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Ausgangssituation und Fragestellung

Die Idee zum Thema entstammt bzw. entwickelte sich aus meiner Arbeit in den studienbe-
gleitenden Praktika. Zum einen durch die Arbeit in einer Tagesstitte fiir psychisch Kranke,
als Leistung der Eingliederungshilfe, zum anderen durch die Tétigkeit im sozialpsychiatri-
schen Dienst.

Ich sehe die hier vorliegende Arbeit als einen Vergleich von theoretischem Studium und
der praktischen Arbeit. Einen Vergleich in der Weise, das durch die Praktika Fragen aufge-
worfen wurden, die ich mir allein durch die theoretische Ausbildung wohl nie gestellt
hitte. Diese Arbeit beschreibt vielleicht keinen ,,Praxisschock®, zumindest aber eine
Erniichterung.

Mir ist durchaus bewusst, dass meine gemachten Erfahrungen und Beobachtungen nicht als
repriasentativ betrachtet werden konnen. Das ist auch nicht der Anspruch den ich verfolge.
Dennoch ist mir die Frage nach der (scheinbaren) Unendlichkeit psychischer Krankheit in
den Sinn gekommen.

Genauer, es geht mir um die Beleuchtung der Frage: Heif}t psychisch Krank sein / werden
gleich chronisch krank sein / werden und bleiben? Bei der Beantwortung der Frage
verfolge ich eine kritische Draufsicht auf gesellschaftliche und wirtschaftliche Strukturen
und wie sie mit den sozialen Hilfesystemen, bezogen auf psychische Erkrankungen, Chro-
nizitit und Rehabilitation in Verbindung stehen. Das heift, das es im Kern nicht um einen
individuelle Betrachtung im Sinne von Einzelschicksalen geht, sondern um die Darlegung
von gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Einfliissen, der Rolle der Sozialen Arbeit selbst
und um die Konstruktion des anders Seins und anders Bleibens nach makro-soziologi-
schem Verstidndnis. Allerdings ist die makro-soziologische Draufsicht Aufgrund des
AusschlieBlichkeitsanspruches nicht unumstritten, findet aber dennoch Berechtigung, stellt
es doch ein Komplementir zur Psychologisierung / Individualisierung dar. In der Art, dass
es der Sichtweise, Behinderung als ein individuell pathologisches Problem anzusehen,
gegeniibersteht, indem die gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Verkniipfungen in den
Blick genommen werden. Unter dieser Betrachtung und zur weiteren Prizisierung verfolge

ich folgende, von mir aufgestellte Thesen.

* Bei der Zuschreibung einer psychischen Krankheit handelt es sich um eine

Konstruktion. Eine Konstruktion, die durch die Gesellschaft provoziert wird und
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den Ausschluss von Individuen bedeutet, die nicht mehr gesellschaftsgerecht funk-
tionieren (Etikettierung, Stigma).

* Die Zuschreibung, Chronizitdt als etwas pathologisches, behandlungsbediirftiges
anzusehen ist ebenfalls ein Konstrukt (gesellschaftlich definiert). Chronische
Verhaltensweisen sind allgegenwirtig. In der schnelllebigen Gesellschaft von heute
stehen Attribute die auf Stabilitdt, Dauer oder Konstanz verweisen der Konsum-
mentalitdt (immer neuer, schneller, besser) hindernd gegeniiber. Das hat zur Folge,
das Chronizitit z.B. auch durch das Vorherrschen einer medizinischen Sichtweise
negativ konnotiert ist.

* Teilhabe (nach ICF Verstindnis) ist fiir bestimmte Bevolkerungsgruppen (z.B. Leis-
tungsempfanger nach SGB XII und SGB 1II) gesellschaftlich nicht gewiinscht. Die
Gewidhrung des Existenzminimums schlie8t eine ,,normale* Teilhabe aus oder
schriankt diese ein. Teilhabe ist nur durch die Gewidhrung zusétzlicher Leistungen
moglich (Eingliederungshilfe). Ist die Eingliederungshilfe beendet, ist auch die
Teilhabe beendet. Zudem ist Eingliederungshilfe ebenfalls etikettierend, der Betrof-
fene wird offentlich als Hilfebediirftig ,,gebrandmarkt®, was dem Sinn der Einglie-
derungshilfe in gewisser Weise widerspricht.

* Der weitere Riickgang des Sozialen im Sinne von weniger Staat mehr Eigenverant-
wortung (Neoliberalismus) fordert den systematischen Ausschluss bestimmter
Randgruppen.'

* Die Zuschreibung der Eigenverantwortung gleicht einer Schuldzuweisung. Der
Betroffene selbst ist nicht oder kaum in der Lage das System, das ihn ausschlief3t,
zu dndern. Mit der Zuschreibung der Alleinverantwortung auf das Individuum / den
AuBlenseiter, verschwindet letztlich die Rolle, die das ausschlieBende System dabei
spielt, hinter dem Schlagwort der Eigenverantwortung.

* Rehabilitation setzt nicht bei den Ursachen (z.B. gesellschafliches System) an,
sondern behandelt lediglich Symptome, rehabilitative MaBBnahmen (sowie Inklusi-
onsmafinahmen) schlagen demzufolge fehl und werden fiir die Betroffenen lebens-

bestimmend (und chronisch).

Ich will hier nochmals darauf hinweisen, dass es fiir mich um das Aufzeigen meiner
erlebten Diskrepanz zwischen Studium und Arbeitswelt geht, in dem Sinne, dass die Sorge

um den Einzelnen gesamt gesellschaftlich / wirtschaftlich betrachtet nachrangig ist. Das

1 Vergleiche Standpunkte der Soltauer Initiative, speziell Punkte 2, 3, 7 der Soltauer Impulse.
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heifit, es findet in der Gesellschaft / Wirtschaft eine Reduzierung auf Geld- und Mehrwerte
statt, die auch und gerade Individuen auf einen wirtschaftlichen Gegenwert reduzieren.
Mich beschiftigt dabei auch die Frage, inwieweit ausschlieBende und Chronizitdt bedin-
gende Faktoren gesellschaftlich strukturell verortet sind. Theoretische Moglichkeiten und
ethisch iiberzeugte Entscheidungen werden auch aus 6konomischer Uberlegung konterka-

riert.

Einleitend wird tiber die Eingliederungshilfe auf die Rehabilitation eingegangen, weiter
werden die Begriffe der Behinderung und der psychischen Krankheit néher erldutert. Im
Anschluss wird tiber Ausziige von Verlaufsbildern ausgewéhlter psychischer Krankheiten
auf die zeitliche Dimension, sprich die Chronizitit eingegangen.

Das zweiten Kapitel beleuchtet die Konstruktion von Chronizitit. Unter soziologischer
Betrachtung wird zunichst auf die Thematik des AuBlenseiters Bezug genommen. Ferner
wird tiber dem Weg der Stigmaforschung, als ausgrenzendes Element, die Patientenkarriere
in den Blick genommen. In diesem Sinne wird unter dem letzten Punkt des Kapitels der
AuBenseiterstatus als Anpassungsleistung des Einzelnen an seine spezielle Situation
beleuchtet. Damit widmet sich dieses Kapitel der Zuschreibung des AuBenseiterstatus und
weiterfithrend, die Anpassung daran, wie sich der Einzelne in seinem neuen Selbstbild
stabilisieren kann und es letztlich zur Chronizitét psychischer Krankheit fithren kann.

Unter der hauptsidchlich soziologischen Vorbetrachtung wird im dritten Kapitel das
Augenmerk auf den gesellschaftlich / wirtschaftlichen Fokus gelegt. In Verbindung mit den
vorangegangenen Kapiteln werden die soziologischen Betrachtungen mit aktuell politi-
schen Themen in Verbindung gebracht und diesbeziiglich Zusammenhénge zur neolibe-
ralen Gesellschaftsidee, Okonomie und Ethik hergestellt. Diesbeziiglich wird das Kapitel
durch die Beleuchtung des neoliberalen Gesellschaftsmodells erdffnet. Des Weiteren wird
iiber die Okonomisierung der Sprache die Okonomisierung des Sozialen erdrtert. In diesen
Zusammenhang kommt der ethische Konflikte der Sozialen Arbeit zur Sprache, die die
Profession zwischen beruflichem Ethos und 6konomischer Macht auszuhandeln hat.

Das abschlieenden Kapitel thematisiert die Riickgewinnung von Einflussmoglichkeiten
derjenigen, die durch die Gesellschaft / Wirtschaft eine fiir sie unbefriedigende Position
zugewiesen bekommen haben, sprich ausgeschlossen wurden. Dafiir wird zunéchst der
Begrift des Empowerment durch Betroffene definiert. Es trdgt dazu bei von der missver-
standlichen Gleichstellung des neoliberalen Verstidndnisses von Eigenverantwortung weg

zu kommen. Es geht um die Klidrung, was sich hinter diesem Modell verbirgt und wie es
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gegen Chronifizierung eingesetzt werden kann bzw. ob es moglich ist auf dessen Grund-
lage den Status des AuBenseiters zu dekonstruieren. Das heilit, es wird beleuchtet, ob es
sich beim Empowermentansatz um einen praktikablen Umgang mit dem Phédnomen der
chronischen psychischen Krankheit in Verbindung mit den gesellschaftlich / wirtschaftli-
chen Vorgaben handelt.



1 Aufgaben und Zweck der Eingliederungshilfe

Die Eingliederungshilfeleistung ist eine Rehabilitationsleistung im Sinne des SGB IX.
Nach den Vorschriften des SGB XII (§§ 53-60) handelt es sich um, wenn auch nachrangig
(§ 2 Abs.1 SGB XII), eine Pflichtleistung. Der Anspruch auf sozialhilferechtliche Einglie-
derungshilfe besteht dann nicht, solange gegeniiber einem anderen Leistungstrager (§ 6
Abs.1 SGB IX) ein Anspruch auf gleiche Leistung geltend gemacht werden kann.
Zustindig fir Eingliederungshilfeleistungen, wie es die §§ 53 ff SGB XII beschreiben, sind
die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung, die Trager der Kriegsopferversorgung und
Kriegsopferfiirsorge, die Triger der offentlichen Jugendhilfe und die Trdger der Sozial-
hilfe.

Die Leistung zur Eingliederungshilfe kann durch den Tréger der Sozialhilfe, aber auch als
Ermessensleistung gewéhrt werden. Dabei ist die Kann-Leistung an den zu erwartenden
Erfolg gekniipft, die Aufgabe der Eingliederungshilfe zu erfiillen. Besteht keine Aussicht
auf die geringste Besserung wird diese Leistung nicht bewilligt. Hierbei wird die Grenze
zur ,,Hilfe zur Pflege* festgeschrieben, bei denen die Aufgabe, nach § 53 Abs. 3 SGB XII
nicht mehr erfiillt werden kann

,,eine drohende Behinderung zu verhiiten oder eine Behinderung oder deren Folgen zu
beseitigen oder zu mildern und die behinderten Menschen in die Gesellschaft einzuglie-
dern. Hierzu gehort insbesondere, den behinderten Menschen die Teilnahme am Leben in
der Gemeinschaft zu ermoglichen oder zu erleichtern, ihnen die Ausiibung eines angemes-
senen Berufes oder einer sonstigen angemessenen Tdtigkeit zu ermdoglichen oder sie so

weit wie moglich unabhdingig von Pflege zu machen. “ (§ 53 Abs. 3 SGB XII)

Beim Behinderungsbegriff wird in § 53 Abs.1 S.1 SGB XII auf die im deutschen Recht
allgemeingiiltige Behinderungsdefinition des § 2 Abs.1 S.1 SGB IX verwiesen. Daneben
sind fuir die Leistung der Eingliederungshilfe nach SGB XII die Vorschriften des SGB IX
anzuwenden (§ 53 Abs.4 SGB XII).

Was auffillt ist jedoch, dass das SGB XII die Leistung der Eingliederungshilfe auf
,wesentlich” Behinderte beschrinkt (Hiittenbrink 2007). Dabei soll durch die spezielle
Formulierung, das Augenmerk, neben der Ursache der Behinderung auch auf die zu erwar-
tende Auswirkung der Behinderung gelenkt werden. In dem Sinne, dass die wesentliche
Behinderung die Gefahr birgt, den Behinderten aus der Gesellschaft auszugliedern (Rein-
hard 2009).
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Will man bei den §§ 53, 54 SGB XII von einer Definition der Eingliederungshilfe spre-
chen, so hat man es hier wohl mit einer ,,offenen* bzw. keiner Definition im eigentlichem
Sinne zu tun. Durch Formulierungen wie ,,insbesondere® bleibt sie beliebig erweiterbar.
Die Erweiterungsfahigkeit wiederum lédsst eine flexible oder flexiblere Auslegung zu,
wodurch diese Definition letztlich ungenau bleibt. Diese Ungenauigkeit ist vom Gesetz-
geber durchaus gewollt. Der Begriff der ,, Teilhabe®, der mit dem SGB IX als Rechtsbegriff
eingefiihrt wurde und auf dem die Eingliederungshilfe-Paragraphen Bezug nehmen, wurde
nicht definiert, um ihn variabel und entwicklungsfihig zu halten. Es handelt sich um einen
unbestimmten Rechtsbegriff, dessen Inhalt sich unter anderem an Vorschriften des SGB 1X
(z.B. §§ 1 und 4) erkennen lésst* (Schuntermann 2005). Hierbei deckt sich das Verstindnis
des Teilhabebegriffes von SGB IX und ICF, der die Teilhabe als das Einbezogensein einer
Person in eine Lebenssituation oder einen Lebensbereich versteht. Im Umkehrschluss sind
Probleme, die eine Person beim Einbezogensein in eine Lebenssituation oder einen
Lebensbereich hat als Beeintrdchtigung der Teilhabe definiert (Schuntermann 2006).

Das Einbezogensein in Lebensbereiche hat in erster Linie etwas mit dem Zugang zu den
Bereichen zu tun, sowie mit Selbstbestimmung und Gleichberechtigung, welches die
zentralen Worte des § 1 SGB IX sind. Es geht hier vor allem um das Wahrnehmenkénnen

der Grundrechte (Menschenwlirde, freie Entfaltung der Personlichkeit, Berufsfreiheit).

1.1 Rehabilitation

Die Abgrenzung der Begrifflichkeiten ist nicht trennscharf. Die Eingliederungshilfe ist mit
ithrer allgemeinen Aufgabenzuweisung, Menschen mit Behinderungen in die Gesellschaft
einzugliedern (§§ 53, 54 SGB XII), sowie den Leistung zur medizinischen Rehabilitation
(§ 26 SGB IX), Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben (§§ 33, 41 SGB IX) und Leistung
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (§ 55 SGB IX), bereits Rehabilitation. Es
handelt sich bei allen Drei um Parallelbegriffe (Bieritz-Harder 2005).

2 Vgl. auch die Vorschriften des Bundesgleichstellungsgesetz fiir Menschen mit Behinderungen
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1.1.1 Historischer Abriss

Der Begriff der Rehabilitation reicht historisch weit zuriick und lésst sich aufgrund unter-
schiedlichster Wortstammableitungen in seiner Entstehung nicht genau datieren. Urspriing-
lich aus dem romischen Rechtswesen stammend, beschreibt es das Wiedereinsetzen in den
fritheren Rechtsstand und damit verbunden die Wiederherstellung der biirgerlichen Ehre.
Verschiedenste Ableitungen aus dem lateinischen bescheinigen jedoch den steten Wandel
des Verstdndnisses von Rehabilitation. So ist ,habilitieren”, die Lehrberechtigung
erwerben, dem mittellateinischem ,habilitare (17. Jh), fahig machen, entlehnt. Eine
andere Herleitung beruft sich auf das Wort ,habitus®, ein im 18. Jahrhundert aufkom-
mendes Fachwort, welches auf das Erscheinungsbild, Verhalten, Beschaffenheit verweist.
Ein Verstdndnis, was der orthopéddischen Rehabilitation zum Zeitraum des 1. Weltkrieges
zugrunde lag, mit Fokus auf die Wiederherstellung einzelner Korperfunktionen und des
Erscheinungsbildes (Schwager 1996).

1843/1844 vom Ritter Franz Joseph v. Buss als Forderung zur Wiedereinsetzung der
Armen in den Stand der Wiirde erstmals in die deutsche Sprache eingefiihrt, gewinnt die
Rehabilitation mit der Entwicklung der Sozialgesetze des Deutschen Reiches ab 1880
zunehmend an Bedeutung in Fiirsorge, Medizin und Politik. In der Zeit des 3. Reiches
standen die sozial-darwinistischen und rassischen Ideologien dem bis dahin geltenden Sinn
der Wiedereingliederung Armer und Behinderter in Erwerbsféhigkeit entgegen. Nach dem
Ende des Krieges, wurde Mitte der 1950er Jahren der Begriff der Rehabilitation offiziell in
die Medizin tibernommen. Der bis dahin meist sozialfiirsorgerisch gebrauchte Begriff
erhélt eine sozialmedizinische Konnotation. In der Gesetzessprache taucht der Ausdruck
der Rehabilitation erstmals 1961 in § 22 des Schwerbeschéddigtengesetz auf (Wiegand
2000).

Durch die Auswirkungen der beiden Weltkriege mit der Vielzahl an Kriegsversehrten,
meist Korperbehinderten, war das Verstdndnis von beruflicher Rehabilitation entscheidend
von dessen Wiedereingliederung geprigt. Erst in den 1970er Jahren im Zuge antipsychia-
trischer Bestrebungen ist in Zusammenhang mit Rehabilitation auf den Bereich der
psychisch Kranken aufmerksam gemacht worden. Mit ein Ziel dieser Bestrebungen war
der Aufbau einer gemeindenahen Psychiatrie, mit dessen Entwicklung die Wiederentde-
ckung der Wirkung sozialer Lebenszusammenhinge einher ging (Schubert, Bungard 1999).
Infolge der Weiterfithrung der Sozialpolitik der Regierung W. Brandt wurden die Gedanken
neuer Versorgungsmodelle z.B. fiir psychisch Kranke (Psychiatrie-Enquete) oder Anfalls-
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kranke (Epilepsie-Enquete) umgesetzt.> Es entstanden iiber die BRD verteilt unzihlige
Rehabilitationseinrichtungen, in Anstalten wurden Enthospitalisierungsprogramme durch-
gefiihrt, unterschiedliche Wohnformen wurden entwickelt. Eine zunehmende Spezialisie-
rung und Professionalisierung der Angebote entstand. Mit dieser Entwicklung vollzog sich
die Dreiteilung der Rehabilitation in: medizinische, berufliche, und soziale Rehabilitation

mit unterschiedlichen Kostentrdgern und Finanzierungsmodalitidten (Schwager 1996).

1.1.2 Begriffsklarung

Im SGB kommt der Begriff >Rehabilitation<, neben der Nennung in der Uberschrift im

SGB IX und beim Begriff der Rehabilitationstriager, lediglich unter der Bezeichnung medi-

zinische Rehabilitation vor und beschrinkt sich auf den auf Gesundheitszustand und

Korperfunktion ausgerichteten Leistungsbereich. Sie ist genau wie die Eingliederungshilfe

nach ihrem Ziel definiert. § 26 Abs. 1 SGB IX:

., Zur medizinischen Rehabilitation behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen

werden die erforderlichen Leistungen erbracht, um

1. Behinderungen einschliefslich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder

2. Einschrdnkungen der Erwerbsfdihigkeit und Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu iiber-
winden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug
von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu
mindern.

Als Ergénzung der Definition nach Absatz 1 hinsichtlich des Leistungsspektrums kénnen

die Absitze 2 und 3 des Paragraphen 26 SGB IX angesehen werden. Eine andere gesetz-

liche Definition ist im Leistungsrecht des SGB nicht vorhanden.

Arbeits- und sozialrehabilitative MaBBnahmen werden vom Gesetz hingegen als Teilhabe-

leistung bezeichnet mit Ausrichtung auf den individuellen und gesellschaftlichen Kontext,

betreffend der Partizipation des Betroffenen an der Gesellschaft (Igl, Welti 2005). Ein

Verstiandnis davon was Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ausmachen findet sich in

§ 33 SGB IX. Ziel ist hier eine moglichst auf Dauer ausgerichtete Teilhabe am Arbeits-

3 z.B. das erste (1970) und zweite (1980) Aktionsprogramm — Rehabilitation, Arbeitsforderungsgesetz
(1969), Rehabilitationsangleichungsgesetz (1974), Schwerstbehindertengesetz (1974)

4 Ahnliche Formulierungen zur medizinischen Rehabilitation finden sich in § 11 Abs. 2 SGB 'V, § 9 SGB
VL
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leben sicherzustellen. Dementsprechend die Leistungsfihigkeit behinderter oder von
Behinderung bedrohter Menschen zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wiederher-
zustellen (§ 33 Abs. 1 SGB IX). Sozialrehabilitative MaBBnahmen werden in § 55 SGB IX
als Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft bezeichnet. Sie sind darauf
ausgerichtet, die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben zu ermoglichen und sicherzu-
stellen, oder so weit wie moglich, von Pflege unabhédngig zu machen. Ein beispielhafter
Leistungskatalog findet sich in § 55 Abs. 2 SGB IX, der, ebenso wie die Folgeabsitze des §
33 SGB IX, durch Formulierungen wie ,,insbesondere oder ,,auch® erweiterbar gehalten
wird.

Deutlich wird, dass der Tenor aller drei Rehabilitationsbereiche dhnlich ist. Eine Unter-
scheidung wird lediglich hinsichtlich der Spezifizierung in Medizin, Arbeit und Gesell-
schaft getroffen, die zusammengenommen ein umfassendes Bild von Rehabilitation

ergeben.

Grundlegend fiir das Einsetzen einer rehabilitativen Leistung ist das Bestehen einer Behin-
derung oder zumindest das Drohen einer solchen. Damit wird das Verstindnis von Rehabi-
litation einerseits vom Verstidndnis der Behinderung abhingig, andererseits vom zu errei-
chenden Ziel der Rehabilitation. Laut Gesetz ist Rehabilitation nicht danach definiert ,,Was
es ist sondern danach ,,Was es machen soll“. Ziele, dessen Erreichung der Leistungser-
bringer erfiillen oder erméglichen soll.

So ist beispielsweise die Zielsetzung in der gesetzlichen Rentenversicherung auf den
Tatbestand der Erwerbsfihigkeit ausgerichtet (§§ 9, 10, 15 SGB VI). Ahnlich bei der
gesetzlichen Pflegeversicherung, die auf den Tatbestand der Pflegebediirftigkeit ausge-
richtet ist (§§ 31, 32 SGB XI). Hinzu kommt, dass Rehabilitationsleistungen nach dem
Prinzip der Risikozuordnung erbracht werden, nach dessen Verstdndnis der Triger
zustdndig ist, der das finanzielle Risiko des Scheiterns der Leistung tragen muss. Ein
besonderes Interesse des Leistungstragers ist von daher der erfolgreiche Abschluss der
RehabilitationsmaBBnahme, um weitere Leistungsanspriiche, etwa Rente, abzuwenden

(Wiegand 2000).
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1.1.3 Sichtweise der gesetzlichen Rentenversicherungstrager

Im >Positionspapier Rehabilitation 2010< der Deutschen Rentenversicherung wird Rehabi-
litation als eine Kernaufgabe der Rentenversicherung verstanden. Kernaufgabe deswegen,
da die gesetzliche Rentenversicherung dazu verpflichtet ist, das Erwerbsminderungsrisiko
abzudecken.

Rehabilitation ist nicht nur eine der Hauptaufgaben der Rentenversicherung, sie wird auch
als ,,Investition in die Erwerbsfihigkeit der Versicherten verstanden und rechnet sich,
sowohl fiir die Rentenversicherung als auch fiir die Gesellschaft insgesamt™ (Deutsche
Rentenversicherung 2010). Unter dieser Betrachtung scheint das Verstindnis und das
Hauptziel allein auf den 6konomischen Faktor reduziert.

Die Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung sind, genauso wie die der gesetzli-
chen Krankenversicherung, Versicherungsleistungen. Sie werden durch Beitrdge der Versi-
cherten finanziert und unterscheiden sich dadurch von den rehabilitativen Maflnahmen der

Tréager der Sozialhilfe, die steuerfinanziert sind.

In der Rentenversicherung wird, inhaltlich und konzeptionell, zwischen der Rehabilitation
psychischer/psychosomatischer Stérungen und der Rehabilitation von Abhéngigkeitser-
krankungen unterschieden. Die psychischen und psychosomatischen Stérungen werden
iiberwiegend in psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen therapiert, wo hingegen
die Abhidngigkeitserkrankungen in Facheinrichtungen fiir Entwohnungsheilbehandlungen
behandelt werden. Gemeinsames Ziel ist es, den Renteneintritt wegen Erwerbsminderung
vorzubeugen, bzw. entsprechend des § 9 Abs. 2 SGB VI ,,Reha vor Rente* zu vermeiden.
Ist das Vermeiden einer gesundheitsbedingten Friithberentung nicht mdglich, so soll
wenigstens der Eintritt in Rente verzogert werden.

Die Leistungen der Rentenversicherung zielen also darauf ab, den Auswirkungen einer
Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbs-
fahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu iiberwinden und dadurch Beein-
trachtigungen der Erwerbsfdhigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie méglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wieder-
einzugliedern (BAR 2005).

Die Mittel, dieses Ziel zu erreichen, stellen die medizinische Rehabilitation, Leistungen zur

Teilhabe am Arbeitsleben sowie erginzende Leistungen dar.” Die Leistung der medizini-

5 Die Leistungen zur Teilhabe werden neben Rehabilitationssport hauptsiachlich durch Kostenerstattungen
und -zuschiisse erginzt, auf die hier nicht weiter eingegangen werden soll.
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schen Rehabilitation sind hierbei vorrangig. Erst wenn die medizinischen Leistungen nicht
ausreichen, um die oben genannten Ziele zu erreichen und die Leistung zur Teilhabe am
Arbeitsleben Aussicht auf Erfolg hat, wird diese gewdhrt (BAR 2005). Trotz des schein-
baren Vorranges ist eine allein medizinische Diagnose nicht Voraussetzung fiir die Rehabi-
litationsgewédhrung. Sozialmedizinisch relevant fiir die Gewéhrung ist die Priifung von

Rehabilitationsbediirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und die Rehabilitationsprognose.

