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Referat:

Die Bachelorarbeit prasentiert eine Vorlage einer Konzeption fiir die pddagogische
Arbeit in einer stationiren Wohnform fiir chronisch psychisch kranke junge
Menschen. Als theoretische Grundlage dafiir werden die ICF als ganzheitliches
Klassifikationsmodell fiir gesundheitliche Beeintrachtigungen, die Besonderheiten
in den Phasen der Adoleszenz und des frithen Erwachsenenalters sowie das
Konzept der Selbstbestimmung genutzt und erldutert.

Die vorgelegte padagogische Konzeption orientiert sich weiterhin an den
Ergebnissen einer nicht reprisentativ durchgefiihrten Befragung mit vorwiegend
psychisch beeintrichtigten jungen Menschen zu ihren Vorstellungen vom und

Winsche an eine stationdre Wohnform.
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0 Einleitung

Die vorliegende Arbeit prasentiert einen Vorschlag fiir die pddagogische
Konzeption einer stationdren Wohnform fiir chronisch psychisch kranke junge
Volljéhrige. Sie entstand im Auftrag der Lebenshilfe e. V. RV Oschatz. Als Tréger
der Behindertenhilfe verzeichnete der Verein in den zuriickliegenden Jahren eine
Zunahme von Klienten mit chronisch psychischen Erkrankungen- sowohl in der
tragereigenen Werkstatt flir behinderte Menschen, in den internen Wohnstéitten
und -heimen sowie dem ambulant betreuten Wohnen. Die Gruppe der von diesen
Storungen betroffenen Personen stellt einen enormen Gegensatz zum bisherigen
Klientel der Lebenshilfe e. V. RV Oschatz dar, welches anfanglich vorwiegend
durch geistig behinderte Menschen dominiert war. Psychisch erkrankte Menschen
haben andere spezifische Anspriiche an Betreuung, Begleitung und Unterstiitzung.
Dabei fordern sie mehr Selbstbestimmung und Selbstverantwortung als die geistig
behinderten Klienten. Betroffene, welche aufgrund ihrer psychischen Stérung
nicht, noch nicht selbststindig oder noch nicht in einer niederschwellig betreuten
Wohnform leben konnen, werden bei Bedarf zum jetzigen Zeitpunkt in die
tragereigenen Wohnstdtten und -heime fiir geistig behinderte Menschen
eingegliedert, da ein addquates Leistungsangebot in der Region Oschatz nicht zu
finden ist und vorhandene Angebote bereits ausgelastet sind.

Im Wohnheim fiir behinderte Kinder und Jugendliche der Lebenshilfe e. V. RV
Oschatz ist der Aufbau einer Wohngruppe fiir Kinder und Jugendliche mit
vorwiegend chronisch psychischer Erkrankung geplant. Ziel der Wohngruppe ist
es, spezifisch auf die Bediirfnisse der Bewohner einzugehen und ihre
Selbststindigkeit besser zu fordern. Diese Arbeit legt nun einen piddagogischen
Entwurf fiir eine Anschlusswohnform vor. Gleichzeitig ist die geplante Wohnform
auch offen fiir vorwiegend psychisch kranke junge Volljdhrige, welche bspw. nach
stationdren Klinikaufenthalten der Betreuung in einer stationiren Wohnform
bediirfen. Die Zielstellung bezieht sich dabei vor allem auf die Vorbereitung der
Klienten auf das Leben in niederschwellig betreuten Wohnformen, einer eigenen
Wohnung oder bei der eigenen Familie, der (Re)integration in die Gesellschaft
sowie  die  Unterstiitzung bei  alters- und lebensphasentypischen

Entwicklungsaufgaben.



Die vorliegende Arbeit ist in vier Teile gegliedert. Im ersten Abschnitt werden
psychische Stérungen nach den Mallgaben der ICF, einem noch jungen
Klassifikationsmodell, welches gesundheitliche Storungen unter verschiedensten
Gesichtspunkten beleuchtet und analysiert, betrachtet. Da als Zielgruppe der
Wohnform junge Volljdhrige benannt sind, beschéftigt sich der zweite Teil der
Arbeit mit den Lebensphasen Jugend und junges Erwachsenenalter sowie mit
phasentypischen Entwicklungsaufgaben. Das Wissen um diese Aufgaben,
mogliche Hemmnisse zur Erfiillung und verbreitete gesellschaftliche Reaktionen
darauf ist notwendig, um eventuell vorliegende Defizite bei den zukiinftigen
Bewohnern erkennen und sie in der Bewiltigung ihrer Entwicklungsaufgaben
unterstiitzen zu konnen. Selbstbestimmung und Selbstverantwortung des Klienten
sind im Rehabilitationsprozess psychischer Beeintrachtigungen von enormer
Bedeutung. Das Wissen um Moglichkeiten, die kiinftigen Bewohner im Sinne
dieses Konzeptes zu fordern, begriindet die theoretische Auseinandersetzung mit
diesem Thema im dritten Kapitel der Arbeit. Im Anschluss daran findet sich die

padagogische Konzeption der geplanten Einrichtung.



1 Psychische Erkrankung und die ICF

1. 1 Entstehungsgeschichte der ICF

ICF ist die Abkiirzung fiir ,,International Classification of Functioning, Disability
and Health“'. Sie wurde im Mai 2001 durch die WHO?-Vollversammlung
eingefiihrt und stellt somit ein noch sehr junges Instrument zur Klassifikation
verschiedener Krankheiten dar. Dabei ist sie aus ihrer Vorgingerin, der
,International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps’
(ICIDH, 1980) heraus entstanden. Erkennbar sind hier bereits die begrifflichen
Unterschiede: von ,Impairments“ (Schadigungen) =zu ,,Functioning*
(Funktionsfahigkeit), von ,,Disabilities* (Fahigkeitsstrorungen) zu ,,Disability*
(Behinderung) und von ,Handicaps“ (Beeintrdchtigungen) zu ,Health*
(Gesundheit). Es dauerte also 21 Jahre, bis aus einem vorwiegend
schidigungsorientierten medizinischen Klassifikationsmodell ein bio-psycho-
soziales Modell entstanden war (vgl. u. a. Rentsch/ Bucher 2006, S. 13 und
Schuntermann 2007, S. 12 f.).

Dieser Prozess begann in den 90er Jahren, als die Schweizerische
Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (SAR) zum ersten Mal die Diskussion um
den bio-psycho-sozialen Ansatz der ICIDH entfachte. Diese Auseinandersetzung
mit dem geltenden Klassifikationsmodell der WHO fiihrte in Luzern 1994 dazu,
dass das Aphasiekonzept unter der MaB3gabe betrachtet wurde, dass Menschen mit
dieser Sprachstdrung nicht nur die medizinische Einschrinkung des Sprachfehlers
haben, sondern auch in ihren Kommunikationsfdahigkeiten, und somit auch auf
sozialer Ebene, eingeschrinkt sind. Diese Betrachtung fithrte dazu, dass das
Konzept und die zugehorigen Therapieformen grundlegend iiberarbeitet wurden
und ein all umfassenderer Rehabilitationsansatz entstand (vgl. Rentsch/ Bucher
2006, S. 13). Die positiven Erfahrungen mit dem Arbeitsmodell trugen schlieBlich
mafgeblich zur Weiterentwicklung der ICIDH zur ICF bei. Mit der ,,International
Classifikation of Functioning, Disability and Health for Children and Youth*

1 International Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit

2 World Health Organisation, zu deutsch: Weltgesundheitsorganisation

3 Internationale Klassifikation der Schadigungen, Fahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen

4 Internationale Klassifikation Funktionsfédhigkeit, Behinderung und Gesundheit bei Kindern und

Jugendlichen



schlieBlich, wurde das bio-psycho-soziale Modell der ICF fiir Kinder und
Jugendliche spezifiziert.

In Deutschland befindet sich die ICF noch immer in der Entwicklungs- und
Eingliederungsphase. Die deutschsprachige Ubersetzung wurde im Oktober 2005
verdffentlicht. Inzwischen ist die ICF fester Bestandteil der &arztlichen
Approbationsordnung und wurde bereits ein Jahr nach Einfithrung des neuen
Modells in die Regularien der Ordnung aufgenommen. Demnach gilt der
erbrachte Leistungsnachweis im Bereich Rehabilitation, Physikalische Medizin
und Naturheilverfahren als verpflichtend fiir die Zulassung zur &rztlichen Priifung
(§ 27 Abs. 1 Querschnittsbereiche Nr. 12 AapprO 2002). Das Konzept hilt mehr
und mehr Einzug in die Soziale Arbeit. An der Hochschule Mittweida bspw.
gehoren Lehrveranstaltungen zum Thema ICF zum Curriculum des Bachelor of
Arts Soziale Arbeit. Zahlreiche Veranstalter bieten Fortbildungen zum Umgang
mit der ICF an. Die in diesem Kapitel beschriebenen Entwicklungen verweisen

deutlich auf den enormen Erfolg des noch jungen Konzeptes der WHO.

1. 2 Die Funktionsweise der ICF
Mit der ICF ist ein neuartiges Modell zur Beschreibung, Therapie und
Rehabilitation von Krankheiten entstanden. Es ergdnzt die ,International

Classification of Disability*

(ICD) und erweitert den Zugang zu Krankheiten und
Gesundheitsstorungen. Dies bedeutet aber auch, dass ,,[...] die ICF nur dann
angewandt werden [kann], wenn als Ausgangssituation eine Krankheit oder eine
andere Gesundheitsstorung im Sinn der ICD vorliegt* (Schuntermann 2007, S.
12).

Die ICF besteht aus zwei Teilen, den Korperfunktionen und -stukturen sowie den
Kontextfaktoren. Jeder dieser beiden Teile vereint zwei Komponenten unter sich.
Zum ersten Teil gehdren Korperfunktionen und -strukturen sowie Aktivitdten und
Teilhabe. Die Kontextfaktoren als zweiter Teil beinhalten die Umweltfaktoren als
duBlere und die personenbezogenen Faktoren als innere FEinfliisse. Jede

Komponente kann in verschiedene Doménen unterteilt werden, welche wiederum

aus diversen Kategorien bestehen. Anhand dieser Kategorien und den zugehorigen

5 Internationale Klassifikation der Krankheiten
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Kodes ist die Klassifikation von Krankheiten und gesundheitlichen Stérungen
moglich (vgl. DIMDI/ DIMDI WHO-Kooperationszentrum  flir das System
Internationaler Klassifikationen (Hrsg.) 2005, S. 16). Die Bewertung der
jeweiligen Komponente erfolgt durch das Hinzuziehen von vier Konstrukten.
Zugehorig zur Komponente Kdorperfunktionen und -strukturen ist das Konstrukt
Verdnderungen in Korperfunktionen und -strukturen; Leistungsfihigkeit und
tatsdchliche Leistungen tragen zur Bewertung der Aktivitidten und Partizipation
bei. Die Kontextfaktoren werden hinsichtlich der Forder- und Barrierefaktoren
bewertet. Die Bewertung erfolgt dabei durch sog. Beurteilungsmerkmale® (vgl.
ebd., S. 14 ff.)

Ein wesentlicher Bestandteil der ICF ist die Betrachtung von Krankheiten auf
verschiedenen Ebenen. Die nachfolgende Darstellung zeigt die moglichen
Wechselwirkungen der verschiedenen Komponenten untereinander und wird auch

als ,,bio-psycho-soziales Modell der ICF* bezeichnet.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit
nach ICD)

A
v v v

Korperfunktionen und . Teilhabe
4p Ak <>
_strukturen fivitaten (Partizipation)

\ v

Umweltbezogene Personenbezogene
Faktoren Faktoren

(Abb. 1: Das bio-psycho-soziale Model der ICF, nach Schuntermann 2007, S. 30 und DIMDI/
DIMDI WHO-Kooperationszentrum fiir das System Internationaler Klassifikationen (Hrsg.)2005,
S.23)

6 Als Beurteilungsmerkmal werden die Kodierungen xxx.0 (Schiddigung nicht vorhanden) bis
xxx.4 (Schadigung voll ausgeprigt) verwendet. Die Kodierungen xxx.8 (nicht spezifizierbar)

und xxx.9 (nicht anwendbar) komplettieren die Bewertungsmerkmale.
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Im Sinne der ICF sind Kd&rperstrukturen ,,[...] anatomische Teile [...], wie Organe,
GliedmafBlen und ihre Bestandteile® (DIMDI/ DIMDI WHO-Kooperationszentrum
fir das System Internationaler Klassifikationen (Hrsg.) 2005, S. 17).
Korperfunktionen werden als physiologische und psychologische Funktionen von
Korpersystemen definiert (vgl. ebd., S. 17). Unter Schédigung wird dabei die
Beeintrachtigung von einer oder beiden Komponenten verstanden, wobei eine
primire Schiadigung weitere sekundidre Schadigung(en) nach sich ziehen kann
(vgl. ebd., S. 18). Aktivitit bezeichnet eine vom Menschen durchgefiihrte Aktion
oder Handlung. Der Begriff Teilhabe (Partizipation) wird dabei als Einbezug des
Menschen in verschiedenste Lebenssituationen definiert. Sobald dies nicht mehr
gelingt, spricht die ICF von Beeintrachtigung der Partizipation. Als Doméanen der
Komponente Aktivitdt und Teilhabe benennt die ICF bspw. Kommunikation,
Selbstversorgung sowie interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (vgl. ebd.,
S. 20). Die beschriebenen Komponenten stehen unter dem Einfluss zweier
weiterer Komponenten: den umweltbezogenen und den personenbezogenen
Faktoren als Kontextfaktoren. Erstere als sog. duflere Faktoren umfassen bspw.
materielle und soziale Aspekte, wie Infrastruktur oder gesellschaftliche
Einstellungen. Sie entziehen sich dem Einfluss des betreffenden Menschen.
Personenbezogene Faktoren hingegen liegen im Menschen selbst. Neben
festgelegten Merkmalen, wie Geschlecht und Alter, gehdren auch Faktoren wie
Bildungshintergrund, Zugehorigkeit zu Glaubensgemeinschaften,  Coping-
Strategien und Erlebtes dazu’. Beiden Kontextfaktoren konnen sowohl Forder- als
auch Barrierefaktoren zugeordnet werden. Als Beispiele fiir umweltbezogene
Forderfaktoren seien hier barrierefreie Zugédnge zu Einrichtungen jeglicher Art
oder vorhandene Hilfsmittel (z. B. Rollstuhl) zum Umgang mit den geschadigten
Korperfunktionen und -strukturen genannt. Personenbezogene Barrierefaktoren
konnen sich bspw. aus einem zuriickgezogenen Lebensstil oder unzureichend
entwickelten Bewiltigungsstrategien ergeben. Das bio-psycho-soziale Modell der
ICF stellt nun die Wechselbeziehungen zwischen den einzelnen Komponenten dar.

Dabei kann die Verdnderung einer Komponente Einfluss auf den gesamten

7 Eine vollstindige Aufzdhlung der Doménen zu den personenbezogenen Faktoren findet sich
bei: DIMDI/ DIMDI  WHO-Kooperationszentrum  fiir das System Internationaler
Klassifikationen (Hrsg.) 2005, S. 22.

11



Kontext ausiiben. Beispielsweise konnen woleee] verschiedene
Umweltkonstellationen sehr unterschiedliche Einfliisse auf denselben Menschen
mit einem Gesundheitsproblem haben* (ebd., S. 22). Ebenso ist es denkbar, dass
die gleiche Gesundheitsstorung bei verschiedenen Menschen unterschiedliche
Auswirkungen auf deren Aktivititen hat, weil eine Person familidre Ressourcen
hat und somit Unterstiitzung erfdhrt, wihrend eine andere nicht iiber diesen
Forderfaktor verfiigt und vollig auf sich allein gestellt ist. Unterschiedliche
umweltbezogene Forderfaktoren wiederum, konnen den selben Einfluss auf die
selbe Beeintrachtigung bei unterschiedlichen Menschen haben. So kann familiédre
Unterstiitzung fiir die Partizipation genauso forderlich sein, wie die Unterstiitzung
von engen Freunden bei fehlenden familidren Kontakten.

Die genannten Beispiele demonstrieren die Funktionsweise der ICF. Im
Diagnoseverfahren werden das Gesundheitsproblem, die Korperfunktionen- und
strukturen, die Partizipation und die darauf einwirkenden Kontextfaktoren
miteinander in Verbindung gebracht und hinsichtlich ihrer Wechselwirkungen
untereinander betrachtet. Die Interpretation erfolgt dabei unter Zuhilfenahme der
Bewertungen von Leistungsfihigkeit und tatsdchliche Leistungen, von
Veranderungen der Korperfunktionen und Korperstrukturen, sowie von Forder-
und Barrierefaktoren. Damit entsteht ein Gesamtbild von Krankheit im Sinne von
bio-psycho-sozialen Zusammenhéngen, in denen nicht das Gesundheitsproblem
allein fokussiert, sondern im Wechselspiel weiterer Einfliisse betrachtet wird.
Damit ist ein Modell entstanden, welches nicht nur ausschlieBlich von der
Medizin, sondern auch von anderen Professionen, wie Sozialarbeit oder

Psychologie, angewandt werden kann.

