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Abstract

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit dem Begriff der Teilhabe und seiner Umset-
zung am Beispiel schwer psychisch kranker Menschen. Es wird der Frage nachgegan-
gen, wie sich der Begriff theoretisch darstellen lasst und seine praktische Umsetzung
konkret gemessen werden kann. Dies gilt besonders vor dem Hintergrund der prekaren
Datenlage hinsichtlich dieses Themas. Ziel ist es, den komplexen Begriff zu erlautern,
ihn in einen aktuellen, gesellschaftlichen Gesamtzusammenhang zu bringen und eine
Moglichkeit zur Erfassung von Teilhabe aufzuzeigen. Hierfur findet eine Replikation der
~,BAESCAP-Studie“ (,Bewertung aktueller Entwicklungen der sozialpsychiatrischen Ver-
sorgung auf Basis des Capabilities-Approaches und der Behindertenrechtskonvention
der Vereinten Nationen®) statt.

Im Ergebnis wird deutlich, dass die Teilhabe schwer psychisch kranker Menschen oft-
mals eingeschrénkt ist. Dies zeigt sich Uber alle erhobenen Bereiche — Wohnen, Ausbil-
dung, Erwerbstétigkeit, Gesundheit, Freizeit, soziale Beziehungen und Stigmatisierung —
hinweg. Erganzend werden individuelle Gestaltungsspielraume (Verwirklichungschan-
cen) im Sinne des Capabilities Approachs erfasst. Es konnen schlief3lich entscheidende
Einflussfaktoren auf die Hohe dieser Verwirklichungschancen herausgearbeitet werden:
Eine gute soziale Unterstitzung, geringe Stigmaerfahrungen und wenige gesundheitliche
Einschrankungen wirken sich in beiden Erhebungen positiv auf die Verwirklichungschan-
cen aus (in der ,BAESCAP-Studie“ konnte zusatzlich ein Effekt der Freizeitaktivitaten
verzeichnet werden).

Auf Grundlage der Ergebnisse sollte zukiinftig die Selbstbestimmung von schwer psy-
chisch kranken Menschen im Bereich Wohnen verbessert werden. Des Weiteren sollten
inklusive Strukturen die Chancen auf Ausbildung und Erwerbstétigkeit erh6hen und die
Einbindung in Freizeitaktivititen ermoéglichen. Auch der Bereich der Gesundheit sollte
von der Eingliederungshilfe verstarkt in den Blick genommen werden. Zusétzlich ist die
Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu thematisieren und ak-
tiv abzubauen. Um schliel3lich die Verwirklichungschancen zu verbessern, sollte an den
beschriebenen Einflussgrof3en gearbeitet und eine ressourcenorientierte Perspektive im

Sinne des Recovery Ansatzes eingenommen werden.
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1. Fragestellung und Zielsetzung

,Was bin ich, wenn ich nicht teilhabe?“
(Antoine de Saint-Exupéry, zit. n. Gohring-Lange 2011, S. 34)
Dieses Zitat von Antoine de Saint-Exupéry zeigt in einem Satz die Relevanz des
Themas Teilhabe auf. Was bleibt einer Person, die nicht am gesellschaftlichen Leben
teilhaben kann? Kann ohne Teilhabe tUberhaupt ein menschenwirdiges Leben ge-
fuhrt werden? Seit einigen Jahren wird der Begriff der Teilhabe immer gebrauchlicher
und kann als Indikator fur soziale Gerechtigkeit gelten (Gohring-Lange 2011, S. 8 1.).
Auch gilt er als behindertenpolitische und —péadagogische Leit- und Zielkategorie
(Groschke 2011, S. 114). Doch was ist genau unter dem Begriff der Teilhabe zu ver-
stehen? Und wie lasst sich die konkrete Umsetzung messen?
Trotz Art. 31 der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), in dem sich die Ver-
tragsstaaten zur Sammlung geeigneter Informationen, einschlie3lich statistischer
Angaben und Forschungsdaten, verpflichten ,kann das reprasentative empirische
Wissen Uber die soziale Lage behinderter Menschen im Allgemeinen und Uber die
Realisierung oder Beeintrachtigung ihrer gesellschaftlichen Teilhabe im Besonderen
in Deutschland insgesamt als unbefriedigend bezeichnet werden“ (Wansing 2006,
S. 82). Auch speziell fir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen kann diese
Problematik konstatiert werden: Es gibt fur diese Personengruppe bislang kaum em-
pirische Daten zur Teilhabe in verschiedenen Lebensbereichen (Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales, Referat Information, Publikation, Redaktion 2013, S. 387).
Daher sind dringend weitere Erkenntnisse aus der Praxis notwendig, um die Daten-
lage Uber diese Thematik zu verbessern. Die Forschungserkenntnisse, die jedoch
bereits vorhanden sind, weisen auf Problematiken in der Teilhabesituation von psy-
chisch kranken Menschen hin (z.B. Kahl 2016).
Ziel dieser Arbeit ist es, den Begriff der Teilhabe genauer zu definieren, ihn in einen
Gesamtzusammenhang zu bringen sowie eine Mdglichkeit fur die Erfassung der Um-
setzung von Teilhabe aufzuzeigen. Daher wird zundchst der komplexe Begriff der
Teilhabe theoretisch erlautert, von ahnlichen Begriffen abgegrenzt und verschiedene
relevante Definitionen aufgezeigt. Da sich diese Arbeit dem Personenkreis schwer
psychisch kranker Menschen widmet, wird deren Teilhabesituation im Besonderen
betrachtet.
Um diese theoretischen Uberlegungen in einen Gesamtzusammenhang zu bringen,
wird das Thema Teilhabe auch vor dem Hintergrund der aktuellen Wirtschaftsform
1



beleuchtet, welche sich als Herausforderung fur die Implementierung inklusiver
Strukturen herausstellt.

Anschlie3end wird anhand einer quantitativen Studie eine Mdglichkeit der konkreten
Erfassung der Teilhabesituation schwer psychisch kranker Menschen aufgezeigt.
Denn vor allem bei der Operationalisierung des Begriffes Teilhabe, der fur eine aus-
sagekraftige Erfassung von Teilhabe unerlasslich ist, herrscht oftmals Unklarheit:
Kann Teilhabe durch Zufriedenheit mit der Lebenssituation gemessen werden?
Wenn nicht, welche objektiven Kriterien kbnnen dann stattdessen angewendet wer-
den? Ein mdglicher Lésungsvorschlag dieser ,,Operationalisierungsprobleme® erfolg-
te durch die ,BAESCAP-Studie” des Landesverbands Sozialpsychiatrie Mecklenburg-
Vorpommern e.V., welche Teilhabe auf Grundlage des philosophischen Konzepts
des Capabilities Approachs® erfasste. Hierbei geht es nicht darum, Lebensqualitat
Uber Guter und Vermoégensverhéltnisse zu beurteilen, sondern darum, welcher indi-
viduelle Handlungs- und Gestaltungsspielraum durch die vorhandenen Ressourcen
eroffnet wird (Speck 2018b, S. 14). Diese quantitative Erhebung wird im Rahmen
dieser Arbeit — mit einigen Anpassungen und Kirzungen (siehe Kapitel 4.2.) — repli-
ziert, wodurch ein Vergleich der Ergebnisse mdglich wird. Betrachtet werden die Be-
reiche Gesundheit, Bildung und Ausbildung, Erwerbstétigkeit, Wohnen, Freizeit, so-
ziale Beziehungen, Diskriminierung sowie Meinungen und Einstellungen. Erganzend
werden die Verwirklichungschancen erfasst, welche den individuellen Gestaltungs-
spielraum darstellen, und durch multivariate Analysen herausgearbeitet, welche Ein-
flussfaktoren deren Hohe bestimmen.

Abschliel3end erfolgt eine methodische Diskussion, in der die Starken und Schwa-
chen der Erhebung aufgezeigt werden. Hierbei werden vor allem das Forschungsde-
sign und der Capabilities Approach als theoretische Grundlage betrachtet.

Auf Basis der Ergebnisse der beiden Erhebungen werden schlie3lich Probleme und

Handlungsempfehlungen ausgearbeitet.

! In dieser Arbeit wird einheitlich die Schreibweise ,Capabilities Approach“ verwendet. Es soll jedoch

darauf hingewiesen werden, dass in der Literatur unterschiedliche Schreibweisen dieses Ansatzes

vorgefunden werden kénnen (z. B. Capability Approach, Capability-Approach, Capabilities-Approach).
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2. Der Begriff der Teilhabe

Im folgenden Kapitel erfolgt zun&chst eine theoretische Betrachtung des Begriffs der
Teilhabe, die durch verschiedene Teilhabedefinitionen ergéanzt wird, wie sie in der
UN-BRK, der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) sowie dem Bundesteilhabegesetz vorkommen. AnschlieRend wird
die Teilhabe schwer psychisch kranker Menschen betrachtet, da sich diese Arbeit

vorrangig dieser Personengruppe widmet.

2.1. Theoretische Ebene: Der komplexe Begriff der Teilhabe

Zunachst wird der Begriff der Teilhabe auf theoretischer Ebene betrachtet und zu
Begriffen, die in seinem Kontext verwendet werden, abgegrenzt. Auch werden die
verschiedenen Teilhabedimensionen und der Aspekt der Teilgabe dargestellt.

2.1.1. Problemstellung

Wie bereits angemerkt, gilt der Begriff Teilhabe als behindertenpolitische und —
padagogische Leit- und Zielkategorie (Groschke 2011, S. 114). Doch wie kann der
Begriff genau definiert und von anderen Begriffen abgegrenzt werden?

Der Begriff der Teilhabe steht zun&chst in Zusammenhang mit den Begriffen Integra-
tion, Inklusion und Partizipation. Diese Fachbegriffe werden in einschlagiger Literatur
verwendet und haben manchmal die gleiche, manchmal jedoch auch eine unter-
schiedliche Bedeutung. Dies ist der Fall, obwohl gesicherte Begriffe eine Vorausset-
zung fur eine gute Verstandigung zwischen den Akteuren im Praxisfeld der Teilhabe
sein sollten (Grampp, Jackstell & Wobke 2013, S. 15).

Teilhabe als anzustrebendes Ziel von Sozialleistungen stitzt sich zunachst auf den
Begriff ,participation“ aus der englischen Version? der ICF (siehe auch Kapitel 2.2.2.).
In der deutschen Ubersetzung der ICF wird ,Partizipation [Teilhabe]“ verwendet
(Grampp et al. 2013, S. 15). Die Definition von ,Partizipation [Teilhabe]“ in der ICF
lautet ,Einbezogensein in eine Lebenssituation® (Deutsches Institut fir Medizinische
Dokumentation und Information 2005). Jedoch steht im englischsprachigen Original-
text der UN-BRK ,inclusion® fur ,Einbeziehung in die Gesellschaft* und ,participation”
fur ,Teilhabe® (Groschke 2011, S. 115). Somit entsteht die Situation, dass Einbezie-

% Becker (2016, S. 92) weist darauf hin, dass durch diese Ubersetzung unter anderem der Aspekt der
Mitbestimmung verloren geht.
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hung/Einbezogensein sowohl im Zusammenhang mit Teilhabe (ICF) als auch im Zu-
sammenhang mit Inklusion (UN-BRK) verwendet wird (Grampp et al. 2013, S. 15).

Gohring-Lange (2011, S. 16) merkt an, dass Teilhabe ein komplexer Begriff ist,® fr
den es keine allgemeingtiltige Definition gibt. Daher ist seine konkrete Ausgestaltung
immer wieder neu zu diskutieren. Lob-Htdepohl (2010, S. 13) bezeichnet Teilhabe
daher als ,schillernde Leitoption” und betont die notwendige weitere Prézisierung.
Schlie3lich konstatiert auch Kardorff (2010, S. 136 f.) den unscharfen Begriffsinhalt

von Teilhabe.

2.1.2. Verhaltnis von Teilhabe zu Inklusion, Integration, Partizipation und
Subvention

Aufgrund des beschriebenen Zusammenhangs und der problematischen synonymen
Verwendung der Begriffe Teilhabe, Inklusion, Integration und Partizipation ist nun
fraglich, wie die Begriffe konkret in Verbindung stehen. Mdglich ware die Annahme,
dass Teilhabe ,fir die Inhalte [steht], die durch Inklusion als Form verwirklicht werden
sollen® (Grampp et al. 2013, S. 15). Diese Annahme wird auch von einigen Autoren
gestutzt: ,Fur das Verhaltnis von Teilhabe (,participation‘) und Einbeziehung (,inclusi-
on‘) gilt dabei, dass Inklusion der Weg und das Mittel ist, um eine umfassende Teil-
habe an der Gesellschaft zu ermdglichen. Insofern ist Teilhabe/Partizipation der
Ubergeordnete Begriff, aus dem sich die normative und pragmatische Notwendigkeit
von Inklusion ableiten lasst” (Groschke 2011, S. 115). Fur Lob-Hudepohl (2010,
S. 14) kann Inklusion als Instrument zur Erreichung von Teilhabe als unverauf3erli-
ches Menschenrecht angesehen werden. Teilhabe ist somit die menschenrechtsethi-
sche Grundlage und Zielbestimmung von Inklusion. Auch die AWO-ISS-Kooperation
versteht die Schaffung von Teilhabechancen als zentrale ZielgrofRe von Inklusion
(Alicke, Eichler & Laubstein 2015, S. 36). Schlie3lich stellt fur Kahl (2016, S. 33)
Teilhabe Gegenstand und Zielbestimmung von Inklusion dar.

Trotzdem soll angemerkt werden, dass es Kontroversen um die Definition von Teil-
habe und Inklusion gibt: Beispielsweise merkt Gohring-Lange (2011, S. 19) an, dass
es bei der Abgrenzung von Inklusion und Teilhabe keine klare Sprachregelung be-
steht. Fir sie entspricht Inklusion jedoch uneingeschrankter Teilhabe. Fir Beck
(2015, S. 21) sind Inklusion, Partizipation und Teilhabe keine Zwecke an sich, son-

dern Mittel fir Lebenschancen. Sie bedingen den Handlungsspielraum einer Person.

% Siehe auch Groschke 2011, S. 114 und Grampp et al. 2013, S. 11
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Auch sei Partizipation in der UN-BRK eine Bedingung fur Inklusion (Beck 2015,
S. 21).

Aufgrund der haufigen Ubereinstimmungen in der Literatur soll in dieser Arbeit je-
doch von Inklusion als Voraussetzung flr Teilhabe ausgegangen werden. Aus die-
sem Grund werden nun die Begriffe Inklusion und Teilhabe und deren Verhaltnis ge-
nauer erlautert. Zwar kann auch fur Inklusion festgestellt werden, dass sich die in-
haltliche Bedeutung des Begriffs historisch, theoretisch und konzeptionell nicht ein-
heitlich darstellen lasst* (Wansing 2012, S. 93), jedoch soll trotzdem eine begriffliche
Annaherung erfolgen. Inklusion bedeutet, dass Heterogenitat als gesellschaftliche
Realitat angesehen wird und dadurch die Vorstellung einer homogenen Normalitat
abgeldst wird. Dadurch sollen Rechte auf Teilhabe verankert werden. Nicht mehr der
Einzelne® soll sich an bestehende Strukturen anpassen, sondern Regelstrukturen
muissen so gestaltet werden, dass alle Mitglieder einer Gesellschaft ihr Recht auf
Teilhabe wahrnehmen kénnen (Alicke et al. 2015, S. 31). Lob-Hudepohl (2010,
S. 14) verwendet hierfur den Begriff der ,gesellschaftlichen Enthinderung®.

