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Integration oder
Ausgrenzung von Menschen
mit Doppeldiagnosen -
suchtkrank und
psychisch krank?

Suitbert Cechura

Aus der Kritik der Ausgrenzung von Menschen mit Doppeldiagnosen
—suchtkrank und psychisch krank — entstand die Forderung nach in-
tegrativen, niederschwelligen und wohnortnahen Ansatzen, die dem
Konzept einer personenzentrierten Versorgung entsprechen sollen.
Untersucht wurden zwei Einrichtungen, die sich diesem Anspruch ge-
stellt haben und seit mehreren Jahren Uberlebenshilfen fiir Menschen
mit Doppeldiagnosen anbieten. Trotz unterschiedlicher Konzepte er-
reichen beide Einrichtungen eine Teilpopulation, die abweicht von der
Populationszusammensetzung , wie sie sich in psychiatrischen Kliniken
findet. Aus dem Vergleich mit anderen Erhebungen ergibt sich die
Hypothese, dass Selektionsmechanismen wirksam sein missen, die
die unterschiedliche Zusammensetzung der Klientel in psychiatrischen
Kliniken und denen in den Wohneinrichtungen bewirken. Obgleich
die Angebote nicht synchron mit dem Konzept des personenzent-
rierten Ansatzes sind, bieten sie Uberlebenshilfen fiir einen Teil des
Personenkreises, der in andere beschiitzte Wohn- und Arbeitsformen
integriert werden kann. Flir Menschen mit aggressivem Verhalten
stellen diese Angebote keine addquate Versorgung dar. Die Arbeit
der Einrichtungen kann als Teilangebot einer Versorgungskette oder
eines vernetzten Hilfesystems betrachtet werden, der Klienten Zugang
zu den Hilfesystemen erschlieBt.

Einleitung

Menschen mit Doppeldiagnosen — suchtkrank und psychisch
krank — sind in die Diskussion geraten und gelten als Beleg
fur die Ineffektivitit des Versorgungssystems.! Bemingelt
wird, dass diese Personengruppe systematisch ausgegrenzt
und vielfach in die Obdachlosigkeit abgedringt wird.? Es wer-
den neue Wege gesucht, Menschen mit Doppeldiagnosen zu
integrieren und ihnen das Versorgungssystem in verdnderter
Weise zuginglich zu machen. Die fachliche Diskussion rankt
sich um Fragen der Diagnose, Therapie und beschiitzende
Wohnformen.

Im so genannten komplementiren Bereich oder anders aus-
gedriickt im Bereich der sozialen Rehabilitation wurden Men-
schen mit Doppeldiagnosen oft als Systemsprenger bezeichnet
— dies kann als Kritik am System aufgefasst werden, das beson-
ders beeintriachtigte Menschen nicht integrieren kann, oder
als Kennzeichnung einer Personengruppe, fiir die bislang kein
addquates Versorgungsangebot existiert. Einigkeit herrscht in
der Diskussion dartiiber, dass die bisherige zweigliedrige Form
der Betreuung — Suchtkrankenhilfe und gemeindepsychiatri-
schem Versorgungssystem— mit der Abstinenzforderung als
Aufnahmebedingung sowohl in Therapie wie in beschiitzte

Wohnformen nicht aufrechterhalten werden kann. Diskutiert
werden alternative Behandlungs- und Betreuungsformen un-
ter den Stichworten: ambulant vor stationér, niederschwellig,
integrativ und wohnortnah. Dies signalisiert ein verdndertes
Verstindnis von Hilfe.? Zusammenfassen lisst sich dies auch
unter dem Stichwort »Personenzentrierter Ansatz« und er-
weckt damit den Verdacht, dass das Hilfesystem sich nicht
um Personen gekiimmert und die Struktur des Systems aus
dessen Bedarf begriindet hétte.

An dieser Diskussion kntlipft diese Untersuchung an. Wenn
das bisherige Hilfesystem Menschen mit Doppeldiagnosen
ausgegrenzt hat, so stellt sich die Frage, ob niederschwellig
und integrativ wohnortnahe Einrichtungen diesen oder Tei-
le des Personenkreises erreichen und welchen Hilfebedarf
diese Menschen aufweisen. Umgekehrt stellt sich die Frage
welche neue Schwellen errichtet werden und ob es zu neuen
Ausgrenzungen kommt.

Untersucht wurden zwei Wohneinrichtungen, die ihr Angebot
als niederschwellig bezeichnen und Menschen mit Doppel-
diagnosen eine Uberlebenshilfe anbieten: Haus Alia (HA) in
Wesel und das Wohnheim am Worringer Reitweg (WWR) in
Duisburg. Die Auswahl dieser beiden Einrichtungen ergab
sich zum einen aus der Tatsache, dass bereits eine Evaluati-
onsstudie des HA vorlag,* in der versucht wurde, Veridnde-
rungsprozesse bei den Bewohnern wihrend des Aufenthaltes
in der Einrichtung zu erfassen. Fiir die andere Einrichtung war
die grof3e Bereitschaft des Trigers des WWR ausschlaggebend,
an einer solchen vergleichenden Studie mitzuwirken.

Um einen Vergleich der beiden Einrichtungen zu erreichen,
ohne im HA eine zweite Studie durchzufiihren, wurde auf das
Untersuchungsdesign der ersten Studie zuriickgegriffen.