1.1.4 Sichtweise der gesetzlichen Krankenversicherungstrager

,,Die Krankenkasse erbringt nach § 11 Abs. 2 SGB V in Verbindung mit §§ 40 und 41 SGB
V Leistung zur medizinischen Rehabilitation, wenn die kurativen Mafinahmen der ambu-
lanten Krankenbehandlung — auch unter rehabilitativer Zielsetzung — nicht ausreichen,
eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation medizinisch indiziert und kein anderer
Rehabilitationstrdger vorrangig zustdndig ist.

So geht es aus § 2 Abs. 2 der Rehabilitations-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses hervor. Den Grundsitzen ,,Rehabilitation vor Rente, gemifl der Bestimmungen
der Rentenversicherung als eventuell vorrangiger Leistungstriger, ,,Rehabilitation vor
Pflege* entsprechend des § 11 Abs. 2 SGB V und ,,ambulant vor stationédr* nach § 40 Abs.
1 und 2 SGB V ist der Richtlinie gemédf Rechnung zu tragen (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss 2009).

Medizinische Rehabilitation setzt nur ein, wenn eine kurative Behandlung voran ging und
diese nicht ausgereicht hat ,,um eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen
zu mildern.” (§ 11 Abs. 2 SGB V) Die Fokussierung auf den medizinisch ausgerichteten
Teil von Rehabilitation wird auch im § 43 SGB V tiber die Erbringung ergénzender Leis-
tungen deutlich und zwar in der Art, das neben Kostenerstattung und Rehabilitationssport
Leistungen erbracht werden konnen, die es ermoglichen das Ziel der Rehabilitation zu
erreichen oder zu sichern, aber explizit nicht zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben oder zu den Leistungen der allgemeinen sozialen Eingliederung gehoren (§ 43 Abs. 1

SGB V).
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1.2 Behinderung

Eine Definition kann niemals so gestaltet werden, dass sie fiir alle zufriedenstellend
bestehen kann. Sie wird immer ein- und ausgrenzende Bestandteile enthalten. Sie kann
daher nicht allumfassend formuliert werden, ohne dadurch den Charakter der Spezifizie-
rung zu verlieren.

Grade in Bereichen mit hohem Stigmatisierungspotential oder Leistungsanspriichen und

-gewdhrung wird die Abgrenzung durch unterscheidende Symbole besonders eklatant.

Begriffe wie Behinderung, behindert sein, behinderte Menschen, Menschen mit Behinde-

rung, Menschen mit einer Beeintrachtigung oder dhnlichen Variationen, stellen solch Klas-

sifikationen dar. Begriffe, die scheinbar alle dasselbe meinen, ohne identisch sein zu
missen. Gegen derart bestehende Begriffe und deren Definitionen oder Definitionsvari-
anten von ,,Behinderung® existieren Vorbehalte hinsichtlich:

* Die Zuschreibung einer Behinderung ist stigmatisierend.

* Die Zuschreibung einer Behinderung reduziere den Betroffenen auf einen Mangel, der
durch die Orientierung an einer gesellschaftlich konstruierten Norm entstehe.

* Die Zuschreibung einer Behinderung trage zur institutionellen geforderten Segregation
bei.

* Die Zuschreibung fordere potentiellen Machtmissbrauch Professioneller, indem durch
die rechtlich zugewiesene Definitionsmacht von bspw. Arzten der eigene Zustindigkeits-
bereich ausgedehnt werde.

* Die Zuschreibung einer Behinderung konstruiert ein Bild der erreichbaren Entwicklung
auf Seiten Professioneller und Betroffener (Felkendorff 2003).

Derartige oder #hnliche, durchaus nicht unberechtigte, Kritiken fordern eine stindige Uber-

priifung der Begrifflichkeiten ein und bewirken deren stete Anpassung an den neuesten

Kenntnisstand.

Als definierende Instanz hat der Gesetzgeber Behinderung im § 2 Abs. 1 S. 1 SGB IX
folgendermallen festgeschrieben:

,, Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fdhigkeit oder seeli-
sche Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit ldnger als sechs Monate von dem fiir das
Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der

Gemeinschaft beeintrdichtigt ist.“ Weiter heillt es in Satz zwei, dass sie von Behinderung
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bedroht sind, ,,wenn die Beeintrdchtigung zu erwarten ist.

Behinderung meint also nicht die geistige, seelische oder korperliche Einschriankung,
sondern die daraus resultierende Auswirkung auf die Teilhabe am gesellschaftlichem
Leben. Andersrum kann im Rahmen dieses Verstéindnisses nicht von Behinderung gespro-
chen werden, wenn sich aus der klassifizierten Einschrinkung keine negativen Konse-

quenzen auf die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ergeben.

1.2.1 Behinderung im Sinne der ICF

Der Behinderungsbegriff im deutschen Recht ist an die Bestimmung der Internationale
Klassifikation der Funktionsfiahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesund-
heitsorganisation angelehnt.

Die ICF kann als eine Weiterfithrung des bio-medizinischen Modells der Internationalen

Klassifikation der Krankheiten (ICD) betrachtet werden. Sie geht iiber die Beschreibung

von Krankheiten hinaus und nimmt deren Auswirkung auf das Leben des Betroffenen in

den Blick. Die durch eine Krankheit verursachten funktionalen Probleme sind der Inhalt
der ICF.

Grundlage fiir das Erkennen von funktionalen Problemen bildet die Definition der funktio-

nalen Gesundheit.

Als funktional gesund gilt eine Person dann, ,,wenn vor ihrem gesamten Lebenshinter-

grund (Konzept der Kontextfaktoren)

1. ihre korperlichen Funktionen (einschlieplich des geistigen und seelischen Bereichs) und
ihre Korperstrukturen allgemeinen anerkannten (statistischen) Normen entsprechen
(Konzept der Korperfunktionen und -struktur)

2. sie all das tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (ICD)
erwartet wird (Konzept der Aktivitdt), und

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem
Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintrdchtigung der Korper-
funktion oder -struktur oder der Aktivitit erwartet wird (Konzept der Teilhabe an

Lebensbereichen) “ (Schuntermann 2006).

Das Bestehen einer Behinderung der funktionalen Gesundheit ist somit auf die Wechsel-

wirkung zwischen Gesundheitsproblem (ICD) und den Dimensionen: Kontextfaktoren,
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Korperfunktion und -struktur, Aktivitdat und Teilhabe zuriickzufiihren (bio-psycho-soziales
Modell). Jede Beeintrachtigung, die aus der genannten Wechselwirkung resultiert, wird in
der ICF als Behinderung bezeichnet.

Betrachtet man die unterschiedlichen Dimensionen,

 die Kontextfaktoren, die den gesamten Lebenshintergrund einer Person mit einbeziehen,
und sich aus Umweltfaktoren® und den personenbezogenen Faktoren (Alter, Geschlecht,
Beruf, Bildung, usw.) zusammensetzen,

* die Korperfunktion und Koérperstrukturen, die sich auf den menschlichen Organismus
beziehen, und unter dem Funktionsaspekt, physiologische / psychologische Funktionen
(mentale Funktionen, Sinnesfunktionen, Stimm- und Sprechfunktionen, usw.), und unter
den Strukturaspekt den anatomischen Teil des Korpers beinhalten,

» die Aktivitdt, die sich auf den Menschen als handelndes Subjekt bezieht, und unter
Beachtung von Leistungsfahigkeit, als das maximale Leistungsniveau beziiglich einer zu
l6senden Aufgabe, und der Leistung, als Durchfiihrung einer Handlung unter den Gege-
benheiten ihres Kontextes,

* die Teilhabe’, die das Einbezogensein in Lebenssituationen und Lebensbereichen auf der
Ebene von Gesellschaft und Umwelt beschreibt,

wird der Umfang und die Komplexitit des Behinderungsbegriffes deutlich. Eine

Einschrankung in einer der Dimensionen kann, dadurch das sie sich gegenseitig bedingen,

urséchlich fur Einschrankungen in anderen Teilbereichen sein. Als ein moglicher Sekun-

darprozess kann eine psychosomatische Schmerzerkrankung beispielsweise den Gebrauch
eines Rollstuhles notig machen (Aktivitdtseinschrankung) und dadurch eine Muskelatro-
phie entstehen (Strukturschaden mit Funktionsstorung).

Die Mehrdimensionalitidt der Behinderung ergibt sich demnach aus dem klassifizierten

Gesundheitsproblem (ICD) und der behindernden Umwelt im weitesten Sinne.

6 Ahnlich der Lebensweltorientierung

7 ,,Nach der ICF werden neun Bereiche der Teilhabe unterschieden: Beteiligung am personlichen
Unterhalt, Teilnahme am Informationsaustausch, Einbindung in soziale Beziehungen, Teilnahme am
héiuslichen Leben und an der Hilfe fiir andere, Beteiligung am Bildungs- und Ausbildungswesen,
Beteiligung an Arbeit und Beschdiftigung, Teilnahme am Wirtschaftsleben und Einbindung in die
Gemeinschaft, das soziale und staatsbiirgerliche Leben.  (Welti 2010)
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1.2.2 Psychische Behinderung

Der bereits definierte Begriff der (allgemeinen) Behinderung, als ein behindert werden
durch die aktuell vorherrschende Gesellschaftsform und das daraus hervorgehende Leben
in dieser Gesellschaft, stellt gewissermal3en eine soziale Konstruktion dar.

Demzufolge kann auch die psychische Behinderung als eine Konstruktion angesehen
werden. Das bedeutet nicht, dass es nicht einen medizinisch oder anderweitig nachweis-
baren Mangel, Einschrankung o. &. gibt. Die Konstruktion besteht in der Auswirkung einer
festgelegten Differenz von einer biologischen, gesellschaftlichen, statistischen oder ander-
weitigen Norm.

Der Unterschied zur psychischen Behinderung® liegt im Bestehen einer anerkannten
psychischen Krankheit im Sinne giiltiger Klassifikationen (ICD, DSM), wobei sich die
Behinderung aus der fiir die jeweilige psychische Krankheit typischen Symptomatik und

der darauf reagierenden Umwelt ergibt.

Eine allgemeingiiltige bindende Rechtsnorm, die festschreibt was speziell unter psychi-
scher Behinderung zu verstehen ist, ist nicht existent. Die Aufzéhlung der Dimensionen,
wkorperliche Funktion, geistige Fdhigkeit oder seelische Gesundheit* des § 2 Abs. 1 SGB
IX dienen nicht der Trennung von Gesundheitsmerkmalen, sondern der Verdeutlichung,
dass es sich nicht um einen rein korperorientierte Sichtweise von Behinderung handelt.

Dennoch ist mit der Eingliederungshilfe-Verordnung nach § 60 SGB XII eine Norm
vorhanden die man als Definition von psychischer Behinderung heranziehen konnte.
Demnach sind Personen geistig wesentlich behindert, wenn ,,infolge einer Schwdche ihrer
geistigen Krdfte in erheblichem Umfang in ihrer Fdhigkeit zur Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft eingeschrdnkt sind* (§ 2 Eingliederungshilfe-Verordnung). Seelisch wesent-
lich behindert sind Menschen, die infolge einer seelischen Stérung in ihrer Teilhabefdhig-
keit wesentlich eingeschriankt sind. Als seelische Storungen werden in § 3 der Eingliede-
rungshilfe-Verordnung korperlich nicht begriindbare Psychosen, seelische Stérungen als
Folge von Krankheit oder Verletzung des Gehirns, Anfallsleiden oder anderen korperli-
chen Beeintrachtigungen, Suchtkrankheiten, Neurosen oder Personlichkeitsstérungen

aufgezihlt.

8 Die Begriffe der geistigen und seelischen Behinderung sind im Rahmen dieser Arbeit unter der
Bezeichnung der psychischen Behinderung zusammengefasst und sollen gleichsam synonym verstanden
werden. Wobei es sich bei den Begriffen von ,,Seele” und ,,seelisch®, wie sie noch im Recht zu finden
sind, nicht mehr um unbedingt zeitgemiBe Bezeichnungen handelt. Bei geistig und psychisch handelt es
sich neben einer unterschiedlichen Konnotation um den jeweiligen Pendant zu Korper und Physis mit
dem selben Grundversténdnis. Sie konnen daher als bedeutungsgleich betrachtet werden.
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Sieht man von der Geist / Seele Trennung ab, die unter anderem nicht mit dem Verstdndnis
nach dem ICF Modell in Einklang zu bringen ist, ldsst sich mit der Verordnung eine Defi-
nitionsvariante fiir psychische Behinderung heranziehen.

Es ist jedoch zu beachten, dass es sich bei der Eingliederungshilfe-Verordnung um eine
untergesetzliche Norm zum SGB XII handelt. Sie hat daher fiir andere Rechtsbereiche
lediglich Indizwirkung und kann, wie schon erwéhnt, nicht bindend herangezogen werden

(Welti 2010).

1.3 Psychisch krank gleich chronisch krank?

Akuterkrankungen, die als zeitlich begrenzt und mit episodenhaften Charakter beschrieben
werden, bilden den Gegenpol zu den chronischen Erkrankungen. Im Allgemeinen steht die
Symptomatik und der Krankheitsverlauf einer akuten Erkrankung im direkten Zusammen-
hang und wird entweder durch die vollstindige Genesung oder den Tod beendet.

Obgleich chronische Leiden in der Regel aus akuten Krankheiten hervorgehen, konnen sie
auch durch akute Phasen unterbrochen sein. Neben der Dauerhaftigkeit, meist unterschied-
licher nicht genau erkennbarer Genese, sondern das Produkt des Zusammenspiels verschie-
dener endogener und exogener Faktoren, sind derartige Erkrankungen durch ihre beson-
deren Verlaufsformen gekennzeichnet. Sie konnen wellenformig verlaufen, mit einer wech-
selnden Abfolge von instabilen (akuten) und stabilen Phasen, progressiv voranschreiten
oder iiber einen lidngeren Zeitraum symptomfrei bestehen um erneut auszubrechen.
Desweiteren sind Multimorbiditit und die daraus resultierende Uberschneidung von
Krankheits- und Therapiefolgen keine Seltenheit. Diese Komplexitit in Verbindung mit
den besonderen Verlaufsformen, in der sich das Erleben von Gesundheit (stabile Phase)
und Krankheit (instabile Phase) abwechseln kann, schriankt zunehmend die Belastbarkeit
Betroffener ein, die dadurch in ihren Teilhabefdhigkeiten mehr oder weniger eingeschrankt
werden. Damit verbunden bleiben 6konomische und soziale Folgeerscheinungen oft nicht
aus. Der oftmals lebensbestimmende Charakter chronischer Leiden wirkt sich letztlich
auch auf die Identitit der Betroffenen aus, die sich entweder iiber ihre Krankheit definieren
oder durch ihre Umwelt {iber die Krankheit definiert werden.

In der zumeist kurativ ausgerichteten Medizin gelten chronische Krankheiten als weitge-
hend unheilbar. Das Augenmerk in der Behandlung chronisch Erkrankter ist vielmehr auf

die Vermeidung oder Verschlimmerung belastender Begleiterscheinungen ausgerichtet und
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auf die Befdhigung Betroffener im Umgang mit ihrer Krankheit (Schaeffer, Moers 2000,
Zaumseil 2000, Lubkin 2002).

Die urspriingliche Definition, die von der >Commission of Chronic Illness< Ende der
1940er Jahre aufgestellt wurde, versteht unter einer chronischen Erkrankung alle Schadi-
gungen oder Abweichungen des Normalzustandes die mindestens eins der folgenden Merk-
male aufweisen miissen: Dauerhaftigkeit, zuriickbleibende Behinderung, irreversible
pathologische Verinderung, Notwendigkeit der Rehabilitation oder langfristigen Uberwa-
chung, Beobachtung oder Pflege.

Diese Definition wurde Mitte der 1950er Jahre von der >National Conference on Care of
the Long-Term Patient< um die zeitliche Dimension erweitert. Demnach liegt Chronizitét
vor, wenn eine Erkrankung oder Schédigung eine Behandlung ldnger als 30 Tage in einem
Akutkrankenhaus, oder eine Uberwachung bzw. Rehabilitation in einer sonstigen Versor-
gungseinrichtung von mindestens drei Monaten erfordert.

Neuere Definitionen bleiben, was die zeitliche Dimension betrifft, eher ungenau,
umschreiben dies beispielsweise mit ,,langerem Zeitraum® oder ,,andauerndem Zustand®.
Jedoch riicken sie von der starren medizinischen Sichtweise ab, und stellen zunehmend das
betroffene Individuum und dessen Eigenverantwortung sowie die Rolle des sozialen
Umfeldes in den Mittelpunkt.

So versteht Lubkin unter einer chronischen Krankheit, ,.dass irreversible Vorhandensein
bzw. die Akkumulation oder dauerhafte Latenz von Krankheitszustinden oder Schddi-
gungen, wobei im Hinblick auf unterstiitzende Pflege, Forderung der Selbstversorgungs-
kompetenz, Aufrechterhaltung der Funktionsfihigkeit und Prdvention weiterer Behinde-
rung das gesamte Umfeld des Patienten gefordert ist* (Lubkin 2002).

Trotz der mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwartenden Funktionseinschrinkung und der
daraus ableitbaren Teilhabeeinschriankung ist eine chronische Erkrankung nicht mit Behin-
derung gleichzusetzen. Auch gesetzliche Formulierungen, wie sie beispielsweise in § 3
SGB IX zu finden sind (,,Behinderung einschliefilich einer chronischen Krankheit*), lassen
chronische Leiden durchaus als einen Unterfall von Behinderung erscheinen, was sie
jedoch nicht sind. Eine chronische Erkrankung ist lediglich ein Indiz fiir eine drohende
Behinderung. Behinderung droht, wenn sich Krankheitslast und Funktionseinschrankung
negativ auf die Teilhabe auswirken (Welti 2010), was durchaus die Folge chronischer

Leiden sein kann, aber nicht zwangsldufig sein muss.
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Um tiberhaupt vergleichen zu konnen, ob psychische Krankheiten ,,generell* gleich chroni-
sche Krankheiten sind, sollen an diesem Punkt die statistisch am hiufigsten auftretenden

psychischen Storungen herangezogen werden.

Zunéchst sei erwihnt, dass die gesamte Datenlage zur Haufigkeit psychischer Krankheiten
im heutigen Bundesgebiet von Experten bis etwa zum Jahre 2000 als unzureichend einge-
schitzt wurde. Die bis dahin territorial eher begrenzten epidemiologischen Erhebungen
sowie ungenaue oder auch eine von Untersuchung zu Untersuchung verschiedene Differen-
zierung eines psychiatrischen Falles lieBen bis vor kurzem keine genaue Aussagekraft fiir

das ganze Bundesgebiet zu (Jacobi, Klose, Wittchen 2004).

Mit der Einfiihrung neuartiger Klassifikationssysteme® in den 1980er Jahren wurde die
International Statistical Classification of Diseases (ICD) bis Ende der 1990er Jahre zum
Standard im gesundheitlichen Versorgungssystem und stellt seitdem eine zuverlédssige
Klassifizierung unterschiedlichster Storungsformen dar.

Auf dieser Grundlage wurde, mit der Durchfithrung des Bundesgesundheissurveys (BGS)
1998/1999, dessen Zusatzsurvey auch psychische Stérungen mit einschloss, versucht, die
mangelhafte Datenlage zur Haufigkeit psychischer Storungen in Deutschland zu verbes-
sern. Der BGS ermdglicht ,,die Prévalenzschéitzung eines weiten Spektrums behandelter
und unbehandelter psychischer Storungen in der erwachsenen deutschen Durchschnittsbe-
volkerung im Alter von 18 bis 65 (Jacobi, Klose, Wittchen 2004).

Im Ergebnis dieser Schitzung stehen verschiedene Formen von Angststorungen, aftektive
Storungen (Major Depression, Dysthymie, Biopolare Stoérung) und somatoforme Stérungen
(Schmerzsyndrome, Hypochondrie, Somatosierungsstérungen) an erster Stelle. Substanz-
storungen (insbesondere Alkoholabhidngigkeit, ohne Nikotinabhidngigkeit), psychotische
Syndrome (bspw. Schizophrenie) und Essstorungen folgten.

Auch in Untersuchungen der Weltgesundheitsorganisation (Global Burden of Disease
Study) rangieren unter den psychischen Krankheiten affektive Stérungen, Suchtkrank-

heiten, Schizophrenie und Angsterkrankungen an oberster Stelle.

Beispielhaft fiir die hdufigsten psychischen Stérungen sei an dieser Stelle die Verlaufscha-
rakteristik, geméf dem DSM-IV, der oben genannter Leiden zitiert.

Die Kategorie der Angststorungen soll anhand des Verlaufes von Panikstorungen illustriert

9 Neben der ICD stellt auch das US-Amerikanische Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) eine in der Forschung gédngige Klassifikation dar.
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werden, fiir den Bereich der affektiven Stérungen sind die Episoden der Major Depression
und der Manie herangezogen und fiir die Rubrik der psychotischen Stérungen der Verlauf
der Schizophrenie. Auf substanzinduzierte Stérungen bzw. Suchtkrankheiten und somato-
forme Storungen wird hier nicht weiter eingegangen, da sie oftmals in Zusammenhang mit

einer der anderen genannten psychischen Stérung komorbid auftreten.

1.3.1 Angststérungen (Panikstérung)

»Retrospektive Berichte von Personen in klinischen Einrichtungen legen nahe, dass der
typische Verlauf chronisch, aber schwankend ist. Bei manchen Personen tritt die Stérung
episodisch auf mit dazwischenliegenden Jahren der Remission, andere haben eine anhal-
tende schwere Symptomatik. [...] Manche Personen berichten, dass sie die Haufigkeit der
Panikattacke durch das Vermeiden bestimmter Situationen vermindern konnen. Untersu-
chungen zum natiirlichen Langzeitverlauf von Personen aus Behandlungseinrichtungen
(die eventuell bevorzugt Personen mit schlechter Prognose auswihlen) ergaben, dass 6-10
Jahre nach der Behandlung ungefihr 30 % der Personen symptomfrei, 40-50 % mit gebes-
serter Symptomatik waren und bei den verbleibenden 20-30 % die Symptomatik gleich
geblieben war oder sich geringfiigig verschlechtert hatte* (American Psychiatric Associa-

tion: DSM-IV-TR, 2000, S.487).

1.3.2 Affektive Stérungen (Episode Major Depression, Manische
Episode)

,»Die Symptome einer Episode einer Major Depression entwickeln sich normalerweise iiber
einige Tage oder Wochen. Eine Prodromalphase mit Angstsymptomen und leichteren
depressiven Symptomen kann Wochen bis Monate andauern, bevor eine vollausgeprégte
Episode eine Major Depression einsetzt. Die Dauer [...] ist ebenfalls Variabel. Eine unbe-
handelte Episode dauert unabhidngig vom Ersterkrankungsalter typischerweise vier Monate
oder langer. In der Mehrzahl remittieren die Symptome vollstdndig. Die Leistungsfihigkeit
erreicht wieder das pramorbide Ausgangsniveau. Bei einem betrdchtlichen Teil der Félle

(20-30 %) bleiben allerdings einige depressive Restsymptome oft {iber Monate und Jahre
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erhalten, die zwar nicht die Kriterien einer Episode einer Major Depression erfiillen,
jedoch oft noch zu Beeintridchtigungen und Leidensdruck fiihren. [...] In 5-10 % der Fille
werden die Kriterien fiir eine Major Depression kontinuierlich iiber zwei oder mehr Jahre

erfiillt (American Psychiatric Association: DSM-IV-TR, 2000, S. 404).

»Mindestens 60 % der Patienten mit einer Einzelnen Episode einer Major Depression ist
mit dem Auftreten einer zweiten Episode zu rechnen. Die Wahrscheinlichkeit erhoht sich
bei zwei abgelaufenen Episoden auf 70 %, bei drei Episoden auf 90 %. [...] Ungefihr zwei
Drittel der Episoden einer Major Depression remittieren vollstidndig, ein Drittel remittiert

teilweise oder gar nicht (American Psychiatric Association: DSM-IV-TR, 2000, S.423).

,Manische Episoden beginnen typischerweise plotzlich, mit einer schnellen Eskalation der
Symptome innerhalb weniger Tage. [...] Die Episode dauern gew6hnlich wenige Wochen
bis zu mehreren Monaten, sie sind kiirzer und enden abrupter als Episoden einer Major
Depression. Bei 50 -60 % der Manischen Episoden tritt unmittelbar zuvor oder danach,
ohne dazwischenliegendes freies Intervall, eine Episode einer Major Depression auf*

(American Psychiatric Association: DSM-1V-TR, 2000, S. 410).

1.3.3 Psychotische Stérungen (Schizophrenie)

,Der Beginn kann pl6tzlich oder schleichend erfolgen, aber die Mehrzahl der Betroffenen
zeigt irgend eine Art von Prodromalphase, die sich in einer langsamen und allmihlichen
Entwicklung einer Vielzahl von Zeichen und Symptomen manifestiert. [...] Nach den
meisten Studien zu Verlauf und Ausgang der Schizophrenie scheint der Verlauf sehr
variabel, wobei einige Personen Exazerbationen und Remissionen aufweisen, wéhrend
andere chronisch krank bleiben. [...] Vollstdndige Remission ist bei dieser Stérung wahr-
scheinlich nicht hdufig. Von denen die krank bleiben, scheinen einige einen relativ stabilen
Verlauf zu nehmen, wéhrend andere eine fortschreitende Verschlechterung verbunden mit
schwerer Behinderung zeigen (American Psychiatric Association: DSM-IV-TR, 2000,
S.355).

