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Vorwort

Sehr geehrte Leser: innen,

das folgende Dokument wurde im Zuge der Vernetzungsplattform der Expertinnen und Experten
aus eigener Erfahrung fir psychische Gesundheit ausformuliert. Diese Plattform wurde im Jahr
2017 durch das BMASGPK ins Leben gerufen, um den Austausch und den Zusammenschluss von
Selbstvertreterinnen und Selbstvertretern zu unterstiitzen. Die Plattform tagt seither zweimal im
Jahr. Aus ihr sind Arbeitsgruppen entstanden, die sich mit den zentralen Anliegen von Betroffe-
nen befasst haben und befassen befasst haben. Das Ergebnis dieser Arbeit wird hier zusammen-
gefasst und laufend Uberarbeitet sowie erganzt.

Wir sehen diese Anliegen nicht nur als Anregungen fiir sozial- und gesundheitspolitische Ent-
scheidungstrager: innen, sondern auch und vor allem als Basis fiir eine zukunftsorientierte, zeit-
gemalBe und notwendige Entwicklung psychosozialer Angebote. Demnach stellen die Perspekti-
ven von selbst betroffenen / erfahrenen Menschen in unterschiedlichen Lebenslagen und ver-
schiedenen Alters eine unverzichtbare Saule dar, schon aufgrund der UN-Behindertenrechtskon-
vention und des Leitsatzes der Selbstbestimmt-Leben-Bewegung:

Nichts tiber uns ohne uns!”

Noch vor wenigen Jahrzehnten war es undenkbar, dass psychosoziale Versorgung, psychiatri-
sche Angebote und die Weiterentwicklung psychosozialer Konzepte partizipativ unter Einbezug
der Stimmen von Betroffenen vorangetrieben werden. Menschenrechtsverletzungen, Exklusion
und Stigmatisierung waren damals an der Tagesordnung und sind leider auch heutzutage noch
wahrzunehmen.

Soziale und berufliche Teilhabe von Menschen mit gelebter Erfahrung einer psychischen Erkran-
kung findet gegenwartig teilweise Beachtung und bekommt durch deren Bedeutung immer
mehr Gewicht.

Das Ziel muss die vollumfangliche Inklusion in allen Lebensbereichen sein, wie etwa in den Be-
reichen Arbeit, Bildung, Wohnen etc. Die Stimme und aktive Mitarbeit von Expertinnen und Ex-
perten aus Erfahrung in der psychosozialen Versorgung stellt eine notwendige und qualitative
Aufwertung vorhandener und kiinftiger Angebote dar.

Mit den folgenden Statements wollen wir Sie, liebe Leser:innen, auf das Dokument einstimmen

und Impulse fur eine von Hoffnung, Zuversicht und Mut gepragte Zukunft setzen:

Angelika Pfauser — Verein TIPSI:

,Mich bereichert, dass alle Bundeslander an einem Strang ziehen, da unsere Anliegen ganz Os-
terreich betreffen. Trotz meiner chronischen Erkrankung starkt mich die Zusammenarbeit mit der
Gesundheit Osterreich GmbH und der Vernetzungsplattform immer wieder. Ich hoffe, dass Be-
troffene in Zukunft noch mehr bei Entscheidungen miteinbezogen werden.”
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Elmar Kennerth — Dachverband IDEE Austria:

.Die Zusammenarbeit von bundesweit tatigen Selbstvertreter:iinnen bringt immer neue Perspek-
tiven mit sich und erweitert den persénlichen Horizont. AuBerdem weif3 und spire ich dadurch,
dass ich mit meinen Anliegen nicht allein dastehe. Gemeinsam lasst sich viel erreichen, insofern
blicke ich auf fruchtbringende Jahre zurlick, auch wenn mir einiges nach wie vor zu langsam
geht.”

Hannah Frisch — Change for the Youth:

.Psychische Gesundheit hat sich in den letzten Jahren als eines der gréBten Themen der Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen in Osterreich herauskristallisiert.

Als Betroffene der derzeit bestehenden massiven Liicken und fehlgeleiteten Herangehensweisen
des Versorgungssystems war es uns ein groBBes Anliegen, an dieser Plattform teilzunehmen. Die
groBartige Zusammenarbeit sowie Vielfalt an Erfahrungen und Expertise resultiert nicht nur in
den Eckpunkten fir zukunftstrachtige systematische Verdanderungen, sondern stellt auch eine
personliche Bereicherung flir mich und alle anderen teilnehmenden Mitglieder von Change for
the Youth dar.”

Josef Emmerich Ganser - Selbsthilfegruppe fiir Zwangserkrankte:

L,Fir mich als Selbsthilfegruppenleiter ist es grenzgenial, zu sehen, was sich in Osterreich tut in
der psychosozialen Landschaft. AuBerdem ist der Austausch mit den Bundeslandern ungemein
wichtig fir meine Arbeit in der Gruppe; weiters finde ich die Kombination aus Selbsthilfegrup-
penleiteriinnen und Vereinsvertreter:innen super, da man mehrere Sichtweisen so vereinen kann.
Auch die Tatsache, dass ich mit einem speziellen Krankheitsbild — dem der Zwangsstérungen —
dabei bin, zeigt, wie vielfdltig diese Vernetzung wirkt.”

Sonja Miihlberger — Achterbahn Steiermark:

,Es ist in einem guten und zeitgemaBen psychosozialen Hilfssystem erforderlich, auch jene mit-
einzubeziehen, die Eigenerfahrung mit schweren seelischen Erschiitterungen und deren Bewal-
tigung mitbringen.”

“| raise up my voice — not so | can shout but so that those without a voice can be heard.” Malala
Yousafzai

Petra Derler — IdEE Wien

,Es ist traurig und frustrierend, dass Menschen immer noch erleben missen, in der psychosozi-
alen und psychiatrischen Versorgung nicht die Unterstlitzung zu erhalten, die sie brauchen. Das
Fehlen von bedirfnisangepassten Unterstlitzungsangeboten als Alternative zu Unterbringungen
wird oft auf Ressourcenknappheit zurlickgefiihrt. Doch meiner Erfahrung nach, fehlt es viel 6fter
an dem, was nicht kauflich ist: einer aufrichtigen Begegnung von Mensch zu Mensch und dem
Verstandnis, dass psychische Erkrankungen nicht eine Person, sondern ein System betreffen. Da-
rum erlebe ich die bundesweite Blindelung von Interessen in der Vernetzungsplattform der Er-
fahrungsexpertiinnen als hilfreich, um gemeinsam auf derzeitige Missstande hinzuweisen und
fur deren Behebung einzutreten.”
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Kurzfassung

Hintergrund

Die Vernetzungsplattform der Expertinnen und Experten aus eigener Erfahrung fir psychische
Gesundheit ist ein vom Bundesministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsu-
mentenschutz (BMASGPK) eingerichtetes bundesweites Expertengremium. Ziele des Gremiums
sind Vernetzung, Informationsaustausch, Diskussion und Biindelung der Interessen von Men-
schen mit psychosozialen Herausforderungen in Osterreich. Die neun Bundeslander sind aktuell
durch 16 Organisationen und Gruppen vertreten.

Ziele und Methoden

Dieses bundesweite Expertengremium von Interessenvertretungen arbeitet seit 2017 in Form
von Arbeitsgruppen bzw. mit sonstigen arbeitsteiligen Methoden sowie Diskussionen und Ab-
stimmungen in der gesamten Gruppe an einem umfassenden Katalog zentraler Anliegen von
Menschen mit psychosozialen Herausforderungen in Osterreich. Ziel des Katalogs ist es, jene
zentralen Anliegen zu formulieren, deren Umsetzung aus Sicht aller beteiligten Interessenvertre-
tungen von Bedeutung ist, und sie nach auBen einem breiteren Publikum zuganglich zu machen.
Er richtet sich an politische Entscheidungstrager:iinnen, Systempartner:innen, Forscher:iinnen,
Menschen mit psychosozialen Herausforderungen und deren Angehorige sowie an alle Interes-
sierten.

Ergebnisse

Die ersten vier Kapitel liegen nun vor (1 Selbsthilfe, 2 Interessenvertretung, 3 Peer-Arbeit und 4
Psychosoziale Versorgung). Jedes Kapitel liefert einen kurzen Uberblick iber das jeweilige Anlie-
gen, das in der Vernetzungsplattform diskutiert und akkordiert wurde. Weitere Kapitel sind der-
zeit in Erarbeitung (,Gesundheitsférderung und Pravention”, ,Soziales/Gleichstellung/Inklusion”,
JForensik”, ,Entstigmatisierung”, ,zielgruppenspezifische Anliegen” und ,Intersektionalitat”).

Nachfolgend werden die wichtigsten Anliegen aus Sicht der Erfahrungsexpertinnen und Erfah-
rungsexperten pro Kapitel zusammengefasst:

Kapitel 1: Selbsthilfe

Selbsthilfegruppen und -organisationen stellen durch ihre Beratungs- und Gruppenangebote
eine wichtige ergdanzende Unterstlitzung bei der Krisen- und Krankheitsbewaltigung dar. Durch
den Erfahrungsaustausch unter Gleichgesinnten sollen Empowerment gestérkt und Recovery ge-
fordert werden, was zu einer Steigerung der Lebensqualitat beitragen kann. Die zentralen Anlie-
gen zur Férderung der Selbsthilfe sind:

o gesetzliche Verankerung der Selbsthilfe und Ausstattung mit den nétigen finanziellen Mit-
teln (Kapitel 1.1)

o Osterreichweite Ausrollung von ,Selbsthilfefreundlichen Krankenhdusern” (Kapitel 1.2)

o Bewusstseinsbildung bei Gesundheitsberufen beziiglich der Vorteile und Starken der Selbst-
hilfe (Kapitel 1.3)
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Kapitel 2: Interessenvertretung

Interessenvertretungen setzen sich fiir die Verbesserung der Situation von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen ein. Zu den Interessenvertretungsaktivitaten zahlen u. a. die Mitarbeit in
diversen Expertengremien und Projekten, die Vernetzung mit Systempartnern, die Verfassung
von Stellungnahmen und Offentlichkeitsarbeit. Sie erfordert einen kollektiven Austausch- und
Reflexionsprozess mit anderen Erfahrungsexpertinnen und Erfahrungsexperten, Systemwissen,
Vernetzung und Zusammenarbeit mit Systempartnern und Erfahrung mit Gremienarbeit sowie
Interesse an politischer Partizipation. Folgende Anliegen wurden im Zusammenhang mit der For-
derung der Interessenvertretung flir Menschen mit psychischen Erkrankungen formuliert:

o Sicherung der Basis- und Regelfinanzierung von Interessenvertretungsorganisationen (Kapi-
tel 2.1)

e Einbindung von Erfahrungsexpertise ausbauen und als Standard etablieren (Kapitel 2.2)

e Griindung landesweiter und bundesweiter Dachorganisationen (Kapitel 2.3)

Kapitel 3: Peer-Arbeit

Peer-Arbeit ist der Uberbegriff fiir unterschiedliche Tatigkeitsfelder, die auf dem Einsatz von
Menschen mit gelebter Erfahrung einer psychischen Erkrankung und deren Bewiéltigung beru-
hen. Dabei kénnen Menschen auf Basis ihrer Erfahrungsexpertise in einer anderen Weise als
Fachpersonen helfen oder Inhalte vermitteln. Professionelle Peer-Arbeit kann in psychiatrischen
und psychosozialen Einrichtungen, im Rahmen von peer-geleiteten Organisationen und in allen
Lebensbereichen (z. B. Arbeit, Bildung, Behdrden) eingesetzt werden. Die zentralen Anliegen, um
den Ausbau der Peer-Arbeit in Osterreich voranzutreiben, sind:

o Definition des Berufsbilds und gesetzliche Verankerung (Kapitel 3.1)
e Ausbau und Erweiterung der Einsatzmoglichkeiten von Peer-Arbeit (Kapitel 3.2)
o Ausbau der Ausbildungsmdglichkeiten und Finanzierung (Kapitel 3.3)

Kapitel 4: Psychosoziale Versorgung

Eine gute Gesundheitsversorgung ist wesentlich fir die Lebensqualitat und Teilhabechancen von
Menschen mit psychischen Erkrankungen. lhr Recht auf das erreichbare Hochstmal3 an Gesund-
heit ist durch die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) geschitzt. Um die Qualitat der
psychosozialen Versorgung in Osterreich zu verbessern und Versorgungsliicken zu schlieBen,
sind sowohl die Sichtweisen der Nutzer:innen als auch eine partizipative Planung, Entwicklung
und Umsetzung der psychosozialen Versorgung unerlasslich. Die Sichtweise der Nutzer:innen
auf die psychosoziale Versorgung in Osterreich ist noch nicht ausreichend abgebildet.

Kapitel 4 ist in zwei Teile gegliedert: Der erste Teil behandelt die handlungsleitenden Konzepte
und Prinzipien, die die psychosoziale Versorgungspraxis in allen Angebotsformen leiten sollen.
Im zweiten Teil wird auf die konkreten Angebote nach Versorgungsform eingegangen.
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Handlungsleitende Konzepte und Prinzipien der psychosozialen Versorgung

Berticksichtigung der UN-Behindertenrechtskonvention in der Gesundheits- und Sozialpla-
nung (Kapitel 4.1.1)

Implementierung der Recovery-orientierten Praxis in der psychosozialen Versorgung (Kapi-
tel 4.1.2)

Reduktion und sukzessive Abschaffung von Zwang in der Psychiatrie (Kapitel 4.1.3)
Implementierung der Peer-Arbeit in die Angebotsstrukturen der psychiatrischen und psy-
chosozialen Versorgung (Kapitel 4.1.4)

Ausbau der partizipativen Forschung und Forderung der akademischer Peer-Forschung (Ka-
pitel 4.1.5)

Etablierung des trialogischen Ansatzes in der psychosozialen Versorgung (Kapitel 4.1.6)
Einsatz von Behandlungsvereinbarungen in der psychosozialen Versorgung (Kapitel 4.1.7)
Integration des Open Dialogue in der psychosozialen Versorgung (Kapitel 4.1.8)

Ausbau der integrierten Versorgung und des Nahtstellenmanagements (Kapitel 4.1.9)
Ausbau von Angeboten zum Reduzieren und Absetzen von Psychopharmaka (Kapitel 4.1.10)

Angebote der psychosozialen Versorgung

Ambulante Angebote

Ausbau niederschwelliger Anlaufstellen (Kapitel 4.2.1)

Ausbau psychosozialer Krisenangebote (Kapitel 4.2.2)

Ausbau der sozialpsychiatrischen Dienste (Kapitel 4.2.3)

Ausbau der multiprofessionellen aufsuchenden Behandlung (Kapitel 4.2.4)

Therapeutische Angebote

Ausbau des niedergelassenen fachdrztlichen Angebots (Kapitel 4.2.5)

bedarfsdeckende Kassenfinanzierung psychotherapeutischer und psychologischer Ange-
bote (Kapitel 4.2.6)

Ausbau kreativer Therapieformen und Angebote (Kapitel 4.2.7)

Weitere Unterstiitzungsangebote

Ausbau von beratender und begleitender Sozialarbeit (Kapitel 4.2.8)

Auf- und Ausbau von Wohnangeboten (Kapitel 4.2.9)

Ausbau von Personlicher Assistenz fir Menschen mit psychischen Erkrankungen (Kapitel
4.2.10)

Ausbau der tagesstrukturierenden Angebote und auf Inklusion ausgerichtete, menschen-
rechtskonforme Anpassung der Leistung (Kapitel 4.2.11)

Auf- und Ausbau von Freizeitangeboten mit niederschwelligem Zugang (Kapitel 4.2.12)
gezielte Férderung von Angeboten, die von Expertinnen und Experten aus eigener Erfah-
rung initiiert und geleitet werden (Kapitel 4.2.13)

Erweiterung oder Erganzung der Peer-Beratungsstellen um das Angebot einer unabhangi-
gen Ombudsstelle in allen Bundeslandern (Kapitel 4.2.14)
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Stationdre Angebote

o Standards fir eine einheitliche Versorgung sicherstellen (Kapitel 4.2.15)

o Implementierung stationdrer Soteria-Angebote (Kapitel 4.2.16)

o Verbesserung des Entlassungsmanagements (Kapitel 4.2.17)

e Ausbau der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Transitionspsychiatrie (Kapitel 4.2.18)

Psychiatrische Rehabilitation

o Ausbau personenzentrierter und Recovery-orientierter Rehabilitationsangebote (Kapitel
4.2.19)

o barrierefreie Gestaltung von Reha-Angeboten (Kapitel 4.2.20)

o Entkoppelung der Existenzsicherung von Rehabilitationsleistungen (Kapitel 4.2.21)

Ausblick

Die Expertinnen und Experten der Vernetzungsplattform setzen sich fiir eine Verbesserung der
Situation von Menschen mit psychischen Erkrankungen in Osterreich ein. Die vorliegenden
.Zentralen Anliegen der Vernetzungsplattform” richten sich an politische Entscheidungstra-
geriinnen, Systempartner:innen, Forscher:iinnen, Menschen mit psychosozialen Herausforderun-
gen und deren Angehdrige sowie an alle Interessierte. Insbesondere das neu erganzte Kapitel 4
.Psychosoziale Versorgung” soll in die bundes- und landesweiten Entscheidungsgremien der
Gesundheitsversorgung getragen werden und als Basisdokument in die Planungsprozesse der
psychosozialen Versorgung in Osterreich einflieBen.

Weitere, derzeit noch in Erarbeitung geplante Themen und Kapitel sind: ,Gesundheitsférderung
und Pravention”, ,Soziales/Gleichstellung/Inklusion”, ,Forensik”, ,Entstigmatisierung”, ,zielgrup-
penspezifische Anliegen” und ,Intersektionalitat”.
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Nervenheilkunde

Europaische Union

Experienced-Involvement

Fachhochschule

Gesundheit Osterreich GmbH

Hilfe fiir Angehérige psychisch Erkrankter

Hilfe zur Selbsthilfe fir seelische Gesundheit

Interessenvertretung der Erfahrungsexpertinnen und Erfahrungsexperten
Interessenvereinigung der Erfahrungsexpert:innen fiir psychische Gesundheit
Interessenvertretung

In Wirde zu sich stehen

Kérntner Empowerment Bewegung

Landeskrankenhaus

Nationaler Aktionsplan

Netzwerk Berufliche Assistenz

National Health Service (Nationaler Gesundheitsdienst im Vereinigten Konigreich)
Osterreichischer Gewerkschaftsbund

Osterreichische Gesundheitskasse

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

Verein Recht und Gerechtigkeit im MaBnahmenvollzug

Regionale Strukturplane Gesundheit

Selbsthilfegruppe(n)

Sozialwirtschaft Osterreich

Tiroler Interessenverband fiir psychosoziale Inklusion
Unterbringungsgesetz

UN-Behindertenrechtskonvention

Wiener Arbeitnehmer*innen Férderungsfonds

World Health Organization
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Einleitung

Die vorliegenden ersten vier Kapitel (1 Selbsthilfe, 2 Interessenvertretung, 3 Peer-Arbeit und 4
Psychosoziale Versorgung) sind Teil eines umfassenderen Katalogs der zentralen Anliegen von
Menschen mit psychosozialen Herausforderungen in Osterreich. Dieser Katalog wird vom bun-
desweiten Expertengremium von Interessenvertretungen, der ,Vernetzungsplattform der Exper-
tinnen und Experten aus eigener Erfahrung flr psychische Gesundheit” erarbeitet. Ziel des Kata-
logs ist es, jene Anliegen zu formulieren, deren Umsetzung aus Sicht aller beteiligten Interessen-
vertretungen von Bedeutung ist, und sie nach auBen einem breiteren Publikum zuganglich zu
machen. Er richtet sich an politische Entscheidungstrager:iinnen, Systempartner:innen, For-
scher:iinnen, Menschen mit psychosozialen Herausforderungen und deren Angehérige sowie an
alle Interessierten. Jedes Kapitel liefert einen kurzen Uberblick Gber das jeweilige Anliegen, das
in der Vernetzungsplattform diskutiert und akkordiert wurde. Weitere geplante Kapitel (Gesund-
heitsforderung und Pravention, Soziales/Gleichstellung/Inklusion, Forensik, Entstigmatisierung,
zielgruppenspezifische Anliegen und Intersektionalitat) sind derzeit in Erarbeitung.

Vernetzungsplattform der Expertinnen und Experten aus eigener Erfahrung fiir psychische
Gesundheit

Die Vernetzungsplattform der Expertinnen und Experten aus eigener Erfahrung flr psychische
Gesundheit ist ein vom Bundesministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsu-
mentenschutz (BMASGPK) eingerichtetes bundesweites Expertengremium. Ziele des Gremiums
sind Vernetzung, Informationsaustausch, Diskussion und Biindelung der Interessen von Men-
schen mit psychosozialen Herausforderungen in Osterreich. Die neun Bundeslander sind durch
insgesamt 16 Organisationen und Gruppen in der Vernetzungsplattform vertreten (siehe Tabelle

1).

Tabelle 1: Ubersicht Giber die beteiligten Gruppen/Organisationen der Vernetzungsplattform

Bundesland Beteiligte Gruppen/Organisationen

Selbsthilfegruppen Psychische Erkrankungen Burgenland
IV pro mente Burgenland
Selbsthilfegruppe Zwénge Kérnten

Burgenland

Karnten Verein Morpheus

Niederosterreich Hilfe zur Selbsthilfe fur seelische Gesundheit (HSSG)
) . Strada 00

Oberdsterreich EXIT-Sozial

Peer Center Salzburg

Salzburg Angst frisst Seele auf — Selbsthilfegruppe
. Achterbahn Plattform flir Menschen mit psychischer Beeintrachtigung

Steiermark . .
Selbsthilfegruppe fiir Zwangserkrankte

Tirol Tiroler Interessenverband flr psychosoziale Inklusion (TIPSI)

Vorarlberg Verein <omnibus>

Wien Interessenvertretung der Erfahrungsexpertinnen und Erfahrungsexperten — Fir
psychische Gesundheit (IdEE Wien)

. Dachverband IDEE Austria
bundesweit

Change for the Youth

Quelle und Darstellung: GOG
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1 Selbsthilfe

Selbsthilfe ist der Versuch, ein Problem selbst zu I6sen oder mit einer schwierigen Situation selbst
umgehen zu lernen.

Selbsthilfegruppen sind selbstorganisierte Zusammenschliisse von Menschen, die ein dhnliches
Problem oder Anliegen haben und gemeinsam etwas dagegen bzw. dafiir unternehmen moch-
ten. Alle Teilnehmenden sind gleichberechtigt und sind Expertinnen und Experten in eigener
Sache.

Von ,Selbsthilfeorganisationen” spricht man, wenn diese Gruppen einen hoheren Grad an orga-
nisatorischer Komplexitat haben (Kofahl/Trojan 2025).

Wichtige Methoden und Ziele der Selbsthilfe sind:

e Madglichkeit eines niederschwelligen Zugangs zu Menschen mit dhnlichen Erfahrungen
e voneinander und miteinander lernen

o Erkennen eigener Bedlirfnisse

e Informations- und Erfahrungsaustausch in Form von Einzel- und Gruppengesprachen
o Unterstlitzung bei der Krisen- und Krankheitsbewaltigung

o Forderung von Empowerment und Recovery

Die Selbsthilfegruppen und -organisationen stellen durch ihre Einzelberatungs- und Gruppen-
angebote eine wichtige ergdnzende Unterstiitzung fiir Betroffene dar, die zur Problembewalti-
gung und Steigerung der Lebensqualitat beitragen kann. Darliber hinaus werden vorhandene
Licken in der psychosozialen Versorgung (z. B. unzureichende Aufklarung und mangelndes
Nahtstellenmanagement) durch den Austausch in Selbsthilfegruppen ausgeglichen.

Einige Selbsthilfegruppen und -organisationen betreiben auch Offentlichkeitsarbeit (z. B. durch
Vortrage, Informationsveranstaltungen und Medienbeitrage), vertreten die Interessen von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen (z. B. durch Mitarbeit in Gremien und Projekten, siehe Ka-
pitel 2) oder bieten gemeinsame Freizeitaktivitdten an (z. B. Kreativgruppen oder Ausfliige).

1.1 Gesetzliche Verankerung der Selbsthilfe und Ausstattung mit
den notigen finanziellen Mitteln

Selbsthilfeangebote sind in Osterreich mittlerweile zu einem nicht mehr wegzudenkenden Teil
der psychosozialen Versorgung herangewachsen. Ein groBes Anliegen der Selbsthilfegruppen in
Osterreich ist daher, dass Selbsthilfe und ihre Finanzierung entsprechend gesetzlich anerkannt
und verankert werden.

Das ehrenamtliche Engagement der Gruppen(beg)leiter:innen erfordert viel Enthusiasmus und
Zeit, da der laufende Betrieb von Selbsthilfegruppen mit finanziellen Aufwanden fiir Weiterbil-
dung, Supervision, Infomaterial, Aussendungen, Telefonkosten usw. verbunden ist. Die Organi-
sation und den Betrieb von Selbsthilfegruppen aufrechtzuerhalten, kostet Geld, das die Betroffe-
nen oft nicht haben.
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Daher ist neben der gesetzlichen Anerkennung der Selbsthilfe eine bundesweite und landesweite
Basisfinanzierung fiir Selbsthilfegruppen und -organisationen notwendig, um diesen Zweig der
Versorgung zu fordern. Neben der Bereitstellung der dafiir notwendigen Raumlichkeiten (Buro,
Begegnungsstatten) muss auch die Selbsthilfearbeit finanziell geférdert werden (Vernetzung,
Verwaltung, Offentlichkeitsarbeit, Honorare bzw. Aufwandsentschidigungen fiir Moderatorin-
nen und Moderatoren). Im Regierungsprogramm 2025-2029 ist eine Sicherstellung der Unab-
hangigkeit von Selbsthilfe- und Patientenorganisationen durch einen noch zu schaffenden steu-
erfinanzierten Finanzierungsfonds vorgesehen (Republik Osterreich 2025).

