MalRnahmen der Gesellschaft, dass
diese einen Nutzen in der Versorgung darstellen, wodurch ein Teufelskreis entsteht. Schwere
psychische Krankheiten werden als Gefahr fiir die Offentlichkeit stigmatisiert. Es ist ein lan-
ger Entwicklungsprozess notig ist, um das Wertebild der Bevolkerung zu verdndern, damit

geschlossene Wohnformen weitestgehend aufgeldst werden kénnen.

Zudem verhindern strukturelle Defizite, wie die Fragmentierung des Hilfesystems und der
damit einhergehende Mangel an Kompatibilitat und Kontinuitat der Leistungen aus den ver-
schiedenen SGBs, die Gestaltung einer personenzentrierten Hilfe. Die fehlende Anpassung
des Systems an die Bedurfnisse der Klientel kann zu einer geschlossenen Wohnheimunter-
bringung fuhren, was zum Teil auRerhalb der beheimateten Region bzw. des Bundeslands
geschieht. So werden Personen nicht nur gegen ihren Willen untergebracht, sondern auch aus
ihrem gewohnten Umfeld herausgenommen. Neben der vermehrten Nachfrage an geschlosse-
nen Wohnheimplatzen, steigt auch die Zahl der Klinikbetten, was auf eine Re-
Institutionalisierung der psychiatrischen Versorgung hinweist. VVorgaben fiur die verkirzte
Verweildauer in den Akutkliniken flhren zu einem Entlassungsdruck seitens des Personals.
Besteht infolge der Akutbehandlung weiterhin ein intensiver Behandlungs- und Betreuungs-
bedarf, wird oftmals auf die Beantragung einer freiheitsentziehenden Wohnheimunterbrin-

gung zurlckgegriffen. Des Weiteren lasst sich feststellen, dass es zusatzlich eine Verschie-
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bung der Klinikbetten unter Anderem in Pflege- und Altenheime gibt, wo Betroffene nicht die
notwendige Behandlung bekommen konnen. Diese Entwicklungen lassen sich auf eine Liicke
im Hilfesystem fur Menschen mit komplexem und intensivem Bedarf zurlickfiihren. Schlief3-
lich ist noch der massive Fachkréftemangel im Gesundheits- und Sozialwesen festzustellen,
durch welchen die Erbringung einer komplexen Hilfeleistung erschwert wird. Die genannten
Faktoren fuhren dazu, dass die Ziele der EGH insbesondere die genannte Personengruppe
nicht in ausreichendem Mal} umgesetzt und erreicht werden kénnen. Es dréngt sich der Ge-
danke auf, dass das mangelhafte Versorgungssystem und Gesellschaftssystem dazu fihren,
dass zu Lasten der Freiheit und Autonomie von Menschen geschlossene Wohnheime weiter-

hin fester Bestandteil in der psychiatrischen Versorgung sind.

Losungsansatze wie mehr Transparenzbestrebungen beziglich geschlossener Wohnformen,
insbesondere durch die Politik, die Schaffung bundesweit einheitlicher und differenzierter
Dokumentationspflichten von 8 1906 BGB Unterbringungen, verbindliche Zusammenschlis-
se zu GPV sowie die vermehrte Anwendung von StaB sind ein Anfang, zur Verbesserung der
Versorgungssituation. Sie kénnen jedoch nicht die Gesellschaft und das System von Grund
auf veréndern. Die Strukturen des Hilfesystems sind fest installiert und eine schnelle, simple
Losung kann es nicht geben. Moglicherweise miissen fur die gleichberechtigte Realisierung
des Teilhaberechts fir alle, sowie der Versorgung innerhalb der Gemeinschaft zundchst neue
geschlossene Wohnformen in den Regionen geschaffen werden. Insbesondere, um aufRerhalb
der eigenen Region bzw. des Bundeslandes untergebrachte, sowie Menschen unter 65 Jahren
mit einer psychiatrischen Diagnose in Pflege- und Altenheimen zurlickzuholen und diese
Vorgehensweise abzuschaffen. Darauf aufbauend sollte ermittelt werden, welche Bedarfe die
Personengruppe hat, woraufhin Strategien entlang der Ziele der EGH entwickelt werden kon-
nen, durch welche auch langanhaltend schwer psychisch erkrankten Menschen mit herausfor-
dernden Verhaltensweisen bedarfsgerecht und ohne Freiheitsentzug versorgt werden kénnen.
Festzustellen ist, dass zu der beschriebenen Thematik trotz bisheriger Transparenzbemiihun-
gen, weiterhin themenzentrierter Forschungsbedarf besteht, um die Komplexitat des Themas

zu durchdringen.
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