In Anbetracht der beispielhaft aufgezeigten Verlaufsformen, ldsst sich zur Vereinfachung
verallgemeinert feststellen, dass ca. ein Drittel der psychischen Erkrankungen vollstindig

remittieren, dass sich bei einem Drittel der Erkrankungen die Symptomatik bessert und ein
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Drittel stabil bleibt oder sich sogar verschlechtert. Das wiirde bedeuten, dass zwei Drittel
der psychischen Erkrankungen einen, nach oben genannter Definition, chronischen Verlauf

nehmen.

Die hier aufgefiihrten Erkrankungen konnen nicht als reprédsentativ fiir die Kategorie der
psychischen Storungen im allgemeinen betrachtet werden. Auch ist diese Aussage in Anbe-
tracht der Variabilitdt von Krankheitsverlaufen nicht empirisch gesichert und daher als
Hypothese einzuordnen.

Dennoch ist die Annahme berechtigt, dass eine Vielzahl von als psychisch krank diagnosti-
zierten Erscheinungsbildern einen chronischen Verlauf nehmen. Aufgrund einer dem Indi-
viduum zugeschriebenen Storung, die vielmehr eine Stérung innerhalb eines sozialen
Systems beschreibt, wird das Problem in einer Person verortet. Der Storer wird als gestort
identifiziert. ,,Sein Verhalten wird dadurch aus dem interaktionalen Kontext geldst und die
Erkildrung dafiir innerhalb der Grenzen des Individuums statt innerhalb der Grenzen des
sozialen Systems gesucht* (Simon 1999). In der Folge diirfte ein GroBteil rehabilitativer
MaBnahmen fehlschlagen, die die Ursache allein im Individuum suchen. Gelingt dem Indi-
viduum die Anpassung nicht (die Storer-Rolle abzulegen), ist die Gefahr grof3, zum Dauer-
kunden eines gesellschaftlichen Funktionssystems zu werden, dass sich auf die Behand-

lung und Betreuung von Gestorten eingerichtet hat (Simon 1999).
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2 Die Konstruktion von Chronizitat

>Krankheit< beschreibt in erster Linie ein Abweichen von einem als >Gesundheit< defi-
nierten Zustand. Unabhéngig davon, unter welcher Fachrichtung diese Begrifflichkeiten
wie zu verstehen sind, generiert ein Abweichen aus einer dieser Kategorien das Anderssein.
Wie die genaueren Kriterien zur Unterscheidung aussehen, d.h. wo die Grenze zwischen
gesund und krank gezogen werden, dariiber sind sich Experten und Laien gleichermaf3en
uneinig. Sicher ist, dass beide Begriffe einen Konstrukcharakter haben und das auf einen
Krankheits-/Gesundheitsbegriff nicht ohne weiteres verzichtet werden kann, da an diesen
Status verschiedene Privilegien sowie Verpflichtungen gekniipft sind (z.B. Anspruchsvor-
aussetzungen fiir medizinische Leistungen, soziale Leistungen usw.) (Becker 2006).

Zentrale Begriffe verschiedener Gesundheitsdefinitionen sind beispielsweise: Wohlbe-
finden, Leistungsfahigkeit, Anpassung, Anforderungsbewéltigung sowie Funktionstiichtig-
keit (von Organen). Allerdings miissten diese Begriffe gleichsam definiert werden, um
einen gemeinsamen Konsens zu finden. Krankheiten hingegen wird eine zeitliche Dimen-
sion zugeordnet, sowie Krankheitszeichen (Symptome), die in Abgrenzung zu einem
Normalzustand" getroffen werden. Auch den verschiedenen Krankheitsdefinitionen lassen
sich zentrale Begriffe zuweisen, die hdufig genannt werden z.B. Funktionsbeeintrédchti-
gung/-stérung, morphologische Abweichung, Notwendigkeit therapeutische
MaBnahmen/Hilfebediirftigkeit und Beeintrachtigung (von Leistungsfdhigkeit, Anforde-
rungsbewiltigung, Arbeitsfihigkeit, Erwerbsfihigkeit). Auch hier wéren fir das Allge-

meinverstindnis weitere Prazisierungen der Unterbegriffe notig (Becker 2006).

2.1 AuBenseiter

Unter soziologischer Betrachtung griindet sich der AuBenseiter-Status auf das Abweichen
von Regeln, die von sozialen Gruppe aufgestellt wurden.

Regeln, die administrativen, gesetzlichen Typs sein konnen, sprich, formeller Natur, oder
ithren Ursprung in kultureller, traditioneller Herkunft begriinden, informeller Natur sind.

Diese >Regeln< sind im {ibertragenen Sinne gleichzusetzen mit Definitionen bestimmter

10 ,,Bei diesem ,Normalzustand’ kann es sich entweder um einen fritheren Zustand des Individuums
(Individualnorm), einen statistischen ,Normalzustand’ (statistische Norm) oder einen Zustand des
,normalen Funktionierens’ (funktionale Norm) handeln.“ (Becker 2006)
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Sachverhalte. Etwa die Definitionen von ,,gesund” und ,krank“, die gesellschaftlich
wissenschaftlich festgeschrieben wurden. Ein Abweichen aus einer der Kategorien recht-
fertigt, nach diesem Verstindnis, die Zuschreibung der AuBenseiter-Rolle, je nachdem
welcher Bezugspunkt gewihlt wurde (Becker 1981).

Der besondere Status, der sich neben dem innehaben bzw. nicht innehaben von bestimmten
Kompetenzen und Berechtigungen ergibt, ist im alltdglichen Umgang zudem um eine
moralisch, wertende Kategorie erweitert. Auch die Wertung, im Sinne einer ,,Gut-Schlecht*
Verallgemeinerung, resultiert aus der Festlegung eines / einer mit Definitionsmacht ausge-
stattetem Individuums, Gruppe oder Instanz.

So kann abweichendes Verhalten als von der Gesellschaft geschaffen angesehen werden.
Indem Regeln und auch Definitionen von einer Gruppe aufgestellt und auf eine zweite
Gruppe angewendet werden, wird abweichendes Verhalten konstruiert.

Das heil3t, ,,abweichen* ist keine Qualitdt einer Handlung, sondern vielmehr das Resultat
eines Vergleiches zwischen funktionalen und dysfunktionalen Kategorien, wobei sich die
Funktionalitdt auf die jeweiligen Gruppeninteressen beziehen und der Vergleich dadurch
einen regulativen Charakter annimmt. Eine Person mit abweichendem Verhalten ist jemand
auf den bestimmte Regeln angewendet werden, die ihn dadurch zu einem AuBenseiter
erkldaren. Abweichendes Verhalten ist das Resultat der Anwendung von Regeln (Becker
1981).

Es kommt jedoch nicht unbedingt auf die Beurteilung eines Anderen an. Die Registrierung
kann auch vom Abweichler selbst kommen. Der Abweichler selbst kann sich als
,Abweichler* identifizieren. Entscheidend fiir die Zuschreibung ist die Reaktion auf eine

Handlung und das in Beziehung setzen mit Regeln.

Diese Zuschreibung beinhaltet das Registrieren der Handlung, fiir gewohnlich die Ermitt-
lung des Sinnes der mit der Handlung verbunden wird und das in Beziehung setzen des
Ganzen mit den aktuellen Regeln. Wobei man bei der Registrierung und der Einteilung des
Verhaltens als abweichend darauf verzichten kann ob der subjektive Sinn identifiziert

wurde oder nicht (Peters 2009). In der Regel fliest sie bei der Beurteilung jedoch mit ein.

Nun sind psychisch Kranke, mehr noch als korperliche, von dieser Zuschreibung betroffen.
Im Zusammenhang mit der Sichtbarkeit oder eben Unsichtbarkeit der Krankheit wird die
AuBenseiterrolle vermehrt am Verhalten des Betroffenen festgemacht. Ohne néhere

Kenntnis, beispielsweise von psychiatrischen Krankheitsbildern, und bei Nichtgelingen



28

einer Sinnzuschreibung kann das Verhalten schnell als auffillig beschrieben werden. Auch
kann die AuBlenseiterrolle auf der Beobachtung der Teilnahme an psychiatrischer Behand-
lung o. 4. beruhen. Dabei muss nicht mal ein Normbruch feststellbar gewesen sein.

Die AuBenseiterposition kann dann auf Stereotypen'!, infolge einer Ubereinstimmung mit
negativen, auf Vorurteilen und als Verhaltensfolge auf Diskriminierung ,,psychisch
Kranker beruhen (Corrigan, Riisch 2002). Die Etikettierung durch Offentlichkeit und
durch den Betroffenen selbst bleiben hinsichtlich des Stigmas >psychisch krank< nicht

folgenlos.

2.2 Stigma

Erving Goffman beschreibt Stigma als eine Diskrepanz zwischen virtualer sozialer Iden-
titdt und aktualer sozialer Identitét.

Bei der Schaffung einer virtualen sozialen Identitdt handelt es sich um eine Charakteranti-
zipierung mit dem Zweck ein fremdes Individuum sozial zu Kategorisieren, um es nach
seinem sozialen Status gesellschaftlich zu verorten. Diese Charaktergenerierung beruht
allein auf Annahmen, eine Attributenzuschreibung ,,im Effekt*.

Dazu im Gegensatz steht der tatsdchliche Charakter des fremden Individuums, dessen
Kategorie (sozialer Status) und Attribute bewiesen werden koénnen, und so die aktuale
soziale Identitdt ausmachen. Im Vergleich beider Identititen konstituiert das Stigma eine
besondere Diskrepanz. Gewissermallen eine Fehleinschdtzung bzw. Fehlbeurteilung in
dessen Auflosung das Individuum von einer sozial (wohl)antizipierten Kategorie herabge-
stuft wird. Wobei die Fehleinschédtzung auf einer Eigenschaft des Individuums basiert, die
nicht mit der Personenkategorie (virtuale soziale Identitit) iibereinstimmt und es in uner-
wiinschter Weise anders ist, als antizipiert wurde.

Das Stigma stellt ein Stereotyp dar, das in Bezug auf eine Eigenschaft gebraucht wird, die
in jeder Hinsicht negativ besetzt ist und eine extensiv diskreditierende Wirkung aufweist
(Goftman 1975).

Die Art der stigmatisierenden Eigenschaft 14sst noch eine weitere Unterscheidung zu. Im

11 ,,Die Forschung hat vier Gruppen von Stereotypen identifiziert, die besonders problematisch fiir
psychische Erkrankungen sind. Erstens, Menschen mit psychischen Erkrankungen sind gefihrlich und
sollten gemieden werden. Zweitens sind Menschen mit psychischen Erkrankungen schuld an ihren
Einschrdnkungen, die aus ihrem schwachen Charakter entstehen. Drittens sind sie inkompetent und
brauchen Autoritdtsfiguren, die fiir sie entscheiden. Viertens werden sie als kindlich angesehen und
profitieren von Elternfiguren, die fiir sie sorgen. (Corrigan, Riisch 2002)
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Falle eines sichtbaren Merkmals, eines das sich der Aufmerksamkeit aufdrangt, etwa einer
korperlichen Entstellung o.4., kann man beim Betroffenen von einem Diskreditierten spre-
chen. Im Falle eines unsichtbaren Merkmals, wie z.B. bei einer psychischen Krankheit,
kann man beim Betroffenen den Begrift des Diskreditierbaren anwenden.

Ist jetzt eine Person im Besitz eines stigmatisierenden Merkmals, dass nicht offenkundig zu
Tage tritt, kann sie, im Gegensatz zu einer bereits diskreditierten Person, die Weitergabe
der Information iiber ihren ,,Fehler steuern. Das heil3t, ein Stigma stellt eine im sozialen
Umgang entscheidende Information dar, die es vermag das Bild des Betroffenen und den
Umgang ihm gegeniiber signifikant zu beeinflussen. Nicht nur der Umgang mit einer
anderen Person ist davon betroffen, das Verhalten und Selbstbild des Stigmatrégers ist glei-
chermaflen davon abhéngig.

Und mehr noch, einige Informationen sind derart institutionalisiert und allgemein aner-
kannt, dass sie den Charakter von Symbolen entsprechen. Das triftt auf solche Zeichen zu,
»die soziale Information vermitteln, die hdufig und sicher verfiighar sind, routinemdfig
gesucht und entgegengenommen werden* (Goffmann 1975). Medizinische Diagnosen
stellen solche Symbole dar. Ein jeder, mit der entsprechenden Fachkenntnis, hat ein
bestimmtes Bild des Patienten mit einer Diagnose von Typ ,,generalisierter Angststorung*
vor Augen oder weitergefiihrt, mit der Codierung ,,F 41.1“, die moglicherweise nicht
einmal der betroffene Patient entschliisseln kann.

Nun wirkt sich der Besitz eines als abweichend stigmatisierenden Merkmals, wie schon
angedeutet, auf die Wertigkeit, sprich den Status, des Trigers aus. So kann das
(Haupt)Merkmal, mit allgemein symbolischem Wert (Bsp. Diagnose), mit unterschiedli-
chen Nebenmerkmalen behaftet sein, die annehmen lassen, dass der Trdger andere, mit
dem Hauptmerkmal angeblich verbundene unerwiinschte Eigenschaften besitzt (Becker
1981).

Forschungen haben es verdeutlicht, die Stereotypen zu psychisch Kranken weisen darauf
hin, dass das Hauptmerkmal ,,psychisch krank* mit Nebenmerkmalen wie ,,gefdhrlich,
»schwacher Charakter”, ,inkompetent“ und ,kindlich“ in Verbindung gebracht wird
(Corrigan, Riisch 2002).

Goffman nennt die Symbole, die in der Lage sind die Wertigkeit im Sinne des sozialen
Status zu reduzieren Stigmasymbole. Dem Gegeniiber stehen Prestigesymbole, die das
genaue Gegenteil der Stigmasymbole darstellen und dementsprechend in der Lage sind das

Ansehen einer Person zu verbessern (Goffman 1975).
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Man kann jetzt sagen, dass Diagnosen abstrahierte Symbole darstellen, die sozial relevante
Informationen iiber den Tréger enthalten. Diese Information ist in der Lage sich positiv
oder negativ auf die gesellschaftliche Stellung bzw. auf das Ansehen des Symbolinhabers
auszuwirken, weswegen der Trager dazu geneigt sein wird, die Informationsweitergabe zu

seinem Gunsten zu kontrollieren.

2.3 Patientenkarriere — Selbstbild und Identitat

, Alle wurzeln im Mdrchen: Ich war einmal. Eine Reihe von Wegmarken spditer, und alles
steht fest und muss nicht mehr erzdhlt werden: »und wenn sie nicht gestorben sind ...« Wie
jemand wurde, das erkldrt er anhand von Ernstfillen — als sei ein Individuum erkldrbar

aus der Summe seiner Narben [...]* (Willemsen 2010).

Am Anfang steht ein Bruch. Ein Bruch im bisherigen von Kontinuitédt bestimmten Lebens-
muster. Verursacht durch eine Bezeichnung, von nun an etwas zu sein, was man zuvor
nicht war — psychisch krank (Gerhardt 1986).

Die vorerst entscheidendste Komponente, die die Diagnose mit sich bringt, ist der drasti-
sche Wandel der 6ffentlichen Identitit, die Konsequenz fiir die soziale Partizipation und fiir
das Selbstbild des Betroffenen. Darauf aufbauend, die Bedrohung des beruflichen, finanzi-
ellen und des familidren Status.

Hierin kann der Keim einer sich selbst erfiillenden Prophezeiung liegen in dessen Ergebnis
der Betroffene nach dem Bilde geformt wird, dass die Offentlichkeit von ihm hat.

Sobald jemand als abweichend identifiziert wurde besteht die Gefahr, dass der Betroffene
von seiner bisherigen sozialen (konventionellen) Gruppe ausgeschlossen wird. Dabei spielt
es keine Rolle, ob das Verhalten vor der Etikettierung die Isolation verursacht hétte oder
nicht.

Ist die Diagnose offentlich bekannt, wird der Betroffene beziiglich bestehender Stereotype
von der Offentlichkeit entsprechend behandelt. Diese Behandlung kann gleichfalls, als
Reaktion des Betroffenen, zunehmend mit abweichendem Verhalten beantwortet werden.
Es wird ein Aktions-Reaktions-Kreislauf in Gang gesetzt mit dem Schluss, dass zuneh-
mend die AuBenseiterrolle gefestigt wird. Die Offentlichkeit enthilt dem psychisch
Kranken gesellschaftlich legitime Mittel vor, um ,,normal“ den Alltag verrichten zu

konnen. Es miissen notwendigerweise abweichende Gewohnheiten entwickelt werden.
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Als einen letzten Schritt steht der Eintritt in eine neue soziale Gruppe, um wieder sozialen
Anschluss zu bekommen und nicht mehr als Auenseiter zu gelten. Eine Gruppe, die von
der Herkunftsgruppe bereits als abweichend identifiziert wurde.

Hat der Betroffene diesen Schritt getan oder eher unbewusst vollfiihrt, ist auch entschei-
dend seine Selbstauffassung davon beriihrt. Auf Grundlage des Gefiihls des gemeinsam
geteilten Schicksals bildet sich eine neue Subkultur mit neuen Normen, Werten, Statusele-
menten, die auf der gemachten Erfahrung der Ausgrenzung beruhen.

Identifiziert sich der Betroffene mit der neuen Kultur, kann sich das von der Herkunfts-
gruppe diagnostizierte und als krank identifizierte Verhalten dahingehend weiter festigen.
Der psychisch Kranke kann nun von den Erfahrungen der anderen Subkultur-Mitglieder
profitieren. Weiterhin verfiigt er {ber Rationalisierungsmoglichkeiten, die sein
Verhalten/Erleben sich selbst und der neuen Gruppe gegeniiber rechtfertigen und eventu-
elle Selbstzweifel ausrdumen.

Die Methode der Rationalisierung ist imstande die konventionellen Einstellungen zu
neutralisieren und liefert dem Betroffenen hinreichend Griinde seine Einstellung beizube-
halten.

Das abweichende Verhalten ist jetzt moglicherweise konsistenter, als es vor der Annahme
des neuen Selbstbildes war.

Doch nicht jeder, der 6ffentlich als abweichend diagnostiziert wurde, muss zwangslaufig
die Spirale der Chronifizierung durchlaufen. Der Prozess bleibt aus, wenn der Betroffene

eine der Spirale gegenldufige Verhaltensalternative wéhlen kann (Becker 1981).

2.3.1 Die vorklinische Phase

Bevor es zu einer Diagnose kommt, durchlebt der Betroffene einen Zeitraum (von unbe-
stimmter Lénge), in dem er bei sich selbst neue Gefiithle, Wahrnehmungen, Handlungen
und so fort, an sich entdeckt. Vielleicht nicht neu in dem Sinne, dass sie vorher unbekannt
waren, eher neu im Hinblick auf den Kontext, die (auslosende) Situation. Zumindest entwi-
ckelt sich ein diffuses Gefiihl einer Fremde, einer Bedrohung, eines ,,irgendetwas stimmt
nicht*.

Zum einen eine Bedrohung der eigenen Person, des Selbstbildes, zum anderen eine Bedro-

hung von auflen, eine soziale Wertung, die als Fremd gedeutet werden konnte. Mit dieser
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Bedrohung kommt die Sorge, es konnte nach aullen gezeigt und von auBlen bemerkt
werden.

., Mit der desintegrierenden Neubewertung seiner selbst ist fiir das Individuum eine neue,
beinahe ebenso eindringliche Erfahrung verbunden: der Versuch, vor anderen das zu
verbergen, was er fiir die neuen, fundamentalen Tatsachen iiber die eigene Person hiilt,
und herauszufinden, ob auch andere diese bereits entdeckt haben* (Goffman 1973).

In diesem Zustand versucht der Betroffenen seine bisherigen Rollen weiterhin aufrechtzu-
erhalten. Die Konsequenz ist ein erhohter Stresslevel, eine Belastung die gendhrt wird von
der Angst, die, durch die Symptome ausgelost, das Selbstbild bedrohen, von der Angst vor
der Entdeckung und der sozialen Konfrontation, der Handhabung der jeweiligen Sympto-
matik selbst und die Strategien damit umzugehen.

Bis zu dem Punkt an dem die maximale Belastbarkeit erreicht ist und das System zusam-

menbricht.

Der Eintritt in eine Klinik, bzw. jedwede institutionalisierte Instanz, die mit der Behand-
lung psychischer Krankheiten betraut ist, kann den Punkt des 6ffentlich Werdens des beste-
henden Leidens beschreiben, mit dem letztlich der Ausschluss markiert ist.

Eingeleitet durch die betroffene Person selbst, allgemein das soziale Netzwerk (Familie,
Freunde, Kollegen) oder die Offentlichkeit (Nachbarn, Passanten, Behorden etc.), die dem
Betroffenen nahelegen, ihn tiberreden, drohen, mitunter zwingen, behandelnde Instanzen
Zu nutzen.

,,Die moralischen Aspekte dieser Karriere beginnen typischerweise mit der Erfahrung des
Verlassenseins, des Treuebruchs und der Verbitterung* (Goftman 1973).

Dies ist der erste effektive Schritt, der den sozialen Anfang der Patientenkarriere markiert,
vollig unabhingig davon, wo man den psychologischen Beginn einer psychiatrischen
Krankheit positioniert. Weiter beschreibt es den Ubergang vom ,,Biirger* zum ,,Patienten®,
der darin besteht, dass schrittweise (Biirger-)Rechte und Pflichten entzogen werden (z.B.
Verlust oder Entzug von Glaubwiirdigkeit) und neue erlangt werden, die dem Status des
psychisch kranken Patienten entsprechen.

Der Begrift der Karriere selbst beruht letztlich auf der retrospektiven Rekonstruktion des
abgelaufenen Lebens.

Im Rahmen des Wandels vom Biirger zum Patienten, und sicher auch zur medizinisch
notwendigen Rechtfertigung der Diagnose, wird die bisher als Lebensgeschichte bezeich-

12¢¢

nete Vergangenheit zu einer ,,Fallgeschichte'** umkonstruiert, mit dem Effekt, dass nun

12 ,,In der Regel dient dieses Dossier offenbar aber nicht dazu, diejenigen Fille zu registrieren, in denen der
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belegt wird bzw. werden kann, das der Betroffene die ganze Zeit schon erkrankt war und
schlieflich irgendwann die Krankheit sichtbar, sprich klinisch, werden wiirde (Goffman

1973).

In diesem Sinne sei an dieser Stelle ein Auszug aus einem Liedtext einer US-amerikani-
schen Gruppe zitiert, die zwar hauptsédchlich einen politischen Bezug hat aber in diesem
Zusammenhang das Zusammenspiel und die Auswirkung von Vergangenheit, Gegenwart

und Zukunft treffend wiedergibt.

., Who controls the past now controls the future.
Who controls the present now controls the past.
Who controls the past now controls the future.

Who controls the present now? “ (De la Rocha 1999)

2.3.2 Die klinische Phase

Das Selbst/Selbstbild entwickelt sich nicht nur aus der Interaktion seines Tridgers mit
Anderen, gewissermallen im Vergleich zu anderen Individuen und der Abgrenzung zu
ithnen, es ist auch davon abhédngig, was fiir Bedingungen und Arrangements die Gesell-
schaft vorgeben.

Andern sich die Gegebenheiten, an die das Individuum gewohnt ist, indern sich auch die
Bezugspunkte an denen das Selbst mit definiert wird (Rolle, Position, Status).

So stellt die Zuschreibung einer Diagnose keine moralisch wertende Information dar,
sondern ist vielmehr Ausdruck des jeweiligen Status der Person und seiner allgemeinen
Funktionsfihigkeit innerhalb der Gesellschaft.

Im Zuge der Schaffung eines neuen oder der Aufrechterhaltung des alten Selbstbildes

Patient die Fihigkeit bewies, ehrenhaft und effektiv mit schwierigen Lebenssituationen fertig zu werden.
Sie dient auch nicht dazu, einen allgemeinen Querschnitt zu geben. Vielmehr dient es dazu, zu beweisen,
inwiefern der Patient ,, krank* ist und warum es richtig war, ihn in die Klinik einzuliefern und die
Hospitalisierung aufrechtzuerhalten. Dabei wird so verfahren, dass aus seinem ganzen Lebenslauf eine
Liste jener Vorfille zusammengestellt wird, die »symptomatische« Bedeutung haben oder hditten haben
konnen.” (Goffman 1973)

13 ,,Daher kann man behaupten, dass das Selbst definiert wird durch die in einem sozialen System fiir dessen
Mitglieder verbindlichem Gegebenheiten. In diesem Sinne ist das Selbst nicht Eigentum der Person, der
es zugeschrieben wird, sondern sitzt eher in den Mustern sozialer Kontrolle, nach denen sich der einzelne
und die Personen seiner Umgebung verhalten. Ein institutionelles Arrangement dieser Art unterstiitzt das
Selbst weniger, als dass es dieses konstruiert. (Goffman 1973)
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konstruiert sich ein jeder einen Lebenslauf, der subjektiv gefirbte, verzerrte, und ausge-
wihlte Ereignisse enthélt, die Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft betreffen. Dabei ist
jeder bemiiht, ein in Abhéngigkeit zum sozialen Kontext, moglichst positives oder
eindrucksvolles Bild von sich darzustellen.

Ist dies durch Geschehnisse in der Vergangenheit und Gegenwart nicht moglich, scheint es
das Beste, quasi zum Selbst-Schutz, fiir das, was aus einem geworden ist, nicht verantwort-

lich zu sein (Goffman 1973).

Gleichzeitig mit der Umkonstruktion des Lebenslaufes in eine Fallgeschichte wird dem
psychisch Kranken damit die Patientenkarriere zugeschrieben. Allein dadurch, dass behan-
delnde Instanzen immer wieder den Fokus auf Symptome, auslésende Situationen o.4.
legen, wird dem Betroffenen indirekt verdeutlicht, dass seine Vergangenheit letztlich die
Geschichte seiner Krankwerdung beschreibt, und so die Annahme seiner Krankenrolle
nahegelegt.