Untersuchungsdesign
Fur den Vergleich der Einrichtungen wurden folgenden Daten
in die Untersuchung einbezogen:
1. Stammdaten der Klienten, Anamnese und psychiatrische
Auffalligkeiten
2. eine psychopathologische Einschidtzung der Bewohner an-
hand des BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale, siebenstufige
Ratingskala)
3. Befragung der Klienten zu ihrer aktuellen Gesundheitssi-
tuation, ihren Zukunftsperspektiven und der Bewertung der
Arbeit des Wohnheimes
4. Auswertung der Forderplanung
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5. Befragung von Trigervertretern/Einrichtungsleitung zur
Konzeption

6. Befragung der Mitarbeiter zur Konzeption, Bewertung der
Arbeit des Wohnheimes und zu ihren Arbeitsbedingungen
7. Befragung von Experten zum Bedarf, Bewertung der Arbeit
des Wohnheimes

8. Auswertung der Abbrecher/Entlassstatistik

Konzepte der Einrichtungen
Beide Einrichtungen betrachten sich als Uberlebenshilfe fiir
»schwierige, nicht-wohnheimfahige psychisch Kranke« — dies
schliefit Menschen mit Doppeldiagnosen ein, aber auch Men-
schen mit massiven Verhaltensaufilligkeiten. Das HA befindet
sich in Trigerschaft des Vereins Spix (Sozialpsychiatrische
Initiative Xanten e. V.)und hat im Dezember 2001 seine Ar-
beit aufgenommen. Der Verein Spix ist Tréiger verschiedener
gemeindepsychiatrischer Versorgungsangebote im Raum We-
sel und Xanten und Tréger eines Wohnheimes fiir psychisch
schwer kranke Menschen in Wesel: Haus Vivaldi. Das HA
bildet eine Art Auflenstelle dieses Wohnheimes fiir den be-
sonderen Personenkreis. Es umfasst sechs Wohnheimplitze.
Laut Konzept ist die Arbeit des Hauses gekennzeichnet:
= »—durch Toleranz auffilliger Verhaltensweisen und Akzep-
tanz der aktuellen Lebenssituation, d. h. durch Verzicht auf
Verianderungsdruck,
= besonders qualifizierte, psychiatrieerfahrene Fachkrifte und
einen hochindividuellen Betreuungsansatz bei einem Perso-
nalschlissel 1:1,5,
= ein Haus, das in einem Neubauviertel integriert ist und ne-
ben Gemeinschaftsrdumen aus sechs separat zugénglichen
Einzelappartements mit Kiiche und Bad besteht. Konflikte,
die durch Unterbringung in Gruppen entstehen wiirden,
sollen vermieden werden.«
Die Einrichtung versteht ihre Arbeit in erster Linie als Bezie-
hungsarbeit, die auf einen positiven Beziehungsaufbau zum
Bewohner basiert und durch Wertschitzung geprigt ist. Nicht
die Storung steht im Vordergrund, sondern der Mensch und
seine aktuellen Bediirfnisse. Das schlief3t auch die Akzeptanz
des Alkoholkonsums im Hause ein. Das Haus verfiigt iiber
Arbeitsangebote. Die Bewohner sollen einen Umgang mit
der Sucht oder der Krankheit erlernen, so dass andere diese
ertragen konnen und Sozialkontakte nicht abbrechen.
Das WWR befindet sich in Tréigerschaft des Vereins Regen-
bogen, einem sozialpsychiatrischen Triger, der verschiedene
Einrichtungen in Duisburg betreibt. Das Haus umfasst 20
Platze, mit Einzelzimmern, die in Wohngruppen zusammen-
gefasst iber Gemeinschaftsrdume verfiigen, und Einzelappar-
tements. Die Versorgung erfolgt iber eine Zentralkiiche. Das
Haus befindet sich weitab jeder Wohnbebauung im Wald.
Der Ort wurde bewusst so gewéhlt, um Konflikte mit Nach-
barn zu vermeiden und um den Bewohnern den Zugang zu
Rauschmitteln zu erschweren.
Eine formulierte Konzeption des Hauses existiert nicht, den-
noch gibt es so etwas wie eine heimliche Konzeption, die
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sich aus Gesprichen und dem Tagesablauf ermitteln lief3.
Bestandteil des Konzepts ist ebenfalls die Toleranz gegen-
uber dem Suchtmittelkonsum, der aber nicht auf dem Ge-
lande erfolgen darf, sondern nur aufierhalb. Der Besitz und
Konsum auf dem Geldnde und im Wohnheim ist untersagt
auf Wunsch und Antrag der Bewohner, die ihren Konsum
reduzieren wollen und sich durch den Konsum von anderen
beeintrichtigt sehen. Dieses Konsumverbot bzw. Verbot des
Besitzes von Suchtmitteln auf dem Gelénde wird sanktioniert.
Dadurch dass der Konsum auflerhalb toleriert wird, soll das
Konsumverhalten offen angesprochen werden kénnen.