Unter Inklusion kann die bedingungslose Einbezogenheit und Zugehdrigkeit aller
Mitglieder einer Gesellschaft verstanden werden. Ziel ist die gleichberechtig-
te Teilhabe Aller, unabhangig von Geschlecht, Hautfarbe, Leistung, ethnischer Zuge-
horigkeit oder Behinderung. Dementsprechend wird von Heterogenitat innerhalb der
Gesellschaft ausgegangen (Wunder 2010, S. 25). Teilhabe hingegen stellt die kon-
krete Nutzung von gesellschaftlich zur Verfligung gestellten Rahmenbedingungen
und die Inanspruchnahme von Mdglichkeiten der Teilhabe dar (Kahl 2016, S. 33).
Zusammenfassend kann zum Verhaltnis von Inklusion und Teilhabe somit Folgendes
festgehalten werden: ,Inklusion beschreibt eine Blickrichtung von gesellschaftlichen
Strukturen und Prozessen auf den Menschen und stellt sich aus dessen Sicht zu-
nachst eher als ein passives Sich-Ereignen von Gesellschaft dar. Teilhabe ist hinge-
gen starker als aktiver Begriff gefasst, der am handelnden Subjekt ansetzt und des-
sen Blick auf gesellschaftliche Verhaltnisse fokussiert® (Wansing 2012, S. 96). Wan-
sing (2012, S. 96) versteht somit unter Inklusion das, was durch gleiche Rechte als
Teilhabeoption grundsétzlich mdglich ist. Teilhabe ist dahingegen das, was vom Indi-

viduum tatsachlich verwirklicht wird bzw. werden kann. Hierbei kdnnen erhebliche

* Auch Behrendt (2017, S. 51) kritisiert den in der wissenschaftlichen Diskussion oftmals unterkomple-
xen und umstrittenen Inklusionsbegriff und pladiert fiir eine einheitliche begriffliche Grundlage.

® Lediglich aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung méannlicher
und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten fir beide Ge-
schlechter.
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Diskrepanzen entstehen, da Menschen unterschiedliche Voraussetzungen mitbrin-
gen, diese Moglichkeiten auch wirklich zu nutzen. Art und Form der Beteiligung ist
damit abhangig von den vorliegenden gesellschaftlichen Bedingungen und den per-
sonlichen Voraussetzungen der Person (Kahl 2016, S. 37).

Neben Inklusion stellen nach Grampp et al. (2013, S. 18) jedoch auch Integration,
Partizipation und Subvention Bestandteile von Teilhabe dar: Unter Integration kann
die aktive Einbeziehung von Menschen mit Behinderungen in gesellschaftliche Pro-
zesse verstanden werden. Es handelt sich um MalRnahmen, um Menschen, die bis-
her exkludiert waren und daher nicht teilnehmen konnten, in Angebote einzubezie-
hen (Wunder 2010, S. 23). Partizipation muss in allen Lebensbereichen stattfinden,
die das Individuum tangieren und eine Wirkung auf die Lebenswelt der Betroffenen
garantieren (Alicke et al. 2015, S. 38).° Um Partizipation, Inklusion und Integration zu
erreichen, wurden die Sozialleistungen auf Basis der Sozialgesetzbicher geschaffen.
Aus diesem Grund ist auch der Begriff der Subvention zu beachten. Hierunter fallt
finanzielle Unterstiitzung, um Menschen in die Lage zu versetzen in Lebensbereiche
eingegliedert zu werden und um Lebensbereiche zu verandern, damit Menschen

einbezogen werden kdnnen (Grampp et al. 2013, S. 17 f.).

Teilhabe
/ Inklusion: \ / Partizipation: \ / Integration: \
Einbeziehung Beteiligung behinderter Eingliederung
behinderter Menschen in Menschen in behinderter Menschen in
Lebensbereiche nach <:> Lebensbereichen, um <:> Lebensbereiche nach
Verdnderung der ihre Interessen Verénderung des
Verhéltnisse in diesen einzubringen und zu Verhaltens des

Lebensbereichen verwirklichen Menschen
- / - / - /
4 ™

Subvention:
Unterstlitzung durch
Leistungen der
Gesellschaft zur

Férderung von Inklusion
und Integration in

Lebensbereiche
- /

Abbildung 1: Teilhabe als komplexer Begriff (in Anlehnung an Grampp et al. 2013, S. 18 f.)

® Jedoch ist anzumerken, dass bei Alicke et al. (2015, S. 36) neben Teilhabe auch Partizipation als
Zieldimension von Inklusion angesehen wird nicht als Bestandteil von Teilhabe gilt.
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2.1.3. Teilhabedimensionen

Nun stellt sich die Frage, in welchen konkreten Bereichen Teilhabe erfolgen soll.
Auch hierzu gibt es keine allgemeingultigen Aussagen, weshalb im Folgenden
exemplarisch drei Ansatze aus der Literatur dargestellt werden. Kronauer (2006,
S. 34 f.) schlagt folgende drei Lebensbereiche vor, wenn es um gesellschaftliche
Teilhabe und Zugehdrigkeit geht: Zunachst ermdglicht die Einbindung in Erwerbsar-
beit das Eingehen wechselseitiger Kooperationsbeziehungen. Neben dem Bezug von
Einkommen kann soziale Identitdt und Anerkennung erfahren werden. Aul3erdem
ermdglichen wechselseitige Abhangigkeiten Widerstand gegen Ausbeutung und Be-
vormundung. Ausgrenzung in diesem Bereich wirde von einer Marginalisierung am
Arbeitsmarkt bis zum totalen Ausschluss von Erwerbsarbeit reichen, was zu einer
einseitigen Abhangigkeit von der Gesellschaft fihren wirde und den Menschen da-
mit ,0berzahlig" macht. Der zweite Bereich stellt die Einbindung in unterstiitzende
soziale Netze dar und ermdglicht dadurch gegenseitige Nahbeziehungen. Ausgren-
zung in dieser Dimension bedeutet soziale Isolation, sodass ausschlief3lich Kontakte
zu Menschen in gleicher, benachteiligter Lage bestehen oder schlimmstenfalls die
Vereinzelung. Schliellich ist als dritter Bereich die Teilhabe am Lebensstandard und
an Lebenschancen notwendig. Diese sollten kulturell angemessen sein und werden
uber die Gesundheitsversorgung, Bildungseinrichtungen, rechtliche Regelungen der
Arbeitsverhaltnisse und Institutionen der betrieblichen und politischen Interessenver-
tretung vermittelt. Auch ein Mindestmalf3 an finanzieller Sicherheit in schwierigen Le-
bensphasen, ohne Entwirdigung zu erleben, sollte gegeben sein. Ausgrenzung wur-
de durch den Verlust von Birgerrechten, den Ausschluss und die Diskriminierung
von Institutionen sowie unzureichende Schutzrechte und Leistungen entstehen, die
ein Leben nach anerkannten Standards nicht mehr erlauben. Macht- und Chancenlo-
sigkeit sind die Folge.

Auch Bartelheimer (2007, S. 11) unterscheidet verschiedene Teilhabeformen und
knlpft an die Uberlegungen Kronauers an. Es lasst sich in Tabelle 1 erkennen, dass
Bartelheimer den dritten Bereich Kronauers (Teilhabe am Lebensstandard und an
Lebenschancen) nochmals unterteilt in burgerliche und politische Rechte, soziale

Rechte sowie Bildung und Kultur.



Teilhabeformen

Gesellschaftliche Ressourcen
und Umwandlungsfaktoren

Teilhabeergebnis

Erwerbsarbeit

Haushalt, Betrieb/
Unternehmen, Arbeitsmarkt,
Arbeitsmarktpolitik

Erwerbsbeteiligung (wie sicher?),
Erwerbseinkommen
(existenzsichernd?)

Netzwerke, Isolation,
empfangene/geleistete
informelle Arbeit, Unterhalt

Soziale Nahbeziehungen
Informelle Arbeit

Haushalt/Familie, Betrieb,
Quartier, andere

Birgerliche,
politische Rechte

Birgerstatus,

Staat, Parteien, Verbéande " L
politische Partizipation

Transfereinkommen,

Soziale Rechte . . .
soziale Dienstleistungen

System sozialer Sicherung

Qualifikation (Kompetenz),
Werteorientierung

Bildung, Kultur Bildungssystem

Tabelle 1: Teilhabeformen (in Anlehnung an Bartelheimer 2007, S. 10)

Auch Gohring-Lange (2011, S. 33) schlagt verschiedene Bereiche von Teilhabe vor
und bringt sie zuséatzlich in ein hierarchisches Verhaltnis. In Abbildung 2 kénnen auch
hier Parallelen zu Kronauers Teilhabeformen gefunden werden: Existenzminimum
und Arbeit/Téatigkeit konnen dem Bereich Einbindung in Erwerbsarbeit zugeordnet
werden. Soziale Netzwerke entsprechen dem Bereich der Einbindung in unterstut-
zende soziale Netze. Politischer Zugang und Mitbestimmung, ganzheitliche Bildung
sowie gesellschaftliche Zugehorigkeit und Anerkennung entsprechen der Teilhabe

am Lebensstandard und an den Lebenschancen.

Gesellschaftliche
Zugehdrigkeit und
Anerkennung

Ganzheitliche Bildung -
Sport, Kultur, Musik

Politischer Zugang und

Mitbestimmung

Soziale Netzwerke

Arbeit/Tatigkeit

Abbildung 2: Gesellschaftliche Teilhabe (in Anlehnung an Goéhring-Lange 2011, S. 33)
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Bezuglich der Bereiche von Teilhabe kann somit zusammenfassend festgehalten
werden: ,Selbstbestimmte Teilhabe bedeutet, dass jeder Mensch das Recht hat, an
den politischen, wirtschaftlichen, kulturellen und sozialen Prozessen einer Gesell-
schaft teilzunehmen und diese mitzugestalten und mitzubestimmen® (Gohring-Lange
2011, S. 17). Zu beachten ist, dass die verschiedenen Teilhabeformen zusammen-
wirken und Teilhabeergebnisse durch deren Kombination entstehen. Hierbei kann
eine Teilhabeform Ressource oder Umwandlungsfaktor fiir eine andere darstellen.
Teilhabeformen kdénnen sich somit kompensieren und Risiken ,abpuffern®. Beispiels-
weise ermoglichen soziale Nahbeziehungen gemeinsames Wirtschaften, begriinden
Unterhaltsanspriiche und koénnen bei der Stellensuche unterstiitzen (Bartelheimer &
Kadtler 2012, S.58). Auch Gohring-Lange (2011, S. 22) betont aufgrund dieser
Wechselwirkungen, dass alle Teilhabedimensionen betrachtet werden missen, um

Aussagen Uber die Teilhabe in der Gesellschaft zu treffen.

2.1.4. Aspekt der Anerkennung und der ,,Teilgabe“

Kahl (2016, S. 34) zeigt auf, dass Kronauers Formulierungen darauf hinweisen, dass
neben der bloRen Beteiligung an gesellschaftlichen Prozessen auch das Erleben von
Wertschatzung, Anerkennung und Gleichberechtigung wichtig ist. Sich als Person
selbst einzubringen ist flr das subjektive Erleben von gelingender Teilhabe auRerst
wichtig.

Anerkennung stellt ein Grundbediirfnis dar.” Oftmals ist diese bei Menschen mit Be-
hinderungen jedoch eingeschrankt und wird missachtet, da sie meist von Leistung
abhangig ist. Beeintrachtigte haben wenig Chance sich einzubringen. Somit entsteht
oftmals eher ein System der Flrsorge statt einem symmetrischen Verhaltnis (Schrei-
ner 2017, S. 75 ff.). Im Zusammenhang hiermit kann auch der Begriff der , Teilgabe“
eingebracht werden: Wenn vollwirksame Teilhabe erreicht ist, kbnnen eigene F&hig-
keiten und Kompetenzen eingebracht werden, woran die Gesellschaft partizipieren
und dadurch bereichert werden kann (Lob-Hudepohl 2010, S. 21). Auch Steinhart
(2010, S. 71) geht davon aus, dass Menschen mit Behinderungen die Rolle des ,Hil-
fe-Empfangenden” verlassen und selbst (ehrenamtlich) geben wollen, um vollwirk-

same Teilhabe, Normalitat und Selbstwertgefihl zu erleben

" Felder (2017, S. 107 ff.) erweitert Axel Honneths Anerkennungstheorie und zeigt vier Formen der
Anerkennung auf: Liebe als elementares Bediirfnis (1), Respekt, der in Rechten zum Ausdruck kommt
(2), soziale Wertschatzung, die das Selbstwertgefihl absichert (3) und Ricksicht, was vor allem bei
Menschen mit Behinderungen von Bedeutung ist (4).
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2.2. Verschiedene Teilhabedefinitionen

Teilhabe als Zielbestimmung von Sozialleistungen basiert auf der ICF. Der Begriff
Lparticipation“ aus dem englischsprachigen Original wird mit ,Partizipation [Teilhabe]"
Ubersetzt. Seit 2001 ist er Leitbegriff des Sozialrechts in Deutschland. 2008 kam mit
der UN-BRK Inklusion als neuer Begriff hinzu.® Die Akteure im Bereich der psycho-
sozialen Hilfen stehen vor der schwierigen Aufgabe, das in der ICF und in der UN-
BRK festgelegte Verstandnis von Partizipation, Inklusion und Teilhabe als Basis der
Hilfeplanung und -leistung zu verwirklichen. Parallel dazu missen die Regelungen
der Sozialgesetzbicher zur Planung und Erbringung von Teilhabeleistungen einge-
halten werden (Grampp et al. 2013, S. 10). Im Folgenden soll daher dargestellt wer-

den, wie das Thema Teilhabe in den verschiedenen Regelwerken interpretiert wird.