1.2 Osterreichweite Ausrollung von ,Selbsthilfefreundlichen
Krankenhausern”

Das Kooperationsprojekt zur Férderung der Zusammenarbeit zwischen Selbsthilfegruppen und
Krankenhdusern soll dsterreichweit ausgerollt werden. Derzeit werden in den Bundesldndern
Burgenland, Karnten, Niederdsterreich’, Oberdsterreich, Salzburg, Steiermark und Tirol Kranken-
hauser als ,selbsthilfefreundlich” ausgezeichnet und das Bundesland Vorarlberg ist dabei, Ko-
operationen aufzubauen? 3. Dies tragt zur Sichtbarkeit der Zusammenarbeit zwischen Selbsthil-
fegruppen/-organisationen und Krankenhaus bei, macht Selbsthilfe fiir Patientinnen und Patien-
ten im Krankenhaus prasenter und unterstiitzt Selbsthilfegruppen (Erwédhnen von SHG in Entlas-
sungspapieren, Zurverfligungstellen von Raumlichkeiten fiir SHG-Treffen im Krankenhaus, Pra-
sentationsmaoglichkeiten fiir SHG im Krankenhaus, z. B. durch einen Prospektstander fiir Infofol-
der).

1.3 Bewusstseinsbildung bei Gesundheitsberufen beziiglich der
Vorteile und Starken der Selbsthilfe

Es herrscht teilweise noch Unwissen oder ein falsches Bild dariiber vor, was in Selbsthilfegruppen
passiert.

Fir eine gute Zusammenarbeit mit Gesundheitsdiensteanbieterinnen und -anbietern ist es wich-
tig, Angehorige der Gesundheitsberufe Gber die Vorteile und Starken der Selbsthilfe als wichtige
Ergdnzung zum traditionellen Versorgungsangebot zu informieren.

Bereits in der Ausbildung soll der Grundstein fiir das Bewusstsein dafiir gelegt werden, was
Selbsthilfe ist und wie sie wirken kann. Daneben sollte es in der Ausbildung eine Verpflichtung
zur Teilnahme an Trialogen geben, und die Berufsgruppe der Peer-Arbeiter:innen sollte gleich-
wertig neben Fachlehrenden als Lehrende durch Erfahrung eingesetzt werden.

T Best Practice: In Niederésterreich sind seit dem Jahr 2014 alle KrankenhZuser selbsthilfefreundlich.
2 https://www.nanes.at/selbsthilfefreundlichkeit-national [Zugriff am 20.03.2025]

3In Wien wird ebenfalls die systematische Zusammenarbeit von Selbsthilfegruppen und Krankenhaus(-mitarbeiterinnen bzw. -mitarbei-
tern) geférdert (www.sus-wien.at [Zugriff am 02.04.2025]); es wird jedoch etwas anders vorgegangen als in den anderen Bundesléan-
dern, u. a. gibt es keine Auszeichnung als selbsthilfefreundliches Krankenhaus.
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2 Interessenvertretung

Interessenvertretung ist eine von Selbsthilfe- und Peer-Arbeit klar zu unterscheidende Tatigkeit,
die einen kollektiven Austausch- und Reflexionsprozess mit anderen Erfahrungsexpertinnen und
Erfahrungsexperten, Systemwissen, Vernetzung und Zusammenarbeit mit Systempartnern und
Erfahrung mit Gremienarbeit sowie Interesse an politischer Partizipation erfordert.

Ein gemeinsames Ziel aller Aktivitdten der Interessenvertretung ist es, die Situation von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen zu verbessern. Zu den Interessenvertretungsaktivitaten
zahlen die Mitarbeit in diversen Expertengremien und Projekten (Landes- und Bundesgremien,
Beirate, Planungs- und Forschungsprojekte), die Vernetzung mit Systempartnern und die Ver-
fassung von Stellungnahmen. Auch die Interessenvertretung innerhalb einer Organisation, z. B.
in Tagesstrukturen und Wohngemeinschaften, sollte gefordert und ausgebaut werden. Nicht zu-
letzt spielt hier auch Offentlichkeitsarbeit eine wichtige Rolle, um die Bevélkerung, aber auch
Fachexpertinnen und Fachexperten in den diversen Expertengremien und Projekten sowie Sys-
tempartner lGber die Anliegen von Menschen mit psychischen Erkrankungen aufzuklaren und das
Stigma psychischer Erkrankung abzubauen.

2.1 Sicherung der Basis- und Regelfinanzierung von
Interessenvertretungsorganisationen

Die Interessenvertretung tragt wesentlich zur Verbesserung des psychosozialen Versorgungs-
systems und zur Erlangung gesellschaftlicher Gleichstellung durch den Schutz der Rechte und
die Forderung von Teilhabe und Partizipation gemaB UN-Behindertenrechtskonvention (UN-
BRK) bei. Daher sollte sie als zentrale Leistung anerkannt werden. Wahrend Interessenvertre-
teriinnen anderer Systempartner Gremienarbeit zumeist wahrend ihrer (bezahlten) Arbeitszeit
leisten, sich im Rahmen von Fachgesellschaften, Tagungen und Konferenzen vernetzen und un-
tereinander austauschen und Uber eine Infrastruktur innerhalb ihrer Organisationen verfiigen,
erfolgt die Gremienarbeit der Erfahrungsexpertinnen und -experten derzeit noch vorwiegend
ehrenamtlich, mit wenig Maoglichkeit fiir regelmaBige Vernetzung und Austausch und oftmals
ohne Birordumlichkeiten, -ausstattung und interne Serviceleistungen. Im Sinne der Chancenge-
rechtigkeit ist es daher notwendig, diese Organisationen mit einer Basis- und Regelfinanzierung
durch Bundes- und Landesmittel auszustatten, um die fiir die Tatigkeit als Interessenvertretung
notwendigen Voraussetzungen zu schaffen und ihre Interessenvertreter:iinnen mit der gesetzlich
vorgeschriebenen Aufwandsentschadigung fiir Gremienarbeit versorgen zu kénnen.
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2.2 Einbindung von Erfahrungsexpertise ausbauen und als
Standard etablieren

Die Einbindung von Erfahrungsexpertise in gesundheitspolitische Entscheidungen und Prozesse
wird in internationalen und nationalen Strategiepapieren gefordert, da Erfahrungsexpertise die
Qualitat von Versorgung und Entscheidungen wesentlich verbessern kann (BMG 2013; BMG
2015; EU und WHO Europe 2008; HVB 2012; Jané-Llopis/Anderson 2005; WHO 2013b; WHO
2013a). Die Teilhabe am politischen und 6ffentlichen Leben ist auch als Recht in der UN-BRK
verankert (Artikel 29). Um in Osterreich die Beteiligung von Erfahrungsexpertinnen und -exper-
ten nach internationalen Standards zu erreichen, ist eine sukzessive Ausweitung der Einbindung
und Etablierung als Standard erforderlich.

Einbindung bedeutet Mitsprache, Mitbestimmung, Mitverantwortung und Mitgestaltung durch
Interessenvertreter:innen auf institutioneller, gemeindenaher und sozialpolitischer Ebene. Inte-
ressenvertreter:iinnen sollen dabei von Beginn an in den Prozessen mitwirken. Politische Partizi-
pation im Rahmen von Gremien soll bei allen Belangen, die Menschen mit psychischen Erkran-
kungen betreffen, zuganglich und selbstverstandlich sein (,Nichts Gber uns ohne uns!”). Dies
erfordert eine Vorbereitung mit ausreichender Information tber die Ziele und Inhalte, die in den
Gremien besprochen werden sollen, sowie eine angenehme Arbeitsatmosphére und ausreichend
Zeit in den Gremien*.

Dabei ist auch darauf zu achten, dass die Einbindung mit einer angemessenen Quote im Sinne
der Paritét erfolgt (nicht nur eine Person je Gremium).

Gremienarbeit:

o regionale und bundesweite Beirate

o professionelle und politische Gremien (inklusive Gesetzgebung)
e Gremien der Sozialversicherungen

o RSG (Regionale Strukturplane Gesundheit)

o OSG (Osterreichischer Strukturplan Gesundheit)

o Mitarbeit in Sozialpartnerschaft/Gewerkschaft

Weitere Tatigkeiten von Interessenvertretungen:

o Vernetzung mit wichtigen Systempartnern

e Medienarbeit und Bewusstseinsbildung/Anti-Stigma-Arbeit
o Vortrage bei Fachsymposien und Tagungen

e Ausbildung von Interessenvertreterinnen und -vertretern

4 siehe dazu , Ein Einblick in die Teilhabe von Menschen mit psychosozialen Behinderungen” von IdEE Wien: https://ideewien.at/wp-
content/uploads/2020/10/Einblick-in-politische-Teilhabe-von-Menschen-mit-psychosozialen-Behinderungen__IdEE-Wien.pdf [Zugriff
am 01.04.2025]
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2.3 Griindung landesweiter und bundesweiter
Dachorganisationen

In einigen Bundesldndern existieren bereits Landesorganisationen oder landesweite Dachver-
bande, die sich fiir die Interessen von Menschen mit psychischen Erkrankungen einsetzen, Ver-
netzung férdern und Anliegen biindeln. Ziel ist es, eine Vernetzung der Interessenvertretungen
(sowohl unabhéngiger als auch trdgergebundener Gruppierungen) in allen Bundeslandern zu
erreichen.

Die kollektiven Interessen auf Landesebene sollen auch in die bundesweite Dachorganisation
weitergetragen werden.

Mit der Griindung des bundesweiten Dachverbands IDEE Austria im Jahr 2019 haben nun auch
die dsterreichischen Interessenvertretungsorganisationen fiir Menschen mit psychischen Erkran-
kungen die Mdglichkeit, nicht nur national eine starkere Stimme, Position und Lobby zu bekom-
men, sondern sich auch mit internationalen Verbanden auszutauschen, mit ihnen zusammenzu-
arbeiten und die Interessen auf internationaler Ebene zu vertreten.
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3 Peer-Arbeit

.Peer-Beratung”, ,Genesungsbegleitung” und ,Peer-Lehre” sind Bezeichnungen fiir unterschied-
liche Tatigkeitsfelder, die auf dem Ansatz des Peer-Involvements (,Einbeziehung von Peers") be-
ruhen. Dabei kdnnen Menschen auf Basis ihres Erfahrungshintergrunds (psychische Krisen, psy-
chische Erkrankungen und deren erfolgreiche Bewaltigung, aber auch Erfahrung mit Versor-
gungsangeboten) anderen in dhnlichen Situationen in einer anderen Weise als Fachpersonen
helfen. Aufgrund des gemeinsamen Erfahrungshintergrunds fihlen sich Betroffene in ihrem Er-
leben eher verstanden, kénnen dadurch ihre Erlebnisse weniger schambesetzt mitteilen und flih-
len sich weniger allein mit den belastenden Erfahrungen. Zudem kdnnen Peer-Arbeiter:iinnen
Recovery-orientierte Bewaltigungsstrategien vermitteln, dabei unterstiitzen, persénliche Bewal-
tigungsstrategien zu finden, und aufgrund ihrer eigenen Bewaltigungserfahrung als positives
Vorbild anderen Betroffenen Hoffnung geben.

Fur die Tatigkeit als professionelle Peer-Arbeiterin bzw. professioneller Peer-Arbeiter werden
eine entsprechende Erfahrungsexpertise und Qualifikation vorausgesetzt, es gibt auch spezifi-
sche Peer-Ausbildungen in Osterreich (siehe Kapitel 3.3). Professionelle Peer-Arbeit kann in psy-
chiatrischen und psychosozialen Einrichtungen, im Rahmen von peer-geleiteten Organisationen
und in allen Lebensbereichen (z. B. Arbeit, Bildung, Behérden) angeboten werden. Wenn Orga-
nisationen dazu bereit sind, ihre Betriebskultur und Organisationsstrukturen zu verandern, und
Peers in unterschiedlichen Hierarchieebenen tatig werden kénnen, tragt ihre Erfahrungsexpertise
zur Organisationsentwicklung und Qualitatssicherung bei.

3.1 Definition des Berufsbilds und gesetzliche Verankerung

Peer-Arbeiter:innen stellen eine neue Berufsgruppe mit einem eigenen definierten Tatigkeitsfeld
dar. Der Dachverband IDEE Austria hat im Jahr 2024 ein Berufs- und Tatigkeitsprofil fir Peer-
Arbeiter:iinnen im psychosozialen Bereich herausgegeben (Tupy et al. 2024). Dieses Dokument
soll Anbieterinnen und Anbietern der psychosozialen Versorgung zur Verfligung gestellt werden,
um Bewusstsein flir Peer-Arbeit zu schaffen und Beschaftigung in diesem Bereich zu férdern.

Das Berufsbild der Peer-Arbeiterin bzw. des Peer-Arbeiters soll dsterreichweit anerkannt und
gesetzlich verankert werden. Ein bundesweiter Kollektivvertrag mit adaquater Einstufung (zu-
mindest SWO 6) sowie die Méglichkeit zur freiberuflichen Tatigkeit werden angestrebt.

Als mdgliche nachste Schritte sind die Griindung einer Berufsgruppenvertretung fiir Peer-Arbeit,
die die Anliegen der Berufsgruppe vorantreibt, und die Vernetzung mit Berufsgruppenverban-
den aus dem psychosozialen Bereich angedacht. Der Austausch und die Zusammenarbeit mit
Dienstgeber- und Dienstnehmervertretungen (z. B. Sozialwirtschaft, Gewerkschaft) wird ange-
strebt, um gemeinsam gute Bedingungen fiir Peer-Arbeit zu verhandeln und die Anerkennung
des Berufs zu erwirken.
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3.2 Ausbau und Erweiterung der Einsatzmdglichkeiten von
Peer-Arbeit

Fur die Etablierung der Peer-Arbeit in Osterreich miissen ausreichend Ausbildungs- und Arbeits-
platze inklusive der Mdglichkeit zur selbststandigen Tatigkeit sichergestellt werden. In diesem
Zusammenhang ist die Bewusstseinsbildung fir Peer-Arbeit fiir deren Ausbau von zentraler Be-
deutung.

Arbeitsfelder der Peer-Arbeit konnen z. B. sein:

Genesungsbegleitung und Peer-Beratung in der psychosozialen Versorgung:

e gesamter stationdrer psychiatrischer Bereich
e psychiatrische Ambulanzen/Tageskliniken

e psychosoziale Dienste/Zentren

e Tageszentren

e Integrierte Versorgung

o Mobile Dienste / Home-Treatment

o Krisendienste

e Reha-Zentren

o Peer-Beratungsstellen

e (Mit-)Veranstaltung von Trialogen

Peer-Lehre:

o Peer-Ausbildungen

e Ausbildungen von Gesundheits-, Sozial- und padagogischen Berufen

o Ausbildungen relevanter Gatekeeper:innen (Polizei, Mitarbeiteriinnen des AMS u. a.)
o Aufklarung in Schulen

Offentlichkeitsarbeit:

o Informationsveranstaltungen, z. B. in Schulen, Hochschulen, bei Polizei, Feuerwehr, Rettung,
in Pfarren

o Vortrage bei Fachsymposien und Tagungen

e Medienarbeit und Anti-Stigma-Arbeit

Weitere Arbeitsbereiche von Peer-Arbeit:

o Arbeiterkammer (AK)

o Osterreichischer Gewerkschaftsbund (OGB)
o Sozialwirtschaft Osterreich (SWO)

e Sozialraumorientierung

e Antidiskriminierungsstellen
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e Anwaltschaft fir Menschen mit Behinderung (AMB)
o Sozialversicherungstrager

o Arbeitsmarktservice (AMS)

o Netzwerk Berufliche Assistenz (NEBA)

e Betriebe, Betriebsrate

o selbststdndige Tatigkeit

e ,Persdnliche Assistenz”

e Ombudsstellen

3.3 Ausbau der Ausbildungsmoglichkeiten und Finanzierung

In Osterreich werden zurzeit unregelmiaBig EX-IN(EXperienced-INvolvement)-Ausbildungslehr-
gange zum oder zur Genesungsbegleiter:in, bisher in St. Polten, Innsbruck und Wien, angeboten.
In Graz wird an der FH Joanneum ein Lehrgang zum oder zur Akademischen Peer-Berater:in
angeboten. Des Weiteren gibt es die Ausbildung zum oder zur Peer-Berater:in nach dem ober-
Osterreichischen Sozialberufegesetz.

Um den Bedarf an Peer-Arbeiteriinnen decken zu kdnnen, braucht es regelmaBig stattfindende
Ausbildungen mit ausreichend vielen Ausbildungsplatzen. Um dies zu erreichen, sollen Quali-
tatsstandards und inhaltliche Anforderungen an das Curriculum einer Ausbildung zum oder zur
Peer-Arbeiter:in erstellt werden, die von mehreren Tragern angeboten werden kénnen, um das
Ausbildungsangebot zu erhdhen. Auch braucht es Qualitatsstandards fir die Ausbildung der
Trainer:innen.

Die Ausbildung zum oder zur Peer-Arbeiter:in soll zudem ausreichend geférdert werden. Die
ganze Bandbreite an Férdermdglichkeiten, beginnend mit Vollstipendien® (z. B. Kontingent flr
Landesforderungen) Gber AMS-Férderungen (2. Bildungsweg) bis zu Foérderbeitragen und Zu-
schiissen (z. B. WAFF), soll angeboten werden und je nach Voraussetzungen und individueller
Situation in Anspruch genommen werden konnen. Es sollte gesichert sein, dass niemand auf-
grund finanzieller Hirden von der Teilnahme ausgeschlossen ist, unabhdngig davon, ob jemand
als arbeitsfahig oder nicht arbeitsfahig eingestuft ist.

5 Deckung der Studiengebiihren und Lebenshaltungskosten
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4 Psychosoziale Versorgung

Im Folgenden werden in einem ersten Teil die handlungsleitenden Konzepte und Prinzipien be-
schrieben (siehe Kapitel 4.1). In einem zweiten Teil (siehe Kapitel 4.2) wird auf konkrete Angebote
eingegangen, die aus Sicht der Mitglieder der Vernetzungsplattform in Angriff genommen wer-
den sollen, um die psychosoziale Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen in
Osterreich zu verbessern. Das Versorgungssystem richtet sich zwar an Menschen mit psychischen
Erkrankungen, doch ihre Sicht auf die Angebote und ihre Bediirfnisse werden bei der Weiterent-
wicklung bestehender Angebote und bei der Konzipierung neuer Angebote nicht ausreichend
berlicksichtigt und umgesetzt.

4.1 Handlungsleitende Konzepte und Prinzipien der Versorgung

In den vergangenen Jahrhunderten haben die psychiatrische und die psychosoziale Behandlung
einen immensen Wandel in Hinblick auf die ihnen zugrunde liegenden Konzepte erlebt. Aktuell
befinden wir uns in einer wichtigen Umbruchphase, in der aus Sicht der Erfahrungsexpertinnen
und -experten folgende handlungsleitende Konzepte und Prinzipien in der gesamten psychoso-
zialen und psychiatrischen Versorgung dringend umgesetzt werden missen: Oberste Maxime in
der Praxis der bundesweiten psychosozialen Versorgung sollte eine zeitnahe, stets menschen-
wirdige Kommunikation, gepaart mit raschen und bedirfnisfokussierten Therapieangeboten
sein. Beziehungen, bei denen Patientinnen und Patienten und professionell Tatige sich gleich-
wertig begegnen, sollten sich wie ein roter Faden durch die gesamten psychosozialen Hilfsan-
gebote ziehen. Das Angebot an regelmaBigen, zeitnahen arztlichen sowie psychotherapeuti-
schen Gesprachen auf Kassenbasis ist im extramuralen Bereich als Standardversorgung ebenso
erforderlich wie ein erweiterter Personalschliissel und strukturelle Veranderungen im stationdren
Bereich. Grundsatzlich gilt, dass qualitative und zeitlich ausreichende Hilfsangebote nicht nur
praventiv Krisen verhindern kénnen, sondern auch im Fachjargon sogenannten ,Drehtirpatien-
tinnen und Drehtlrpatienten” vorbeugen. Um die Qualitat der Angebote und damit auch die
Adharenz zu verbessern, soll eine breite Aufklarung tber die Therapieangebote mit gemeinsam
erarbeitetem Therapieansatz im Vordergrund stehen. Profunde Aufklarung tber mogliche Fol-
gen einer Langzeitmedikation sowie eine verstarkte engmaschige Betreuung beim Ausschleichen
der Medikation sind unverzichtbare Voraussetzungen fiir eine gemeinsame Entscheidungsfin-
dung, die auf Freiwilligkeit beruht. ZwangsmaBnahmen sind laut UN-BRK (siehe Kapitel 4.1.1)
nicht zuldssig und baldigst durch alternative Angebote zu ersetzen (siehe Kapitel 4.1.3). Dariiber
hinaus gilt es, das Recovery-Prinzip (siehe Kapitel 4.1.2) ebenso wie die Einflechtung der Peer-
Arbeiter:innen im psychosozialen Hilfsangebot flachendeckend voranzutreiben (siehe Kapitel
4.1.4), um das bestehende System auf den erforderlichen Standard zu heben. Trialogische Kri-
sengesprache, die auf der Technik des ,Offenen Dialogs” basieren (siehe Kapitel 4.1.8), wiirden
gemeinschaftlich getragene Veranderung fordern, wo sie vonndten ist.
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411  Beriicksichtigung der UN-Behindertenrechtskonvention in der Gesundheits- und
Sozialplanung

Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) verpflichtet die Vertragsstaaten — so auch Os-
terreich —, die Menschenrechte von Menschen mit Behinderungen® zu schiitzen und zu gewahr-
leisten (UN-BRK 2008). Eine moderne Sozial- und Gesundheitspolitik muss daher auf dem men-
schenrechtlichen Modell von Behinderung aufbauend neu gedacht und konzipiert werden. Auf
gesellschaftlicher Ebene bedeutet das, die vorhandenen Barrieren in allen Lebensbereichen zu
identifizieren und zu beseitigen. Im Kontext der psychosozialen Versorgung bedeutet dies ins-
besondere einen Paradigmenwechsel weg von einer primdr medizinischen Symptombehandlung
hin zu menschenrechtsbasierten, personenzentrierten, ganzheitlichen und Recovery-orientierten
Praktiken, die die Menschen im gesamten Lebenskontext betrachten, ihren Willen und ihre Pra-
ferenzen bei der Behandlung respektieren, Alternativen zu Zwang anwenden und das Recht der
Menschen auf Teilhabe und Inklusion in die Gemeinschaft aktiv fordern (WHO 2021).

Ein wichtiger Grundsatz ist die gleiche Anerkennung vor dem Recht (Art. 12 UN-BRK). Die An-
erkennung der Rechts- und Handlungsfahigkeit in allen Lebensbereichen ist grundlegend fiir ein
selbstbestimmtes Leben und zentral fur die psychische Gesundheit und das Wohlbefinden. Den-
noch wird ausgerechnet Menschen mit psychischen Erkrankungen auf Basis falscher Zuschrei-
bungen (insbesondere bei bestimmten Diagnosen) oft die Rechts- und Handlungsfahigkeit ab-
gesprochen, und es werden Entscheidungen stellvertretend durch andere oder gegen ihren aus-
dricklichen Willen getroffen. Die UN-BRK sieht vor, dass Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen in allen Lebensbereichen gleichberechtigt mit anderen, Rechts- und Handlungsfahigkeit ge-
nieBen. In der psychosozialen Versorgung betrifft die gleiche Anerkennung vor dem Recht ins-
besondere die Betreuungs-, Behandlungs- und Therapieentscheidungen, die eine vollstdndige
Aufklarung voraussetzen, welche in der Praxis jedoch unzureichend gelebt wird und eine ent-
sprechende Gesprachskultur (,Shared Decision-Making”) sowie letztendlich auch Haltung von-
seiten der professionellen Helfer:innen voraussetzt. In Akutsituationen kénnen z. B. das Hinzu-
ziehen von Vertrauenspersonen sowie der standardméaBige Einsatz von Behandlungsvereinba-
rungen als Unterstilitzung herangezogen werden (siehe Kapitel 4.1.7).

Ernst gemeinte Partizipation ist das Herzstlick sozialen Wandels und meint die partnerschaftli-
che Beteiligung in Entscheidungsprozessen sowohl auf persdnlicher als auch auf gesellschaftli-
cher Ebene. Die UN-BRK fordert die aktive Einbindung von Personen mit gelebter Erfahrung und
deren Organisationen in Entscheidungsprozesse liber politische Konzepte und Programme —ins-
besondere Uber solche, die sie unmittelbar betreffen (UN-BRK 2008, Praambel). Fir den Bereich
der psychosozialen Versorgung bedeutet das eine Anerkennung der zentralen Rolle von Erfah-
rungsexpertise und Einbindung von Expertinnen und Experten aus eigener Erfahrung auf allen
Ebenen der Versorgung — von der Konzipierung, Entwicklung und Verbesserung oder Transfor-
mation von Versorgungsangeboten bis hin zur Etablierung der Peer-Arbeit als integrativen Teil
aller Versorgungsangebote (siehe Kapitel 4.1.4).

