
Versorgungsimperativ: Wir können uns
darauf verlassen, dass Alle die für sie an-
gemessenen Hilfen erhalten, d.h. auch die
nicht, noch nicht und nicht ausreichend
Betreuten. 
Regionaler Imperativ: Wir können uns
darauf verlassen, dass Niemand wegen Art
oder Schwere seiner Störung bzw. wegen
Art und Umfang des Hilfebedarfs seine
Herkunfts- bzw. Wunschregion (seine an-
gestammte oder gewünschte Lebenswelt,
sein soziales Beziehungsnetz) verlassen
muss.
Lebenswelt-Imperativ: Die Hilfe nimmt
ihren Ausgangspunkt an der individuellen
Biographie, den konkreten Lebensverhält-
nissen und den sozialen Beziehungen, in
denen Psychiatrie-Erfahrene und Ange-
hörige leben.
Ökonomischer Imperativ: Wir können
uns darauf verlassen, dass nur so viel Hilfe

erfolgt, wie benötigt wird – aber die gibt
es auch! 
Verhandlungs-Imperativ: Die Hilfe orien-
tiert sich an und beschränkt sich (in der
Regel) auf die mit uns verhandelten Ziele.
Akzeptanz-Imperativ: In der Regel wer-
den die Hilfen in einer Weise angeboten
und geleistet, die es möglich macht, die
Hilfen auch anzunehmen. 
Vielfältigkeits-Imperativ: Wir können uns
auf vielfältige Selbstverständnisse und
Handlungsstrategien Ihrerseits, also der
professionellen Helfer, verlassen.
Flexibilitäts-Imperativ: Wir können uns
darauf verlassen, dass sich Umfang, Form,
Zeitpunkt und Ort der Hilfen an 1. bis 7.
orientiert.
Komplexleistungs-Imperativ: Weder An-
gehörige noch Psychiatrie-Erfahrene müs-
sen die einzelnen Hilfelinien zusammen
führen. Hilfen werden nicht additiv, son-

dern in ihrer Wirksamkeit aufeinander
abgestimmt erbracht.
Imperativ der persönlichen Verantwortung:
Wir können uns darauf verlassen, dass
sich eine Professionelle unserem Angehö-
rigen und uns gegenüber persönlich und
unmittelbar verantwortlich macht. 
Nachhaltigkeits-Imperativ: Die Helfer mes-
sen ihren Erfolg (den Hilfeeffekt) am lang-
fristigen Gewinn für uns und unseren psy-
chiatrie-erfahrenen Angehörigen. 
Verselbstständigungs-Imperativ: Ein we-
sentliches Effektivitätskriterium ist die er-
reichte Autonomie – vor dem Hintergrund
der Ausgangssituation.
Nutzer-Nutzen-Imperativ: Wir können uns
darauf verlassen, dass Sie die Güte der
Hilfewirklichkeit nach unseren Bewertungs-
maßstäben messen – die Sie bei uns er-
fragt haben. ❚ ❚ ❚

Klaus Laupichler lebt von der Grundsicherung und ist
Vorstandsmitglied im Landesverband Psychiatrie-Er-
fahrener Baden-Württemberg.
Reinhard Peukert, Professor für Sozialpsychiatrie 
und Sozialmanagement an der FH Wiesbaden, 
Masterstudiengang, ist Vorsitzender des 
Landesverbandes Hessen der Angehörigen psychisch
kranker Menschen e.V. und Vorstandsmitglied der 
Aktion Psychisch Kranke e.V. 
Die 13 Forderungen wurden auf der Tagung 
»Worauf du dich verlassen kannst! - 
Gute Praxis und Ökonomie verbinden« der Aktion 
Psychisch Kranke am 19.09.2005 in Kassel vorgestellt. 
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13 goldene Regeln 

Worauf wir – die Psychiatrie-Erfahrenen und die Angehörigen 
psychisch kranker Menschen – uns verlassen wollen 
Von Klaus Laupichler und Reinhard Peukert

Bundesarbeitsgemeinschaft
Gemeindepsychiatrischer Verbünde
gegründet

Von Matthias Rosemann

ligten Projektregionen hatten nahezu
durchweg die Erfahrung gemacht, dass
der Abschluss der Projektvereinbarung mit
der APK neue, zuweilen recht lebhafte
Diskussionen über die Verbindlichkeit
von gemeinsamen Projektzielen mit sich
gebracht hatte. Denn Kooperationen in
der Arbeitspraxis zu gestalten ist nur eine
Seite der Aufgabe, sich aber über gemein-
same Ziele und Wege verbindlich und so-
gar schriftlich zu einigen, ist eine ganz
andere Anforderung. Die Regionen, die
sich auf diesen Prozess einließen, hatten
übereinstimmend festgestellt, dass sie ei-
ne neue Qualität in der regionalen Ver-
bindlichkeit gewonnen hatten.

Da das Projekt zur Implementation des
personenzentrierten Ansatzes über mehre-
re Länderprojekte weit mehr als die sechs

Projektregionen des Bundesprojekts erreicht
hatte, war landauf und landab ein Prozess
zur Gründung von regionalen Kooperati-
onstrukturen in Gang gekommen.