Die Arbeit des WWR versteht sich in erster Linie als Uber-
lebenshilfe durch Gewidhrung von Unterkunft, regelméifliger
Ernihrung und Zugang zur medizinischen Versorgung.’ Die
Teilnehmer wirken auf freiwilliger Basis an der Gestaltung des
Zusammenlebens mit, sie erhalten Arbeitsangebote und die
Teilnahme an Gemeinschaftsveranstaltungen soll ihre sozialen
Kompetenzen erhdhen. Die Schwellen dieser Arbeit ergeben
sich aus dem gemeinsamen Wohnen im Wohnheim und der
damit verbundenen Auseinandersetzung mit anderen Bewoh-
nern. Die Zentralversorgung ermdoglicht den Bewohnern die
Kontaktdichte zu anderen weitgehend selbst zu regulieren.

Ergebnisse

An der Expertenbefragung nahmen 15 Experten aus dem
Raum Duisburg/Miithlheim zum WWR teil und elf Experten
aus dem Raum Wesel/Xanten zum HA. Es handelt sich bei
den Experten um Arzte der kooperierenden Kliniken, Ver-
tretern der Gesundheitsbehérden, Trigervertretern anderer
Einrichtungen und einen Vertreter des Kostentrigers.

Von den Bewohnern des WWR erklarten sich 14 von 19 bereit,
an der Untersuchung teilzunehmen, im Haus Alia beteiligten
sich sechs von sechs Bewohnern an der Untersuchung. Von
den Mitarbeitern des WWR entschieden sich zwolf von 14
fiir die Teilnahme, im HA nahmen alle Mitarbeiter (vier) an
der Befragung teil. Auflerdem wurden jeweils zwei Triger-/
Einrichtungsvertreter befragt.

Zusammensetzung der Bewohnerschaft

Beide Einrichtungen werden ihrem Anspruch gerecht, Uber-
lebenshilfen fiir Menschen zu bieten, die einen Ausgrenzungs-
prozess durchlaufen haben und erreichen damit auch in unter-
schiedlicher Art und Weise Menschen mit Doppeldiagnosen
(WWR 100 %, HA (50 %).

Die Erhebungen im WWR und im HA ergaben folgende Ver-
teilung der Diagnosen (wobei einige Mehrfachnennungen
aufwiesen): Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis
WWR 71 %, HA 83 %; Personlichkeitsstorungen WWR 29 %,
HA 17 %, affektive Storungen WWR 14 %, HA 0 %; Esssto-
rungen WWR 7 %, HA 0 %; Alkoholabhéngigkeit WWR 21 %,
HA 17 %, Polytoxikomanie WWR 50 %, HA 33 %, Medikamen-
tenabhéngikeit WWR 7 %, HA 0 %; illegale Drogen WWR 7 %,
HA 0 %; organisch-psychische Stérungen WWR 14 %, HA
0 %; massive Verhaltensauffilligkeit WWR 0 %, HA 83 %.
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Dazu gehoren Verhaltensweisen, die zu der Diagnose »nicht
wohnheimfihig« gefithrt haben: Aggressivitdt/korperliche
Angriffe (finfmal = 83 %), andere sozial sehr storende Ver-
haltensweisen (viermal = 66 %), Erzwingen von laufenden
Klinikeinweisungen (einmal = 17 %).

Die Bewohnergruppen unterscheiden sich durch ihr unter-
schiedliches Lebensalter (WWR 42; HA 33 Jahre) und die
Aufenthaltsdauer (WWR 69 % mehr als ein Jahr, HA zehn
Monate) in der Einrichtung. Es kann ein Zusammenhang
vermutet werden zwischen h6herem Lebensalter, Krankheits-
dauer und Polytoxikomanie.

Der Zeitpunkt der Ersterkrankung der Bewohner des WWR
liegt zu zwei Dritteln vor dem 30. Lebensjahr und die Krank-
heitsdauer weist eine Spanne von finf Jahren bis hin zu 25
Jahren auf. Uber die Krankheitsdauer der Bewohner des HA
lagen keine genaueren Angaben vor.

In den Stellungnahmen der Experten wird immer wieder
hervorgehoben, dass nicht die Komorbiditét als solche das
Problem der Klienten darstelle, sondern die Perspektive, nicht
abstinent leben zu kdnnen oder zu wollen. Dies ldsst sich
auch beschreiben als »Menschen, die in kein Angebot pas-
sen, die aus der Reihe fallen«, die Gruppe der »schwierigen,
nicht-wohnheimfihigen psychisch Kranken«. Kennzeichen
dieser Problemgruppe sei es, dass man sich Rehabilitations-
und Integrationsmafinahmen entzieht bzw. diese abwehrt,
Menschen, die »desintegriert und entwurzelt« sind; »Men-
schen mit merkwiirdigen Verhaltensweisen, mit dissozia-
len Verhaltensweisen, mangelnder sozialer Kompetenz, die
schon durch ihr Aufleres ins Auge springen«; »multimorbider
Systemsprenger«.(Alle Zitate aus — Expertenbefragung WWR
und HA.) Andere Expertenduflerungen — hier vor allem von
Vertretern von Einrichtungen — zielen eher auf den Bedarf
des Personenkreises und deuten damit dhnliche Problemfelder
aus einer anderen Perspektive an: »Menschen, die Struktur im
Leben brauchen, die Regeln brauchen, die Schutz brauchen.«
(Experten WWR)

Niederschwelligkeit »kann nicht auf Dauer angelegt sein...
man muss irgendwann von der Niederschwelligkeit weg und
gucken, dass die ein bisschen mehr gefordert werden, in Ei-
genverantwortung genommen werden« (Experten HA).