Ein wichtiger Eckpfeiler in der psychosozialen Versorgung ist auch die Férderung der Teilhabe
und Inklusion in die Gemeinschaft. Die Unterbringungen in Krankenh&dusern und Betreuungs-

6 ,Zu den Menschen mit Behinderungen zahlen Menschen, die langfristige korperliche, psychische, intellektuelle oder Sinnesbeeintréch-
tigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren an der vollen und wirksamen Teilhabe, gleichberechtigt mit
anderen, an der Gesellschaft hindern kénnen.”
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einrichtungen flihren zur sozialen Exklusion und Marginalisierung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen. Dabei stellt gerade auch die Teilhabe am sozialen Leben in der Gemein-
schaft eine wichtige Ressource fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden von Menschen dar. Es
braucht ausdifferenzierte Angebote, um unerwiinschte Klinikaufenthalte und Zwangsunterbrin-
gungen sowie die Unterbringung von Menschen mit psychischen Erkrankungen in GroBeinrich-
tungen wie Pflegeheimen zu verhindern. Immer noch werden Menschen mit einer psychischen
Erkrankung, ungeachtet ihres Alters, in Pflegeeinrichtungen wie Pflegeheimen und Pflegewohn-
gemeinschaften nicht aufgrund ihrer Pflegebediirftigkeit, sondern wegen ihrer psychiatrischen
Diagnose und des Mangels an entsprechenden Wohnangeboten untergebracht. Dies betrifft so-
wohl Pflegeheime der Lander als auch private Pflegeeinrichtungen. Die derzeitige Lage wider-
spricht den Grundsatzen der UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen.
Der Ausschuss flr die Rechte von Menschen mit Behinderungen zur Umsetzung der UN-Behin-
dertenrechtskonvention empfiehlt in seinen abschlieBenden Bemerkungen zur Staatenpriifung
Osterreichs im Jahr 2023, eine umfassende nationale Deinstitutionalisierungsstrategie, d. h. eine
Strategie zum Abbau institutionalisierter Wohn- und Unterstiitzungsformen, festzulegen. Dar-
Uber hinaus seien bundesweite Rechtsgrundlagen fiir die Bereitstellung angemessener Wohnun-
gen und Unterstiitzungsleistungen fiir ein selbstbestimmtes Leben von Menschen mit Behinde-
rungen in der Gemeinschaft zu schaffen (siehe Kapitel 4.2.9).

Alle bestehenden und zukiinftigen Angebote sollen in Bezug auf die Menschenrechte und (im
Speziellen nach Artikel 9 der UNBRK) fiir alle Menschen zuganglich und barrierefrei sein.

41.2 Implementierung der Recovery-orientierten Praxis in der psychosozialen Versorgung

Der Recovery-Ansatz besagt, dass dem Menschen, der in die Psychiatrie kommt, mit einigen
wesentlichen Grundhaltungen begegnet werden soll:

Ressourcenorientierung statt Defizitorientierung: Die erste Bedingung ist, dass Menschen
durch Diagnostizieren bei der Behandlung nicht auf ihre Krankheit reduziert werden. Menschen,
die psychisch erkranken, sollten stets ganzheitlich und mit ihrem sozialen Umfeld wahrgenom-
men und unterstltzt werden. Menschen mit psychischen Erkrankungen sollten nicht als ,austhe-
rapiert” betrachtet und als unheilbar krank abgestempelt werden, der Fokus sollte auf ihren Res-
sourcen liegen — mit dem Ziel, ihre Selbstbestimmung und persénliche Entwicklung zu unter-
stlitzen. Das Erstellen von Diagnosen sollte stets vorsichtig und vorlaufig erfolgen — ganz beson-
ders dann, wenn jemand das erste Mal mit psychiatrischer Versorgung in Beriihrung kommt.
Dabei sollte die gesamte Situation der Patientin bzw. des Patienten berlicksichtigt werden. Im-
mer wieder sollte gemeinsam mit der Patientin bzw. dem Patienten Uberprift werden, ob es zu
Veranderungen gekommen ist. Gestellte Diagnosen sollten nicht endguiltig sein und auch wieder
aus den Krankenakten entfernt werden kénnen, wenn diese zum aktuellen Befinden der Patientin
bzw. des Patienten nicht mehr passen. Egal, welche Diagnose vorlaufig gestellt wird: Die Patientin
bzw. der Patient sollte ermutigt werden, einen fir sich passenden Umgang mit ihren bzw. seinen
Herausforderungen zu finden.

Empowerment: Ein weiteres Prinzip, nach dem Menschen begleitet werden sollen, ist, dass man
sie selbst bestimmen lasst, wie sie ihren Alltag und ihr Leben gestalten. Es soll gesehen werden,
dass Menschen auch einmal ein Risiko eingehen kdnnen, wenn sie eine psychische Krise hatten.
Friiher hat man Menschen oft (iberbehiitet und aus Sorge, sie kénnten aus Uberforderung wie-
der in eine Krise geraten, versucht, ihren Willen zu unterbinden. Es geht aber darum, dass man
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die autonome Entscheidung eines Menschen respektiert und zuldsst. Wichtig ist auch die Forde-
rung des politischen Engagements von Menschen, die psychische Krisen hatten, damit sie ihren
Platz in der Gesellschaft wiederfinden.

Sinnfindung: Menschen mit psychischen Erkrankungen sollen darin bestarkt werden, einen indi-
viduellen Lebenssinn zu entwickeln und zu verfolgen. Psychische Erkrankungen kénnen zu tief-
greifenden Einschnitten im Leben flihren - nicht selten gehen dabei die persénliche Lebensauf-
gabe und das Erleben von Sinn verloren. In krisenhaften Zeiten werden Betroffenen z. B. Kinder
bzw. das Sorgerecht entzogen, Beziehungen oder Familien gehen in die Briiche oder Arbeitsstel-
len werden verloren. Indem Betroffene nach einer Krise eine neue Lebensaufgabe finden und
ihren Weg bewusst gestalten, kann eine Neubewertung friiherer, méglicherweise krank machen-
der Erfahrungen erfolgen — mit der Chance, diese zu integrieren oder hinter sich zu lassen.

Positive Identitat: Einige von einer Erkrankung betroffene Personen definieren sich stark Gber
ihre Diagnose, erleben stigmatisierende Zuschreibungen durch ihr Umfeld oder internalisieren
diese in Form einer Selbststigmatisierung. Dies soll durch den Recovery-Ansatz verandert wer-
den, denn die Erkrankung kann auch als Chance gesehen werden. Der Mensch soll sowohl mit
seinen Néten und Angsten als auch mit seinen Bediirfnissen und Wiinschen verstanden werden.
Der Recovery-Ansatz unterstiitzt Menschen dabei, sich selbst mit allen Facetten anzunehmen.

Inklusion und soziale Beziehungen: Das Vorhandensein tragfahiger Beziehungen ist wichtig fur
die psychische Gesundheit und die Inklusion in der Gemeinschaft. Dies kann etwa durch die Ent-
wicklung neuer Beziehungen, die Verbindung mit Familie und Freundinnen und Freunden oder
den Anschluss an Peer-Selbsthilfegruppen oder andere Gruppen in der Gemeinschaft gefordert
werden.

Hoffnung und Optimismus: SchlieBlich soll noch ein wesentlicher Faktor in der Begleitung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen nicht vergessen werden: Die Vermittlung von Hoff-
nung ist eine Grundbedingung fir Gesundung. Ziel ist es, ein sinnerfiilltes, selbstbestimmtes
Leben im Rahmen der individuellen Mdglichkeiten zu erreichen.

Wihrend einige in der psychosozialen Versorgung Tatige in Osterreich bereits nach dem
Recovery-Prinzip arbeiten, steht aber vielerorts noch die Defizitorientierung vor allem durch die
Fokussierung auf Diagnosen im Rahmen der angewandten traditionellen Versorgungskonzepte
im Vordergrund. Dies hat zur Folge, dass insbesondere ,schwierige” Klientinnen und Klienten in
ihren Bedirfnissen, Wiinschen und Grenzen zu wenig gesehen, respektiert und geférdert wer-
den.

Arbeit nach dem Recovery-Prinzip wird oft leider nur als inhaltsloses Aushéngeschild herange-
zogen. Es soll daher nicht nur in die Leitlinien der Einrichtungen aufgenommen, sondern auch
verpflichtend als Handlungsmaxime in der Versorgung umgesetzt werden, und dafiir nétige
strukturelle Verdnderungen sollen vorgenommen werden.

413 Reduktion und sukzessive Abschaffung von Zwang in der Psychiatrie

ZwangsmaBnahmen in der Psychiatrie sind MaBnahmen, die gegen den Willen der Patientinnen
und Patienten vorgenommen werden. Dazu zdhlen unfreiwillige Unterbringungen, weiterge-
hende Beschrankungen und Behandlungen in psychiatrischen Abteilungen. Voraussetzungen,
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Ablaufe, rechtliche Vertretung sowie die gerichtliche Kontrolle dieser MaBnahmen sind im seit
1991 geltenden Unterbringungsgesetz (UbG 1990) geregelt. Die Anwendung von Zwangsmal-
nahmen nach UbG sowie die Anwendung von subtileren Formen von Zwang (z. B. Gberreden,
drohen), um Menschen dazu zu bringen, etwas gegen ihren Willen zu tun, verstoBen gegen eine
Reihe von Rechten nach der UN-BRK” und werden haufig als demditigend, verletzend bis hin zu
(re-)traumatisierend erlebt, was sich sowohl negativ auf den Krankheitsverlauf als auch auf das
Vertrauen in das Hilfssystem (und dessen weitere Inanspruchnahme) auswirken kann. Dass es
einen dringenden Handlungsbedarf gibt, dariiber sind sich sowohl Vertreter.innen des Men-
schenrechtsansatzes, die eine sofortige Abschaffung von Zwang in psychiatrischen Einrichtungen
fordern (z. B. diverse UN-Gremien vor dem Hintergrund der UN-BRK), als auch des Flrsorgean-
satzes, bei dem in Ausnahmefallen eine Einschrankung der persénlichen Freiheit zur Wahrung
der personlichen oder auch der gesellschaftlichen Sicherheit legitimiert wird, einig. Psychiatrie-
gesellschaften verfolgen den Ansatz, ZwangsmaBnahmen mdglichst zu vermeiden und stattdes-
sen alternative Wege zu finden und diese auszubauen (DGPPN 2018b; Herrman et al. 2022; SO-
PSY 0. D.).

Osterreich fillt im internationalen Vergleich durch sehr hohe Unterbringungsraten auf. Andere
Lander wie Italien verzeichnen wesentlich niedrigere Raten (Sheridan Rains et al. 2019). In
Deutschland gibt es erfolgreiche regionale Bestrebungen zur Etablierung einer Psychiatrie ohne
Zwang (Zinkler/Waibel 2019; Zinkler 2023).

Durch die UbG-Novelle 2022 wurden zwar einige formale Verbesserungen in den Abldufen ein-
gefuhrt (z. B. die Nachbesprechungen von ZwangsmaBnahmen, die Einfiihrung von Behand-
lungsplanen und das Hinzuziehen einer Vertrauensperson), die gesetzliche Regelung von
ZwangsmafBnahmen bildet aber nur einen kontrollierenden Rechtsrahmen, der nur bedingt Ein-
fluss auf die gelebte Praxis hat. Die stérkste Stimme aller im Prozess involvierten Personen gehort
nach wie vor den (fachkundigen) behandelnden Arztinnen und Arzten, wodurch das Machtver-
haltnis trotz Rechtsbeistand und gerichtlicher Kontrolle weitgehend erhalten bleibt und bei ggf.
vorhandener Schieflage mit Rechtsmitteln nicht weiter angefochten werden kann. Daher ist in
erster Linie die Haltung der Behandler:innen ausschlaggebend: Nur unter einer wiirdevollen Be-
handlung und durch Schaffung menschenrechtskonformer Bedingungen kénnen Eskalationen
verhindert werden. Um eine entsprechende Haltung bei Behandlerinnen und Behandlern sicher-
zustellen, missen sowohl die Arbeitsbedingungen als auch die Qualifikationen der Behandler:in-
nen verbessert und eine menschenrechtsorientierte Ausrichtung und Praxis in den Einrichtungen
etabliert werden (siehe auch Kapitel 4.2.15).

Um ZwangsmaBnahmen in der psychiatrischen Versorgung zu vermeiden, benétigt es eine 6s-
terreichische Gesamtstrategie der psychiatrischen und psychosozialen Versorgung mit Praven-
tion von Eskalationen akuter Krisen durch die Verbesserung und den Ausbau der ambulanten
Versorgungsangebote (siehe Kapitel 4.2), die Schaffung und den Ausbau von Versorgungsalter-
nativen (siehe z. B. Kapitel 4.1.8 und 4.2.16) und letztendlich auch die Férderung der gesellschaft-
lichen Inklusion von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Die Entwicklung einer Umset-
zungsstrategie zur Reduktion von ZwangsmaBnahmen wurde als StartermaBnahme im Rahmen

7 Die Anwendung von Zwang verstoBt nach der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) gegen die Personlichkeitsrechte, insbeson-
dere gegen die Rechte nach Artikel 12 (Gleiche Anerkennung vor dem Recht), Artikel 14 (Freiheit und Sicherheit der Person), Artikel
15 (Freiheit von Folter oder grausamer, unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung oder Strafe), Artikel 16 (Freiheit von Aus-
beutung, Gewalt und Missbrauch) und Artikel 17 (Schutz der Unversehrtheit der Person).
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der Empfehlungen der Kompetenzgruppe Entstigmatisierung ausgewahlt (Puhm et al. 2025)8,
Das verfolgte Endziel einer solchen Strategie muss eine auf Freiwilligkeit und Selbstbestimmtheit
basierende psychiatrische und psychosoziale Versorgung ohne Anwendung von Zwang sein.
Entsprechende Forschungsschwerpunkte sollen fiir die (Weiter-)Entwicklung und den Ausbau
zwangsfreier Alternativen gesetzt werden, damit auch alle Personengruppen ohne Anwendung
von Zwang versorgt werden kdnnen.

414 Implementierung der Peer-Arbeit in die Angebotsstrukturen der psychiatrischen und
psychosozialen Versorgung

Die Implementierung von Peer-Arbeit (siehe Kapitel 3) wird als Grundlage einer menschenrechts-
basierten, Recovery-orientierten, partizipativen sowie nutzerorientierten und damit auch nach-
haltigen Gestaltung der psychosozialen Versorgungslandschaft erachtet (WHO 2021). Neben
den Gesundheitszielen Osterreich (insb. Gesundheitsziel 9) stellt die UN-Behindertenrechtskon-
vention (UN-BRK 2008) eine weitere wichtige Grundlage zur Implementierung von Peer-Arbeit
in Osterreich dar. Der zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention im Jahr 2022 entwi-
ckelte Nationale Aktionsplan Behinderung 2022-2030 nennt als dezidiertes Ziel der Bundesre-
gierung und der Lander den Ausbau vorhandener Peer-Angebote sowie die Schaffung zusatzli-
cher Peer-Beratungsstellen, welche durch offentliche Mittel finanziell abgesichert werden sollen
(BMSGPK 2022b). Im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit 2023 (OSG 2023) findet sich im
Aufgabenprofil der ambulanten Fachversorgung fiir den Bereich Psychiatrie die Anforderung der
Zusammenarbeit mit Erfahrungsexpertinnen und -experten (Peers) und der Selbsthilfe (BMSGPK
2024). Peer-Arbeit soll weiter ausgebaut und in allen psychiatrischen und psychosozialen Ange-
boten implementiert werden.

Mit Stand September 2023 waren in sieben Bundeslandern insgesamt 80 bis 90 Peer-Arbeiter:in-
nen in der psychosozialen Versorgung tatig. Die Anstellungen sind Uberwiegend Teilzeitstellen,
die Stellen fiir Peer-Arbeit finden sich zumeist im ambulanten Bereich, z. B. im Rahmen psycho-
sozialer Dienste und Einrichtungen, in sozialpsychiatrischen Ambulatorien als Teil des multipro-
fessionellen Teams oder auch in Organisationen, die von Expertinnen und Experten aus eigener
Erfahrung geleitet werden (z. B. Achterbahn oder Beratungsstelle omnibus). In den Bundeslan-
dern Niederdsterreich, Tirol, Salzburg und Wien arbeiten Peer-Arbeiter:innen vereinzelt auch im
stationdren Bereich (inklusive des tagesklinischen Bereichs). In Vorarlberg und der Steiermark
wurden Konzepte zur Implementierung von Peer-Arbeit in den psychosozialen Einrichtungen
entwickelt (Landespsychiatriebeirat 2022; Steiermérkischer Monitoringaussschuss 2022). Das
Vorarlberger Konzept ,Peer Support in sozialpsychiatrischen Angeboten Vorarlbergs” sieht als
Einsatzbereich sowohl den ambulanten als auch den stationdren Sektor (LKH Rankweil) vor
(Kern/Nowotny 2024).

Um die regelhafte Implementierung der Peer-Arbeit in allen psychiatrischen und psychosozialen
Versorgungsangeboten voranzutreiben, sollen Peer-Arbeiter:iinnen als eigene Berufsgruppe an-
erkannt werden. Dies umfasst neben dem bereits vorliegenden Berufs- und Tatigkeitsprofil (Tupy
et al. 2024) auch bundesweit gliltige Ausbildungsstandards und darauf basierend die gesetzliche

8Es gibt auch andere Initiativen, die sich fiir eine Reduktion von ZwangsmaBnahmen in Osterreich einsetzen, z. B. den Verein ,Transpa-
rente Psychiatrie” (https://www.transparente-psychiatrie.at/) oder den Osterreichischen Beitrag im Rahmen des europaweiten Pro-
jekts FOSTREN: ,Fostering and Strengthening Approaches to Reducing Coercion in European Mental Health Services”
(https://www.fostren.eu/) [Zugriff am 07.04.2025].
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Verankerung von Peer-Arbeit in den Gesundheits- oder Sozialberufen. Letzteres ist in Oberds-
terreich bereits umgesetzt. Zudem braucht es bundesweit einheitliche Rahmenbedingungen be-
zliglich arbeits- und berufsrechtlicher Fragestellungen sowie der Anstellung und Finanzierung
von Peer-Arbeiterinnen und Peer-Arbeitern in ambulanten und stationaren psychosozialen bzw.
psychiatrischen Einrichtungen. Nicht zuletzt missen die Organisationen fiir die Aufnahme einer
neuen Berufsgruppe gut vorbereitet werden (Kern/Nowotny 2024).

4.1.5 Ausbau der partizipativen Forschung und Forderung der akademischen
Peer-Forschung

Auch im Forschungsbetrieb wird die Bedeutung von Erfahrungsexpertise fiir den wissenschaftli-
chen Erkenntnisfortschritt zunehmend (an)erkannt. Dabei wird Expertise aus gelebter Erfahrung
durch Peer-Forscher:innen in die Erforschung psychischer Erkrankungen, deren Behandlungs-
und Recovery-Strategien sowie in die Erforschung von sozialen Benachteiligungen und Inklusi-
onsstrategien eingebracht, um die Qualitat und Relevanz der Forschungsarbeiten zu verbessern.

Expertinnen und Experten mit gelebter Erfahrung kénnen Giber Methoden der partizipativen For-
schung als Co-Forscher:innen in den Forschungsprozess eingebunden werden. Dartber hinaus
sind akademische Forscher:innen mit gelebter Erfahrung in Disziplinen wie Disability Studies und
Mad Studies aktiv oder haben eigene Forschergruppen mit Mitgliedern mit gelebter Erfahrung
hervorgebracht®. Diese Disziplinen und Forschergruppen entwickeln alternative Theorien, Kon-
zepte und Diskurse zur biomedizinischen Psychiatrie, beforschen die aus Sicht der benachteilig-
ten Gruppen relevanten Themen und zeigen auch die Benachteiligung innerhalb der akademi-
schen Wissensproduktion auf (Nowotny et al. 2025).

Erste Ansatze zur Férderung der partizipativen Forschungspraxis bei Gesundheitsthemen in Os-
terreich zeigen sich durch gezielte Férdercalls und Schwerpunkte'® sowie Projekte'". Die Disabi-
lity Studies existieren durch die Arbeit einzelner Forscher:innen an verschiedenen &sterreichi-
schen Universitaten. Seit 2007 verbindet das Netzwerk ,Disability Studies Austria” Wissenschaft-
ler:innen mit Aktivistinnen und Aktivisten'. Es gibt aktuell den Universitatslehrstuhl fur Disability
Studies am Institut fuir Erziehungswissenschaften, Disability Studies und inklusive Pédagogik der
Universitat Innsbruck, einen Studiengang Disability & Diversity Studies an der Fachhochschule
Karnten, aber bislang keinen mit dem Schwerpunkt User Research oder Mad Studies (Puhm et
al. 2023).

Die Ergdnzung von Fachwissen durch Erfahrungswissen soll durch den Ausbau der partizipativen
Forschungspraxis als fixer Bestandteil in der Wissensproduktion Eingang finden. Wie auch andere
Berufsgruppen, die im Rahmen ihrer Institution an den Forschungs- und/oder Lehrbetrieb ange-

9 siehe z. B. Good-Practice-Beispiele aus dem europédischen Raum: SURE (Service User Research Enterprise) des King's College London
(https://www.kcl.ac.uk/research/sure [Zugriff am 06.01.2025]), AG Partizipative und Kollaborative Forschung an der Klinik und Polikli-
nik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (https://www.uke.de/kliniken-institute/klini-
ken/psychiatrie-und-psychotherapie/forschung/ab-partizipation.html [Zugriff am 06.01.2025])

10 sighe z. B. Open Innovation in Science Center der Ludwig Boltzmann Gesellschaft (https://ois.Ibg.ac.at/ [Zugriff am 21.08.2025])
" siehe z. B. das Projekt CoMitMenT (https://ois.Ibg.ac.at/projekte/comitment/#:~:text=Durch%20den%20in%20CoMitMenT%20ver-

folgten,f%C3%BCr%20sie%20relevanten%20Intervention%20einzubringen [Zugriff am 06.01.2025]) und das Projekt VOICE
(https://ois.lbg.ac.at/projekte/voice/ [Zugriff am 06.01.2025])

12 pISTA - Disability Studies Austria / Forschung zu Behinderung, Osterreich (https://dista.uniability.org [Zugriff am 06.01.2025])
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schlossen sind, sollen auch Peer-Arbeiter:innen die Tatigkeitsfelder Forschung und Lehre im Rah-
men ihrer Anstellungen austiben kénnen. Zudem sollen im Sinne der Inklusion nach der UN-BRK
Programme zur Besetzung akademischer Stellen mit Menschen mit psychischen Erkrankungen
gezielt gefordert werden.

4.1.6  Etablierung des trialogischen Ansatzes in der psychosozialen Versorgung

Der trialogische Ansatz steht fiir den konstruktiven Austausch und die gleichberechtigte Zusam-
menarbeit der drei wichtigsten Personengruppen mit ihren unterschiedlichen Erfahrungen und
Sichtweisen auf psychische Erkrankungen und die psychiatrische und psychosoziale Versorgung:
1. Menschen mit gelebter Erfahrung einer psychischen Erkrankung, 2. Angehdrige und Freundin-
nen und Freunde sowie 3. im Bereich der psychiatrischen und psychosozialen Versorgung tatige
professionelle Berufsgruppen. Er beruht auf den Prinzipien des Trialogs, eines kollektiven Dia-
logs. Durch das bessere gegenseitige Verstehen kdnnen u. a. neue Erkenntnisse und Lésungs-
wege auch flr eine Verbesserung der Versorgung gefunden und Recovery von Menschen mit
psychischen Erkrankungen ermdoglicht werden.

Der Trialog entstand im Jahr 1989 auf Anregung von Dorothea Buck im Rahmen der ,Psychose-
Seminare” in Hamburg. Das Konzept des Trialogs wurde 1994 beim Weltpsychiatriekongress in
Hamburg vorgestellt und nach diesem Vorbild erstmals auch in Wien ins Leben gerufen. Seitdem
haben sich in Osterreich regelmaBige Trialog-Treffen in fast allen Bundesldndern etabliert. Die
Treffen finden auBerhalb des Betreuungssettings auf neutralem Boden statt. Dadurch kénnen
die drei Personengruppen, losgeldst von situativen Rollenerwartungen, in ihrer spezifischen Ex-
pertise und mit ihrem jeweiligen Erfahrungshintergrund gleichberechtigt miteinander kommu-
nizieren. Durch den offenen Austausch der unterschiedlichen Perspektiven kénnen die eigenen
Vorurteile sowie Diskrepanzen zwischen den jeweiligen Standpunkten gemeinsam reflektiert
werden, um eine gemeinsame Sprache und ein gemeinsames Verstandnis flireinander und fir
die diskutierten Themen zu schaffen. Ein gelingender Trialog férdert Empowerment bei den Tri-
alog-Teilnehmerinnen und -Teilnehmern aller drei Personengruppen (z. B. Amering et al. 2012).

Das durch die trialogische Zusammenarbeit entstandene Wissen soll auch in die Weiterentwick-
lung von Theorie und Praxis der Psychiatrie und der psychosozialen Versorgung einflieBen. In
den S3-Leitlinien™ wird die trialogische Zusammenarbeit im Rahmen der Informationsvermitt-
lung, aber auch fir die Beziehungsgestaltung im gesamten Hilfssystem als besonders wichtig
erachtet. ,Sie ist eine wesentliche Voraussetzung fir eine offene, vertrauensvolle und erfolgrei-
che Kooperation aller Beteiligten, auf deren Basis gemeinsame Interessen und Behandlungsziele
verfolgt werden kénnen. Ergebnisse der trialogischen Zusammenarbeit beschranken sich nicht
nur auf die individuelle Therapiebeziehung, sondern haben Auswirkungen auf die angemessene
Darstellung der Interessen der Patienten und Angehérigen in der Offentlichkeit und Politik, auf
die Qualitatsforderung und auf die Fortentwicklung der Versorgungsstrukturen.” (DGPPN 2018b,
S. 41).