Eine Diagnose auf Grundlage einer so konstruierten Fallgeschichte (bzw. die Fallge-
schichte selbst) erweist sich somit als Basis eines Chronifizierungsprozesses, da die gegen-
wirtige Interpretation der Vergangenheit ein zu erwartendes Bild der Zukunft erstellt.
Hinzu kommt, dass es als festgeschriebenes Etikett (z.B. Gutachten, Krankenakte) resis-
tenter gegen Verdnderungen ist und ein Etikett auf Dauer bildet. Dadurch, dass eine
(mogliche) Interpretation des Lebenslaufes als Fallgeschichte niedergeschrieben wurde, ist
die Interpretierbarkeit des Textes bereits vorgegeben und begrenzt. Andere Interpretationen
sind so gut wie unmoglich, es ldsst sich nichts anderes als eine Fallgeschichte daraus lesen
(Simon 1999).

Identifiziert sich der Betroffene mit seiner neuen Rolle und erweitert damit sein Identitét,
lasst sich die neue Situation sogar fiir sekunddre Gewinne nutzen (Goffman 1975).
,Sobald er erkennt, was es heifst, wenn die Gesellschaft einem ein lebensfihiges Selbst
abspricht, verliert diese bedrohliche Definition — die Drohung, die einen Menschen auf das
Selbst verpflichtet, das die Gesellschaft ihm zudiktiert — ihre Wirkung. Der Patient gewinnt
neuen Boden unter den FiifSen, sobald er die Erfahrung macht, dass es sich mit einem
Verhalten, welches die Gesellschaft als selbstzerstorerisch ansieht, gut leben Idsst
(Goffman 1973).

Ihm bietet sich beispielsweise die Moglichkeit, seine Historie als ultimative Entschuldi-
gung fiir jedweden Misserfolg heranzuziehen, oder auch als Entschuldigung fiir das

Versagen von irgendeiner Art von Kompetenz, die von ihm abverlangt wird. Auch konnen
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Konsequenzen, die den sozialen Status bedrohen, jegliche Wirkung verlieren, da dieser mit
unter nicht weiter herabgesetzt werden kann (Goffman 1973).

Das heif3t, es werden zum Aufbau und zur Aufrechterhaltung der nun neuen Identitét Ratio-
nalisierungs- und Bewiltigungsmoglichkeiten'* entwickelt, um diese und sich selbst zu

schiitzen.

2.4 Chronizitat als individuelle Anpassungsleistung

Chronizitit hat erst mal nichts mit etwas pathologischem zu tun, wie es die obige Defini-
tion zundchst glauben machen konnte. Das dem Begriff eine Bedeutung mitschwingt, die
ihn als krankhaft und behandlungsbediirftig beschrieben, steht auBer Frage. Wertfrei
betrachtet handelt es sich jedoch um einen Ablauf, ein Muster das sich in einem zeitlichen
Rahmen wiederholt und eine gewisse Stabilitit entwickelt.

So ist Chronizitit unter dem systemischen Verstdndnis ein Merkmal von Beziehungen, die
von Konstanz geprégt sind. Es werden Beziehungsmuster (z.B. Verhaltens- und Kommuni-
kationsformen) wiederholt reproduziert. Um aber Beziehungs- oder Komunikationsmuster
zu entwickeln und auch noch zu wiederholen, ist mehr als eine Person von Noten. Das
heifit, Chronizitdt ist die Leistung von vielen (Haselmann 2008). Da der Einzelne nicht
ohne den sozialen Kontext betrachtet werden kann, kann auch der soziale Kontext nicht
ohne den gesellschaftlichen Uberbau verstanden werden. So sind auch die gesellschaftli-
chen Arrangements beteiligt, indem sie Handlungszwinge erschaffen unter denen sich
soziale Gruppen und schlieBlich Einzelne bewegen.

Handlungszwinge, die entstehen sobald gesellschaftliche, soziale oder sonstige Verdnde-
rungen eintreten. Je nach Ausmal} der Verdnderung werden diese dann als mehr oder
weniger krisenhaft oder als Krise selbst bewertet. Zum Beispiel der soziale Ausschluss aus
einer Gruppe oder die Vorenthaltung gesellschaftlich legitimer Verhaltensweisen (z.B.
Entzug des Sorgerechts und Verweigerung des Umgangs, Entzug der Kreditwiirdigkeit).
Auch bei weniger dramatischen Handlungszwingen handelt es sich im Grunde immer um
zu bewiltigende Gegebenheiten, die eintreten, sobald die Art der Abweichung von der
Routine eine Adaption erforderlich macht.

Diesbeziiglich beschreibt Lazarus Bewiltigung als eine ,.fortwdhrend sich wandelnde

kognitive und verhaltensbezogene Anstrengung zur Handhabung bestimmter externer

14 Vergleiche DSM-IV-TR Anhang B, Glossar spezifischer Abwehrmechanismen und Coping-Stile
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und/oder interner Anforderungen, die vom Betroffenen als seine Ressourcen belastend
oder iiberlastend bewertet werden. Weiter handelt es sich um einen Prozess, in dessen
Verlauf nach der zweckdienlichsten Bedeutung gesucht wird, die in der jeweiligen Situa-
tion zur Verfiigung steht, nach einer Bedeutung also, die realitditsgerechtes Handeln unter-
stiitzt und die Situation zugleich in einem moglichst giinstigen Licht erscheinen Idsst.
(Lazarus 2005). Dabei gibt es zwei Hauptfunktionen von Bewiltigung, die nur sprachlich,
aber praktisch nicht voneinander zu trennen sind. Zum einen handelt es sich um eine
Problemfokussierung, wobei sich das Individuum aufgrund von gesammelten Informa-
tionen fiir Mafnahmen entscheidet die geeignet sind, um die gestorte Person-Umwelt-Be-
ziehung wieder in Ordnung zu bringen. Zum anderen gibt es die emotionsfokussierte Funk-
tion, bei der die Bewiéltigung darauf ausgerichtet ist, die mit der Stresssituation verbundene
Emotion zu kontrollieren. Das geschieht z.B. durch Neubewertung der Situation, nicht aber
durch den Einsatz von Abwehrmechanismen, diese stellen keine Bewdltigung im Sinne
Lazarus dar, da es sich nicht um eine bewusste und vor allem nachhaltige Form der Emoti-
onskontrolle handelt (Lazarus 2005).

Das heifit aber andersherum auch nicht, dass der gesamte Bewiltigungprozess immer
bewusst ablduft. Dem Prozess liegt eine Bewertung von Handlungsoptionen inne, die
genauso wie der Emotions- und Problemfokus auch unbewusst ablaufen kann. Diese
Bewertung ist mitentscheidend fiir die Wahl der Handlungsoption, und beruhen meist auf
unbewussten Prozessen.

Es ist letztlich die Erfahrung mit einer Situation (z.B. einer fritheren Krise) die es ermog-
licht, schnell und automatisch zu reagieren. Die Adaption ldauft ab ohne bewusst zu werden.
Es muss auch nicht mehr iiber die Tragweite der Ereignisse und der zu wéhlenden
Moglichkeiten nachgedacht werden (Lazarus 2005). Das Ergebnis ist eine Effektivitatsstei-
gerung. Je mehr Erfahrung mit einer bestimmten Situation gesammelt wurde, desto
schneller, automatischer (unbewusster) lauft die Anpassung.

Es gibt allerdings keine Bewiltigungsstrategie, die unter allen Umstidnden effektiv oder
ineffektiv ist. Die Effektivitdt hidngt unter anderem ab von den sozialen und gesellschaftli-
chen Bedingungen, der Person selbst (Ressourcen, Belastungsgrad), der Art der Bedro-
hung, den zu erreichenden Zielen oder die Form wie diese erreicht werden sollen. Auch
fiihrt die Erreichung eines Ziels mitunter zur Unerreichbarkeit eines Anderen und damit zu
Konflikten (Lazarus 2005). Eine Bewiltigungsstrategie kann dementsprechend effektiv fiir
die Bewiltigung zwischenmenschlicher Beziehungsprobleme sein, aber ineffektiv fiir die

finanzielle Situation (z.B. der Kauf eines Vers6hnungsgeschenkes, dass den finanziellen
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Rahmen weit tiberschreitet) Das heifit, die Erreichung bestimmter Ziele muss nicht unbe-
dingt mit Wohlbefinden einhergehen, deswegen konnen sie fiir das betreffende Individuum
in anderer Hinsicht durchaus funktional sein.

In Bezug auf Chronizitdt heiBit das, dass es sich um eine erfolgreiche Strategie handelt.
Bewihrte Verhaltensmuster werden wiederholt gezeigt. Allein daraus ldsst sich jedoch
keine notige Intervention ableiten. Jeden Tag Nachrichten oder TV-Serien zu gucken wire
dann auch chronifiziertes Verhalten, da es sich als effektiv herausgestellt hat zu einer
bestimmten Uhrzeit den Fernseher einzuschalten, um informiert oder unterhalten zu
werden.

Symptome koénnen auch das Resultat einer automatisierten Anpassung sein. Die Selbst-
schiadigung bzw. ein Leiden wird in Kauf genommen, um andere Ziele (falls Wohlbefinden
ein Ziel des Betroffenen ist) zu erreichen, die dem Betroffenen (sowie Helfer- oder Famili-
ensystem) noch nicht mal bewusst sein miissen.

Das gezeigte Verhalten kann z.B. dahingehend effektiv sein, um den Kontakt zu Familien-
angehorigen zu halten (wenn sich das Familiensystem helfend um den Kranken gruppiert)
bzw. Aufmerksamkeit von ihnen einzufordern. Es kann auch eine Moglichkeit der sozialen
Absicherung sein. Diagnosen sind grundlegend fiir die Bewilligung von Leistungen
(Eingliederungshilfen, Renten) oder fiir bestimmte Wohnformen. Unter diesen Umstdnden
wire es fiir den Betroffenen undenkbar sein Leiden aufzugeben, da seine (finanzielle) Exis-

tenz in Frage stehen wiirde.

Die Generierung von Chronizitit resultiert hier aus der Schaffung einer Krankheitsdauer,
beruhend auf der Umdeutung der Lebensgeschichte in eine Fallgeschichte mit der dazuge-
horigen Zukunft. Den Stein ins Rollen bringt die Zuschreibung einer Auenseiter-Position,
deren Festschreibung durch den Einsatz von Stigmasymbolen, in Form von Diagnosen,
erfolgt. Anhand der gesellschaftlichen (institutionell definierten) Ablehnung der bisherigen
Lebensgeschichte und der damit verbundenen Ausweisung aus der bis dahin anerkannten
Gruppe in eine Subgruppe, kann es beim Betroffenen zur Ausbildung bzw. Annahme der
neu zugewiesenen Identitdit kommen. Die Identitdtsannahme wirkt sich dann auf das
zukiinftige Fremd- und Selbstbild des Betroffenen aus. Das heif3t, der Betroffene passt sich
gemdl seines neuen Status, seiner Moglichkeiten und den gegebenen Umstidnden entspre-

chend an.
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Im folgenden Kapitel geht es darum, welche Auswirkungen die Zuschreibung des Aufen-
seiterstatus in einer von Okonomie geprigten Gesellschaft haben kann. Unter Beriicksichti-
gung von gesellschaftlichen Subgruppen und Subsystemen wird die Frage gestellt, was
Eingliederung bedeuten soll und was es mit dem Gedanken der neoliberalen Eigenverant-
wortung auf sich hat. In einer Okonomie, in der Zeit Geld ist, und die Geschwindigkeit, in
der Welt der Waren zum Kennzeichen des Produktes werden, gewinnt chronisches, stabiles
Verhalten, gemil eines Zustandes einen exkludierenden Charakter (Willemsen 2010). In
diesem Zusammenhang wird die Refunktionalisierung von AuBenseitern, am Wandel von
Begriffen (beispielsweise des Kunden) beleuchtet. Dahingehend wird die wirtschaftliche
Situation Betroffener in Bezug auf die Moglichkeit zur Teilhabe und der Bereitstellung von

Solidaritit betrachtet.
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3 Eingliederungshilfe gleich Ausgliederungshilfe !?

Es gibt keinen Einschluss ohne Ausschluss und keinen Ausschluss ohne Einschluss. Wie
bereits weiter oben dargestellt und durch die Abhandlung des Soziologen Howard S.
Becker beleuchtet, kann ein Individuum nicht vollstindig aus der Gesellschaft heraus-
fallen. Inklusion und Exklusion bedingen einander. Neutral betrachtet sind es Unterschei-
dungsschemata, die auf einem Vergleich beruhen. Die Entscheidung fiir die eine Kategorie
beinhaltet zugleich die (mitgedachte) Komplementirkategorie, ohne die eine Unterschei-
dung nicht moglich wire (Schiedeck, Stahlmann 2010).

Entscheidend fiir den In- und Exklusionsgedanken ist nunmehr, wo hinein und wo heraus
gegliedert werden soll. Gibt es nun eine Gesellschaft als Ganzes oder besteht diese aus
einer Vielzahl von Subgruppen, deren Summe als Gesellschaft bezeichnet werden kann?

In einer funktional differenzierten (Markt orientierten) Gesellschaft ist letzteres der Fall. In
einer, aus einer Vielzahl von Subgruppen (Zielgruppen) bestehenden Gesellschaft ist es gar
nicht moglich ,total* eingegliedert zu sein. Der Einschluss in die (Sub)Gruppe A bedeutet
den Ausschluss aus der (Sub)Gruppe B, die zu A komplementir ist. Andererseits diirfte der
»totale Ausschluss im Tod des Individuums liegen, dass aber bis dahin einer oder
mehrerer Gruppen zugeordnet ist, oder werden kann. In einer Gesellschaft, in der es keine
alliibergreifende Leitdifferenz zur Inklusions-Exklusions-Unterscheidung gibt, ist auch die
Unterscheidungsgewalt in den gesellschaftlichen Subsystemen verortet. Die Unterschei-
dung in den Subsystemen orientiert sich am gesellschaftlichen Vergleich, sprich an den
anderen Subsystemen, und entscheidet, wer funktional / dysfunktional, gesund / krank,
schuldig / unschuldig, reich / arm, drinnen oder draufen ist (Schiedeck , Stahlmann 2010).
Eine derartige multikontextuelle Einbettung von Subgruppen (Organisationen) bedeutet,
unter soziologischer Neo-Institutionaler Betrachtung, dass Handlungen innerhalb eines
institutionellen / organisationellen Rahmen weniger freier Entscheidungsmacht unterliegt.
Das Handeln wird habituell bzw. institutionell bestimmt. Handlungsparameter (Moglich-
keiten und Grenzen) werden durch die Organisation gewissermallen strukturell determi-
niert (nicht im einzelnen festgelegt) dadurch, dass sich auf Grundlage organisationsspezifi-
scher Wissensformen ein Rahmen fiir die alltigliche Kommunikation und Interaktion
ergibt. Profession und Organisation konstituieren sich nach diesem Ansatz wechselseitig.
Mehr noch, eine Profession ist nicht nur Bedingung fiir eine Organisation / Institution, sie
legitimiert sich auch aus sich selbst heraus, auch in Abgrenzung zu anderen Subgruppen

(Peter 2010).
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Auch die Sozialarbeit kommt dieser Aufgabe nach. Das Ziel ebendieser besteht meist
darin, die Funktionsfiahigkeit des Klienten wieder herzustellen, damit dieser sich fiir die
Eingliederung in eine andere Gruppe pridestiniert. Im umgekehrten Fall besteht das Ziel
darin, die Funktionsfdhigkeit zu erhalten, damit ein Abrutschen oder Ausgliedern aus der
jeweiligen Gruppe verhindert wird, oder es besteht darin, iiberhaupt zu entscheiden, was
fiir eine Gruppe die Richtige wire (z.B. Durchsetzung von Leistungsanspriichen). Andere
Systeme wiederum tibernehmen die Priifung hinsichtlich einer Unterscheidung in Richtung
berechtigt oder nicht berechtigt (z.B. Rententriger, Sozialtriger) usw..

0 entsteht ein verschachteltes System von Inklusions- und Exklusionsprozessen; Zugeho-
rigkeiten / Nichtzugehorigkeiten werden damit partiell und episodisch. Eine gesamtgesell-
schaftliche Steuerung von Inklusion wird in individualisierten Gesellschaften der Postmo-
derne immer schwieriger, [...] Deren postmoderne soziodkonomische wie kommunikative
Struktur verlangt eine gleichzeitige, aber auch stindig wechselnde Zugehdrigkeit der
Person zu verschiedenen Teilsystemen der Gesellschaft ... (Schiedeck, Stahlmann 2010).
Die Individualisierung und Zergliederung in immer kleinere Teilsysteme individualisiert
die Lebensrisiken genauso wie die Integrations- und Inklusionsmoglichkeiten (personliches
Budget, Empowerment o. 4.). Eine kollektive Verantwortung gibt es nicht mehr. Ursachen
fir den sozialen Ausschluss sind ebenso individualisiert wie die Ursachen fiir den
Einschluss (Schiedeck, Stahlmann 2010). ,,Nicht mehr gesellschaftliche Strukturen und
einseitige Verteilungsmechanismen, Macht- und Produktionsverhdltnisse werden als Ursa-
chen sozialer Exklusion betrachtet, sondern individuelle Verhaltens- oder Haltungsdefizite.
Hiernach hat der Exkludierte als Trdger von Defiziten seine Exklusion selbst zu verant-
worten** (Schiedeck, Stahlmann 2010).

Das Bild der Eigenverantwortung der heterogenen Gesellschaft, insbesondere der Verschie-
denheit von Lebensrisiken, entspricht dem neoliberalen Denkmuster. In diesem Zusam-
menhang trigt ein jeder fiir sich selbst die Verantwortung und zwar unabhingig von den

Strukturen des Gesellschaftssystems.
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3.1 Die Logik des neoliberalen Gesellschaftsmodells

Was bedeutet also die ,,neue Freiheit“? Und wer ist wovon frei? Eine eindeutige Definition

von Neoliberalismus scheint es nicht zu geben. Der Begriff ist wandelbar und bleibt

umstritten, denn derjenige der ihn gebraucht, andert den inhaltlichen Bezug und die Bedeu-
tung fiir was der Begriff steht. Daher schwankt die Bedeutung zwischen Laienverstdndnis,
politischer Diskussion und sozialwissenschaftlichem Verstdndnis. Der vorherrschende

Tenor ist primér ein 6konomischer und beinhaltet eine Reihe von marktfreundlichen Strate-

gien (im Sinne einer ,freien” Marktwirtschaft) (Wacquant 2009). Wacquant hilt dieses

Versténdnis jedoch fiir zu eng und unvollstdndig und unternimmt den Versuch einer sozio-

logischen Charakterisierung wie folgt:

»Neoliberalismus ist ein transnationales politisches Projekt, dessen Ziel eine von oben

betriebene Generaliiberholung der Verkniipfung von Markt, Staat und Staatsbiirgerschaft

ist. Tréiger dieses Projektes ist eine neue global herrschende Klasse, die noch im Entstehen
begriffen ist, und sich aus den Chefs und obersten Managern der transnationalen Firmen,
aus hochrangigen Politikern, Staatsmanagern und Spitzenbeamten der multinationalen

Organisationen (OECD, Welthandelsorganisation, Weltwcdhrungsfond, Weltbank und Euro-

pdische Union) sowie aus den in ihren Diensten stehenden Experten fiir kulturelle Sachver-

halte (darunter vor allem Okonomen, Juristen, Kommunikationsexperten)  zusammen-

setzt* (Wacquant 2009).

Weiter, so Wacquant, gehort zu diesem Projekt, neben der Allmacht des Kapitals und dem

Ausbau der Marktwirtschaft, auch die Verkniipfung von vier institutionellen Logiken.

1. Okonomische Deregulierung mit dem Ziel der Durchdringung marktihnlicher Mecha-
nismen fiir das ganze Spektrum des menschlichen Handelns.

2. Delegation, Abbau und Neugestaltung von Wohlfahrtsleistungen mit dem Ziel, ihre
vermehrte und intensivierte Umwandlung in Ware zu erleichtern und voran zu treiben.

3. Die kulturelle Ausschmiickung der Eigenverantwortung und deren Vordringen in alle
Lebensbereiche, sowie im Umkehrschluss, der Riickzug aus der Verantwortung und die
Erklarung von Nicht-Zustindigkeit (oder deutlich reduzierter Zustindigkeit) seitens
Staat und Unternehmen.

4. Ein expansiver, intrusiver und proaktiver Strafverfolgungsapparat, um die von der
zunehmenden sozialen Unsicherheit und Ungleichheit Betroffenen zu kontrollieren und
in Schach zu halten und so die Macht und Autoritit der Amtsinhaber zu stirken

(Wacquant 2009).
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Mit der Umsetzung des neoliberalen Gesellschaftsmodells ist, dem Gedanken gleich, der
Riickgang des Sozialstaates festgeschrieben, oder anders gesagt, auch hier eine Vermark-
tung im Gang, die man als Okonomisierung des Sozialen bezeichnen kénnte. Gleichzeitig
werden staatliche Kontrollorgane ausgebaut bzw. deren Befugnisse erweitert, womit neben
der Aufrechterhaltung der Autoritit des Staates, auch Sicherheit zur Ware wird. Die neue
Freiheit besteht m. E. vor allem in der Freiheit vor sozialer Verantwortung des Staates, in
der freien Wahl sozialer Dienstleistungen fiir den Betroffenen, sofern er sich diese leisten

kann und er sich geméB seiner Risiken versichert hat.

Gerechtigkeit

Der neoliberale Gerechtigkeitsgedanke hat nichts gemein mit der sozialstaatlichen Gerech-
tigkeit. Nach dem neoliberalen Axiom werden Probleme vorrangig iiber Marktmecha-
nismen gelost. Weitere Faktoren der 6konomischen Rationalitdt sind insbesondere Eigen-
verantwortung, Effektivitidt und Effizienz. Fiir die Absicherung im Notfall ist jeder selbst
verantwortlich, via Versicherungen. Gerechtigkeit wird hier durch freiwillige Solidaritit
von Risikogleichen erzeugt (Schmidt-Semisch 2000).

Das heterogene Versicherungskollektiv wird rechnerisch homogenisiert. Die versiche-
rungsmathematische Gerechtigkeit ergibt sich aus der Auswertung verschiedenster indivi-
dueller Informationen, mit dem Ergebnis einer Prognose tiber die zu erwartenden Scha-
denskosten. Individuelle Risiken (Alter, Geschlecht, Wohnort etc., sowie geistige, charak-
terliche Einfliisse und so fort) werden zur Zusammenstellung von Risikopopulationen
benotigt, denen letztlich ein angemessener Tarif zugeordnet wird. Weiter konnen den Versi-
cherten Pflichten (versicherungsvertragliche Obliegenheiten) auferlegt werden, denen sie
zur weiteren Risikoregulierung nachzukommen haben. Als Voraussetzung von Kompensa-
tionsleistungen miissen sie beispielsweise Auskunfts- und Meldepflichten nachkommen,
technische Sicherungsmafinahmen anbringen (Rauchmelder) oder regelmiBige Vorsorge-
untersuchungen nachweisen (Schmidt-Semisch 2000).

Der Versicherte ist nicht nur fiir sich verantwortlich, er hat auch dafiir zu sorgen den
Schaden fiir das ganze Kollektiv zu minimieren (Risikopopulation). Das heif3t, er wird
sogar dazu verpflichtet, neben dem eigenen Wohl, das Wohl anderer zu wollen, andernfalls

steigen die Tarife. Die freiwillig erworbene Gerechtigkeit des Versichertenkollektivs
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bedeutet auf den Punkt gebracht, hohes Risiko gleich hoher Tarif und niedriges Risiko
gleich niedriger Tarif (Schmidt-Semisch 2000).

Adam Smith, der als Begriinder der klassischen Nationalokonomie des klassischen Wirt-
schaftsliberalismus gilt, illustriert den Gedanken, in seinem Werk >Wohlstand der
Nationen< von 1776 sehr zutreffend. Den (Grund)Gedanken, der fiir den Neoliberalismus
herangezogen werden kann und fiir dessen Gerechtigkeitsempfinden gleichermafen:

»Der Mensch dagegen braucht fortwdhrend die Hilfe seiner Mitmenschen, und er wiirde
diese vergeblich von ihrem Wohlwollen allein erwarten. Er wird viel eher zum Ziele
kommen, wenn er ihren Egoismus zu seinen Gunsten interessieren und ihnen zeigen kann,
dass sie ihren eigenen Nutzen davon haben, wenn sie fiir ihn tun, was er von ihnen haben
will. Wer einem anderen irgend einen Handel antrdgt, macht ihm einen Vorschlag. Gib mir
was ich will, und du sollst haben, was du willst, ist der Sinn eines jeden solchen Anerbie-
tens; und auf diese Weise erhalten wir voneinander den weitaus grofsten Teil der guten
Dienste, deren wir bendtigt sind. Nicht vom Wohlwollen des Fleischers, Brauers oder
Bdckers erwarten wir unsere Mahlzeit, sondern von ihrer Bedachtnahme auf ihr eigenes
Interesse. Wir wenden uns nicht an ihre Humanitdt, sondern an ihren Egoismus, und spre-

chen ihnen nie von unseren Bediirfnissen, sondern von ihren Vorteilen* (Smith 1982).