1. 3 Psychische Storung im Sinne der ICF

Psychische Storungen werden im Sinne der ICF ebenfalls im Wechselspiel
verschiedener Komponenten betrachtet. Exemplarisch behandelt die folgende
Darstellung dabei die Schizophrenie als Beispiel einer psychischen Storung, weil
die Symptomatik, als auch Therapieansétze und die spezifischen Besonderheiten

dieser Stérung im Jugend- und jungen Erwachsenenalter detailliert im Kapitel 2°

8 Siehe hierzu Kapitel 2. 4. 2 Die Schizophrenie als Beispiel einer psychischen Erkrankung auf
Seite 25.
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der Arbeit dargestellt werden. Die nachfolgende Darstellung soll die

Schizophrenie im Kontext der unterschiedlichen Komponenten skizzieren. Dabei
folgt sie dem bio-psycho-sozialen Modell der ICF um Zusammenhéinge und

Wechselwirkungen der verschiedenen Aspekte der Erkrankung aufeinander zu

verdeutlichen. Die Darstellung erhebt keinesfalls einen Anspruch auf
Vollstandigkeit.
Gesundheitsproblem
Schizophrenie
Diagnoseschﬁssel: F20.-.
v v v
Korperfunktionen und Aktivititen Partizipation
-strukturen

Storungen konnen bspw.
in nachfolgenden
Bereichen vorliegen:

Storungen konnen bspw.
in nachfolgenden
Bereichen vorliegen:

Storungen kénnen bspw.
in nachfolgenden
Bereichen vorliegen:

<p
- Urteilsvermdgen - Kommunikation und - Kontakt zu Familie und
- Kontrolle der gedankli- interpersonelle Kontakte Partner
chen Inhalte - tagliche Lebensfiihrung - Arbeitswelt
- Wahrnehmung - Arbeits-, Schul- oder - Offentlicher Personen-
- Selbstvertrauen Studienalltag nahverkehr
- Motivation und Antrieb

*

*

ﬁ

v

v

Umweltbezogene Faktoren
Beispiele fiir Forderfaktoren:

- Stand der aktuellen medizinischen

Beispiele fiir Barrierefaktoren:

- negative gesellschaftliche Emnstel-
lung zu an Schizophrenie Erkrankten
- schlechte medizmische Infrastruktur

Personenbezogene Faktoren
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- geringe Mitwirkungsbereitschaft
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(Abb. 2: Die Dynamik der Schizophrenie im bio-psycho-sozialen Modell der ICF, eigene
Darstellung)

Die Darstellung zeigt, dass psychische Erkrankungen genauso im Sinne der ICF
betrachtet werden konnen wie andere Gesundheitsprobleme auch. Deutlich wird
jedoch, dass es sich bei den Funktionseinschrainkungen weniger um eine
Einschrankung der Korperstrukturen, sondern vielmehr um eine Beeintridchtigung
von Korperfunktionen im Sinne einer enormen Abweichung vom Normalzustand
handelt’. Diese Funktionsstérungen konnen die Aktivitit und Teilhabe jedoch
genauso einschrinken, wie Schiadigungen der Korperstrukturen. Im Folgenden
soll deshalb beleuchtet werden, wie die Rehabilitation psychischer Storungen

gewinnbringend im Sinne der ICF erfolgen kann.

1. 4 Rehabilitation psychischer Storungen im Sinne der ICF

In der geplanten Wohnform wird die Rehabilitation der Bewohner vorwiegend im
Sinne der Leistungen zur Teilhabe erfolgen. Ziel dieser Leistungen ist es ,,[...] den
psychisch kranken Menschen zu beféhigen, ein moglichst eigenstindiges Leben
zu fiihren, einschlieBlich der Moglichkeit zu Teilhabe an allen wichtigen
Lebensbereichen* (BAR 2010, S. 37). Im Rahmen der Rehabilitation sollen die
Betroffenen befihigt werden, bestehende Féhigkeiten bestmoglich zu nutzen,
beeintrichtigte Fahigkeiten zu trainieren und kompensatorische Fahigkeiten zu
erlernen (vgl. ebd., S. 37). Dadurch sollen soziale Benachteiligungen der
betreffenden Person ausgeglichen werden. Eine gelungene Rehabilitation wird am
Umfang der Arbeitsfdhigkeit, Verantwortungsiibernahme im héauslichen und
familidren Bereich, als auch in der sinnvollen Nutzung der Freizeit des Patienten
mess- und iiberpriifbar (vgl. ebd., S. 37). Ihr Gelingen hingt dabei wesentlich
davon ab, ob die Rehabilitationsziele vom Patienten selbst oder vom Therapeuten
definiert werden. Ziele, die sich der Betroffene selbst setzt, gelten als leichter zu

verwirklichen und  haben einen  positiveren  Einfluss auf  das

9 Eine Ausnahme stellen hier die organisch bedingten psychischen Storungen dar, welche durch
die ,,[...Jnachweisbare[] Atiologie in einer zerebralen Krankheit, einer Hirnverletzung oder
einer anderen Schéddigung, die zu einer Hirnfunktionsstérung fiihrt []“ (DIMDI/ KBV 2011,
Kapitel V) gekennzeichnet sind. Somit liegt in diesem Fall eine Funktionsstérung der

Kérperstrukturen vor.

14



Rehabilitationsergebnis als fremd bestimmte Ziele (vgl. Jackel/ Hoffmann/ Weig
(Hrsg.) 2010, S. 32). Im Rahmen der Subjektorientierung sollte der Patient an
jeglichen Entscheidungen des Rehabilitationsprozesses beteiligt sein.

Zu Beginn einer Rehabilitation im Sinne der ICF erfolgt die Bedarfsermittlung.
Dadurch konnen Bereiche definiert werden, in denen eine Rehabilitation erfolgen
sollte. Fiir die Bedarfsermittlung werden alle Komponenten der Erkrankung
betrachtet und interpretiert. Zu beachten ist, dass sich dabei bei jeder neuen
Betrachtung unterschiedliche Rehabilitationsziele ergeben konnen, weil sich
bspw. die Kontextfaktoren gedndert haben. Eine wichtige Rolle bei der Ermittlung
des Rehabilitationsbedarfs bei psychisch kranken Patienten spielt aulerdem der
individuelle Lebenshintergrund und bereits gesammelte Erfahrungen (vgl. BAR
2010, S. 37). Der Einzug in die geplante Wohnform stellt bereits eine erste
Reaktion auf den Rehabilitationsbedarf der jeweiligen Klienten dar. Wichtig ist
hier, dhnlich wie nachfolgend bei der Zielstellung, die kontinuierliche
Neuermittlung des Bedarfs, um angemessen auf mogliche Verdnderungen im bio-
psycho-sozialem Gefiige der Bewohner reagieren zu konnen. Anhand der
Bedarfsermittlung kann (mdglichst) eine gemeinsame Zielfindung erfolgen. Die
Ziele werden wihrend des Verlaufs immer wieder angepasst, um zum Einen dem
Leistungsvermogen der Patienten und zum Anderen den damit verbundenen
(neuen) Wiinschen und Ressourcen gerecht zu werden (vgl. Jackel/ Hoffmann/
Weig (Hrsg.) 2010, S. 33). Diese Aspekte miissen auch in der geplanten
Wohnform beachtet werden. Beispielsweise sollte der Grad an Selbststdndigkeit
bei zu erledigenden Aufgaben moglichst gemeinsam mit den einzelnen
Bewohnern bestimmt werden. Dadurch kénnen sowohl die Uber- als auch
Unterforderung der Klienten vermieden werden. Eine kontinuierliche Anpassung
der Rehabilitationsziele stellt dabei einen wichtigen Faktor fiir das Gelingen oder
Scheitern der gesamten Rehabilitation dar. Jickel, Hoffmann und Weig benennen
fiinf Aspekte, welche im Rehabilitationsprozess eine besondere Bedeutung

erfahren (vgl. ebd., S. 33):
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— korperliche und seelische Stabilisierung

— Aktivierung von Ressourcen

— Motivation des Patienten

— Bewiltigung der Krankheit

— Erlernen und Training von  Fidhigkeiten zur  selbst- und
eigenverantwortlichen Lebensfiihrung und Alltagsgestaltung

— Priifung der Eignung und Neigung fiir weiterflihrende Malnahmen,

insbesondere fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e. V. fiigt noch fiinf weitere

Bereiche hinzu (vgl. BAR 2010, S. 37):

— Behinderung abwenden, beseitigen, mildern oder ausgleichen
— Verschlechterung verhindern oder deren Folgen mildern

— Verhinderung von Pflegebediirftigkeit

— Verhinderung von Erwerbsminderung

— Schaffung von Teilerwerbsfdhigkeit auf dem Weg zur vollen

Erwerbsfahigkeit

Es zeigt sich, dass es bei der Rehabilitation psychischer Erkrankungen im Sinne
der ICF weniger um die Beeinflussung der Krankheitssymptomatik an sich geht.
Viel mehr stehen das Training und Neuerlernen von Féhigkeiten im Vordergrund,
die eine ungestorte oder zumindest weniger beeintriachtigte Teilhabe an den
unterschiedlichsten Lebensbereichen ermoglichen. Die Motivation zur
Mitwirkung an Rehabilitationsmafinahmen ist dabei gerade bei chronisch
verlaufenden psychischen Stérungen wesentlich von Bedeutung. Der Erfolg der
Rehabilitationsmalnahme wird durch eine kontinuierliche Therapie positiv
beeinflusst. Rahn und Mahnkopf verweisen bspw. bei der Betrachtung der
Schizophrenie auf die Notwendigkeit regelmiBiger Konsultation des Therapeuten
durch den Patienten, um die Riickfallprophylaxe gewinnbringend gestalten zu

konnen (vgl. Rahn/ Mahnkopf 1999, S. 292). Dies ist wiederum von seiner
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Krankheitseinsicht abhéngig. Erachtet sich der Betroffene bspw. als nicht
beeintrachtigt, wird er womdglich Termine mit dem Therapeuten nicht
wahrnehmen. Umgekehrt kann der bewusste Umgang mit der eigenen Stérung ein
motivationssteigernder Faktor sein und dazu fithren, dass der Patient von sich
selbst aus lernen will, besser mit seiner Erkrankung umzugehen und die
Therapiesitzungen regelmifig wahrnimmt. Dieser Prozess des Einsehens und
Annehmens der eigenen psychischen Erkrankung gestaltet sich fiir den
Betroffenen meist schwieriger, als die Einsicht einer nicht psychischen
Erkrankung. Er wird wesentlich ,,[...] durch Vorurteile, Stigmatisierung und das
immer noch mangelhafte Verstindnis fiir diesen Personenkreis erschwert und
beeintrachtigt (BAR 2010, S. 38), was wiederum einen umweltbezogenen
Kontextfaktor darstellt, der nur durch intensive Offentlichkeitsarbeit beeinflusst
werden kann. AuBerdem wird deutlich, dass sich personliche negative
Einstellungen zu und Erfahrungen mit psychischen Erkrankungen ungiinstig auf
die Krankheitsbewéltigung einer psychischen Storung auswirken kénnen. Es zeigt
sich, dass es in der geplanten Wohnform von grofSter Bedeutung ist, die Bewohner
im Prozess der Krankheitseinsicht zu unterstiitzen. Eine besondere Rolle kommt
dabei den Betreuern zu, welche in unmittelbarer Ndhe zu den Bewohnern stehen
und neben Familie und Freunden emotionalen Halt geben konnen. Gleichzeitig
konnen sie als Fachkrifte intervenieren, wenn dieser Prozess zu krisenhaften
Zuspitzungen fiihrt.

Die Komplexitit der Rehabilitation einer psychischen Erkrankung ist sehr
deutlich geworden. Rehabilitation erfolgt in diesem Fall durch die gemeinsame
Arbeit an verschiedenen Faktoren, welche die Storung bedingen. Die Orientierung
an den individuellen lebensweltlichen Kontexten des Klienten ist dabei die
Voraussetzung, um die Rehabilitation sinnvoll und gewinnbringend gestalten zu

konnen.

17



2 Lebensphase Jugend und friihes Erwachsenenalter

2. 1 Definition von ,,Jugend“ und ,,frithes Erwachsenenalter

Angesichts der anzusprechenden Zielgruppe in der geplanten Wohnform ist es
notwendig, die Lebensphasen Jugend und friihes Erwachsenenalter, besondere
Entwicklungsaufgaben in beiden Lebensphasen sowie die besonderen
Auswirkungen einer psychischen Erkrankung im Jugend- wund friihem
Erwachsenenalter zu betrachten.

Die Zielgruppe der geplanten Wohnform sind Jugendliche und junge Erwachsene
im Alter von 18 bis 26 Jahren. Damit entspricht dieses Klientel im Sinne des SGB
VIII der Gruppe der jungen Volljdhrigen. Zu dieser Gruppe gehort, ,,[...] wer 18,
aber noch nicht 27 Jahre alt ist [...]* (§ 7 Abs. 1 Nr. 3 SGB VIII). Zusétzlich zu
dieser rechtlichen Definition wird die Zielgruppe in diesem Kapitel auch im
entwicklungspsychologischem Sinne betrachtet, um entwicklungspsychologische
Besonderheiten, wie beispielsweise die Identitidtsentwicklung oder die
Entwicklung von sozialem Verhalten und damit verbundene Aufgaben heraus
stellen zu konnen. Damit sind die Begriffe ,Jugend“ und ,friihes
Erwachsenenalter” nicht mit einer starren Altersgrenze verbunden, wie es im
Achten Sozialgesetzbuch, und somit rechtlich der Fall ist. Demnach gilt im Sinne
des Kinder- und Jugendhilfegesetzes bspw. als Jugendlicher ,,[...] wer 14, aber
noch nicht 18 Jahre alt ist [..]* (§ 7 Abs. 1 Nr. 2 SGB VIII).
Entwicklungspsychologisch betrachtet, beginnt das Jugendalter bereits mit dem
Einsetzen der Geschlechtsreife (vgl. Oerter/ Dreher 2008, S. 272) und somit
hdufig frither, als vom Achten Sozialgesetzbuch definiert. Steinberg unterteilt
diese Lebensphase in drei Abschnitte (vgl. Steinberg 2005, S. 7, zit. nach Oerter/
Dreher 2008 S. 272):

- frithe Adoleszenz (10 bis 13 Jahre)
- mittlere Adoleszenz (14 bis 17 Jahre)
- spate Adoleszenz (18 bis 22 Jahre)

Bereits mit der Vollendung des 18. Lebensjahres tritt der Jugendliche ins friihe

Erwachsenenalter ein, welches sich rein formal bis zum Alter von 29 Jahren
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erstreckt (vgl. Krampen/ Reichle 2008, S. 333). Es wird deutlich, dass eine genaue
Abgrenzung zwischen Jugend- und friihem Erwachsenenalter nicht moglich ist.
Die angestrebte Zielgruppe befindet sich mit der Altersbeschrankung von 18 bis
26 Jahren sowohl in der Lebensphase Jugend, als auch in der Lebensphase junges
Erwachsenenalter. In diesem Abschnitt mdchte ich die Zielgruppe jedoch aus
entwicklungspsychologischer Sicht  beleuchten = und  phasentypische
Entwicklungsaufgaben darstellen. Auch die Auswirkungen psychischer

Erkrankungen werden anhand dieser beiden Lebensphasen erlédutert.

2. 2 Lebensphase Jugend und phasentypische Entwicklungsaufgaben
,Jugend“ ist angesiedelt zwischen dem Ende der Kindheit und dem Beginn des
Erwachsenenalters, sie korreliert in ihrer dritten Phase bereits mit dem frithen
Erwachsenenalter. FEin zentraler Bestandteil dieser Lebensphase ist die
Entwicklung der Identitdt, und damit der Beginn eines ,,[...] lebenslange[n]
Prozess[es], die personlichen Verpflichtungen und Uberzeugungen immer weiter
zu verfeinern® (Berk 2005, S. 531).

Der amerikanische Wissenschaftler Robert James Havighurst (1900 — 1991)
definiert acht Entwicklungsaufgaben, welche sich von der frithen Adoleszenz bis

zum Beginn der spiten Adoleszenz erstrecken (vgl. Oerter/ Dreher 2008, S. 281):

1. Neue, reifere Beziehungen zu Altersgenossen beiderlei Geschlechts
aufbauen

2. Ubernahme der eigenen Geschlechtsrolle

(98]

Akzeptanz der eigenen korperlichen Erscheinung sowie effektive Nutzung
des eigenen Kdorpers

emotionale Ablosung von Eltern und anderen Erwachsenen

Vorbereitung auf Ehe, Partnerschaft und Familienleben

Vorbereitung auf eine eigene berufliche Karriere

N » ok

Entwicklung einer eigenen Ideologie, in der Werte und ein ethisches
System als Leitbild fiir das eigene Verhalten dienen

8. Streben nach und Erlangen von sozial verantwortlichem Verhalten
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Diese  Entwicklungsaufgaben stehen im  Zusammenhang mit den
Entwicklungsaufgaben anderer Lebensabschnitte, die sich von der Geburt bis ins
hohere Alter (ab 60 Jahren) erstrecken (vgl. Dreher 2005, S. 3 ff.). Dreher und
Dreher fiigen den Entwicklungsaufgaben der Adoleszenz auBerdem noch drei
weitere hinzu und aktualisieren den Katalog von Havighurst (Dreher/ Dreher

1996, zit. nach Dreher 2006):

1. ,,Sich selbst kennen lernen und wissen, wie andere einen sehen, d. h.
Klarheit iiber sich selbst gewinnen®

2. ,Eine Zukunftsperspektive entwickeln: sein Leben planen und Ziele
ansteuern, von denen man annimmt, dass man sie erreichen konnte*

3. ,,Engere Beziehungen zu einem Freund bzw. einer Freundin aufnehmen*

Das erfolgreiche Bewiéltigen dieser Entwicklungsaufgaben schafft laut Havighurst
Zufriedenheit und bildet die Grundlage fiir die erfolgreiche Bewiltigung
nachfolgender Entwicklungsaufgaben. Konnen bestimmte Entwicklungsaufgaben
nicht erfolgreich bewdltigt werden, fithrt dies wiederum zu Unzufriedenheit mit
sich selbst und zu gesellschaftlicher Missbilligung (vgl. Oerter/ Dreher 2008, S.
279). Gleichzeitig konnen nicht erfiillte Entwicklungsaufgaben zu Hemmnissen in
der Identitatsentwicklung fithren. Gelingt es einem Jugendlichen bspw. nicht, im
Rahmen neuer und reiferer Beziehungen mit Gleichaltrigen zu interagieren,
entzieht er sich sowohl der Moglichkeit, andere Moral- und Wertvorstellungen
kennen zu lernen als auch emotionale Unterstiitzung von Gleichgesinnten zu
erfahren. Gleichzeitig wird das Erleben von fiir die Identititsfindung bedeutsamen
unterschiedlichen Rollenmodellen erschwert (vgl. Berk 2005, S. 533).