13 53-Leitlinien sind medizinische Leitlinien, die Empfehlungen auf der Basis von Evidenz und eines strukturierten Konsenses fiir Arztin-
nen und Arzte sowie andere fiir die Betreuung und Behandlung relevante Berufsgruppen beinhalten. Aktuelle Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN) finden sich hier: https://re-
gister.awmf.org/de/leitlinien/aktuelle-leitlinien/fachgesellschaft/038 [Zugriff am 27.02.2025].
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Der trialogische Ansatz hat sich (liber die Trialog-Treffen hinaus) in Osterreich bisher nur verein-
zelt etabliert. Zu nennen sind vor allem die 6sterreichweiten trialogischen Polizeischulungen, die
vom Angehdrigenverein ,Hilfe fir Angehdrige psychisch Erkrankter” (HPE) organisiert werden.
Trialoge sollen in Osterreich weiter ausgebaut und flichendeckend angeboten werden. Zudem
soll der trialogische Ansatz in allen Bereichen der psychiatrischen und psychosozialen Versor-
gung eingefiihrt und zu einem Standard in der Versorgungspraxis, Versorgungsplanung und
Qualitatssicherung sowie in Lehre, Fortbildung, Forschung und in der Offentlichkeits- und Anti-
Stigma-Arbeit erhoben werden. Die Erweiterung des trialogischen Ansatzes auf andere Perso-
nengruppen (z. B. politische Entscheidungstrager:innen, Medienverantwortliche etc.) und auf alle
fir Menschen mit psychischen Erkrankungen relevanten Belange im Sinne der Inklusionsbemi-
hungen nach der UN-BRK soll konsequent weitergedacht und weitergefiihrt werden.

41.7  Einsatz von Behandlungsvereinbarungen in der psychosozialen Versorgung

Die Behandlungsvereinbarung ist eine schriftliche Vereinbarung und eine Grundlage, auf der
eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Patientinnen, Patienten und Behandlungsteam aufge-
baut werden kann. In der Behandlungsvereinbarung werden die individuellen Bedirfnisse und
Winsche der Patientinnen und Patienten festgehalten. So kdnnen zum Beispiel alle eingenom-
menen Medikamente sowie als hilfreich und nicht hilfreich erlebte Psychopharmaka aufgelistet
werden, um unter Umstanden schadliche Wechselwirkungen zu verhindern und keine Medika-
mente zu bekommen, die erfahrungsgemaB schlecht oder gar nicht vertragen werden. Je nach
Bedarf kann die Behandlungsvereinbarung auch Angaben lber psychotherapeutische Behand-
lungen, Medikationen fiir somatische Erkrankungen, Unvertrdglichkeiten, die soziale Situation,
Versorgungsverpflichtungen fiir Kinder, Haustiere usw. enthalten.

Die Behandlungsvereinbarung ist notwendig, um Zwangsbehandlungen wahrend einer Unter-
bringung zu vermeiden und die Bedirfnisse von Patientinnen und Patienten im Rahmen ihrer
Behandlung in der Psychiatrie zu berlcksichtigen. Dies gestaltet sich jedoch schwierig, wenn das
psychiatrische Personal die Kompetenzen und Erfahrungen der Patientinnen und Patienten mit
ihrer Erkrankung und nach einer Krise nicht ausreichend schatzt und dadurch das Machtgefalle
zwischen sich und den Patientinnen und Patienten verstarkt. Das AbschlieBen von Behandlungs-
vereinbarungen wird vom psychiatrischen Personal oft als Mehrarbeit angesehen, fiir die es keine
Ressourcen gebe. Der Hauptgrund, warum sich diese Praxis noch nicht durchgesetzt hat, liegt
allerdings darin, dass der Mehrwert einer Behandlungsvereinbarung den Behandlerinnen und
Behandlern noch nicht ausreichend bewusst ist. Die Behandlungsvereinbarung kénnte auch als
Verschriftlichung einer informierten Einwilligung nach der UN-BRK verstanden werden.

Es bedarf daher eines Paradigmenwechsels dahin gehend, dass das psychiatrische Personal Pa-
tientinnen und Patienten dazu ermutigt und ihnen zutraut, die eigenen Krankheits- und Krisener-
fahrungen zu reflektieren und zu nutzen. Es ist notwendig, dass das psychiatrische Personal das
mit den Patientinnen und Patienten gemeinsame und gleichberechtigte Erarbeiten einer Be-
handlungsvereinbarung und den Aufbau vertrauensvoller Beziehungen als Ressource fiir eine

14 siehe UN-BRK Art. 25, Absatz d): .erlegen die Vertragsstaaten den Angehérigen der Gesundheitsberufe die Verpflichtung auf, Men-
schen mit Behinderungen eine Versorgung von gleicher Qualitat wie anderen Menschen angedeihen zu lassen, namentlich auf der
Grundlage der freien Einwilligung nach vorheriger Aufklarung, indem sie unter anderem durch Schulungen und den Erlass ethischer
Normen fiir die staatliche und private Gesundheitsversorgung das Bewusstsein fiir die Menschenrechte, die Wirde, die Autonomie
und die Erfordernisse von Menschen mit Behinderungen scharfen;”
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adaquate Behandlung erkennt. Die Behandlungsvereinbarung sollte den Patientinnen und Pati-
enten Sicherheit geben, entsprechend ihrer sozialen und medizinischen Situation wahrgenom-
men und behandelt zu werden. Das psychiatrische Personal sollte darin geschult werden, die
Eskalation von Behandlungssituationen zu erkennen und darauf einzugehen, statt Zwangsmaf-
nahmen wie Fixierungen und Sedierungen durchzufiihren (z. B. Safewards's, ProDeMa’®) (siehe
auch Kapitel 4.1.3).

Bislang werden Behandlungsvereinbarungen zwischen psychiatrischen Krankenhdusern und Pa-
tientinnen bzw. Patienten in Osterreich nur sehr selten abgeschlossen (Hammerschick et al.
2019). Im Rahmen der UbG-Novelle 2022 wurde die Behandlungsvereinbarung (leider nur) unter
dem unverbindlicheren Begriff ,Behandlungsplan” aufgenommen'’. Statt diese nur auf Verlan-
gen der Patientin bzw. des Patienten festzulegen, sollten die behandelnden Arztinnen und Arzte
die Patientinnen und Patienten gemaB S3-Leitlinie (DGPPN 2018a) aktiv auf die Mdglichkeit einer
Behandlungsvereinbarung hinweisen und auf Wunsch mit den Patientinnen und Patienten eine
solche abschlieBen. Die Patientinnen und Patienten sollen fiir die Erstellung Vertrauenspersonen
hinzuziehen kénnen. Um die Praxis in den Osterreichischen Klinikalltag zu integrieren, werden
noch eine umfassende Sensibilisierung aller Beteiligten flr die Mdglichkeit und die Vorteile von
Behandlungsvereinbarungen sowie die Bereitstellung von Informationen und Vorlagen, wie dies
bereits in anderen deutschsprachigen Landern der Fall ist'®, bendtigt.

41.8 Integration des Open Dialogue in die psychosoziale Versorgung

Die bundesweite sozialpsychiatrische Versorgung ist auf das Individuum fokussiert, und oft ste-
hen Symptome und Diagnosen im Mittelpunkt, statt in sozialen Netzwerken zu denken. Auf-
grund gesellschaftlicher Stigmatisierung nehmen Betroffene und deren Umfeld, gerade in der
ersten Krise, oft sehr spat Hilfsangebote in Anspruch und werden dann vielfach mit unverhalt-
nismaBig langen und teilweise menschenunwiirdigen Wartezeiten der Regelversorgung kon-
frontiert. Des Weiteren sind verspatet eingeleitete TherapiemaBnahmen, welche eine vorange-
gangene Diagnostizierung voraussetzen, wiederum und nicht zuletzt der Grund fir stationare
Aufenthalte. Gerade in seelischen Krisensituationen ist das Hilfsangebot keineswegs mit jenem
fur korperliche Akutzustande vergleichbar.

Dass dies nicht so sein muisste, sieht man an der sozialpsychiatrischen Akutversorgung in West-
lappland, welche seit den 1990er-Jahren konsequent nach dem Konzept des Open Dialogue
(,Offener Dialog”) arbeitet. Menschen in seelischen Notsituationen kdnnen spatestens nach 24
Stunden ab Kontaktaufnahme ein Krisengesprach wahrnehmen, welches meist in ihrer gewohn-
ten Umgebung stattfindet. Dieses wird von im Open Dialogue geschulten, im besten Fall trialo-
gisch zusammengestellten Teams moderiert. Es ist ganz natrlich, dass auch Personen im Umfeld

15 siehe https://www.safewards.net/de/ [Zugriff am 08.01.2025]
16 siehe https://prodema-online.de/ [Zugriff am 08.01.2025]

17 siehe UbG, 6. Abschnitt, § 32b. (2): ,Auf Verlangen des Patienten ist von diesem und dem Abteilungsleiter fir den Fall einer erneuten
stationaren Behandlung in der konkreten psychiatrischen Abteilung ein Behandlungsplan festzulegen; dieser kann etwa Absprachen
zu Medikamenten und deren Verabreichung, Hinweise, wie Beschrankungen in Krisensituationen vermieden werden kénnen, Anga-
ben zur ambulanten Behandlung sowie Kontaktwiinsche enthalten. Der Behandlungsplan ist in der Krankengeschichte zu dokumen-
tieren und dem Patienten in Kopie auszufolgen.”

18 siehe z. B. Evangelisches Klinikum Bethel, Bielefeld: https://evkb.de/fileadmin/evkb-content/psychiatrie-psychotherapie/doku-
mente/2022-02-16-evkb-psychiatrie-psychotherapie-bielefelder-behandlungsvereinbarung.pdf [Zugriff am 07.02.2025] oder Luzerner
Psychiatrie: https://www.lups.ch/app/uploads/2023/10/Behandlungsvereinbarung_WEB.pdf [Zugriff am 07.02.2025]
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eines Menschen in der Krise dieses Gesprach einleiten kdnnen und Teil davon sind. Vor Ort wird
der konstruktive Dialog des vorhandenen sozialen Netzwerks geférdert und alle Beteiligten kon-
nen davon profitieren. Die Wertschdtzung, Achtung und das Versténdnis flireinander werden
gestarkt und Entscheidungen lber das weitere Vorgehen erarbeitet. Hierbei kdnnen vorhandene
Ressourcen der Gruppe genutzt werden. Open Dialogue ist eine grundlegende Haltung sowie
Philosophie, welche Empowerment bestmdglich férdert und nicht mit Familientherapie zu ver-
wechseln ist. Jene Netzwerkgesprache kdnnen in der Krise taglich in Anspruch genommen wer-
den, und die professionellen Unterstiitzer:innen bleiben in der Regel dieselben Personen. Die
Zusammensetzung der weiteren Teilnehmer:iinnen kann ebenso wie das Intervall der Einheiten
an die individuellen Bedirfnisse angepasst werden. Eine stationare Aufnahme ist dadurch nur in
den seltensten Fallen notwendig, da die Deeskalation vor Ort durch vorhandene Ressourcen ge-
meinsam gefordert wird und ZwangsmafBnahmen bestmoglich vermieden werden kénnen. Am
besten ist der Ansatz des Open Dialogue in Bezug auf die Wirksamkeit bei Psychosen erforscht.
Open Dialogue ist nicht nur in Krisensituationen einsetzbar und hilfreich, sondern auch im Rah-
men einer unterstitzten Entscheidungsfindung in jedem Lebensbereich eine qualitative Aufwer-
tung.

Primar kommt es durch regelmaBige Netzwerkgesprache zu einer Verbesserung der Symptoma-
tik und Fortflihrung der Arbeit oder Ausbildung und zu einer signifikanten Reduktion von Riick-
fallen, der Hospitalisierung und der Langzeitmedikation (Bergstrom et al. 2022; Seikkula et al.
2003; Seikkula et al. 2006; Seikkula et al. 2011).

In den S3-Leitlinien wird in allen Versorgungsregionen empfohlen, eine gemeindepsychiatrische,
teambasierte und multiprofessionelle Behandlung zur Versorgung von Menschen mit schwerer
psychischer Erkrankung zur Verfligung zu stellen. Beispielhaft hervorgehoben werden der be-
dirfnisangepasste Ansatz und der Offene Dialog (DGPPN 2018b). In Osterreich wurde vor Kur-
zem ein Verein gegriindet™, jedoch wird Open Dialogue in der Praxis bisher nur vereinzelt ge-
lehrt und gelebt?. Die Adaption und Einflechtung der Kommunikation nach dem Konzept Open
Dialogue in das bestehende dsterreichische Unterstlitzungssystem ist die nattirlichste und kon-
struktive Antwort auf bestehende bundesweite Probleme im Versorgungssystem. Wie dies auch
in Teilbereichen erfolgreich funktionieren kann, beweisen Teams in Uber 142 Landern weltweit?'.

419 Ausbau der integrierten Versorgung und des Nahtstellenmanagements

Menschen mit psychischen Erkrankungen durchlaufen im Rahmen ihrer Begleitung/Behandlung
eine Reihe von Versorgungsiibergdngen und Nahtstellen innerhalb des Gesundheitssystems und
des Sozialsystems, die es zu Uberwinden gilt. Hier setzt das Konzept der integrierten Versorgung
an. Ziel dabei ist es, Ubergidnge zwischen unterschiedlichen Begleitungs-/Behandlungs- und
Fachbereichen zu optimieren und die Nahtstellen zwischen den einzelnen Versorgungsbereichen
ganzheitlich, effizient, effektiv und menschenrechtsorientiert zu gestalten. Ob eine MaBnahme
der integrierten Versorgung tatsachlich den gewtinschten Erfolg bringt, hdngt wesentlich von

19 Der Verein Offener Dialog Osterreich wurde am 5. Oktober 2024 gegriindet.

20 iehe ,Offener Dialog", ein alternativer Ansatz aus Finnland zur Heilung von Psychosen (OD, German): https://www.y-
outube.com/watch?v=IsnzUxE7eml [Zugriff am 20.02.2025]
siehe Offener Dialog — Basisfortbildung Graz 2023-24: https://www.youtube.com/watch?v=D4aMmnqZq90 [Zugriff am 20.02.2025]

21 Project HOPEnDialogue siehe: https://www.hopendialogue.net/ [Zugriff am 05.03.2025]
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der Kooperation, Koordination und Kommunikation zwischen den Akteurinnen und Akteuren ab
(Becka/Schauppenlehner 2011).

Eine niederschwellige Zuganglichkeit zu Unterstiitzungsangeboten (Art. 6 UN-BRK) sowie Be-
treuungs- bzw. Begleitungskontinuitdt sind zentrale Kriterien einer personenzentrierten, men-
schenrechtsbasierten Versorgung (Stastny et al. 2020). Derzeit sind jedoch sowohl ein nieder-
schwelliger Zugang zu den psychosozialen Versorgungsangeboten als auch der Ubergang zwi-
schen verschiedenen Versorgungsstrukturen und -angeboten oft problematisch bzw. verbesser-
bar. Damit verbunden sind Wechsel von Bezugspersonen und die Gefahr von Behandlungsab-
brichen.

Es muss auBerdem selbstverstandlich sein, dass integrierte Versorgung mehr meint als die Ge-
sundheitsversorgung im engeren Sinn. Sektoreniibergreifendes Arbeiten bedeutet auch jene As-
pekte mitzunehmen, die soziale Teilhabe sowie Existenzsicherung und Recovery férdern und die
Verbesserung des psychischen Wohlbefindens im Allgemeinen ermdglichen. Konkret sind ins-
besondere Arbeit, Bildung, Gesundheit, Kunst und Kultur, Soziales (z. B. Wohnen) als wesentliche
Faktoren genannt, die psychosoziale Gesundheit férdern, sofern diese wiederum zugénglich und
bedirfnis- wie bedarfsorientiert sind. Treffsichere und inklusive Teilhabemdglichkeiten in allen
Lebensbereichen beeinflussen kognitive (z. B. Aufmerksamkeit, Gedachtnis) wie auch emotio-
nale/soziale Gesundheit (z. B. Beziehungen, Peergroups) positiv.

Die Nahtstellen zwischen stationdren und ambulanten sowie mobilen Angeboten sollten starker
beachtet werden, da Unterstiitzungsangebote auBerhalb der stationaren Psychiatrie zu einer we-
sentlichen Verbesserung der Lebensqualitat der betroffenen Menschen sowie zu einer Entlas-
tung der stationdren Psychiatrie fiihren. Grundsatzlich sollte der Schwerpunkt auf dem Ausbau
der ambulanten und mobilen Angebote liegen. Dies entspricht auch der S3-Leitlinie Psychoso-
ziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen (DGPPN 2018b, Empfehlung 10.2) und
den UN-Leitlinien zur Deinstitutionalisierung??, die eine gemeindepsychiatrische, teambasierte
und multiprofessionelle Begleitung/Behandlung empfehlen, deren wesentliche Aufgabe neben
bedarfsorientierten und flexiblen Angeboten in der gemeinsamen Verantwortung fiir die psy-
chosoziale Versorgung liegt. Dadurch soll eine Begleitungs- und Behandlungskontinuitat sicher-
gestellt werden.

Ein Nahtstellenmanagement innerhalb aller Sektoren kann insbesondere durch Berufsgruppen
wie Peer-Arbeiter:iinnen und Sozialarbeiter:innen effizient geplant und durchgefiihrt werden. Ko-
operation und vernetztes Arbeiten sind hierbei Schlisselfaktoren, die Begleitungs- und Behand-
lungsbereitschaft sowie Kontinuitat ermoglichen sollen.

4110 Ausbau von Angeboten zum Reduzieren und Absetzen von Psychopharmaka

Psychopharmaka sind Medikamente, die neben hilfreichen Wirkungen haufig auch starke uner-
winschte (Neben-)Wirkungen haben, welche das Leben der Patientinnen und Patienten beein-
trachtigen und zu massiven Folgeschaden flihren kédnnen. Daher sollten Psychopharmaka, wenn

22 https://www.institut-fuer-menschenrechte.de/publikationen/detail/leitlinien-zur-deinstitutionalisierung-auch-in-notfael-
len#:~:text=1n%20den%20Leitlinien%20geht%20es,der%20Verhinderung%20von%20Institutionalisierung%20dienen [Zugriff am
08.01.2025]
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sie gegeben werden, immer nach einer ausfiihrlichen Aufklarung® und in der geringsten maogli-
chen Dosis sowie nur UGber einen kurzen Zeitraum gegeben und die Dosis immer wieder an die
jeweils aktuelle Lebenssituation der Patientinnen und Patienten angepasst werden. Ein Reduzie-
ren und Absetzen der Medikamente, kann, wenn nétig und gewtinscht, damit und mit dem ent-
sprechenden Wissen moglichst ohne starke negative Absetzeffekte (z. B. Rebound-Effekt) leich-
ter erfolgen.

Haufig ist es sogar so, dass ,Cocktails” aus mehreren Medikamentengruppen gleichzeitig und
besonders im stationaren Bereich in hoher Dosierung verabreicht werden. Diese Kombinationen
und Dosierungen werden oft auch von niedergelassenen Psychiaterinnen und Psychiatern bei-
behalten und manchmal sogar noch erhéht.

Der Fokus der Psychiatrie, besonders im stationdren Bereich, aber nicht nur dort, liegt auf dem
biochemischen Verstandnis und der Behandlung psychischer Krisen und Erkrankungen mit
Psychopharmaka. Auch das medizinische Modell von Krankheit, Krise und Behinderung wird all-
gemein gegenliber dem sozialen oder menschenrechtlichen Modell bevorzugt — entgegen der
UN-Behindertenrechtskonvention. Der Zusammenhang der jeweils eigenen Geschichte der Pati-
entinnen und Patienten, moglicher (Entwicklungs-)Traumata und der sozialen Situation, in der
sie leben, etc. mit ihren psychischen Krisen/Erkrankungen wird meist ausgeklammert, nicht nach-
gefragt und bei der Behandlung zu wenig oder nicht beriicksichtigt.

Vielen Psychiaterinnen und Psychiatern fehlt das Wissen und die Kompetenz, wie méglichst risi-
koarm dosiert, reduziert und abgesetzt werden kann, obwohl z. B. in der S3-Leitlinie Schizophre-
nie konkrete Dosierungs- und Reduktionshinweise, dort fiir Neuroleptika, gegeben werden
(DGPPN 2019, Empfehlungen 22-27). Oft wird von ihnen zu schnell und zu viel auf einmal abge-
setzt, und die Patientinnen und Patienten werden nicht ausreichend engmaschig begleitet. Ab-
setzpsychosen und andere Krisen, Schwierigkeiten und Probleme geben ihnen dann angeblich
die ,Gewissheit”, dass bei den Patientinnen und Patienten das Reduzieren und Absetzen nicht
moglich ist.

Es bedarf eines Paradigmenwechsels im Umgang mit Menschen mit psychischen Krisen und Er-
krankungen und mit der Verabreichung von Psychopharmaka. Das Lesen und Berlicksichtigen
mancher Leitlinien (z. B. S3-Leitlinie Schizophrenie) bringt wichtige Erkenntnisse in puncto An-
wendung und Reduktion von Psychopharmaka. Es gibt bereits ausreichend Literatur zur Frage,
wie risikoarmes Reduzieren und Absetzen gelingen kann (z. B. DGSP 2014; Fava 2023; Griinder
2024; Lehmann 2019; Lehmann/Newnes 2023). Dieses Wissen sollte in die Aus- und Fortbildung
aller Arztinnen, Arzte und Pflegepersonen verpflichtend einflieBen. Wer Psychopharmaka an-
setzt, muss sie auch absetzen kénnen. Auch Erfahrungsexpertinnen und -experten sollten dort
miteinbezogen werden, wo sie anderen Mut machen und unterstitzend wirken kénnen, wie es
It. bestehender Literatur zum Teil bereits der Fall ist (z. B. Schlimme et al. 2019).

Patientinnen und Patienten, denen Psychopharmaka verschrieben werden, sollten vom Behand-
lungsteam oder dem bzw. der niedergelassenen Psychiater:in daher auch verpflichtend tber das
risikoarme Reduzieren und Absetzen informiert sowie — wenn von ihnen gewiinscht — dabei un-
terstlitzt und begleitet werden. Es sollte fiir Patientinnen und Patienten die Mdglichkeit geben,

23 Beispiel fur Aufklarungsblatt siehe: https://psychiatrie-verlag.de/wp-content/uploads/2019/01/694_Aufkl%C3%A4rungsbogen_Medi-
kamente_01.pdf [Zugriff am 08.01.2025] (aus Schlimme et al. 2019, S. 248ff)
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dies — wenn gewlinscht oder medizinisch notwendig (z. B. bei extremer Adipositas, Diabetes,
Glaukom etc,, also bei Erkrankungen, die durch bestimmte Psychopharmaka ausgeldst oder ver-
schlimmert werden kénnen) — auch im Rahmen eines stationaren Aufenthalts zu tun?.

Selbst bei Nichtakzeptanz einer (Dauer-)Medikation sollte in einem gemeinsamen partizipativen
Entscheidungsprozess der Behandleriinnen mit den Patientinnen und Patienten eine vollstandige
Aufklarung erfolgen, die von den Patientinnen und Patienten angefiihrten Argumente sollten
akzeptiert und ihren Wiinschen nach Reduktion und Absetzen sollte mit Verstandnis, Kompetenz
und Wissen begegnet und entsprochen werden.

Die Mdglichkeit eines freiwilligen stationdren Aufenthalts ganzlich ohne Einnahme von Psycho-
pharmaka sollte auf Wunsch der Patientinnen und Patienten gegeben sein: Schon der Ortswech-
sel auf eine Station — heraus aus einem belastenden Alltag — mit verschiedenen Therapien inklu-
sive Psychotherapie und die Begleitung durch das Pflegeteam kdnnen oft ausreichen, um aus
einer Krise herauszukommen.

4.2 Angebote der psychosozialen Versorgung

Die psychosoziale Versorgung umfasst therapeutische, ambulante und stationdre Angebote fir
die Behandlung und Betreuung von Menschen mit psychischen Erkrankungen sowie die psychi-
atrische Rehabilitation und weitere Unterstlitzungsangebote, die wichtig flr die Alltagsbewalti-
gung und den Recovery-Prozess sind.

Psychiatrische Abteilungen sind zustandig fir die stationdre Behandlung akuter psychiatrischer
Krisen und schwerer Erkrankungen und Gbernehmen die ,Vollversorgung” flr alle Patientinnen
und Patienten einer bestimmten Region. Grundsatzlich ist festzuhalten, dass durch ausreichende
ambulante Angebote mit gentigend Gesprachs- und Betreuungszeit viele stationdre Aufenthalte
verhindert werden kdnnten. Es gilt der Grundsatz ,ambulant vor stationar”, da einerseits bei am-
bulanten Angeboten die Patientinnen und Patienten in ihrem gewohnten Lebensumfeld verblei-
ben kénnen und andererseits die ambulanten Angebote kostenglinstiger sind. Es mussen jedoch
ausreichende Kapazitaten fiir eine qualitativ hochwertige ambulante und auch flr die stationare
Behandlung in jedem Bundesland zur Verfiigung stehen, sodass der Versorgungsbedarf gedeckt
werden kann.

Zu den weiteren Angeboten gehdren insbesondere Unterstiitzungsangebote zur Orientierung
im Hilfssystem, Unterstiitzung bei der Beantragung und Organisation von Leistungen und Diens-
ten, ausreichend Wohn-, Beschaftigungs- und Freizeitangebote sowie Beschwerdestellen, die bei
der Durchsetzung von Rechten unterstiitzen. Diese Unterstiitzungsangebote haben einen hohen
Stellenwert fiir eine gelingende gesellschaftliche Teilhabe, finden aber im psychosozialen Ver-
sorgungssystem bislang noch zu wenig Beachtung. Erforderlich sind eine bedarfsgerechte Finan-
zierung und ein Ausbau aller Angebote.

24 siehe z. B. AMEOS Klinikum Bremen: https://www.ameos.de/klinikum-bremen/ihr-aufenthalt/medikamentenreduktion-in-der-psychi-
atrie/ [Zugriff am 08.01.2025] oder https://www.ameos.de/fileadmin/Standorte/Bremen/Klinikum_Bremen/Dokumente/Uwe_Gon-
ther_Psychopharmakareduktion_in_der_psychiatrischen_Klinik_.pdf [Zugriff am 08.01.2025]
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Eine gelingende psychosoziale Versorgung hangt im Wesentlichen von einer hohen Qualitat der
Angebote, dem Angebotsspektrum, einem guten Nahtstellenmanagement (siehe Kapitel 4.1.9)
und dem Vorhandensein zielgruppenspezifischer Angebote ab.