Anders verhilt es sich mit der staatlichen Sozialversicherung. Gleich ist zwar der Gedanke
der Kompensationsleistung, allerdings ist die, vom individuellen Risiko entkoppelt, am
Einkommen und der Bediirftigkeit orientiert. Das bedeutet, das Risikounterschiede bewusst
nicht berticksichtigt werden. Es handelt sich hier um eine erzwungene Solidaritét (Sozial-
versicherungspflicht), wobei diejenige Bevolkerungsschicht zur Kasse gebeten wird, die
die Versicherungsleistung gar nicht in Anspruch nimmt (heterogenes Versicherten-kol-
lektiv). Die (erzwungene) Solidaritét, und in diesem Sinne die ,,soziale Gerechtigkeit®, gibt
einem Ungerechtigkeitsempfinden Vorschub, was die Akzeptanz des Systems auf Seiten
der geringer werdenden Versicherungszahler, bei gleichzeitiger Zunahme der Leistungs-
empfinger (Sozialhilfe, Rentner), sinken ldsst (Schmidt-Semisch 2000). Hierzu veréffent-
lichte im Jahre 2007 Wilhelm Heitmeyer, Universitét Bielefeld, unter dem Titel >Moralisch
abwiirts im Aufschwung< folgende Ergebnisse: ,,Uber ein Drittel der Deutschen stimmten
tendenziell den Aussagen zu, dass die Gesellschaft sich wenig niitzlichen Menschen (33,3
Prozent) und menschliche Fehler nicht mehr leisten (34,8 Prozent) konne. Und etwa 40

Prozent der Befragten waren der Ansicht, in unserer Gesellschaft wiirde zu viel Riicksicht
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auf Versager genommen. Zu viel Nachsicht mit solchen Personen galt 43,9 Prozent als
unangebracht, und etwa ein Viertel stimmte der Aussage zu, dass moralisches Verhalten
ein Luxus sei, den wir uns nicht mehr leisten kénnten (25,8 Prozent)*"® (Soltauer Initiative
2010).

Der Um- und Abbau der sozialen Gerechtigkeit kann demnach mit einem Um- und Aufbau
in Richtung versicherungsmathematischer Gerechtigkeit gleichgesetzt werden. Mit der
Zuweisung der Handhabung von Existenzrisiken und Ressourcen in den Gewaltbereich
jedes einzelnen Individuums werden diese fiir miindig erklédrt. Im Zuge des neoliberalen
Gerechtigkeitsmodells wird der Betroffene, der Klient zum Kunden. Hinter derartigen
Euphemismen, und versteckt hinter Begriffen wie Emanzipation, werden Sparzwang und
Leistungskiirzungen in Angebote, Wahlfreiheit und Selbstbestimmung verkehrt (Schmidt-
Semisch 2000).

3.2 Worte verandern die Welt

., Today is the last day
That I'm using words
They've gone out
Lost thier meaning

Don't function anymore.

Words are useless

Espacially sentences.

They don't stand for anything.

How could they explain how I feel. “ (Madonna 1994)

Die Welt ist so, wie die Menschen sie gestalten. Nach Jens Forster und Howard S. Becker
entscheiden vorgefasste, verinnerlichte Meinungen iiber den Blick auf die Welt. Das

menschliche Handeln wird, im Sinne einer sich selbsterfiillenden Prophezeiung unbewusst

15 ,,Dabei zeigte sich, dass diese Auffassungen vor allem von Personen mit >ausgepragter
Aufstiegsorientierung< vertreten wurden, gleichgiiltig ob sie realiter erfolgreicher waren oder nicht.
Wobei nach Heitmeyer, ,mit niedriger Soziallage das Bediirfnis wéchst, sich von Personen am untersten
Rand der Sozialhierarchie abzugrenzen, indem man diesen eine negativere Arbeitshaltung zuschreibt als
sich selbst’.“ (Soltauer Initiative 2010).
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beeinflusst (z.B. durch Vorurteile, Klischees), auch wenn bewusst davon abweichende
Meinungen vertreten werden. Paul Watzlawick beschreibt, dass die (soziale) Wirklichkeit
anhand von Kommunikation zwischen Menschen konstruiert wird. Die Wirklichkeit
(zweiter Ordnung)'® ist das Produkt einer Gemeinschaftsleistung durch Kommunikation
und insbesondere Sprache. Sie ldsst die Realitdt durch (wertende) subjektive Sinnzuschrei-
bung eines bestimmten Kontextes entstehen. Die Realitdt dndert sich sobald sich Sinnzu-
schreibung oder Kontext dndern. Fiir das Bild der Sinnzuschreibung in Bezug auf die
Strukturierung von Kontexten verwendet Erving Goffman hingegen den Begriff des
,»Rahmens®“. Zur Definitionen von Situationen werden Zuschreibungen benétigt (in
welchem Rahmen spielt sich was ab), um sie individuell begreifbar zu machen. Auch kann
die Situationsdefinition fehlinterpretiert werden und in der Folge zu unangepasstem
Verhalten fithren. Die Fehlinterpretation des Einen kann auf der bewussten Herbeiftihrung
eines Anderen beruhen. Rahmen kénnen transformiert bzw. moduliert werden, wodurch die
Individuen eine jeweils unterschiedliche Sichtweise der Wirklichkeit erhalten (Erlach

2009).

Allen Sichtweisen gemeinsam ist ihre Entstehung durch den gesellschaftlichen Austausch.
Der Sprache kommt hierbei eine besondere Rolle zu. Sie ist das Vehikel, das benotigt wird
um ein Bild der Realitédt zu konstruieren. ,,Unsere gemeinsame Wahrnehmung des , Alltcig-
lichen’ basiert auf der Einigung, die in linguistischen Prozessen erzielt wird. Daher ist es
sehr wichtig, die Wirkung von Sprache zu verstehen, wenn erfasst werden soll, wie ein
gemeinsames Bild der Wirklichkeit entsteht* (Erlach 2009).

Die Sprache gibt mit ihren Begriffen bestimmte Mdoglichkeiten der Interpretation vor und
schlieBt andere aus. Es handelt sich um ein Selektionsinstrument, welches (politisch)

gezielt eingesetzt wird.

16 Die Wirklichkeit erster Ordnung wird von der Natur vorgegeben. Sie wird ausschlieBlich aus physikalisch
messbaren Groflen konstruiert (menschenunabhédngige Wahrheit). Die Wirklichkeit zweiter Ordnung
hingegen, wird aus von Menschen geschaffenen Groen gebildet (menschenabhéngige Wahrheit). (Erlach
2009)
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In diesem Zusammenhang und mit Verweis auf das Eingangszitat von Madonna, kénnen
Worte fiir alles und gar nichts stehen. Dariiber hinaus ist ebenfalls die Gefahr, die von

Worten ausgeht, in der Kunst thematisiert.

., Words like violence
Break the silence
Come crashing in
Into my little world
Painful to me
Pierce right through me
[...]
Words are very unnecessary

They can only do harm.* (Gore 1990)

Meines Erachtens stellen diese Liedtexte sehr gut die Wirkung dar, die von Sprache
ausgehen kann. Insbesondere der Text von Martin L. Gore zeigt trotz der Kiirze sehr
anschaulich, wie sich Begriffe auf das personliche Weltbild auswirken konnen, auch und
grade in Bezug auf Zuschreibungen, Diagnosen oder andere Sprachsymbole. Aber genau
so, wie Worte fiir alles, oder wie bei Madonna fiir gar nichts stehen kénnen, kénnen auch
Worte, oder besser Kommunikation allgemein, im Umkehrschluss schédlich wie niitzlich,
effektiv wie ineffektiv sein. Genauso deutet das Zitat von Madonna die Grenzen wortlicher

Sprache als Informationsiibermittlung an.

Kunden und Dienstleister statt Kranke und Helfer

Das Aufkommen von marktwirtschaftlichem Denken hat bereits deutliche Spuren im
Bereich der sozialen Arbeit hinterlassen. Betriebswirtschaftlich gepriagte Begriffe sind
bereits in den allgemeinen Sprachgebrauch von Hilfsorganisationen und sozialen Leis-
tungstragern tibergegangen. Der Begriff des Kunden / der Kundin wird beispielsweise in
den Arbeitsagenturen selbstverstindlich gebraucht. In der Rechtssprache heift es Hilfebe-
durftiger bzw. Leistungsberechtigter (mit einem Recht auf Leistung), im behordlichen
Sprachgebrauch sind es jedoch Kunden, was im Umgang bzw. der Einstellung gegeniiber

Betroffenen / Hilfesuchenden nicht folgenlos bleibt.
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Durch Einfithrung 6konomisch konnotierter Begriffe wandelt sich auch die soziale Arbeit.
Nach Watzlawick @ndert sich mit einem Wandel der Sinnzuschreibung auch die Realitit.
Im Sinne der sich selbsterfiillenden Prophezeiung folgt einer verédnderten Erwartung eine
Anpassung des Verhaltens nach (Erlach 2009).

Nach marktwirtschaftlichem Verstindnis sind Kundinnen und Kunden Menschen, die fiir
eine Leistung bezahlen. Auch die eigentliche Bedeutung des Klientenbegriffes kommt dem
gleich. Aus dem Englisch und Franzosisch kommend bedeutet ,,client” - Kunde, ist das
,Klientel“ die Kundschaft, im 6konomischen Verstindnis. Der Klientenbegriff bzw. die
Klientenorientierung in der Sozialen Arbeit meint aber, dass der Klient der Auftraggeber ist
und er diesen Auftrag jederzeit anpassen oder zuriicknehmen kann (Seibert 2000). Ein
Verstédndnis, dass den Fokus eher auf Gleichberechtigung und Gleichwertigkeit setzt.
Jedoch werden mit dem Kundenbegriff, mit dieser Umkehr, aus betroffenen, hilfesu-
chenden Menschen selbstbestimmte, autonome und finanziell potente Menschen. Ihre
Situation wird uminterpretiert, sie werden fiir miindig erklart mit dem Ziel die (gesell-
schaftliche) Verantwortung auf den Einzelnen zu iibertragen. Denn als selbstbestimmte
Menschen sind sie auch fiir das Gelingen oder Scheitern ihrer Hilfe selbst verantwortlich

(Erlach 2009).

Nach Howard S. Becker sind Auflenseiter Individuen, die fiir eine bestehende Gruppen-
struktur als dysfunktional identifiziert wurden. Empfianger von sozialen Transferleistungen
wiirden beispielsweise als Konsumenten funktionslos sein, da sie kein eigenes bzw. nur ein
geringes Einkommen vorweisen konnen. Mit der Neu-Betitelung werden sie als Konsu-
menten re-funktionalisiert. Positiv ist, dass der Kundenbegriff weniger stigmatisierend
wirkt und es sich, wenn auch nur begrifflich, um einen rehabilitativen Schritt handelt.
Jedoch bleibt zu bedenken, dass die Betroffenen dem Bild nicht entsprechen koénnen. Das
Aufrechterhalten der Rolle kommt der Belastung gleich, wie sie nach Goffman in der
vorklinischen Phase auftreten kann. Dadurch sind wiederum Krisen oder krisenhafte Situa-
tionen moglich.

Hinzu kommt, dass Betroffene in Notlagen in der Regel nicht wissen was sie tun konnen,
was sie brauchen oder wo sie Hilfe finden. In diesem Zustand sind sie (stressbedingt) in
ihrer Autonomie und Entscheidungsfihigkeit mitunter eingeschrankt (Erlach 2009). Unter
diesen Bedingungen ist eine umfassende (selbst) Information iiber Hilfsangebote, die sie
»einkaufen konnen, eher unwahrscheinlich. Wahrscheinlicher ist ein Angewiesensein auf

Sozialhilfebehorden, die nun den Betroffenen mit der Kunden-Erwartungshaltung gegen-
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iiber stehen. Das heift, Betroffene kommen fiir gewohnlich nicht freiwillig mit den
entsprechenden Institutionen in Kontakt bzw. steht in Frage, ob sie tiberhaupt eine Dienst-
leistung in Anspruch nehmen wollen oder eher dazu gezwungen sind. Unfreiwilligkeit ruft
zugleich eine mangelnde Motivation in Sachen der Mitarbeit (Compliance) hervor. Was
allerdings nicht Inhalt und Erwartung des Kundenbegriffes ist und Irritationen beider
Parteien provozieren kann. Die damit verbundene Unzufriedenheit (evtl. das Gefiihl nicht
ernst genommen zu werden) steht einer unkomplizierten und schnellen Hilfe im Wege.
Zudem wirkt der Kundinnen- und Kundenbegriff im Zuge einer nicht ungefihrlichen
Verharmlosung armutsnormalisierend (Erlach 2009).

Die voranschreitende Vermarktwirtschaftlichung, die von Seiten der Sozialpolitik vorange-
trieben wird, wird auch seitens verschiedener Organisationen und Initiativen kritisch
verfolgt. Insbesondere sei an dieser Stelle auf die Soltauer Initiative, und in deren Anleh-
nung aus dem Raum Osterreichs, die Linzer Initiative, hingewiesen.

In den Soltauer Impulsen bekunden sie, neben der Wahrnehmung von Thomas Erlach, dass
es im sich abzeichnenden okonomischen Wandel zu einer Aushohlung des sozialen
Arbeitsfeldes kommt. Der Gebrauch der Sprache wurde auch hier als geschicktes Mittel
angefithrt, um den Wandel herbeizufithren. ,,[...] Unter Propagierung wohlklingender
Mafsnahmen wie Qualitdtssicherung, Personenzentrierung, individuelle Hilfeplanung,
Zielvereinbarung, Pesonliches Budget etc. [...]* wird die Kiirzung von Mitteln und die
Verknappung von Zeit beschonigend umschrieben. ,,Es besteht ein hohes gesellschaftspoli-
tisches Interesse, auch kranke und behinderte Menschen in Kunden zu verwandeln,
obgleich nur all zu deutlich ist, dass sie nicht iiber Konsumentensouverdnitdt verfiigen. *
Durch die sprachliche Anpassung wiederum, wird der ,,Wettbewerb mit der [politischen]
Intention der , Marktbereinigung’ durch Konkurrenz und Preisdruck unter Kollegialein-
richtungen gefordert. Gleichfalls fillt mit Einfihrung von Qualitéts-sicherungsmal-
nahmen, die sich an Effizienz und messbaren Erfolg orientieren, die eigentliche (Bezie-
hungs-)Arbeit mit den Betroffenen hinten runter (Soltauer Initiative 2004).

Letztlich spielt der Klient in diesem System keine Rolle mehr als ein Betroffener, mit
seinen Empfindungen und Néten. Er selbst wird zum Kapital, zum Ding degradiert. In der
Sozialverwaltung geht es im Zuge der Ermittlung der Leistungsberechtigung bzw. bei der
Bedarfsermittlung hauptsdchlich um das Einkommen und Vermégen, dass der Betroffene
lickenlos offenzulegen hat. Verweigert er die Mitwirkungspflicht kann die Leistung

versagt werden (§ 66 SGB I) (Erlach 2009).
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Dass es in der Verwaltung hauptsdchlich um die Kosten, bei der Gewédhrung von Hilfen
geht, ist unter Umstédnden auch daran festzumachen, dass die Zustimmung iiber die Gewih-
rung von Verwaltungsfachkriften abhéngt, die nicht zwangsldufig psychosoziales Fach-
wissen haben miissen. Leistungsanbieter hingegen werden unter besagtem Konkurrenz-
druck und der Kiirzung von Mitteln erst mal um ihr eigenes Uberleben kimpfen miissen.
Dabei steht die Auslastung wohl an erster Stelle. Ist die Nachfrage schlecht, miissen beste-
hende Klienten gehalten werden. Ist sie zu hoch, und wird ein Mehr an Unterstiitzung nicht
finanziert, entstehen Wartelisten. Der Sozialen Arbeit sind durch die Okonomisierung die

Hénde gebunden, die Chronifizierung scheinbar vorprogrammiert (Erlach 2009).

3.3 Teilhabe unerwiinscht?

2008 hat Deutschland die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) anerkannt. Damit
iibereinstimmend, ist sich die Politik bewusst, ., [...] dass die Mehrzahl der Menschen mit
Behinderungen in einem Zustand der Armut lebt, und diesbeziiglich in der Erkenntnis, dass
die nachteiligen Auswirkungen der Armut auf Menschen mit Behinderungen dringend
angegangen werden miissen, [...]" wie es unter Punkt t) der Praambel heift. Weiter aner-
kennen die Vertragsstaaten unter Artikel 28 UN-BRK 1) ,,[...] das Recht von Menschen mit
Behinderungen auf einen angemessenen Lebensstandart fiir sich selbst und ihren Familien,
einschlieplich angemessener Erndhrung, Bekleidung und Wohnung, sowie auf eine stetige
Verbesserung der Lebensbedingungen |...]. 2) Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht
[...] auf sozialen Schutz und den Genuss dieses Rechts ohne Diskriminierung aufgrund von
Behinderung und unternehmen geeignete Schritte zum Schutz und zur Férderung der
Verwirklichung dieses Rechts |[...]." (UN-BRK 20006).

Materielle Ressourcen stellen nicht nur nach Meinung der Vereinten Nationen einen
entscheidenden Punkt in der Diskriminierung von behinderten Menschen dar. Auch der
indische Wirtschaftswissenschaftler Amartya Sen versteht Armut als einen Mangel an der
Teilhabe von gesellschaftlichen Chancen (Soltauer Initiative 2010).

Dazu steht die staatlich verordnete Ausgrenzung, im Sinne des Existenzminimums, im
krassen Widerspruch. Allein der Regelsatz deckt verschiedene Punkte der Teilhabekriterien
nach dem Modell der ICF nicht oder nicht ausreichend ab, um hier von wirklicher Teilhabe

reden zu konnen.
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Der Gesetzentwurf, der frithestens am 1. Januar 2011 verabschiedet wird, sieht fiir einen

Einpersonenhaushalt monatlich 361,81 Euro vor, die sich folgendermaBen zusammen-

setzen:

Abteilung Euro Prozent

(gerundet)

Nahrung und alkoholfreie Getrénke 128,46 35,5
Bekleidung und Schuhe 30,40 8,4
Wohnen, Energie und Wonungsinstandhaltung
(ohne Miet- und Heizkosten, die separat erstattet werden) 30,24 532
Innenausstattung, Haushaltsgerite und -gegensténde 27,41 7,57
Gesundheitspflege 15,55 4,29
Verkehr 22,78 6,29
Nachrichtentibermittlung 31,96 8,83
Freizeit, Unterhaltung, Kultur 39,96 11,04
Bildung 1,39 0,38
Beherbergungs- und Gaststéttendienstleistungen 7,16 1,97
Andere Waren und Dienstleistungen 26,50 7,32
Gesamt 361,81 99,94

(Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales 2010)

Die Summe der regelbedarfsrelevanten Verbrauchsausgaben ergibt 361,81 Euro. Da diese
Ausgaben anhand der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 2008 erfasst wurden,
werden sie fiir 2011 mit einer angenommen Teuerungsrate fortgeschrieben und daher auf
364 Euro aufgestockt (Tagesschau 2010).

Angenommen, die tibrigen Verbrauchsausgaben des Regelsatzes reichen fiir eine umfas-
sende Teilhabe an der Gesellschaft aus, so bleiben, falls es mal nétig sein sollte, fiir zusitz-
liche ,,Hilfsdienstleistungen 26,50 Euro iibrig. Kann der Kunden-Status nicht aufrechter-
halten werden, bzw. werden weitere Hilfen benétigt, so bleibt Eingliederungshilfe oftmals
nicht aus. Diesbeziiglich wire gesellschaftliche Teilhabe fiir diejenigen, die es sich
aufgrund des Angewiesenseins auf soziale Transferleistungen nicht leisten konnen, nur mit
zusdtzlicher Hilfe moglich. Will der Betroffene diese Hilfe wahrnehmen bzw. behalten, so
muss er seinen Anspruch, seine Bediirftigkeit nachweisen. Das Entwickeln bzw. Aufrecht-

erhalten von psychischen Leiden kann in diesem Kontext als eine Strategie fungieren,
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Eingliederungshilfen o. 4. wahrnehmen zu kénnen. Das heif3t, Leiden werden vom Betrof-
fenen in kauf genommen, um teilnehmen zu kénnen oder um iiberhaupt die eigene Exis-
tenz zu sichern (z.B. Erwerbsunféhigkeitsrente), was ohne zusitzliche Hilfe vielleicht nicht

moglich wire.

Neben der Neuregelung der Regelsidtze kommt die Sanierung des Bundeshaushaltes hinzu,
was weitere Einschnitte im Sozialbereich vorausahnen ldsst. Im Bundeshaushalt sollen bis
2014 rund 80 Milliarden Euro eingespart werden.

So sollen in Zukunft das Elterngeld und das Rentenversicherungsbeitragsgesetz fiir
Empfinger von Leistungen nach dem SGB II sowie der Heizkostenzuschuss fiir Wohngeld-
bezieher gestrichen werden. Des weiteren ist angedacht sozialgesetzliche Pflichtleistungen
in Ermessensleistungen umzuwandeln. Ebenfalls soll der Uberbriickungszuschlag abge-
schafft werden, der bisher den Ubergang von Arbeitslosengeld I zu Arbeitslosengel 11
puffert. Auch Arbeitsmarktprogramme und Personalkosten im Harz-IV-System sollen im
nédchsten Jahr um 500 Millionen Euro zuriickgefahren werden (Tagesschau 2010).

Hier werden gezielt (heutige) Rechtsanspriiche reduziert und die soziale Ungleichheit
vorangetrieben. Mit einem Sozialstaat, der Wert darauf legt, das Notleidende am Leben der
Gesellschaft teilnehmen konnen und der es ermdéglicht, eine menschenwiirdige Existenz zu

sichern (§ 9 SGB I), hat es m. E. nichts mehr zu tun.

Zum Vergleich: fiinf Milliarden Euro sollen im Bereich der Wirtschaft zusétzlich einge-
nommen werden (Brennelementesteuer, Luftverkehrsabgabe), die wahrscheinlich ihre
,»Verluste® auf den Endverbraucher umlegen werden. Im Verwaltungsbereich sollen 2,3
Milliarden Euro eingespart werden (z.B. durch streichen von mehr als 10.000 Stellen bis
2014 oder dem Wegfall der Weinachtsgelderh6hung fiir Beamte). Die Streitkréftereform ist
noch so unsicher, dass Einsparungen frithestens 2013 zu erwarten sein werden und auch
der Bankensektor wird wahrscheinlich frithestens 2012 herangezogen werden (Maurus
2010). Es entsteht der Eindruck, dass das Sparpaket nur vorgeschoben wird, um die weitere

Schrumpfung im Sozialbereich zu kaschieren.

Inklusive / partizipative Praxis sieht anders aus. Sie sollte vielmehr gesellschaftlich
,Enthindern“ indem sie sich gegen soziale Abwertung und Ausgrenzung und fiir Chancen-
gleichheit und den Abbau von Zugangsbarrieren engagiert (Lob-Hiidepohl 2010). Fiihrt

man sich den oben genannten Behinderungsbegriff noch einmal vor Augen, indem es heifit,
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dass Behinderung nicht die Eigenschaft einer Person meint, sondern das Resultat der
Auswirkung auf die gesellschaftliche Teilhabe beschreibt, so wird klar, dass die soziale
Sicherung in diesem Punkt ,,behindernd* wirkt, indem sie Teilhabe erschwert.

Zudem besteht die Gefahr einer neoliberalen Gesellschaftsordnung darin, denjenigen
Menschen das Recht auf Teilhabe (und somit das Recht auf ein menschenwiirdiges Leben)
abzuerkennen, die nicht iiber die geeigneten Kompetenzen verfiigen, es geltend machen zu
konnen. Kompetenzen, die neben kognitiven auch materielle, soziale und andere
Ressourcen darstellen. Immanuel Kant beispielsweise bindet Menschenrechtsanspriiche
wie Wiirde, an die Fahigkeit des Einzelnen zu Freiheit, Verantwortung, Selbst- und Frem-
dachtung (Lob-Hiidepol 2010). Eine Parallele zum neoliberalen Sozialstaates ist hier
durchaus gegeben. Denn Diejenigen, die zu dieser Form von Autonomie fihig sind
(Kunden), sind in der Lage iiber Hilfsdienstleistungen Teilhabe einzukaufen. Denjenigen,
dem es nicht gelingt (Klienten), bleibt die Teilhabe verwehrt oder zumindest bleibt der

Zugang erschwert.

Das wettbewerbsféhige Soziale

Der medizinisch-technische Fortschritt, der demographische Wandel, Konjunktur-schwan-
kungen, Arbeitslosigkeit, die steigende Zahl prekidrer Arbeitsverhéltnisse, Dauerprakti-
kanten und vieles mehr, stehen gestiegene und steigende Kosten bei gleichzeitiger
Verknappung (6ffentlicher) finanzieller Ressourcen gegeniiber. Logische Schlussfolgerung:
wo Ressourcen knapp sind und werden, entbrennt ein Kampf um deren Anspruch und
Verteilung. Marktmechanismen kommen zum Tragen, die nach Doérner, den Wandel vom
Sozialstaat in eine Sozialwirtschaft beschreiben. ,,/n einer Zuspitzung dieses Prozesses
treten gegenwdrtig gegeniiber einer Orientierung am Wohl des Individuums gesamtgesell-
schaftliche Uberlegungen in den Vordergrund* (Dederich 2005). Okonomische Gesichts-
punkte sind vorrangig geworden. Um den Kampf um die knappen Ressourcen zu
gewinnen, ist man gezwungen sich dem Marktmechanismus zu beugen. Sei es, dass man
effizienter ist, einen Nischenmarkt abdeckt oder neue Kunden bzw. Zielgruppen gewinnt.
Indem neue behandlungs- oder rehabilitationsbediirftige Krankheiten, Behinderungen oder
psychosoziale Auftilligkeiten generiert weden, ist es moglich die Nachfrage danach kiinst-
lich zu erzeugen (Dederich 2005).

Die Vermarktlichung Sozialer Arbeit wirkt sich ,,[...] auf das konkrete pcddagogische,
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therapeutische oder pflegerische Geschehen selbst aus und kann zu quantitativen und
qualitativen Vercinderungen von Beziehungs-, Interaktions- und Kommunikationsprozessen
fiihren [...]* (Dederich 2005). So beschreibt Thomas Erlach, Mitinitiator der Linzer Initia-
tive, dass aufgrund der durch den Geldgeber definierten quantitativen Grenzen, das Betreu-
ungs- und Hilfeangebote nicht mehr mit den urspriinglich entwickelten Angeboten iiberein-
stimmt.