Beachtet werden muss, dass die Zeitrdume fiir die Erfiillung der
Entwicklungsaufgaben aufgrund verdnderter Sozialisationsbedingungen nicht
mehr einer starren Grenze unterliegen. Sozialisationsbedingungen befinden sich
in einem bestindigem Wandel, wodurch sich auch die gesellschaftlichen
Erwartungen an bestimmte Altersgruppen dndern (vgl. Hensen 2008, S. 259 ff.).
Bedingt durch verldngerte Ausbildungszeiten erfolgt bspw. die Griindung einer

Familie hidufig erst weit nach der Vollendung des 18. Lebensjahres. Auch
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beziiglich der emotionalen Unabhéngigkeit von Eltern und anderen Erwachsenen
ist die Frage zu stellen, ob diese durch ldngere Verweilzeiten im Elternhaus,
ebenfalls bedingt durch ldngere Ausbildungszeiten, so vollstindig in der Phase der
Adoleszenz erfolgen kann. Dieser Aspekt wird jedoch von der Gesellschaft

akzeptiert und stellt kein Kriterium fiir gesellschaftliche Missbilligung dar.

2. 3 Lebensphase frithes Erwachsenenalter und phasentypische
Entwicklungsaufgaben
Mit dem Beginn des frithen Erwachsenenalters gilt es nach Havighurst ebenfalls

acht Entwicklungsaufgaben zu bewiltigen, in denen einige Entwicklungsaufgaben

der Adoleszenz ihre Vollendung finden ( vgl. Oerter/ Dreher 2008, S. 281):

1. Partnerauswahl
Lernen, mit dem ausgewahlten Partner zu leben

Familiengriindung

D

Verantwortung fiir die eigene Familie libernehmen (Versorgung und
Betreuung)

Schaffung eines Heimes und Organisation des eigenen Haushalts

Einstieg ins Berufsleben

Ausiiben von staatsbiirgerlicher Verantwortung

Sl

Finden einer angemessenen sozialen Gruppe

Insbesondere die Entwicklungsaufgaben eins bis drei gehen mit der endgiiltigen
Ablosung vom Elternhaus einher. Die Griindung einer eigenen Familie geschieht
schlieBlich mit der Geburt des ersten Kindes. Damit erfolgt eine klare Abgrenzung
zur Kernfamilie der Eltern. Die jungen Erwachsenen miissen nun Verantwortung
nicht nur fiir den Partner, sondern auch fiir den Nachwuchs iibernchmen. Die
Aufgaben vier und fiinf definieren dies deutlich. Neben der Verantwortung fiir die
Familie liegt auch die Organisation des eigenen Haushaltes im Aufgabenbereich
der jungen Erwachsenen. Der Einstieg in das Berufsleben folgt aus der Phase der
Vorbereitung auf eine berufliche Entwicklung heraus. Die berufliche Orientierung

damit als abgeschlossen anzusehen, stellt sich m. E. sehr schwierig dar. Bedingt
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durch den technischen Fortschritt und die Schnelllebigkeit der Arbeitswelt besteht
nach manchen Berufsbildern keine Nachfrage mehr. Um Arbeitslosigkeit zu
vermeiden, sind Betroffene gezwungen, sich neu zu orientieren, andere Berufe in
Erwédgung zu ziehen, sie schlieBlich zu erlernen und auszuiiben. Der Prozess der
beruflichen Orientierung geht damit sowohl iiber die Phase der Jugend als auch
iiber die Phase frihes Erwachsenenalter hinaus, was wiederum sehr deutlich
macht, dass der idealtypische Verlauf, als auch die idealtypischen
Erflillungszeitriume von Entwicklungsaufgaben nach Havighurst nicht mehr
existieren. Dieser Aspekt sollte dabei jedoch nicht zwangslidufig als negativ
betrachtet werden. Jugendliche wachsen bereits hdufig mit diesem Wissen auf und
erleben diese Tatsache nicht selten in der eigenen Familie mit. Der Prozess der
mehrmaligen beruflichen (Neu)orientierung erlangt somit von Anfang an eine
gewisse Normalitdt und wird nicht zwingend als nachteilig erlebt. Heute ist der
Lebenslauf vieler Jugendlicher und junger Erwachsener von beruflichen
Umbriichen und Neuorientierungen gekennzeichnet.

Die siebente  Entwicklungsaufgabe, das  Ausiliben staatsbiirgerlicher
Verantwortung, vereint die in der Jugend entwickelten Moralvorstellungen und
Uberzeugungen. Abhiingig von ihnen definiert jeder junge Erwachsene fiir sich,
was soziale Verantwortung bedeutet und wie sie erfolgen sollte. Die
Moralentwicklung wird dabei mafBgeblich von den Einstellungen der Eltern, der
Familie und den Freunden beeinflusst. Entsprechen entwickelte moralische
Priferenzen und damit verbundenes Handeln nicht den Vorstellungen der
Gesellschaft, kann dies zur Ablehnung der eigenen Person fiihren.

Das Finden einer angemessenen sozialen Gruppe schlieft an den Aufbau neuer
und reiferer Beziehungen zu Gleichaltrigen beiderlei Geschlechts in der Jugend
an.

Es zeigt sich, dass viele Entwicklungsaufgaben der Lebensphase Jugend mit
denen der Lebensphase junges Erwachsenenalter in engem Zusammenhang
stehen. Beeintrachtigungen durch unterschiedlichste gesundheitliche Stérungen
konnen die jungen Menschen jedoch in der Erfiillung und Wahrnehmung der
altersspezifischen Entwicklungsaufgaben beeinflussen. In Anbetracht der

angestrebten Zielgruppe der geplanten Wohnform soll im néchsten Kapitel darauf
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eingegangen werden, welchen Einfluss psychische Erkrankungen im Jugendalter

auf die Erfiillung von typischen Entwicklungsaufgaben haben konnen.

2. 4 Besonderheit von psychischen Erkrankungen im Jugendalter

Bereits im Jugendalter von psychischen Erkrankungen oder Auffilligkeiten
betroffen zu sein, hat groen Finfluss auf die Entwicklung der Identitdt und die
erfolgreiche Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben. Steinhausen benennt
delinquentes Verhalten, affektive Stérungen mit und ohne Suizidalitit,
Angststorungen, Essstorungen, Zwangsstorungen und schizophrene Psychosen als
psychische Stoérungen, die sich v. a. im Jugendalter entwickeln und manifestieren
(vgl. Steinhausen 2010, S. 18). Wie sich psychische Erkrankungen und
Auffilligkeiten auf die Erfiillung der Entwicklungsaufgaben und somit der
Herausbildung einer Identitit auswirken konnen, stelle ich exemplarisch an der
Schizophrenie dar'’, bei der 50 Prozent der adoleszenten Betroffenen eine eher
ungilinstige Prognose haben (vgl. ebd., S. 107). Gleichzeitig entspricht sie einem
Krankheitsbild, welches innerhalb der Zielgruppe der geplanten Wohnform
auftreten kann. Noch immer existieren voneinander abweichende
wissenschaftliche Meinungen'' zur Schizophrenie, ihren Verlaufsphasen und
Therapieméglichkeiten. Im Nachfolgenden werde ich mich vorwiegend auf die

wissenschaftlichen Ausfiihrungen von Steinhausen beziehen.

2. 4. 1 Besonderheiten von psychischen Erkrankungen im Jugend- und
frithem Erwachsenenalter und mogliche Auswirkungen

Psychische Erkrankungen haben jeweils unterschiedliche Erscheinungsformen,
Symptome und Verldufe. Eines ist jedoch allen gemeinsam: Chronifizieren sich
diese Erkrankungen, treten die Symptome psychischer Stérungen in mehr oder

weniger regelmdfigen Abstinden im Laufe eines Lebens mehrmals auf. Viele

10 Siehe hierzu Kapitel 2. 4. 2 Die Schizophrenie als Beispiel einer psychischen Erkrankung auf
Seite 25.

11 Zu nennen sind hier bspw. Bondy, B. (2008): Was ist Schizophrenie?. Ursachen, Verlauf,
Behandlung. 4. Auflage. Miinchen: Verlag C. H. Beck oHG oder Steinhausen, H.-C. (2010):
Psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen. Lehrbuch der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie. 7. Auflage.Miinchen: Elsevier GmbH.
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dieser Krankheitssymptome werden von den Mitmenschen als dissozial und
storend wahrgenommen (stdndiges Beriihren, akustische Halluzinationen). Bei der
Krankheitssymptomatik ~ wird  hdufig  zwischen  der  Positiv- und
Negativsymptomatik unterschieden. Positive Symptome werden auch als
produktive Symptome bezeichnet. Dazu zihlen Antriebssteigerung, Wahn und
Halluzinationen . Therapeutisch konnen sie besser behandelt werden, als negative
Symptome (vgl. Bondy 2008, S. 43 f. und Maerklin 2012).

Zu den negativen Symptomen zdhlen bspw. Affektverarmung, erhebliche
Antriebsverminderung, emotionaler Riickzug, Miidigkeit und sexuelles
Desinteresse. Negative Symptome haben eine ungiinstigere Behandlungsprognose
als Positivsymptomatiken (vgl. Bondy 2008, S. 43 f. und Rahn/ Mahnkopf 1999,
S. 241). Mit Beginn einer psychischen Stérung im Jugend- oder frithen
Erwachsenenalter konnen wichtige Entwicklungsaufgaben, deren erfolgreiche
Bewiltigung fiir die Identititsentwicklung, subjektive Zufriedenheit und
gesellschaftliche Anerkennung von enormer Bedeutung ist, nicht oder nur
unzureichend bewiltigt werden.

Tritt Schizophrenie im Jugend- oder frithen Erwachsenenalter auf, so geschieht
dies in einer Phase, die durch Berufsorientierung und -findung, dem Aufbau von
reiferen und tieferen Beziehungen zu Gleichaltrigen, der Suche nach einem
Partner und dem Griinden einer eigenen Familie geprdgt ist. Typische
Positivsymptomatiken, wie wahnhafte Angst vor anderen Menschen, bspw.
bedingt durch Angst vor Fremdbeeinflussung, oder Zwangsimpulse (stindiges
Beriihren anderer Menschen) konnen die Erfiillung dieser wichtigen
Entwicklungsaufgaben stark beeinflussen. So kann Angst vor anderen Menschen
dazu fiihren, dass der Jugendliche oder junge Erwachsene sich vollig zuriick zieht
und nie den Kontakt zu Gleichaltrigen oder einem potenziellen Partner sucht,
geschweige denn aushalten kann. Stindiges, zwanghaftes Anfassen anderer,
vielleicht sogar fremder Menschen hingegen, kann zu sozialer Ausgrenzung durch
die Gleichaltrigengruppe selbst fiihren. Diese Erfahrung kénnte wiederum Angste
vor anderen Personen bedingen. Es zeigt sich, dass psychische Erkrankungen in
der Jugend wie auch im frithen Erwachsenenalter vielfiltige Problemlagen mit

sich bringen. Die unzureichende Erfiillung von Entwicklungsaufgaben in der
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Jugend kann eine erfolgreiche Bewéltigung von Entwicklungsaufgaben im frithen
Erwachsenenalter negativ beeinflussen. Am Beispiel der Schizophrenie wird
dennoch deutlich, dass auf den Patienten abgestimmte Therapien durchaus zu
einem besseren Umgang mit der Krankheit im Sinne der Erkennung von
Frithwarnzeichen einer akut psychotischen Phase, dem Training und dem Erhalt
sozialer Kompetenzen, sowie der Aktivierung von Ressourcen innerhalb der
Familie und des sozialen Umfeldes flihren konnen. Die Erfiillung wichtiger
Entwicklungsaufgaben kann dadurch unterstiitzt werden, damit der Betroffene ein

Leben so normal wie moglich fiihren kann.

2. 4. 2 Die Schizophrenie als Beispiel einer psychischen Erkrankung

2. 4. 2.1 Phasen und Symptomatik

Nach ICD 10 wird die Schizophrenie im Kapitel fiinf in der Gruppe der
Schizophrenien, schizotypen und wahnhaften Storungen definiert. Hier erfolgt
zunéchst eine allgemeine Beschreibung der Stérung unter dem Diagnoseschliissel
F 20.-. Demnach sind schizophrene Stoérungen episodisch verlaufende
Erkrankungen (vgl. DIMDI/ KBV 2011, F 20.-). Schizophrenie wird in in vier
Phasen untergliedert (vgl. Steinhausen 2010, S. 102):

— prodomale Phase: Vorstufe zur akuten Phase mit pridmorbiden
Einschrinkungen

— Akutphase:  Positivsymptomatik  und  deutlich  eingeschrinktes
Funktionsniveau

— Remissionsphase: individuell variierende Riickbildung der
Positivsymptomatik durch Therapie

— Residualphase: geprigt durch Negativsymptomatik

Die Symptome der Schizophrenie sind sehr vielfiltig. Sie reichen von
Wahnvorstellungen  iiber  akustische = Halluzinationen bis  hin  zu
Gedankenzerfahrenheit. Wihrend der Prodomalphase einer Erkrankung im
Jugendalter ,,[...] konnen im Vorfeld einer Schizophrenie Leistungseinbriiche in

Schule und Lehre, Konzentrationsstorungen, Antriecbsminderungen mit

25



Interessenverlust, Derealisationserlebnisse (Entfremdung gegeniiber der Umwelt)
und phasenhaft ablaufende depressive Verstimmungen beobachtet werden®
(Steinhausen 2010, S. 102). Wahn wund Halluzinationen treten als
Positivsymptomatik vor allem in der Akutphase auf. Im Wahn erlebt der
Betroffene dabei eine innere Wirklichkeit, die unhinterfragt als real empfunden
wird (vgl. Rahn/ Mahnkopf 1999, S. 236 ft.). Dabei stehen die Thematiken der
Wahnvorstellungen ,,[...] immer im Bezug zur personlichen Werdensgeschichte
des Betroffenen* (ebd., S. 237). Halluzinationen als zweites Positivsymptom in
der Akutphase konnen in unterschiedlichsten Formen auftreten. Sie reichen von
akustischen Halluzinationen (Stimmenhoren, storende Gerdusche) bis hin zu
vermeintlich taktilen Reizen und werden dabei ,,[...] oft mit wahnhaften
Interpretationen verkniipft“ (ebd., S. 237). Neumérker konkretisiert dabei
besondere schizophrene Symptomatiken, die sich vorwiegend zwischen dem 10.

und 14. Lebensjahr manifestieren. Als Beispiel fiir das Jugendalter seien hier

— Zwangssymptome, wie Zwangsimpulse und zwanghafte Handlungen
(stdndiges Beriihren und Umhergehen)

— Angstsymptomatiken, vor allem auf die korperliche Erscheinung bezogen

— Wahnsymptomatiken (Verfolgungswahn, Beeinflussung des Denkens

durch eine hohere Macht)

(vgl. Neumérker 1999, zit. nach Steinhausen 2010, S. 103) genannt.

2. 4. 2. 2 Ansiitze zur Behandlung der Schizophrenie
Die Behandlung der Schizophrenie kann in vier Phasen gegliedert werden (vgl.

Rahn/ Mahnkopf 1999, S. 278 ff.):

— Therapie der Akutphase: Hier ist es wichtig, das Vertrauen des Patienten
zu gewinnen, ithm ein Gefiihl von Schutz und Geborgenheit zu vermitteln.
Hiaufig erfolgt die Behandlung der Akutphase in stationdren
Einrichtungen, um den Betroffenen vor Selbst- und Fremdgefahrdung zu

bewahren.
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— Gegebenenfalls Therapie des Riickfalls

— Sekundire Priivention und Riickfallprophylaxe: Eine Kooperation mit
dem Patienten ist in dieser Behandlungsphase unerldsslich, um eine
Kontinuitit der Therapie zu gewéhrleisten. Im Fokus der Behandlung steht
der Schutz des Patienten vor Uberforderungssituationen und
Reiziiberflutungen, die Sensibilisierung fiir Friihwarnzeichen einer
erneuten Akutphase sowie die Schaffung und Stirkung von
Bewiltigungsmustern des Patienten. Erfolgen kann dies bspw. durch
Familientherapie, um vorhandene Unterstiitzungsressourcen zu aktivieren
oder durch soziales Kompetenztraining, im Rahmen dessen der Betroffene
neue Bewiltigungsmuster entwickelt und lernt, Friihwarnzeichen zu
erkennen und darauf zu reagieren.

— Tertidire Privention und Rehabilitation: Die tertidre Priavention erfolgt
iiber einen langeren Zeitraum, meist iiber mehrere Jahre hinweg und soll
Beeintrachtigungen sowie sozialem Riickzug vorbeugen. Neben dem
sozialen Kompetenztraining treten Psychotherapie'” und Soziotherapie

hinzu.