2.2.1. Teilhabe in der UN-Behindertenrechtskonvention

Die UN-BRK prazisiert universelle Rechte wie Gleichberechtigung, Chancengleich-
heit, Mitbestimmung und selbstbestimmte Teilhabe fir Menschen mit Behinderun-
gen. Der Staat muss dafir sorgen, dass diese Rechte auch im Alltag gelebt werden
und Menschen mit Behinderungen sich darauf berufen konnen (Beauftragte der Bun-
desregierung fur die Belange von Menschen mit Behinderungen 2018, S. 2). ,Inklusi-
on“ entspricht hierbei dem Leitbild, was bedeutet, dass keine vorherige Anpassung
geschehen muss, um teilhaben und mitgestalten zu kdnnen. Ziel ist eine tolerante
Gesellschatft, in der alle Mitglieder als wertvoll anerkannt sind. Menschen mit Behin-
derungen sollen dazu aufgerufen werden, sich zu beteiligen und auch selbst mehr
Teilhabe einzufordern (Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange von Men-
schen mit Behinderungen 2017, S. 2). Im Mai 2008 ist die UN-BRK in Kraft getreten
(Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange von Menschen mit Behinderungen
2018, S. 4). Im Jahr 2009 wurde sie zu geltendem deutschen Recht (ebd., S. 2).
Menschenrechtsverletzungen bei Menschen mit Behinderungen kénnen nun nicht
mehr einfach als behinderungsbedingtes Schicksal erklart werden (Becker 2016, S.
93). Es muss jedoch angemerkt werden, dass in der deutschen Ubersetzung ,inclu-
sive” mit ,integrativ* Uibersetzt wurde (Grampp et al. 2013, S. 18).° Becker (20186,
S. 92) nennt dies eine ,politisch weichgesplilte Ubersetzung*, die zusétzlich noch fast

8 Auch Becker (2016, S. 92) weist daraufhin, dass die sonderpadagogische Fachwelt erst durch die
UN-BRK auf den Begriff der Inklusion aufmerksam geworden ist.
° Auch Wunder (2010, S. 23) und Becker (2016, S. 92) kritisieren diese Ubersetzung. Kahl (2016,
S. 17) merkt an, dass beispielsweise bei einem integrativen Arbeitsmarkt keine Anderung der segre-
gierenden Verhaltnisse stattfindet, wie es bei einem inklusiven Arbeitsmarkt der Fall ware.
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ohne Beteiligung von behinderten Menschen und ihrer Verbénde stattgefunden hat.
Um diese Fehler zu korrigieren hat das NETZWERK ARTIKEL 3 e.V. eine Schatten-
Ubersetzung veroffentlicht (NETZWERK ARTIKEL 3 e.V. 2018).

In der UN-BRK wird davon ausgegangen, ,dass Behinderung aus der Wechselwir-
kung zwischen Menschen mit Beeintrdchtigungen und einstellungs- und umweltbe-
dingten Barrieren entsteht, die sie an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten
Teilhabe an der Gesellschaft hindern® (e der Praambel). Inklusive Mal3hahmen zielen
ausschlief3lich auf eine Veranderung der Umwelt ab (Grampp et al. 2013, S. 20).
Dieses Verstandnis von Behinderung bedeutet eine Abkehr von individuumszentrier-
ten Perspektiven, da nicht mehr der Mensch mit seinem Storungsbild der Ausloser
seiner fehlenden Teilhabe ist (Kahl 2016, S. 23). Durch die Konvention geschieht ein
endgultiger Wechsel vom medizinischen zum sozialen Modell der Behinderung und
spricht damit der Gesellschaft Verantwortung an Exklusion zu. Das Individuum steht
mit seinem Willen und seinen Wunschen im Mittelpunkt. Sein Wohl wird zum Malf3-
stab aller Unterstitzung, um ein selbstbestimmtes Leben fuhren zu kénnen (Wunder
2010, S. 22). Der Beitrag, den Menschen mit Behinderungen zum allgemeinen Wohl
und zur Vielfalt in der Gesellschaft leisten wird anerkannt und wertgeschatzt. Eine
uneingeschrankte Umsetzung der Menschenrechte und Grundfreiheiten und eine
vollumfangliche Teilhabe sollen das Zugehdrigkeitsgefiihl von Menschen mit Behin-
derungen verbessern (m der Praambel). Auch Wansing (2012, S. 99) betont in die-
sem Zusammenhang, dass das Leben mit Beeintrachtigungen als eine Variante
menschlicher Vielfalt angesehen und bei Gesetzen oder der Infrastruktur von vorne-
herein bertcksichtigt werden sollte. Anders-sein soll nicht nur toleriert und akzeptiert
werden, sondern stattdessen als ein Beitrag zur Lebendigkeit der Gesellschaft ange-
sehen werden (Lob-Hiuidepohl 2010, S. 20 f.). Das Ubereinkommen soll daher zur
Eliminierung von Benachteiligung von Menschen mit Behinderungen beitragen und
die Teilhabe am politischen, wirtschaftlichen, kulturellen, sozialen und burgerlichen
Leben verbessern (y der Praambel). Um diese Ziele zu erreichen werden die Kon-
zepte ,angemessene Vorkehrungen® und ,universelles Design® genannt. ,Angemes-
sene Vorkehrungen® entsprechen notwendigen und angemessenen Anpassungen,
die gewahrleisten sollen, dass Menschen mit Behinderungen Gleichberechtigung
erleben und in den vollen Genuss der Menschenrechte und Grundfreiheiten kom-
men. Ein ,universelles Design® fir Produkte, Programme, Dienstleistungen und Um-
gebung soll dazu beitragen, dass diese von allen Menschen weitestgehend ohne

weitere Anpassung oder spezielles Design genutzt werden kénnen (Beauftragte der
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Bundesregierung fur die Belange von Menschen mit Behinderungen 2018, S. 8).
Diese beiden Konzepte konnen als Grundlage fur Teilhabe angesehen werden und
sollten daher auch fur staatliches Handeln gelten (Grampp et al. 2013, S. 19).

Die Vertragsstaaten werden verpflichtet, MaRnahmen zu ergreifen, um die Einbezie-
hung und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen zu férdern. In Anlehnung an
Grampp et al. (2013, S. 26 f.) kann aus den geforderten MalRnahmen eine Auswabhl
an Artikeln getroffen werden, die bezuglich der Teilhabe von Menschen mit Behinde-
rungen besonders relevant sind. Zunachst lassen sich in den ersten funf Artikeln all-
gemeine Anforderungen finden: (1) Zweck, (2) Begriffsbestimmungen, (3) Allgemeine
Grundsatze, zu denen auch die volle und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft und
Einbeziehung in die Gesellschaft gehort, (4) Allgemeine Verpflichtungen und
(5) Gleichberechtigung und Nichtdiskriminierung. Des Weiteren konnen Artikel mit
den Lebensbereichen von Menschen mit Behinderungen herausgearbeitet werden:
Art. 19 der UN-BRK betont die unabhéngige Lebensfihrung und Einbeziehung in die
Gemeinschaft. Hierbei geht es vor allem um die freie Wahl der Wohnform und ge-
meindenahe Unterstitzungsmaoglichkeiten. Durch Art. 24 der UN-BRK soll ein integ-
ratives’® Bildungssystem sichergestellt werden, das auf Chancengleichheit beruht
und lebenslanges Lernen und die Entfaltung von individuellen Fahigkeiten ermég-
licht. Um diese Ziele zu erreichen mussen individuelle Unterstiitzungsleistungen ge-
wabhrleistet werden. Der Bereich der Arbeit und Beschaftigung wird in Art. 27 der UN-
BRK behandelt. Es sollen Mdoglichkeiten geschaffen werden, den Lebensunterhalt
durch Arbeit zu verdienen. Hierfir wird ein offener, integrativer und fir Menschen mit
Behinderungen zuganglicher Arbeitsmarkt gefordert. Art. 29 der UN-BRK regelt die
Teilhabe am politischen und 6ffentlichen Leben und garantiert politische Rechte flr
Menschen mit Behinderungen. Durch Art. 30 der UN-BRK soll schlie3lich die Teilha-
be am kulturellen Leben sowie an Erholung, Freizeit und Sport sichergestellt werden.
Neben diesen Lebensbereichen kdnnen erganzende Anforderungen gefunden wer-
den, die besonders relevant fir die Teilhabe von Menschen mit Behinderungen sind:
Durch Art. 8 der UN-BRK verpflichten sich die Vertragsstaaten dazu, Mal3nahmen zu
ergreifen, um das Bewusstsein fir Menschen mit Behinderung zu scharfen und Vor-
urteile abzubauen. Mit Art. 9 der UN-BRK wird die Zuganglichkeit und Barrierefreiheit
des offentlichen Raums gefordert, damit Menschen mit Behinderungen ein unabhan-

giges Leben fuhren und vollumfassend an allen Lebensbereichen teilhaben kénnen.

1% Wie bereits zu Beginn des Kapitels erlautert, kann kritisiert werden, dass ,inclusive® mit ,integrativ*
Ubersetzt wurde.
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Um sich frei bewegen zu kdnnen, fordert Art. 20 der UN-BRK die Gewahrleistung von
personlicher Mobilitat zu erschwinglichen Preisen und zum gewiinschten Zeitpunkt.
Art. 21 der UN-BRK soll die Meinungsfreiheit und den Zugang zu Informationen si-
cherstellen. Hierfur sind auch alternative Kommunikationsformen einzusetzen. Auch
das Recht auf das erreichbare Hochstmal3 an Gesundheit wird durch Art. 25 der UN-
BRK geregelt. Es mussen Malinahmen getroffen werden, um dieses ohne Diskrimi-
nierung zu gewahrleisten. Schlief3lich sollen durch die Regelungen in Art. 26 der UN-
BRK Menschen mit Behinderungen in die Lage versetzt werden, ein Héchstmafl an
Unabhangigkeit, umfassenden Fahigkeiten sowie die volle Einbeziehung und Teilha-
be in allen Bereichen des Lebens zu erreichen.

Durch die Konvention ist somit eine Basis geschaffen, Benachteiligungen bezlglich
der Mdglichkeiten zur Teilhabe auf Grundlage rechtsverbindlicher Standards zu kriti-
sieren und die Verbesserung von gesellschaftlichen Prozessen einzufordern, die
Selbstbestimmung, Wahlmaoglichkeiten und Teilhabechancen beeintrachtigen. In Zu-
kunft muss vor allem an gesellschaftlichen Rahmenbedingungen gearbeitet werden.
Diese missen so gestaltet sein, dass alle Menschen, unabhangig von vorhandenen
Beeintrachtigungen, ihre Grundfreiheiten und Menschenrechte ausnahmslos wahr-
nehmen konnen (Kahl 2016, S. 22 f.). Wansing (2012, S. 102) weist jedoch darauf
hin, dass insbesondere die Art. 19 (Unabhangige Lebensfiihrung und Einbeziehung
in die Gemeinschaft), Art. 24 (Bildung) und Art. 26 (Habilitation und Rehabilitation)
der UN-BRK aufzeigen, dass eine barrierefreie Umwelt nicht immer ausreicht, um
Teilhabechancen zu verwirklichen. Trotz einer inklusiv gestalteten Gesellschaft wird
die Notwendigkeit von Fachdiensten somit nicht uberflissig (Kahl 2016, S. 31 f.).

2.2.2. Teilhabe in der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit

Die 2001 von der World Health Organization verabschiedete ,International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health" (ICF) soll es ermdglichen, Gesundheits-
und mit Gesundheit zusammenhéangende Zustande in standardisierter und einheitli-
cher Sprache auszudriicken (Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und
Information 2005, S. 9). Die Informationen werden in der ICF in zwei Teile gruppiert:
Der erste Teil behandelt Funktionsfahigkeit und Behinderung. Er beinhaltet die Kom-
ponente des Korpers (Kérpersysteme und -strukturen) und die Komponente der Akti-

vitdten und Partizipation [Teilhabe]. Der zweite Teil umfasst Kontextfaktoren und be-
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inhaltet Umweltfaktoren'* und Personenbezogene Faktoren.’? Diese stehen in
Wechselwirkung mit den Komponenten der Funktionsfahigkeit und Behinderung
(ebd., S. 131.).

ICF
Teil 1: ]
. T Teill 2:
Funktionsfahigkeit
und Behinderung IR
. . Alkdivitaten und
Kﬁ;g%’;‘iﬂﬁhﬂrﬁ" Partizipation Umweltfaktoren Persn;:gl;g_sgene
[Teilhabe]

Abbildung 3: Teile der ICF (in Anlehnung an Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation 2015,
S. 12)

Eine Person gilt demnach als funktional gesund, wenn

»1. ihre korperlichen Funktionen (einschlieRlich des mentalen Bereichs)
und Korperstrukturen denen eines gesunden Menschen entsprechen
(Konzepte der Korperfunktionen und -strukturen),

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesund-
heitsproblem (ICD) erwartet wird (Konzept der Aktivitaten),

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Wei-
se und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne
gesundheitsbedingte Beeintrachtigung der Korperfunktionen oder -
strukturen oder der Aktivititen erwartet wird (Konzept der Partizipation
[Teilhabe] an Lebensbereichen)“ (Deutsches Institut fur Medizinische Do-
kumentation und Information 2005, S. 4).

Funktionsfahigkeit ist ein Uberbegriff, welcher alle Korperfunktionen, Koérperstruktu-
ren, Aktivitditen sowie auch Partizipation [Teilhabe] umfasst. Er bezeichnet die positi-
ven Aspekte der Interaktion zwischen einer Person und ihren Kontextfaktoren. Unter
dem Begriff der Behinderung werden hingegen alle Schadigungen, Beeintrachtigun-
gen der Aktivitat und Beeintrachtigungen der Partizipation [Teilhabe] verstanden. Er
bezeichnet die negativen Aspekte der Interaktion zwischen einer Person und ihren
Kontextfaktoren (ebd., S. 145 f.). Somit kdnnen Profile der Funktionsfahigkeit, Behin-

derung und Gesundheit einer Person fir verschiedene Bereiche dargestellt werden

! Beispiele hierfiir sind Hilfsprodukte, Konstruktion von Gebauden, soziale Unterstiitzung, Einstellun-
gen in der Gesellschaft oder Versorgungs-, Kommunikations-, Transport- und Gesundheitswesen
(Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information 2005, S. 125-142)

!2 Diese sind wegen groRer soziokultureller Unterschiedlichkeit nicht klassifiziert (Deutsches Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information 2005, S. 14)
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(ebd., S. 9). Im Gegensatz zur vorherigen Version erfolgte bei der ICF eine Erweite-
rung des bio-psycho-sozialen Modells, damit auch der Lebenshintergrund beachtet
wird. Es wird explizit Bezug genommen auf Kontext- und Umweltfaktoren. Die ICF ist
daher nicht mehr nur defizit- sondern auch ressourcenorientiert. Soziale Beeintrach-
tigungen werden nicht mehr nur als Attribut eines Menschen angesehen, sondern
Partizipation [Teilhabe] und deren mdgliche Beeintrachtigungen werden als Wech-
selwirkung zwischen dem gesundheitlichen Problem eines Menschen und seinen
Umweltfaktoren angesehen (Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und
Information 2005, S. 4 f.).

Diese Wechselwirkung wird durch die Abbildung 4 verdeutlicht:

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

! I }
Karperfunktionen < s Aktivititen < S Partizipation
und -strukturen [Teilhabe]

T AN
! !