,Betroffene kommen aufgrund zeitlicher und personeller Knappheit auf Wartelisten oder
werden direkt an psychiatrische Krankenhduser vermittelt. Immer dfter geschieht es, dass
Menschen in ihren Krisen nicht weiter betreut werden kénnen, da die Angebote jetzt streng
tiberpriifte Grenzen haben. Zum Beispiel weil ein bestimmtes Zeitkontingent ausgeschoft
ist und schon der ndchste betroffene Mensch in der Warteschlange steht. Ein Mehr an
Unterstiitzung wird vom Geldgeber nicht finanziert. So sehen sich die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in der Situation, Menschen abweisen oder langjihrige Klienten in die
Psychiatrie schicken zu miissen, wo friiher noch Betreuungsspielrdume vorhanden waren*
(Erlach 2009).

Die engen Grenzen die durch Einfiihrung neuer Qualitédtssicherungsinstrumente, Doku-
mentationspflichten, Leitlinien oder patientenstandardisierende Methoden in Form von
Fallpauschalen oder Disease-Management-Programmen aufgezeigt werden. Alles Kosten-
ddmpfungs- und Effizienzbestrebungen, die nach Dorner, zu exzessiver biirokratischer
Fremdkontrolle professionell Helfender fithren. Die Ausrichtung, in Sachen gesteigerter
Effizienz und Konkurrenzfihigkeit, ldsst den Blick bzw. den Schwerpunkt von Qualitét in
der Helfer-Betroffener-Beziehung in den Hintergrund treten (Dederich 2005). Ein tragfa-
higes Engagement kann von professionellen Mitarbeitern kaum erwartet werden, wenn sie
sich ohne Einflussmoglichkeit erleben, denn ein hilfloser Helfer wird kaum zu einer
addquaten Begleitung Betroffener fiahig sein (Soltauer Initiative 2004).

Der Prozesscharakter, der die soziale Qualitdt im Sinne der Beziehungsarbeit beschreibt,
scheint in der industriell ausgerichteten Sozialwirtschaft, der Ergebnisorientierung zu
weichen. Wobei die Ergebnisorientierung, entsprechend von immer mehr Leistung mit
immer weniger Ressourceneinsatz (Zeit, Geld) einem anderen Qualitétsbegriff folgt
(Erlach 2009). Innerhalb der Hierarchie in der Sozialen Arbeit dndert sich folglich das
Verstdndnis von Qualitdt auf dem Wege vom Entscheidungstriger (Leistungstriger) zur
ausfithrenden Kraft.

Es handelt sich bei der Beziehungsarbeit jedoch nicht um eine marktkompatible 6konomi-

sche GroBe (allein auf der Grundlage einer fehlenden Messbarkeit oder Normierung)
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(Dederich 2005). In Abhingigkeit vom Geldgeber bzw. zur Sicherung des eigenen Arbeits-
platzes sind professionelle Helfer in ihrer Handlungsfiahigkeit oftmals eingeschrinkt, wenn
es um die Umsetzung qualitativer Arbeit geht. Das Bedienen wirtschaftlich rentierlicher
Zielgruppen und der aufkommende Warencharakter Sozialer Arbeit entfernt sich vom
Menschen als Individuum, von einer Existenz und fiihrt zu einer Okonomisierung des
Lebenswertes an sich (Dederich 2005). Zufriedenheit, Ausgeglichenheit usw. werden zu
Produkten. Bleibt letztlich die Frage zu kldren, wer sie am giinstigsten anbietet.
Konkurrenz belebt bekanntlich das Geschift, zerstort in diesem Zusammenhang aber die
Professionalitdt Sozialer Arbeit. Auch wird durch den Konkurrenzgedanken die Zusam-
menarbeit unter Kollegialeinrichtungen erschwert, wenn nicht sogar vollig verhindert. Die
Soltauer Initiative befiirchtet ein bewusstes Steuern bzw. Fordern des Wettbewerbes durch
die Politik, mit der Intention der Marktbereinigung, und sieht hier Handlungsbedarf
(Soltauer Initiative 2004).

3.4 Soziale Arbeit zwischen Ethik und Okonomie

Als produktiven Impuls wird, durch den Okonomiesierungsprozess im Sozialen, die Wohl-
fahrtsindustrie zu mehr Transparenz gezwungen. Aus der historischen Entwicklung heraus
haben sich in Wohlfahrtsverbénden strukturell-organisatorische Eigendynamiken herausge-
bildet, die oftmals monopolistische, biirokratisch schwerfillige und unflexible Ziige
annehmen. In der dadurch gewachsenen Intransparenz kann unwirtschaftliches Verhalten
kaum erkannt, geschweige denn sanktioniert werden. Unwirtschaftliches Verhalten, was
dadurch entstehen kann, dass an den Auftrdgen bzw. Bedarfen Betroffener vorbei gear-
beitet wird (Dederich 2005). Udo Wilken spricht hier vom Verlust der Selbstevidenz
Sozialer Arbeit. Die Intransparenz rithrt unter anderem daher, dass in dem haufig fachlich
und sozial anzutreffenden ,,overpromissing* postuliert wird, ,,das alles getan wird, ohne zu
verdeutlichen wie, mit wem und auf welche Weise dies erfolgt (Wilken 2000). Dadurch
kommt auf Seiten der Kostentriger (6ffentlicher, privater) Misstrauen auf, Vorwiirfe des
Missmanagements werden laut. Wilken sieht hier den Mangel an Effektivitits- und Effizi-
enzbemithungen und -interesses von Seiten der Wohlfahrts-verbédnde auch als Ursache. Die
Frage der Qualitdt und deren Sicherung ist auch Teil der Imagepflege, wobei sich in deren
Beantwortung ein Konsens aus Leistungstrager- und Leistungserbringer-Sicht zum Wohle

des Leistungsempfingers einstellen sollte.
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SYAufgrund der problematisierten Struktur- und Funktionsaddquanz (als Ursache) sowie
einer multifaktoriellen finanziellen Ressourcenknappheit (als Anlass) kommt es nun in
pragmatischer Hinsicht bei der Erbringung Sozialer Arbeit zu einem ordnungspolitisch
forcierten Umbau des Sozialstaates nach der Vorgabe ,Mehr Markt — weniger Staat’™
(Wilken 2000). Demnach besteht, neben einer effektiveren Strukturierung Sozialer Arbeit,
sowie durch die Nachfrage- und Kunden-Orientierte Ausrichtung, auch die Chance auf

,,mehr Menschlichkeit durch Okonomie* (Wilken 2000).

3.4.1 Die Verpflichtung der Berufsgruppe im Konflikt mit den
Dienstgebern

Im Rahmen zunehmender Rationalisierungszwinge ist es leicht vorstellbar, dass es zu
Diskrepanzen betreffend bestehender Berufsnormen Sozialer Arbeit und den betriebswirt-
schaftlichen Vorstellungen (auch) des Arbeitgebers kommt. Marktwirtschaftliche Zielset-
zungen verfolgen in erster Linie die Ausdehnung der Marktbeherrschung. Dementspre-
chend konnen durch die 6konomischen Erfolgsmalstibe in Leitungspositionen, biirokrati-
sche und zur sozialarbeiterischen Basis fachfremde Qualititen von groflerem Belang sein.

Die Profession Sozialer Arbeit rechtfertigt ,,ihr Tun und ihren Anspruch auf eigendefinierte
Situationsanalysen und Vorgehensweisen aufgrund ihres Wissens und Konnens sowie den
Problemdefinitionen ihrer Klientel. Ihr primdres Ziel ist die Losung praktischer |...]
sozialer Probleme von Individuen, Familien und grofieren sozialen Systemen. Ihr Erfolg
bemisst sich an der erreichten Problemlosung und dariiber sind sie primdr gegeniiber
ihrer Klientel, aber auch ihrem Trdger rechenschaftspflichtig. Klienten- bzw. Bediirfnisori-
entierung ist nicht Mittel, sondern professionsethisch gebotenes Ziel. Sie versuchen unter
Beachtung des Wissens- und Machtgefdlles soweit wie moglich eine Vertrauens- und Parti-
zipationsbeziehung zur Klientel herzustellen* (Staub-Bernasconi 2000). Im Vergleich dazu
legitimiert die betriebswirtschaftliche Profession ,,ihr Tun auf dem Hintergrund der institu-
tionalisierten Hierarchie und organisationellen Funktion, [...]. Ihr primdres Ziel ist organi-
sationelle Effizienz im Sinne des verhdltnismdfiigen Einsatzes von Ressourcen — gemessen
am Gewinn, der Einsparung von Kosten, kurz an einem klar definierten Mehrwert fiir die
Organisation. |[...] Sie vertreten nicht primdr Individuen, sondern stehen im Dienste des
Unternehmens und nicht etwa des Gemeinwohls. [...| Kunden- bzw. Bediirfnisorientierung

ist Mittel/Instrument und nicht Ziel des Managertums* (Staub-Bernasconi 2000).
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Staub-Bernasconi stellt in folgender Ubersicht einige Merkmale gegeniiber, weist aber
auch darauf hin, dass es neben der polarisierten Darstellung durchaus auch Mischformen
gibt. Ziel dieser Gegeniiberstellung ist die Verdeutlichung der eklatant werdenden
Einschrinkung der Autonomie Sozialer Arbeit durch den sich etablierenden Bewertungs-
maflstab von Effizienz und Flexibilisierung in allen gesellschaftlichen Bereichen. In
diesem Zusammenhang besteht die Mdoglichkeit, dass sich eine neue Fachlichkeit des
Sozialen herausbildet, die sich von der oben beschriebenen Profession Sozialer Arbeit weg
und in Richtung der Profession der Betriebswirtschaft entwickelt. Die Frage, ob die Effizi-
enzorientierung {iber die (soziale) Gerechtigkeitsorientierung zu stellen sei, bzw., ob die
Loyalitdt zur Organisation des Sozialwesens iiber die Loyalitdt zum Klienten gestellt
werden soll, wird entscheidend, wenn es letztlich um die Auslegung des Qualititsbegriffes
kommt. Bildet sich tatsdchlich eine neue sozialarbeiterische Fachlichkeit heraus, konnte es
zu einem berufsethisch nicht unproblematischen Wandel der Professionalitdt Sozialer

Arbeit kommen.
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Wichtigste Bezugsgruppe
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Profession
Soziale Arbeit

Wissenschaftlich begriindete
Autoritdt / Expertise /
professionelle Kompetenz
und Autoritét

Milderung, Verhinderung,
(Teil)Losung von
Problemen; Hilfe —
Ermichtigung zur
Unabhingigkeit

Aus den unteren Schichten;
teilweise zahlungswillig,
evtl. zahlungsunwillig

Auf Vertrauens- und
Partizipationsbasis sowie
tiber die partielle
Abhingigkeit vom
tiberpriiften Wissen des
Professionellen

Mitglieder der Profession
und professionelle
Assoziationen Klientel/
Reprisentant-Innen des
Gemeinwohls

Durch Selbstregulierung und
-evaluation; durch externe
Berater aus dem
professionellen Umkreis

Profession
Management

Gesetzliche Grundlagen oder
/und von der
Hierarchiespitze
sanktionierte bzw.
abgeleitete, funktionale
Autoritét

Gewinn, moglichst grofler
Marktanteil, Effizienz;
Ausbau und Stirkung der
Kundenbindung

Aus allen Schichten /
Klassen, sozio-kulturellen
Kontexten; Zahlungsfdhige
und zahlungswillige Kunden

Auf der Basis von Regeln
zweckbezogener
Informationsverarbeitung
sowie iiber innere und/oder
dulere Anpassung des
Verhaltens an die
vorgegebenen Ziele (vgl.
oben)

Organisatorische bzw.
biirokratische Vorgesetzte

Hierarchisch — meist durch
Fachfremde (Verwaltungsrat,
Personalrat,
Personalcheflnnen,
Betriebswirtschaftler, evtl.
Politiker)

(Staub-Bernasconi 2000 mit Verweis auf: Exworthy, Mark; Halford, Susan (Eds.).

Professionals and the New Managerialism in the Public sector. Buckingham / Philadelphia.

1999.)
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In Anbetracht des wirtschaftlichen Ziels der Kundenbindung ist der Gedanke der Chronifi-
zierung, iiberspitzt formuliert, ganz im Sinne (ungeziigelt) marktwirtschaftlich ausgerich-
teter Dienstleistungserbringer im Sozialbereich. Allerdings diirften bei den Adressatlnnen
jene herausfallen, die bei der Beriicksichtigung von Vermogen und Einkommen (auch der
ndheren Angehorigen), aus der Sozialhilfe herausfallen und es sich dennoch nicht leisten
konnen, Hilfe einzukaufen. Die Hilfebediirftigen, die sich tatsdchlich aus materiellen
Griinden nicht selbst helfen konnen, sind nach diesem Prinzip auf sich allein gestellt, da sie
wegen mangelnder Konsumenteneigenschaften nicht zur Zielgruppe gehoren wiirden. Es
wiirden auch jene herausfallen, die zu betreuungsintensiv sind und im Sinne eines effek-
tiven Ressourceneinsatzes von Unternehmerseite mit ihrem Stérungsbild das Dienstleis-
tungsangebot sprengen wiirden.

Eine derartige Praxis wire auf Krankheitsbewahrung ausgerichtet. Die vorherrschende
Organisationsfom schlieft dann eine Vermeidung von Chronizitit aus. Klienten (bzw. dann
Kunden) miissten als Klienten gehalten werden. Es wére vom Konsumgedanken ausgehend

nicht ratsam, wenn die Klienten ihr Selbstbild, ihre Identitét als Kranker aufgeben wiirden.

Wolfgang Klug, Professor auf dem Gebiet des Sozialwesens, wirft dabei folgende Fragen
auf. Er bezieht sich in diesem Fall auf ein Zitat in dem es darum geht, das Angebote unter
Okonomie- und Effizienzbetrachtungen reduziert werden und dadurch die Moglichkeiten
Hilfe zu gewéhrleisten sinken. Bei gleichzeitig steigenden Zahlen derjenigen, die Hilfe real
bendtigen:

~Kann der Punkt erreicht werden, an dem die Anforderungen an Hilfe einerseits und die
faktische Moglichkeit der Hilfegewdhrung andererseits nicht mehr in Einklang zu bringen
sind? Haben in solchen Fillen die ethischen Standards Vorrang vor den Anweisungen des
Arbeitgebers, werden Verstofie selbst dann von der Berufsgruppe sanktioniert, wenn die
Sozialarbeiterin bei der Einhaltung der Berufsnormen gegen Dienstanweisungen
verstofien wiirde? Wird von ihr prinzipiell verlangt, dass sie ihren Arbeitsplatz, moglicher-
weise ihre Existenzgrundlage verliert?* (Klug 2000).

Klug bemingelt, dass sich der Deutsche Berufsverband fiir Sozialarbeit, Sozialpadagogik
und Heilpddagogik e.V. (DBSH) weitestgehend aus dem ethischen Konflikt raushélt. Der
DBSH weist zwar auf den bestehenden Konflikt hin, der sich aus der ,,Aushéhlung* fachli-
cher Standards in den Zeiten der Einsparung ergibt, ldsst aber in den selbst aufgestellten
ethischen Richtlinien die notige Prizision fehlen. Dort heifit es unter der Uberschrift

,, Verhalten gegeniiber Arbeitgeber/innen und Organisationen®:
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6.2  ,Die Mitglieder des DBSH iiberpriifen vor Abschluss eines Arbeits- oder
Dienstverhdltnisses, ob der/die Arbeitgeber/in die Voraussetzungen zur
Verwirklichung ihrer spezifischen Fachlichkeit bietet oder diese in einem
angemessenen Zeitraum zu schaffen bereit ist. Nur in Ausnahmefdllen gehen sie ein
Arbeits- bzw. Dienstverhdltnis ein, das diese Voraussetzungen nicht erfiillt. Sie
haben das Recht und die Pflicht, den/die Arbeitgeber/in schriftlich iiber
schwerwiegende Mingel oder Uberforderungen zu informieren.* (DBSH 1997)

Die Berufsethischen Prinzipien des DBSH stellen eine nationale Konkretisierung der inter-

national giiltigen ,,Ethischen Grundlagen der Sozialarbeit — Prinzipien und Standards* der

International Federation of Social Workers (IFSW) dar. Darin heif3t es unter beruflichem

Verhalten:

6. ,ozialarbeiter/innen haben die Pflicht, notwendige Schritte zu unternehmen, um
am Arbeitsplatz und in der Gesellschaft beruflich und privat fiir sich Sorge zu
tragen, um sicherzustellen, dass sie angemessene Dienstleistungen erbringen
konnen.*

8. ,WSozialarbeiter/innen miissen anerkennen, dass sie den Nutzern der Dienste
verantwortlich sind fiir ihr Handeln, ebenso ihrem Anstellungstriger, der
Berufsorganisation und dem Gesetz und dass diese Verantwortlichkeiten sich
widersprechen konnen.* (IFSW 2004)

Die IFSW-Formulierung macht zwar explizit auf den ethischen Konflikt aufmerksam, von

einer nationalen Konkretisierung durch den DBSH kann in der Form allerdings nicht die

Rede sein. ,,Allgemeine und unbedingte Orientierung* findet bzw. ,,erfihrt das Handeln*

laut Aussage des DBSH ,,in der Wiirde der Person* (DBSH 1997).

Die ethische Debatte ist so nicht aufzuldsen. Hier fehlt es an einer klaren Richtlinie, an der

sich SozialarbeiterInnen orientieren kénnen. Klug zieht hier den Vergleich zu den medizi-

nischen Berufen, die in Form des hippokratischen Eides relativ klare ethische Malstdbe
besitzen, auch wenn er keine Rechtsgiiltigkeit inne hat. Sich widersprechende Verpflich-
tungen werden so einer klaren prioritiren Wertung unterstellt, die das praktische Handeln
vereinfacht (Klug 2000). Klug pléadiert, in Anbetracht des bestehenden okonomischen

Denkens, flir eine festgeschriebene Berufsethik, die die Verhiltnisse zwischen Nutzer,

Arbeitgeber, Gesellschaft und Berufskolleglnnen berticksichtigt. Eine so geschaffene

Binde- und Identitdtswirkung fiir die Soziale Arbeit kann davor bewahren, dass Soziale

Arbeit einerseits zu einer naiven Wirtschaftskritik oder andererseits in unreflektierte Wirt-

schaftsgldubigkeit verfillt (Klug 2000).
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3.4.2 Verpflichtung gegeniiber der Gesellschaft

Laut der ,,Ausgangslage” der Berufsethischen Prinzipien des DBSH besteht der gesell-
schaftlich tiberantwortete Auftrag an die Soziale Arbeit darin, innerhalb struktureller, recht-
licher, und materieller Grenzen soziale Probleme ,.zu entdecken, sie mit ihren Ursachen
und Bedingungen zu verdffentlichen und einer Losung zuzufiihven [...]. In der Solidaritdit
und der strukturellen Gerechtigkeit verpflichten sie sich (die Mitglieder des DBSH) auf
Werte, die die Einbindung der Person in die Gesellschaft und ihren Schutz in der Gesell-
schaft sichern” (DBSH 1997).

Das Ziel, fiir soziale Gerechtigkeit zu kimpfen, wird an diesem Punkt deutlich. Die Ambi-
valenz des ethischen Konfliktes, im Sinne der Priorititenfrage gegentiber Nutzer, Arbeit-
geber, Berufsethos usw., wird auch in der Existenzberechtigung der Sozialen Arbeit selbst
sichtbar. Der Philosoph und Publizist Roger Willemsen beschreibt die Ambivalenz mit
folgenden Worten:

»In der Armut wird das Selbstbild der Gesellschaft gekrinkt und bestdtigt: gekrinkt, weil
sie ihre idealen Bilder ohne Riickstinde produzieren mdchte, bestdtigt, weil sie diese
Armut ja selbst herstellt, die Produktion von Armut genau so forciert wie ihr Pendant, den

Wohlstand.

In dieser Kultur, und das heifst auch in den Beziehungen der Menschen untereinander, hat
sich der Wert der Verkduflichkeit und Kduflichkeit derartig verselbststindigt, dass
Menschen schon degradiert werden, weil sie nicht am Warenverkehr teilnehmen kénnen
und wollen. “ (Willemsen 2010).

Bezogen auf die Soziale Arbeit heillt das, dass sie von dem profitiert, was sie zu
bekdmpfen sucht. Je grofer also die soziale Not, desto umfangreicher gestaltet sich das
Arbeitsfeld der Sozialen Arbeit. Im Umkehrschluss heif3t das aber auch, dass sie ihre Exis-
tenzberechtigung verlieren wiirde, wenn die soziale Not iiberwunden wére. Das heif3t, das
Wohlfahrtswesen ist, auch aus Griinden der eigenen Existenzsicherung, maf3geblich an der
Schaffung seiner Klientel, im Sinne der Selbstlegitimation, beteiligt. Die Schaffung des
,Kunden-Begriffes“ spielt m. E. da mit rein. Die Frage ist nur, fiir wen dieser Begriff
gedacht ist. Der Betroffene selbst hat von der Kautkraft-Suggestion wohl am wenigsten.
Vielmehr impliziert der Begriff einen Marktwert, den Wohlfahrtsverbédnde abrufen kdnnen.

Diese Darstellung soll verdeutlichen, dass es keine Alleinschuld von Okonomie oder

Gesellschaft o. a. gibt. Als ursdchlich wire vielleicht die Gesamtheit des gesellschaftlichen
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Funktionszusammenhanges anfiihrbar, allerdings auch unter globaler Betrachtung, das
heif3t, unter Beriicksichtigung vernetzter Nationen.

Mit anderen Worten, Soziale Arbeit kann sich der Okonomie nicht entziehen. Damit erwei-
tert sich die Aufgabe, neben dem Kampf um Soziale Gerechtigkeit, dem Aufdecken von
Deregulierungsmechanismen u. 4., um die Entwicklung ,,gemeinwesenbezogener Einmi-
schungsstrategien, um die politischen — und wirtschaftlichen Bedingungen so zu gestalten,
dass sie auch den schwdicheren Menschen in unserer Gesellschaft gerecht werden* (Klug

2000).

Im Zuge der immer stirker werdenden gesellschaftlichen, wirtschaftlichen Vernetzungen,
bis in den globalen Bereich hinein, wachsen auch die Abhdngigkeiten. Solidaritdt ist und
wird eine Grundvoraussetzung fiir das sichere Bestehen des Netzes. Klug stellt dazu
verschiedene empirische Thesen vor:
wolidaritdt ist moglich. Die Bereitschaft zum solidarischen Handeln ist empirisch
nachweisbar, 85 % der in der Studie Befragten sagen ,Teilen’ sei die wichtigste
Tugend der Zukunft. Allerdings ist ein deutliches Gefdlle feststellbar. es gibt einen
hohen Altruismus im ,nahen’ Lebenskreis, in der Familie, der Nachbarschaft, der
iiberschaubaren Wohnumgebung bis hin zur sehr geringen Bereitschaft, den
fremden, fernen Gemeinschaften gegeniiber (Auslinder, 3.Welt) (Zulehner u.a.
1997).

* Angst ent-solidarisiert. Verschdrfte Verteilungskdmpfe, soziale Desintegration,
geschiirte Angste vermindern den Solidaritcitsvorrat und verstirken das Gefiihl, in
die Enge getrieben zu sein, aus der es nur noch den Kampf um das eigene Uber-
leben gibt (Zulehner u.a. 1997). Paul Zulehner spricht davon, dass Solidaritdit von
den meisten Menschen gewiinscht wird, dass sie aber — insbesondere im politischen
Kontext — nicht fiir moglich gehalten wird. |...]

* Eine dritte empirische Beobachtung machen Hondrich und Koch-Arzberger im
Zusammenhang mit der Arbeiterbewegung: In modernen Industriegesellschaften
gewinnt Solidaritdt an Reichweite, das heifst mehr Menschen werden in die Solida-
ritdt eingeschlossen, gleichzeitig verliert sie aber an ,alten Gefiihlsgriinde(n) die
sich mehr und mehr in Interessenkalkiile verwandeln’ (Hondrich, Koch-Arzberger
1992)* (Klug 2000)

Deutlich wird, dass es mit 85 % genug solidarisches Potential in der Allgemeinbevolke-

rung gibt, und dass, durch die Entfernung vom nahen Lebenskreis, mehr die Interessenkal-
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kiile des Einzelnen angesprochen werden miissen um diese Solidaritdt zu erzeugen, gemal
dem oben genannten Zitat von Adam Smith. Jedoch beschreibt Zulehner das Angst, Vertei-
lungskédmpfe, soziale Desintegration, sprich eine Bedrohung im weitesten Sinne, das Soli-
daritdtsbewusstsein aushebelt und vermehrt das eigene Selbst in den Mittelpunkt stellt. So
wird auch der neoliberale Gedanke verstdndlich, entsprechend eines laut werdenden Rufes
nach der versicherungsmathematischen Gerechtigkeit. In diesem Zusammenhang deuten
die oben genannten, von Heitmeyer verdffentlichten, Untersuchungsergebnisse auch darauf
hin, dass die Personen die sich gegen eine Unterstiitzung benachteiligter Gruppen ausge-
sprochen haben, in irgendeiner Form verdngstigt sein kdnnen.

Klug weist auf ein weiteres Risiko hin. In Bezug auf die wachsende Armut wird verstdnd-
lich, dass von Menschen in Armut oder drohender Armut (ein Abrutschen von der Mittel-
schicht in die Unterschicht kann zu Existenzidngsten, ,,Zukunftsdngsten o. 4. fithren) keine
Solidaritdt erwartet werden kann, ,,ohne dass die Rest-Gesellschaft mit ihnen solidarisch
ist. Vielmehr entsolidarisieren die Angste um knapper werdende Mittel und dies fiihrt zu
einer politischen Radikalisierung® (Klug 2000).