Gleichzeitig war in den letzten Jahren
der Begriff des »Gemeindepsychiatrischen
Verbundes« immer häufiger benutzt wor-
den und in ganz unterschiedlichen Zu-
sammenhängen aufgetaucht, etwa in Richt-
linien der Krankenversicherung (z.B. in den
Soziotherapie-Richtlinien). Oder es hatten
sich einzelne Träger und Organisationen
diesen Namen gegeben. Der Begriff des
Gemeindepsychiatrischen Verbundes war
und ist in hohem Maße heterogen. Gele-
gentliche unverbindliche Zusammenkünf-
te finden unter dieser Bezeichnung statt,
die Funktionen von Psychiatriebeiräten
oder Psychosozialen Arbeitsgemeinschaf-
ten werden mancherorts so benannt und
an anderen Orten wird unter dem »GPV«
die organisierte und verbindliche Zusam-
menarbeit der an der Versorgung beteilig-
ten Einrichtungen und Dienste verstan-
den. Nicht einfacher wird die Lage durch
die in Niedersachsen per Gesetz gebilde-
ten »Sozialpsychiatrischen Verbünde«. Die
Initiative galt daher auch dem Ziel, den
Begriff des Gemeindepsychiatrischen Ver-
bundes aus der Beliebigkeit herauszufüh-

W as lange währt, wird endlich gut.
So jedenfalls wird von den Ini-
tiatoren und Gründungsbetei-

ligten die (fast) unendliche Geschichte der
Gründung der Bundesarbeitsgemeinschaft
Gemeindepsychiatrischer Verbünde (BAG
GPV) betrachtet. Dabei hatten manche
Zweifler die BAG schon vor ihrem eigent-
lichen Start für gescheitert erklärt. Im-
merhin hatte bereits im Jahr 2003 die Ak-
tion Psychisch Kranke e.V. (APK) eine Ini-
tiative zur »Verbesserung der Steuerung
regionaler psychiatrischer Hilfen« gestar-
tet und im Rahmen der Jahrestagung zur
Diskussion gestellt. In diesen Vorschlag
waren die Erfahrungen aus dem Projekt
zur Implementation der personenzen-
trierten Hilfen in einigen Regionen in
der Bundesrepublik gemündet. Die betei-



ren und ihn mit fachlichen An-
sprüchen zu untersetzen.

Der Kern der Initiative der APK
war, über einen bundesweiten Zu-
sammenschluss von Regionen mit
gemeinsam definierten Ansprü-
chen an die eigene Verbundsstruk-
tur und die Qualität des regiona-
len psychiatrischen Hilfesystems
die bundesweite Entwicklung der
gemeindepsychiatrischen perso-
nenzentrierten Arbeit zu fördern.

Diese Gründungsinitiative führ-
te etwa zwei Jahre lang zu lebhaf-
ten Auseinandersetzungen über
das Selbstverständnis von Gemein-
depsychiatrischen Verbünden und
über die Ziele der zu gründenden
BAG. Auch die Organisationsan-
forderung an die Struktur von Ge-
meindepsychiatrischen Verbünden
bedurfte intensiver Diskussion.
Was ist eigentlich ein Gemeinde-
psychiatrischer Verbund? Wer sollte
mindestens beteiligt sein, damit
von einem Gemeindepsychiatri-
schen Verbund zurecht die Rede
sein kann? Reicht eine schriftliche
Grundsatzerklärung weniger Ak-
teure aus, oder sind höhere Anfor-
derungen an die Verbindlichkeit
zu stellen? Diese und viele weite-
ren Fragen wurden durchaus kon-
trovers und kritisch längere Zeit
diskutiert.

Das Anliegen der Gründungsini-
tiative ist die Betonung der Ver-
bindlichkeit unter einheitlichen
Zielen. Die Träger, Organisationen,
Einrichtungen, Kliniken und Diens-
te, die gemeinsam in ihrer Region
die Grundsätze der personenzen-
trierten Arbeit verlässlich realisie-
ren wollen, sollen sich in der BAG gegen-
seitig austauschen und unterstützen kön-
nen. Denn die Umsetzung fachlicher
Standards schafft erhebliche Herausforde-
rungen: Keinen Bürger wegen Art, Schwe-
re oder Dauer seiner Erkrankung auszu-
schließen, stets sorgsam auf die individu-
elle Hilfeplanung und -leistung zu achten
und folgerichtig die institutionellen An-
sprüche zurückzustellen, regionale Koope-
rationsstrukturen und Schnittstellen zwi-
schen den Institutionen mit Hilfe koordi-
nierender Bezugspersonen verbindlich zu
organisieren, das sind nur einige Beispiele
für Aufgaben, die in aller Regel, wenn sie
mehr als Lippenbekenntnisse sind, erheb-
liche Anforderungen an die Akteure stel-
len. Sich darüber auszutauschen, vonei-
nander zu lernen, gemeinsam sich fortzu-
entwickeln und dabei mit dem Begriff des

Gemeindepsychiatrischen Verbunds auch
Qualitätsansprüche an sich zu formulie-
ren, ist das zentrale Anliegen der BAG. Zur
gegenseitigen Unterstützung wird sich ei-
ne Besuchskommission bilden, die – viel-
leicht nach Vorbild der Besuchskommissi-
on der Bundesdirektorenkonferenz – in
den beteiligten Regionen Anregungen für
die weitere Entwicklung geben wird.

