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Dezentrale Heimversorgung

Ein Weg zuriick in die Gemeinde fiir Langzeitpatienten

Von Michael Konrad, Sabine Schock und Joachim Jaeger

ie Riickgabe der Verantwortung fiir
D das eigene Leben von den profes-

sionellen Helfern an die Betroffe-
nen ist seit den 90er Jahren des 20. Jahr-
hunderts die dominierende Tendenz in
der psychiatrischen Versorgung. Das da-
zugehorige Schlagwort ist der »personen-
zentrierte Ansatz«. Dieser will den Betrof-
fenen in die Lage versetzen, die Auswahl
fiir notwendige Hilfen selbst zu treffen.
An die Stelle von einfachen Losungen
treten differenzierte Entscheidungspro-
zesse, in denen das Aushandeln des rich-
tigen Weges eine wesentliche Rolle spielt.

Fiir die differenzierten Formen personen-
zentrierten Handelns ist in der traditionel-
len Heimversorgung jedoch kein Platz.
Heimversorgung steht vielmehr immer
noch fiir Rigiditdt, Anpassung, Finheitlich-
keit. Gleichwohl bendtigt ein Teil der
chronisch psychisch kranken Menschen
die Intensitdt der Heimbetreuung, insbe-
sondere diejenigen mit einer langen Hos-
pitalisierungsgeschichte. Der Widerspruch
zwischen Fiirsorge und Selbstbestimmung
kann nur dann aufgehoben werden, wenn
er in der Heimversorgung selbst zum The-
ma wird; das aber heift, die Prinzipien des
personenzentrierten Ansatzes auf die Heim-
versorgung anzuwenden und die Auflo-
sung der alten, verkrusteten Heimstruktu-
ren aktiv zu betreiben.

In der Region Bodensee-Oberschwaben
haben wir vor sechs Jahren damit begon-
nen, die Heimfunktionen als dezentrales
Standardangebot der vollstationdren Ver-
sorgung einzufiihren. Der gesamte Bereich
des Wohn- und Pflegeheims am Zentrum
fiir Psychiatrie Die Weissenau, der fiir die
Versorgung der mobilen chronisch psy-
chisch kranken Klienten zustdndig ist,
wurde nach und nach in Wohnungen der
Stadte Ravensburg, Friedrichshafen und
Wangen verlagert.

Konzept

Das Programm der dezentralen Heimver-
sorgung ist nicht mehr und nicht weni-
ger als die Verlagerung eines Heims oder
von Teilen eines Heims in die Gemeinde,
also die Auflosung einiger grofler Wohn-
einheiten in eine Vielzahl von kleinen
Wohngruppen. Das Heim wird nicht auf-
gelost, sondern die Betreuung der Heim-

12 PSYCHOSOZIALE Umschau 4/2006

bewohner wird an einem Ort erbracht,
der nicht kiinstlich geschaffen wurde,
sondern auch der Lebensort der Betroffe-
nen ist, wenn sie keinen besonderen Un-
terstiitzungsbedarf haben. Die dezentra-
len Wohneinheiten sind Mietwohnungen
in unterschiedlichen Nachbarschaften.
Fine Konzentration der Wohneinheiten
wurde von vorneherein ausgeschlossen,
da dies erneut zur Ghettobildung fithren
wiirde.

Das Ziel der dezentralen Heimversor-
gung ist die Ermoglichung eines Lebens in
einer eigenen Wohnung mit ambulanter
Betreuung je nach Bedarf. Durch die For-
mulierung eines Ziels auflerhalb des Heims
wird die Erstarrung der Heimversorgung
aufgelost. Das Heim wird zu einem perso-
nenzentrierten Hilfeangebot, das die Hil-
fen fiir den Bewohner so lange anbietet,
wie er sie bendtigt. Wenn er die Hilfen
nicht mehr braucht, ist die Entlassung aus
dem Heimstatus indiziert. Bei dieser Ent-
lassung ist es gerade fiir chronisch psy-
chisch kranke Menschen hilfreich, wenn
sie ihr gewohntes Umfeld nicht verlassen
miissen. In der Phase, in der sie weniger
Hilfen erhalten, benétigen sie die Sicher-
heit, ihre Lebensgewohnheiten beibehal-
ten zu kénnen. Durch den Ubergang vom
Heimwohnen in die eigene Hauslichkeit
arbeitet die dezentrale Heimversorgung
zwangsldufig in Richtung Ambulantisie-
rung der Gesamtversorgung. Die dezentra-
le Heimversorgung arbeitet daher aus-
schlieflich mit Mietwohnungen. Immo-
bilien machen immobil, eine spatere Um-
widmung von - méglicherweise finanziell
geforderten — Wohneinheiten ist meistens
nicht moglich.