Aus der Aktenanalyse der Bewohner des HA und des WWR
ergeben sich Angaben iiber die Herkunft der Bewohner und
markieren die verschiedene Stationen des Ausgliederungs-
prozesses mit Unterschieden zwischen den Einrichtungen,
die eine unterschiedliche Aufnahmepolitik vermuten lassen:
35 % von ihnen kommen aus betreuten Wohnformen (43 %
WWR, 17 % HA). 25 % kamen aus Notunterkiinften oder
der Obdachlosigkeit (14 % WWR, 50 % HA); aus der Justiz-
vollzugsanstalt oder der Forensik kamen 14 % der Bewohner
des WWR (HA 0 %); zuvor allein gelebt hatten 14 % der Be-
wohner des WWR (HA 0 %); aus Familien stammen 33 % der
Bewohner des HA (WWR 2 %).

Die Ergebnisse der Kurzpsychiatrischen Beurteilung im Rah-
men des BPRS weisen Werte auf, die im Durchschnitt fiir die

Bewohnergruppen keine Extreme zeigen (HA 3,79; WWR
3,37) und sich nicht signifikant unterscheiden. Auffillig ist
zudem, dass die Rangfolge der Symptomausprigungen sich
kaum unterscheidet. Angste, Korperbezogenheit, Depressi-
ve Verstimmtheit weisen die hochsten Auspriagungen auf.
Bemerkenswert ist, dass storungsspezifische Symptomatiken
in beiden Einrichtungen nicht iiberwiegen, dies zeigt sich im
WWR stérker als im HA.

Als positiver Indikator kann die Kategorie »Emotionale Zu-
riickgezogenheit« gesehen werden, sie findet sich in beiden
Héiusern auf den unteren Réngen und signalisiert, dass es
in beiden Héusern gelungen ist, Zugang zu den Klienten zu
finden, so dass diese auch in der Lage sind, ihre Emotionen
auszudriicken. In der Verhaltensbeschreibung aus den Akten-
ausziigen des WWR werden weitere Auffilligkeiten vermerkt.
So findet sich bei vielen, wenn auch nicht sehr ausgeprigt
aber hiufig manisch-expansives Verhalten, Aggressivitit tritt
in verschiedenen Varianten auf (selten aber stark, oder hdufig
schwach bis méflig). Antriebsminderungen werden bei ei-
nem grofien Anteil der Bewohner (iiber 80 %) vermerkt, und
Merkfihigkeits- und Orientierungsstorungen. Demgegentiber
spielt der Gebrauch von illegalen Drogen nur bei einer kleinen
Zahl der Bewohner eine Rolle im Gegensatz zu Alkohol und
anderen Drogen. Suizidalitét ist zwar Thema in den Einrich-
tungen, nimmt aber keine ausgeprigte Stellung ein.

Die Bewohner duflerten sehr unterschiedlichen Wiinsche, die
sich durch sehr unterschiedlichen Realitdtsbezug auszeich-
nen, sie drehen sich um vier Themenkreise: Umgang mit der
Suchtmittelabhingigkeit, personliche Stabilitdt, berufliche
Zukunft oder Arbeit und Wohnen. Das Ziel der Abstinenz hat
keinen grofien Stellenwert. Die Zielsetzungen im persdnlichen
Bereich weisen darauf hin, dass die Bewohner sehen, wo sie
ihren Unterstiitzungsbedarf haben. Das Ziel des eigenen un-
abhingigen Lebens driickt sich in dem Wunsch nach eigener
Wohnung und nach Arbeit aus und kann als Motivation ver-
standen werden, sich mit seiner Suchtproblematik oder den
psychischen Problemen auseinander zu setzen.

Die Forderplanung des WWR zeigt eine Rangfolge in der
Haiufigkeit der Férderbedarfe, aus denen ersichtlich wird,
welche Probleme sowohl die Bewohner als auch die Mitar-
beiter als dringlich einstufen, sind diese doch Resultat eines
Aushandelprozesses zwischen beiden Parteien: Behandlung
somatischer Beschwerden; Eingliederung in Arbeit, sei es in
der Form der Eingliederung in eine Werkstatt fiir behinderte
Menschen (WfbM) — sei es in Form eines Praktikums oder
Ahnlichem; Férderung der Tagestruktur, Forderung sozialer
Kontakte; Arbeitstherapie; Ergotherapie; Umzug in andere
beschiitzte Wohnformen; Reduktion des Suchtstoffkonsums;
Fragen der Abstinenz.

Dass Abstinenz erst am Ende aufgefiihrt ist, zeigt, wie das
Thema behandelt wird. Die Integration in eine Werkstatt fiir
behinderte Menschen setzt die phasenweise Abstinenz voraus.
Wer dort arbeiten will, muss tagsiiber auf die Einnahme von
Suchtmittel verzichten, weil er sonst nicht arbeitsfihig ist.
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In den untersuchten Einrichtungen findet sich eine selektierte
Population, was durch den Vergleich mit Daten psychiatri-
scher Kliniken® deutlich wird. In den Aufnahmestationen der
Psychiatrischen Kliniken finden sich hdufiger Menschen mit
Personlichkeitsstorungen und Suchterkrankungen als Men-
schen mit Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis und
Suchterkrankung. Das Bild ist somit umgekehrt wie in den
untersuchten Wohnheimen, deren Diagnoseverteilung eher
den Ergebnissen entsprechen, die auf einer Schwerpunktstation
gefunden wurden.”