Fir die Behandlung im Jugendalter ergeben sich einige Besonderheiten.
Steinhausen betont die Notwendigkeit der frithestmoglichen stationéren
Erstbehandlung einer im Kindes- und Jugendalter auftretenden Schizophrenie
(vgl. Steinhausen 2010, S. 106). Bedeutsam ist hier vor allem die Einbeziehung
der Familie. Um Riickfillen erfolgreich vorzubeugen, sollte ein Einsatz von
Antipsychotika kontinuierlich liber einen Zeitraum von ein bis zwei Jahren
erfolgen (vgl. ebd., S. 107). Die Verhaltenstherapie nimmt auBlerdem eine
besondere Rolle ein, um (nicht) vorhandene soziale Kompetenzen und
Bewiltigungsmuster mit dem Jugendlichen trainieren zu konnen. Ebenfalls
bedeutend ist die Soziotherapie, welche sehr komplex ist und sich bspw. vom

Training lebenspraktischer Fahigkeiten bis hin zur Aktivierung und Verhinderung

12 Steinhausen verweist auf die sog. ,,stiitzende Psychotherapie* und ,,stationdre Milieutherapie®,
in deren Behandlungssettings Storungen des Realititsbezugs korrigiert, sowie Angste, soziale
Isolation und Defizite in der Verhaltenssteuerung abgebaut werden sollen. Musiktherapie kann

dabei unterstiitzend eingesetzt werden (vgl. Steinhausen 2010, S. 107).
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des sozialen Riickzugs (vgl. Rahn/ Mahnkopf 1999, S. 301) erstreckt. Steinhausen
hebt zusitzlich die Bedeutung von Beschiftigungs- und Ergotherapie in der
Therapie von jugendlichen Patienten hervor, um ,,vor allem bei chronifizierten
Storungen einer Antriebsversandung entgegenzuwirken (ebd., S. 107). Beide
Therapieformen unterstiitzen somit die Aktivierung der Betroffenen und beugen
gleichzeitig sozialem Riickzug und der Resignation vor. Eine besondere Stellung
in der Behandlung schizophrener Jugendlicher nimmt der Bereich Schul- und
Berufsberatung ein (vgl. ebd., S. 107). Bedingt durch die ,,[...] relativ hohe[]
Chronifizierungsrate [...] miindet die akute Behandlungsphase [hiufig] in eine
langere Rehabilitation in speziellen Einrichtungen fiir diese Patienten® (ebd., S.
107). Im Rahmen der Schul- und Berufsberatung sollten deshalb Wege und
Moglichkeiten zur Weiterfithrung der schulischen Ausbildung sowie Perspektiven

zur Berufsausbildung erarbeitet und aufgezeigt werden.
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3 Das Konzept der Selbstbestimmung

3. 1 Entstehungsgeschichte und Wurzeln des Empowermentansatzes
Der Begrifft Empowerment bedeutet ,,Selbstbemédchtigung® (Metzler/ Wacker
2005, S. 135) und stellt damit eine gegensdtzliche Begrifflichkeit zu
,2Unmiindigkeit dar. Er ist aus der modernen Sozialen Arbeit nicht mehr weg zu
denken. Das Konzept der Selbstbestimmung findet seinen Ursprung in den
Reformbewegungen behinderter Menschen in den USA der 60er Jahre. Dieser
sogenannten ,,Independent- Living- Bewegung™ gehorten behinderte Menschen
an, die sich im Versorgungs- und Hilfeprozess mehr als Hilfen erhaltendes Objekt,
denn als aktiv mitwirkendes Subjekt wahrgenommen fiihlten (vgl. Hedderich
2006, S. 55). Mit der Bewegung wurde der Wunsch der behinderten Menschen
nach Autonomie und Kompetenzorientierung deutlich. Gleichzeitig machte die
Independent-Living-Bewegung auf die fehlende soziale, politische und rechtliche
Gleichstellung der behinderten Menschen und dem nicht beachteten Wissen von
Betroffenen aufmerksam (vgl. ebd., S. 385). So bestanden die Forderungen der
Reformbewegung u. a. darin, Menschen mit Behinderung in ihren
Selbsthilfekréften zu stdrken und sie auf der Suche nach Ldsungsansétzen fiir
bestehende Probleme zu fordern. Sie sollten lernen, eigenstindig erarbeitete
Losungswege anzunehmen und als wertvoll zu betrachten (vgl. Metzler/ Wacker
2005, S. 135).

Der Erfolg dieser Bewegung wird iiberall deutlich. In Deutschland ist sie unter
dem Namen , Interessenvertretung Selbstbestimmt Leben in Deutschland e. V.*
aktiv und wird zunehmend nicht nur durch Menschen mit korperlichen
Beeintrachtigungen, sondern auch von geistig Behinderten getragen. Diese treten
der Bewegung als ,,People First“ bei (vgl. Metzler/ Wacker 2005, S. 134).
Mittlerweile ist das Konzept der ,Selbstbestimmung® zu einem
Handlungsparadigma der Sozialen Arbeit geworden, welches sich

selbstverstindlich in viele Bereiche der Sozialen Arbeit integriert.
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3. 2 Aspekte des Empowermentkonzeptes
Wie bereits unter Punkt 3. 1 beschrieben, ist die Idee des Empowerment schon

iiber 50 Jahre alt. Empowerment bezieht sich vor allem auf vier Ebenen

(Theunissen/ Plaute 2002, zit. nach Kulig 2006, S. 52):

— Selbstverfiigungskrifte des Einzelnen: Diese dienen als Grundlage und
helfen dem Individuum im Umgang mit und der Losung von Konflikten.

— Politische Emanzipation von Randgruppen: Hier steht die Durchsetzung
von politischen Interessen und Forderungen im Vordergrund, was v. a.
durch den ,,[...] Zugang zu Macht ausiibenden Institutionen [...]* (Kulig
2006, S. 52) erreicht werden soll.

— Erkenntnis von verfiigbaren Ressourcen und Durchsetzungskréften:
,Empowerment wird [...] als Prozess von Einzelnen oder Gruppen
verstanden, denen es gelingt, die Kontrolle {iber die Gestaltung der
eigenen sozialen Lebenswelt (wieder) zu erobern® (Stark 1993, S. 41, zit.
nach Kulig 2006, S. 52 f.).

— transitive® Ebene: Gemeint ist damit die Ermdchtigung von Randgruppen,

eigenen Fihigkeiten zu vertrauen und autonom zu handeln.

Grundsitzlich beschreibt der Empowermentansatz den Menschen als Subjekt,
welches iiber Krifte verfiigt, mit denen es selbstregulierend titig werden kann.
Behinderung ist damit nicht nur eine rein medizinische Angelegenheit, sondern
auch ein Prozess von Zuschreibungen durch die Gesellschaft und Professionelle,
die den Betroffenen behindert machen. Somit erfolgt eine Stigmatisierung und
Ausgrenzung dieser gesellschaftlichen Gruppe. Empowerment bedeutet nun, sich

an den vorhandenen Féhigkeiten und Ressourcen der behinderten Menschen zu

13 zielen, auf etwas abzielen

14 Hier machen Theunissen und Plaute darauf aufmerksam, dass ,,[...] Empowerment [...] nicht
direkt von professionellen Helfern hergestellt, vermittelt oder [...] gefordert [...] werden
[kann]* (Theunissen/ Plaute 2002, S. 13, zit. nach Kulig 2006, S. 53). Die transitive Ebene des
Empowerment kann kritisch betrachtet werden. Kulig bewertet diese Begriffsdefinition jedoch
als notwendig, um ,,[...] eine[] Theorie helfender Professionen [...]* (Kulig 2006, S. 53) im

Konzept der Selbstbestimmung und -befdhigung legitimieren zu kénnen.
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orientieren, sie in ihrem Wissen als Experten zu begreifen und zu nutzen.
Empowement soll den behinderten Menschen somit die Mdglichkeit bieten, das
eigene Lebens aktiv mit zu bestimmen und an jeglichen gesellschaftlichen

Aktivitaten teilhaben zu konnen.

3. 3 Die Entwicklung des Konzeptes in Deutschland

Die UN- Menschenrechtskonvention macht deutlich, wie sich der
Empowermentansatz entwickelt hat. Seit Mérz 2009 ist sie in Deutschland
verbindliches Recht. Artikel 3 des Ubereinkommens iiber die Rechte von
Menschen mit Behinderung definiert allgemeine Grundsitze. Dazu gehoren ,,|...]
die Achtung der dem Menschen innewohnenden Wiirde, seiner individuellen
Autonomie, einschlielich der Freiheit, eigene Entscheidungen zu treffen, sowie
seiner Unabhingigkeit [...]“ (Art. 3 a UbereiMmB) und ,[...]die volle und
wirksame Teilhabe an der Gesellschaft und Einbeziehung in die Gesellschaft
[...] (Art. 3 ¢ UbereiMmB). Das Konzept der Selbstbestimmung findet damit den
Einzug in deutsches Bundesrecht und wird somit verpflichtend fiir die gesamte
Soziale Arbeit. Die Bundesregierung setzte diesen Artikel bereits wihrend der
Erstellung des Nationalen Aktionsplans zu Umsetzung der UN-
Behindertenrechtskonvention um. ,,.Die Einbeziehung der Verbidnde behinderter
Menschen bei der [...] Erstellung des Nationalen Aktionsplanes war [...] von
Anfang an ein wichtiges Anliegen* (Bundesministerium filir Arbeit und Soziales,
Referat Offentlichkeitsarbeit, Internet 2011, S. 83). Die angestrebte Selbst- und
Mitbestimmung behinderter Menschen wird auch an anderer Stelle deutlich. So
sind bspw. anerkannte WfbMs dazu verpflichtet, zur Sicherstellung der
Beteiligung behinderter Mitarbeiter an  Werkstattangelegenheiten einen
Werkstattrat zu errichten (§ 139 Abs. 1 S. 1 SGB IX und Art. 1 Abs. 1 WMVO).
Wahlberechtigt sind ausschlieBlich behinderte Mitarbeiter, die in einem
arbeitnehmerihnlichen'> Rechtsverhéltnis zur Werkstatt stehen und seit

mindestens sechs Monaten innerhalb der Werkstatt beschéftigt sind (§ 139 Abs. 3

15 Unter arbeitnehmerdhnlichen Personen versteht man ,,[...] Personen, die wirtschaftlich
abhéngig und vergleichbar einem Arbeitnehmer sozial schutzbediirftig sind und tiberwiegend
fiir eine Person tétig sind [...] (§ 12a Abs. 1 Nr. 1a TVG). Bei behinderten Mitarbeitern einer

W1bM steht deren Betreuung wihrend des Arbeitsprozesses im Vordergrund.
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SGB IX und §§ 10 und 11 WMVO). Die Mitwirkung des Werkstattrates ergibt
sich dabei aus den in § 5 WMVO genannten Angelegenheiten'®.

3. 4 Soziale Arbeit im Spannungsfeld des Empowerment

Wo aber liegen die Grenzen des Konzepts der Selbstbestimmung? Glasenapp
formuliert besonders deutlich, welches Spannungsfeld sich fiir die Professionellen
der Sozialen Arbeit ergibt. ,,[...] [G]erade in der Arbeit fiir behinderte Menschen
bleibt die Gefahr bestehen, als professioneller Helfer die Definitionsmacht
dariiber zu behalten, was der richtige Weg des zu Helfenden sein wird™
(Glasenapp 2010, zit. nach Schlummer 2011, S. 33). Einen Menschen, der in
seiner Not die Unterstiitzung eines Sozialarbeiters sucht, selbstbestimmt handeln
und moglicherweise falsch entscheiden zu lassen, diirfte gegen das Berufsethos
der meisten Professionellen stehen. Hier gilt es jedoch abzuwégen, wie das
Verhiltnis zwischen der vermeintlich professionell richtigen Meinung und der
Stellung der Selbstbestimmung des Klienten gewinnbringend gestaltet werden
kann. SchlieBlich geht es im Konzept der Selbstbestimmung auch darum, im
Sinne der vierten Dimension nach Theunissen und Plaute, den Menschen zum
selbstbestimmten Handeln zu befdhigen. Schlummer verweist aullerdem auf die
Notwendigkeit der ,,[...] besonderen Préparierung von Orten der Erprobung, der
Darstellung und der Auseinandersetzung in (bedingt) 6ffentlichen Rédumen, um
Empowerment [...] erleben, [...] erlernen und erlebbar [...] machen [zu kénnen]*
(Schlummer 2011, S. 38). Empowerment bedeutet also nicht ausschlieBlich, den
beeintrdchtigten Menschen ohne jegliche Unterstiitzung selbstbestimmt handeln
zu lassen. Die Begleitung beim Entwickeln notwendiger Féhigkeiten, die der
Behinderte zum selbstbestimmten Handeln braucht, ist legitim und in vielen
Féllen sinnvoll. Eine intensive Selbstreflexion des agierenden Sozialarbeiters ist

jedoch Grundvoraussetzung fiir eine gelingende und forderliche Zusammenarbeit.

16 Der Wortlaut des Paragraphen ist im Anhang auf Seite 72 als Anlage 6. 3 zu finden.
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3. 5 Selbstbestimmung im Rahmen der Rehabilitation psychischer
Erkrankungen

3. 5.1 Moglichkeiten zur Orientierung am Konzept der Selbstbestimmung
Die Symptomatiken verschiedener psychischer Erkrankungen, werden teilweise
als storend, unsozial und auffillig wahrgenommen. Die Behindertenhilfe spricht
deshalb haufig von psychischen Stoérungen als ,,Verhaltensauftilligkeiten™ (vgl.
Wiillenweber 2011, S. 129). Verhaltensauffilligkeiten sind demnach nicht rein in
der Krankheit an sich begriindet, sondern entstehen durch die Beeinflussung von
(ungiinstigen) Kontextfaktoren wie Beziehungen und bestimmten Situationen
(vgl. ebd., S. 130). Die Besonderheit chronisch psychischer Erkrankungen liegt v.
a. darin, dass sie in ihrer Symptomatik immer bestehen oder phasenweise
wiederkehren konnen. Wiillenweber kategorisiert sechs Aspekte, in welcher Art

Empowerment bei psychischen Storungen erfolgen sollte (vgl. ebd., S. 138 ff.):

Psychoedukation:

Psychisch erkrankte Menschen sind hiufig schlecht iiber die Spezifik ihrer
Storung informiert. Diese Unwissenheit verhindert die gewinnbringende
Beteiligung der Patienten an der Verdnderung von Kontextfaktoren, welche die
Symptomatik und den Verlauf der Erkrankung malgeblich beeinflussen. Im
Rahmen des Empowermentansatzes sollen sowohl der Betroffene, als auch auch
seine Angehdrigen und Fachkrifte iiber die Erkrankung informiert, beraten und zu

konkretem Handeln angeleitet werden.

Subjektorientierung:

Psychisch erkrankte Menschen sollen hinsichtlich der Entscheidungen im Hilfe-
und Rehabilitationsprozess aktiv beteiligt werden. Die dadurch erfolgende Abkehr
vom psychisch kranken Menschen als Objekt stirkt ihn sowohl in seiner Eigen-

als auch in seiner Fremdwahrnehmung als Subjekt.

Stirkenperspektive:
Die Behandlung und Rehabilitation von psychischen Erkrankungen soll vor allem

an den bereits vorhandenen Ressourcen und Stdrken der Betroffenen ankniipfen.
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Im Gegensatz zur Defizitorientierung erfahren sie unter diesem Ansatz
Erfolgserlebnisse. Die daraus resultierenden positiven Erfahrungen koénnen zu
einem zu besseren Umgang mit der Erkrankung durch die Betroffenen selbst

fithren und somit auch einen besseren Umgang mit ihnen bewirken.

Verstehen vor Erkliren und Diagnostizieren

Gemeint ist hier die Abkehr von pauschalisierenden Erkldrungsansitzen und
Diagnosen hin zur Sicht der Stérung aus der Person des Betroffenen heraus.
Indem die Fachkraft diese Perspektive einnimmt, ist sie offener fiir alle Facetten
der Krankheit und fiir die spezifischen Faktoren, welche diese beeinflussen.
Allerdings sollen Erkldarungsansédtze und Diagnosen nicht per se verschwinden,
sondern nur aus dem Vordergrund der Betrachtung von psychischen Stérungen

treten.

Beratung und Psychotherapie
Beratung nimmt im Empowermentparadigma eine bedeutende Stellung ein. Der
Betroffene bekommt so die Moglichkeit, Unterstiitzung im Prozess des

selbstbestimmten Handelns zu erhalten.

Inklusion

Um Inklusion und Integration in die Gesellschaft zu ermdglichen und
Hospitalisierung'” vorzubeugen, sind kleine, dezentral® gelegene Einrichtungen
notwendig. GroBe Einrichtungen hingegen konnen zur erneuten Hospitalisierung

beitragen.

17 Der Begriff Hospitalisierung bezeichnet die Unterbringung von Menschen in spezialisierten
GroBeinrichtungen und fiihrt haufig zur Isolation der Bewohner (vgl. Antor/ Bleidick 2006, S.
388). Mit dem Beginn der Enthospitalisierung werden diese Einrichtungen zunehmend durch
kleinere Unterbringungsformen abgeldst.