Umwelt- Personenbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 4: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF (in Anlehnung an Deutsches
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information 2005, S. 23)

Die verschiedenen Lebensbereiche fir die Komponente der Aktivitaten und Partizipa-
tion [Teilhabe] sind in einer gemeinsamen Liste enthalten (ebd., S. 19). Mit den Kon-
zepten der Aktivitdten und Teilhabe wird die rein medizinische Sichtweise verlassen.
Der Fokus wird auf das Individuum als handelndes Subjekt sowie auf das Individuum
in seiner Daseinsentfaltung in Gesellschaft und Umwelt gesetzt. Die ,Klassifikation
der Aktivitaten und Teilhabe® ist in neun Lebensbereiche aufgegliedert. Diese ent-
sprechen Bereichen menschlicher Tatigkeiten, Handlungen und Aufgaben (Aktivi-
tatskonzept) und/oder menschlicher Daseinsentfaltung (Teilhabekonzept) (Schun-
termann 2018, S. 47). Folgende neun Bereiche werden diesbeztglich in der ICF be-
nannt: (1) Lernen und Wissensanwendung, (2) Allgemeine Aufgaben und Anforde-
rungen, (3) Kommunikation, (4) Mobilitat, (5) Selbstversorgung, (6) Hausliches Le-
ben, (7) Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen, (8) Bedeutende Lebensbe-
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reiche, (9) Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches Leben (Deutsches Insti-
tut fir Medizinische Dokumentation und Information 2005, S. 20). Eine Person fuhrt
also einerseits Aktivitdten in einem gewulnschten Lebensbereich aus und nimmt
dadurch am Lebensbereich teil und andererseits gibt die Umwelt der Person teil, in-
dem sie die Voraussetzungen fur die Teilnahme der Person schafft (Grampp et al.
2013, S. 65). Jedes Item der Klassifikation der Aktivitaten und Teilhabe kann unter
dem Gesichtspunkt der Aktivitdten (Leistung, Leistungsfahigkeit) als auch unter dem
Gesichtspunkt der Teilhabe (Menschenrechte, subjektive Erfahrung) betrachtet wer-
den. Beispielsweise kann eine Person, die im Rollstuhl sitzt an ihrem Arbeitsplatz alle
von ihr geforderten Leistungen erbringen (Aktivitat nicht beeintrachtigt), jedoch vor
Ort gemobbt werden (Teilhabe stark beeintrachtigt) (Schuntermann 2018, S. 60 ff.).
In der deutschen Ubersetzung der ICF von 2005 wird Teilhabe folgendermaRen defi-
niert:

.Partizipation [Teilhabe] ist das Einbezogensein einer Person in eine Le-
benssituation. Sie repréasentiert die gesellschaftliche Perspektive der Funk-
tionsfahigkeit. Einschrankungen der Partizipation [Teilhabe] sind Probleme
beim Einbezogensein in eine Lebenssituation, die eine Person erlebt. Das
Vorhandensein einer Einschrdnkung der Partizipation [Teilhabe] einer
Person wird durch den Vergleich mit der erwarteten Partizipation [Teilha-
be] einer Person der entsprechenden Kultur oder Gesellschaft ohne Be-
hinderung bestimmt“ (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information 2005, S. 146).*3
Im Konzept der Teilhabe wird der Mensch als Subjekt in Gesellschaft und Umwelt
angesehen. Neben dem Zusammenhang zur Umsetzung von Menschenrechten geht
es darum, wie ein Individuum mit einer funktionalen Problematik in der Gesellschaft
seine Situation erlebt (Schuntermann 2018, S. 60 ff.).
Nach Kahl (2016, S. 35) wird durch die Beachtung von Umweltfaktoren in der ICF der
Bezug zum Inklusionsbegriff (siehe Kapitel 2.1.2.) deutlich, da auch hier die Gesell-
schaft die Moglichkeiten zur Teilhabe fur psychisch kranke Menschen mitbestimmt.
Des Weiteren verbindet Kahl (2016, S. 35 ff.) die von Kronauer vorgeschlagenen
Teilhabedimensionen (siehe Kapitel 2.1.3.) mit der ICF: Der Bereich der Erwerbsar-
beit von Kronauer lasst sich in Kapitel acht der ICF finden (Kahl 2016, S. 35). Es be-

inhaltet bedeutende Lebensbereiche und befasst sich mit Aufgaben und Handlungen,

3 Es kann trotz dieser Definition kritisiert werden, dass Teilhabe in der ICF nicht angemessen als
eigenstandiges Konzept operationalisiert ist. Diese Forschungsliicke ist noch zu schlieRen (Schunter-
mann 2018, S. 47).
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die fur die Teilhabe an Erziehung und Bildung, Arbeit und Beschaftigung und fur wirt-
schaftliche Transaktionen notwendig sind. Zum Bereich Arbeit und Beschéftigung
gehdren somit alle Prozesse zur Suche, zum Erhalt und zur Beendigung einer Arbeit
(Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information 2005, S. 118 f.).
Der Bereich der sozialen Nahbeziehungen von Kronauer entspricht in der ICF dem
Kapitel sieben, den interpersonellen Interaktionen und Beziehungen (Kahl 2016,
S. 36). Hierbei geht es um die Fahigkeit zu sozialen Interaktionen mit Menschen (z.B.
Fremden, Freunden oder Verwandten), die sozial und dem Kontext angemessen sein
mussen (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information 2005,
S. 115 ff.).

Die Dimension Teilhabe am Lebensstandard und an Lebenschancen von Kronauer
kann mit Kapitel neun der ICF in Verbindung gesetzt werden (Kahl 2016, S. 36). Es
beinhaltet Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches Leben und befasst sich
mit Aufgaben, die fir die Beteiligung am sozialen Leben in der Gemeinschaft und in
staatsbirgerlichen Lebensbereichen notwendig sind. Hierzu gehoren beispielsweise
gesellschaftliche Feierlichkeiten, religiése, kulturelle und Freizeitaktivitaten und die
Teilhabe an den Menschenrechten und dem politischen Leben (Deutsches Institut fur
Medizinische Dokumentation und Information 2005, S. 120 ff.).

Insgesamt kann festgehalten werden, dass Teilhabe in der ICF als Bereich des Ge-
sundheitszustands angesehen wird, was dessen besondere Bedeutung unterstreicht.
Auch betont die ICF die Wechselwirkung von Mensch und Umwelt, aus der eine Be-

hinderung entsteht.

2.2.3. Teilhabe im Bundesteilhabegesetz

Eingeflhrt wurde die Eingliederungshilfe in den 60er-Jahren, um die Teilhabe von
Menschen mit Behinderung am gesellschaftlichen Leben zu gewéhrleisten (Konrad &
Rosemann 2016, S. 24). Der Begriff der Teilhabe wurde 2001 im SGB IX Rehabilita-
tion und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen eingeftihrt. Der Begriff knupft
wie bereits beschrieben an die Bezeichnung ,Partizipation [Teilhabe]* aus der ICF
an.'* Wie es jedoch in Gesetzen ublich ist, wurde er hier nicht konkreter definiert
(Grampp et al. 2013, S. 15). Neben der Titelbezeichnung wurden wesentliche Aspek-
te der ICF in das SGB IX aufgenommen (Deutsches Institut fir Medizinische Doku-

mentation und Information 2005, S. 4).

14 Siehe auch Bartelheimer & Kadtler 2012, S. 52
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Relativ neu ist das Gesetz zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von
Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz — BTHG) vom 23. Dezember
2016. Es handelt sich um ,ein umfassendes Gesetzespaket, das fir Menschen mit
Behinderungen viele Verbesserungen vorsieht. Mit dem BTHG werden mehr Mog-
lichkeiten der Teilhnabe und mehr Selbstbestimmung fir Menschen mit Behinderun-
gen geschaffen“ (Bundesministerium fir Arbeit und Soziales 2018).

In einem Entwurf fir das BTHG wurde auf Grundlage der UN-BRK auf die Notwen-
digkeit der Weiterentwicklung des deutschen Rechts hingewiesen (Deutscher Bun-
destag 2016, S. 1). Die neue Gesetzgebung soll in mehreren Stufen bis 2023 in Kraft
treten und zur Umsetzung der UN-BRK in Deutschland beitragen (Conty 2018,
S. 132).

Nach 8§ 1 SGB IX besteht das Ziel der Leistungen darin, Selbstbestimmung und eine
volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu for-
dern. Des Weiteren soll Benachteiligung vermieden und entgegengewirkt werden.
Behinderung wird im 8§ 2 Abs. 1 SGB IX folgendermal3en definiert:

~,Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kérperliche, seelische,
geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung
mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten
Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als
sechs Monate hindern kdnnen.”

Dieser neue Behinderungsbegriff legt nun den Fokus auf die Wechselwirkung zwi-
schen Person und Umwelt. Grundlage fir diese Definition ist das bio-psycho-soziale
Modell, das auch der ICF zugrunde liegt (Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilita-
tion 2017, S. 8).

Nach § 4 Abs. 1 SGB IX umfassen die Leistungen zur Teilhabe die notwendigen So-
zialleistungen, um

,1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern,

2. Einschrankungen der Erwerbsféahigkeit oder Pflegebedurftigkeit zu ver-
meiden, zu Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhi-
ten sowie den vorzeitigen Bezug anderer Sozialleistungen zu vermeiden
oder laufende Sozialleistungen zu mindern,

3. die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und F&hig-
keiten dauerhaft zu sichern oder

4. die personliche Entwicklung ganzheitlich zu fordern und die Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft sowie eine mdglichst selbstandige und
selbstbestimmte Lebensflihrung zu ermdglichen oder zu erleichtern.”
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Nach 8 5 SGB IX gibt es funf verschiedene Leistungsgruppen, die zur Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft erbracht werden. Diese bestehen aus (1) Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, (2) Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, (3) un-
terhaltssichernden und anderen erganzenden Leistungen, (4) Leistungen zur Teilha-
be an Bildung und (5) Leistungen zur sozialen Teilhabe.

Neu sind hierbei die Leistungen zur Teilhabe an Bildung, die kommunikative, techni-
sche oder andere Hilfsmittel enthalten. Auch die Leistungen zur sozialen Teilhabe
sind neu und entstanden aus der Leistungsgruppe Teilhabe am Leben in der Ge-
meinschaft heraus. Dies brachte eine Neuformulierung des Leistungskatalogs mit
sich, wie beispielsweise Assistenzleistungen oder Leistungen zur Mobilitat (Bundes-
arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation 2017, S. 8).

Exemplarisch werden im Folgenden einige Neuerungen aufgefiihrt: Um die Position
von Menschen mit Behinderungen zu verbessern, sollen beispielsweise die Leistun-
gen zur Teilhabe weitestgehend einkommens- und vermdgensunabhangig als Reha-
bilitationsleistungen gestaltet werden (Conty 2018, S. 133). Aul3erdem werden unter-
haltssichernde Leistungen wie Unterkunft und Verpflegung von den fachlichen Leis-
tungen getrennt, was langfristig zum Wegfall der Unterscheidung zwischen ambulant
und stationar fuhren wird (Konrad & Rosemann 2016, S. 27).

Zentrales Ziel des BTHG ist es, die Erwerbsfahigkeit als Zugang zur Arbeit und ge-
sellschaftlicher Teilhabe zu erhalten und zu férdern (Conty 2018, S. 136). Zur Teilha-
be am Arbeitsleben wurden zwei neue Leistungen generiert: Andere Leistungsanbie-
ter (8 60 SGB IX) stellen eine kostengiinstige Alternative zu den Werkstatten fur
Menschen mit Behinderung dar, wodurch mehr Wahlmdglichkeiten geschaffen wer-
den sollen (Conty 2018, S. 138).'° Das Gesetz zum Budget fiir Arbeit (§ 61 SGB IX)
bestimmt, dass Menschen mit Behinderungen, die Anspruch auf eine Beschéftigung
in einer Werkstatt fir Menschen mit Behinderung haben und mit einem privaten oder
offentlichen Arbeitgeber ein sozialversicherungspflichtiges Arbeitsverhéltnis einge-
hen, ein Budget fir Arbeit erhalten kdnnen. Es handelt sich um einen Lohnkostenzu-

schuss an den Arbeitgeber, welcher die Leistungsminderung des Beschaftigten und

'* Jedoch kann angemerkt werden, dass es derzeit noch kein flachendeckendes Angebot gibt. Auch
muss sich der behinderte Mensch selbst um eine Beschéftigung bei einem anderen Anbieter kimmern
und selbst wenn dies geschieht, ist der Leistungsanbieter nicht zur Aufnahme des Menschen mit Be-
hinderung verpflichtet (Schumacher 2018, S. 96).
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die Aufwendungen fiir die erforderliche Anleitung am Arbeitsplatz ausgleichen soll.*®

Durch das Gesamtplanverfahren (88 117 ff. SGB 1X) sollen die Leistungsberechtigten
in allen Verfahrensschritten beteiligt und die Winsche dokumentiert werden. Das
Verfahren muss transparent, trageribergreifend, interdisziplinar, konsensorientiert,
individuell, lebensweltbezogen, sozialraumorientiert und zielorientiert sein
(8 117 Abs. 1 Nr. 3 SGB 1X). Der Bedarf soll individuell ermittelt (8 117 Abs. 1 Nr. 4)
und eine Gesamtplankonferenz durchgefuhrt werden (8 117 Abs. 1 Nr. 5). Das Ver-
fahren muss somit partizipativ gestaltet sein (Conty 2018, S. 139).

Nach 8§ 19 Abs. 1 SGB IX ist ein Teilhabeplan anzufertigen, wenn Leistungen ver-
schiedener Leistungsgruppen oder mehrerer Rehabilitationstrager erforderlich sind.
Dieser muss miteinander und in Abstimmung mit den Leistungsberechtigten gestaltet
werden und die nach dem individuellen Bedarf voraussichtlich erforderlichen Leis-
tungen hinsichtlich Ziel, Art und Umfang funktionsbezogen feststellen. Auf der Grund-
lage dieses Teilhabeplans sollen die Leistungsberechtigten nach 8 78 Abs. 2 SGB IX
Uber die konkrete Gestaltung der Leistungen hinsichtlich Ablauf, Ort und Zeitpunkt
der Inanspruchnahme von Assistenzleistungen entscheiden. Hier werden hohe An-
forderungen an Unterstitzungssysteme und deren Mitarbeitende gestellt, die jedoch
aufgrund der grof3en Bedeutung von Selbstbestimmung gerechtfertigt und notwendig
sind (Conty 2018, S. 141).

Auch die erganzende unabhangige Teilhabeberatung nach § 32 Abs. 1 SGB IX soll
als niedrigschwelliges Angebot dienen, das bereits im Vorfeld der Beantragung kon-
kreter Leistungen zur Verfiigung steht und damit Selbstbestimmung fordert.

Conty (2018, S. 142 f.) merkt an, dass das Gesetz prinzipiell nur personenbezogene,
individuelle und auf Gruppen von Leistungsberechtigten bezogene Leistungen kennt
und keine personenunabhéngige, auf den Sozialraum bezogene Leistungen benennt.
Trotzdem hat der Sozialraum Eingang in das Gesetz gefunden, da sowohl bei der
Bedarfsermittlung als auch bei der Leistungserbringung eine sozialraumliche Aus-
richtung gegeben sein muss. Es kann grof3es Potenzial im neuen Gesetz gesehen
werden, da der Leistungskatalog offen gestaltet und die Ausrichtung personenzen-

trierter ist. AuBerdem wird die Position des Leistungsberechtigten gestéarkt. Ob das

'® Es kann jedoch angemerkt werden, dass der Leistungstrager nicht verpflichtet ist, dem Menschen
mit Behinderung einen Arbeitgeber zu benennen oder zu vermitteln. Aus diesem Grund ist eine ge-
wisse Eigeninitiative erforderlich (Schumacher 2018, S. 102). Es kann vermutet werden, dass dies
gerade fUr schwer psychisch erkrankte Menschen eine groRe Herausforderung darstellt.
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Gesetz die Lebenslagen von schwer psychisch erkrankten Menschen wirklich ver-
bessern wird, kann noch nicht sicher vorhergesagt werden. Die Umsetzung wird zei-
gen, ob die Forderung der UN-BRK ,Freiheit mit Unterstutzung® tatséachlich eingel6st
wird. Die Umsetzung stellt daher fur alle Beteiligten eine grol3e Herausforderung dar
(Axmann 2018, S. 319).