Dies bedeutet nicht, dass sich in allen Wohnheimen tiberwie-
gend Menschen mit bestimmten Stérungsbildern finden, auch
zwischen Wohneinrichtungen gibt es erhebliche Unterschiede
wie aus Berichten durch den Bonner Verein fiir gemeinde-
nahe Psychiatrie e. V. dem der Einrichtung »Faf3bacher Hof«
deutlich wird.® Welche Selektionsmechanismen hier wirksam
sind und die unterschiedliche Zusammensetzung der Klientel
bewirken, bleibt offen und ist aus dem Angebot und seiner
Selektionswirkung nicht zu entnehmen.

Bewertung der Arbeit der Einrichtungen
— durch die Bewohner
Unabhiéngig von den unterschiedlichen Konzeptionen gibt
die iberwiegende Zahl der Bewohner beider Hiuser an, dass
der Aufenthalt in der Einrichtung ihnen hilft (WWR 58 %
ja, 21 % nein, 21 % keine Angaben; HA 80 % ja, 20 % keine
Angaben). Als besonderen Vorteil gegeniiber ihrer vorherigen
Situation bezeichnen die Bewohner beider Héuser, dass sie
es positiv erleben:
= »mit anderen Menschen zusammen zu sein, die aber auch
zuhoren kénnen und einem eine andere Sicht zeigen
= die Trennung vom Bisherigen
= regelméfliges Essen
= mehr Selbststindigkeit.
Das Konzept der Einrichtung sei thnen bekannt (68 % WWR,
60 % HA). Beide Konzepte werden von den Bewohnern als
gut bewertet (HA 1,7 (fiunfstufige Skala), WWR 2,2).
63 % der Bewohner des WWR und 80 % des HA sind mit der
Betreuung in der Einrichtung zufrieden (16 % WWR nicht
zufrieden, die {ibrigen keine Angaben). Die Anderungswiin-
sche betreffen den Umgang im Haus, den Entscheidungs-
spielraum, das Gemeinschaftsgefiihl und Alternativen der
Unterbringung.
Der aktuelle Gesundheitszustand wird von den Bewohnern
im Durchschnitt als befriedigend bezeichnet (HA 2,75; WWR
3,0). Nicht so positiv wird die aktuelle Lebenssituation be-
wertet (HA 3,5; WWR 3,2). Die Zukunftsperspektive der
Bewohner fillt sehr unterschiedlich aus, einige haben keine
konkreten Vorstellungen, andere haben genaue Planungen
und streben eine andere Unterbringung oder eine eigene Woh-
nung an. Einige der Bewohner werden ihren Lebensabend in
der Einrichtung verbringen.
Trotz positiver Sicht der Unterstiitzung durch die Einrich-
tung, die auch die aktuelle Gesundheitssituation trotz vorhan-
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dener somatischer Beschwerden einschlie3t — wahrscheinlich
gemessen am vorherigen Zustand — wird von der iberwiegen-
den Zahl der Bewohner eine Anderung der Lebenssituation
angestrebt. Dass die aktuelle Lebenssituation eher als ausrei-
chend bewertet wird, zeigt, dass eine Unterbringung in einer
beschiitzten Wohnform nicht als Dauerzustand angesehen
wird. Die Motivation zur Verdnderung in Richtung auf mehr
Unabhingigkeit und Selbststindigkeit ist vorhanden und stellt
auch einen Antrieb dar, sich weiter mit der Suchtproblematik
auseinander zu setzen.