18 Verwiesen sei an dieser Stelle darauf, dass dezentral in diesem Zusammenhang nicht

gleichzusetzen ist mit ,,Lage auBerhalb des Wohn- oder Stadtgebiets*.
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3. 5. 2 Besonderheiten des Empowermentansatzes in der Rehabilitation
psychisch erkrankter Menschen

Psychische Storungen konnen das Leben und Erleben der Betroffenen stark
beeinflussen. Wie am Beispiel der Schizophrenie bereits dargestellt, wechseln sich
bei dieser Erkrankung im chronischen Verlauf Akutphasen mit symptomfreien
Phasen ab. Dies macht die Schizophrenie fiir den Betroffenen unberechenbar.
Womoglich fiihlen sich manche Patienten von der Krankheit fremdbestimmt und
ihr gegeniiber ohnmichtig. Dieses Gefiihl der Selbstunwirksamkeit kann durch
eine auf dem Paradigma der Selbstbestimmung basierenden Rehabilitation
gemindert werden. Im Rahmen der Riickfallprophylaxe sollte hier bspw. die
Sensibilisierung des Patienten auf erkennbare Frithwarnzeichen seiner Erkrankung
erfolgen (vgl. Rahn/ Mahnkopf 1999, S. 291). Bedeutend ist dies vor allem, um
friihzeitig auf eine Neuerkrankung reagieren zu konnen. Die Verantwortung liegt
dabei in einem nicht geringen Malle beim Patienten. Dadurch wird die
Selbstkompetenz  des  Betroffenen angesprochen und geférdert. Der
Sensibilisierungsprozess an sich entspricht in etwa der vierten Ebene von
Empowerment nach Theunissen und Plate und macht erneut deutlich, dass dieser
Aspekt der Selbstbestimmung fiir den Erkrankten von groBer Bedeutung ist, um
tatsdchlich selbst verantwortlich handeln zu konnen. Gleichzeitig ergibt sich der
Bezug auf den Ansatz der Selbstbestimmung daraus, dass auch die
Riickfallprophylaxe existenziell von der Kooperationsbereitschaft des Patienten
abhéngt (vgl. ebd., S. 292). Dies setzt wiederum voraus, dass er, im Rahmen der
Psychoedukation, {iiber seine Erkrankung und Bewiltigungsmdglichkeiten
aufgeklart wurde und Beratung erhilt (vgl. ebd. S. 292). Das bedeutet im
Umkehrschluss aber auch, dass eine mdglicherweise unzureichende
Kooperationsbereitschaft des Betroffenen gegeniiber der angebotenen
Behandlungsmoglichkeiten die Therapie erschweren kann'. Die Grenzen der
Selbstbestimmung liegen beim Beispiel der Schizophrenie dort, wo der Patient in
einer akut neurotischen Phase fremd- und eigengefihrdend agiert und

schnellstmogliche Interventionen notwendig werden. Hier kann héufig keine

19 Grundsitzlich ist jeder Mensch darum bestrebt, dass es ihm gut oder (wéhrend einer
Erkrankung) wieder besser geht. Seine Kooperationsbereitschaft hiangt jedoch davon ab, ob die

angebotenen MaBnahmen seinem Willen und Versténdnis entsprechen.
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Orientierung am Konzept der Selbstbestimmung erfolgen, da bestimmte
MafBnahmen nicht immer im Rahmen seiner Forderungen ergriffen werden. Ein
solches Handeln ist in den meisten Fallen jedoch notwendig, um den Betroffenen
vor sich selbst und andere Menschen vor ihm zu schiitzen. Beachtet werden muss
ebenfalls, dass die Akutphase durch bestimmte Symptome, wie Stimmenhoren
und Gedankeneingebungen, geprédgt sein kann, der Patient somit nicht immer er
selbst ist. Es wird deutlich, dass die Schutzfunktion der Behandlung
sinnvollerweise damit eine hohere Prioritdt als die Selbstbestimmung des
Betroffenen erfahrt.

Die Ausfiihrungen zeigen, dass Selbstbestimmung dort forderlich ist, wo der
Patient den Sinn von Interventionen versteht und annehmen kann. Sinnvoll ist sie
deshalb bspw. in der Phase der sekunddren und tertidren Prdvention der
Schizophrenie. Gewinnbringend wirkt sich die Orientierung an und die Forderung
von Kompetenzen der von psychischen Stérungen Betroffenen vor allem aus, weil
sie diese in ihrem Empfinden der Krankheit gegeniiber positiv beeinflussen kann.
Die Moglichkeit, Krankheitsanzeichen selbst erkennen und darauf reagieren zu
konnen, kann das Gefiihl der Ohnmacht gegeniiber der Krankheit wesentlich
verringern. Gleichzeitig wird die Stérung mit zunehmender Information iiber ihre
Spezifika weniger unberechenbar. Ein individuell auf den Betroffenen
abgestimmtes Maf} an geforderter Selbstbestimmung und Selbstkompetenz ist
jedoch von grofiter Bedeutung, um ihn weder zu iiber- noch zu unterfordern.
Dabei sollten neben den Charakteristika der jeweiligen psychischen Erkrankung
vor allem auch die Wiinsche des Patienten mit in die Bemessung einbezogen
werden. Denn auch mit der Moglichkeit eigenverantwortliches Handeln
abzulehnen, beginnt seine Selbstbestimmung.

Es zeigt sich, dass der Empowermentansatz und psychische Erkrankungen in
einem Spannungsverhiltnis stehen. Patentlosungen oder gar ein allgemeingiiltiges
MaB an von den Fachkréften einforderbarer Selbstkompetenz des Patienten kann
es nicht geben. Dort, wo die Forderung wund Forderung von
Handlungskompetenzen jedoch ausdriicklich erwiinscht und moglich ist (abhingig
vom jeweiligen Stadium der psychischen Erkrankung), birgt der Bezug auf das

Konzept der Selbstbestimmung einen bedeutenden Beitrag auf dem Weg von der
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Defizitorientierung hin zur Kompetenzorientierung und in der Betrachtung des

Menschen in seiner Ganzheit.
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4 Padagogische Konzeption der Wohnstiitte

4. 1 Allgemeine Grundlagen

4. 1.1 Trager der Einrichtung

Die geplante Einrichtung wird unter der Tridgerschaft der Lebenshilfe e.V. RV
Oschatz gefiihrt werden. Der Verein wurde am 25. August 1990 als Elternverein
unter dem Dachverband Bundesvereinigung Lebenshilfe gegriindet und betreut
derzeit rund 700 vorrangig geistig behinderte Menschen. Durch die Aktivititen in
den Bereichen Kinder- und Jugendhilfe, Frithférderung, Manahmen zur Teilhabe
am Arbeitsleben, Wohnen und Betreuung ist es dem Verein in den letzten Jahren
gelungen, eine ,[...] nahezu liickenlose Rehabilitationskette aufzubauen*
(Lebenshilfe e. V. Regionalvereinigung Oschatz 2012). Der Verein ist stindig
bemiiht, den Bediirfnissen der behinderten Menschen entsprechende Angebote zu
schaffen. Die neue stationdre Wohnform fiir chronisch psychisch kranke junge

Volljahrige soll unter dieser Mal3gabe entstehen.

4. 1. 2 Rechtliche Grundlagen

Die geplante Wohnform ist eine Einrichtung, die vorrangig Leistungen zur
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft anbieten wird. Diese Leistungen erfolgen
dabei im Sinne der Eingliederungshilfe und somit gemif3 dem § 54 Abs. 1 SGB
XII'i. V.m. § 55 Abs. 2 SGB IX. § 54 Abs. 1 SGB XII fiihrt dabei Leistungen in
stationdren Einrichtungen in seinem Leistungskatalog auf, wobei die aufgefiihrten
Leistungen mehr als eine Variante denn als einzig mogliche Leistungen
verstanden werden sollen. § 54 Abs. 2 SGB XII greift zudem Leistungen zur
Eingliederungshilfe in stationdren Einrichtungen dahingehend auf, dass
Betroffenen ,,[...] oder ihren Angehorigen zum gegenseitigen Besuch Beihilfen
geleistet werden [konnen], soweit es im Einzelfall erforderlich ist™ (§ 54 Abs. 2
SGB XII). § 55 Abs. 2 SGB IX enthilt ebenfalls einen Leistungskatalog. Die
Angebote® der geplanten Wohnform entsprechen dabei zum Einen den ,,[...]
Hilfen zum Erwerb praktischer Kenntnisse und Féhigkeiten, die erforderlich und
geeignet sind, behinderten Menschen die fiir sie erreichbare Teilnahme am Leben

in der Gemeinschaft zu ermdglichen [...]* (§ 55 Abs. 2 Nr. 3 SGB IX) und zum

20 Siehe hierzu Kapitel 4. 6 Prozessqualitit auf Seite 50.
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Anderen den ,,[...] Hilfen zur Foérderung der Verstindigung mit der Umwelt [...]
(§ 55 Abs. 2 Nr. 4 SGB IX). Auch ,,[...] Hilfen zu selbstbestimmtem Leben in
betreuten Wohnmoglichkeiten [...] (§ 55 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX) werden in der
geplanten Einrichtung erbracht. SchlieBlich sollen alle Angebote der Wohnform
dazu beitragen, ,,[...] Hilfen zur Teilhabe am gemeinschaftlichen und kulturellen
Leben [zu erméglichen]* (§ 55 Abs. 2 Nr. 7 SGB IX).

Aufgrund der rechtlichen Sonderstellung der Zielgruppe? findet bei dieser
Wohnform auch die Gesetzgebung des Kinder- und Jugendhilferechts
Anwendung. Das Leben in der stationdren Einrichtung kann demnach auch eine
Leistung im Sinne des § 41 SGB VIII (Hilfe fiir junge Volljéhrige,
Nachbetreuung) sein. Demnach soll ,,[e]inem jungen Volljéhrigen [...] Hilfe fiir
die  Personlichkeitsentwicklung und zu einer eigenverantwortlichen
Lebensfiihrung gewdhrt werden, wenn und solange die Hilfe aufgrund der
individuellen Situation des jungen Menschen notwendig ist. Die Hilfe wird in der
Regel nur bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres gewihrt; in begriindeten
Einzelfillen soll sie fiir einen begrenzten Zeitraum dariiber hinaus fortgesetzt
werden® (§ 41 Abs. 1 S. 1 und 2 SGB VIII). Die Hilfen werden dann vorwiegend
nach dem Katalog der Hilfen zur Erziehung (§ 27 ff. SGB VIII) erbracht, wobei
der junge Volljdhrige oder sein gesetzlicher Betreuer den Antrag dafiir selbst
stellen muss. Die Betreuung in der geplanten Wohnform entspriche damit einer
Leistung nach § 41 SGB VIII i. V. m. § 27, 34 (Heimerziehung, sonstige betreute
Wohnform) oder 35a (Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte Kinder und
Jugendliche) SGB VIII. Beachtet werden muss, dass die Hilfe in diesem Fall ,,[...]
vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen werden [muss] [...]* (Trenczek/
Tammen/ Behlert 2008, S. 392) und spitestens mit der Vollendung des 27.

Lebensjahres endet.

4. 2 Zielstellung der Einrichtung
Die geplante Wohnform soll jungen Volljéhrigen, welche von einer chronisch
psychischen Erkrankung betroffen sind oder bei denen eine chronisch psychische

Storung neben anderen Beeintrachtigungen im Vordergrund steht, zur Verfiigung

21 Siehe hierzu Kapitel 4. 3 Zielgruppe und Rahmenbedingungen fiir eine Aufnahme auf Seite 41.
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stehen. Die nachfolgend genannten Ziele orientieren sich dabei an den von Jackel,
Hoffmann und Weig sowie von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
e. V. benannten Rehabilitationsbereichen (vgl. Jackel/ Hoffmann/ Weig (Hrsg.)
2010, S. 33 und BAR 2010, S. 37):

— Unterstiitzung bei der Krankheitseinsicht

— Motivation der Bewohners zum Mitwirken an der
Rehabilitationsmafinahme

— (Re)Integration der Bewohner in die Gesellschaft

— Schaffung der Voraussetzungen zum Leben in einem Regelwohnheim, bei
der eigenen Familie oder in einer eigenen Wohnung

— Training von Féhigkeiten zur selbststindigen Lebensfithrung und
Alltagsbewiltigung

— Aktivierung von individuellen personen- und umweltbezogenen
Ressourcen der Bewohner

— (Re)Integration der Bewohner auf den allgemeinen Arbeitsmarkt

— Entwicklung und Training von sozialen Kompetenzen

— Vernetzung mit anderen, auch sich anschlieBenden Hilfsangeboten
(beispielsweise ambulante Betreuungsdienste)

— Nachbetreuung der Bewohner nach deren Auszug aus der Wohnform

Anhand der benannten Ziele wird deutlich, dass die geplante Wohnform den
Charakter einer Ubergangswohnform haben wird. Sie stellt keine auf Dauer
ausgelegte Wohnform fiir die Bewohner dar. Vielmehr soll sie Grundlagen fiir den
Ubergang in eine Regelwohnform, das Leben in der eigenen Familie oder in einer
eigenen Wohnung schaffen, wo dann gegebenenfalls eine niederschwelligere
Betreuung erfolgen kann. Das geplante Betreuungsangebot hat somit gleichzeitig

einen nach*- und vorsorgenden® Charakter.

22 Nachsorgender Charakter ist hier im Sinne einer Anschlussrehabilitation nach
vorangegangenen Rehabilitationsmafnahmen gemeint.
23 Vorsorgender Charakter ist hier im Sinne der Schaffung von Voraussetzungen zum Leben in

niederschwelliger betreuten Wohnformen zu verstehen.
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4. 3 Zielgruppe und Rahmenbedingungen fiir eine Aufnahme

Die Zielgruppe fiir die geplante Wohnform wird durch die Lebenshilfe e. V. RV

Oschatz genau definiert. Demnach richtet sich das Angebot der stationdren

Wohnform an junge Volljdhrige bis zum vollendeten 27. Lebensjahr. Die

spezifische Zielgruppe kann wie folgt beschrieben werden:

Es handelt sich um junge Volljéhrige,

und

bei denen eine chronisch psychische Beeintrachtigung vorliegt

bei denen mehrere Beeintrachtigungen vorliegen, die chronisch psychische

Erkrankung jedoch deutlich im Vordergrund steht

welche nach einer voran gegangenen Behandlung aus einer stationdren
klinischen Einrichtung entlassen werden

welche aus einer Wohnform entlassen werden, weil sie nicht mehr die
rechtlichen  Altersvoraussetzungen erfiillen (bspw. Kinder- und
Jugendwohnformen)

welche aus einer Wohnform entlassen werden, die der geplanten
Wohnform vorgeschaltet ist und deren Rehabilitationsziele erreicht worden
sind (bspw. intensiv-pddagogische Wohnformen)

denen das Leben in einer Regelwohnform, bei der eigenen Familie oder

einer eigenen Wohnung nicht, noch nicht oder nicht mehr moglich ist

Die Kostenzusage durch die sachlich und ortlich zustindigen Kostentrager stellt

eine Grundvoraussetzung fiir die Aufnahme in die geplante Wohnform dar.

Die Spezifik der Wohnform und der individuellen Krankheitsbilder macht

auflerdem die Definition einiger Zugangsvoraussetzungen notwendig.

Mindestalter von 18 Jahren

Hochstalter von 26 Jahren®

24 Besser wire ein geringeres Alter der potenziellen Bewohner, da die Verweildauer in der

Wohnform bis zum 27. Lebensjahr begrenzt ist. Durch ein fritheres Eintrittsalter ergibt sich ein

langerer Zeitraum fiir die mogliche Rehabilitation der Klienten in der Wohnform.
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— Therapiefdhigkeit des Klienten®

— keine akut bestehende Suizidgefahr

— keine akuten, dauerhaften und unkontrollierbaren Formen der
Eigengefdhrdung sowie der Fremdgefiahrdung anderer Menschen, Tiere
und Sachmittel

— kein akuter und unkontrollierbarer Konsum von Alkohol und illegalen

Drogen aller Art

Um die individuelle Symptomatik eines jeden Interessenten ganzheitlich
beleuchten zu koOnnen, sollte die Auswahl der Bewohner immer im
Zusammenwirken mehrerer Fachkrifte, wie bspw. den behandelnden Psychiatern
und Psychologen sowie den Sozialarbeitern und dem Betreuungspersonal der
geplanten Wohnform erfolgen. Da eine gelingende Rehabilitation wesentlich von
der Motivation der Betroffenen abhéngt, sollte im Rahmen der Selbstbestimmung
auf eine positive Einstellung der Klienten zur geplanten Maflnahme wert gelegt

oder darauf hingewirkt werden?.

4. 4 Wiinsche von chronisch psychisch kranken jungen Menschen fiir
die Errichtung einer stationiren Wohnform

Mit der durchgefiihrten Befragung wurden die Wiinsche, Anforderungen und
Vorstellungen chronisch psychisch kranker junger Menschen fiir die Errichtung
einer stationidren Wohnform eruiert. Dadurch war es moglich Anregungen zu
erhalten, um eine Wohnform zu schaffen, in denen sich die Zielgruppe wohl fiihlt-
sowohl vom strukturqualitativen als auch vom prozessqualitativen Standpunkt aus
betrachtet. Im nachfolgenden Kapitel werden die Vorgehensweise erldutert und die
Befragungsergebnisse zusammen gefasst. Die exakte prozentuale Auswertung der

Befragung findet sich im Anhang auf Seite 64.

25 Die bestitigte Therapiefahigkeit der potenziellen Bewohner ist ein wichtiges Kriterium, um die
Eingliederung in die Wohnform fiir den jeweiligen Kostentriger begriindbar zu machen.
Austherapierte Patienten konnen nur schwer eine Kostenzusage fiir die MaBBnahme erhalten.
Auflerdem ist zu beachten, dass der Status der Therapiefdhigkeit in hohem Mafe fiir die
Motivation der Bewohner ausschlaggebend sein kann.

26 Siehe hierzu Kapitel 1. 4 Rehabilitation psychischer Stérungen im Sinne der ICF auf Seite 14.
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4. 4. 1 Begriindung fiir die Verwendung eines Fragebogens

Mithilfe der Verwendung eines Fragebogens konnte ich von chronisch psychisch
kranken Menschen selbst erfahren, welche Anforderungen sie an eine stationére
Wohnform stellen und welche Wiinsche sie diesbeziiglich haben. Zuerst geplante
Gruppeninterviews wurden von mir nach Vorgespriachen mit den pddagogischen
Fachkriften der jeweiligen Einrichtungen, in welchen die Befragung durchgefiihrt
werden sollte, verworfen, weil ich immer wieder den Hinweis erhielt, dass viele
behinderte Menschen ihre Meinung in Gruppengespriachen nicht gern preis geben.
Als Grund dafiir benannten sie einerseits die unterschiedlich starken
Auspragungen der jeweiligen Storung, zum andererseits die Angst, wihrend des
Interviews zu genau als antwortende Personen sowohl vom Interviewer als auch
von den anderen Teilnehmern wahrgenommen zu werden. Das Ausfiillen eines
Fragebogens hingegen gebe ihnen das Gefiihl von Sicherheit und Anonymitéat. Um
moglichst unverfdlschte Ergebnisse zu erhalten, habe ich mich deshalb fiir die

Verwendung eines Fragebogens entschieden.