2.3. Teilhabe schwer psychisch kranker Menschen

Da es in dieser Arbeit um schwer psychisch kranke Menschen geht, soll im Folgen-
den erlautert werden, um welche Personengruppe es sich hierbei handelt, wie sich
ihre Verbreitung in der Gesellschaft darstellt und welche Besonderheiten sich fir die

Teilhabe schwer psychisch erkrankter Menschen daraus ergeben.

2.3.1. Begriffsklarung

Schwer psychisch kranke Menschen (engl. severe mental illness/severe and persis-
tent mental illness) sind durch die Auswirkungen ihrer schweren und anhaltenden
psychischen Erkrankung gekennzeichnet, die mit erheblichen Einschrankungen in
verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen einhergehen. Oftmals nehmen sie
medizinische und psychosoziale Hilfen zur Forderung sozialer und beruflicher Teil-
habe in Anspruch. Historisch gesehen handelt es sich um diejenigen psychisch kran-
ken Menschen, die vor der Psychiatrieenquete in psychiatrischen Anstalten leben
mussten und nun gemeindenah versorgt werden (Gihne & Riedel-Heller 2015, S. 6).
Eine schwere psychische Erkrankung liegt vor, wenn bei einer Person eine psychi-
sche Erkrankung wie Schizophrenie, Schwere Affektive Stdrung, Personlichkeitssto-
rung, Angststérung, Zwangsstérung oder Suchtstdérung vorliegt und Gber mindestens
zwei Jahre zu Krankheitssymptomen fuhrt. Diese Symptome gehen mit erheblichen
Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens und das soziale Funktionsni-
veau einher und sind oftmals mit einer intensiven Inanspruchnahme des Behand-
lungs- und psychosozialen Hilfesystems verbunden. Diese Definition findet sich in
vielen internationalen Studien wieder (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde 2013, S. 3).

Es muss jedoch angemerkt werden, dass es noch Unstimmigkeiten in der Operatio-
nalisierung des Begriffes der schweren psychischen Erkrankung gibt. Es ist bei-
spielsweise umstritten, ob noch weitere Kriterien wie die Unterstitzung durch das
soziale Umfeld, das Ersterkrankungsalter oder das Fehlen von Krankheitseinsicht mit

aufgenommen werden sollten (Guhne & Riedel-Heller 2015, S. 9 f.).
21



2.3.2. Verbreitung in der Gesellschaft

Die internationale Datenlage zur Haufigkeit schwerer und anhaltender psychischer
Erkrankungen kann als sparlich bezeichnet werden. Aul3erdem ist sie heterogen, da
es wie bereits beschrieben Unstimmigkeiten Uber die Kriterien bei der Operationali-
sierung gibt und verschiedene Erhebungszugénge vorzufinden sind. Die Zahl der
Betroffenen wird auf 1 % bis 2 % der Erwachsenen zwischen 18 und 65 Jahren ge-
schatzt. In Deutschland waren somit ca. 500.000 bis zu 1 Million Menschen schwer
psychisch krank. Weitere Forschung ist jedoch dringend erforderlich (ebd., S. 6).
Werden hingegen die Zahlen psychisch kranker Menschen unabhangig vom
Schweregrad betrachtet, zeigt sich eine deutlich héhere Verbreitung: Die Zahlen zur
Verbreitung von psychischen Erkrankungen unabh&ngig vom Schweregrad bei Men-
schen zwischen 18 und 79 Jahren in Deutschland zeigen, dass etwa jede dritte Frau
(33,3 %) und etwa jeder vierte bis funfte Mann (22,0 %) im Erhebungsjahr zumindest
zeitweise die Kriterien fir mindestens eine psychiatrische Diagnose erfillte. Die ge-
schatzte Gesamtpravalenz lag bei 27,7 %. Angststérungen stellen mit 15,3 % die
grofldte Gruppe dar, gefolgt von affektiven Stérungen (9,3 %) und Stérungen durch
Alkohol- oder Medikamentenkonsum (5,7 %). Seltener fanden sich Zwangsstérungen
(3,6 %), somatoforme Storungen (3,5 %), posttraumatische Belastungsstorungen
(2,3 %) oder Essstorungen (0,9 %) (Jacobi et al. 2014, S. 80 f1.).

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen stellen somit eine Teilgruppe

aller Menschen dar, die von einer psychischen Erkrankung betroffen sind.

2.3.3. Besonderheiten in der Teilhabe schwer psychisch kranker Men-
schen

Um einen Einblick in die Teilhabe schwer psychisch kranker Menschen zu erhalten,
erfolgt eine kurze Beschreibung der historischen Entwicklung des Umgangs mit die-
ser Personengruppe: Bis in die 70er-Jahre war die psychiatrische Versorgung in
Deutschland auf Nervenarzte und grof3e Anstalten begrenzt, welche durch die Zeit
des Nationalsozialismus in Verruf geraten sind (Konrad & Rosemann 2016, S. 16 f.).
Der gesellschaftliche Auftrag bestand in der Ausgrenzung psychisch kranker Men-
schen und therapeutische Moglichkeiten waren kaum gegeben. Innerhalb der ,Ver-
wahranstalten" herrschten daher menschenunwirdige Zustande. Schlief3lich fanden
sogar massenhafte Ermordungen von Menschen mit psychischer Erkrankung oder
geistiger Behinderung statt (Kukla 2015, S. 40). Es wird deutlich, dass zu dieser Zeit
so gut wie keine Teilhabe von psychisch kranken Menschen gegeben war.
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Die Psychiatrie-Enquete stellte einen entscheidenden Schritt fur die vermehrt ambu-
lante Versorgung psychisch erkrankter Menschen dar. Die Einrichtungen und Hilfs-
angebote der Sozialpsychiatrie werden nun vermehrt im Gemeinwesen verortet und
nicht mehr in geschlossenen Einrichtungen abseits der Gesellschaft (Kahl 2016,
S. 102). Durch die umfassende Beschreibung der Lage der Psychiatrie und ihrer
Entwicklungsbedarfe in der Psychiatrie-Enquete konnte eine Neuordnung der Ver-
sorgung psychisch kranker und behinderter Menschen erfolgen. Durch eine bessere
Vernetzung entstanden gemeindepsychiatrische Angebote in den Bereichen Woh-
nen, Arbeit und Freizeit. Besonders ist auch die durch die Enquete angestol3ene Ein-
stellungsdnderung gegeniber Menschen mit psychischen Erkrankungen und geisti-
gen Behinderungen hervorzuheben (Kukla 2015, S. 48 ff.).

Trotz dieser Verbesserungen muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass psy-
chisch erkrankte Menschen in den erarbeiteten Teilhabebereichen (siehe Kapitel
2.1.3.) auch heutzutage noch grof3e Einschrankungen erleben. Dies wird besonders
im 3. Kapitel dieser Arbeit deutlich, welches die Teilhabe psychisch kranker Men-
schen vor dem Hintergrund der aktuellen Wirtschaftsform betrachtet. Auch der empi-
rische Teil dieser Arbeit zeigt auf, welche Probleme heutzutage noch in den Berei-
chen Erwerbsarbeit, sozialen Kontakten und auch in der Teilhabe am Lebensstan-
dard (z.B. durch Bildung oder das Gesundheitssystem) vorliegen. Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen kénnen somit als Risikogruppe bezeichnet werden, die ge-
fahrdet ist, keinen angemessenen Zugang zu den verschiedenen Lebensbereichen
zu haben (Kahl 2016, S. 208). Es wird ersichtlich, dass sie auf die beschriebenen
inklusiven Strukturen angewiesen sind. Denn wenn sie nur durch deren Anpassung
beteiligt werden kdnnten, kénnte nur integriert werden, wer zumindest anndhernd so
interagiert wie die gesellschaftliche Norm, was psychisch kranken Menschen auf-

grund ihrer Beeintrachtigung oftmals nicht gelingt (ebd., S. 27 1.).

2.4. Fazit

Insgesamt kann festgehalten werden, dass Teilhabe durch Inklusion, Integration,
Partizipation und Subvention erreicht werden kann. Beziglich der Bereiche, in denen
Teilhabe stattfinden sollte, wurden auf theoretischer Ebene die grundlegenden Berei-
che Einbindung in Erwerbsarbeit, Einbindung in unterstitzende soziale Netze und die
Teilhabe am Lebensstandard und an Lebenschancen herausgearbeitet. Auch der
Aspekt der ,Teilgabe“ wurde beleuchtet, da ein natlrliches Bediirfnis von Anerken-

nung besteht, welches zu umfassender Teilhabe gehort.
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Des Weiteren wurde betrachtet, wie das Thema Teilhabe in der UN-BRK, der ICF
und dem neuen Bundesteilhabegesetz definiert wird. Es lassen sich — wenn auch mit
anderen Bezeichnungen — auch hier die verschiedenen Teilhabedimensionen vorfin-
den. In allen drei Regelwerken wird Behinderung als das Ergebnis von Wechselwir-
kungen zwischen Mensch und Umwelt verstanden, was auch als Grundlage dieser
Arbeit dienen soll. Nur so kann der erkrankte Mensch als Symptomtréager nicht allei-
nig verantwortlich fir seine individuelle Teilhabesituation gemacht werden (Kahl
2016, S. 77). Aufgrund dieses Verstandnisses von Behinderung wurde die Notwen-
digkeit inklusiver Strukturen und damit eine Veranderung der Umwelt deutlich. Trotz-
dem soll angemerkt werden, dass auch EinzelmalRnahmen noch ihre Berechtigung
haben (Wunder 2010, S. 27). Sie setzen am Verhalten von Personen an, er6ffnen
individuelle Entwicklungsmdglichkeiten und férdern Unabhangigkeit (Grampp et al.
2013, S. 21 f.). Somit wird deutlich, dass Integration neben Inklusion ein notwendiger
Bestandteil von Teilhabe ist (ebd., S. 24). Dies gilt vor allem, da sich Menschen im-
mer zwischen Inklusion und Exklusion bewegen. Ab dem Zeitpunkt der Geburt mis-
sen Menschen immer wieder in gesellschaftliche Systeme integriert werden (Becker
2016, S. 91). Somit kann trotz der Kritik am Integrationsbegriff, da er zwischen Integ-
rierenden und zu Integrierenden unterscheidet, seine historische Berechtigung nicht
verleugnet werden. Stattdessen sollten die Grenzen des Integrationskonzeptes be-
achtet und deren Uberwindung erarbeitet werden (Wunder 2010, S. 25). Die Not-
wendigkeit von EinzelmalRnhahmen kann an einem konkreten Beispiel verdeutlicht
werden: ,Fur viele psychisch erkrankte Menschen ist gerade die Vorstellung, geheilt
zu werden, wieder ,normal“ zu werden, wichtig. Das nett gemeinte Teilhabeangebot
ihrer Umgebung, die Einladung zum Stadtteilfest mit Einweihung des neuen Kinder-
spielplatzes, kann hilfreich sein. Aber es I6st nicht das Problem von jemandem, der
unter Panikattacken auf o6ffentlichen Platzen oder suizidalen Tendenzen leidet. Sehr
oft sind dann gerade Ruckzlge, zeitlich befristete Segregationen und therapeutische
Infragestellungen wichtig“ (Kastl 2014, S. 6).

Beziglich der Teilhabe schwer psychisch kranker Menschen wurde darauf hingewie-
sen, dass diese besonders in den herausgearbeiteten Teilhabedimensionen Ein-
schrénkungen erleben, was in den folgenden Kapiteln deutlich wird.

Allgemein sollten bei der Verwendung des Teilhabebegriffs finf Anforderungen be-
achtet werden: Erstens ist Teilhabe nur historisch relativ zu verstehen, was bedeutet,
dass man sie an den gegebenen Mdoglichkeiten und am Lebensstandard der Gesell-

schaft bemessen muss. Des Weiteren ist Teilhabe mehrdimensional, da verschiede-
24



ne Teilhabeformen zusammenwirken (siehe auch Kapitel 2.1.3.). Aul3erdem be-
schreibt Teilhabe kein einfaches ,Drinnen” oder ,Drauf3en®, sondern es kdnnen

Abstufungen®’ ungleicher Teilhabe unterschieden werden. Zusatzlich ist Teilhabe ein
dynamisches Konzept und muss die Dauer von Zustanden und Lebensverlaufe be-
achten. Schlielilich ist Teilhabe aktiv, was bedeutet, dass sie durch soziales Handeln

angestrebt und verwirklicht werden kann (Bartelheimer 2007, S. 8).

" Auch Behrendt (2017, S. 51) betont diesen Aspekt von Teilhabe: ,Wird »Inklusion< in erster Annéhe-
rung verstanden als soziale Einbindung von Personen, bezeichnet >Exklusion< demgegeniber Pha-
nomene sozialen Ausschlusses. Es handelt sich hierbei also um zwei einander entgegengesetzte Pole
sozialer Teilhabe. Wird jemand erfolgreich inkludiert, hat er anschlieRend folglich in gréRerem Umfang
am Sozialen teil, als dies vorher der Fall gewesen ist. Als Prozess zielt Inklusion somit auf eine Steige-
rung sozialer Teilhabe, die nach erfolgreicher Verwirklichung als Zustand realisiert ist. Das heif3t, zu-
nachst wird man in soziale Verhaltnisse inkludiert; anschlieRend ist man es. Auf dem Kontinuum so-
zialer Teilhabe kdnnen Inklusion und Exklusion auf diese Weise komplementar bestimmt werden.®
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3. Teilhabe psychisch erkrankter Menschen vor dem Hintergrund
der aktuellen Wirtschaftsform

Nach einer theoretischen Darstellung des Begriffes Teilhabe stellt sich nun die Fra-
ge, inwieweit die Forderungen nach Teilhabe, die in der Literatur, der UN-BRK, der
ICF und im Bundesteilhabegesetz festgehalten sind, in der Realitat tatsachlich um-
gesetzt werden. Hierzu sollen allgemeine Auswirkungen der aktuellen Wirtschafts-
form auf Teilhabe aufgezeigt, jedoch vor allem die spezielle Situation von psychisch
erkrankten Menschen beleuchtet werden.

3.1. Auswirkungen des Neoliberalismus

Um die tatsachlichen Perspektiven von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu
beleuchten, miussen diese in einem Gesamtzusammenhang betrachtet werden.
Hierbei stellen marktwirtschaftliche Strukturen und die damit einhergehende Wettbe-
werbslogik bedeutende Saulen dar (Kahl 2016, S. 25). In den 80er- und 90er-Jahren
entstand das Vorhaben der neoliberalen Rekonstruktion der Gesellschaft. Konkrete
Malnahmen stellen beispielsweise die Deregulierung der Markte, die Privatisierung
staatlicher Leistungen, die Senkung von wohlfahrtsstaatlichen Kosten und die Ein-
schrankung von individuellen Rechtsansprichen dar. Insgesamt betrachtet kommt es
zu einer Neuformulierung des Verhaltnisses von Markt und Staat, bei der der Staat
die Freiheit des Marktes nicht mehr einschranken soll (Wolf 2011, S. 78 ff.). Dies
stellt fir die Anderung gesellschaftlicher Rahmenbedingungen und die Schaffung von
Optionen der Teilhabe fir psychisch Erkrankte eine Herausforderung dar (Kahl 2016,
S. 38).