Dieser Radikalisierungsprozess, in welcher Ausrichtung auch immer, wiirde eine Zemen-
tierung von Subgruppen bedeuten. Rehabilitative, integrative MaBBnahmen miissen daran
scheitern, wenn geschiirte Angste (Vorurteile o. 4.) bzw. die allgemeine Bedrohung durch
Armut in der Allgemeinbevolkerung Betroffenen das Annehmen anderer Selbstbilder
verwehren.

Der schwindende Glaube an den Sozialstaat ist also nicht allein an dessen Finanzierung
gekoppelt, sondern fillt auch der sich aufbauenden Bugwelle der Angst zum Opfer. Die
Soziale Arbeit muss demnach auch dafiir Sorge tragen, den Solidaritdtsbedarf nicht nur zu
bedienen, sondern auch zu wecken. Wirtschaftliche Okonomie hat somit starken Einfluss

auf die Bereitstellung von Solidaritit, sprich, auf die Okonomie der Solidaritit.

Es bleibt festzustellen, dass es eine Gesellschaft als, wie auch immer definierte, Einheit
nicht gibt. Die Summe aus Sub- und Funktionssystemen macht das Kollektiv verantwort-
lich und unverantwortlich zugleich, denn wenn alle verantwortlich sind kann es einen
einzelnen Schuldigen nicht geben. Das heif3t, dass der Exkludierte nicht automatisch selber
die Schuld tragt. Sind die Mechanismen die zur Exklusion beigetragen haben, dem
Wirkungskreis des Betroffenen gar nicht zugénglich, kann er wohl kaum dafiir verantwort-
lich sein. Dass er jedoch dafiir Verantwortlich gemacht wird, z.B. durch mangelnde Risiko-

absicherung, ist auch am Begriffswandel hin zum Kunden sichtbar.
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Allerdings ist der Status eines Betroffenen nicht allein durch einen neuen Namen rehabili-
tierbar. Sicher ist jedoch, dass es in die Kommunikation und in die Einstellungen hinein
wirkt, die die Menschen voneinander haben oder die sie antizipieren o.4.. Weitere sprach-
liche Raffinessen werden eingesetzt, um Haushaltskiirzungen, die Verknappung von Zeit,
Qualitdt oder anderes zu umschreiben bzw. zu verharmlosen. Die vielfdltigen Verknap-
pungen fithren dazu, dass nicht nur der Wohlfahrtsbereich, sondern auch die einzelne Exis-
tenz vermarktwirtschaftlicht wird. Dabei rutscht der Betroffene, mit seinen N6ten und
Wiinschen, auf die hinteren Plidtze der Priorititenliste. In Zeiten hoher Arbeitslosigkeit,
drohender Wirtschaftskrisen und Lohndumping kann sich der soziale Sektor wohl nicht
iiber einen Mangel an Nachfrage beklagen, jedoch iiber einen Mangel an Solidaritét, auch
des eigenen Berufszweiges. Einen Mangel der sich aus Armut néhrt und einer auch poli-

tisch geschiirten Angst (denn auch Sicherheit ist eine Ware).

Im Folgenden soll es um die Eigenverantwortung gehen, und zwar nicht nach dem neolibe-
ralen Modell, wo es um Risikomanagement geht, sondern um Eigenverantwortung im
Sinne der Selbstfiahigkeit / Selbstbeméchtigung. Empowerment bezieht sich hier auf den
Machtbereich bzw. Wirkungskreis der dem Betroffenen zuginglich ist. Der Zugang zum
eigenen Wirkungskreis ist dabei die eine Sache, die andere ist die Zeit, den eigenen Macht-
bereich zu entdecken und in thm zu agieren.

MaBnahmen der Okonomisierung stehen dabei dem Empowerment entgegen. Erfolgsdruck
und damit zeitliche Begrenzung be- bzw. verhindern die Selbstentfaltung. Der Geldgeber
driangt den professionell Helfenden zum Handeln, provoziert einen Aktivismus, der leicht
fiirsorglich werden kann. Dadurch besteht die Gefahr der Chronifizierung, indem der
Betroffenen in die passive Haltung gerét oder gedréngt wird (Erlach 2009).

,,Eine [weitere]| Besonderheit in diesem Zusammenhang ist, dass die Geldgeber die Okono-
misierung der Angebote unter dem Motto abhandeln, dass dadurch die Selbstbestimmung
der Klientinnen und Klienten eine maximale Ausprigung erfdhrt. Kundinnen und Kunden
sind ja selbstbestimmte Menschen. Es wird also von den Geldgebern vorausgesetzt, dass
die Selbstbestimmungsfdihigkeit der betroffenen Menschen voll ausgeprdgt und nicht einge-
schrankt ist.*“ (Erlach 2009)

Das zeigt ein fatales Fehlverstindnis von Empowerment, vielleicht beruhend auf der

Gleichsetzung mit dem neoliberalen Verstéindnis von Eigenverantwortung.
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Im néchsten Kapitel geht es um Empowerment, was es aus der Sicht Betroffener bedeutet,
was sich hinter dem Modell verbirgt und wie es sich auf das Selbstbild auswirken kann,

d.h. wie Empowerment gegen Chronifizierung genutzt werden kann.
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4 Empowerment

Empowerment ist ein Begriff, der mittlerweile so populér eingesetzt und gebraucht wird,
dass er durch den flexiblen rhetorischen Einsatz und der dadurch breit geficherten
Aussagen an dem Punkt angelangt ist, jegliche spezifische Bedeutung zu verlieren. Der
,,Ubergebrauch* lidsst vergessen, dass es sich um ein eigenstindiges Konzept handelt. Ein
Konzept, dessen Ursprung in der amerikanische Emanzipationsbewegung der Frauen,
sowie der Befreiungsbewegung der Schwarzen zu finden ist. Es ging und geht um die
Auflehnung gegen Unterdriickung und Machtlosigkeit. Mit der Besinnung auf die eigenen
Starken und die Zuriickgewinnung der eigenen Krifte ist es moglich, sich fiir die eigenen
Rechte einzusetzen.

In Analogie zur Psychiatrie (Antipsychiatriebewegung) geht es um die Zuriickgewinnung
von Einflussmoglichkeiten Betroffener auf das eigene Leben. Das heilit, der Betroffene
lernt seine verborgenen, verloren gegangenen Féhigkeiten (wieder) zu gebrauchen. Dabei
handelt es sich um einen komplexen Prozess den sich der Betroffene selbst erarbeitet, der
durch professionelle Arbeit zwar begleitet, aber nicht erzeugt werden kann (Knuf, Seibert,

Worishofer 2000).

4.1 eine Arbeitsdefinition

In erster Linie miissen Betroffene selbst definieren, was sie unter Selbstbefdhigung, Selbst-
erméchtigung verstehen. In Zusammenarbeit mit Betroffenen, Vertretern US-amerikani-
scher Selbsthilfeorganisationen (National Empowerment Center) und unter Leitung von

Judi Chamberlin ist folgende Arbeitsdefinition entstanden.

1. Die Fahigkeit bzw. die Moglichkeit, eigene Entscheidungen zu treffen (,,having
decision-making power*).

2. Uber den Zugang zu Informationen und Ressourcen zu verfiigen — als Grundlage
Entscheidungen iiberhaupt eigenstéindig und adiquat treffen zu kénnen.

3. Uber mehrere Handlungsalternativen zu verfiigen, unter denen man wihlen kann.

4. Durchsetzungsfahigkeit — es nicht als Symptom, negativ wahrzunehmen, sondern

als Ressource, als klaren Standpunkt des Individuums.
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5. Das Gefiihl zu haben, als Individuum etwas bewirken zu konnen — Hoffnung ist ein
essentielles Element und birgt die Moglichkeit zukiinftiger positiver Verdnderung
und Verbesserung.

6. Kiritisch denken lernen, Konditionierung zu verlernen, und Dinge anders zu
betrachten lernen — die Transformation der Fallgeschichte zuriick zur Lebensge-
schichte.

7. Wut erkennen und &uBern lernen — der Ausdruck von Wut ist negativ besetzt
(Dekompensation, Kontrollverlust), so dass Betroffene sich vor ihren eigenen
Gefiihlen fiirchten bzw. diese iiberbewerten.

8. Sich nicht allein fithlen, zu fithlen, Teil einer Gruppe sein — Selbstbefihigung
»passiert” nicht dem Individuum allein, sondern ist Teil eines Gruppenprozesses.

9. Verstehen, dass ein jeder Menschenrechte hat.

10. Verdnderungen im eigenen Leben, in der eigenen Umgebung bewirken — Selbst-
wirksamkeitserfahrungen wirken auch auf die Gruppe.

11. Féhigkeiten lernen, die der Betroffene als wichtig definiert und nicht der professio-
nelle Helfer.

12. Die Wahrnehmung Anderer, beziiglich der eigenen Kompetenzen und Moglich-
keiten, sensibilisieren — Vorurteile hinsichtlich psychisch Kranker abbauen

13. Coming out, mit Blick auf die eigenen Krankheit — das Annehmen der eigenen
Identitat.

14. Wachstum und Entwicklung enden nie und sind ein selbst gesteuerter Prozess — es
gibt keinen finalen Punkt an dem die Selbstentwicklung endet.

15. Uberwinden von Stigmatisierung und erarbeiten, verbessern des eigenen positiven
Selbstbildes.

(Chamberlin 2010)

Diese Arbeitsdefinition ist das Ergebnis der Zusammenarbeit vieler. Jeder Betroffen
entscheidet selbst, was ihn befidhigt bzw. was ihn animiert, demnach kénnen Schwerpunkte
und Ausrichtungen variieren. Dennoch konnen die hier aufgefiihrten Punkte als Orientie-
rung professionell Arbeitender herangezogen werden, auch wenn es sich weiter um eine
offene Definition handelt.

Als Faktoren, die die Selbstbefdhigung beeinflussen kdnnen, Selbstwirksamkeitserfahrung,

Traumatisierungsprozesse und deren Verarbeitung, sowie das Gefiihl der Kohérenz'

17 Das Kohérenzgefiihl ist eine ,,allgemeine Einstellung, die das Ausmaf} eines umfassenden, dauerhaften,
zugleich aber dynamischen Vertrauens beschreibt, dass die innere und dufere Umwelt vorhersagbar und
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genannt werden. Traumatisierungen und Erfahrungen der Hilflosigkeit miinden nicht selten
in Zustdnden von Passivitit, Riickzug und Ausweglosigkeit, was sich negativ auf die
Krankheitsdynamik auswirkt und Chronifizierung begiinstigen kann. Ausgelost durch z.B.
Psychosen, Krisen, Klinikeinweisungen (und unter Zwang mit der damit verbundenen
Gewalt), Medikamentenwirkungen, Stigmatisierungen usw. leidet der Betroffene unter
anderem unter Schlafstérungen, Interessenverlust, Konzentrationsstorungen, vermeidet
Aktivititen, da ihn die Ereignisse stidndig beschéftigen. Verarbeitet werden kann dieses
Trauma aber nur wenn es angesprochen wird, sprich wenn Raum dafiir ist, bzw. wenn
Aullenstehende fiir dieses Thema sensibel sind (Knuf 2000).

Die Erfahrung von Selbstwirksamkeit bzw. das Gefiihl der Einflussnahme néhert sich dem
Kohirenzgefiihl nach Aaron Antonovsky an. Aus dem Modell der Salutogenese stammend,
setzt sich das Kohérenzgefiihl aus drei Komponenten zusammen. Das Gefiihl von Versteh-
barkeit (1) bezieht sich auf die Fihigkeit, Erwartung jedweden Stimuli als geordnete,
konsistente, strukturierte Information zu erfahren. Das Gefiihl von Handhabbarkeit (2)
beschreibt die Uberzeugung eines Menschen, Schwierigkeiten durch eigene Ressourcen als
losbar wahrzunehmen. Das Gefiihl von Sinnhaftigkeit (3), fiir Antonovsky das bedeut-
samste Element, meint das Leben als ganzes (auch mit Problemen) als sinnvoll zu
empfinden und, dass das Leben es wert ist, etwas dafiir zu investieren.

Damit die Faktoren begiinstigend wirken kénnen, bedarf es einer entsprechenden Haltung
professionell und auch anderweitig Helfender. Die Haltungsziele lassen sich durch die
Gedanken der Partizipation / Teilhabe und Ressourcenaktivierung zusammenfassen.
Genauer geht es um Vertrauen in die Fahigkeiten des Einzelnen, auch unter Beachtung der
»~Eigenzeit“ des Klienten. Weiter ist eine nicht beurteilende Grundhaltung zweckméBig, in
der es unter anderem um die Akzeptanz fremder Lebensentwiirfe / Losungswege geht.
Hinzu kommt, der fiir die Empowerment-Haltung vielleicht schwierigste Teil, die passive
Aktivitit. Das bedeutet, dass es der professionellen Zuriickhaltung bedarf um Betroffene zu

fordern, auch zu fordern, in dem er die Zeit hat, seine Fahigkeiten zu entdecken (Knuf

2000).

In der Essenz geht es beim Empowerment um die Uberwindung des Stigmas ,,psychisch
krank*, das gesellschaftliche und Selbst-Stigma betreffend. Vorurteile, ,,Fiirsorge- und
Schutzbestrebungen®, der Glaube der Unheilbarkeit (Endlosigkeit) einer psychischen

Krankheit oder jedwede andere Fremddefinition wirken auf die Selbstdefinition der

tiberschaubar ist, und dass sich die Dinge so gut entwickeln werden, wie verniinftigerweise erwartet
werden kann.“ (Antonovsky 1987)
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eigenen Person. ,,Je mehr ich in einem sozialen Zusammenhang lebe, je mehr ich auf die
Meinung meiner Umwelt achte, desto bedeutender werden die Meinungen der anderen

iiber mich fiir meine eigene Identitdtsbildung.* (Seibert 2000).

4.2 Non-Compliance als Identitiatsstabilisierung

A famous comedian once said, 'I've been rich, and I've been poor, and believe me, rich is
better." Well, I've been a good patient, and ['ve been a bad patient, and believe me, being a
good patient helps to get you out of the hospital, but being a bad patient helps to get you
back to real life.* (Chamberlin 2010)

Judi Chamberlin, selbst psychiatrie-erfahren und Aktivistin fiir die Rechte von Patienten,
beschreibt den ,,Guten-Patienten* als einen der ,,compliant™ (therapietreu) ist. Aus dem
Englisch stammend, bedeutet ,,comply* — einwilligen / befolgen, das heif3t, der Patient tut
das was ithm gesagt wird, macht keine Schwierigkeiten, aber auch keine Fortschritte in
Richtung Genesung. Der ,,Gute-Patient™ ist oftmals einer, der die Hoffnung aufgegeben
hat, sowie die eingeschrinkte Sicht internalisiert hat, die das medizinische Personal iiber
die Fahigkeiten und das Potential des Patienten hat (Chamberlin 2010).

Die so genannte ,,Compliance (Bereitschaft zur Zustimmung) fiihrt, {iber die medizinische
Diagnose, zur Ubernahme eines negativen Selbstbildes, und schlieBlich zur Annahme der
Patientenkarriere / Patientenidentitit. Mit Zustimmung zur Patientenidentitdt ist der
Betroffen von seiner Zukunft {iberzeugt und lebt von nun an die Rolle des psychisch
Kranken mit allen dazugehorigen Vor- und Nachteilen (Seibert 2000).

Zugegeben, es handelt sich hier um eine Ubertreibung, die aber den Akt der Ablehnung
medizinischer o. 4. Diagnosen, im Sinne von Non-Compliance, als eine Mafinahme der
Identitétsstabilisierung verstehen ldsst.

Durch die Ablehnung versucht der Betroffene seine Identitdt vor der Negativ-Zuschreibung
zu schiitzen. Die Heftigkeit ablehnender Verhaltensweisen werden leichter verstdndlich,
wenn man sich vergegenwirtigt, das die psychische Erkrankung allein bereits die Identitit
in Frage stellt. Hinzu kommt jetzt, dass im Bereich der Psychiatrie die Tendenz besteht, die
personliche Identitdt zu destabilisieren (Seibert 2000). In dem Malle, in dem Betroffenen
negative Prognosen vorgestellt werden (unheilbar, chronisch), GefiihlsduBBerungen als

Symptome betrachtet (z.B. Wut, Emporung), oder Informationen vorenthalten werden, in
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dessen Folge als impulsiv oder inaddquate interpretierte Entscheidungen getroffen werden
(0.4.), in dem MafBe finden Angriffe auf die Identitdt des Betroffenen statt. Ein Dringen in
Richtung Krankheitseinsicht kommt hier einer Aufgabe / Zerstérung der bisherigen Iden-

titédt gleich.

Die Bedeutung der Krankenrolle ist vielseitig, und soll an dieser Stelle exemplarisch,
orientiert an Seibert, aufgezeigt werden:
* Ein Kranker muss nicht die Leistung erbringen wie ein Gesunder, darf sich
zuriickziehen, muss nicht zur Arbeit gehen.
* Ein Kranker kann leichter Hilfe annehmen.
* Die Krankheit selbst ist Grundlage verschiedenster medizinischer, rehabilitativer
Kosteniibernahmen.
* Ein Kranker kann Hilfe erwarten und begibt sich dafiir in Abhidngigkeit.
* Ein Kranker muss die Erwartungen erfiillen, die an seine Rolle gestellt werden. Er
muss dankbar sein, leiden, darf sich nicht ohne schlechtes Gewissen gut fiihlen.
* Ein Kranker muss mit der Hilfe, die er bekommt, zufrieden sein.

¢ FEin Kranker verzichtet auf ein anders lautendes Selbstbild.

In der Umkehr muss jemand, der sich nicht als krank sieht, die volle Leistung bringen,
kann schwieriger Hilfe erwarten und annehmen, bleibt unabhingig von dieser, muss sie
auch nicht gut finden, kann sich ohne schlechtes Gewissen gut fiihlen und kann sich eines
alternativen Selbstbildes bedienen (Seibert 2000).

Auch in diesem Fall handelt es sich um eine durchaus tiberzeichnete Darstellung, zeigt
aber auch, was bei einer streng medizinischen Zuschreibung von Krankheit und Gesund-
heit mitschwingt.

Allerdings kann, sofern sie nicht identitdtsgefdhrdend ist, die Zuschreibung der Kranken-
rolle auch eine Entlastung fiir den Betroffenen darstellen. Wenn also eine Krankheit fiir
eine bestimmte Situation bzw. fiir bestimmte Ereignisse vom Betroffenen als Erkldrung
herangezogen werden kann, tiberwiegt die Entlastung. Wird aber die Krankheit mit Chroni-
zitdt in Verbindung gebracht, droht die Zerstorung der Identitét fiir die Zukunft, und das
trotz gegenwirtiger Entlastung (Seibert 2000).

Der Psychologe Andreas Knuf stellt in diesem Zusammenhang eine Verbindung zum Trau-

erprozess her. Das Anerkennen von Krankheit und Einschrinkung ist Voraussetzung fiir
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den Prozess von Empowerment bzw. Genesung. Annehmen heif3t hier, die Erkrankung als
zu sich gehorig wahrzunehmen und als einen Teil der eigenen Personlichkeit zu sehen. Das
heiflit, sich nicht fiir die Andersartigkeit (die Abweichung vom sog. Normalen) zu verur-
teilen. Dafiir ist das Annehmen von Verlusten und die Trauer dariiber der erste Schritt. Ist
dies nicht moglich, bleiben die Betroffenen oftmals an der Vergangenheit bzw. an einer
unrealistischen Vorstellung von sich selbst haften (z.B. Leistungen die vor der Erkrankung
moglich waren konnen nicht mehr reproduziert werden), eine Entwicklung ist dann nicht
moglich (Knuf 2006).

Willemsen beschreibt das Trauma als ,,die Stelle, an der sich das Bewusstsein festhdngt,
als konne es nicht vor und zuriick, sich nicht aus der Vergangenheit, nicht in die Zukunft
losen. »Ein Mensch, verdrgert durch die Ratte, die er nicht erreichen kann«, schreibt Paul
Valéry, »brennt sein ganzes Haus nieder.«

Der unerreichbare Punkt und seine Zerstorungsenergie: Hilflos vor Anlass und Ursache,
bleibt dem Mann allenfalls der Wunsch, Teil jener Kraft zu sein, die ihn verneint.*
(Willemsen 2010)

Das Trauma, als Schock, Erschiitterung der Identitdt und die Trauer darum, liegt fiir Knuf
in der Krankheitserfahrung, die damit verbundenen Einschriankungen und tiber das ,,unge-
lebte Leben®. Das ungelebte Leben kann in der Nichterreichbarkeit der angestrebten
Lebensplanung liegen. Der Krankheitsprozess verwehrt zum Beispiel die berufliche
Karriere, die Familienplanung, die Selbststindigkeit 0.4. (Knuf 2006). Die bereits ange-
sprochenen heftigen Emotionen, die beispielsweise im Zuge der Non-Compliance
auftreten, stellen in diesem Zusammenhang eine Stufe des Trauerprozesses dar.

Die Phase der Ablehnung des Verlustes bzw. des ,,Nicht-wahrhaben-wollens®, die gekenn-
zeichnet sein kann durch Gefiihle der Leere und Empfindungslosigkeit, sowie der Nicht-
realisierbarkeit der Geschehnisse, kann als Ausdruck eines Gefiihlsschockes verstanden
werden. Es ergeben sich hier Analogien zur Verdrdngung, sollten aber nicht als solche
missverstanden werden, und sind eher als eine Uberwiltigung von zu starken Gefiihlen zu
interpretieren. Diese starken Gefithle kommen in der nidchsten Trauerphase, der Phase der
Aufbrechenden Emotionen, an die Oberfliche. Der Abschnitt reicht im emotionalen
Umfang von Wut, Aggression, Ohnmacht bis hin zu Angst, Schuldgefiihlen oder auch der
Suche nach einem Schuldigen fiir den erlebten Kummer. Es folgt die Phase der Auseinan-
dersetzung, des Suchens und sich Trennens, in der es um die Entscheidung geht, an der
Vergangenheit fest zu halten oder in eine neue Zukunft zu starten. Es geht um die Suche

nach dem Verlorengegangenen (Erinnerungen, Fiahigkeiten, Routinen usw.) und ums
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Verhandeln (um den Sinn, um die Zukunft und Vergangenheit), Gefiihle von Verzweiflung,
innere Unruhe und Spannung konnen aufkommen. SchlieBlich geht es im letzten Schritt
um die Annahme im Sinne eines neuen Selbst- und Weltbezug. Im Mittelpunkt steht das
Wahrnehmen neuer Moglichkeiten und Perspektiven aus der neuen Situation heraus,
welches auch mit euphorischen Gefiihlen einhergehen kann (Specht-Tomann, Tropper
2001, Kast 1982).

Wie bereits beschrieben, stort ein Driangen in Richtung Krankheitseinsicht nicht nur den
Trauerprozess, es kommt auch einer Gefihrdung der Identitit nahe. Die ,,Annahme* kann
ohne Schaden anzurichten nicht von aulen erzwungen werden. Dafiir ist das Verarbeiten
der Situation, nicht nur in Form von Trauer, durch den Betroffenen selbst notig. Das
gewihrleistet die Wahrung / Entwicklung seiner Identitdt und hélt die Moglichkeit fiir
Empowerment bereit. In diesem Kontext stellt Eigensinnigkeit, die hdufig mit Non-Com-
pliance in Verbindung gebracht wird, keinen Akt der Selbstschddigung dar, sondern ist
ebenso als Schutzfunktion zu verstehen.

Uberhaupt steht das Phanomen der Non-Compliance zu oft unhinterfragt im Raum bzw.
bleibt die Betrachtung einseitig auf den Betroffenen beschréinkt. Fiir gelingende oder auch
misslingende Kooperation sind immer beide Seiten verantwortlich. Desweiteren steht nicht
nur die Betrachtung der Beziehung zum professionellen Helfer zu selten im Blickpunkt.
Auch der strukturelle Rahmen, die Begrenztheit des Hilfeangebotes usw., sollten bei einer
Non-Compliance-Diskursion nicht unberiicksichtigt bleiben. Die Erkldrung pauschal in
einer Erkrankung zu suchen ist zwar der einfachere Weg, greift in der Komplexitit von

Erkrankung, Kommunikation und Beziehung aber zu kurz (Bock 2006).

Anzumerken bleibt, dass es sich bei der Betrachtung von Compliance / Non-Compliance in
Verbindung mit Empowerment in erster Linie nicht um eine spezielle Methodik handelt,
sondern eher eine Grundhaltung in Form einer ressourcenorientierten Blickweise darstellt.
Das heifit, die Empowermenthaltung bietet vielmehr eine Plattform, auf dessen Grundlage
spezielle Methodiken (z.B. Gespriachsfilhrungs und Fragetechniken) angesetzt werden
konnen. Hinzu kommt, dass sich der Mangel an Handlungstechnik erschwerend auf die
praktische Umsetzung auswirkt (Haselman 2008). Entgegen der bestehenden Problematik,
den Begriff des Empowerment praktisch mit Leben zu fiillen, findet in der Offentlichkeit
(z.B. durch den Geldgeber) eine gegenteilige Kommunikation statt. Es entsteht der
Eindruck, dass der Anspruch der Selbstbemichtigung bereits durchgesetzt ist. Im wirt-

schaftlichen Wettstreit lauft, durch den falschen und inflationdren Gebrauch dieses
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Begriffes, der Empowerment-Gedanke Gefahr zu scheitern bevor er sich im eigentlichen

Sinne richtig etablieren konnte (Erlach 2009).