Derzeit wird der Bedarf mit den vorhandenen Angeboten in Osterreich jedoch nicht gedeckt,
was mitunter zu sehr langen (und unzumutbaren) Wartezeiten sowohl fiir stationare (z. B. stati-
onare Behandlung insbesondere auf den Kinder- und Jugendpsychiatrien in Osterreich) als auch
fir ambulante (z. B. Tagesklinik) sowie therapeutische (z. B. kassenfinanzierte Psychotherapie)
und weitere Unterstlitzungsangebote (z. B. Wohnangebote) fiihrt. Sehr haufig fehlen den vor-
handenen Angeboten die handlungsleitenden Konzepte und Prinzipien der Versorgung (siehe
Kapitel 4.1). Fir alle nachstehend angefiihrten Angebote sind diese als Grundlage zu sehen.

Ambulante Angebote

421  Ausbau niederschwelliger Anlaufstellen

Fir viele Menschen mit psychischen Problemen und fiir viele Fachkrafte im Gesundheits- und
Sozialbereich ist es schwierig, sich im Versorgungssystem zurechtzufinden und die passenden
Informationen bzw. die passende Unterstlitzung zu finden. Fir Laiinnen und Laien sind die Viel-
zahl an Berufsgruppen im psychosozialen Feld (Psychiater:innen, Psychologinnen und Psycholo-
gen, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten etc.) und die unterschiedlichen professio-
nellen Hilfen kaum zu unterscheiden. Auch Hausarztinnen und Hausérzte sind beim Thema psy-
chische Probleme zum Teil nicht die passenden Erstansprechpartner:innen bzw. kennen sie die
psychosozialen Unterstlitzungsangebote in der Region auch zu wenig.

Es braucht daher niederschwellige Anlaufstellen flr Erstberatung, Ersthilfe und Orientierung im
psychosozialen Versorgungssystem. Diese Anlaufstellen sollen die Hilfesuchenden bezliglich der
individuell passenden Unterstiitzungsmaoglichkeiten beraten sowie in die vorhandenen Versor-
gungsstrukturen aktiv vermitteln. Peer-Berater:innen sollen Teil des multiprofessionellen Teams
sein. Die Beratung sollte niederschwellig sein (kostenlos, unbirokratisch) und auch ohne termin-
liche Vereinbarung maoglich sein.

Diese Anlaufstellen sollten flaichendeckend aufgebaut werden und folgende Aufgaben erfiillen:

e Orientierung im Hilfssystem
o Information liber Angebote
e Zugang zum Hilfssystem vermitteln

Die neu etablierten Psychosozialen Zentren Tirol kénnen fiir diese Art von Unterstlitzungsange-
boten als Modell guter Praxis dienen. Es handelt sich dabei um niederschwellige Beratungszen-
tren fur Erstberatung, Ersthilfe und Orientierung. Zielgruppen sind Menschen in psychischen Kri-
sen (vor allem ersterkrankte Menschen, die einen Uberblick Giber mégliche Angebote brauchen),
Menschen mit einer bereits diagnostizierten psychischen Erkrankung, die aus unterschiedlichen
Grinden noch nicht die passende Unterstiitzung gefunden haben, aber auch Angehérige und
das soziale Umfeld von betroffenen Personen. Ziel ist es, fiir Menschen in psychischen Krisen
einen schnellen, bedarfs- und fachgerechten Zugang in eine passende Angebotsstruktur sicher-
zustellen, um schwere Erkrankungsverldufe zu reduzieren.
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In manchen Bundesldandern tbernehmen die Psychosozialen Dienste diese Funktion zum Teil
schon bzw. kdnnten diese zu diesem Zweck weiter ausgebaut werden (siehe Kapitel 4.2.3). Auch
Angebote der Sozialarbeit, wie die bereits in Kdrnten und der Steiermark etablierten Soziallotsen,
unterstltzen dabei, das richtige Angebot zu finden?>.

Soziale Angste der Betroffenen stellen eine groBe Barriere fiir die Inanspruchnahme von Hilfsan-
geboten dar. Die Mdglichkeit einer Onlineanmeldung/-Terminvereinbarung fiir alle Angebote
ware eine Unterstiitzung hinsichtlich eines niederschwelligen Zugangs, zumal oft bereits ein not-
wendiger Anruf zu hochschwellig ist. Auch hierbei ist es unerlasslich, dass die handlungsleiten-
den Konzepte und Prinzipien der Versorgung (siehe Kapitel 4.1) berticksichtigt werden, damit
die groBen Barrieren abgebaut werden kénnen.

Aus der Sicht von Kindern und Jugendlichen sind als niederschwellige Anlaufstellen auBerdem
spezielle telefonische Krisenhotlines (siehe Kapitel 4.2.2) sowie soziale Medien relevant: Soziale
Medien sind fur Jugendliche eine gute und niederschwellige Méglichkeit, um zu Informationen
zu Erkrankungen und Hilfsangeboten zu kommen. Das Aufsuchen einer Einrichtung stellt fir Ju-
gendliche oft eine groBBe Hiirde dar, telefonische Beratungen bzw. Chatberatungen werden hin-
gegen gern in Anspruch genommen.

4.2.2 Ausbau psychosozialer Krisenangebote

Krisendienste und Krisenangebote dienen zur Unterstiitzung von Menschen in akuten psycho-
sozialen Krisen oder nach akuten Traumatisierungen. Sie stellen einen wichtigen Baustein der
psychosozialen Versorgung dar, da niederschwellige Soforthilfe durch professionelle Teams viel
(unndtiges) Leid und eine weitere Verschlechterung des Zustands verhindern kann.

Krisendienste sind derzeit jedoch noch nicht in allen Bundeslandern eingerichtet (im Burgenland,
in Niederdsterreich und Vorarlberg sind keine psychiatrischen Krisendienste vorhanden). Je nach
Bundesland ist die Krisenversorgung auBerdem sehr unterschiedlich ausgebaut. Es gibt unter-
schiedliche Strukturen, Angebote und Telefonnummern, aber nur wenige Modelle®® umfassen
alle Elemente einer Krisenversorgung.

Ein zeitgemaBer sozialpsychiatrischer Krisendienst sollte folgende idealtypischen Elemente ent-
halten: Krisentelefon 24/7, mobile/aufsuchende Teams, Krisenzimmer ,unter einem Dach” bzw.
mittels einer Notrufnummer. Peer-Arbeiter:innen muissen als Teil des interdisziplindren sozial-
psychiatrischen Betreuungsteams bei allen Elementen mitgedacht werden. Dafiir brauchen sie
eine entsprechende Einschulung (ndtiges theoretisches und praktisches Fachwissen Uber Bera-
tung am Telefon sowie Wissen Uber alle Hilfsangebote im Bundesland).

Die Einbindung von Peer-Arbeiterinnen und Peer-Arbeitern in die sozialpsychiatrische Krisenver-
sorgung erfolgt derzeit in keinem Bundesland und wird bei Planungs- und Finanzierungsverant-
wortlichen auch nicht mitgedacht. Hier brauchte es mehr Sensibilisierung in Hinblick auf die

25 vgl. https://erfa.at/soziallotsinnen/ [Zugriff am 21.08.2025]

26 Insbesondere das ,Modell 00" enthilt alle idealtypischen Elemente der Krisenversorgung, versammelt also die allgemeine Krisenver-
sorgung, die Krisenversorgung bei psychiatrischer Erkrankung sowie die Angebote im Rahmen der Akutbetreuung ,unter einem
Dach” bzw. mittels einer Notrufnummer und verfligt auch tber ein aufsuchendes Angebot und tber Krisenzimmer.
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Vorteile des Einsatzes der Peer-Arbeiter:iinnen. Positive Beispiele fiir den Einsatz von Peer-Sup-
port im Rahmen der Krisenversorgung gibt es bereits im angloamerikanischen Raum (NHS Grof3-
britannien, USA)?’. In den USA gibt es beispielsweise in vielen Bundesstaaten sogenannte ,Peer
Respites”, das sind peer-geleitete Krisenhduser, in denen auch nur Menschen mit psychischen
Krisenerfahrungen arbeiten.

Bundesweite Einrichtung flachendeckender mobiler, aufsuchender Krisendienste

Ziel ist es, eine rasche niederschwellige psychosoziale Unterstiitzung fiir Menschen in seelischen
Notsituationen anzubieten und ,unnétige” stationare Aufenthalte zu vermeiden. Dafiir missen
ausreichend ausgestattete Krisendienste in allen Bundeslandern vorhanden sein.

Mobile Krisenteams sollten 24 Stunden und 365/366 Tage im Jahr zur Verfligung stehen. Kri-
senteams kommen nach Hause oder an andere Orte und begleiten Menschen bei der Bewalti-
gung ihrer Krise. Die Haltung gegeniiber einem Menschen in einer psychischen Krise sollte auf-
geschlossen, mdglichst unvoreingenommen und nicht wertend sein. Menschen in psychischen
Krisen sollte man als Unterstitzer:in vorurteilsfrei begegnen, man sollte zusatzliche Verangsti-
gung vermeiden und dabei keine pathologisierenden Bezeichnungen und Diagnosen verwen-
den.

Die Entscheidung Uber die Art der Behandlung sollte — bediirfnisangepasst — im Rahmen von
Netzwerkgesprdachen mit dem betroffenen Menschen und den Personen seines sozialen Netz-
werks getroffen werden (siehe Kapitel 4.1.8).

Das mobile Krisenteam sollte nach folgenden Prinzipien®® organisiert sein:

o sofortige Hilfe in Krisen, mdglichst rasch (entsprechend vordefinierten Mindeststandards)

o zwei oder mehr Unterstiitzer:iinnen, die entsprechend ausgebildet sind

o falls es eine Behandlungsvereinbarung gibt, diese berilicksichtigen

o Netzwerktreffen von Beginn an und kontinuierlich bei Bedarf — werden auch fortgesetzt,
wenn der betroffene Mensch stationar aufgenommen wird

o Verantwortlichkeit des Krisenteams flr die Durchfihrung des gesamten Behandlungspro-
zesses (auch als kontinuierliche Ansprechpersonen)

e Beziehungskontinuitat

Krisenzimmer/Krisenwohnung/Weglaufhaus

Menschen in einer Krise sollten sich entscheiden kdnnen zwischen einer stationaren Aufnahme,
einer intensiven Begleitung zu Hause und einer alternativen Krisenversorgung. Durch die ge-
meinsame Planung und das Aushandeln der konkreten Begleitung werden funktionierende An-
teile und die eigene Verantwortung der Patientin oder des Patienten gestarkt. In Gesprachen

oy Beispiele aus GroBbritannien siehe: https://www.england.nhs.uk/mental-health/adults/crisis-and-acute-care/ und https://www.turn-
ing-point.co.uk/services/mental-health/crisis-support.html [Zugriff am 05.03.2025]
Beispiele fir den Einsatz von Peers im Rahmen der Krisenversorgung in den USA siehe: https://store.samhsa.gov/sites/default/fi-
les/pep22-06-04-001.pdf und Directory of Peer Respites: https://power2u.org/directory-of-peer-respites/ [Zugriff am 05.03.2025]

28 vgl. Konzept IdEE Wien im Rahmen einer AG zum Psychiatrischen und Psychosomatischen Versorgungsplan Wien 2030 (PPV); unver-
offentlichtes Papier
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und im gemeinsamen Tun werden verbliebene Verbindungen zur gemeinsamen Realitat und
eigene Starken und Fahigkeiten erhalten und ausgebaut. Folgende Kriterien sind wichtig:

o Krisenzimmer und dgl. sollten nicht unbedingt an institutionelle Strukturen angebunden,
sondern moglichst selbstbestimmt organisiert sein (z. B. im Rahmen einer Peer-Organisa-
tion).

o Anwesenheit der Krisenbegleitung, die in physischer und psychischer Nahe durch die Krise
begleitet

o Einsatz von Peer-Arbeiterinnen und Peer-Arbeitern als Krisenbegleitung

o Die Krisenbegleitung fiihlt sich in das Erleben des Menschen in der Krise ein und stellt die
sichernde Rickbindung zur gemeinsamen Realitat dar.

o Die Krisenbegleitung geht auf Gesprachs- und Rickzugswiinsche ein.

o Die Krisenbegleitung lasst sich auf den jeweils individuellen Prozess ein und gibt Sicherheit.

Das Weglaufhaus ist ein alternatives, antipsychiatrisches Krisenangebot. Das Weglaufhaus un-
terscheidet sich in seiner Grundhaltung von herkémmlichen Angeboten (nach Kempker 1998, S.
23):

o Die Verantwortung bleibt bei den Bewohnerinnen und Bewohnern, sie werden als selbstbe-
stimmt erachtet und nicht fir krank gehalten.

o Krisen diirfen sein und werden nach Méglichkeit begleitet, wenn erforderlich auch rund um
die Uhr. Schwierig wird es, wenn der Kontakt ganz abbricht, Absprachen nicht eingehalten
werden bzw. nicht mehr mdglich sind.

o Es wird kein Zwang ausgelbt, ein ,psychiatriefreier Raum” wird garantiert.

o Akten und Dokumentationen, die gefiihrt werden mussen, sind den Betreffenden jederzeit
zuganglich. Sie bestimmen mit, welche Mitteilungen an welche Stellen gehen.

o Es gibt durchschaubare und demokratische Entscheidungsgremien, die alle mit einem Veto-
recht der Betroffenen ausgestattet sind.

o Die fest angestellten Mitarbeiter:innen tun und verdienen das Gleiche, egal was sie gelernt
haben. Mindestens die Halfte sind Expertinnen und Experten aus eigener Erfahrung.

Krisentelefon: Ganzjahrig und rund um die Uhr 6sterreichweit, unter einer Nummer

Als sinnvoll wird eine bundesweit einheitliche iberkonfessionelle Krisentelefonnummer erachtet,
die direkt an die regionalen Kriseninterventionseinrichtungen weiterleitet (vgl. Grabenhofer-
Eggerth et al. 2017).

Das Krisentelefon muss auch fir Menschen mit psychischen Erkrankungen (zum Beispiel in Kom-
bination mit Gehdrlosigkeit, Lernschwierigkeiten, Menschen im Alter und nicht deutscher Mut-
tersprache) zuganglich sein.

Eigene Krisenhotline fiir Kinder und Jugendliche

Als Good-Practice-Modell wird diesbeziiglich Wien erachtet, wo im Rahmen des Psychosozialen
Notdienstes das Personal der Krisenhotline mit Personen erweitert wurde, die Uber spezielle
fachliche Expertise in der Arbeit mit Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen (bis etwa 25 Jahren)
verfligen. Die erweiterte Krisenhotline soll als Drehscheibe fiir Betroffene und das jeweilige Um-
feld (Freundeskreis, Padagoginnen und Padagogen) dienen, um ein gemeinsames Vorgehen zu
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Uberlegen. Solche speziellen Krisenhotlines sollten in allen Bundeslandern angeboten werden.
Herkdmmliche Hotlines, wie z. B. Rat auf Draht, sind fur Jugendliche und junge Erwachsene mit
manifesten psychischen Erkrankungen nicht ausreichend, weil es daflr spezielles Wissen (z. B.
Uber fachspezifische kinder- und jugendpsychiatrische Angebote) und spezielle Ausbildungen
braucht.

4.2.3  Ausbau der sozialpsychiatrischen Dienste

Psychosoziale Dienste dienen zur ambulanten Versorgung von psychisch erkrankten Personen
und sind in allen Bundeslandern vorhanden. Bei den Psychosozialen Diensten wird Beratung und
Betreuung durch ein multiprofessionelles Team angeboten. Es gibt jedoch Unterschiede je nach
Bundesland, z. B. hinsichtlich der arztlichen Beratung und Behandlung oder hinsichtlich der M6g-
lichkeit von Hausbesuchen und mobiler Betreuung. Manche Bundeslander (z. B. Wien, Niederos-
terreich) betreuen in den Psychosozialen Diensten explizit nur ,schwer erkrankte” Menschen. Das
Angebot sollte allen Personen unabhangig vom Schweregrad der Krise oder Erkrankung zur Ver-
figung stehen.

Aufgrund des Mangels an niedergelassenen Facharztinnen und Facharzten fiir Psychiatrie und
der damit verbundenen langen Wartezeiten wird angestrebt, die Psychosozialen Dienste insofern
zu vereinheitlichen, als es Uberall eine arztliche Behandlungsberechtigung gibt und ein Behand-
lungsspektrum vorhanden ist, das vergleichbar ist mit jenem eines psychiatrischen Krankenhau-
ses. Allerdings sollte die freie Arztwahl nicht dadurch eingeschrankt werden. Auch besondere
Zielgruppen, z. B. Menschen mit Migrationshintergrund und Menschen mit Behinderung (z. B.
korperliche und/oder Sinnesbeeintrachtigungen, Menschen mit Lernschwierigkeiten), sollen im
Sinne der Inklusion adaquate Betreuung im Rahmen von Psychosozialen Diensten erhalten.

In Oberdsterreich, Niederdsterreich, Tirol und Wien sind einige Peer-Arbeiter:innen im Rahmen
von Psychosozialen Diensten tatig (in der Steiermark sind bereits Stellen fiir Peer-Arbeiter:innen
im Rahmen eines Konzepts vorgesehen, das bis 2028 umgesetzt werden soll). Stellen im ambu-
lanten Bereich sollten auch in anderen Bundeslandern aufgebaut werden. Voraussetzung ist eine
einheitliche Stellenbeschreibung inklusive Klarung struktureller Rahmenbedingungen fiir den
Einsatz von Peer-Arbeiterinnen und Peer-Arbeitern im Rahmen von Psychosozialen Diensten.

Es sollte eine regelmaBige Evaluierung des Behandlungserfolgs und der Bedarfsgerechtheit der
Behandlung inklusive ihrer Nachhaltigkeit erfolgen. Auch bei zu langer Betreuung im ambulan-
ten Bereich kann eine Form von ,Hospitalisierung” entstehen.

4.2.4 Ausbau der multiprofessionellen aufsuchenden Behandlung

Durch Modelle der aufsuchenden Behandlung durch multiprofessionelle Teams (Home-Treat-
ment) sollen Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, fir deren Bewaltigung derzeit
noch ein Krankenhausaufenthalt in einer psychiatrischen Klinik notwendig ware oder die haufig
kurz nach einem Psychiatrieaufenthalt erneut stationdr aufgenommen werden missten (Dreh-
tireffekt), durch ein multiprofessionelles Team (Arztinnen und Arzte, Psychologinnen und
Psychologen, Gesundheits- und Krankenpfleger:innen, Sozialarbeiter:innen, Ergotherapeutinnen
und -therapeuten, Peer-Arbeiter:innen ...) intensiv zu Hause begleitet und stabilisiert werden.
Auch in Krisensituationen kann so durch eine 24/7-Erreichbarkeit des Home-Treatment-Teams
schnelle Hilfe ermoglicht werden.
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Die Coronakrise hat die psychosoziale Situation in Osterreich weiter verscharft. Dadurch wird die
Bedeutung eines zielgerichteten Ausbaus mobiler bzw. aufsuchender Angebote in der Sozial-
psychiatrie noch einmal deutlicher. Der gro3e Mangel an facharztlicher Versorgung vor allem fir
Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen und Wartezeiten von mehreren Monaten
fur stationare Behandlungen machen ein Umdenken sowie alternative Strukturen unbedingt not-
wendig (Tiroler Monitoringausschuss 2021).

Es gibt in Osterreich und in anderen europaischen Landern verschiedene Modelle der nachge-
henden und aufsuchenden Akutbehandlung zu Hause (inklusive facharztlicher Behandlung), die
zwar unterschiedlich benannt sind, aber insgesamt ein vergleichbares Angebot bereitstellen (z. B.
Home-Treatment, Assertive Community Treatment, mobile sozialpsychiatrische Betreuung, inte-
grierte Versorgung)?’. Derzeit sind 5 Pilotprojekte zu Home-Treatment in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie (Niederdsterreich / KJP Tulln, Salzburg / KJP SALK, Steiermark/Graz, Tirol / KIP
Hall, Wien / KJP Medizinische Universitat Wien) und 2 Pilotprojekte zu aufsuchender Behandlung
fur Erwachsene (Modell Integrierte Versorgung Salzburg, FACT Pilotprojekt Sozialpsychiatrisches
Ambulatorium Donaustadt/Wien) eingerichtet. Je nach Ausrichtung und Teamzusammenset-
zung konnen diese Angebote einen stationdren Aufenthalt vermeiden, ersetzen oder verkirzen.
Es konnen dabei entweder mobile, multiprofessionelle Teams aus dem Krankenhaus eingesetzt
werden (vgl. Modelle Niederdsterreich, Salzburg und Tirol) oder gemischte Teams aus Vertrete-
rinnen und Vertretern des stationaren und des ambulanten Bereichs (Psychosoziale Dienste) wie
im Modell Steiermark oder im Wiener Home-Treatment-Modell.

Fur die Modelle multiprofessioneller aufsuchender Behandlung liegt national und international
bereits eine umfassende Evidenz bezlglich der Wirksamkeit vor (GKV et al. 2021,
Wolf/Gréssmann 2020; Zechmeister-Koss et al. 2020). Dennoch sind in Osterreich fiir eine fla-
chendeckende Umsetzung in allen Bundeslandern und fiir alle Menschen mit psychischen Er-
krankungen zweifelsohne noch entsprechende Hiirden gegeben. Diese sind insbesondere fol-
gende (Zechmeister-Koss et al. 2020):

o unterschiedliche gesetzliche Zustandigkeiten (auf Bundes-, Lander-, Gemeindeebene)

o unterschiedliche Finanzierungsarten (durch Bund, Léander, Sozialversicherung)

o unterschiedliche Leistungserbringer (6ffentliche und private Anbieter)

e Einschrankungen durch die geografische Vielfalt (Stadte und landliche Gemeinden/Regio-
nen)

e Mangel an niedergelassenen Facharztinnen und Facharzten fiir Psychiatrie, Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie

o mangelndes Interesse bei psychiatrischen Berufsgruppen fiir die aufsuchende Arbeit

Weitere organisatorische Hirden fiir aufsuchende Dienste:

o Es gibt keine Fahrzeitentschadigung oder diese ist nicht an die tatsachliche Wegzeit ange-
passt (es ist ein Unterschied, ob die Wegzeit 5 Minuten oder 1,5 Stunden betragt).

e Beispiele siehe:
Modell Integrierte Versorgung Salzburg: https://salk.at/24658.html [Zugriff am 05.03.2025]
Home-Treatment in der Kinder- und Jugendpsychiatrie Wien: https://psd-wien.at/home-treatment [Zugriff am 05.03.2025]
Mobile sozialpsychiatrische Betreuung Steiermark: https://gesundheitsfonds-steiermark.at/plattform-psyche/ambulante-sozialpsychi-
atrische-versorgung/ [Zugriff am 05.03.2025]
Integrierte Versorgung Netzwerk Pinel Berlin: https://www.pinel.de/home-second-slide/integrierte-versorgung/ [Zugriff am
05.03.2025]
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e organisatorischer Aufwand

o Zeitpuffer (z. B. bei Krisengesprachen oder auch langeren Wegzeiten) gegeniiber der Praxis
oder auch Dienstzeit auf der Station

o Gehalter im Vergleich zur Freiberuflichkeit / Praxis / Arbeit auf einer Station mit Zulagen

o Selbstbehalte fir Therapeutinnen und Therapeuten kénnen nicht verrechnet werden.

In Osterreich ist ein weiterer Ausbau multiprofessioneller aufsuchender Behandlung erforder-
lich, sowohl fir Kinder und Jugendliche als auch im Erwachsenenbereich bis hin zur aufsuchen-
den alterspsychiatrischen Betreuung. Peer-Arbeiter:innen sollen — insbesondere in Home-Tre-
atment-Angeboten flir Erwachsene — fixer Bestandteil des Teams sein (dies ist in den bestehen-
den Modellen in Salzburg und Wien auch bereits umgesetzt). Daflir mlissen entsprechende For-
dergelder zur Verfligung gestellt und Peer-Arbeiter:innen als systemrelevant erachtet werden.
Dariiber hinaus sind die handlungsleitenden Konzepte und Prinzipien der Versorgung (siehe Ka-
pitel 4.1) in allen Angeboten konsequent umzusetzen.

Therapeutische Angebote

4.2.5 Ausbau des niedergelassenen facharztlichen Angebots

Die Versorgung mit niedergelassenen Facharztinnen und Fachéarzten fiir Psychiatrie mit Kassen-
vertrag ist zum Teil besorgniserregend. Im Jahr 2023 gab es dsterreichweit 167 Facharztinnen
und Facharzte fiir Psychiatrie mit einem § 2-Kassenvertrag. Von den insgesamt 32 Versorgungs-
regionen in Osterreich gab es mit Stand 2023 allerdings immer noch 7 Versorgungsregionen mit
nur einer oder zwei Kassenstellen fiir Psychiatrie (eine Versorgungsregion umfasst mehrere Be-
zirke)*" Insbesondere in abgelegenen Regionen und Talern, beispielsweise in Salzburg, Karnten
und der Steiermark, besteht zum Teil kein oder nur ein stundenweises facharztliches Angebot in
angemessener Entfernung vom Wohnort. Gerade in diesen Regionen finden sich oft hohe Sui-
zidraten. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist die Lage noch dramatischer: Hier sind nach
wie vor 9 Versorgungsregionen ohne Vertragsfacharztinnen und -arzte fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, und es gibt 11 Versorgungsregionen mit nur einer Kassenstelle fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie.