Wohnungssuche

Die Dezentralisierung erfolgt sinnvoller-
weise in Etappen, bei denen in ca. zwei-
jahrigem Abstand die Wohngruppen suk-
zessive ausgelagert werden. Die Wohnungs-
suche im Rahmen der Dezentralisierung
stellt das Heim bei der Auslagerung einer
Wohngruppe somit vor drei Probleme:
I Es miissen mehrere Wohnungen fiir
denselben Zeitpunkt gefunden werden.
0 Die Zeit fiir die Wohnungssuche ist
knapp bemessen, da man nicht zu frith
mit der Suche anfangen kann.

I Vermieter haben haufig grof3e Vorbehal-
te, an eine Einrichtung zu vermieten,
die psychisch kranke Menschen betreut.

Die Zusammenarbeit mit stddtischen Be-
horden ist bei der Anmietung von Woh-
nungen Erfolg versprechend. Hier sollten
in der Hierarchie durchaus direkt die obe-
ren Ringe angesprochen werden, sprich
am besten der zustdndige Biirgermeister.
Es hat sich in vielen Féllen als wichtig he-
rausgestellt, die politisch Verantwortlichen
von der Sinnhaftigkeit des Projektes zu
iiberzeugen. Dies kann auf unterschiedli-
chen Ebenen gelingen: Einmal passt es
zum sozialen Image der Stadt, ein ande-
res Mal werden die neu in die Stadt zie-
henden Bewohner als zusdtzliche Konsu-
menten betrachtet.

Da Dezentralisierungen am Ende wohl
doch immer unter zeitlichen Druck gera-
ten, kann man beziiglich Lage und Aus-
stattung der Wohnungen nicht besonders
wahlerisch sein. Es gilt, pragmatisch zu
bleiben. Bei unserer ersten Auslagerung
konnten wir mit 20 Bewohnerinnen und
Bewohnern fiinf Wohnungen beziehen.
Dazu gehorten:

I ein modernes Doppelhaus mit je fiinf
Bewohnern in jeder Halfte, Erstbezug,
Lage in einer kleinteiligen Nachkriegs-
siedlung mit Reihenhausbebauung,
zwei nahe liegende Bushaltestellen zum
Zentrum fiir Psychiatrie;

I eine 4-Zimmer-Wohnung fiir drei Be-
wohner im Wohnblock mit fiinf weite-
ren Parteien. Lage in der Vorstadt, ge-
mischtes, vielschichtiges Wohngebiet,
finf Busminuten vom Stadtzentrum;

I eine gerdumige 5-Zimmer-Altbau-
wohnung (liber Kleingewerbebetrieb)
fiir vier Bewohner, Lage am Rand der
Kernstadt, ruhiges zentrales Gewerbe-
und Wohngebiet;

I eine 4-Zimmer-Wohnung fiir drei Be-
wohner im Altbau-Wohnblock mit fiinf
weiteren Parteien, Stadtrandlage mit ho-
hem Auslédnderanteil.

Bei der Suche haben wir darauf geachtet,
dass Bushaltestellen und Einkaufsmoglich-
keiten in unmittelbarer Nahe, d.h. in ma-
ximal fiinf Gehminuten zu erreichen sind,
so dass die Bewohner bestimmte Besor-
gungen moglichst unabhingig von Hil-
fen erledigen konnen. Alle Wohnungen
wurden vor dem Bezug mit Einbaukiichen
inklusive Geschirrspiiler sowie Waschma-
schine und Trockner ausgestattet.

Nachbarschaftliche Einbindung

Die meisten Nachbarn interessierten sich
nicht besonders fiir das Projekt als sol-
ches. Sie nahmen zur Kenntnis, was wir



ihnen erzihlten, und wa-

ren zufrieden, wenn wir in

ihren Augen glaubhaft ma-
chen konnten, dass von [

»unseren« Bewohnern kei- |

ne Gefahr ausgehen wiirde

und wir im Falle von Sto-
rungen oder Beldstigungen
jederzeit erreichbar waren,
um Abhilfe zu schaffen.