— durch die Mitarbeiter
Die Beurteilung der Konzeption der beiden Einrichtungen
durch die Bewohner und die Mitarbeiter unterscheidet sich
kaum (WWR 2,1; HA 2,3).
Verwunderlich ist allerdings, dass 60 % der Mitarbeiter des
WWR und nur 50 % des HA die Hauptziele der Arbeit erreicht
sehen, wihrend 20 % der Mitarbeiterschaft des WWR und
50 % des HA die Ziele als nicht erreicht ansehen. Die tibrigen
machten keine Angaben. Die unterschiedliche Bewertung der
Konzeption und der Zielerreichung kann unterschiedliche
Griinde haben: Unterschiedliche Bewertung der Arbeitsergeb-
nisse, unterschiedliche Beurteilungsmafistibe oder Griinde,
die sich aus der Art der Erhebung ergeben.
Die Anderungswiinsche der Mitarbeiter des WWR richten
sich auf die Gestaltung der Arbeit im Sinne von: mehr Kon-
sequenzen im Umgang mit aggressivem Verhalten, mehr
Sicherheit durch eigene Entscheidungsspielrdume, bessere
Zusammenarbeit mit anderen Kooperationspartnern und
mehr Kontinuitit in der Mitarbeiterschaft.
Die Arbeitszufriedenheit (WWR 2,7; HA 1,8), die Gehalts-
zufriedenheit (WWR 2,7; HA 2,3), die Zufriedenheit mit der
Organisation des Hauses (WWR 2,8; HA 2,5) ist hoch. Dies
bedeutet jedoch nicht, dass die Mitarbeiter nicht eine gan-
ze Reihe von Verbesserungsvorschlidgen haben. Dies betrifft
zum einen die Qualifikationsstruktur der Mitarbeiterschaft,
so winschen sich 53 % der Mitarbeiter des WWR und 83 %
des HA weitere Qualifikationen im Hause im Sinne von Wei-
terbildung im medizinisch-psychiatrischen Bereich, psycho-
logische und psychotherapeutische Kenntnisse, methodische
und suchttherapeutische Kompetenzen. Der Mangel an prak-
tischen Vorbildern wird beklagt und die fehlende Méoglichkeit
zum Austausch mit vergleichbaren Einrichtungen.
Das WWR hatte in der Anfangsphase grof3e Probleme in der
Teambildung, eine grofie Fluktuation in der Mitarbeiter-
schaft. Inzwischen hat sich das Team konsolidiert, was sich
in den Zufriedenheitswerten mit den Arbeitsbedingungen
niederschlédgt. Dass hier eine neue Aufgabe begonnen wurde,
die keine direkten Vorbilder aufweist, kann zu Verunsiche-
rung fithren. So ist vielleicht auch der grofie Wunsch nach
zusitzlichen Qualifikationen zu sehen. Den Fortbildungs- und
Supervisionswiinschen scheint entsprechend Rechnung ge-
tragen worden zu sein, wie die Beurteilung von Fortbildung
und Supervision deutlich werden lésst.
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— durch Experten
Wihrend die Experten des HA ihre Erwartungen in Bezug auf
die zukiinftige Arbeit des Hauses dufierten und noch nicht in
der Lage waren, Ergebnisse oder die Arbeitsweise des Hauses
selbst zu beurteilen, zielte die Befragung der Experten zum
WWR auf die Erfahrungen, die die Experten mit der Arbeit
des Hauses gemacht hatten. IThr Urteil féllt iiber die Arbeit
des WWR tberwiegend positiv aus:
Die Arbeit ist bisher ohne Vorbild,
= betrifft Menschen, die ansonsten nur auf Ablehnung sto-
B3en;
= die Geduld und Gelassenheit im Umgang mit der schwie-
rigen Klientel;
= das Konzept der kleinen Schritte;
= das Fehlen zeitlicher Vorgaben und damit die Moglichkeit,
ohne Erfolgs- bzw. Anderungsdruck arbeiten zu kénnen;
= die Offenheit des Angebotes ohne Einschrinkung fiir be-
stimmte Personen.
Die Lage des Hauses aufierhalb der Gemeinde, durch die
Streit mit Nachbarn vermieden werden kann, wird als Vorteil
gesehen.
Einschrinkend wurde die Frage aufgeworfen, ob eine solche
Arbeit nicht integrativ mdglich sei. Aus Sicht der tiberwiegen-
den Zahl der Experten ist eine solche Einrichtung nie fertig,
muss sich immer verdndern und auch die eigenen Grenzen
sehen und Grenzsetzungen tiberpriifen.
Zu der Bewertung der personellen und sachlichen Ausstat-
tung konnten die meisten Experten wenig sagen. Es wird
konstatiert, dass die finanzielle wie personelle Ausstattung
vorteilhafter ist als in anderen Einrichtungen, dies entspreche
aber durchaus der schwierigen Aufgabenstellung.
Unterschiedlich waren die Meinungen, ob innovative Impul-
se vom WWR auf andere Einrichtungen ausgehen. Dagegen
sprach, dass das WWR selbst einen Lernprozess durchlaufen
musste und Anregungen anderer aufgenommen hat, zum an-
deren wurden innovative Impulse eher der fachlichen Dis-
kussion um Niederschwelligkeit, Arbeit mit Riickfillen u. A.
zugeordnet. Vorbildhaft fur andere Einrichtungen ist die Um-
setzung dieser Diskussion im WWR, da Anderungsbedarf in
anderen Einrichtungen bestehe. Vertreter von Einrichtungen
stufen den Anderungsbedarf geringer ein und betonen die
Notwendigkeit von unterschiedlichen Angeboten fiir unter-
schiedliche Menschen.
Geteilt war auch die Meinung in Bezug auf die Einrichtung
weiterer Wohnheime dieser Art. Die Befiirworter sehen darin
eine Moglichkeit, eine forensische Unterbringung zu vermei-
den, die Ablehnenden priferierten integrative Ansétze.
Die Expertenmeinungen geben den Stand der Diskussion
um integrierte Versorgungskonzepte wieder und zeigen sehr
unterschiedliche Positionen: Die Notwendigkeit von Ange-
boten fir Menschen mit Doppeldiagnosen oder fiir multi-
morbide Menschen ist unbestritten, aber es wird auch uber
Normalisierung nachgedacht und in dieses Konzept passen
Spezialeinrichtungen wie das WWR oder das HA nicht hinein.