Auch andere psychosoziale Berufsgruppen wie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
und Psychologinnen und Psychologen konzentrieren sich eher auf die stadtischen Ballungs-
raume.

Es ist daher dringend notwendig, die Versorgung mit niedergelassenen Facharztinnen und Fach-
arzten flr Psychiatrie sowie fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie sicherzustellen und entspre-
chende Konzepte zu liberlegen, wie die Niederlassung in abgelegenen Regionen attraktiver ge-
staltet bzw. besser organisiert werden kann, damit die facharztliche Versorgung im niedergelas-
senen Bereich sichergestellt werden kann.

30 vgl. beispielsweise SOPHA — mobile alterpsychiatrische Betreuung Steiermark: https://gfsg.at/angebote/altere-menschen/ [Zugriff am
05.03.2025]

31 Quelle: GOG-Datenbasis 2022, basierend auf den Arztelisten der Osterreichischen Arztekammer (OAK) und Informationen des Dach-
verbands der Sozialversicherungstrager (DVSV) zum Vorliegen von Kassenvertragen
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4.2.6 Bedarfsdeckende Kassenfinanzierung psychotherapeutischer und psychologischer
Angebote

Psychotherapie wird sowohl zur Behandlung als auch zur Pravention von psychischen Erkran-
kungen eingesetzt. Sie ist wichtig, um innere Vorgange und innere Konflikte zu erkennen, zu
benennen und zu bewiltigen. In Osterreich gibt es 23 anerkannte Psychotherapiemethoden, die
zu vier Gruppen — Psychoanalytisch-Psychodynamische, Humanistische, Systemische und Ver-
haltenstherapie — zusammengefasst werden (BMSGPK 2020). Zusatzlich gibt es in Osterreich die
Moglichkeit der klinisch-psychologischen Diagnostik, Beratung und Behandlung.3?

Im niedergelassenen Bereich gibt es nicht ausreichend kassenfinanzierte Psychotherapieplatze
und dadurch kommt es zu langen Wartezeiten. Diese Verzdgerung der Behandlung kann zu einer
Verschlechterung der Erkrankung mit ungiinstigen Folgen fiir den Krankheitsverlauf fihren. Ein-
kommensschwache Menschen kénnen sich derzeit oft keine Psychotherapie leisten. In vielen
Fallen fehlt ein kompetentes Clearing, bei dem festgestellt wird, wo der oder die Klient:in steht
und was er oder sie braucht (Psychotherapie und/oder eine andere Behandlung). Zudem ist eine
praventive Inanspruchnahme kassenfinanzierter Psychotherapie, um bei bestehender psychi-
scher Belastung der Entwicklung einer psychischen Erkrankung vorzubeugen, derzeit nicht még-
lich, weil eine psychiatrische Diagnose dafiir benétigt wird.

In der stationdren Behandlung sind psychotherapeutische und klinisch-psychologische Gespra-
che - regelméaBig und in hoher Frequenz — sehr wichtig fiir die Krisen- und Krankheitsbewal-
tigung. Diese werden aber bislang unzureichend eingesetzt und gelten noch nicht als bundes-
weiter Behandlungsstandard.

Vollstandig kassenfinanzierte Psychotherapie sollte genauso wie die pharmakologische Be-
handlung allen Menschen mit einer psychischen Erkrankung flaichendeckend zur Verfligung ste-
hen. Eine freie Therapeutenwahl soll dabei gewédhrleistet sein und Psychotherapie sollte in allen
Sprachen angeboten werden. Kassenfinanzierte Psychotherapie sollte aber auch im Rahmen von
psychischen Krisen (auch ohne psychiatrische Diagnose) praventiv ausreichend maoglich sein.
Ebenso sollte klinisch-psychologische Beratung und Behandlung von den Sozialversicherungs-
tragern finanziert werden. Letzteres ist bereits im Rahmen des Allgemeinen Sozialversicherungs-
gesetzes (ASVG) umgesetzt, mit Janner 2024 erfolgte die Aufnahme der klinisch-psychologi-
schen Behandlung in das ASVG und somit in die Leistungspflicht der Osterreichischen Gesund-
heitskasse (OGK). Auch beziiglich der kassenfinanzierten psychotherapeutischen Versorgung
waren in den letzten Jahren deutliche Bemiihungen der Sozialversicherungstréager zu erkennen,
auch wenn die Versorgung noch immer nicht als bedarfsdeckend betrachtet werden kann (Gru-
ber/Dinhof 2024).

Das vielfaltige Therapieangebot in Bezug auf die unterschiedlichen Psychotherapiemethoden,
aber auch andere psychosoziale Angebote ist insbesondere fir Laiinnen und Laien schlichtweg

32 5iehe z. B. Infoblatt des Bundesverbands Osterreichischer Psychologlnnen (BOP): https://www.boep.or.at/down-
load/55dc5bc3646135653a000002/Infoblatt_KliPsy_Behandlung_2015_07_15_end.pdf [Zugriff am 28.04.2025]

33Eine rezente Ausnahme in diesem Zusammenhang ist das Projekt ,Gesund aus der Krise". Dieses Projekt erméglicht einen nied-
rigschwelligen Zugang zu psychotherapeutischer, psychologischer und musiktherapeutischer Beratung und Behandlung fir Kinder
und Jugendliche, die psychisch belastet sind (siehe: https://gesundausderkrise.at/ [Zugriff am 28.04.2025]). Eine Ausweitung des An-
gebots auf weitere Zielgruppen, wie z. B. Jugendliche, die schwerer zu erreichen sind, schwer erkrankte Personen und Erwachsene,
ware sinnvoll, sofern auch eine Uberfiihrung in die Regelversorgung nach Beendigung der Kurzintervention von derzeit 15 Einheiten
sichergestellt werden kann.
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unlberschaubar. Eine bessere Transparenz in Hinblick auf die Therapieangebote ware notwen-
dig, um das Angebot fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen verstandlicher und zugangli-
cher zu machen. Hierfir sollten auch entsprechende Informationsmaterialien und Beratungsan-
gebote zur Verfligung gestellt werden (siehe Kapitel 4.2.1).

Ein weiterer wichtiger Aspekt in Bezug auf therapeutische Angebote ist die Verbesserung der
psychotherapeutischen Fachdisziplinen durch Anerkennung der Bedeutung und des Stellenwerts
von Erfahrungsexpertise fiir die wissenschaftliche und praktische Weiterentwicklung der psycho-
therapeutischen Profession. Es gibt derzeit noch zu wenig Therapeutinnen und Therapeuten, die
Menschen in akuten psychotischen Krisen begleiten bzw. sich das auch fachlich zutrauen. Durch
die Einbindung von Peer-Arbeiterinnen und Peer-Arbeitern als Lehrende in die Psychotherapie-
Ausbildung kdénnen Recovery-Ansatze vermittelt und ein besseres Verstandnis fir die Erfah-
rungsperspektive zukiinftiger Klientinnen und Klienten erzielt werden (siehe Kapitel 3.2).

4.2.7 Ausbau kreativer Therapieformen und Angebote

Bedingt durch die Individualitat des Menschen hat jede Person andere Zugange und Ausdrucks-
formen im Austausch mit der Umwelt. Kreative Therapieformen férdern u. a. die Konzentration,
die Kérperwahrnehmung, die kdrperliche Koordination, die Problembewaltigung, neue Losungs-
ansatze und das (Wieder-)Entdecken der Kreativitat und tragen wie die Psychotherapie zur Pra-
vention sowie zum Genesen von einer psychischen Erkrankung bei. Kreative Therapieformen
zeichnen sich durch einen niederschwelligen Zugang aus, weil sie nonverbale Therapieformen
darstellen, die nicht unmittelbar auf sprachliche Ausdrucksfahigkeit angewiesen ist. Sie schaffen
Voraussetzungen dafiir, die sprachliche Seite von Patientinnen und Patienten zu aktivieren und
mit Patientengruppen zu arbeiten, fir die andere Therapieformen u. U. nicht oder nur einge-
schrankt zuganglich sind: Das sind insbesondere Kinder, alte Menschen mit demenziellen Erkran-
kungen, Menschen in einer akuten Psychose und Personen mit Traumaerfahrungen.

In Osterreich gibt es kreative Therapieformen (Musiktherapie, Tanztherapie, Ergotherapie, Kunst-
therapie), die auch Bestandteil des institutionellen Angebots (z. B. im Rahmen stationdrer psy-
chiatrischer Abteilungen oder stationarer psychiatrischer Rehabilitationseinrichtungen) sind. Fir
diese Therapieformen gibt es — bis auf wenige Ausnahmen, z. B. Ergotherapie — jedoch keine
Finanzierung durch die Sozialversicherung, wenn sie auBerhalb einer psychosozialen Einrichtung
angeboten werden. Somit werden einkommensschwachen Personen zusatzliche Zugange zur
Genesung verwehrt. Die Finanzierung sollte — wie auch bei der Psychotherapie gefordert — voll-
standig von der Kasse gedeckt sein und auch ohne psychiatrische Diagnose in Krisen (praventiv)
moglich sein. Eine freie Therapeutenwahl soll dabei gewahrleistet sein.

Zusatzlich existieren kreative Ansdtze (z. B. kiinstlerische Angebote mit Bewegung, Tanz und
Ausdruck??), die die Gesundheit und die Recovery férdern. Solche Kreativangebote sollten in das
Angebotsspektrum des Social-Prescribing-Konzepts aufgenommen werden. Social Prescribing
ist ein relativ neuer Ansatz der kassenfinanzierten Gesundheitsférderung in Osterreich, der ur-
springlich aus England stammt und derzeit in Modellregionen in der Primarversorgung ange-
boten wird (Rojatz et al. 2023).

34 siehe z. B. Arts for Health: https://www.artsforhealthaustria.eu/ [Zugriff am 25.02.2025]
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Weitere Unterstiutzungsangebote

4.2.8 Ausbau beratender und begleitender Sozialarbeit

Sozialarbeiter:iinnen unterstiitzen Menschen mit psychischen Erkrankungen bei der Bewaltigung
von sozialen Problemen, Konflikten und schwierigen Lebenssituationen. Sie flihren Entlastungs-
und Krisengesprache, unterstiitzen bei der Inanspruchnahme von Leistungen aus dem Gesund-
heits- und Sozialsystem, beraten, informieren und begleiten in sozialen, rechtlichen und finanzi-
ellen Fragen und Angelegenheiten und unterstiitzen in Notsituationen und bei existenzsichern-
den MaBnahmen. Diese Leistungen stellen eine wichtige Orientierung, Unterstitzung und Ent-
lastung dar und helfen bei der Gestaltung eines mdglichst selbststandigen und selbstbestimm-
ten Lebens.

Die sozialarbeiterischen Unterstiitzungsangebote sind derzeit allerdings nicht ausreichend, und
deren Inanspruchnahme ist oft nur im Rahmen klinischer oder ambulanter Behandlungen und
Betreuungen moglich. Durch das mangelnde Angebot geraten immer wieder Menschen, auch
z. B. aufgrund finanzieller Probleme, von Problemen mit Nachbarinnen oder Nachbarn, Uberfor-
derung durch Kinder, Haushalt, Angst vor Kindeswegnahme bei Inanspruchnahme von Versor-
gungsangeboten, fehlenden Wissens tiber Unterstiitzungsangebote (z. B. Familienhelfer:innen)
etc., in psychische Krisen und missen in weiterer Folge medizinisch behandelt werden. Aus Sicht
der Erfahrungsexpertinnen und Erfahrungsexperten braucht es deshalb mehr Sozialarbeiter:in-
nen als integralen Bestandteil in jedem Versorgungsangebot. Diese sollen aufgesucht werden
kdénnen, auch ohne medizinische Behandlung in Anspruch nehmen zu mussen bzw. bereits beim
ersten Auftreten von Problemen (z. B. Konflikt mit Nachbarinnen oder Nachbarn, Schulden), be-
vor es zu einer behandlungsbediirftigen psychischen Krise kommt. Durch die Bereitstellung eines
kurzfristigen und niederschwelligen Unterstlitzungsangebots der Sozialarbeit kénnen Betreu-
ungskarrieren verkirzt oder sogar verhindert werden.

429 Auf- und Ausbau von Wohnangeboten

Wohnangebote in der psychosozialen Versorgung stellen ein sehr breites Spektrum dar. In den
meisten Bundeslandern sind die Wohnangebote lberwiegend in kleinere Wohneinheiten mit
weniger als 15 Platzen strukturiert. Im Burgenland, in Kérnten, Niederdsterreich, Oberdsterreich,
Salzburg und Wien existieren zusatzlich groBere Wohneinrichtungen mit mehr als 30 Platzen, die
meisten davon in Karnten, Niederdsterreich und Wien. Neben voll- und teilbetreuten Wohnein-
richtungen gibt es auch aufsuchende, mobile Wohnbetreuung im Lebensumfeld mit dem Ziel,
ein weitgehend selbststandiges Leben im bisherigen Umfeld zu ermdglichen. Der mobilen
Wohnbetreuung wird auch in der kiinftigen Entwicklung der Wohnangebote ein wichtiger Stel-
lenwert zugemessen (Kern et al. 2018).

Nach Artikel 19 ,Selbstbestimmtes Leben und Inklusion in der Gemeinschaft” der UN-Behinder-
tenrechtskonvention (UN-BRK) haben Menschen mit Behinderungen das gleiche Recht wie an-
dere Menschen, den Wohnsitz frei zu wahlen und zu entscheiden, wo und mit wem sie leben. Sie
sind nicht verpflichtet, in besonderen Wohnformen zu leben. Derzeit ist die Situation allerdings
noch weit vom Ideal entfernt, denn es gibt in Osterreich insgesamt zu wenig betreute Wohnan-
gebote fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen mit langen Wartezeiten auf einen Wohn-
platz, zu wenig Alternativen, um eine Wahlfreiheit zu gewahrleisten und noch kaum inklusive
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Wohnangebote®>. Es fehlen zudem aktuelle Bedarfsrichtwerte fur die Planung, und betreute
Wohnangebote finden bislang in den Psychiatrieplanen zu wenig Beriicksichtigung.

Es gibt zu wenig kleine, gemeindenahe Einrichtungen, betreute Wohngemeinschaften, mobile
Betreuungsangebote mit ausreichender und individueller Betreuung (z. B. Unterstlitzung bei der
Freizeitgestaltung, Férderung der sozialen Kompetenz) sowie stationdre und mobile Ubergangs-
wohnangebote fiir Personen, die nach einer Spitalsentlassung noch nicht allein wohnen kénnen.
Zudem erschweren die Zugangsvoraussetzungen und Rahmenbedingungen vorhandener Ange-
bote nicht nur die freie Wahl des individuell passenden Wohnsitzes, sondern oft auch den Erhalt
des Wohnplatzes: Geférderte Wohnplatze sind z. B. oft an bestimmte Betreuungsleistungen ge-
bunden. Ist die Betreuungsleistung nicht mehr passend, wird auch der Wohnplatz verloren. Das
Gleiche gilt auch fiir geférderte Wohnplatze, die an eine Tagesstruktur gekoppelt sind. Hier
brauchte es z. T. auch eine Anpassung der gesetzlichen Bestimmungen3®.

Durch die Entkoppelung von Wohnen und Betreuung oder andere Leistungen soll die Flexibilitat
in Bezug auf den individuellen Bedarf erhalten bleiben. Idealerweise handelt es sich um zwei
unterschiedliche Leistungen, wie z. B. beim ,betreubaren Wohnen” (Konzept aus dem Senioren-
bereich). Hierflr soll ausreichend Wohnraum zur Verfligung gestellt werden. Neue Wohnstruk-
turen mit Unterstiitzung, die der UN-BRK entsprechen, sollen geschaffen und ausgebaut werden.
Letztendlich ist ein massiver Ausbau unterschiedlicher Angebote notwendig, damit es eine echte
Wahlmdglichkeit gibt.

Inklusive Wohnformen zeichnen sich durch das Zusammenleben von Menschen mit und ohne
Betreuungsbedarf aus. Diese kénnen in Form von Wohngemeinschaften, aber auch als Nachbar-
schaftsprojekte in der Gemeinde umgesetzt werden?’.

Fur Personen, die nach einer Spitalsentlassung noch nicht allein wohnen kénnen, sollen sofort
verfiigbare betreute Angebote des ,Ubergangswohnens” auf- und ausgebaut werden. Alternativ
kann ,Ubergangswohnen” auch ein mobiles Unterstiitzungsangebot in der eigenen Wohnung
sein.

4.2.10 Ausbau von Personlicher Assistenz fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen

Die Personliche Assistenz ist eine individuelle Unterstiitzungsleistung fiir Menschen mit Behin-
derungen, durch die ein unabhangiges und selbstbestimmtes Leben ermdglicht wird. Sie umfasst
alle Bereiche des taglichen Lebens, in denen Unterstiitzungsbedarf bzw. Hilfebedarf besteht, wie
z. B. die alltagliche Lebensfiihrung, Unterstlitzung im Haushalt oder auch Begleitung bei Arztbe-
suchen und bei Behérdengangen. Derzeit wird die Persénliche Assistenz in Osterreich in den
Bundeslandern sehr unterschiedlich geregelt, und in den meisten Bundeslandern ist sie fir Men-
schen mit psychischen Erkrankungen nicht zuganglich. Menschen, die aufgrund einer psychi-
schen Erkrankung z. B. ihre eigene Wohnung nicht verlassen oder ihren Alltag nicht bewaltigen
kénnen, haben aber laut UN-BRK das gleiche Recht auf Unterstiitzungsleistungen, die fiir ein

35 7. B. inklusives Wohnprojekt des Vereins LOK (Beschreibung siehe BMSGPK 20223, S. 25)

367 B.ist die Koppelung des betreuten Wohnplatzes an eine Tagesstruktur, Berufsqualifizierung oder eine Berufs- oder Arbeitsintegra-

tionsmaBnahme im Wiener Chancengleichheitsgesetz festgelegt.

37 wie z. B. das niederlandische Buurtcirkel, ein Nachbarschaftsnetzwerk, das geeignet ist, Menschen mit psychischen Erkrankungen in

die Nachbarschaft zu integrieren und ihre eigenen Féhigkeiten zu starken
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unabhangiges und selbstbestimmtes Leben notwendig sind. Im Rahmen der Umsetzung des Na-
tionalen Aktionsplans (NAP) Behinderung 2022-2030 wird deshalb aktuell an einer bundeswei-
ten Vereinheitlichung der Persénlichen Assistenz gearbeitet, in der auch Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen die Personliche Assistenz in Anspruch nehmen kénnen. Hierflr wurde eine
Arbeitsgruppe eingerichtet, um ein Konzept zu erarbeiten, wie die vom Bund geférderte Persén-
liche Assistenz flir Menschen mit Lernschwierigkeiten und psychischen Erkrankungen aussehen
soll. Weitere Schritte beinhalten die Férderung von Modellprojekten und schlieBlich auch die
bundesweite Erweiterung des Angebots fiir diese Zielgruppen. In all diesen Prozessschritten sol-
len Menschen mit Erfahrungsexpertise konsequent eingebunden werden.

Folgende Rahmenbedingungen sollen fir die Zielgruppe der Menschen mit psychischen Erkran-
kungen erfillt sein:

o Flexibilitat in der Inanspruchnahme: Die Planung von Unterstiitzungsleistungen soll bei Be-
darf auch kurzfristig moglich sein, da sich das Ausmal der Beeintrachtigungen und daher
auch der Bedarf an Unterstlitzung andern kann (z. B. im Rahmen einer Besserung oder eines
krisenhaften Geschehens).

e Planung von Unterstiitzung in akuten Phasen: Personen mit psychischen Erkrankungen ken-
nen ihren Unterstlitzungsbedarf in akuten Phasen und kdnnen ihre personliche Assistenz
auch im Vorfeld anleiten, wie sie wahrend einer Krise unterstiitzt werden wollen.

o Wahlfreiheit der Personlichen Assistenz: Menschen mit psychischen Erkrankungen sollen
selbst entscheiden, welche Art der Persdnlichen Assistenz sie bevorzugen (z. B. Laiinnen
bzw. Laien [privat] oder Gesundheitsfachkrafte [Einrichtungen]).

o Ausbildungsvoraussetzungen fiir Personliche Assistenz: Auch hier soll eine Flexibilitdt gege-
ben sein. Eine bewusste Auswahl der Persdnlichen Assistenz durch Laiinnen bzw. Laien ohne
Vorwissen kann fir viele ein wichtiger Schritt in Richtung Normalitdt und Inklusion sein. In
anderen Fallen, z. B. mit Akutphasen bei schwereren Erkrankungen, kann es sinnvoll sein,
wenn ein entsprechendes Fachwissen vorhanden ist (z. B. durch Einsatz von Peer-Arbeiterin-
nen bzw. Peer-Arbeitern). Eine verpflichtende Basisschulung zu unterschiedlichen Themen
fur alle Persdnlichen Assistentinnen und Assistenten wird aber generell als sinnvoll erachtet
(z. B. zu Suizidpravention, Selbst- und Fremdgefahrdung, Stigma psychischer Erkrankun-

gen).

4.211 Ausbau der tagesstrukturierenden Angebote und auf Inklusion ausgerichtete,
menschenrechtskonforme Anpassung der Leistung

Laut UN-BRK haben Menschen mit einer Behinderung auf der Grundlage der Gleichberechtigung
mit anderen das gleiche Recht auf Arbeit und auf die Mdglichkeit, den Lebensunterhalt durch
Arbeit zu verdienen.

Das Angebot tagesstrukturierender Einrichtungen richtet sich an Menschen mit psychischen Er-
krankungen, die aktuell oder dauerhaft nicht in den Arbeitsmarkt integriert werden kdnnen. Sie
bieten eine Vielzahl von Aktivitdten, die sowohl arbeits- als auch freizeitorientiert sein kénnen.
Kochgruppen, handwerkliche und sportliche Beschaftigungsinitiativen sind Beispiele dafiir. Die
Tagesstruktur findet in der Regel im Rahmen einer 5-Tage-Woche werktags statt. Fiir ihre Tatig-
keiten erhalten die Kundinnen und Kunden eine Leistungsanerkennung, das ,Taschengeld”. Ei-
nige Tagesstruktur-Einrichtungen bieten auch Trainings- und Unterstiitzungsangebote fiir die
Eingliederung in den Arbeitsmarkt an. Die Wartezeiten auf einen Platz sind sehr lang, zudem sind
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tagesstrukturierende Angebote iberwiegend auf Ballungsrdaume konzentriert, sodass von einer
Unterversorgung gesprochen werden muss. Die Intensitat der Betreuung variiert sehr stark, die
Angebote sind nicht ausreichend an die individuellen Bediirfnisse und Voraussetzungen von
Menschen mit psychischen Erkrankungen angepasst und oftmals auch nicht barrierefrei (z. B.
Uhrzeiten, Fehltageregelung).

Die Voraussetzung fir die Inanspruchnahme ist die Einstufung als nicht arbeitsfahig. Diese Ein-
stufung erzeugt eine kiinstliche Grenze, die aufgrund der unterschiedlichen Finanzierungstdpfe
zwei in sich geschlossene Strukturen erzeugt, statt zwischen diesen zu vermitteln und eine Wie-
dereingliederung in den Arbeitsmarkt zu férdern (,Tépfedenken”). Die Grenzziehung in einem
flieBenden Ubergang kann auch eine Kluft erzeugen, in der weder die Unterstiitzung einer Ta-
gesstruktur noch einer Arbeitsmarkteingliederung zuerkannt wird.

Tagesstrukturierende Angebote sollen ausgebaut, an individuelle Voraussetzungen und Bedirf-
nisse angepasst und barrierefrei gestaltet werden. Eine Wahlmaglichkeit soll die Verfolgung in-
dividueller Zielsetzungen zur Gestaltung eines selbstbestimmten Lebens innerhalb der eigenen
Maoglichkeiten bieten. Einstufungen und Zugangsvoraussetzungen zu den Angeboten sollen
nach inklusiven Zielsetzungen neu gestaltet werden, und die Wiedereingliederung in den Ar-
beitsmarkt oder Inanspruchnahme der noch auszubauenden inklusiven Angebote am Arbeits-
markt (z. B. ,Supported Employment”) sollen entsprechend geférdert werden.

Das System der Leistungsanerkennung soll nun schrittweise umgestellt werden. Am 13. Marz
2024 hat die 6sterreichische Bundesregierung ein Projekt zur Inklusion von Menschen mit Be-
hinderungen am Arbeitsmarkt gestartet. Diese Initiative reagiert auf langjahrige Forderungen
des Osterreichischen Behindertenrats nach kollektivvertraglicher Entlohnung und voller Sozial-
versicherung flir Menschen in tagesstrukturierenden Einrichtungen. Ziel ist es, Menschen mit
Behinderungen langfristig Lohn statt Taschengeld zu zahlen und ihnen den Einstieg in den all-
gemeinen Arbeitsmarkt zu ermoglichen. (Ministerratsbeschluss vom 13. Méarz 2024: ,Lohn statt
Taschengeld” Inklusive Beschaftigung am Arbeitsmarkt)

Durch die Gleichstellung der Entlohnung erfahren diejenigen, die in tagesstrukturierenden Ein-
richtungen beschaftigt sind, nicht nur eine wiirdevolle Wertschatzung ihrer geleisteten Arbeit,
sondern sind dadurch auch sozialversicherungs- und pensionsrechtlich abgesichert. Dieser erste
Schritt wurde vom Sozialministerium im Jahr 2024 in der Forderrichtlinie fir Projekte ,Inklusiver
Arbeit” erarbeitet. In diesen Projekten sollen Menschen mit Behinderungen mit hohem und sehr
hohem Unterstiitzungsbedarf beim Ubergang in den ersten Arbeitsmarkt unterstiitzt werden.
Dariber hinaus sollen flexible Regelungen geschaffen werden, die existenzsichernde Ubergénge
zwischen Erwerbs- und Pensionssystem ermoglichen.