Menschen, die sich explizit

gegen eine Integration psy-

chisch behinderter Men-
schen in die Gemeinde aus- §
sprechen und die es durch- |
aus gab, haben wir mit un-
seren Maflnahmen nicht | :
erreicht. Wir waren haupt- |8
sachlich mit drei Reakti-
onsmustern konfrontiert:

I offene Ablehnung,
Weigerung, iiberhaupt mit
uns zu sprechen (»Wir
kaufen nichts!«);

I Desinteresse (»Nett, dass Sie mit uns ge-
sprochen haben, auf Wiedersehen«);

1 Wohlwollen (»Das finden wir gut, dass
sich jemand um diese Menschen kiim-
mert«).

Wir erlebten keinen aktiven Widerstand

etwa in Form von Eingaben an die kom-

munale Verwaltung oder organisierter Ini-
tiativen. Vermutlich hat das damit zu tun,
dass unsere Wohnungen eher in klein-
biirgerlichen Umgebungen liegen. Dort
wohnen kaum Menschen, die es gewohnt
sind, sich als Meinungsfiithrer zu expo-
nieren und sich an die Spitze organisier-
ten Protestes zu stellen. Allerdings trafen
wir auch nicht auf tiberschwiéngliche Be-

Die Riickgabe von
Verantwortung

Nicht alles geht, aber doch eine ganze
Menge: ein Beispiel

Herr Mai (35) und Herr Scheubeck (30)
bezogen eine kleine Wohnung in der Ra-
vensburger Innenstadt. Beide waren schon
in der Jugend an Schizophrenie erkrankt,
Herr Scheubeck ist zusdtzlich wegen einer
Geburtskomplikation leicht geistig be-
hindert. Weil beide nie selbststindig ge-
lebt hatten, waren ihnen Tatigkeiten wie
Putzen, Aufrdumen oder Waschewaschen
fremd geblieben. Die krankheitsbeding-
ten Fdhigkeitsstorungen trugen zum ho-
hen Ausmafl des Hilfebedarfs bei. Herr
Mai arbeitet in der Werkstatt fiir behin-
derte Menschen und braucht seine ganze
Freizeit inklusive Wochenende zum Aus-

geisterung, niemand bot uns spontan
Unterstiitzung oder Mithilfe an.

Alltag als Therapie

Die dezentrale Heimversorgung funktio-
niert nach dem Prinzip »Alltag als Thera-
pie«. Psychiatrische Kliniken und Heime
sind eigene Welten, in denen andere Re-
geln gelten als in der Gemeinde. Um die
wesentlichen Dinge des Tagesablaufs muss
man sich nicht kiimmern. Bei Langzeit-
patienten fiihrt die Entlastung von den
Verrichtungen des tdglichen Lebens zum
Verlernen der selbstverstdndlichsten Hand-
griffe; nach einer ldngeren Zeit in der
psychiatrischen Anstalt richten sie nicht

ruhen. Herr Scheubeck hatte jahrelang
im Rahmen der Arbeitstherapie die unter-
schiedlichsten Arbeitspldtze ausprobiert,
aber es kam nirgendwo zu einem dauer-
haften Arbeitsverhiltnis, weil er schlicht
viel zu »wurschtig« ist. Er hat viele Inte-
ressen (Heavy Metal, Reptilien, Horrorfil-
me, elektronische Gerite, Kleidung) und
keine Probleme mit Langeweile. Er lebt
einfach sehr beschiftigt in den Tag hi-
nein. Die beiden jungen Méanner sind bei
den Mitarbeitern beliebt, weil sie meis-
tens sehr freundlich sind, sich tiber jeden
Besuch freuen und im Grunde alles tun,
was man ihnen sagt. Im Jargon der Mitar-
beiter heifien sie »die Buben von der Ker-
nergasse«. Und wie Buben sind, muss
man ihnen manches eben ofter oder ein-
dringlicher sagen. Einkaufen und Mahl-
zeiten zubereiten konnen sie leidlich,
beim Putzen, Wasche waschen, Miill ent-
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= cinmal mehr ihr eigenes
Zimmer ein, sondern be-
wohnen einen sterilen,
funktional eingerichteten
Raum mit kahlen Wénden.
Sie haben schlichtweg das
Interesse am Alltag verlo-
ren. Deshalb sind Trai-
ningsmafinahmen inner-
halb der Institution zum
Wiedererlernen lebensprak-
tischer Fidhigkeiten meis-
tens nutzlos. Sie werden
nur von wenigen Klienten
wirklich angenommen und
haben daher keinen nach-
haltigen Effekt.