4.3 Biografiearbeit

Neben einer Haltung im allgemeinen soll eine Methodik im speziellen nicht unerwéhnt
bleiben. Natiirlich handelt es sich hierbei nicht um ,,die Patentlosung®. Es stellt eine
Moglichkeit von vielen dar, sich dem Thema der Chronifizierung anzunehmen. Um den
Umfang der Arbeit nicht zu sprengen, wird allerdings der Rahmen der Ausfiihrung auf die
theoretische Sichtweise reduziert. Es werden diesbeziiglich keine Angaben zu speziellen
Ubungen gemacht. Als Uberblick und Einstieg in die praktische Biografiearbeit empfehlen
sich m.E. die Arbeiten die von den Herausgebern C. Holzle und 1. Jansen in Ressourcen-
orientierte Biografiearbeit Grundlagen — Zielgruppen — kreative Methoden zusammenge-

fasst wurden.

Als Anlehnung an bzw. als einen Akt in Richtung Empowerment kann hier die Biografiear-
beit angesehen werden, im Sinne einer Erarbeitung einer Alternative zur Patientenkarriere.
Genauer besteht das Ziel der Biografiearbeit darin, ,,subjektive Sinnstrukturen vor dem
Hintergrund relevanter Kontexte systematisch als Verdichtungen und Relevanzstrukturen
herauszuarbeiten und sichtbar zu machen. (...) Pddagogisch geleitete Biografiearbeit
iibernimmt in diesem Kontext die Aufgabe, ihre Klientel bei der ,Verknotung’ alltiglicher
Biografie zu unterstiitzen, in dem sie orientiert am Alltag der Biografietrdgerinnen ihr
biografisches Gewordensein im Kontext und im Kontinuum der Lebensgeschichte themati-
siert. Sie regt dazu an, Biografie aktiv-kreativ zu erleben als gestaltbaren Raum auch unter
den Bedingungen schwieriger Lebenslagen und beschddigter Identitit. Dabei ist jeder
Ausdruck, jede reflexive Anncdiherung, jede Verknotung von Vergangenheit, Gegenwart und
Zukunft auch als ein Mosaikstein zur Verlebendigung, zum lebendigen Spiiren und damit
auch zur Auflosung erstarrter Strukturen bzw. zur Prdvention von Fixierung zu
betrachten. (Jansen 2009)

Der Zweck besteht kurz gesagt darin, die eigene Biografie als etwas verdnderbares, dyna-
misches zu begreifen, die Moglichkeit der selbstbestimmten Gestaltung und zukiinftigen
Gestaltbarkeit (wieder) in den Blick zu riicken.

Das Konzept der Biografiearbeit selbst ist neben verschiedenen Arbeitsschwerpunkten
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(padagogisch, pflegerisch, therapeutisch) bereits hdufig im Rahmen unterschiedlichster
Therapieformen (systemisch, l6sungsorientiert, integrativ, psychodramatisch) eingelagert.
Hinzu kommt, dass die Verfahrensvielfalt (Genogramm, Lebenspanorama, kreative
/projektive Medien, Rollenspiel, Theater usw.) eine einheitliche Erfassung bzw. eine
einheitliche Beschreibung erschwert, was die Kategorisierung als eine spezifische
Methodik durchaus in Frage stellt (Jansen 2009). Dennoch scheint sich ein Verfahrenscha-
rakter zu erhalten. Ein Vorteil der Vielseitigkeit liegt darin, das es sich nicht auf einen
(psycho)analytischen Blick verengt, reduziert. Biografiearbeit arbeitet mit der individu-
ellen Geschichte Betroffener, ohne sich dabei gezielter psychotherapeutischer Verfahren zu
bedienen. Es bedarf somit weder einer Problemdefinition als Voraussetzung, noch bean-
sprucht die Methodik im Vorhinein definierte innerpsychische oder zwischenmenschliche
Probleme zu 16sen (Jansen 2009). Das heifit nicht, das es keiner aktuellen Fragestellung
bzw. das es keinen Anlass bendtigt, vielmehr geht es um die Interpretation der Lebensge-
schichte durch den Betroffen. Es geht um die Schaffung eines Sinnzusammenhanges
zwischen individueller und kollektiver (gesellschaftlicher) Geschichte und darum, ,,ihr
eigenes Leben in den Blick zu nehmen, ihre eigene Entwicklung bzw. einzelne Aspekte ihrer
Entwicklung zu verstehen, zu kidren, zu bewdiltigen und fiir die (weitere) Lebensgestaltung
gewinnbringend zu nutzen.* (Holzle 2009) Hier geht es um einen ressourcenorientierten
Blick, ausgehend von der Gegenwart in Richtung Vergangenheit und Zukunft.

Um es bei aller therapeutisch / padagogischen Uberschneidung nochmal zu betonen,
Biografiearbeit verfolgt keinen eindeutig therapeutischen Ansatz. In Abgrenzung zur
Psychotherapeutik, die sich mit den pathologischen Folgeerscheinungen auseinandersetzt,
die sich mitunter aus dem Bedingungsgefiige von Subjektivitdt und gesellschaftlicher
Realitdt ergibt, kann piddagogisch biografische Arbeit als eine prdventive MaBnahme
betrachtet werden (Kirchhof 2008). Kirchhof verweist, mit Blick auf den krankheitspréven-
tiven Charakter von Selbstgestaltung bzw. Selbstwirksamkeit, auf ein Zitat von Paul
Michael Meyer, indem es darum geht, dass derjenige der sich nicht aus sich selbst heraus
antreiben kann, von aullen getrieben wird (Kirchhof 2008). Das Wissen um die ,,innere
Lenkung® (Meyer), den inneren Antrieb, beruht dabei auf dem Wissen um die eigene
Geschichte. Das von Auflen getrieben werden beschreibt m. E. sehr gut das Gefiihl von
Machtlosigkeit, etwas Schicksalhaftem. Biografiearbeit als Empowermentstrategie wirkt

dem auf verschiedene Weise entgegen.
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Biografisch erworbene Ressourcen bewusst und nutzbar zu machen

Im Sinne der Resilienzforderung und Salutogenese richtet sich die Aufmerksamkeit
auf die bereits gemachten Erfahrungen, bewiltigte Probleme, bestehende Vorbilder
und so fort, um die Wahrnehmung fiir die eigene Leistung zu schirfen und in
Zukunft nutzbar zu machen. Dies beinhalten die aktiven und prosozialen perso-
nalen Kompetenzen des Klienten, sowie die protektiven Faktoren von Familie und

Umwelt bewusst werden zu lassen und zu aktivieren (Holzle 2009).

Regie fiihren im eigenen Leben

Zur Wahrnehmung der Selbstwirksamkeit gilt es, Situationen in der Lebensge-
schichte zu fokussieren, in der sich der Klient als aktiv und steuernd empfinden
konnte. Die Auseinandersetzung (auch in symbolischer Form als Autor, Regisseur,
Held der eigenen Geschichte) und aktive Gestaltung um diese Erfahrung, bildet
eine Komplementérerfahrung zu erlebter Hilflosigkeit und Ohnmacht. Die Erfah-
rung, Probleme aus eigener Kraft gelost zu haben und 16sen zu konnen (Gefiihl der

Handhabbarkeit), stiarkt das Gefiihl der Kohdrenz (Holzle 2009).

Krisen als Herausforderung und Lernchancen begreifen

Krisenhafte Lebenserfahrungen konnen im Sinne des Kohidrenzgefiihles besser in
das eigene Identitdtskonzept integriert werden, wenn sie als verstehbar und sinnhaft
erlebt werden. Erfahrungen, dass sich das eigene Engagement in Krisensituationen
lohnt, stirken das Gefiihl der Sinnhaftigkeit in schwierigen Lebensphasen. Da der
Sinn hdufig erst im Nachhinein erschlossen werden kann, bedarf es der Reflexion
bereits erlebter Krisen. Unter Beriicksichtigung von gemachten Entscheidungen,
Ereignissen und Begebenheiten, richtet sich der Blick (auch unter erlebten Verlus-

ten) auf die Gewinne, die sich aus der Krise ergaben (Holzle 2009).

Das Gemeinsame im Individuellen entdecken

Lebensgeschichtliche Betrachtung aus weiter Distanz z.B. in Bezug auf historische
Entwicklungen oder anderen Kontexten (biologische, entwicklungspsychologische
Entwicklung), wenden den Blick vom Individuum zum Kollektiv. Im kollektiven
Vergleich besteht die Moglichkeit, Gemeinsamkeiten und Unterschiede im Lebens-

lauf zu entdecken (Holzle 2009).
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Es wird deutlich, dass der Fokus auf Ressourcenorientierung gerichtet ist, mit dem Ziel der

Entwicklung von Widerstandsfahigkeit bzw. Resilienzférderung zur Krisenpravention.

,,Biografizitidt” als Schliisselkompetenz

Nach Alheit meint Biografizitit (bios = Leben, graphien = (be)schreiben, facere = machen)
Lhichts anderes als den Zwang und die Chance zugleich, unser Leben selbst zu gestalten.
(Alheit 2008). Er bezeichnet es auch als einen ,,personlichen Code*, mit dem die jewei-
ligen Erfahrungen erschlossen werden. Alheit verbindet damit Biografizitit und das Modell
der autopoietischen Systeme in der Weise, dass durch den personliche Code, der sich aus
der individuellen Biografie ergibt und nur durch die innere Logik der gemachten Erfah-
rungen verstanden werden kann, die Impulse von Aullen derart interpretiert werden, das sie
mit dem gesammelten Wissen iibereinstimmen und sie dem individuellen , Eigensinn®
entsprechen (Alheit 2008).

Man kann sagen, die Lebensgeschichte stellt ein internalisiertes Schema dar, um Reize und
Informationen zu interpretieren bzw. zu verarbeiten. In diesem Zusammenhang konnen
duBlere Informationen auch als Stérungen (Pertubationen) wirken und zur Anpassung bzw.
Veranderung des internalisierten Schemas beitragen, sobald die Information als ,,Stérung*
empfunden wird und sich das Verarbeitungssystem zur Erzeugung eines (Eigen)Sinns
stabilisierend anpasst (zum Zweck der Komplexititsreduktion).'®

Dieser personliche Code stellt eine betrichtliche Ressource dar, auf die im Rahmen von
Empowerment zugegriffen werden kann. Weiteres Potential sieht Alheit in der Nutzung
des ,,ungelebtem Lebens®. Zwar ,.hat niemand von uns alle denkbaren Moglichkeiten. Aber
im Rahmen begrenzter Verdnderungschancen haben wir mehr Alternativen, als wir jemals
realisieren werden. [...] Die Moglichkeiten, die wir in uns vermuten, legen uns eine Erwei-
terung oder Einschrinkung biografischer Handlungsautonomie nahe. Deren bewusste
Realisierung liegt indessen bei uns als Trdger unserer Biografie.“ (Alheit 2008).
Biografizitdt birgt neben den erwédhnten Chancen auch Risiken bzw. hat Grenzen. Das
ungelebte Leben beispielsweise, kann, wie bereits erwdhnt ein Grund zur Trauer sein,
gleichzeitig aber auch eine Reihe von alternativen Leben beinhalten.

In Verbindung mit der individualisierungstendez postmoderner Gesellschaften, wie sie von

18 Zur Vertiefung und in Anlehnung an die Uberlegungen zu autopoietischen Systemen sei hier auf die
Arbeiten von Humberto Maturana, Francissco Varela sowie Niklas Luhmann verwiesen.
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Schiedeck und Stahlmann weiter oben beschrieben wurde, steht allerdings die Autonomie
,»das eigene Leben in der Hand zu haben* gleichwohl in Frage. Grade diejenigen sind
davon betroffen, die aus dem 6konomischen, kulturellen, ethischen ,,Integrationskern der
Gesellschaft ausgeschlossen sind, bzw. davon bedroht sind, ausgeschlossen zu werden
(Alheit 2008). In der Uniiberschaubarkeit gesellschaftlicher Subgruppen und -systeme, mit
durchaus widerspriichlichen Anforderungen, birgt die biografische Kommunikation und die
Reaktion darauf das Risiko, die Gefahr der Uberforderung / Verunsicherung bis hin zur
Schuldzuschreibung fiir personliche Notlagen jeglicher Art (im Sinne neoliberaler Eigen-
verantwortung). Zudem kann der Individualisierungs-Hype nach Art ,,Self-made man* und
»everything goes* Biografizitiat durchaus blockieren. Der nicht nur mediale (oft unrealisti-
sche) Ubergebrauch kiinstlicher Erfahrungskonstruktionen iiberdeckt dabei mit individuell
unbrauchbaren Erlebnissen den ,,personlichen Erfahrungscode®, der grundlegend ist, zur
Identitétsstabilisierung und um neue Erfahrungen zu assimilieren (Alheit 2008).

In Anbetracht dessen, und mit Betonung auf einen bewussten Umgang mit der Biografie,
bietet Biografizitét einen sicheren Ausgangspunkt, sie bietet Orientierung. Planung in die
Zukunft bedarf zuallererst der Selbstvergewisserung bzw. der Sicherheit auf den eigenen
Standort. Der eigene Standort ergibt sich aus der eigenen Geschichte. Orientierung kommt
demnach nicht von Aullen, sondern ist im Individuum selbst begriindet (Wittwer 2008).
Aufgrund der gesellschaftlichen Schnelllebigkeit, der geringen Halbwertzeit von Moglich-
keiten, der Diskontinuitdt von Lebenskonzepten, Normenmuster, politischen Entschei-
dungen etc. sieht Wittwer die Orientierung in den Individuen, in ihrer Subjektivitit, insbe-
sondere in den speziellen Stirken des Individuums begriindet, da diese die Zeit tiberdauern
(Wittwer 2008).

Als Riickbesinnung auf sich selbst und gleichsam auch als Moglichkeit der Distanzierung
von den Gefahren des Individualiesierungs-Hypes, sowie zur Distanzierung von gesell-
schaftlich (bewusst) erzeugter Unsicherheit (womit Sicherheit zur Ware wird), stellt
Biografiearbeit / Biografizitdt meines Erachtens einen reellen Ansatzpunkt fiir die Soziale

Arbeit mit psychisch Kranken dar.
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Fazit

Was bedeutet also der dargelegte gesellschaftliche und wirtschaftliche Zusammenhang fiir
die Endlichkeit bzw. Unendlichkeit psychischer Krankheit?

Zunéchst sei noch einmal darauf hingewiesen, dass der Blickpunkt dieser Arbeit zwar auf
das Individuum hin ausgerichtet ist, aber im Funktionszusammenhang einer gesellschaft-
lich, abstrakten (soziologischen) Orientierung folgt. Das bedeutet, dass das individuelle
Schicksal, sowie das ndhere Umfeld der Betroffenen, nicht direkt Beriicksichtigung findet.
So finden auch die Kapitel eins und zwei in der Weise Verwendung, dass die dort darge-
legten Konzepte zur Interpretation der nachfolgenden Kapitel (drei und vier) zu verstehen
sind. Ein direkter Fokus auf die Individualitit findet erst wieder im Rahmen von Empower-

ment im fiinften Kapitel statt.

Wie nach Becker und Goffman zu verstehen ist, handelt es sich bei psychischen Krank-
heiten um Konstrukte. Die mehr oder weniger direkt von der Gesellschaft aufgestellten
Konstrukte spiegeln den gesellschaftlichen Stellenwert der Betroffenen wieder. Diese
Funktionszuschreibung bedeutet nicht, dass die Betroffenen keine gesellschaftliche Funk-
tion mehr haben, es bedeutet vielmehr, dass sich deren Funktion gedndert hat. Funktionszu-
schreibungen haben hier, nicht nur unter soziologischer Sicht, einen regulativen Charakter.
Analog dem physikalischen Wechselwirkungsprinzip'®, indem die Wirkung einer Kraft eine
gleichgrofle Gegenkraft mit sich bringt, bedeutet es, dass es zur Beschreibung der Kate-
gorie A ein zu unterscheidendes Gegenteil B geben muss. Das heif3t aber nicht, dass keine
psychischen Krankheiten existieren, die individuellen Folgen und psychischen Leiden sind
real. Die Zuschreibung psychischer Krankheiten haben jedoch zweifellos ein ordnendes
Element in der Gesellschaft. Dabei sagen sie weniger iiber das ausgeschlossene Indivi-
duum aus, sondern vielmehr iiber das ausschlieBende System. Eine Gesellschaft 14sst sich
demzufolge ebenso gut an ihrer Ausgliederungspolitik beschreiben, wie an ihrer Eingliede-
rungspolitik.

Entsprechendes gilt fiir die Chronizitdt an sich. Auch dies ist ein Sprachsymbol mit
Ordnungscharakter, nur stellt dieses zudem noch eine zeitliche Prognose. Dabei tritt,
sobald die Eigenschaft ,,chronisch auftritt, eine Negativkonnotation in den Vordergrund,

die die Charakteristika des stabilisierenden meist komplett iiberschattet. Ich fithre diesen

19 Dirittes newtonsche Gesetz: Krifte treten immer paarweise auf; Aktion gleich Reaktion.
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Umstand auf die noch immer vorherrschende medizinische Sichtweise zuriick. In dieser
Sichtweise finden weder die gesellschaftlichen, noch die politischen oder sozialen
Rahmenbedingungen in Bezug auf Patho- bzw. Salutogenese ausreichend Bedeutung. Die
Dominanz der medizinischen Denkart, im Sinne der Korperfunktionalitét, ist auch in der
Ausdrucksweise eklatant. Allein die sprachliche Abgrenzung der ,,medizinischen Rehabili-
tation®, als alleinigen gesetzlichen Ausdruck in Bezug auf Rehabilitation, zeigt den Stellen-
wert gegeniiber Arbeits- und Sozialrehabilitation, die im Gegensatz dazu im Gesetz als
Teilhabeleistung bezeichnet werden, deutlich an. Fernab aller historischen Entwicklung hat
es hier bis dato keine Anpassung gegeben. Allein die sprachliche Trennung bedeutet, das
Teilhabeleistung nicht Rehabilitation im eigentlichen Wortsinne ist.

Eingliederungshilfe als Teilhabeleistung hat demzufolge auch nichts mit der Wiederherstel-
lung von Ehre oder Wiirde zu tun. Gleichermalflen lassen sich auch die festgesetzten Regel-
sitze® verstehen. Im Gegenteil, nach den Teilhabedimensionen der ICF wirken die Regel-
sdtze sogar behindernd. Nach Becker werden hier den Betroffenen Mdoglichkeiten vorent-
halten, um sich gesellschaftskonform Verhalten zu kénnen. Die schwierige Stellung von
Menschen mit Behinderungen (sieche UN-BRK) lassen zusétzliche Leistungen zwingend
werden, wollen diese an der Gesellschaft teilhaben. Eine weitere ,,Behinderung von Betrof-
fenen* stellt somit auch die Leistung zur Eingliederungshilfe dar. Fast als zusitzliche
Hiirde ist die Bereitstellung der Leistung, neben der Aussicht auf Erfolg, an den amtlichen
Beweis der Hilfebediirftigkeit gebunden, und stellt somit eine zusétzliche Stigmatisierung
dar. Sinn und Zweck von Rehabilitation sollte es jedoch sein, gesellschaftlich und wirt-
schaftlich produzierte Nachteile, die sich behindernd auswirken, auszugleichen?'. Bestehen
jedoch keine Erfolgsaussichten fiir Eingliederungshilfe, werden Teilhabeleistungen (in
Abgrenzung zur Hilfe zur Pflege, die aber einer anderen Zielsetzung folgt) in der Form
nicht gewdhrt.

Ich bezeichne es als einem systematischen, gesellschaftlichen Ausschluss von Rand-
gruppen. Dieser Ausschluss ist durch den Gedanken des Neoliberalismus aufgekommen
und wird durch ihn forciert. Die Gedanken der Eigenverantwortung in Bezug auf Risikoab-
sicherung und die Vermarktwirtschaftlichung bis in die kleinsten Lebensbereiche hinein,

entsolidarisieren das Zusammenleben. Mit der Folge, das sich der Blick weg von der

20 Auch die Bezeichnung - Sicherung des Existenzminimums spricht fiir sich. Steht es doch grade fiir die
Menge an Unterstiitzung die es erlaubt seine Existenz zu sichern. Ein bloBes Existieren hat meines
Erachtens aber nichts mit Lebensqualitit zu tun und schon gar nichts mit Wiirde oder Ehre.

21 ,,Bei Leistungen fiir behinderte Menschen handelt es sich um bloen Nachteilsausgleich. Diese Hilfen
sind nicht zu beantragen, sondern anzubieten, weil die Gesellschaft als solche ihren behinderten
Mitbiirgern gegentiber in der Pflicht steht und nicht umgekehrt. Im tibrigen diirfen Hilfen nicht die
Hilflosigkeit noch verstérken und zur Untétigkeit ermuntern, sondern miissen grundsitzlich als Hilfe zur
Selbsthilfe konzipiert sein.” Cloerkes 2001
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ausschlieenden Gesellschaft allein auf den Ausgeschlossenen richtet.  Aufgrund der
Zergliederung der Gesellschaft in eine Vielzahl sich selbst legitimierender, sich selbst
bedingender Subsysteme verschwindet der Gedanke der kollektiven Verantwortung mehr
oder weniger automatisch. Der Prozess der Individualisierung bleibt zwangsldufig tibrig,
oder soll zumindest politisch postuliert als einzige Alternative verstanden werden. Die
darauf begriindete Entsolidarisierung ermoglicht es, Hilfe, Sicherheit und letztlich
Menschen (mit ihren Wiinschen und Noten) zur Handelsware werden zu lassen, die im
Grunde Mittel zur Gewinnmaximierung darstellen. Erkennbar ist der Prozess an der
Okonomisierung der Sozialen Arbeit, insbesondere am Begriff des ,,Kunden®, der im Sinne
von Watzlawick und Goffman einer erfundenen Wirklichkeit bzw. der Tauschung gleich-
kommt. Zumal stellt die Okonomisierung eine eindimensionale Reduktion komplexer
sozialer Sachverhalte dar.

Der im neoliberalen Zusammenhang hiufig gebrauchte Begriff der Eigenverantwortung hat
nichts mit Empowerment zu tun. Die félschliche und {iberschneidende Verwendung beider
Begriftlichkeiten birgt die Gefahr der Fehlbeurteilung im Sinne der Projektion / Zuschrei-
bung der (allein) Verantwortung auf den Betroffenen. Die Eigenverantwortung nach dem
neoliberalen Modell kommt m.E. vielfach einer Schuldzuweisung gleich, dabei hat ein
Betroffener (im Sinne der Individualisierung) eher einen recht geringen Einfluss (6kono-
misch, zeitlich, rdumlich usw.) auf die Gesellschaft (Politik, Wirtschaft, Gesetzgebung
usw.) als Ganzes.

Die Soziale Arbeit ist hiernach verpflichtet, den ethischen Grundsitzen der Solidaritét
gentige zu tun und auf ethische Probleme aufmerksam zu machen. Grade als Gegenpol zur
entsolidarisierenden Wirkung einer allgemeinen Okonomisierung. In erster Linie und viel-

leicht in besonderer Weise, trifft es auf den Dienstgeber der Sozialen Arbeit zu.

Was sagt das jetzt {iber die Rehabilitation im allgemeinen aus? Ist Rehabilitation psychi-
scher Krankheiten moglich?

Definitiv — Ja, am Beispiel von Empowerment, von Biografiearbeit ist eine Rehabilitation
im eigentlichen Wortsinne durchaus moglich, bislang aber nicht gewollt.

Der Wiederherstellung von Wiirde und Ehre spielt hierbei eine besondere Rolle. Eine
Rolle, die nicht den Betroffen zukommt, sondern der Gesellschaft. Die hat allerdings ihren
Teil bislang nicht bzw. nicht ausreichend erfiillt. Das Vorherrschen von Vorurteilen bzw.
bestimmter Sichtweisen was die Behandlung angeht (z.B. medizinische Sichtweise) sind

der eine Teil, die Verwirtschaftlichung von Krankheit ist der andere Teil.
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Die Rehabilitation wird immer noch durch Leistungstrager und Institutionen bestimmt.
Nicht etwa der Betroffene entscheidet wann er rehabilitiert ist. Des weiteren besteht
solange kein Interesse an der Genesung, wie ein Betroffener Geld einbringt (und das mit
moglichst geringem Aufwand). Durch die Chronifizierung von Krankheiten lassen sich
also ,,Kunden* halten. Der Begriff des Kunden stellt nach meiner Ansicht jedoch keine
rehabilitative (entstigmatisierende) Bezeichnung dar. Es handelt sich hier um einen Begriff,
der fiir Dienstleistungsanbieter niitzlicher ist, als fiir den Betroffenen. Kunden stellen Ziel-
gruppen dar, mit denen man Geld bzw. Mehrwerte abrufen kann. Damit werden Hilfebe-
durftige zu einem begehrten Handelsgut unter Dienstleistern.

In diesem Verlauf, indem der Sozialstaat zur Sozialwirtschaft wird, tritt das Wohl des Indi-
viduums hinter wirtschaftlichen Uberlegungen zuriick. Hinter euphemistischen Bezeich-
nungen, wie Qualititssicherung, Management-Programmen oder Kundenorientierung,
erfihrt die postulierte Individualisierung spitestens in der Hilfe / Behandlung ihre Grenze.
Betroffene haben sich an das Leistungsangebot anzupassen, es sei denn, derjenige bezahlt.
Dann werden individuelle Wiinsche eher beriicksichtigt, das Leistungsangebot an die
Bediirfnisse angepasst.

Okonomisch betrachtet ist Stigmatisierung und Chronizitit dahingehend notwendig und
gewollt, da iiber dessen Definitionscharakter das Klientel, die Kundschaft, rekrutiert wird.
Um diesen Kreis zu durchbrechen, einen Schritt von der Unendlichkeit in Richtung
Endlichkeit nicht nur psychischer Krankheiten zu machen, miisste allerdings Rehabilitation
vom wirtschaftlichen Aspekt abgekoppelt werden. Das allerdings ist eine utopische
Vorstellung. Realistischer hingegen ist die Loslosung von Einkommen / Vermogen und

Bedarf. Echte Rehabilitation ist moglich sobald sie gewollt ist.

., Who controls the past now controls the future.
Who controls the present now controls the past.
Who controls the past now controls the future.
Who controls the present now? “

(De la Rocha 1999)
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