Beim Thema Inklusion ist es daher wichtig, zunéchst exkludierende Mechanismen
aufzudecken. Denn einige méachtige Gruppen haben grol3es Interesse daran und tra-
gen dazu bei, dass die Gesellschaft nicht inklusiv wird. Politische Beschlisse wie die
Agenda 2010 und die Steuerpolitik fihren zu auseinanderdriftenden gesellschatftli-
chen Milieus. Die steigende Zahl an Menschen im Billiglohnsektor ist von der Teilha-
be am 6konomischen und kulturellen Reichtum ausgeschlossen (Becker 2016,
S. 96). Durch den Neoliberalismus kommen Exklusionsmechanismen ungebremst
zum Einsatz. Personen, die als nicht mehr verwertungsgeeignet eingestuft werden,
werden Uberflussig. Die Devise ,Foérdern und Fordern" pragt den aktivierenden Sozi-
alstaat. Eine schnelle Wiedereingliederung von Arbeitslosen in Erwerbstatigkeit hat

oberste Prioritat. Der Mensch wird zum selbstverantwortlichen Unternehmer seiner
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Arbeitskraft und muss sich flexibel an die veranderten Arbeitsmarktbedingungen an-
passen. Die Ursachen fir sozialen Ausschluss werden nun in individuellen Verhal-
tensdefiziten und nicht mehr in gesellschaftlichen Strukturen oder ungleichen Vertei-
lungsmechanismen gesehen, wodurch Exklusion selbst zu verantworten ist (Schie-
deck & Stahlmann 2010, S. 821.).

Vor allem drei zentrale Veranderungen in der modernen Gesellschaft sind folgen-
reich fur die Teilhabe: Individualisierung, Erweiterung der Wahimaoglichkeiten und die
Neuen Medien. Einerseits ermdglichen diese Entwicklungen mehr Selbstbestimmung
und Partizipation.'® Andererseits stellen die veranderten Bedingungen hohe Anforde-
rungen an das Individuum (Kardorff 2010, S. 129 f.). Das Individuum ist somit weni-
ger als beispielsweise zur Zeit der Industrialisierung durch verlassliche soziale Le-
bensformen, wie Nachbarschaft und Familie, abgesichert (Kahl 2016, S. 59). Der
Mensch wird dadurch zum ,Shareholder seines individuellen Humankapitals, der in
aller unternehmerischen Freiheit, aber auch bei vollem Geschaftsrisiko sein Leben
managt" (Brockling 2005, S. 20).

Menschen werden nach ihrer Leistungsfahigkeit bewertet, wodurch es zu einer Seg-
regation innerhalb der Gesellschaft kommt (Gohring-Lange 2011, S. 12). ,Die Eigen-
logik des Funktionssystems Wirtschatft [...] erweist sich als Exklusionsmechanismus
fur Personen, bei denen die Erwartbarkeit 6konomisch verwertbarer Leistung herab-
gesetzt ist* (Wansing 2006, S. 83). Daher kann der Einbezug eines wachsenden
Teils der Gesellschaft in die verschiedenen Leistungssysteme nicht mehr garantiert
werden (ebd., S. 15). Wer den erhdhten Anforderungen nicht gerecht wird, wird von
anderen Personen, die flexibler und schneller agieren, tberholt. Dadurch kann der
Ruckzug aus bestimmten Lebensbereichen erzwungen werden (Kahl 2016, S. 41).
Auch dadurch, dass die jeweiligen Konsumstandards nicht mehr eingehalten werden
konnen, wird Ausgrenzung erzeugt (ebd., S. 59).

Neben Menschen mit Lernschwierigkeiten, alteren chronisch kranken Menschen und
Frauen sind vor allem seelisch behinderte Menschen von diesen Veranderungen be-
troffen (Kardorff 2010, S. 132). Gesellschaftliche Entwicklungen, wie beispielsweise
eine Zunahme von Arbeitslosigkeit, wirken sich bei Menschen mit Behinderungen
grundsatzlich starker und oftmals auch friiher negativ aus als beim Rest der Gesell-

schaft. Auch durch das Verschwinden von weniger anspruchsvollen Arbeitsplatzen

'® Das Problem hierbei jedoch ist, dass es nicht allen Menschen gelingt, bei der Vielzahl an méglichen
Lebensentwirfen den eigenen Lebenslauf selbststandig und nach den eigenen Bedirfnissen zu ge-
stalten (Kahl 2016, S. 41).
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aufgrund von technischen Innovationen fehlen Mdglichkeiten der Erwerbstétigkeit fur
Menschen mit Einschrankungen. Jedoch ist zu beachten, dass selbst diese Arbeits-
platze meist Niedriglohnarbeiten entsprechen und daher ein hohes Risiko beinhalten,
trotz Erwerbstétigkeit arm zu sein (Felder 2017, S. 100). Es werden somit vor allem
im Bereich der Arbeit vielfaltige Ausschlussprozesse deutlich, denen Menschen mit
Behinderungen ausgesetzt sind, da hier Uber Nutzlosigkeit und Machtlosigkeit ent-
schieden wird (ebd., S. 101).

Gesellschaftliche Entwicklungen stehen somit den Vorgaben der UN-BRK'® entge-
gen und schranken Beteiligungsmoglichkeiten ein. Die aktuelle Wettbewerbssituation
begunstigt den Ausschluss von psychisch kranken Menschen, da diese in ihrer zwi-
schenmenschlichen Kompetenz und Leistungsfahigkeit eingeschrankt sind und den
hohen Erwartungen nicht gerecht werden konnen (Kahl 2016, S. 25). Sie haben we-
niger Kraft fur die Aktivierung von Antrieb und Selbstdisziplin, da sie einen erhebli-
chen Teil ihrer Energie dazu bendtigen, die Erkrankung ,unter der Decke zu halten”
(Steier-Mecklenburg 2015, S. 227). Vor allem nach akuten Krankheitsphasen kdnnen
Betroffene nicht die notwendige psychische Stabilitdt aufweisen. Da Leistungsein-
schrankungen dieser Art jedoch kaum toleriert werden, erfahren Betroffene haufig
Ablehnung und Misserfolg, was wiederum als kontraproduktiv fur die Genesung an-
gesehen werden kann (Kahl 2016, S. 41 f.). Auch Stigmatisierung, Resignation und
wechselhafte Krankheitsverlaufe erschweren die Aufnahme und den Erhalt von Er-
werbstatigkeit fur psychisch kranke Menschen (Aktion psychisch Kranke e.V. 2007,
S. 7). Trotz Neuerungen in der Rehabilitation kdnnen die Ergebnisse zur beruflichen
Wiedereingliederung daher als erntichternd bezeichnet werden. Vorrangig bestehen
prekdre Arbeitsverhaltnisse auf dem ersten oder geschiitzte Beschaftigungen auf
dem zweiten Arbeitsmarkt (Kardorff 2010, S. 135).

Menschen mit psychischen Erkrankungen gehoéren jedoch nicht nur aufgrund des
haufigen Ausschlusses aus dem Erwerbsleben zu einer Risikogruppe, die von Exklu-
sion bedroht ist. Stattdessen kdnnen auch Auswirkungen auf soziale Kontakte und
das Gemeinschaftsleben verzeichnet werden. Das Entstehen der Gruppe der ,Uber-
flussigen® geschieht somit in unterschiedlichen gesellschaftlichen Kontexten. Der so-
ziale Rickzug und die Vereinzelung von Betroffenen kann auf dieser Basis nachvoll-
zogen werden (Kahl 2016, S. 48 f.).

9y, a. Art. 27 der UN-BRK (Arbeit und Beschaftigung)
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3.2. Bedeutung von Arbeit

Erwerbsarbeit wird als Basis fur das Funktionieren unserer Gesellschaft und fir die
soziale Teilhabe des Einzelnen angesehen (Kardorff 2010, S. 131). Da unsere Ge-
sellschaft wie bereits beschrieben marktwirtschaftlich organisiert ist, ist Erwerbstatig-
keit gleichzeitig Voraussetzung und Indikator fur Teilhabe (Wansing 2006, S. 83).
Durch den Wettbewerb in der Arbeitswelt ist ein Recht auf Arbeit jedoch nur schwer
zu verwirklichen. Problematisch ist dies, da Erwerbstétigkeit einem Bereich ent-
spricht, durch den Respekt und Akzeptanz erfahren werden kann (Stoppenbrink
2017, S. 166). AulBerdem tragt er zu einer geordneten Tagesstruktur bei (Klein &
Tenambergen 2016, S. 11). Vier nicht-monetére Guter von Arbeit, die neben dem
Einkommen eine wichtige Rolle spielen, sind besonders hervorzuhe-
ben: Kénnerschaft bedeutet das Erlangen von Wissen, technischer Leistung oder
Schonheit. Eigene Fahigkeiten werden entwickelt und haben reale Resultate der Ar-
beit zur Folge. AuRerdem stellt der gesellschaftliche Beitrag ein hohes Gut dar, wel-
ches allgemein angestrebt wird. Des Weiteren kann Gemeinschaft erlebt werden,
was zusatzlich zur Arbeit motiviert. Schlie3lich stellt die soziale Anerkennung einen
wichtigen Baustein dar (Gheaus & Herzog 2017, S. 194-200). Das Erfahren von An-
erkennung ist notwendig fir eine gelingende Identitdtsentwicklung und tragt zusatz-
lich zu gesellschaftlicher Gerechtigkeit bei. Dem Bereich der Arbeit kommt daher eine
doppelte Bedeutung zu: Er sichert nicht nur den Lebensunterhalt, sondern stellt auch
eine Quelle sozialer Inklusion dar und vermittelt Selbstwertgefiihl und Sinnerfah-
rung.?° Ein Ausschluss in diesem Bereich und die Erfahrung von Diskriminierung und
Missachtung sind daher als héchst problematisch anzusehen (Felder 2017, S. 116).
Aufgrund der zentralen Bedeutung von Erwerbstatigkeit senkt das erhdhte Exklusi-
onsrisiko in diesem Bereich auch die Inklusionschancen in anderen gesellschaftli-
chen Zusammenhangen (Wansing 2006, S. 83) und stellt daher einen wesentlichen
Indikator fur soziale Ungleichheit dar (Becker 2016, S. 99 f.).

Langfristige Erwerbslosigkeit fihrt meist zu starker Verunsicherung und dem Verlust
eines positiven Selbstwertgefihls, womit oftmals sozialer Riickzug einhergeht. Dau-
ert die Erwerbslosigkeit langer als ein Jahr an, verschlechtern sich die Chancen der
beruflichen Wiedereingliederung dramatisch (Kardorff 2010, S. 134). Bei psychisch
erkrankten Menschen kénnen sich diese Folgen zusatzlich negativ auf die ohnehin

beeintrachtigte psychische Stabilitat auswirken (Kahl 2016, S. 43). Jedoch ist auch

% sjehe auch Kardorff 2010, S. 131
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die Veranderung der materiellen Gegebenheiten durch Arbeitslosigkeit nicht zu ver-
nachlassigen, da es gegebenenfalls nicht mehr maoglich ist, an interessierenden Be-
reichen des offentlichen Lebens teilzunehmen (ebd., S. 76 f.). Aus diesen Griinden
ist es wichtig, dass auch Menschen mit Behinderungen eine langfristige Mdglichkeit

der Partizipation am ersten Arbeitsmarkt zukommt (Stoppenbrink 2017, S. 166).

3.3. Entsolidarisierung in der Gesellschaft

Durch individuelle und strukturelle Benachteiligung wachst die Kluft zwischen den
Milieus mit und ohne gesellschaftliche Teilhabe. Dadurch wird der Zusammenhalt der
Gesellschaft geschwacht (Gohring-Lange 2011, S. 14). Der einzelne Burger ist nun
gefordert, sein Leben zu managen und sich in Notlagen selbst um sozialstaatliche
Hilfe zu kimmern. Die Individualisierung der Lebensformen fuhrt zu einer Entsolida-
risierung,?* was fiir eine ,inklusive Gesellschaft* kontraproduktiv ist. Zusatzlich kann
neben dieser neoliberalen ,Ego-Gesellschaft” eine Reduktion der sozialen Versor-
gung durch den Staat verzeichnet werden (Theunissen 2010, S. 52 f.). Individuelle
Verantwortungszuschreibung fur Misserfolg ersetzt somit die allgemeine Solidaritats-
verpflichtung. Diese Entsolidarisierung geschieht im Bereich der sozialen Leistungen
und in den Kopfen der Gesellschaft. Die erhdhten Anforderungen und Perfekti-
onsideale fihren dazu, dass eine steigende Anzahl von Menschen nicht mehr mithal-
ten kann. Hierbei sind vor allem seelisch und sozial verletzliche Menschen geféahrdet,
sozial abgehéangt und tberflussig zu werden (Kardorff 2010, S. 130 f.).

Auch Kahl (2016, S. 61) merkt an, dass diese individuelle Verantwortungszuschrei-
bung besonders fur psychisch erkrankte Menschen ein Problem darstellt, da sie sich
dementsprechend alleine verantwortlich fur ihre Lebenssituation und ihre gesell-

schaftliche Stellung fuhlen.

3.4. Marktkonforme Inklusion

Aussagen wie eine ,marktkonforme[n] Verwirklichung des Ziels fur mehr Teilhabe
von Menschen mit Behinderungen in Gesellschaft und Arbeitsleben“ (Bundesvereini-
gung der Deutschen Arbeitgeberverbande [BDA] 2011, S. 1) machen deutlich, dass
Inklusion oftmals nur unter gewissen Bedingungen verwirklicht und nicht zum bedin-

gungslosen Ziel erklart wird.

L sjehe auch Becker 2016, S. 98
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Die Uberflissigen werden beispielsweise tiber prekare Zeitarbeitsverhaltnisse in den
Arbeitsmarkt vermittelt und damit Inklusion lediglich simuliert. Stattdessen liegt je-
doch eine Ent-Exkludierung mit repressivem Charakter vor (Schiedeck & Stahlmann
2010, S. 82 f.). Die Begriffe ,Inklusion" und ,Markt" schliel3en sich aus. Je naher die
wirtschaftliche Verwertung des Individuums riickt, desto geringer wird die Chance auf
eine Umsetzung von Inklusion. Die Frage nach Inklusion in der Arbeitswelt rittelt an
der Basis unseres Wirtschaftssystems. Denn dieses ist der Rahmen, in dem aktuell
Uber Inklusion gesprochen wird und lediglich eine ,marktkonforme Inklusion® zulasst
(Becker 2016, S. 109 f.). Inklusion sollte jedoch keine Frage der Kosten sein, son-
dern eine Frage von politischem Willen (ebd., S. 104). Es wird daher eine ,Diskre-
panz zwischen einer fulminanten Programmatik und ihrer fachlich desolaten, gerade-
zu experimentellen Umsetzung® (Becker 2013, S. 6) deutlich. Becker (2016, S. 102)
fordert daher eine Anderung des Systems, da mit den Instrumenten eines segregie-
renden und selektierenden Systems keine inklusive Gesellschaft gestaltet werden
kann. Auch der Bildungs- und Inklusionsforscher Tony Booth betont diesen notwen-
digen Wandel: ,Wenn wir es mit der Inklusion ernst meinen, werden wir eine andere
Wirtschaftsform finden muissen, die nicht so einen starken exkludierenden Druck
ausubt" (Aktion Mensch 2013, S. 44).