In Kkleinen dezentralen
Wohngruppen gehort die
Erledigung von hauswirt-
schaftlichen Verrichtungen

7 zum alltdglichen Leben.
Was sich die Bewohner in
Trainings auf der Rehabilitationsstation
oder im Heim nicht aneignen konnten, ist
dort Notwendigkeit und wird zur Selbst-
verstdndlichkeit. Normalitit und Selbst-
verstdndlichkeit erzeugen in der dezentra-
len Wohngruppe einen Druck, die alltagli-
chen Verrichtungen zu erledigen, der die
Mitarbeiter davon entlastet, Druck auszu-
iben. Thre Unterstiitzung bei der Bewalti-
gung des taglichen Lebens bekommt da-
durch eine emotional positive Ténung
und fordert den Lernprozess der Klienten.
Zusammenfassend kann man feststel-
len, dass es einem Teil der Klienten im de-
zentralen Wohnen gelingt, Fahigkeiten zu
erlernen bzw. wieder zu erlernen, die ent-
weder im Heim nicht gebraucht wurden

sorgen und Aufraumen brauchen sie aber
intensive Hilfe.

Nachdem jahrelang mit sehr méaigem
Erfolg, aber viel Energie versucht wurde,
ihnen die notwendigen hauslichen Fihig-
keiten inklusive Motivation beizubrin-
gen, mussten wir feststellen, dass wir sie
zu mehr Engagement nicht bewegen
konnten, wir merkten aber auch, dass sie
mit ein bisschen Unterstiitzung eigent-
lich ganz gut selbst zurecht kamen. Wir
beschlossen, sie in das ambulante Betreu-
te Wohnen zu entlassen. Das Sozialamt
bezahlt eine zusatzliche Pauschale zur
»Aufrechterhaltung des eigenen Haus-
halts«, die ausreicht, die entsprechenden
Hilfen zu bezahlen. Herr Mai und Herr
Scheubeck unterstiitzen sich gegenseitig
und kommen auch mit der reduzierten
personellen Unterstiitzung zurecht. i
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oder noch nie gelernt worden waren. Die-
se haushaltstechnischen Fihigkeiten sind
aber fiir das dezentrale Wohnen gar nicht
unbedingt erforderlich, weil sie zum Bei-
spiel in Wohngemeinschaften von Mitbe-
wohnern kompensiert oder als professio-
nelle Dienstleistung eingekauft werden
konnen. Unserer Erfahrung nach wird bei
der Betreuung chronisch psychisch kran-
ker Menschen die Bedeutung der »harten«
Aspekte des Bereichs Selbstsorge tenden-
ziell iberschitzt, wihrend die »weichen«
Aspekte Kommunikation und Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben, Bewiltigung der
Erkrankungsfolgen, Sinnfindung eher ver-
nachléssigt werden. Ob die Wohnung dre-
ckig ist, sieht man, wenn eine Person sich
langer nicht gewaschen hat, riecht man
es. Die Kenntnisse und Fihigkeiten, die
notig sind, um Abhilfe zu schaffen, hat
man und kann sie einsetzen. Dagegen ist
es viel schwieriger, sich mit einem aggres-
siven, ungliicklichen, verdngstigten oder
unter sozialer Isolierung leidenden Men-
schen auseinander zu setzen und ihn bei
der Suche nach Auswegen und Perspekti-
ven zu unterstiitzen.

Umsetzung der
Versorgungsverpflichtung

Wer auf die klassische zentrale Heimver-
sorgung verzichten mochte, muss aber
auch fiir diese Klienten einen Weg in die
Gemeinde finden. Die Frage ist also, ob
tatsdchlich alle heimbediirftigen Klienten
dezentral versorgt werden kdnnen und die
Ubernahme einer Versorgungsverplich-
tung realistisch ist. Damit riickt die
Gruppe der so genannten Systemspren-
ger in den Blick. Gemeint sind psychisch
kranke Menschen, bei deren Versorgung
besondere Risiken - entweder fiir sie
selbst, fiir Mitbewohner und Mitarbeiter
der Einrichtung oder fiir die Nachbar-
schaft — unterstellt werden. Man geht ge-
meinhin davon aus, dass diese Risiken im
Rahmen des Kklassischen Heimsettings
durch verstdarkte Kontrolle minimiert
werden kénnen. Ublicherweise wird die-
se Kontrolle mit Begriffen wie »schiitzen-
der Rahmen« oder »engmaschige Betreu-
ung« beschrieben und mit der Betreu-
ungsform der standigen personellen Pra-
senz assoziiert.