4. 4. 2 Angewandter Fragebogen

Der von mir entwickelte Fragebogen korreliert in einigen Merkmalen mit der von
Assmann 2009 entwickelten Assistenznehmerbefragung (vgl. Assman 2009, S.102
ff.). Die vollstdndige Anwendung seines Fragebogens war nicht moglich, weil ich
in einem Pretest mit beeintrdachtigten und nicht beeintrichtigten Menschen
festgestellt habe, dass sowohl die eine, als auch die andere Gruppe mit der
Skalierung des Fragebogens nicht zurecht kam. Besonders deutlich wurde dies an
immer wieder notwendigen Erkldrungen der Bewertungsskala. Die recht
dhnlichen Smilies trugen bspw. zur Verwirrung in der Abstufung der
Antwortmoglichkeiten bei und wurden tw. als sehr ,kindisch® empfunden.
Gleichzeitig erhielt ich durch die Pretester immer wieder den Hinweis, dass im
Falle der zu planenden Wohnform die Antwort auf die jeweiligen Items nur ,,;ja“
oder ,,nein®, bzw. ,,ist mir wichtig* oder ,,ist fiir mich nicht wichtig* lauten konne,
was das ausschlieBliche Ankreuzen der beiden Extreme ,,Ist mir wichtig* oder ,,Ist
fiir mich nicht wichtig™ belegte. Die zu bewertenden 18 Items hingegen wurden

sehr gut verstanden. Aufgrund dessen habe ich mich entschieden, den Fragebogen
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hinsichtlich der Antwortmoglichkeiten und des Layouts zu {iberarbeiten. Das
Anschreiben, die Aufgabenstellung und die zu bewertenden Aussagen habe ich in
ihrer Form beibehalten. Als Antwortmdglichkeiten habe ich nur ,,ja* oder ,,nein*
vorgegeben und auf Smilies sowie Zahlenskalierungen verzichtet um die
Bewertung zu vereinfachen. Aufgrund der besseren Lesbarkeit habe ich die
SchriftgroBe 14 gewéhlt. In einem erneuten Pretest wurde der Fragebogen von den
gleichen Testgruppen sehr gut angenommen und verstanden. Der von mir

adaptierte Fragebogen findet sich im Anhang auf Seite 60.

4. 4. 3 Rahmenbedingungen der Befragung

Insgesamt wurden 27 Personen im Alter von 16 bis 30 und eine Person im Alter
von 14 Jahren mit vorwiegend chronisch psychischer Erkrankung befragt, welche
tw. mit einer geistigen Behinderung gepaart ist. Damit haben insgesamt 28 von 31
ausgewdhlten Probanden an der Befragung teilgenommen. Dies entspricht einer
Riicklaufquote von 90,3 Prozent. Die Befragung fand sowohl in anerkannten
Wi{bMs als auch in verschiedenen Wohnformen unterschiedlicher Tréger und in
einer Forderschule fiir geistig Behinderte statt. Dabei wurden die moglichen
Probanden durch das Personal der Einrichtung ausgewéhlt mit der Mal3gabe, dass
die chronisch psychische Erkrankung im Vordergrund der Beeintriachtigung steht
und die Probanden 16 bis 30 Jahre alt sind. Die Befragung des 14-jdhrigen
Probanden ergab sich aus der Einschitzung des Fachpersonals, da er bereits
unabhingig von der Befragung in Gespriachen mit Betreuern Wiinsche zum
stationdren Wohnen gedufBlert und genaue Vorstellungen davon hatte. Die geringe
Anzahl der Befragten ergibt sich aus der Besonderheit, dass die Gruppe der
psychisch kranken Menschen im Alter von 16 bis 30 Jahren in stationdren und
teilstationdren Einrichtungen dieser Art nur sehr klein ist. Damit ist die Befragung
keinesfalls reprasentativ und stellt kein allgemeines Meinungsbild der Gruppe der
chronisch psychisch kranken jungen Menschen und jungen Erwachsenen dar.
Vielmehr ist sie eine Sammlung der Wiinsche von ,,Experten in eigener Sache*
und somit als Anregung zu verstehen.

Vor der Beantwortung des Fragebogens stellte ich mich den Probanden vor,

erklirte meine Absicht und gab ihnen Gelegenheit, Fragen zu stellen. In 27 von 28
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Fillen war ich wéhrend der Befragung auf Wunsch anwesend. Die Beantwortung
des Fragebogens erfolgte meist durch die Probanden allein. Zwei Befragungen
wurden zusammen mit einem Betreuer der jeweiligen Einrichtung durchgefiihrt,
da die Probanden diese moralische Unterstiitzung wiinschten. In ebenfalls zwei
Féllen wurde der Fragebogen mit Hilfestellung in der Verschriftlichung
beantwortet. Die Eingangsfragen nach dem Alter und Geschlecht sollten den
Teilnehmern den Einstieg in den Fragebogen erleichtern und bleiben fiir die
Ermittlung der Wiinsche von Betroffenen unerheblich. Deutlich wird jedoch die
Unterreprisentation der Altersgruppe von 16 bis 18 Jahren in den Einrichtungen
mit nur einem Fiinftel der Probanden. Die grofite Altersgruppe mit 48 Prozent war
die der 19 bis 25-jdhrigen. Auch nahmen weitaus mehr Manner als Frauen an der

Befragung teil. 75 Prozent der Probanden waren ménnlichen Geschlechts.

4. 4. 4 Wiinsche der potenziellen Bewohner

Mehr als drei Viertel der Befragten wiinschen sich eine familidre Wohnform, 71
Prozent bevorzugen Wohnen in Wohngemeinschaften. Gleichzeitig wird deutlich,
dass fast zwei Drittel der Probanden, nimlich 64 Prozent auch das Leben in einem
Wohnheim gut heiflen. Vorstellbar wire hier eine Kombination aus beiden
Wohnformen. So konnte die geplante Wohnform als Wohnheim mit zwei oder drei
verschiedenen Wohngemeinschaften entstehen, wodurch gleichzeitig dem Wunsch
nach familidrer Atmosphédre entsprochen werden kann. Die Gro3e der Wohnform
scheint fiir die Befragten ebenfalls von Bedeutung zu sein. So befiirworten 57
Prozent eine eher kleinere Wohnform, wogegen eine Wohnform mit vielen
Bewohnern mit 61 Prozent der Probanden verneint wird. Beziiglich der Lage
wiinschen sich 54 Prozent der Bewohner eher eine Wohnform innerhalb der Stadt,
39 Prozent bevorzugen die Lage am Stadtrand. Die geplante Wohnform kann hier
beiden Wiinschen entsprechen, da sie sich zwar au3erhalb des Stadtzentrums, aber
dennoch in zentraler Lage und nahe den unterschiedlichsten Einrichtungen des
taglichen Lebens befindet. Gleichzeitig sind Erholungsgebiete, wie der nah
gelegene O-Schatz-Park und der Stadtpark, schnell erreichbar.

Bei anzustrebenden Angeboten der geplanten Einrichtung zeichnen sich klare

Vorstellungen ab. So beflirworten 89 Prozent der Befragten Trainingsangebote zur
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Verbesserung der Selbststandigkeit und zum Fiihren eines eigenen Haushaltes im
Rahmen des Wohnangebotes. Mehr als vier Fiinftel der Probanden erachten
auBerdem die Mdglichkeit zur selbststindigen Ubernahme von Aufgaben als sehr
wichtig. Eine noch deutlichere Positionierung erfolgte bei der Frage nach
Arbeitsangeboten: 96 Prozent aller Befragten erachten das Vorhandensein
verschiedener Arbeitsangebote filir notwendig. Haustiere und verschiedene
Sportangebote werden von knapp einem Fiinftel der Probanden abgelehnt. Die
restlichen 82 Prozent wiinschen sich sowohl Haustiere als auch die Moglichkeit,
Sport zu treiben. Denkbar ist hier zum Beispiel das Halten von Kaninchen und/
oder Meerschweinchen im hauseigenen Garten oder einer Katze. Die Versorgung
der Tiere kann dann gemeinsam mit den Bewohnern erfolgen, welche sich fiir
Haustierhaltung aussprechen. In Hinsicht auf Sportangebote konnten bspw.
regelmédBig Einheiten zur Aktivierung der Bewohner angeboten werden.
Vorstellbar ist auch eine Kooperation mit externen Sportvereinen und -stétten.
Gegeniiber der tiergestiitzten Therapie sind die Befragten zweigeteilt eingestellt.
54 Prozent bejahen ein solches Angebot. In Erlduterungen, welche die Probanden
aus Eigeninitiative zur Beantwortung ihrer Fragebogen gaben, wurde oft der
vermeintlich kindische Aspekt dieser Therapieform benannt. Ahnliches gilt fiir die
Musiktherapie, welche von 57 Prozent der Probanden als unnétig erachtet wird.
Sinnvoll wire hier die Kooperation mit externen Tier- und Musiktherapeuten, um
die Therapieangebote ohne stindige Prdsenz vorhalten zu konnen. Das Erlernen
eines besseren Umgangs mit der eigenen Erkrankung beflirworten drei Viertel der
Befragten. Daraus wird deutlich, dass die von Jiackel, Hoffmann und Weig
geforderte Unterstiitzung bei der Krankheitsbewdltigung berechtigt ist (vgl.
Jackel/ Hoffmann/ Weig (Hrsg.) 2010, S. 33). Gleichzeitig wird auch deutlich,
dass die Notwendigkeit fiir eine Begleitung wiahrend der Krankheitsbewéltigung
bei 25 Prozent der Befragten nicht gesehen wird. Zu begriinden ist dies zum Einen
damit, dass sich nicht alle Probanden ihrer Beeintrdchtigung bewusst sind und
deshalb auch keine Notwendigkeit Begleitung im Bewiltigungsprozess sehen.
Zum Anderen wird die eigene Storung teilweise als peinlich wahrgenommen und
verdrangt.

Der Wunsch nach der Zusammenarbeit mit der eigenen Familie besteht bei etwa
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zwei Dritteln der Befragten. 36 Prozent befiirworten diese Zusammenarbeit nicht.
Es gilt also zu beachten, ob der Bewohner an dieser Zusammenarbeit interessiert
ist. Ein Ablehnen kann u. a. darin begriindet sein, dass sein Verhéltnis zur Familie
eher schlecht ist, oder er sich seiner Erkrankung schdmt. Auch der Prozess der
emotionalen Ablosung von der Herkunftsfamilie, wie er vor allem im Jugendalter
und somit auch innerhalb der Gruppe der Befragten und potenziellen Zielgruppe
erfolgt, kann eine Ursache dafiir sein. Um eine gewinnbringende Rehabilitation
betreiben zu konnen, ist es deshalb wichtig, den Klienten iiber den Einbezug
seiner Familie mit entscheiden zu lassen. Fast vier Fiinftel aller Probanden
befiirworten auBerdem die weitere Zusammenarbeit mit dem eigenen Arzt
und/oder Psychologen wéhrend des Lebens in einer stationdren Wohnform.

Die durchgefiihrte Befragung macht deutlich, dass hinsichtlich der inhaltlichen
Ausgestaltung einer solchen stationiren Wohnform genaue Vorstellungen
bestehen. Besonders Angebote der zum (Wieder)Erlangen von Selbststindigkeit
sind fiir die Probanden von groBler Bedeutung. Die Motivation, ein
selbstbestimmteres und selbststandigeres Leben zu fiihren, ist bei der befragten
Gruppe der chronisch psychisch kranken jungen Menschen und jungen
Erwachsenen sehr hoch. Gleichzeitig lassen sich aus den Befragungsergebnissen
Angebote der internen und externen Tagesstruktur der geplanten Wohnform
ableiten, welche mehr im Sinne der potenziellen Bewohner sind. Im Rahmen der

Orientierung am Konzept der Selbstbestimmung ist dies ein wichtiger Schritt.

4. 5 Strukturqualitit

4. 5.1 Lage der Einrichtung

Das Objekt fiir die geplante Wohnform befindet sich auB3erhalb des Stadtzentrums
von Oschatz. In unmittelbarer Néhe liegen der O-Schatz-Park und der Stadtpark
sowie die Wohnstitten eins bis vier der Lebenshilfe e. V. RV Oschatz. Alle
Einrichtungen des offentlichen Lebens, wie das Rathaus, Einkaufsmoglichkeiten,
Restaurants und Bars aber auch verschiedene Arztpraxen und die Collm-Klinik
Oschatz konnen durch die Bewohner zu Fu3 oder mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
erreicht werden. Zur Wohnform gehort auBerdem ein Garten, der im Sommer zum

Verweilen einlddt und die Haltung von Kleintieren, wie bspw. Hasen ermdglicht.
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4. 5. 2 Riumliche Bedingungen

Im Rahmen der Wohnform koénnen insgesamt 12 Betreuungspldtze angeboten
werden, welche auf zwei Wohngruppen aufgeteilt werden konnen. Dadurch
entsteht ein sehr familidrer Charakter des Wohnangebots. In den beiden
Wohngruppen stehen jeweils vier FEinzel- und ein Doppelzimmer mit
Sanitérbereich, sowie ein Gruppenraum zur gemeinsamen Nutzung, eine
Gemeinschaftskiiche und ein Hauswirtschaftsraum zur Verfligung. Im
Erdgeschoss befinden sich auBerdem ein Timeout-Raum?’ und ein Allzweckraum,
welcher bspw. im Rahmen der Musik- und Sporttherapie sowie fiir die
Behandlung und Therapien durch externe Arzte, Ergotherapeuten und
Phsysiotherapeuten genutzt werden kann. Im Keller befinden sich der Vorrats- und
ein Raucherraum. Alle Bewohnerzimmer werden mit einem Bett, einem
Kleiderschrank und einem Tisch mit Stuhl grundausgestattet. Dabei hat jeder
Bewohner die Moglichkeit, sein Zimmer nach individuellen Vorstellungen und
Wiinschen zu dekorieren und auszugestalten um eine wohnliche und fiir ihn
gemiitliche Atmosphire zu schaffen. Wenn es noétig ist, konnen ihn die Betreuer

dabei unterstiitzen.

4. 5. 3 Personelle Bedingungen

,Ein Heim darf nur betrieben werden, wenn der Tridger und die Leitung eine
angemessene Qualitiit der Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner]/...]in
dem Heim selbst oder in angemessener anderer Weise [...] sowie die drztliche und
gesundheitliche Betreuung sichern[...]“ (§ 11 HeimG). Eine qualitativ
hochwertige Betreuung der Bewohner der geplanten Wohnform kann nur mit gut
qualifiziertem Fachpersonal erfolgen. Die Heimpersonalverordnung nennt dafiir
einige Voraussetzungen. Der Heimleiter muss fiir seine Aufgabe fachlich und

personlich geeignet sein (§ 2 Abs. 1 HeimPersV). Absatz 2 definiert die Kriterien

27 Der Timeout-Raum soll den Bewohnern einen Riickzugspunkt in Krisensituationen bieten. Er
ist insofern nur zur aktiven Nutzung durch die Bewohner selbst, nicht als Mdglichkeit zum
Verschluss durch die Betreuer, zu verstehen. Da jedoch einige potenzielle Bewohner aus
Einrichtungen stammen konnen, die mit einem solchen Timeout-Raum, auch begrifflich,
arbeiten, soll ihnen diese Riickzugsmoglichkeit auch in der geplanten Wohnform gewéhrt

werden.
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der fachlichen Eignung, wobei Nr. 1 und Nr. 2 kumulativ erfiillt sein miissen.
Demnach ist als Heimleiter fachlich geeignet, wer ,,[...] eine Ausbildung zu einer
Fachkraft im Gesundheits- oder Sozialwesen oder in einem kaufménnischen Beruf
oder in der Offentlichen Verwaltung mit staatlich anerkanntem Abschluss
nachweisen kann und“ (§ 2 Abs. 2 Nr. 1 HeimPersV) durch eine mindestens
zweijdhrige hauptberufliche Tétigkeit in einem Heim oder einer vergleichbaren
Einrichtung die weiteren fiir die Leitung des Heims erforderlichen Kenntnisse und
Féhigkeiten erworben hat. Die Wahrnehmung geeigneter Weiterbildungsangebote
ist zu beriicksichtigen (§ 2 Abs. 2 Nr. 2 HeimPersV). Denkbar wire hier
beispielsweise der Einsatz von staatlich anerkannten Sozialarbeitern, welche
neben wichtigem wirtschaftlichen und leitungsspezifischen Wissen vor allem tiber
padagogisches Fachkenntnisse verfiigen. Personliche Ausschlussgriinde werden
im § 3 der Heimpersonalverordnung benannt.