3.5. Psychische Erkrankungen als Folge der erhdhten Anforde-
rungen

Es wurde deutlich, dass die heutige Wirtschaftsform ein grof3es Hindernis fur die
Teilhabe von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen darstellt.

Es ist jedoch nicht nur so, dass Menschen aufgrund ihrer psychischen Erkrankungen
nicht mehr an der Arbeitswelt teilhaben kdnnen, sondern auch die erhéhten Anforde-
rungen in der Arbeitswelt tragen selbst zur Entstehung von psychischen Problemen
bei. Die Effizienzorientierung produziert psychische Probleme selbst mit und l&asst
Krankheitssymptome durch kontinuierliche Forderung nach Leistung aufleben (Kahl
2016, S. 31). Beispielsweise fuhren technische Innovationen zu erhdhten Anforde-
rungen, Rationalisierung zur Erhéhung der psychischen Belastung und die Internati-
onalisierung der Markte zu Konkurrenzdruck. Des Weiteren entstehen durch die
Entwicklung eines Niedriglohnsektors und den Rickgang einfacher Arbeiten sowie
unbefristeter Arbeitsverhaltnissen starke Angste. Dies betrifft vor allem vulnerable,
weniger leistungsfahige, weniger stressresistente und weniger gut ausgebildete Per-

sonen (Kardorff 2010, S. 131 f.). Es kommt zu seelischer Uberforderung und psychi-
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schen Beschwerden (ebd., S. 135). Kahl (2016, S. 86) weist daher darauf hin, dass
der Arbeitsmarkt aktuell selbst zur Férderung von Behinderung beitragt. Verdeutlicht
wird dieser Zusammenhang auch dadurch, dass fast jede zweite neue Frihrente

(42 %) psychisch bedingt ist (Bundespsychotherapeutenkammer 2014).

3.6. Fazit

Insgesamt wurde deutlich, dass die aktuelle Wirtschaftsform die Teilhabesituation
von psychisch kranken Menschen zusatzlich verschérft. Besonders der Bereich der
Erwerbstatigkeit ist hierbei betroffen, welcher jedoch aufgrund seiner zentralen Be-
deutung auch zu Exklusionsmechanismen in anderen Bereichen fiihrt. Es kommt zu
einer Entsolidarisierung der Gesellschatft, in der der Einzelne fir seine Teilhabesitua-
tion verantwortlich gemacht wird. Denn Inklusion als Veranderung der Umweltbedin-
gungen findet oftmals lediglich ,marktkonform“ statt und wird daher simuliert. Auch
wurde aufgezeigt, dass die erhéhten Anforderungen der Arbeitswelt selbst zur Ent-

stehung von psychischen Erkrankungen beitragen.
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4. Methodisches Vorgehen zur Erhebung der Teilhabesituation von
schwer psychisch kranken Menschen

Nun stellt sich die Frage, wie die Umsetzung von Teilhabe konkret gemessen werden
kann. Es wurde hierzu eine Replikation einer Studie durchgefihrt, die Teilhabe auf
Grundlage des Capabilities Approachs rekonstruiert und die Teilhabesituation schwer
psychisch kranker Menschen in der Eingliederungshilfe erfasst. Die Studie, die als
Vorlage diente, wird nun zunachst vorgestellt und dabei der Ansatz des Capabilities
Approachs erlautert. Anschlie3end folgt die Darstellung der Planung und Durchfiih-
rung der Erhebung einschlie3lich einer kurzen Vorstellung der Organisation, deren

Klienten befragt wurden.

4.1. »BAESCAP-Studie*

Zunachst erfolgt eine kurze Beschreibung der Studie, die als ,Vorlage* fur die Erhe-
bung dieser Arbeit diente. Hierzu wird auch die dazugehdorige theoretische Grundlage

erlautert.

4.1.1. Allgemeine Informationen

Als Vorlage fur die Erhebung diente die ,BAESCAP-Studie” des Landesverband So-
zialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e.V. (Riek & Pomowski 2018, S. 7).

Die Studie hatte zum Ziel, eine Anregung fir die Berichterstattung zur Teilhabesitua-
tion von Menschen mit schweren psychischen Beeintrachtigungen zu geben. Es soll-
te methodisch aufgezeigt werden, wie eine Erhebung bei Nutzern von sozialpsychiat-
rischen Angeboten mdglich ist. Denn nur wenn dies regelméafiig geschieht, kdnnen
Folgen von Gesetzesanderungen und Leistungsverschiebungen erfasst und zur Dis-
kussion gestellt werden (Speck 2018b, S. 11).

Es wurden folgende Forschungsfragen ausgewabhilt:

e ,Wie bewerten Menschen mit wesentlichen seelischen Behinderungen und
Eingliederungshilfebezug ihre Teilhabechancen?

¢ Welche Teilhabebarrieren und -risiken werden angezeigt?

e Welche Unterschiede in der Lebens- und Teilhabesituation zeigen sich in
ausgewahlten Dimensionen von Menschen mit wesentlichen seelischen
Behinderungen im Vergleich mit der Allgemeinbevdlkerung?

e Welche Empfehlungen fir die strukturelle Weiterentwicklung der verschie-
denen Hilfen im System lassen sich auf der Basis der Ergebnisse ablei-
ten?“ (Hoptner & Daum 2018, S. 41)
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Insgesamt entstand somit ein Erhebungsinstrument mit 190 Items, welches neben
allgemeinen Angaben zur Person folgende neun Themenbereiche umfasst:
Capabilities und Diskriminierung, Gesundheit, Bildung und Ausbildung, Arbeit und
Beschaftigung, Wohnsituation, Freizeit, soziale Beziehungen, Sicherheitsgefihl so-
wie Meinungen und Einstellungen (ebd., S. 41-46).

Zielgruppe der Befragung waren Personen uber 18, die

»=aufgrund einer vorliegenden schweren psychischen Erkrankung in ihrer
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt sind und daher von
einer wesentlichen seelischen Behinderung betroffen oder von einer sol-
chen bedroht sind (gem&R 8 2 SGB IX) und in diesem Zusammenhang
Leistungen der Eingliederungshilfe (gemaf3 8 53 SGB XIl) bezogen, unab-
h&angig von der Wohnsituation (eigene Wohnung, Wohngemeinschaft oder
Wohnheim)“ (ebd., S. 47).
Mecklenburg-Vorpommern, Hamburg, Teile von Westfalen und Baden-Wirttemberg
(GPV Ravensburg) entsprachen den Befragungsregionen. Die direkte Feldarbeit in
den Befragungsregionen erstreckte sich tber den Zeitraum von Juli 2015 bis Marz
2016 (ebd., S. 48). Insgesamt wurden 6089 Fragebdgen verteilt und ein Rucklauf von
1897 auswertbaren Fragebégen (31 %) erzielt. Obwohl kein Anspruch auf bundes-
weite Reprasentativitdt erhoben wird, wird die Aussagekraft als sehr hoch einge-
schatzt, da mehr als 1 % aller Eingliederungshilfeempfanger bundesweit erfasst wer-

den konnten (ebd., S. 50).

4.1.2. Capabilities Approach als Grundlage der Studie

Der Teilhabebegriff wurde in dieser Studie Uber ein philosophisches Konzept rekon-
struiert, welches sich in den Sozialwissenschaften etabliert hat: Den Capabilities Ap-
proach. Es handelt sich um einen gerechtigkeitstheoretischen Ansatz, der die Frage
nach einem guten Leben bzw. einer gelingenden praktischen Lebensfihrung fokus-
siert. Er wird auch international zunehmend diskutiert (Otto & Ziegler 2010, S.9).
Speck (2018b, S. 14 f.) erlautert diesen Ansatz mit Ruckgriff auf den prominentesten
Vertreter dieses Ansatzes, Amartya Sen: Es ging beim Capabilities Approach nach
Sen in den 70er-Jahren zunachst um das Ziel, Bewertungskriterien fiir die Bemes-
sung von Lebensqualitat hervorzubringen. Diese sollten Uber das Bruttosozialprodukt
hinausgehen. Lebensqualitat sollte nicht lAnger nur tGber Giter und Vermdgensver-
haltnisse bewertet werden. Stattdessen geht es beim Capabilities Approach darum,
die konkreten Handlungs- und Gestaltungsspielrdume des Einzelnen zu fokussieren.

Ungleichheit grindet somit weniger in den zur Verfigung stehenden Ressourcen,
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sondern im subjektiven Gestaltungsspielraum, der durch die vorhandenen Ressour-
cen tatsachlich ermoglicht wird. Dieser Gestaltungsspielraum wird von Sen als ,cap-
abilities" bezeichnet. Hierbei geht es nicht nur um individuelle Fahigkeiten und Kom-
petenzen, sondern auch um strukturelle Rahmenbedingungen und Zugangschancen.
Die ,functionings” beschreiben in diesem Ansatz dagegen den konkreten realisierten
Handlungs- und Lebensvollzug, wie beispielsweise das Vorhandensein einer Be-
schaftigung. Die getrennte Betrachtung von ,capabilities” und ,functionings® ermog-
licht differenzierte Analysemdglichkeiten, da nicht nur betrachtet wird, ob jemand et-
was hat (beispielsweise eine Beschaftigung) sondern auch, ob es hierzu Alternativen
gegeben hatte bzw. ob eine freie Wahl mdglich war.

Das Wohlergehen des Menschen hangt somit davon ab, was ein Mensch tut oder ist
(Funktionen) und dem, was ein Mensch zu tun oder zu sein in der Lage ist (Verwirkli-
chungschancen) (Sen 1999, S. 75, zit. n. LeBmann 2011, S. 54). Hier wird eine mo-
ralphilosophische Perspektive deutlich, da die Freiheit des Individuums fokussiert
wird. Das Bild von einem ,guten Leben" unterstreicht die Notwendigkeit von Freiheit.
Es geht somit um die Chance, jene Dinge tun zu kdnnen, die tatsachlich wertge-
schatzt werden. Hierfur stellen Guter, wie beispielsweise Vermégen, auch weiterhin
eine Voraussetzung dar (Speck 2018b, S. 16). Sie stellen nach Sen jedoch nur das
Mittel dar, um Funktionsweisen zu erreichen, die von der jeweiligen Person wertge-
schatzt werden (Sen 1999, S. 6, zit. n. Graf 2011, S. 18 f.). Sen versteht das Wahlen
als wertvolle Funktionsweise und unterscheidet zwischen dem Besitzen eines Ge-
genstandes, wenn keine Alternative méglich ist und der bewussten Entscheidung fur
etwas, wenn reale Alternativen bestehen (Sen 1999, S. 81, zit. n. Graf 2011, S. 22).
Es ist somit essentiell, dass individuelle Kompetenzen und Ressourcen vor dem Hin-
tergrund konkreter sozialstruktureller Bedingungen so gestaltet werden, dass eine
maoglichst groRe Entscheidungsbasis entsteht (Speck 2018b, S. 14). Sen tritt somit
dafur ein, vor allem zu hinterfragen, ob eine Mal3hahme den Menschen dazu befa-
higt, das Leben zu fihren, welches er tatsachlich leben mdchte. Statt den Blick auf
einzelne Bereiche wie das Einkommen oder die Befriedigung von Bedirfnissen zu
richten, sollte nach ihm die individuelle Entscheidungsfreiheit fir ein Leben nach den
personlichen Wertvorstellungen zum Kriterium gesellschaftlicher Entwicklung ge-
macht werden (Babic, Bauer, Posch & Sedmak 2011, S. 7). Beispielsweise wiurde
aus der Perspektive des Capabilities Approachs das Wohlergehen einer fastenden

Person hoher eingeschétzt werden, als das einer hungernden, da erstere die Mog-

35



lichkeit hatte, etwas zu essen, wahrend letztere diese Entscheidung nicht treffen
kann (LeBmann 2011, S. 55).

Das folgende Modell, das auf Sens Gedankengangen basiert, stellt die Einflussfakto-
ren auf Teilhabe dar. Individuelle Potenziale kdnnen nur entfaltet werden, wenn die
gesellschaftlichen Bedingungen hierfur forderlich sind. Die aus dem Zusammenwir-
ken der beiden Bereiche entstehenden Teilhabechancen missen so transformiert
werden, dass Spielrdume entstehen, damit individuelle Lebensvorstellungen in die

Realitat umgesetzt werden kénnen (Speck 2018b, S. 17 1.).

' N "
InleldL_IeIIe Gesellschaftliche Potenziale
Potenziale:

\. J J
4 ) ~
Soziale e
i i Politische Kulturelle
Finanziclle Potenziale: o:’?)'t.l:nmz::ﬁahe ST Okologischer Potenziale: Potenziale:
Potenziale: Wohnung, Arbeitsmarkt, GG, SGB, UN- Schutz: Polit. . Vereinsleben
VR Zus;?snzu Bildung BRK Leltschitz Partizipation kulturelles Leben
\ AN J/
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Potenziale:
Bildung, 4-—
Gesundheit,
Behinderung, Teilhabechancen/Capabilities
soz. Netzwerke
ﬂ Transformation

Realisierte

Teilhabe

Abbildung 5: Teilhabe als Capabilities (in Anlehnung an Speck 2018b, S. 18)

Die Sozialpsychiatrie muss somit drei Bereichen gerecht werden: Der Starkung der
individuellen Potenziale, der Beeinflussung von gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen und der Begleitung der individuellen Transformationsleistungen (Speck
2018b, S. 17 ff.).

Die Kernfrage der Sozialpsychiatrie lasst sich somit neu justieren: ,Welche Mdglich-
keiten, zu sein und zu wahlen, ergeben sich aus den Interventionen der Sozialpsy-
chiatrie fir Menschen mit schweren psychischen Beeintréachtigungen?" (ebd.,
S.21).%2 Auch der Begriff Teilhabe kann daraus neu rekonstruiert wer-
den: ,Generierung individueller Entscheidungsmadglichkeiten mit Blick auf sozial rele-
vante Handlungsbereiche“ (ebd., S. 21).

%2 Siehe auch Ziegler 2011, S. 130
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Um soziale Einrichtungen zu bewerten missen gewisse Aspekte des menschlichen
Lebens als wesentlich erachtet werden. Nur so kénnen normative Urteile gefallt wer-
den, wie menschliches Zusammenleben gestaltet werden sollte. Diese Auswahl an
Aspekten ist zwar notwendig, jedoch zutiefst evaluativ und keineswegs trivial (Graf
2011, S. 12). Wenn solch eine Auswahl an wesentlichen Aspekten des Lebens je-
doch nicht getroffen wird, droht ,Uferlosigkeit", da der Raum potentiell forderbarer
Moglichkeiten und Fahigkeiten sehr vielfaltig ist (Ziegler 2011, S. 131).

Martha Nussbaum schlagt fur diese Prazisierung einen Katalog der ,basic capabili-
ties" vor (siehe Tabelle 2), der fir sie als ein Mindeststandard einer gerechten Ge-
sellschaft gilt. Diese muss ein Staat befordern, um elementare Freiheiten der Mitglie-
der einer Gesellschaft gewahrleisten zu konnen (Speck 2018b, S. 24).