4.212 Auf- und Ausbau von Freizeitangeboten mit niederschwelligem Zugang

Es gibt unterschiedliche Projekte und Konzepte, z. B. Inklusionscafé/User-Café, Klub, Freizeitein-
richtung. Die Besucher:iinnen geben den Bedarf und die Themen vor und organisieren den Ablauf
moglichst selbstverwaltet (z. B. regelméaBige Café-Nachmittage, gemeinsame Planung und
Durchfiihrung von Freizeitaktivitdten und Ausfliigen, gemeinsame Spielenachmittage, Einladung
von Referentinnen bzw. Referenten fir EDV-Schulungen, alltagspraktische Themen wie ,Wie
gehe ich mit dem Handy um?”, Themen der Interessenvertretungen).
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Das Projekt bzw. die Projekte werden von den Betroffenen weitestgehend in Eigenverantwortung
organisiert und durchgefiihrt. Begleitung durch einen oder eine Betreuer:in sollte méglich sein,
ist aber nicht zwingend erforderlich (betreubar). Die Einbindung und Beschaftigung von Peer-
Arbeiterinnen und -Arbeitern ist erwiinscht (nicht immer méglich — vor allem im l[andlichen Be-
reich). Das Projekt kann unabhangig oder auch bei einem Trager angebunden sein. Vorteile der
Projekte, die bei einem Trager angebunden sind, sind die bestehende Infrastruktur, die z. B. ein-
mal wochentlich genutzt werden kann (Kiiche, Gemeinschaftsraum, psychosozialer Notdienst),
und die flexible Méglichkeit der Betreuung vor Ort (falls notwendig).

Es werden folgende Ziele verfolgt: Erweiterung des sozialen Netzwerks, Bekanntschaften und
Freundschaften kniipfen (abseits von fahigkeitsorientierter Aktivitat und Wohneinrichtungen),
Férderung von Empowerment, Treffen von Betroffenen zum Erfahrungsaustausch, Einsamkeit
entgegenwirken, Inklusion férdern, ,geschiitzte Selbststandigkeit” ermoglichen, Drehscheibe fir
Informationsaustausch der Interessenvertretungen.

Wichtig/Prinzipien:

o Die Angebote werden, wenn mdglich, von Erfahrungsexpertinnen und Erfahrungsexperten
geleitet. (Wenn diese aktuell in der Region nicht verfligbar sind, sollten andere Personen
das Projekt voriibergehend iibernehmen.)

o Die Angebote sind inklusiv, d. h. offen fir alle.

o niederschwellige Anlaufstelle fir Betroffene, Angehorige und Interessierte

o Einsamkeit entgegenwirken

e Abbau von Stigmatisierung

o Vernetzung mit Systempartnern der psychosozialen Versorgung (Weitervermittlung)

e Vernetzung mit anderen regionalen Freizeit- und Kulturangeboten

Die Zusammenstellung der Projektteams kann ganz unterschiedlich sein (z. B. Mitarbeiter:innen
mit unterschiedlichen Hintergriinden — Erfahrungsexpertinnen und Erfahrungsexperten, Ange-
horige, psychosoziale Fachpersonen, an der Mitarbeit interessierte Personen).

Es braucht eine ausreichende Finanzierung nahe liegender Radumlichkeiten und des nétigen fach-
lich ausgebildeten Personals. Die Projekte sollten in allen Regionen finanziert werden, besonders
in landlichen Gebieten mit unzureichender Infrastruktur, wo es kaum Alternativen sozialer und
kultureller Teilhabe gibt und die 6ffentliche Verkehrsanbindung schlecht bzw. nicht vorhanden
ist.

4.213 Gezielte Forderung von Angeboten, die von Expertinnen und Experten aus eigener
Erfahrung initiiert und geleitet werden

Neue Versorgungs-, Unterstlitzungs- und Freizeitangebote in der psychosozialen Versorgung
entstehen haufig dort, wo die vorhandenen Angebote Liicken aufweisen und der Unterstiit-
zungsbedarf von Menschen mit psychischen Erkrankungen nicht ausreichend abgedeckt werden
kann. Dies betrifft sowohl individuelle Bedirfnisse wie z. B. kreative Angebote, die Recovery for-
dern, als auch kollektive Bedirfnisse, wie z. B. Entstigmatisierungs-, Gleichstellungs- und Men-
schenrechtsagenden, die durch spezielle Initiativen und Projekte verfolgt werden. Solche Ange-
bote und Projekte entstehen haufig aus der Selbsthilfebewegung oder auf Initiative von Exper-
tinnen und Experten aus eigener Erfahrung im Rahmen von Interessengemeinschaften, da Men-
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schen mit eigener Krisen- und Krankheitserfahrung als erste spiiren, was fehlt und was sie brau-
chen, um ihre Situation gut bewaltigen zu kénnen. Um die Bandbreite mdglicher bzw. bereits
vorhandener Angebote sichtbar zu machen, werden nachfolgend einige Beispiele von Angebo-
ten beschrieben, die von Expertinnen und Experten aus eigener Erfahrung geleitet werden.

Die Beratungsstelle <omnibus> ist ein von einem Betroffenenverein initiiertes Projekt, welches
niederschwellige Beratung im Einzelsetting sowie Gruppenangebote maoglich macht®. Als
Wohn- und Beschéftigungsinitiative fiir Frauen in Lebenskrisen ist das Wohnhaus ,Die
Schwalbe”3 in der Steiermark ein nicht mehr wegzudenkendes Angebot, in welchem das Kon-
zept der Selbsthilfe wesentlich ist. Internationale Beispiele sind die bereits erwahnten ,Peer Re-
spites” (siehe Kapitel 4.2.2) oder auch das Weglaufhaus Villa Stéckle in Berlin, das ein in Koope-
ration von Erfahrungsexpertinnen und -experten und professionell Tatigen durchgefiihrtes Pro-
jekt ist, welches als Wohn- und Krisenhilfe ein Angebot flir Menschen in seelischen Krisen bie-
tet®.

Das peer-geleitete Programm ,,In Wiirde zu sich stehen” (IWS) stammt aus den USA und wurde
durch Prof. Risch (Universitat Ulm) adaptiert und Ubersetzt. Es ist ein Gruppenangebot zur Re-
duktion von Selbststigmatisierung fir Menschen mit psychischen Erkrankungen mit dem Ziel,
Selbstermachtigung und Empowerment zu starken bzw. sie bei Offenlegungsentscheidungen zu
unterstlitzen. Der Verein Lichterkette bietet entsprechende Workshops mit geschulten Peer-Trai-
nerinnen und -Trainern in Osterreich an*'. Das Programm kann im Rahmen von Selbsthilfeorga-
nisationen, aber auch als Angebot in psychosozialen Einrichtungen bzw. Diensten sowie in psy-
chiatrischen Rehabilitationseinrichtungen oder stationaren psychiatrischen Abteilungen (im Rah-
men der Entlassungsvorbereitung) angeboten werden und sollte entsprechend ausgebaut und
flachendeckend eingesetzt werden.

Auch das Format ,Living Library” ist ein Beispiel firr eine peer-geleitete Initiative, die der Stig-
matisierung und Tabuisierung psychischer Erkrankungen in der Gesellschaft entgegenwirken,
Barrieren abbauen und die Inklusion von Menschen mit psychosozialen Behinderungen férdern
soll. Die Besucher:innen leihen sich in der Bibliothek ein sogenanntes ,Lebendes Buch” aus und
treten mit diesem fiir einen festgelegten Zeitraum in Dialog. Die Biicher sind Menschen, die ei-
gene Erfahrungen mit psychischen Erkrankungen haben, seit langerem genesen und gesund-
heitlich stabil sind. Im Gesprach erfahren sie, wie Menschen ihre ganz personlichen Krisen Uber-
wunden haben und welche Unterstlitzungen auf dem Weg der Genesung hilfreich waren. Der
Dachverband IDEE Austria veranstaltete im Mai 2023 eine Living Library mit dem Titel ,Wege aus
der psychischen Krise". In der Steiermark, in Oberdsterreich (im Rahmen der Armutskonferenz)
und in der Schweiz haben ebenfalls schon Living Libraries stattgefunden.

In mehreren Bundeslandern haben sich verschiedene Formen von Angeboten, die von Expertin-
nen und Experten aus eigener Erfahrung geleitet werden, etabliert. Allerdings genieBen jene An-
gebote haufig lediglich Projektstatus. Bereits etablierte Angebote (z. B. niederschwellige Bera-
tungsangebote, Wohnangebote, Clubhauser etc.) sollen daher in ein dauerhaftes Versorgungs-

38 siche https://www.verein-omnibus.org/de/Beratungsstelle/Angebot [Zugriff am 05.03.2025]

39 siehe https://www.dieschwalbe.at/ [Zugriff am 05.03.2025]

40 siehe https://weglaufhaus.de/ [Zugriff am 05.03.2025]

41 siehe https://www.lichterkette.at/_files/ugd/d79326_5128eb1f0fa94e809800d67a6aa3fdbd.pdf [Zugriff am 05.03.2025]
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angebot Uberfiihrt und als wichtiger und fixer Bestandteil des psychosozialen Versorgungssys-
tems anerkannt werden (z. B. ist in Vorarlberg die Beratungsstelle <onmibus> mittlerweile ganz
offiziell Teil der psychosozialen Versorgung).

Darlber hinaus sollen neue innovative Projekte und Angebote, die von Expertinnen und Experten
aus eigener Erfahrung initiiert und geleitet werden, gezielt gefordert und ausgebaut werden.

4.214 Erweiterung oder Erganzung der Peer-Beratungsstellen um das Angebot einer
unabhdngigen Ombudsstelle in allen Bundeslandern

Wenden sich psychisch erkrankte Menschen an eine herkdémmliche Beschwerdeinstanz, haben
sie haufig das Gefiihl, dass diese eher auf der Seite der Einrichtungen steht und Beschwerden
nicht in ihrem Sinne behandelt werden. Es braucht besondere Unterstiitzung und Einfihlungs-
vermoégen, Patientinnen und Patienten dazu zu ermutigen, sich fir ihre Rechte einzusetzen und
damit indirekt auch die psychiatrische und psychosoziale Versorgung (inklusive forensisch-the-
rapeutischer Zentren) zu verbessern. In Artikel 13 der UN-BRK, die von Osterreich im Jahr 2008
ratifiziert wurde, ist der Zugang zum Recht fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen, die
Leistungen psychosozialer Anbieter in Anspruch nehmen, definiert (UN-BRK 2008). Die Schaf-
fung unabhangiger Beschwerdestellen, wie sie bereits in Deutschland bestehen*?, soll diesen Zu-
gang erleichtern. Um die Anliegen der Patientinnen und Patienten mit psychischen Erkrankungen
verstarkt in das Gesundheitssystem zu integrieren, soll daher eine unabhéngige, vom Land fi-
nanzierte Beschwerdestelle/Ombudsstelle pro Bundesland mit folgenden Anforderungen*® ge-
schaffen werden:

e von ausgebildeten Peer-Arbeiterinnen und Peer-Arbeitern geleitet

e unabhangig und nicht weisungsgebunden

e im Auftrag der Beschwerdefiihrenden tétig

o Verschwiegenheit Uber alle personenbezogenen Angelegenheiten

o Die Leistungserbringer psychosozialer Angebote werden verpflichtet, mit diesen Beschwer-
destellen zusammenzuarbeiten*.

o Diese unabhangigen Beschwerdestellen arbeiten mit bestehenden Angeboten/Institutionen,
zum Beispiel Patientenanwaltschaften nach dem Unterbringungsgesetz/UbG, Patientenver-
tretungen der Bundeslander, Besuchskommissionen der Volksanwaltschaft, Kompetenzzent-
rum MaBnahmenvollzug, Behindertenanwaltschaften und Monitoringstellen, zusammen. Im
Sinne der Qualitatssicherung sollen dabei auch Systemschwachen identifiziert und aufge-
zeigt werden.

42 siehe BundesNetzwerk unabhéngiger Beschwerdestellen Psychiatrie (BNuBP): http://www.beschwerde-psychiatrie.de/ [Zugriff am
05.03.2025]
3 siehe auch Bundesnetzwerk Standards fiir unabhéngige Beschwerdestellen: http://www.beschwerde-psychiatrie.de/grundlagen.html
[Zugriff am 05.03.2025]
44 Beispiel Kooperationsvertrag siehe https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=http://www.beschwerde-psychiatrie.de/down-
load/KooperationsvereinbarungBeschwerdestelle.doc&wdOrigin=BROWSELINK [Zugriff am 05.03.2025]
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Stationare Angebote

4.2.15 Standards fiir eine einheitliche Versorgung sicherstellen

Die Qualitat der akutstationdren psychiatrischen Versorgungsangebote ist derzeit von Kranken-
haus zu Krankenhaus, aber auch innerhalb der Krankenhauser auf Ebene der Abteilungen oder
Stationen noch sehr unterschiedlich: unterschiedliche Organisationskulturen, Standards und Pro-
zesse in Bezug auf Haltung, Medikation, Bedingungen fiir und Umsetzung der Unterbringungen
nach Unterbringungsgesetz (UbG), Therapieangebote sowie Personalschliissel und -zusammen-
setzung. Die stark von der Wohnregion abhéngige Versorgungsqualitdt ohne Wahlmdglichkeit
des Krankenhauses kann insbesondere dann, wenn in besonders sensiblen Krankheitsphasen
negative Erfahrungen im Zuge der Behandlung gemacht werden, das Vertrauen in das Behand-
lungssystem insgesamt erheblich erschiittern. Dies kann sich sehr nachteilig auf die Bereitschaft
zu einer weiteren Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote und damit auch negativ auf
den weiteren Krankheitsverlauf auswirken. Fir Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkran-
kungen setzt die Versorgung im stationdren Bereich zudem auch einen MaBstab fiir den Wohl-
stand des Kindes als ,sicherer Zufluchtsort” insbesondere bei ungesunden Verhaltnissen in der
Familie.

Um dieser besonders prekaren Situation entgegenzuwirken, soll durch die Erarbeitung und Um-
setzung Osterreichweiter Standards eine flachendeckend einheitliche Versorgungsqualitat ge-
wahrleistet werden. Um individuellen Erfahrungen zu begegnen, sollte aber im Sinne der freien
Arztwahl immer auch eine gewisse ,Durchlassigkeit” beztiglich der Wahl des Krankenhauses in-
nerhalb des Bundeslandes bzw. der Abteilung/Station mdglich sein.

Bei der Erarbeitung und Umsetzung von Standards sollten jedenfalls folgende Themen beriick-
sichtigt werden:

Qualitatskontrolle: Um eine hohe Versorgungsqualitat zu gewahrleisten, sollen die Standards
trialogisch erarbeitet werden. Auch die Qualitatskontrolle soll in trialogischer Zusammenarbeit
erfolgen (z. B. im Rahmen von trialogischen Fortbildungen und Reflexionsveranstaltungen im
Krankenhaus, Einsatz von Beschwerdemanagement-Tools oder -Programmen®?).

Behandlungskonzepte: Psychiatrische Versorgung soll menschenrechtsbasiert, personen-
zentriert und nach dem Recovery-Prinzip erfolgen (siehe Kapitel 4.1.1 und 4.1.2). Dies beinhaltet
die Ausrichtung der Behandlungsziele auf eine Starkung der Ressourcen, die Wahrung der
Rechte sowie die Forderung personlicher Ziele und chancengerechter gesellschaftlicher Teilhabe
in allen Lebensbereichen nach der UN-BRK.

Behandlungsgrundsatz zwischenmenschliche Kommunikation vor Medikation: Insbesondere
in der Akutsituation soll der Fokus auf Deeskalation durch Gesprache liegen sowie eine Verhand-
lungsbasis in Bezug auf Medikation und andere TherapiemaBnahmen gegeben sein (zum Bei-
spiel mittels Open Dialogue). Das Mitbestimmungsrecht in Bezug auf Medikation und andere
TherapiemaBnahmen gilt grundsatzlich fir alle Aufnahmen.

45 siehe z. B. https://health-care.inworks.de/loesungen/cirs?gclid=EAlalQobChMIn9SA-djB-wIVVIXVCh2uwg_REAAYASAAEgIwgfD_BwE
[Zugriff am 01.03.2025]
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Umsetzung der S3-Behandlungsleitlinien fiir den Einsatz von Psychopharmaka: Dosierungs-
strategien, Monotherapien, Begleitung von risikoarmer Reduktion und Absetzen von Psycho-
pharmaka (siehe Kapitel 4.1.10)

Haltung des behandelnden Personals: Die Begegnung ,auf Augenhéhe” im Umgang mit den
Patientinnen und Patienten muss oberstes Prinzip sein. Jede Art von ,entwiirdigender Behand-
lung” ist zu vermeiden (z. B. Pflegestation hinter Glas, Anstellen fiir Medikamente).

Partnerschaftliche Arzt-Patienten-Beziehung: Behandlung, Therapie und Therapieziele sollen
mit den Patientinnen und Patienten besprochen und gemeinsam entschieden werden. Selbstbe-
stimmte Entscheidungen setzen eine umfassende Aufklarung voraus, z. B. obligatorische Aufkla-
rung als Teil des Aufnahmegesprachs (Verschwiegenheitspflicht, rechtliche Aspekte, Behand-
lungsvereinbarungen [siehe Kapitel 4.1.7]), Aufkldrung tber Therapie- und Behandlungsméglich-
keiten, Wirkungen und unerwiinschte Wirkungen. Therapieziele werden gemeinsam festgelegt*.
Ein ausfiihrliches Entlassungsgesprach sollte obligatorisch stattfinden.

Aufstockung von gut ausgebildetem Personal in psychiatrischen Abteilungen, insbesondere bei
Unterbringungen nach UbG (Schlissel 1:1): Ausreichendes Personal ist eine der wichtigsten Res-
sourcen fiir die positive Wirkung eines Aufenthalts auf einer psychiatrischen Abteilung. Das Per-
sonal muss gut ausgebildet und in Bezug auf aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse laufend
weitergebildet werden. Gute Behandlungskonzepte sind vorhanden und deren Umsetzung wird
oftmals auch vonseiten des Behandlungspersonals gewiinscht.

Anwendung des Deeskalationsmanagements: Securitys machen Angst. Krankenpfleger:innen
und alle Personen, die in der Psychiatrie arbeiten, sollten verstarkt und kontinuierlich Schulungen
bekommen, z. B. ein Deeskalationstraining in Form von ,Peer-gestiitzter Mitarbeiterschulung
und Safewards zur Vermeidung von ZwangsmaBnahmen”, damit die Notwendigkeit einer ein-
schlichternden Security nicht mehr gegeben ist*’.

Aufnahme von Peer-Arbeiterinnen und -Arbeitern in die stationare psychiatrische Versor-
gung: Peer-Arbeiter:innen tragen — eine Bereitschaft zum Kulturwandel in der Organisation vo-
rausgesetzt — als Teil des interdisziplindren Behandlungsteams wesentlich zur Entwicklung der
Organisationskultur in Richtung einer Recovery-orientierten Praxis, zu einer Verbesserung der
Arzt-Patienten-Beziehung, einem Abbau von Stigma und einer Starkung des Empowerments bei
Patientinnen und Patienten und damit auch zur Qualitatsverbesserung bei (siehe Kapitel 4.1.4).

Visiten vertraulich gestalten: Einzelvisiten mit der behandelnden Arztin bzw. dem behandelnden
Arzt sollen mindestens einmal in der Woche in den Regelablauf integriert werden. Auch die
Méglichkeit, Vertrauenspersonen hinzuzuziehen, soll angeboten werden.

Beriicksichtigung von Angehdérigen in der stationdren Versorgung: Angehdrige sind von der
psychischen Erkrankung oftmals stark mitbetroffen und benétigen auch eine entsprechende Auf-
klarung und Unterstlitzung (z. B. durch Angehdrigen-Peer-Arbeiter:innen). Angehérige spielen
oft auch eine wichtige Carer-Rolle, die als Ressource fiir und Einflussfaktor auf den Genesungs-

46 Beispiel fir gemeinsame Entscheidungsfindung: vgl. Weddinger Modell (Mahler et al. 2014)

47 siehe z. B. das Safewards-Modell: https://www.safewards.net/de/modell/einfache-beschreibung [Zugriff am 01.03.2025]; Deeskalati-
onstrainings z. B. ProDeMa: https://prodema-online.de/deeskalation/deeskalationstraining [Zugriff am 01.04.2025]
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prozess bisher noch zu wenig Beachtung findet. Eine Einbindung von Angehorigen oder Ver-
trauenspersonen in die Behandlung und Therapie soll nach Riicksprache und mit ausdrticklichem
Einverstandnis der Patientinnen und Patienten im vereinbarten Ausmaf erfolgen.

Schaffung baulicher Mindeststandards fiir die Krankenhausarchitektur: Bereitstellung ausrei-
chender finanzieller Ressourcen fiir die Konzeption und Realisierung eines ,therapeutischen Mi-
lieus” in psychiatrischen Krankenanstalten (GréBe, Ausstattung, ,Atmosphare” der Patientenzim-
mer; Lichtverhaltnisse; Ent- und Bellftung; Hitzeschutz im Sommer; Sichtschutz in Mehrbettzim-
mern; maoglichst nur max. 2 Pat. pro Zimmer); weitere wichtige Ausstattungsmerkmale und
Raumlichkeiten: Riickzugsmoglichkeiten/Ruhezonen, Raumlichkeiten fiir vertrauliche Gesprache
mit der Arztin bzw. dem Arzt, Raumlichkeiten fir einen ungestorten Aufenthalt mit Besucherin-
nen und Besuchern, Mdglichkeiten zum Aufenthalt im Freien (v. a. auch fiir untergebrachte Pati-
entinnen und Patienten), Kommunikationsraume, Eltern-Kind-Zimmer bzw. Raumlichkeiten; die
dadurch geschaffene Atmosphare wirkt deeskalierend und préventiv gegen Gewalt (z. B.
universalRAUM 2012).

Sicherstellung der somatischen Versorgung: Einhaltung der verpflichtenden Abklarung der so-
matischen Parameter (insbesondere in Hinblick auf mdégliche unerwilinschte Wirkungen von
Psychopharmaka) sowie, falls erforderlich, Zuweisung zu einer fachgerechten Behandlung und
nicht stigmatisierenden Betreuung von Menschen mit psychischen Erkrankungen in somatischen
Abteilungen

Unterstiitzungsangebote fiir Eltern, insbesondere Alleinerzieher:innen: Bereitstellung von
Mutter-Kind-Einheiten und Unterstlitzungsangeboten fir die Kinderbetreuung wahrend des sta-
tiondren Aufenthalts

Besonderheiten im Rahmen von Unterbringungen nach UbG: Bei Selbst- und/oder Fremdge-
fahrdung soll eine 1:1-Betreuung so lange wie ndtig angeboten werden. Eine moderne stationére
Psychiatrie sollte Uber eine entsprechende rdumliche Ausstattung zur bestmdglichen Vermei-
dung von ZwangsmaBnahmen verfiigen (z. B. Einzelzimmer, sogenanntes ,weiches Zimmer").
Darliber hinaus ist eine fortwahrende Sensibilisierung des Personals in Hinblick auf Suizidpra-
vention besonders wichtig, um Suizide im Rahmen des stationdren Aufenthalts bestmdglich zu
verhindern.

Bettenwidmung: Menschen mit psychischen Erkrankungen stellen als Folge der Stigmatisie-
rungsprozesse nach wie vor eine menschenrechtswidrig benachteiligte Personengruppe dar bzw.
haben psychische Erkrankungen einen geringeren Stellenwert im Vergleich zu somatischen Er-
krankungen. Dies kam z. B. durch die rasche SchlieBung von Psychiatriebetten zu Beginn der
Coronapandemie leider wieder sehr deutlich zum Ausdruck. Menschen mit psychischen Erkran-
kungen haben ein Recht auf eine gute Krankenversorgung, daher soll das Angebot der akutsta-
tiondren psychiatrischen Versorgung zur Génze auch fiir die definierte Zielgruppe vorbehalten
werden. Es sollen keine SchlieBungen mehr zugunsten anderer Erkrankungen oder einer Bele-
gung durch Patientinnen bzw. Patienten, die in der Zustdndigkeit anderer Disziplinen stehen
(z. B. Ausniichterungsaufenthalte), zugelassen werden.

Ausweitung der Angebote im stationaren Setting: Hinsichtlich der stationaren Angebote wird
als wichtig erachtet, dass es ein ausreichendes und zeitnahes Angebot an Therapiemdglichkeiten
inkl. Psychoedukation und psychotherapeutischer Gesprache gibt und dass auch Peer-Beglei-
tung als freiwilliges Angebot im Rahmen eines stationdren Aufenthalts moglich ist. AuBerdem
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sollte es verstarkt Angebote der Sozialarbeit und die Mdglichkeit zur rechtlichen Aufklarung auch
fur nicht untergebrachte Patientinnen und Patienten geben.

Ausweitung der Moglichkeit von Heilstattenschulen in den Kliniken auch fir héhere Schulen
(Uber den Pflichtschulbereich hinaus): Die Angst, die Schulklasse wiederholen zu mussen, halt
viele Jugendliche davon ab, sich Hilfe in stationaren Einrichtungen zu holen. Derzeit wird Heil-
stattenschulung nur bis zum Ende der Schulpflicht angeboten. Es gibt jedoch vereinzelt bereits
Projekte fur hohere Schulen bis zur Matura®® (z. B. in Oberdsterreich, Wien), diese Projekte sollten
auch auf andere Bundeslander ausgeweitet werden.