Neben dem Heimleiter wird in der geplanten Wohnform vorrangig
Betreuungspersonal zum Einsatz kommen. ,,Betreuende Tatigkeiten diirfen nur
durch Fachkrifte oder unter angemessener Beteiligung von Fachkriften
wahrgenommen werden (§ 5 Abs. 1 HeimPersV), wobei bei weniger als 20 nicht
pflegebediirftigen Bewohnern mindestens ein Beschiftigter eine Fachkraft sein
muss (vgl. § 5 Abs. 1 HeimPersV). Als Fachkrifte gelten dabei Personen mit einer
fachspezifisch abgeschlossenen Berufsausbildung (vgl. § 6 HeimPersV). In der
geplanten Wohnform konnen bspw. Sozialarbeiter und Sozialpddagogen sowie
Erzieher und Heilerziehungspfleger zum Einsatz kommen. Vorstellbar ist die
Unterstiitzung der Fachkrifte durch Praktikanten in der Ausbildung in einem
sozialwissenschaftlichen Beruf und Ableistende des Bundesfreiwilligendienstes.
In Bezug auf die Festlegung der Mindestanforderungen nach §§ 2 bis 6 verweist §
7 der Heimpersonalverordnung noch einmal auf die besondere Beriicksichtigung
von einerseits spezifischen Aufgaben bei der Betreuung, Forderung und
Eingliederung und andererseits speziellen Bediirfnissen der Bewohner in Heimen
fir behinderte Volljahrige. Dies entspricht dem Anspruch der geplanten
Wohnform. Die Auswahl des Personals sollte somit immer unter Berticksichtigung
der spezifischen Beeintrichtigungsformen und den Bediirfnissen der Klienten

erfolgen und richtet sich letztendlich nach dem Hilfebedarf der in der Einrichtung
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lebenden Bewohner. RegelméBige Fort- und Weiterbildungsangebote fiir die

Beschiftigen sollen dabei die Qualitdt der Betreuung sichern.

4. 6 Prozessqualitiit

4. 6. 1 Interne Tagesstruktur

Wichtige Ziele der geplanten Einrichtung sind das Training von Fahigkeiten zur
selbststdndigen Lebensfiihrung und Alltagsbewiltigung, sowie die (Re)Integration
der Bewohner in die Gesellschaft und den ersten Arbeitsmarkt. Die dafiir
erforderlichen Kompetenzen, wie bspw. Selbststindigkeit, Selbstverantwortung
und die Féhigkeit bzw. die Motivation, Verpflichtungen einzuhalten, werden
jedoch noch nicht bei jedem Bewohner von Beginn der Maflnahme an geniigend
ausgepragt sein. Ziel der internen Tagesstruktur ist es deshalb, diese notwendigen
Fahigkeiten und sozialen Kompetenzen zu entwickeln, trainieren und festigen, um
einen erfolgreichen Ubergang in die externe Tagesstruktur und schlieBlich in eine
niederschwelliger betreute Wohnform zu erméglichen. Die Forderung erfolgt vor
allem durch Training zur Selbststindigkeit und zum Fiihren eines eigenen
Haushaltes, welches gemeinsam mit den Betreuern erfolgt. Training zum Fiihren
eines eigenen Haushaltes kann beispielsweise durch das Durchfiihren
hauswirtschaftlicher Tétigkeiten in der Einrichtung und dem eigenen
Wohnbereich, Waschen der eigenen Wésche (inkl. Vorsortieren, Trocknen, ggf.
Biigeln, Legen und in den Schrank rdumen), Versorgung der Haustiere, Erstellung
eines Speiseplanes und Einkaufszettels sowie Einkaufen erfolgen. Zum Training
zur Selbststindigkeit gehort v. a. das Wahrnehmen von Arzt-, Therapie- und
Behdrdenterminen und anderen Verpflichtungen. Denkbar ist hier die anféngliche
Erinnerung und Begleitung der Bewohner zu ebensolchen Terminen, welche im
Verlauf allméhlich weniger wird und schlielich ganz entfillt. Gleichzeitig sollte
im Rahmen dessen auch die Sensibilisierung des Bewohners zum eigenstindigen
Erkennen von Hilfebedarfen erfolgen. Im Rahmen des Arbeitstrainings soll der
Bewohner auf das spitere Arbeiten vorbereitet werden. Dies kann zum Beispiel
durch zeitlich begrenzte Besuche und Tétigkeiten in der potentiellen Arbeitsstitte
erfolgen, welche durch einen Betreuer der Wohnform begleitet werden. Im

weiteren Verlauf, v. a. aber in der Phase des Ubergangs von der internen zur
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externen Tagesstruktur, kann die Haufigkeit und Dauer der Begleitung verringert
werden. Vorstellbar ist auch die Erprobung verschiedener Arbeiten innerhalb der
Einrichtung. Unter Beachtung des spezifischen Forderbedarfs der einzelnen
Klienten konnte sich der Tagesablauf der internen Tagesstruktur wir folgt

gestalten:

— zwischen 7:00 Uhr und 8:00 Uhr: Wecken der Bewohner; anschlieBend
moglichst selbststindige Durchfiihrung der Morgenhygiene (Motivation
und Anleitung durch die Betreuer sollte nur bei Bedarf erfolgen)

— im weiteren Verlauf sollte die Forderung der Bewohner durch
eigenstindiges Aufstehen nach dem Wecker und eine selbst
verantwortliche Durchfiihrung der Morgenhygiene erfolgen

— ca. 8:30 Uhr: gemeinsames Friihstiick; die Vorbereitung erfolgt durch die
Bewohner mit Unterstiitzung des Betreuungspersonals bei Bedarf

— 1im Anschluss an das Friihstiick:

- Moglichkeit zur Wahrnehmung von Therapieangeboten (intern und
extern)

- Training zum Fiihren eines eigenen Haushaltes

- Training zur Selbststéndigkeit

- Aktivitdten in der Gruppe

- Arbeitstraining

— etwa 12:00 Uhr: gemeinsames Mittagessen, welches von der GroBkiiche
der tragereigenen Werkstatt fiir behinderte Menschen angeliefert wird; die
Vor- und Nachbereitung erfolgt durch die Bewohner mit Unterstiitzung des
Betreuungspersonals bei Bedarf

— im Anschluss Zeit zur freien Verfiigung

— etwa 15:00 Uhr: gemeinsames Kaffeetrinken, die Teilnahme ist freiwillig

— 1m Anschluss Angebote der vormittaglichen Tagesstruktur sowie
Moglichkeit zur Wahrnehmung privater Termine, Arzttermine u.s.w.

— etwa 18:00 (in Absprache mit den Bewohnern): Vorbereitung des
Abendessens, wobei die Moglichkeit zum Kochen warmer Gerichte

besteht; Unterstiitzung durch das Betreuungspersonal erfolgt bei Bedarf;
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anschlieBend gemeinsames Abendessen mit Nachbereitung durch die
Bewohner

— im Anschluss Moglichkeit zur selbststindigen Abendgestaltung,
eigenverantwortliche Vorbereitung auf die Nachtruhe

— ab 22:00 Uhr: Nachtruhe und Aufenthalt im Privatbereich

Im Rahmen der internen Tagesstruktur besteht die Moglichkeit zur Variation der
Ablaufe. SchlieBlich geht es hierbei nicht um vorzugebende Beschiftigung der
Bewohner, sondern vielmehr um die Forderung ihrer Selbstkompetenz. Deshalb
sollten die Bewohner in angemessenem Mafle an der Gestaltung der internen
Tagesstruktur beteiligt und Verdnderungswiinsche der Bewohner diskutiert und
beriicksichtigt werden. Besonders an Wochenenden ist ein Abweichen vom
regelmdfBigen Tagesablauf, v. a. aber spéteres Aufstehen und Friihstiicken, sowie

mehr Raum zur Ausiibung von Freizeitaktivitdten, moglich.

4. 6. 2 Externe Tagesstruktur
Die externe Tagesstruktur, welche im Anschluss an die interne Tagesstruktur folgt,
ermoglicht den Bewohnern, an MaBBnahmen auflerhalb der geplanten Wohnform
teilzunehmen, welche sich vor allem auf die Forderung des Ubergangs auf den
allgemeinen Arbeitsmarkt oder die Entwicklung und den Erhalt von
arbeitsrelevanten Fahigkeiten beziehen. Gleichzeitig schaffen der ,,Arbeitsalltag
und damit verbundene Rechte und Pflichten (leistungsgerechte Entlohnung,
plinktliches Erscheinen, Einhalten von Arbeits- und Pausenzeiten) [...] ein Stiick
Normalitdt und tragen zur Integration in gesellschaftliche Kontexte bei*
(Oldenburg 2012, S. 5°). Im Rahmen der externen Tagesstruktur konnen die
Bewohner bspw.

— an MaBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben in der tragereigenen W{bM

teilnehmen
— an MaBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben in verschiedenen

Berufsbildungswerken teilnehmen

28 Oldenburg, K. (2012): Praxisbericht zur Absolvierung des berufspraktischen Studiensemesters
im begleitenden Sozialen Dienst der der Werkstatt fiir behinderte (WfbM) der Lebenshilfe e. V.
RV Oschatz. Hochschulinterne Schrift.
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— Praktika auf dem ersten Arbeitsmarkt absolvieren

— schulische Ausbildung und Schulabschluss absolvieren

— Berufsausbildungen in Unternehmen des ersten Arbeitsmarktes
absolvieren

— schulische Berufsausbildungen absolvieren

— 1n Unternehmen auf dem ersten Arbeitsmarkt arbeiten

Durch den Verbleib in der geplanten Einrichtung besteht die Mdglichkeit, den
Bewohnern gerade zu Beginn in eventuell auftretenden Krisensituationen
beizustehen und sie bei Bedarf zu unterstiitzen, damit die MaBnahmen der
externen Tagesstruktur gewinnbringend absolviert werden konnen. Eine enge
Zusammenarbeit mit den Schulen, Bildungswerken und Unternehmen ist dafiir
unabdingbar um schnellstmdglich und dennoch angemessen auf die Problemlagen
der Bewohner reagieren zu konnen. Die im Rahmen von Gesprichen
festzulegenden Interventionen oder MaBnahmen sollten immer in
Zusammenarbeit von Bewohner, Betreuern, Mitarbeitern der jeweiligen externen

Einrichtung und ggf. mit dem behandelnden Arzt und/ oder Psychologen erfolgen.

4. 6. 3 Therapeutische Angebote

Innerhalb der geplanten Wohnform stehen Raumlichkeiten zur Verfiigung, welche
fiir therapeutische MaBBnahmen genutzt werden konnen. Die Lebenshilfe e. V. RV
Oschatz beschiftigt neben einer Psychologin auch Ergo- und Physiotherapeuten
sowie Logopdden. Die Bewohner konnen dabei selbst entscheiden, ob eine
Zusammenarbeit mit den trdgerinternen oder externen Therapeuten erfolgt. Im
Rahmen des Trainings zur Selbststindigkeit wird die Verlagerung der Therapien
von den hausinternen Raumlichkeiten in die Praxen der jeweiligen Therapeuten
angestrebt, die dann vom Bewohner selbst aufgesucht werden sollen. Eine
anfangliche Begleitung durch einen Betreuer ist bei Bedarf moglich.

In Kooperation mit trigerinternen und -externen Fachkrédften kdnnen sowohl
tiergestiitzte Therapie und Musiktherapie angeboten werden. Da die Einstellungen
zu diesen Therapieformen im Rahmen der durchgefiihrten Befragung sehr

unterschiedlich waren, sollte die Teilnahme daran ausschlieBlich freiwillig
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erfolgen. In Absprache mit den jeweiligen Fachkriften ist es auch denkbar, diese
beiden Therapieformen in Rdumlichkeiten auBlerhalb der geplanten Einrichtung
anzubieten oder bereits vorhandene Angebote, welche bspw. in anderen
Wohnstitten vorgehalten werden, zu nutzen. Interessierte Bewohner konnen diese
dann eigenstidndig wahrnehmen.

Im Rahmen der Zusammenarbeit mit Familienangehorigen erscheint es sinnvoll,
innerhalb der geplanten Wohnform Fachkrdfte mit familientherapeutischer
Zusatzqualifikation zu beschéftigen, welche den Prozess im Bedarfsfall

unterstiitzen konnen.

4. 6. 4 Weitere Angebote

In der Phase des Ubergangs in eine niederschwelliger betreute Wohnform wird der
entsprechende Bewohner durch das Betreuungspersonal unterstiitzt. So kann
bspw. Hilfe bei der Suche nach einer geeigneten Wohnung erfolgen und die
Eigenverantwortung gefordert werden, indem der Bewohner vollig selbststindig
fiir die Verrichtung alltiglicher Aufgaben zustindig ist (Einkaufen, Wésche
waschen, Zubereiten von Mahlzeiten, Wahrnehmung von Terminen) und eine
Uberpriifung durch den Betreuer allenfalls nur noch sporadisch erfolgt. Einen
besonderen Stellenwert nimmt dabei die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern
des ambulanten Betreuungsdienstes der Lebenshilfe e. V. RV Oschatz ein. Wird
eine solche Betreuung angestrebt, erscheint es sinnvoll, die Betreuer bereits in die
Wohnungssuche und damit zusammenhéngende Aufgaben einzubeziehen, damit
sich Bewohner und Betreuer kennen lernen. Soll der Bewohner in die eigene
Familie zuriick kehren, ist die Anbahnung iiber einen lingeren Zeitraum denkbar
(bspw. an einzelnen Tagen in der Hiuslichkeit der Familie iibernachten, wobei die
Abstinde der Ubernachtungen ab- und deren Dauer zunehmen). Ist der Ubergang
in eine andere Wohnstitte oder AuBlenwohngruppe vorgesehen, ist die
Orientierung an deren Tagesabldufen und Betreuungsleistungen denkbar, um den
Bewohner auf das dortige Leben vorzubereiten. Eine Nachbetreuung mit immer
geringeren Kontaktphasen kann bei Bedarf erfolgen. Jedem ehemaligen Bewohner
steht es aullerdem frei, die geplante Einrichtung nach seinem Auszug zu besuchen.

Die geplante Wohnform bietet auerdem jahrliche Urlaubs- und Tagesfahrten an.
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Bewohner, welche die tragereigene WfbM besuchen, kénnen auch an den dort

angebotenen Urlaubsfahrten teilnehmen.

4. 7 Kooperationspartner

4.7.1 Zusammenarbeit mit Familie und gesetzlichen Betreuern

Die Zusammenarbeit mit den Eltern, der Familie und den gesetzlichen Betreuern
der Bewohner ist flir das Gelingen jeglicher Maflnahmen zur Foérderung von
groler Bedeutung. Die Kooperation mit den gesetzlichen Betreuern ist
unabdingbar, da sie in Abhingigkeit ihres Aufgabenbereiches iiber die Belange
der von ihnen betreuten Bewohner entscheiden.

Die Zusammenarbeit mit der Familie der Klienten sollte im Rahmen der
Selbstbestimmung jedoch nur mit deren Zustimmung erfolgen, da diese, bedingt
durch verschiedenste Griinde, nicht immer erwiinscht ist. Wird sie jedoch durch
den Bewohner befiirwortet, kann eine gute Zusammenarbeit zwischen Familie,
Bewohner und den Betreuern der geplanten Wohnform zur Aktivierung von
wertvollen Ressourcen 1im sozialen Umfeld des Betroffenen fiihren.
Familienangehorige konnen emotionalen Halt geben, den Bewohner im Anschluss
an die MaBnahme in der geplanten Wohnform in der Bewiltigung des Alltages
unterstiitzen und auf eventuelle Frithwarnzeichen der spezifischen Storung
reagieren. Dies setzt natlirlich eine umfangreiche Sensibilisierung der
Angehorigen fiir diese Anzeichen voraus, welche u. a. in der geplanten
Einrichtung erfolgen kann. Der Kontakt der Bewohner zu Familienangehorigen
wird durch die Gesetzgebung unterstiitzt. Demnach kénnen behinderten oder von
Behinderung bedrohten Menschen, welche Leistungen der Eingliederungshilfe in
stationdren Einrichtungen erhalten, oder ihren Angehorigen im Einzelfall

Beihilfen zum gegenseitigen Besuch gewéhrt werden (vgl. § 54 Abs. 2 SGB XIII).

4.7.2 Zusammenarbeit mit Arzten und Psychologen

Die Zusammenarbeit und genaue Absprachen mit den behandelnden Arzten und
Psychologen sichert eine gewinnbringende MafBnahme innerhalb der geplanten
Wohnform. So konnen Forderungen spezifisch auf den einzelnen Klienten

abgestimmt werden. Bei auftretenden Krisensituationen ist ein regelmaBiger
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Informationsaustausch unabdingbar, um angemessen auf die Problemlage des
jeweiligen Bewohners reagieren zu konnen. In besonders akuten psychologisch
bedingten Gefdhrdungslagen (akute Eigen- und Fremdgefdhrdung) hat sich in
anderen trdgereigenen Einrichtungen die Zusammenarbeit mit dem
Fachkrankenhaus Hubertusburg in Wermsdorf bewihrt, welches iiber eine eigene
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie verfiigt.

Die Bewohner konnen bei Bedarf zu den jeweiligen Arztterminen begleitet
werden. Gleichzeitig konnen diese Termine im Rahmen des Trainings zur
Selbststindigkeit genutzt werden, indem die Erinnerung und Begleitung durch den

Betreuer im Verlauf der MaBBnahme abnimmt.

4. 7.3 Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen

Im Rahmen der externen Tagesstruktur der geplanten Einrichtung wird eine
Zusammenarbeit mit der tragereigenen Werkstatt fiir behinderte Menschen in
Lonnewitz, 6rtlichen Berufsbildungswerken, 6rtlichen Schulen und Berufsschulen
sowie ansdssigen Unternehmen erfolgen. Die genaue Benennung der
Kooperationspartner kann erst im Rahmen der jeweiligen MaBnahmen erfolgen.
Denkbar ist auch die Zusammenarbeit mit ansédssigen Sportvereinen und -stétten,
da sich in der durchgefiihrten Befragung {iber 80 Prozent der Probanden

Sportangebote wiinschen.