Diese Ziele der BAG können nur erreicht
werden, wenn die Mitgliedsverbünde weit-
gehend ähnliche Ziele verfolgen. Zu den
Ansprüchen an einen GPV, die deshalb in
Form von »Qualitätsstandards« an GPVs
formuliert und in der Gründungsversamm-
lung beschlossen wurden, gehören neben
den schon genannten Anforderungen auch
die Bereitschaft zum Austausch mit den
Organisationen der Psychiatrie-Erfahrenen
und der Angehörigen, aber auch die Betei-

ligung an regionalen und kommu-
nalen Steuerungsstrukturen. Damit
wird ein Selbstverständnis des Ge-
meindepsychiatrischen Verbundes
formuliert als des Zusammenschluss
der Organisationen und Träger, die
konkret die psychiatrische Arbeit
leisten und dies unter gemeinsam
definierten Qualitätsansprüchen tun
wollen.

Durch eine Arbeitsgruppe, an-
fangs aus einem breiten Interessen-
tenkreis, später aus Vertretern inte-
ressierter Verbünde bestehend, wur-
den die organisatorischen Voraus-
setzungen geschaffen. Mit einem
Weg in der Satzung, der auch Ver-
bünden, die auf Kooperationsver-
einbarungen gründen, den Zugang
zur BAG GPV ebnete, war die we-
sentliche Voraussetzung für eine
breite Teilnahme von Regionen ge-
schaffen, die von der Ostsee bis zum
Bodensee tätig sind. Und letztlich
verständigte sich die Vorbereitungs-
gruppe darauf, der Gründungsver-
sammlung vorzuschlagen, dass die
Mitgliedschaft nicht unbegrenzt
sein, sondern immer wieder erneu-
ert werden soll. Auch das soll dazu
dienen, sich in den Regionen nicht
auf dem Erreichten auszuruhen,
sondern stetig an den Prozessen
weiterzuarbeiten.

Zur Gründung am 29. März 2006
waren in Kassel rund 20 Verbünde
aufgerufen, die sich im Vorfeld in-
teressiert gezeigt und ihren Ent-
wicklungsstand dargelegt hatten.
Damit ist nun nicht etwa ein Pro-
zess zum Abschluss gekommen,
sondern ein Startzeichen gegeben.
Die BAG GPV wird ihre Arbeit auf-

nehmen. Verbünde, die sich für die Mitar-
beit interessieren oder Mitglied werden
wollen, können sich über die APK mit der
BAG GPV in Verbindung setzen. Dort, wie
auch im Internet sind die Satzung und die
beschlossenen Qualitätsstandards (s.
nächste Seite) erhältlich. Wir laden herz-
lich ein, sich an diesem Austausch zu be-
teiligen und ihn durch viele neue Anregun-
gen zu bereichern. Wer schwierige Aufgaben
bewältigen will, bedarf der Unterstützung
von Gleichgesinnten. Eine Struktur dafür
ist geschaffen, sie will nun mit Leben ge-
füllt werden. ❚ ❚ ❚

Kontakt: APK, Brungsgasse 4–6, 53117 Bonn
Tel. (0228) 67 67 40, Fax 67 67 42
E-Mail: apk-bonn@netcologne.de
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Katharina I., geb. 1981 in Chemnitz, wurde von ihrem Stief-
vater geschlagen und sexuell bedrängt. Mit 8 Jahren wird sie in
wegen Bettnässens kinderpsychiatrisch behandelt. Später neigt
sie zu aggressiven Durchbrüchen und hat Selbstmordabsich-
ten. Mit 11 Jahren kommt sie in ein, Heim, wo sie nach ihrer
Aussage ebenfalls Prügel bekommt und sexuell bedrängt wird.
Sie kommt mit 13 Jahren in ein anderes Heim und macht dort
erste Erfahrungen mit illegalen Drogen. 17-jährig geht sie in
das Betreute Wohnen über. Sie heiratet einen Erzieher, der ar-
beitslos ist. Sie selbst möchte Sozialhelferin werden und hat
den Hauptschulabschluss sowie ein Berufsförderungsjahr be-
reits absolviert. Frau I. leidet an einer Borderline-Störung. Sie
lernt nun Schritt für Schritt, einen besseren Umgang mit ihren
Aggressionen, stabilisiert sich psychisch und erwirbt soziale
Kompetenzen. Als sie entlassen wird, kann sie ihre Ausbildung
fortsetzen. Eine ambulante Psychotherapie wird ihr empfohlen. 

Projekt »Diagnose: Mensch«, Foto: Eckhardt W. Dietrich