4.216 Implementierung stationdrer Soteria-Angebote

Soteria, nach Loren Mosher (1933-2004) in den 1970er-Jahren in Kalifornien entwickelt und in
Bern von Luc Ciompi in den 1980er-Jahren adaptiert, ist ein alternativer Behandlungsansatz fiir
Menschen, die psychotische Krisen erleben. Mosher ging davon aus, dass die klassische Psychi-
atrie kein Ort ist, der Gesundung ermoglicht: ,Es gibt keinen schlechteren Ort, um psychisch
erkrankt zu sein, als eine psychiatrische Klinik” (Mosher, zitiert nach Voss 2023). Er hat mit seiner
Einrichtung ,Soteria” einen reizarmen Ort flir gemeinsames Gesunden geschaffen, eine Wohn-
gemeinschaft auf Zeit, in der nur wenige Menschen in ihren Psychosen und dariiber hinaus ohne
bzw. mit sehr wenigen Medikamenten begleitet wurden. Die Soteria in Bern geht von einem
bestimmten Schizophrenieverstandnis aus, welches im Konzept der Affektlogik Ciompis be-
schrieben wird. Fihlen und Denken werden als untrennbar miteinander verbunden gedacht, das
heilt, unsere Gedanken und Wahrnehmungen — besonders auch unsere Umgebung — beeinflus-
sen stets unsere emotionale Gestimmtheit und umgekehrt hat die Stimmung einen Einfluss auf
unsere selektive Wahrnehmung, die Gedanken und die Erinnerung. Insofern wird von zusam-
menhangenden Fihl-, Denk- und Verhaltensbereichen gesprochen, die in einer akuten Psychose
Angstlogik”, ,Wutlogik”, ,Trauerlogik” oder ,Freudelogik” genannt werden (Ciompi et al. 2001,
S.57).

Beim Soteria-Ansatz werden emotionale Einfllisse und besonders die Reizabschirmung an einem
wohnlichen Ort sowie der Beziehungsaufbau und die haltende, zuwendende Begleitung/Bezie-
hung sowie gemeinsames, alltagliches (Wieder-)Lernen durch Aufgaben wie gemeinsam Einkau-
fen und Kochen (= das Milieu) daher sehr viel systematischer berilicksichtigt als es normalerweise
der Fall ist. Es geht darum, den ,emotionalen Spannungspegel” zu senken, um eine heilende
Wirkung zu erzielen. Das Ergebnis ist ein psycho- und milieutherapeutisches Konzept, das der
traditionellen Krankenhausbehandlung haufig entgegenlauft.

Obschon der Soteria-Ansatz nicht nur als stationdre Behandlungstherapie konzipiert ist, hat die
Internationale Arbeitsgemeinschaft Soteria (IAS)* Kriterien fur Einrichtungen ausgearbeitet, in
denen wesentliche Elemente nach dem Soteria-Modell als therapeutische Praxis angewendet
werden. Die Bezeichnungen ,Soteria im eigentlichen Sinn” und ,Station mit Soteria-Elementen”

48 siehe Broschiire ,Schulerfolg trotz langfristiger Erkrankung” der Hoheren Schule im Spital (HIS): https://heilstaetten-
schule.schule.wien.at/documents/6121527/0/HIS_Brosch%C3%BCre.pdf/d0a8e380-3571-16ef-dd66-
621c4e372fa1?7t=1674124263443&download=true; [Zugriff am 05.03.2025]

49 siche https://soteria-netzwerk.de/soteria-kriterien/kriterien-fur-akutpsychiatrische-stationen-mit-integrierten-soteria-elementen [Zu-
griff am 05.03.2025]
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bekommen demnach nur Einrichtungen verliehen, die bestimmte milieutherapeutische Merk-
male, eine erforderliche therapeutische Grundhaltung sowie gewisse therapeutische Rahmenbe-
dingungen nach dem Kriterienkatalog aufweisen (vgl. IAS). Nach Ciompi et al. ist die Behandlung
mit Neuroleptika nur bei anders nicht abzuwendender akuter Selbst- oder Fremdgeféahrdung
vorgesehen, zudem gibt es eine standige enge Zusammenarbeit mit Angehérigen — oft mit Netz-
werkgesprachen nach dem Open Dialogue — und eine Erarbeitung von gemeinsamen konkreten
Zielen ist standardmaBig vorgesehen (Ciompi et al. 2001, S. 57).

In der Schweiz*® und in Deutschland®', aber auch in den Niederlanden, in Ungarn, GroBbritan-
nien, Israel, New York und Tokio sind bereits entsprechende Soteria-Angebote vorhanden oder
in Planung. Stationdre Soteria-Angebote sollten auch in Osterreich umgesetzt werden.

4.217 Verbesserung des Entlassungsmanagements

Die ambulanten und stationadren Versorgungangebote unterliegen unterschiedlichen Zustandig-
keitsbereichen (Gesundheits- und Sozialressort) sowie Finanzierungsquellen. Dies fiihrt zu einer
fragmentierten Versorgungslandschaft, die sich derzeit leider auch in einem mangelnden Naht-
stellenmanagement niederschlagt. Briiche in der Versorgung stellen fiir Betroffene eine zusatz-
liche Belastung dar, sie fihren zu Riickfallen, krisenhaften Zustanden (erhéhte Suizidgefahr nach
Entlassung aus dem Spital) und verzégern den Genesungsprozess. Diese Belastungen und das
sogenannte ,Drehtlir’-Phanomen (wiederholte Aufnahmen auf psychiatrischen Abteilungen auf-
grund mangelnder (Nach-)Versorgung und Stabilisierung) verursachen auBerdem vermeidbare
finanzielle Reibungsverluste fiir das Gesundheits- und Sozialsystem.

Fir einen mdglichst reibungslosen Ubergang von der stationdren Versorgung zur ambulanten
Nachversorgung sollten im Rahmen des Entlassungsmanagements auch der individuelle Be-
handlungs- und Betreuungsbedarf geklart und bereits wahrend des stationaren Aufenthalts An-
gebote vermittelt und Termine vereinbart werden.

Das Entlassungsmanagement nach einer stationdren Behandlung bei Kindern und Jugendlichen
konnte einerseits durch den Ausbau von Home-Treatment verbessert werden. Home-Treatment
ist nicht nur ein stationsersetzendes Angebot, sondern kann auch stationsverkiirzend als lber-
briickende MaBnahme vor einer ambulanten Behandlung eingesetzt werden (siehe Kapitel 4.2.2).
Eine weitere geeignete MaBnahme zur Vorbereitung der Entlassung ist der Ausbau von Probe-
ausgangen (auch mit Schulbesuch), um dem radikalen Schnitt bei der Entlassung entgegenzu-
wirken. Wenn eine ambulante Anschlussbehandlung organisiert wird, sollten die Termine ge-
meinsam mit den minderjahrigen Patientinnen und Patienten (nicht nur mit den Eltern) verein-
bart oder nach der Entlassung zundchst noch Ambulanztermine fiir die Nachbetreuung angebo-
ten werden.

4.2.18 Ausbau der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Transitionspsychiatrie

Kinder und Jugendliche benétigen ein fiir die Altersgruppe entsprechendes Versorgungsange-
bot, das in der Behandlung sowohl psychiatrische als auch padagogische Aspekte bericksichtigt.

50 Soteria Bern siehe https://www.igsbern.ch/de/soteria/soteria-3.html [Zugriff am 05.03.2025]
51 vgl. Soteria-Einrichtungen — Soteria-Netzwerk: soteria-netzwerk.de [Zugriff am 05.03.2025]
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Behandlungsansatze sollen einen systemischen Ansatz verfolgen und nicht vorrangig aus der
Verschreibung von Psychopharmaka bestehen. Derzeit herrscht ein Mangel an Facharztinnen
und Facharzten der Kinder- und Jugendpsychiatrie, sodass der Ausbau stationarer und ambu-
lanter Angebote nur schleppend erfolgt. Fiir eine bedarfsgerechte psychosoziale Versorgung von
Kindern und Jugendlichen ist ein Ausbau stationarer Behandlungsplatze entsprechend den Pla-
nungsgrundlagen erforderlich (vgl. OSG 2023). Im ambulanten Bereich braucht es flachende-
ckend Facharztinnen und Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie mit Kassenvertrag sowie
multiprofessionelle Behandlungseinrichtungen mit einem breiten Angebotsspektrum in jeder
Versorgungsregion. Hierbei sollen unbedingt die handlungsleitenden Konzepte und Prinzipien
der Versorgung (siehe Kapitel 4.1) beachtet werden. Diese MaBnahmen sind dringend erforder-
lich, damit Alternativen zur Unterbringung angeboten werden kdnnen.

Jugendliche mit komplexen psychischen Erkrankungen haben oft (iber Jahre hinweg Vertrauen
zu ihren behandelnden Arztinnen und Arzten aufgebaut. Bislang waren diese Behandlungsbe-
ziehungen mit dem Erreichen der Volljdhrigkeit meist schlagartig beendet. Um hier eine Uber-
gangsphase zu ermoglichen und sicherzustellen, dass junge Erwachsene gut in ihrem neuen Be-
handlungsverhaltnis ankommen, wurde das Aufgabengebiet fiir Kinder- und Jugendheilkunde,
Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie psychotherapeutische Medizin durch eine Novelle der Arz-
tinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung im Mai 2024 erweitert: Junge Erwachsene mit psychischen
Erkrankungen kénnen kiinftig auch nach ihrem 18. Geburtstag und bis zum 25. Geburtstag durch
Kinder- und Jugendpsychiater:innen und Kinderarztinnen bzw. Kinderarzte weiterbehandelt wer-
den (AAO 2015).

Fir manche Jugendliche braucht es zudem spezifische stationare Angebote, die die Besonder-
heiten der Transitionsphase berucksichtigen. In der Praxis fehlen jedoch haufig die Ressourcen
fur die Einrichtung von eigenen Transitionsbereichen, oft ist nach dem 18. Lebensjahr nur eine
Weiterbetreuung in der Ambulanz moglich. Hier muss man Ressourcen ausbauen, damit die No-
velle auch greifen kann und eine stationdre und ambulante Transitionsbehandlung in ganz Os-
terreich moglich wird. Erste Transitionspsychiatrische Stationen sind bereits vorhanden. In der
Klinik Hietzing ist beispielsweise eine Jugendpsychiatrische Station (15 Betten plus 5 tagesklini-
sche Behandlungsplatze) fir Jugendliche bzw. junge Erwachsene im Alter zwischen 15 und 25
Jahren vorhanden, derzeit als Pilotprojekt im Rahmen des PPV Wien; in der Klinik Floridsdorf gibt
es ebenfalls eine Transitionsstation. Patientinnen und Patienten sind Jugendliche mit frihen,
schweren bzw. chronischen psychischen Erkrankungen.

In Hinblick auf die psychosoziale Unterstiitzung von Kindern und Jugendlichen sind dariiber hin-
aus eine enge Kooperation zwischen Gesundheitsbereich und Bildungsbereich sowie ausrei-
chende schulische Unterstiitzungsangebote erforderlich (z. B. Schulpsychologie, Schulsozialar-
beit, Beratungslehrer:innen, Netzwerkgesprache). Die Wartezeiten fir einen Termin bei der
Schulpsychologin betragen haufig ein halbes Jahr, im Akutfall gibt es keine Hilfestellung.
Schulsozialarbeiter:innen werden — sofern es sie gibt — als sehr hilfreich wahrgenommen. Diese
sind zwar regelméaBig an der Schule anwesend, aber auch dafiir sind zu wenig Ressourcen im
Verhéltnis zur Nachfrage vorhanden.

AuBerdem ist es aus Sicht von betroffenen Kindern und Jugendlichen wichtig, dass in den Kin-
dergérten und Schulen die fiir die psychische Gesundheit relevanten Basiskompetenzen (ins-
besondere emotionale und soziale Kompetenzen sowie Krisen- und Konfliktbewaltigungsstrate-
gien) und Wissen uber das Entstehen von psychischen Erkrankungen sowie dartiber, wie diesen
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entgegengewirkt werden kann (Resilienz, Copingstrategien ...), und Uber deren Behandlungs-
maoglichkeiten altersgerecht vermittelt werden. Die Schule soll zu einem Ort werden, wo psychi-
sche Probleme erkannt, ernst genommen und angesprochen werden, damit psychosoziale Hilfs-
angebote frihzeitig in Anspruch genommen werden kénnen. Bislang blieben psychische Prob-
leme von Kindern und Jugendlichen haufig unbemerkt. Fir eine Verbesserung der Situation
(Problemerkennung) ist es weiters erforderlich, in die Curricula fiir das Lehrpersonal Inhalte be-
zliglich Mental Health und Umgang mit Kindern und Jugendlichen, die psychische Probleme
haben, zu integrieren oder entsprechende Fort- und Weiterbildungen anzubieten.

Psychiatrische Rehabilitation

Die psychiatrische Rehabilitation wird im Anschluss an die Krankenbehandlung gewahrt, um de-
ren Erfolg zu sichern oder ein Leben mit der Krankheit zu erleichtern. Eine Rehabilitation kann
stationar oder ambulant erfolgen. Die medizinische Rehabilitation ist eine Pflichtaufgabe der
Sozialversicherung, auf die allerdings kein Rechtsanspruch besteht.

Ziel der Rehabilitation ist es, dass Patientinnen und Patienten wieder ein moglichst selbststandi-
ges Leben ohne Betreuung und Hilfe flhren kénnen. Zielgruppen einer psychiatrischen Rehabi-
litation sind Patientinnen und Patienten, die nach einem Krankenhausaufenthalt noch nicht aus-
reichend stabilisiert sind (,Anschlussheilverfahren”), Personen, die aufgrund einer psychischen
Problematik bereits langer bzw. gehauft im Krankenstand sind (,Friiherfassungsfalle”), sowie Per-
sonen, die aufgrund einer psychischen Erkrankung von Berufsunfahigkeit bzw. Invaliditat be-
droht sind (inklusive aller Antragstelleriinnen einer Berufsunfahigkeits- oder Invaliditatspension
aufgrund einer psychischen Erkrankung).

Psychiatrische Erkrankungen sind eine der haufigsten Ursachen fiir die Zuerkennung einer Inva-
liditats- bzw. Berufsunfahigkeitspension. Wenn man aufgrund einer gesundheitlichen Beein-
trachtigung zwar nicht dauerhaft, aber im AusmaB von mindestens 6 Monaten vorlibergehend
invalid bzw. berufsunfahig ist, erhalt man seit der Reform 2014 anstelle einer befristeten Invali-
ditats- bzw. Berufsunfahigkeitspension ein sogenanntes Rehabilitationsgeld von der OGK (Os-
terreichische Gesundheitskasse) ausbezahlt. Fir die Beurteilung, ob man dauerhaft oder vo-
ribergehend berufsunfahig ist, ist eine Begutachtung durch Arztinnen bzw. Arzte der Pensions-
versicherungsanstalt notwendig. Die Personen, die Rehabilitationsgeld erhalten, werden durch
Case-Manager:innen der Krankenversicherung betreut, die die Ubergénge zwischen Krankenbe-
handlung und medizinischer Rehabilitation unterstiitzen und begleiten sollen. Es sollen indivi-
duelle Versorgungsplane erarbeitet und die Versicherten bei deren Umsetzung begleitet werden.
Die Case-Manager:innen sollen auch die Einhaltung der Mitwirkungsverpflichtung der Bezie-
her:innen und die Uberpriifungen des Anspruchs im Begutachtungszentrum der Pensionsversi-
cherung begleiten. Flr eine Verlangerung ist eine neuerliche Begutachtung erforderlich.

4.2.19 Ausbau personenzentrierter und Recovery-orientierter Rehabilitationsangebote

Derzeit gibt es in Osterreich insgesamt noch zu wenige Therapieeinrichtungen und ambulante
Reha-Angebote, was sich auch in den langen Wartezeiten auf Bewilligung widerspiegelt. Neben
des generellen Angebotsmangels ist auch die Qualitat der Angebote derzeit noch sehr unter-
schiedlich. Einerseits fehlen Standards, um eine vergleichbare Qualitdt der Angebote an allen
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Standorten zu gewabhrleisten, andererseits ist auch das Angebotsspektrum derzeit nicht ausrei-
chend, um die RehabilitationsmaBnahmen sowohl an unterschiedliche Zielgruppen (z. B. Alters-
gruppen, Diagnosegruppen) als auch an den individuellen Bedarf anpassen zu kénnen. Die Re-
habilitationsangebote in Osterreich basieren noch auf dem medizinischen statt auf dem men-
schenrechtlichen Modell von Behinderung, sie sind insgesamt noch zu medizinisch ausgerichtet,
statt konsequent eine Recovery-Orientierung zu verfolgen, wie in der S3-Leitlinie Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen empfohlen wird (DGPPN 2018b). Ziel sollte
die Erhaltung oder Erlangung der gesellschaftlichen Teilhabe in allen Lebensbereichen sein. Der-
zeit ist das Reha-Angebot allerdings weitgehend auf das Erlernen von Fertigkeiten (wie z. B. Ko-
chen, Spielen und Ausfliige) begrenzt. Inklusion und Partizipation nach der UN-BRK erfordern
aber eine weitreichendere Unterstltzung und eine Wahlmaoglichkeit der Unterstiitzungsange-
bote, um eine bessere Zielgerichtetheit und Passung zu erzielen. Entsprechend sollten auch das
Reha-Angebot ausgeweitet und neue Moglichkeiten der Forderung individueller Ressourcen und
Talente erschlossen werden, wie z. B. mehr flir die Bewaltigung des Alltags relevante und berufs-
orientierte Trainings, die Férderung kiinstlerischer Fahigkeiten, die Forderung von Weiterbildun-
gen unterschiedlicher Art (z. B. einer EX-IN-Ausbildung bis hin zur Mdéglichkeit eines Studiums)
im Rahmen des individuellen Reha-Plans.

4.2.20 Barrierefreie Gestaltung von Reha-Angeboten

Zwei weitere wichtige Punkte sind die Zugangsbeschrankungen und die Barrierefreiheit von An-
geboten. Da eine ausreichende Stabilitat als Bewilligungskriterium fiir Reha-Angebote herange-
zogen wird, kann das Angebot der Reha (z. B. im Anschlussverfahren) von der definierten Ziel-
gruppe oftmals erst gar nicht in Anspruch genommen werden. Zudem stellen starre Rahmen-
bedingungen der Angebote selbst, wie z. B. Fixzeiten, StundenausmaB und Anwesenheitspflich-
ten, Barrieren dar, da sie von der Zielgruppe aufgrund zugrunde liegender psychischer Beschwer-
den oder aufgrund von Medikamentennebenwirkungen oft nur sehr schwer eingehalten werden
kdénnen. Nicht nur die Rahmenbedingungen des Programms, sondern auch die architektonische
Gestaltung der Raumlichkeiten kdnnen Barrieren darstellen. Hier ist insbesondere auf ausrei-
chende Lichtverhaltnisse, eine wohnliche Gestaltung der Innenrdume, ausreichend Riickzugs-
raume sowie die Achtung der Privatsphare (z. B. eigene Raume fiir Arzt-Patienten-Gesprache) zu
achten. In der psychiatrischen Reha sind diese Anpassungen notwendig, um auch einen chancen-
gerechten Zugang zu Reha-Leistungen fir alle Zielgruppen zu gewahrleisten.

4.2.21 Entkoppelung der Existenzsicherung von Rehabilitationsleistungen

Die bestehenden Rehabilitationsprogramme mit den von der Gesundheitskasse eingerichteten
.Case-Managerinnen bzw. Case-Managern” und auch das Begutachtungsprozedere werden von
vielen Nutzerinnen und Nutzern sehr kritisch gesehen. Es fehlt bei vielen Akteurinnen und Akt-
euren in diesen Prozessen das psychiatrische Grundwissen und damit auch die fachliche Kom-
petenz als Unterstlitzer:innen oder Begutachter:innen, um gesundheitsfordernde Entscheidun-
gen gemeinsam mit den Nutzerinnen und Nutzern treffen zu konnen. Darliber hinaus gibt es
auch eine Reihe von Erfahrungsberichten und Beschwerden Uber stigmatisierendes Verhalten im
Rahmen des Case-Managements und der Begutachtungen, denen nach wie vor das medizinische
statt dem menschenrechtlichen Modell von Behinderung zugrunde liegen. Neben dem fehlen-
den Fachwissen und der fehlenden Anti-Stigma-Kompetenz vonseiten der Akteurinnen und Ak-
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teure, die mit Schulungen verbessert werden sollten, spielen hier auch die vorgesehenen Pro-
zesse eine Rolle: Ebenso wie das Rehabilitationsangebot ist auch das Case-Management nicht
ausreichend auf die individuelle Problematik bzw. den individuellen Bedarf ausgerichtet. Die
Kontrollfunktionen der Case-Manager:innen erzeugen eine Abhéngigkeit und ein Machtgefalle,
die einer partnerschaftlichen Gestaltung der Rehabilitationsplanung entgegenstehen. Zudem
werden die mit dem Rehabilitationsgeld verbundenen Auflagen als demitigend erlebt (z. B. Be-
willigung fiir eine Ubernachtung in einem anderen Bundesland notwendig). Die Situation der
.Begutachtung” hat an sich schon einen erniedrigenden Beigeschmack, die gelebte Praxis einer
Beurteilung nach einer kurzen (z. B. 10 Minuten dauernden!) Befragung wird oft als willkirliche
Entscheidung erlebt und verstarkt zudem das Geflihl der Abhangigkeit und des Ausgelieferts-
eins, was zusatzlich Stress und Angst erzeugt und kontraproduktiv fiir die Rehabilitation ist.

Als Grundproblem fiir diese Erfahrungen wird die Koppelung des Reha-Geldes an die Rehabili-
tationsleistungen (und den Rehabilitationserfolg) gesehen. Die Existenzsicherung sollte jeden-
falls unabhangig von der Inanspruchnahme von (derzeit z. T. noch sehr unpassenden) Unterstiit-
zungsangeboten und Rehabilitationserfolg sein, um einen zuséatzlichen, strukturell bedingten
Leistungsdruck und Angste zu vermeiden. Um den prekéren finanziellen Verhiltnissen entge-
genzusteuern, ist jedenfalls auch eine Indexanpassung der Beziige notwendig.

Die Reha-Angebote sollen nicht nur ausgebaut und an den Bedarf angepasst, sondern schlieBlich
auch entsprechend evaluiert werden. Bei der Planung bis einschlieBlich der Evaluierung sollen
Expertinnen und Experten aus eigener Erfahrung mitwirken, um bundesweite Qualitatsstandards
fir ein nutzerorientiertes Reha-Angebot in Osterreich zu gewahrleisten.
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Glossar

Empowerment: bezeichnet den Prozess der Selbstermachtigung von Personen zur Erlangung
eines selbstbestimmten Lebens

EX-IN (,Experienced Involvement”): Ausbildungsprogramm, das auf dem individuellen Erfah-
rungswissen aufbaut und Menschen mit Psychiatrieerfahrung zur Mitarbeit in psychiatrischen
und psychosozialen Einrichtungen und Diensten qualifiziert>

Home-Treatment: Home-Treatment ist eine Form der Behandlung durch ein multiprofessionel-
les Team, die eine stationdre Aufnahme ersetzt oder verkirzt, indem sie psychisch erkrankten
Kindern und Jugendlichen mit entsprechender Indikation im hauslichen Umfeld angeboten wird
(Wolf/Gréssmann 2020).

Open Dialogue (,Offener Dialog”): Open Dialogue ist eine Methode aus Finnland, bei der The-
rapieplanung und Kommunikation im Rahmen von Netzwerkgesprachen zwischen der Person in
der Krise, dem behandelnden Team sowie ausgewahlten Personen aus dem sozialen Netzwerk
stattfinden.

Peer-Arbeit (engl. peer work): umfasst alle Tatigkeitsfelder von Peers — Peer-Beratung, Beglei-
tung und Unterstltzung, Genesungsbegleitung, Unterrichtstatigkeit bzw. Coaching fiir unter-
schiedliche Zielgruppen

Peer-Beratung (engl. peer counceling): Beratungstatigkeit durch Peers
Peer-Begleitung (engl. peer support): Begleitung und Unterstiitzung durch Peers

Peer-Beteiligung (engl. peer involvement): ,Peer Involvement” bedeutet Ubersetzt die Einbe-
ziehung und das Engagement von Peers. Als Uberbegriff umfasst dies alle Formen der Beteili-
gung in Beratung, Begleitung und Unterstltzung sowie Lehr- und Forschungstatigkeit, Interes-
senvertretungsaktivitdten und Mitarbeit in Gremien.

Peer-Lehre (engl. peer education): Unterrichtstatigkeit/Coaching fir unterschiedliche Zielgrup-
pen (z. B. Gesundheitsberufe, Kinder und Jugendliche)

Recovery: Unter ,Recovery” wird der Weg zu einem befriedigenden, hoffnungsvollen und sozial
eingebetteten Leben, gegebenenfalls innerhalb der krankheitsbedingten Grenzen, bezeichnet
(Anthony 1993).

S3-Leitlinie: S3-Leitlinien sind medizinische Leitlinien, die Empfehlungen auf der Basis von Evi-
denz und eines strukturierten Konsenses fiir Arztinnen und Arzte sowie andere fiir die Betreuung
und Behandlung relevante Berufsgruppen beinhalten>3.

52 siehe EX-IN Osterreich: https://www.ex-in.at/ [Zugriff am 07.04.2025]

53 aktuelle Leitlinien der Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN):
https://register.awmf.org/de/leitlinien/aktuelle-leitlinien/fachgesellschaft/038 [Zugriff am 27.02.2025]
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Shared Decision-Making: ist eine Form der partnerschaftlichen Kommunikation zwischen
Arztin bzw. Arzt und Patient:in, bei der Informationen ausgetauscht und Entscheidungen beziig-
lich Behandlung und Unterstlitzung gemeinsam getroffen werden

Transition: Unter dem Begriff ,Transition” versteht man den Ubergang von der Jugend ins Er-
wachsenenalter — eine Phase, die mit bedeutenden Entwicklungsaufgaben einhergeht (Fegert et
al. 2016). Im Kontext der psychiatrischen Versorgung wird unter ,Transition” der Ubergang von
der Kinder- und Jugendpsychiatrie zur Erwachsenenpsychiatrie verstanden.
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