4. 8 Offentlichkeitsarbeit

Wie bereits unter Punkt 2. 4 benannt, sind von psychischen Stoérungen betroffene
Menschen hdufig von Vorurteilen und Stigmatisierungen durch die Gesellschaft
betroffen, was wiederum den Prozess der Krankheitseinsicht und -bewéltigung
erschwert (vgl. BAR 2010, S. 38). Offentlichkeitsarbeit sollte versuchen, iiber
psychische Stérungen zu informieren, dafiir zu sensibilisieren und dadurch Angste
der Gesellschaft abzubauen. Dies gilt auch fiir andere Formen von
Beeintrachtigungen. Die Lebenshilfe e. V. RV Oschatz ist regelmdBig in der
regionalen Presse und bei Veranstaltungen vertreten. Ein wesentlicher Beitrag zur
Offentlichkeitsarbeit ist die Bewirtschaftung des ,,0-Schatz-Parks* mit Tierpark

und Freizeitanlagen sowie der ,,Pension am Park® durch behinderter Mitarbeiter
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der WibM, wodurch ein immer wihrender Kontakt zwischen beeintrachtigten und
nicht beeintrachtigten Menschen besteht. RegelmiBig nehmen die Bewohner aller
Wohnformen an offentlichen Veranstaltungen jeglicher Art teil. All diese Aspekte
tragen zur Integration der behinderten Menschen in gesellschaftliche
Zusammenhidnge bei und werden auch durch die geplante Wohnform verwirklicht
werden. Die angestrebte Zusammenarbeit mit Schulen, Bildungswerken und
ortsansdssigen Unternehmen im direkten Umgang mit den Bewohnern ist dabei

ein grofler Fortschritt, da sie in dieser Form noch nicht existiert.
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5 Schlusswort

Die vorliegende Arbeit hat die spezifischen Besonderheiten im Krankheitsbild, im
Erleben und in der Betreuung psychisch erkrankter Menschen dargestellt. Die
Storung dabei als Konstrukt verschiedener Faktoren zu betrachten, tragt
wesentlich zum Erfolg von Rehabilitationen teil. Nicht mehr die Behandlung und
Eindemmung von Symptomen stehen im Vordergrund des Handelns, sondern die
Einbeziehung des Betroffenen, seiner Familie und seines sozialen Umfeldes.
Gleichzeitig wird deutlich, dass gerade die Einbeziehung der Familie nicht immer
vom Klienten gewiinscht ist- ein Wunsch, der im Rahmen der Forderung seiner
Selbstbestimmung und Selbstverantwortung beriicksichtigt werden sollte. Einen
groflen Stellenwert hat der bessere Umgang mit der eigenen psychischen Stérung.

Die pddagogische Konzeption der geplanten Wohnform stellt einen Vorschlag zur
gewinnbringenden Rehabilitation chronisch psychisch kranker junger Volljahriger
dar. Das Training zur Selbststindigkeit und die damit verbundene Forderung der
Selbstverantwortung konnen, bei spezifischer Abstimmung auf den jeweiligen
Bewohner, zu einem besseren Krankheitserleben und zur Integration in die
Gesellschaft beitragen. Dabei sollten jedoch immer die individuellen Belange der
Betroffenen berticksichtigt werden, um diese weder zu iiber- noch zu unterfordern.
Der Fokus liegt hier vor allem bei den pddagogischen Fachkréften der Wohnform
sowie in einer intensiven und transparenten Zusammenarbeit mit allen am
Rehabilitationsprozess Beteiligten. Nicht zuletzt ist der Bewohner selbst in den
Prozess mit einzubeziehen.

Eine Neuerung ergibt sich in der angestrebten Zusammenarbeit mit Schulen,
Berufsschulen und ansdssigen Unternehmen. Der direkte Kontakt zwischen
behinderten und nicht behinderten Menschen stellt eine Chance zur Verringerung
von Hemmnissen im Umgang beider Gruppen miteinander dar. Beiderseitige
Angste und Unsicherheiten konnen abgebaut werden. Gleichzeitig riickt
Behinderung durch die Prasenz dieser Gruppe stédrker ins 6ffentliche Bewusstsein.
Auf diese Art und Weise trigt die geplante Wohnform auch zur Entstehung einer
inklusiven Gesellschaft und damit zur Verwirklichung der im Nationalen
Aktionsplan der Bundesregierung benannten Ziele bei. Aus diesem Anspruch folgt

der nichste Schritt in der Verwirklichung des vorgelegten Konzepts: Die Suche
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nach aufgeschlossenen und geeigneten Kooperationspartnern in der Region

Oschatz.
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6 Anhang

6. 1 Angewandter Fragebogen

Thre Meinung ist mir wichtig!

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen meiner Studienabschlussarbeit mochte ich erfahren,
welche Anforderungen chronisch psychisch kranke junge Menschen

an eine stationare Wohnform stellen.

Stellen Sie sich vor, Sie dirften entscheiden, wie eine solche
Wohnform gestaltet werden soll.
Wie wiirden Sie das Haus bauen?

Was miisste es Threr Meinung nach alles dort geben?

— Bitte lassen Sie keine Frage aus

— Beantworten Sie die Fragen nacheinander

— Die Befragung erfolgt anonym

— Die Daten werden nur zum Zwecke der Abschlussarbeit
verwendet

— Fiir Nachfragen stehe ich Thnen gern zur Verfligung

— Bitte kreuzen Sie nun an: @
Vielen Dank fiir Thre Unterstiitzung!

Kristin Oldenburg
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Wie alt sind Sie? 16 - 18 Jahre
26 - 30 Jahre

Sind Sie mannlich oder weiblich?

1. Die Wohnform soll ein

Wohnheim sein.

2. Die Wohnform soll eine

Wohngemeinschaft (WG) sein.

3. Die Wohnform soll grof sein,

mit vielen Leuten.

4. Die Wohnform soll klein sein,

mit wenigen Leuten.

5. Die Wohnform soll familiar

sein.

6. Die Wohnform soll am

Stadtrand liegen.

7.Die Wohnform soll innerhalb
der Stadt liegen.
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[]
[]

19 - 25 Jahre

Minnlich | | Weiblich

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

[ ] nein
[ ] nein
[ ] nein
[ ] nein
[ ] nein
[] nein
[ ] nein

[]



8. Es soll Training zur
Verbesserung der

Selbststandigkeit geben.

9. Es soll Training zum Fiihren

eines eigenen Haushaltes geben.

10. Es soll verschiedene

Arbeitsangebote geben.

11. Es soll Moglichkeiten geben,
selbststandig Aufgaben zu

ubernehmen.

12. Es soll Haustiere geben.

13. Es soll Sportangebote geben.

14. Es soll Therapieangebote mit

Tieren geben.

15. Es soll Musiktherapie geben.

16. Ich will lernen, besser mit

meiner Erkrankung umzugehen.
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17. Es soll mit der eigenen ja L] nein ||
Familie zusammen gearbeitet

werden.

18. Es soll mit dem eigenen Arzt ja L] nein | |
oder Psychologen zusammen

gearbeitet werden.
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6. 2 Auswertung der Befragung

35
30
5§ 25
2 M Probanden
2 20 gesamt
§ M teilgenommen
—§ 15 [ nicht teil-
g 10 genommen
5 3
0

Anzahl der Teilnahme in Personen

(Abb. 3: Teilnahmeverhalten der Probanden, eigene Darstellung)

Geschlechterverteilung der Probanden
35
30
25
20

75%
B minnlich

15 M weiblich

10
5
0

Anzahl befragte Personen

Geschlechterverteilung in Prozent

(Abb. 4: Geschlechterverteilung der Probanden, eigene Darstellung)

Altersstruktur der Probanden
35

30

25 B unter 16

20 M 16 bis 18 Jahre
1 19 bis 25 Jahre

15 13 B 26 bis 30 Jahre

10
5
0

Anzahl befragte Personen

Altersverteilung in Personen

(Abb. 5: Altersstruktur der Probanden, eigene Darstellung)
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Anwesenheit der Autorin wihrend der Befragung
35
30
25

20 B anwesend

s M nicht anwesend

10

Anzahl befragte Personen

5

0

Anwesenheit der Autorin in Fallzahlen

(Abb. 6: Anwesenheit der Autorin wahrend der Befragung, eigene Darstellung)

Anwesenheit eines Betreuer aus der Einrichtung wahrend der Befragung

35

30

25

20

15

10
5 2
0

Anwesenheit der Betreuer in Fallzahlen

B mit Betreuer
M ohne Betreuer

Anzahl befragte Personen

(Abb. 7: Anwesenheit eines Betreuers aus der Einrichtung wéhrend der Befragung, eigene
Darstellung)

1. Die Wohnform soll em Wohnheim sein.

35
30
25
M ja
20 64%
’ M nein

[] ohne Antwort

Anzahl befragte Personen
S O

(9]

Antworten in Prozent

(Abb. 8: Auswertung Item 1, eigene Darstellung)
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2. Die Wohnform soll eine Wohngemeinschaft (WG) sein.
35
30
25

1%

20 W ja
. M nein
[J ohne Antwort

10

Anzahlbefragte Personen

5

0

Antworten in Prozent

(Abb. 9: Auswertung Item 2, eigene Darstellung)

3. Die Wohnform soll grof3 sein, mit vielen Leuten.
35
30
25

20 61% W ja
15 M nein
[ ohne Antwort

10

Anzahl befragte Personen

5 11%

0

Antworten in Prozent

(Abb. 10: Auswertung Item 3, eigene Darstellung)

4. Die Wohnform soll klein sein, mit wenigen Leuten.
35

30
25

20 M ja
57%

B nein

15 [] ohne Antwort

10

Anzahl befragte Personen

5 7%

0

Antworten in Prozent

(Abb. 11: Auswertung Item 4, eigene Darstellung)
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5. Die Wohnform soll familiéir sein.
35

30

2 79%

20
15
10

Anzahl befragte Personen

5

0
Antworten in Prozent

(Abb. 12: Auswertung Item 5, eigene Darstellung)

6. Die Wohnform soll am Stadtrand liegen.
35

30

25

20 61%

15
10

Anzahl befragte Personen

5

0

Antworten in Prozent

(Abb. 13: Auswertung Item 6, eigene Darstellung)

7. Die Wohnform soll innerhalb der Stadt liegen.
35
30
25
20

54%

15
10

Anzahl befragte Personen

5

0

Antworten in Prozent

( Abb. 14: Auswertung Item 7, eigene Darstellung)
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8. Es soll Training zur Verbesserung der Selbststindigkeit geben.

35
30
25
20
15
10

5

0

89%

M ja
M nein
[] ohne Antwort

11%

Anzahl befragte Personen

Antworten in Prozent

(Abb. 15: Auswertung Item 8, eigene Darstellung)

9. Es soll Training zum Fiihren eines eigenen Haushaltes geben.

35
30
25
20
15
10

5

0

89%

Hja

M nein

[J ohne Antwort

Anzahl befragte Personen

Antworten in Prozent

(Abb. 16: Auswertung Item 9, eigene Darstellung)

10. Es soll verschiedene Arbeitsangebote geben.

35

30 96%
25
[ | ja

M nein

[J ohne Antwort

20
15
10

Anzahl befragte Personen

5
0

4%

Antworten in Prozent

(Abb. 17: Auswertung Item 10, eigene Darstellung)
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11. Es soll Mdglichkeiten geben, selbststéindig Aufgaben zu
iibernehmen.

35
30
25 82%
20
15
10

5

0

M ja
M nein
[J ohne Antwort

Anzahl befragte Personen

4%

Antworten in Prozent

(Abb. 18: Auswertung Item 11, eigene Darstellung)

12. Es soll Haustiere geben.
35

30

25 82%

20 W ja
M nein

15
[ ohne Antwort

10

Anzahl befragte Personen

5

0
Antworten in Prozent

(Abb. 19: Auswertung Item 12, eigene Darstellung)

13. Es soll Sportangebote geben.
35

30

25 82%

20
15
10

[ | ja
M nein
[J ohne Antwort

Anzahl befragte Personen

5
0

Antworten in Prozent

(Abb. 20: Auswertung Item 13, eigene Darstellung)
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14. Es soll Therapieangebote mit Tieren geben.
35
30
25

20 W ja
54% M nein

15 [J ohne Antwort

10

Anzahl befragte Personen

5

0
Antworten in Prozent

(Abb. 21: Auswertung Item 14, eigene Darstellung)

15. Es soll Musiktherapie geben.
35
30
25

20 W ja
57%

M nein

15 [] ohne Antwort

10

Anzahl befragte Personen

5

0
Antworten in Prozent

(Abb. 22: Auswertung Item 15, eigenen Darstellung)

16. Ich will lernen, besser mit meiner Erkrankung umzugehen.
35
30
25
20
15
10

5

0

75%

Wi

B nein

[J ohne Antwort

Anzahl befragte Personen

Antworten in Prozent

(Abb. 23: Auswertung Item 16, eigene Darstellung)
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17. Es soll mit der eigenen Familie zusammen gearbeitet werden.

35
30
25
20 64%
15
10

Hja
M nein
[ ohne Antwort

Anzahl befragte Personen

Antworten in Prozent

(Abb. 24: Auswertung Item 17, eigene Darstellung)

18. Es soll mit dem eigenen Arzt oder Psychologen
zusammen gearbeitet werden.

35

30

25 79% M

20

15

10
5
0

M nein
[] ohne Antwort

Anzahl befragte Personen

Antworten in Prozent

(Abb. 25: Auswertung Item 18, eigene Darstellung)
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6. 3 Mitwirkungsrechte des Werkstattrats gemifl § S WMVO

(1) Der Werkstattrat hat in folgenden Angelegenheiten der Werkstattbeschéftigten

mitzuwirken:

1. Fragen der Ordnung im Arbeitsbereich der Werkstatt und des Verhaltens der
Werkstattbeschiftigten einschlieBlich der Aufstellung und Anderung einer

sogenannten Werkstattordnung zu diesen Fragen;

2. Beginn und Ende der tdglichen Beschiftigungszeit einschlieBlich der
Erholungspausen und Zeiten der Teilnahme an Maflnahmen zur Erhaltung und
Erh6éhung der Leistungsfahigkeit und zur Weiterentwicklung der Personlichkeit
des Werkstattbeschéftigten, Verteilung der Arbeitszeit auf die einzelnen
Wochentage und die damit zusammenhidngende Regelung des Fahrdienstes,

voriibergehende Verkiirzung oder Verlangerung der iiblichen Beschiftigungszeit;

3. a) Darstellung und Verwendung des Arbeitsergebnisses, insbesondere Hohe der
Grund- und der Steigerungsbetrige, unter Darlegung der dafiir mal3geblichen
wirtschaftlichen und finanziellen Verhéltnisse;

b) Fragen der Gestaltung der Arbeitsentgelte, insbesondere die Aufstellung von
Entlohnungsgrundsidtzen und die Einfiihrung und Anwendung von neuen
Entlohnungsmethoden sowie deren Anderung, Festsetzung der Grund- und der
Steigerungsbetrage und vergleichbarer leistungsbezogener Entgelte, Zeit, Ort und
Art der Auszahlung der Arbeitsentgelte sowie  Gestaltung  der

Arbeitsentgeltbescheinigungen;

4. Aufstellung allgemeiner Urlaubsgrundsitze und des Urlaubsplans sowie die
Festsetzung der zeitlichen Lage des Urlaubs fiir einzelne Werkstattbeschiftigte,
wenn zwischen der Werkstatt und den beteiligten Werkstattbeschiftigten kein

Einverstindnis erzielt wird;

5. Einfiihrung und Anwendung von technischen Einrichtungen, die dazu bestimmt

sind, das Verhalten oder die Leistung der Werkstattbeschiftigten zu iiberwachen;
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6. Regelungen tiber die Verhiitung von Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten
sowie liber den
Gesundheitsschutz im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften oder der

Unfallverhiitungsvorschriften;

7. Fragen der Fort- und Weiterbildung einschlieflich der MaBnahmen zur
Erhaltung und Erhéhung der Leistungsfahigkeit und zur Weiterentwicklung der
Personlichkeit sowie zur Foérderung des Ubergangs auf den allgemeinen

Arbeitsmarkt;

8. Fragen der Verpflegung;

9. Planung von Neu-, Um- und Erweiterungsbauten sowie von neuen technischen
Anlagen, Einschrinkung, Stilllegung und Verlegung der Werkstatt oder
wesentlicher ~ Teile  der  Werkstatt, grundlegende  Anderungen  der

Werkstattorganisation und des Werkstattzwecks;

10. Gestaltung von Arbeitsplitzen, Arbeitsablauf und Arbeitsumgebung sowie von
Sanitdr- und Aufenthaltsraumen, Einfilhrung von neuen technischen

Arbeitsverfahren;

11. Mitgestaltung sozialer Aktivititen flir die Werkstattbeschéftigten.

(2) Soweit Angelegenheiten im Sinne des Absatzes 1 nur einheitlich fiir
Arbeitnehmer und Werkstattbeschiftigte geregelt werden konnen und soweit sie
Gegenstand einer Vereinbarung mit dem Betriebs- oder Personalrat oder einer
sonstigen Mitarbeitervertretung sind oder sein sollen, haben die Beteiligten auf
eine einvernehmliche Regelung hinzuwirken. Die ergdnzende Vereinbarung
besonderer behindertenspezifischer Regelungen zwischen Werkstattrat und

Werkstatt bleibt unberuhrt.
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(3) Die Werkstatt hat den Werkstattrat in den Angelegenheiten, in denen er ein
Mitwirkungsrecht hat, rechtzeitig, umfassend und in angemessener Weise zu
unterrichten und ihn vor Durchfiihrung einer Maflnahme anzuhoéren. Beide Seiten
haben darauf hinzuwirken, dass Einvernehmen erreicht wird. Léasst sich

Einvernehmen nicht herstellen, so kann jede Seite die Vermittlungsstelle anrufen.

(4) Weitergehende, einvernehmlich vereinbarte Formen der Beteiligung in den

Angelegenheiten des Absatzes 1 bleiben unberiihrt.
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8 Eidesstattliche Erklirung
Hiermit versichere ich an Eides statt, vorliegende Arbeit selbststindig und nur mit
Hilfe der angegeben Quellen angefertigt zu haben. Wortlich oder inhaltlich

iibernommene Quellen habe ich als solche kenntlich gemacht.

Oschatz, den 11. Juni 2012

(Kristin Oldenburg)
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