Schlagwortartig werden besondere Risi-
ken meist folgenden Klientengruppen zu-
geschrieben, ndmlich Klienten
1 mit aggressiven Durchbriichen;

I mit schweren Angststorungen;

1 mit Suizidversuchen in der Vorgeschichte;

1 mit der Doppeldiagnose Psychose und
Sucht;
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1 die ehemals forensisch untergebracht
waren;
1 die gebrechlich und/oder verwirrt sind;
1 die sich héufig selbst verletzen;
1 die sich nicht an Absprachen halten
konnen;
I mit starken Defiziten bei der Selbstver-
sorgung.
Es hat sich gezeigt, dass die Frage der Risi-
ken bei der dezentralen Heimversorgung
mit zunehmender praktischer Erfahrung
an Brisanz verliert. Die Lernprozesse mit
der personenzentrierten Betreuung in den
dezentralen Wohngruppen fiihren zu
staindigen Neubewertungen der Moglich-
keiten. Dezentrale Heimversorgung muss
sich mit denselben Alltagsproblemen aus-
einander setzen wie die klassische Heim-
versorgung; die aus dem Heimalltag be-
kannten Konflikte verschwinden nicht
durch die dezentrale Versorgung, werden
aber auch nicht grofer.

Der Vorzug der dezentralen Heimversor-
gung besteht in der erzwungenen Anpas-
sungsfahigkeit. Probleme in der Gemein-
de konnen nicht ignoriert werden. Wenn
die Nachbarn sich z.B. beschweren, muss
man etwas unternehmen, am besten auf
der Stelle. Die Offentlichkeit der Proble-
me, die von den Klienten produziert wer-
den, zwingt dazu, Losungsmoglichkeiten
zu finden. In der Institution besteht im-
mer der Ausweg nach innen. Die Anstalt
schluckt alles. In den Augen der Offent-
lichkeit ldsst sich wenig verbergen. Inso-
fern erklart sich der Begriff des System-
sprengers aus seiner institutionellen Ein-
bindung. Systeme werden dort gesprengt,
wo sie einengend wirken und dem Indivi-
duum keine Luft zum Atmen geben. In ei-
ner offenen Atmosphare gibt es nichts zu
sprengen; hier gibt es nur Konflikte und
Konflikte konnen gelost werden.

Michael Konrad, Sabine Schock, Joachim Jaeger

chranisch psychisch kranker Menschen

Dezentrale Heimversorgurg

Dezentrale Heimversorgung

chronisch
psychisch kranker Menschen

Integration ist machbar

Bei der Konfliktlosung kommt es darauf
an, den Fokus weniger auf die Probleme
als vielmehr auf die Starken (Ressourcen)
und die Selbstbefdhigung (Empowerment)
der Bewohner zu richten. Durch die Star-
kung (noch) vorhandener Potenziale und
die Ermutigung zu ihrem Ausbau werden
die Klienten bei der (Riick-)Gewinnung
ihrer Entscheidungs- und Wahlfreiheit
unterstiitzt und zur Weiterentwicklung
ihrer Personlichkeit motiviert. Die Wie-
dergewinnung von Autonomiepotenzial
fithrt dazu, tiber erlebte und selbst gesetz-
te Grenzen hinauszugehen.

Die Erfahrung mit der dezentralen Heim-
versorgung hat gezeigt, dass die Frage
nach Einschluss und Ausschluss in keiner
Phase des Dezentralisierungsprozesses zu-
friedenstellend beantwortet werden kann.
Es existieren keine gesicherten Prognose-
kriterien, welche Klienten mit einem be-
stimmten Milieu zurechtkommen und wel-
che nicht, vermutlich wird es solche Krite-
rien auch nie geben. Die Prognosen des
Teams haben sich hdufig als falsch erwie-
sen; Klienten, bei deren Integration in die
Gemeinde grofite Probleme erwartet wur-
den, hatten diese real nicht, wihrend
Klienten, bei denen ein hohes Ressourcen-
potenzial vermutet worden war, sich
durch Kkleinste Unregelmafigkeiten irri-
tierbar zeigten. Klienten, die bei der Ausla-
gerung der ersten Wohngruppe wegen der
Bedenken des Teams auf eine zentrale
Wohngruppe verlegt wurden, konnten zu
einem spdteren Zeitpunkt oder bei der
Auslagerung der zweiten Wohngruppe oh-
ne Probleme in eine dezentrale Wohnung
integriert werden. Es zeigt sich hier, dass
die erfolgreiche Integration von individu-
ellen Konstellationen abhéngt, die durch
Faktoren wie Gruppengrofe und -zusam-
mensetzung, Aspekte der Nachbarschaft,
Haltung des Betreuungspersonals u.a. be-
stimmt werden. Diese Faktoren kann man
beeinflussen, aber nicht gdnzlich kontrol-
lieren und das muss man auch nicht.
Wenn etwas nicht klappt, funktioniert
vielleicht etwas anderes. Wichtig ist, dass
man bereit bleibt, neue Losungen zu su-
chen. 111
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