In den AuBlerungen findet sich das Bild des gemeindespsychi-
atrischen Verbundes als Versorgungskette, die arbeitsteilig
arbeitet und die Klienten von einer Stelle zur nichsten wei-
terleitet. Diese Modell wird aber mit dem personenzentrierten
Ansatz in Frage gestellt. Dieses Modell unterstellt Wahlmog-
lichkeiten fir die Klienten, die fiir den Personenkreis, der
bislang von allen Hilfen ausgegrenzt wurde, nicht existiert.
Wahlmoglichkeiten unterstellt, dass Konsumverbote in den
Einrichtungen aufgehoben wiirden, die Konzepte der Mehr-
zahl der Einrichtungen wiirde damit in Frage gestellt. Diese
Offenheit steht einer Spezialisierung entgegen, die aus ihrem
Konzept ihre Leistungsfahigkeit fiir bestimmte Zielgruppen
begriinden. Dieser Streit um Spezialisierung und Offenheit
der Angebote findet sich auch in der Bewertung der Arbeit
der Einrichtung durch die Experten.

Vermittlungsergebnisse

Die Qualitdt der Arbeit einer Einrichtung ldsst sich zum Teil
auch an ihrem Outcome ablesen. In der Zeit des Bestehens
des WWR von 1999 bis 1/2004 haben 19 Personen die Ein-
richtung verlassen. Im HA haben nach 20 Monaten sechs
Bewohner die Einrichtung verlassen. Die Halfte dieser Aus-
geschiedenen miindeten in andere beschiitzte Wohnformen
oder in eigene Wohnungen ein, die anderen miindeten in
den Mafiregelvollzug, in die Wohnungslosenhilfe oder wur-
den nach disziplinarischen Entlassungen von Angehorigen
aufgenommen oder entzogen sich der Betreuung. Bei den
disziplinarischen Entlassungen spielte aggressives Verhalten
eine besondere Rolle.

Schlussfolgerungen bezogen auf die Einrichtungen
Betrachtet man das Ergebnis aus Sicht der betroffenen Ein-
richtungen, so fillt die Beurteilung unterschiedlich aus. Beide
Hiuser bieten Uberlebenshilfen an fiir ausgegrenzte multi-
morbide Menschen, darunter in unterschiedlichem Umfang
Menschen mit Doppeldiagnosen. Beide Hiuser stellen Spezi-
aleinrichtungen fiir eine besondere Klientel dar, die in anderen
Héusern nicht aufgefangen werden konnte. Die Arbeit wird
von allen Seiten als schwierig und dennoch positiv bewertet,
auch wenn die Ergebnisse nur fiir einen Teil der Klientel
positiv sind. Schwierig bleibt der Umgang mit Klienten, die
aggressive Verhaltensweisen zeigen. Aggressivitét ist in den
Hausern kein durchgehendes Problem, wie die Auspriagung
der Symptomatik deutlich werden lésst, sondern vieles spricht
dafiir, dass situativ sich die Probleme zuspitzen und es dann
zu Entlassungen kommt. Bemerkenswert ist, dass diese kon-
flikthaften Situationen nicht im Sinne eines stérungsbedingten
Verhaltens interpretiert werden und nur selten zur Aufnahme
in Kliniken oder in die Forensik fithren, sondern Entlassun-
gen bewirken. Im Wunsch nach zusétzlichen Qualifikationen
und Kompetenzen durch die Mitarbeiter driickt sich eine
selbstkritische Bewertung der eigenen Arbeit aus, vielleicht
auch das Bestreben, dieser schwierigen Klientel noch besser
gerecht werden zu kénnen.
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Die Einrichtungen verstehen sich als Spezialeinrichtungen in
einem arbeitsteiligen Verbund von Einrichtungen, die fiir ein
Versorgungsgebiet ein differenziertes Angebot vorhalten und
werden auch von den anderen Einrichtungen so gesehen, die
ihr Angebot dhnlich definieren. Diese Sicht der Akteure steht
im Kontrast zur Forderung nach personenzentriertem Ansatz
und Organisation der Hilfe dort, wo der Klient wohnt. Der
Ansatz der Einrichtungen ist als psychosozialer nichtmedizi-
nischer auf die Bediirfnislage der Bewohner ausgerichtet, was
bedeutet, dass hier nicht der Klient in das Schema des Hilfe
suchenden Patienten gepresst wird, der therapiemotiviert ist
oder auch nicht, sondern es werden Hilfen zur Alltagsbe-
wiltigung geboten, aus denen heraus auch die Motivation
zur Verdnderung des Konsums psychotroper Substanzen
entstehen kann.

Konsequenzen fiir die fachliche Diskussion

Die fachliche Diskussion um sozial stark auffillige multimor-
bide Menschen weist zwei erhebliche Mingel auf. Zum einen
wird sie dominiert durch die medizinische Betrachtungsweise,
wie es in der Kennzeichnung dieser Menschen als komorbide
deutlich wird. Diese Kennzeichnung verdeckt eher die Proble-
me dieser Menschen als dass sie wirklich etwas Gemeinsames
hervorheben wiirde. Mit der medizinischen Betrachtungswei-
se werden wesentliche Probleme der Menschen ausgegrenzt,
die aus dem bisherigen Versorgungssystem herausfallen — der
Menschen, die sich nicht als krank betrachten und damit
den Zugang zum medizinischen Versorgungssystem nicht
suchen oder gar verweigern und sich dort auch nicht ernst
genommen fiihlen. Aggressive Durchbriiche werden unter
medizinischer Perspektive als Ausdruck oder Begleiterschei-
nung von Krankheit genommen. Fir die Helfer stellen ag-
gressive Verhaltensweisen ein zentrales Problem dar, das eine
Grenzlinie bildet fiir die Fortfithrung oder Beendigung des
Betreuungsverhiltnisses. Viele erleben dies als das Ende ihrer
Handlungsmoglichkeiten.

Der zweite Mangel der fachlichen Diskussion besteht darin,
Zielsetzungen unkritisch zu ibernehmen. Bezeichnenderweise
stammen die Begrifflichkeiten wie »personenzentrierter An-
satz« oder die Forderung nach integrativer Forderung nicht
der Analyse der Problemlage eines bestimmten Personenkrei-
ses — etwa der Art wie Menschen mit psychischen Stérungen
leben —, sondern verdanken sich Uberlegungen zur Kostenge-
staltung im sozialpsychiatrischen Bereich.’ Sicherlich wollen
auch Menschen mit psychischen Stérungen oder Suchtkranke
so normal wie moglich leben, ist das Streben nach Normalitét
nichts, was ihnen von Auflen angetragen wird. Die Frage
ist nur — um am Beispiel der multimorbiden Menschen mit
auffilligem Verhalten zu bleiben —, ob die »Normalen« auch
Menschen mit diesen Verhaltensweisen tolerieren und wie es
wieder zu einer Normalitdt im Miteinander kommen kann.
Vielleicht braucht es vorlibergehend die Sondersituation, in
der die Meenschen sich angenommen fiithlen, damit sie wieder
zu einem »normalen« Zusammenleben gelangen kénnen. Die
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schlichte Forderung nach Integration ldsst weg, warum es
zur Ausgliederung gekommen ist. Es stellt sich damit auch
die Frage, an wen die Forderung sich richtet. Wer muss sich
dndern, damit Integration gelingen kann? Oder ist Integration
nur eine andere Form, den abweichenden Menschen mitzu-
teilen, dass sie sich anzupassen haben oder ansonsten jeden
Anspruch auf Unterstiitzung verlieren?

Konsequenzen fiir die sozialpolitische Diskussion

Die sozialpolitische Diskussion erscheint auf den ersten Blick
widerspriichlich. Beispielhaft zeigt sich dies in NRW: Zum
einen wird ein Bedarf formuliert, weil Menschen mit Dop-
peldiagnosen sich nach wie vor in den Langzeitbereichen der
ehemaligen Grof3kliniken befinden, da fiir sie kein addquates
Betreuungsangebot existiert. 10 Zum anderen macht die Lan-
desregierung von NRW deutlich, dass sie mit dem jetzigen
Zustand weitgehend zufrieden ist und keinen Handlungsbe-
darf ihrerseits entdecken kann.'' Sie stellt einen Mangel in
der Versorgung von Menschen mit Doppeldiagnosen fest,
sieht jedoch nicht sich, sondern die Triger von therapeuti-
schen Einrichtungen in der Pflicht. Diese sollen durch Koo-
peration und Abstimmung fiir eine bessere Versorgung sor-
gen. Versucht man dies zu tibersetzen, so ergeben sich mehr
Fragen als Antworten. Mit der Forderung nach Integration
werden die Konzeptionen der beiden Hilfebereiche — suppor-
tives Arbeiten im gemeindepsychiatrischen Bereich vs. mehr
konfrontative Arbeit im Bereich der Suchtkrankenhilfe — in
Frage gestellt. Wie diese Kluft iiberwunden werden kann,
ist allenfalls skizzenhaft entwickelt. Beiden Bereichen wird
ziemlich prinzipiell ihre begrenzte Tauglichkeit bescheinigt
und gleichzeitig deutlich gemacht, dass sie sich irgendwie
zu dndern haben. Die Einfithrung des Hilfeplanverfahrens
unterstreicht diese Tendenz. Begriindet als Individualisie-
rung der Forderung hat sie noch kein verédndertes Angebot
fiir die Betroffenen hervorgebracht. Mit der Planung wird
aber prinzipiell die Frage gestellt, ob jede Art von Férderung
auch unbedingt notwendig ist. So entsteht der Eindruck, dass
in der Diskussion um die Verdnderung der psychosozialen
Versorgung die Gruppe der Menschen mit Doppeldiagno-
sen benutzt wurde, um diesen Anspruch zu bebildern und
untermauern. An ihnen zeigt sich die Ineffektivitdt des Ver-
sorgungssystems, das den Forderbedarf einer ganzen Gruppe
nicht gerecht wird. Umgekehrt wird klargestellt, dass auch
das Herausfallen aus dem sozialen Netz keinen Anspruch auf
ein Mehr- oder an neuen Einrichtungen begriinden kann,
wie dies in der Vergangenheit oft geschah. Sondern an den
Menschen mit Doppeldiagnosen wird vorgefiihrt, dass Versor-
gungsmingel Mingel des Versorgungssystems sind und eben
dieses sich zu dndern hat und mit den vorhandenen Mitteln
anders umgegangen werden muss.
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