Leben Es muss ein Leben von normaler Dauer gelebt werden kénnen, ohne frih-

zeitigen Tod.
gz;ﬁﬁrgﬁzs Befahigung, gesund zu sein, inklusive geeigneter Ernédhrung und Unterkunft.
Korperliche Befahigung, sich frei bewegen zu kénnen, vor Ubergriffen und Gewalt geschiitzt
Unversehrtheit | zu sein und die Moéglichkeit zu sexueller Befriedigung zu haben.
Sinne, Fahig zu sein, die Sinne zu gebrauchen und zu denken. Eine hinreichende
Vorstellungs- Bildung befahigt hierbei den Verstand zu nutzen. Aul3erdem beinhaltet diese
kraft, Denken Kategorie die Fahigkeit, schone Erfahrungen zu machen.

. Féhig zu sein, Bindungen zu entwickeln und Liebe, Sehnsucht, Trauer und

Gefuihle . .

Dankbarkeit und Zorn erfahren zu kénnen.
Praktische Beféhigung, eine eigene Vorstellung vom Guten zu entwerfen und die Lebens-
Vernunft planung zu reflektieren.

Beféhigung, sich an gesellschaftlichen Interaktionen zu beteiligen, empathisch

Zugehorigkei . . . : .
ugehorigkeit zu sein und auf Basis der Gleichberechtigung mit Wirde behandelt zu werden.

Andere e L .

Fahigkeit, mit Behutsamkeit mit der Natur und den Tieren zusammen zu leben.
Gattungen
Spiel Fahigkeit zu spielen, zu lachen und sich an Aktivitaten erfreuen zu kénnen.

Das Recht zur politischen Teilnahme zu besitzen, um die eigene Umwelt zu
beeinflussen. Auzerdem die Fahigkeit Uber Eigentum zu verflgen, eine Beschaf-
tigung zu suchen und dadurch mit anderen Beschéftigten eine Beziehung von
Anerkennung einzugehen

Tabelle 2: Basic Capabilities (Nussbaum 1999, zit. n. Speck 2018b, S. 24 ff.)

Kontrolle tber
die eigene
Umwelt

Mit diesen Kategorien geht es nicht darum, Wohlergehen verbindlich zu definieren.
Stattdessen sollen allgemeine Voraussetzungen fur Wohlergehen vorgelegt werden.
Es ist zu beachten, dass diese nur mit Blick auf die Kultur und das soziale Umfeld, in
dem die Menschen leben, konkretisiert werden kdnnen. Es muss also sichergestellt
sein, dass man sich fur diese Capabilities entscheiden kann, die Realisierung jedoch
keine Pflicht darstellt (Ziegler 2011, S. 132).

Um die Teilhabesituation nun konkret zu erfassen, wurden methodisch folgende zwei

Bereiche abgefragt: (1) Die realisierte Teilhabe (Functionings), was den tatsachlichen
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Lebensbedingungen entspricht und (2) die Teilhabechancen (Capabilities) als sub-
jektiv bewertete Verwirklichungschancen. Um die realisierte Teilhabe zu operationali-
sieren wurden relevante Teilhabedimensionen aus dem Capabilities Approach abge-
leitet. Diese wurden anschlie3end in geeignete Teilhabeindikatoren bzw. Messin-
strumente umgewandelt. Hierzu wurde - wenn vorhanden - auf bereits existierende
Instrumente zurtickgegriffen. Wenn dies nicht moglich war, wurden selbst Fragestel-
lungen konstruiert. Fur die Operationalisierung der Capabilities wurde auf die deut-
sche Vorversion des Oxford Capabilities Questionnaire - Mental Health (OxCAP-
MH)* zuriickgegriffen (Hoptner & Daum 2018, S. 41 ff.). Dieser soll die subjektive
Wahrnehmung eigener Handlungsmaoglichkeiten mit Blick auf die ,basic capabilities®
erheben (Speck 2018b, S. 15).

4.2. Planung der Erhebung

In der vorliegenden Untersuchung erfolgte - wie auch bei der ,BAESCAP-Studie® -
der Zugang zur Zielgruppe in Anlehnung an das Stichprobenverfahren des location
samplings, bei dem konkrete Orte ausgewahlt werden, an denen die Merkmalstrager
(Menschen mit einer seelischen Behinderung und Eingliederungshilfebezug) anzu-
treffen sind (Hoptner & Daum 2018, S. 47). Aus diesem Grund wurde das Erthal-
Sozialwerk als Leistungsanbieter mit seinen ambulanten, stationaren und teilstationa-
ren Angeboten der Eingliederungshilfe fur Menschen mit wesentlichen seelischen
Behinderungen ausgewahlt. Auch der Leiter des Wohnverbunds hatte grofRes Inte-
resse an einer Erhebung der Teilhabesituation der Klienten. Uber ihn wurde auch der
Kontakt zu den Mitarbeitern der verschiedenen Leistungsformen hergestellt. Mit die-
sen wurden Termine vereinbart, um ihnen die Studie vorzustellen sowie die Pretests
und die Befragungen durchzufihren.

Fur die Erhebung wurde der Autorin freundlicherweise der Fragebogen der ,BAES-
CAP-Studie“ zur Verfugung gestellt, weshalb es sich um ein erprobtes Erhebungs-
instrument handelt. Dieser wurde jedoch dahingehend verandert, dass die Fragen
herausgenommen wurden, die in der Veroffentlichung der ,BAESCAP-Studie” nicht
ausgewertet wurden. Neben der Streichung dieser Fragen wurden stellenweise Ant-
wortkategorien zusammengefasst oder Fragen umformuliert, wobei Veroffentlichung

der ,BAESCAP-Studie” stets als Orientierung diente. Auch muss auf die Verwendung

% Siehe hierzu auch: Simon, Judit; Anand, Paul; Gray, Alastair; Rugkasa, Jorun; Yeeles, Ksenija;
Burns, Tom (2013): Operationalising the capability approach for outcome measurement in mental
health research. Social Science and Medicine, 98, S. 187-196
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der endgiiltig validierten deutschen Ubersetzung des ,OxCAP-MH“ hingewiesen
werden, da zum Zeitpunkt der ,BAESCAP-Studie” lediglich die deutsche Vorversion
zur Verfiigung stand.

Die Anschreiben fur die Klienten (in Standard- und in Leichter Sprache) wurden so-
weit wie moglich dbernommen und lediglich an die Erhebung im Erthal-Sozialwerk
angepasst.

Aufgrund dieser Veranderungen wurden Pretests mit sechs Klienten durchgefiihrt.*
Es kann in der empirischen Sozialforschung heutzutage als Common Sense ange-
sehen werden, diese vor der eigentlichen Datenerhebung durchzufiihren. Ziel dabei
ist es, das Erhebungsinstrument vor dem eigentlichen Beginn der Befragung zu ver-
bessern, da nach Beginn der Feldphase keine Veranderungen mehr vorgenommen
werden dirfen, um die Standardisierung nicht zu gefahrden (Weichbold 2014,
S. 299). Der Autorin waren vor allem Ruckmeldungen zu Verstandnisproblemen und
zur Lange des Fragebogens wichtig. Bei den Pretests wurden die Methoden ,Pro-
bing“ und ,Think-aloud“ angewendet. ,Probing“ bedeutet, dass teilweise Zusatzfra-
gen gestellt werden, wie beispielsweise: ,Ist Ihnen bei der Frage etwas aufgefallen?*.
Bei der Methode ,Think-aloud“ geht es darum, die Klienten aufzufordern, laut zu
denken, um Hinweise auf Missverstandnisse zu erhalten (ebd., S. 302). Es wurden
unterschiedliche Riickmeldungen abgegeben: Manche Klienten haben die Ladnge des
Fragebogens als angemessen empfunden. Es wurde jedoch auch zurlickgemeldet,
dass der Fragebogen zu umfangreich sei und sich die Klienten nicht so lange kon-
zentrieren konnten, was auch von einigen Mitarbeitern angemerkt und daher eine
weitere Kirzung eingehend empfohlen wurde. Aus diesem Grund wurden weitere
Fragen aus dem Fragebogen genommen. Hierbei waren folgende Kriterien aus-
schlaggebend: Bereiche, die bereits Uber andere Items abgefragt werden oder Berei-
che, die sich in der ,BAESCAP-Studie” als nicht ausschlaggebend herausgestellt ha-
ben. Es wurden jedoch nur Fragen herausgenommen, die in der finalen Regression
nicht ben6tigt werden. Auch wurden keine Fragen gekdrzt, die Teil einer ,Fragebatte-
rie“ waren (z. B. das Konstrukt ,Soziale Unterstitzung“ wurde mit Hilfe von flnf Items
gemessen). Insgesamt wurde stets abgewogen, welcher ,Informationsverlust® in Kauf
genommen werden kann, um eine héhere Ricklaufquote zu erhalten. Auch Steinhart
(2018a, S. 148) weist darauf hin, dass der ursprtingliche Fragebogen mit 190 Fragen

eine deutliche Uberlange hatte und schlagt eine Verkiirzung des Instruments vor.

¥ Eine Klientin aus dem ambulant betreuten Wohnen, drei Klienten aus einer Tagesstatte und zwei
Klienten aus der therapeutischen Wohngemeinschatft.
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Folglich kann festgehalten werden, dass der Fragebogen nur soweit verandert wur-
de, dass trotzdem noch eine hohe Vergleichbarkeit der Daten gegeben ist. Es han-
delt sich daher um eine Art der ,Replikationsstudie". Replikationen dienen der Quali-
tatskontrolle empirischer Studien und gelten in der Sozialforschung als unentbehrlich.
Es kdonnen Nachlassigkeiten, Fehler oder auch bewusste Falschungen aufgedeckt
werden (Tausendpfund 2018, S. 143). Bezuglich der Forschungsmethode handelt es
sich um eine quantitative Studie, da eine soziale Gegebenheit (in diesem Fall Teilha-
be) operationalisiert und damit messbar gemacht wurde. Ein empirisches Relativ
wurde somit auf einem numerischen Relativ (Zahlen) abgebildet, wodurch statisti-
sche Analysen moglich werden. Somit kbnnen Hypothesen Uber Zusammenhéange
zwischen verschiedenen Variablen an der Realitat gepruft werden (Raithel 2008,
S.7f1).

4.3. Vorstellung des Praxispartners

Um eine mit der ,BAESCAP-Studie“ vergleichbare Zielgruppe zu erreichen, wurde
wie bereits beschrieben die Erhebung in verschiedenen Einrichtungen des Erthal-
Sozialwerks durchgeflihrt. Hier erhalten Personen Leistungen der Eingliederungshil-
fe, die aufgrund einer schweren psychischen Erkrankung in ihrer Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft beeintrachtigt sind und daher von einer wesentlichen seelischen
Behinderung betroffen oder von einer solchen bedroht sind.

Das Erthal-Sozialwerk wurde 1996 von der Wirzburger Bricke e. V., der St. Josefs-
Stiftung Eisingen e. V. und dem Caritasverband der Dibzese Wurzburg e. V. gegrin-
det. Ziel war es, die Einrichtungen zu vernetzen und die Angebote gemeindenaher
psychiatrischer Versorgung auszubauen (Erthal-Sozialwerk o. J.). Die Einrichtungen
des Erthal-Sozialwerks bieten Angebote fir Menschen mit psychischer Erkrankung in
Mainfranken. Das Leistungsspektrum umfasst die Bereiche Wohnen, Arbeiten, Bera-
tung, Rehabilitation und Tagesstrukturierende Beschéftigungs- und Freizeitangebote
(St. Josefs Stift 0. J.). Erhoben wurde in folgenden Angebotsstrukturen des Erthal-
Sozialwerks: In den Tagesstatten, den stationdren Angeboten (Wohnheim und The-
rapeutische Wohngemeinschatft), dem Ambulant Betreuten Wohnen (Haus St. Josef
und Klienten, die in eigener Wohnung leben) und in der Werkstatt fur psychisch

kranke und behinderte Menschen.
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4.4. Datenerhebung und -auswertung

In den Tagesstatten, im Wohnheim, in der therapeutischen Wohngemeinschaft und
im Haus St. Josef wurden die Befragungen von der Autorin persénlich durchgefihrt.
Auf eine kurze Vorstellung der Erhebung folgte das Ausfillen der Fragebdgen durch
die Klienten. Klienten, die zu diesen Terminen nicht anwesend sein konnten, hatten
die Mdglichkeit, den Fragebogen noch nachtraglich auszufillen und abzugeben.

Fur die ambulant betreuten Klienten, die in einer eigenen Wohnung leben, wurden
die Fragebtgen den jeweils zustandigen Betreuern ausgehandigt und gemeinsam
mit diesen ausgefullt. Auch die Klienten, die in der Werkstatt angegliedert sind, er-
hielten den Fragebogen durch deren Gruppenleiter und fillten diesen gemeinsam mit
ihnen aus.

Fur die Auswertung der Erhebung wurde das Statistikprogramm SPSS verwendet.
Aufgrund von fehlenden oder unplausiblen Antworten wurden Regeln fiir die Daten-

eingabe aufgestellt.
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5. Ergebnisdarstellung und Vergleich zur ,,BAESCAP-Studie*

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Erhebung im Erthal-Sozialwerk (ESW) dar-

gestellt und mit den Ergebnissen der ,BAESCAP-Studie“ verglichen.?

5.1. Stichprobe

Aufgrund von Uberschneidungen der Hilfeformen konnte die genaue Anzahl der Leis-
tungsempfanger des Erthal-Sozialwerks nicht ermittelt werden. Auf der Grundlage
von Schatzungen wurden 455 Fragebodgen gedruckt und verteilt. Insgesamt wurde
ein Rucklauf von 217 auswertbaren Fragebdgen (ca. 48 %) erzielt.

Es zeigte sich in der Stichprobe ein eher unausgeglichenes Geschlechterverhéltnis,
da 38,8 % weibliche und 61,2 % mannliche Betroffene an der Befragung teilnahmen
(BAESCAP: 50 % weiblich, 50 % ménnlich). %

Wie auch in der ,BAESCAP-Studie“ waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung ca.
drei Viertel der Teilnehmer zwischen 31 und 60 Jahre alt (74,5 %). 21,8 % entspra-
chen im ESW der Alterskategorie ,18 bis 30 Jahre® und 3,7 % der Kategorie ,61 Jah-
re oder alter®. In der ,BAESCAP-Studie“ nahmen im Vergleich etwas mehr altere und
weniger jungere Menschen teil. Auch die haufigste Alterskategorie unterscheidet sich
dahingehend: Im ESW liegt diese bei ,41 bis 50 Jahren® mit 28,4 % und bei der
,BAESCAP-Studie” bei ,51 bis 60 Jahren® mit 28,3 %.

% Alle in diesem Kapitel genannten Ergebnisse der ,BAESCAP-Studie" basieren auf der dazugehori-
gen Verodffentlichung: ,Abgehangt und chancenlos? Teilhabechancen und —risiken von Menschen mit
schweren psychischen Beeintrachtigungen® (Landesverband Sozialpsychiatrie Mecklenburg-
Vorpommern e.V., Speck und Steinhart 2018).

% Der SPSS-Syntax und die SPSS-Ausgabe fir alle Ergebnisse konnen auf Nachfrage bei der Autorin
eingesehen werden.
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91,2 % der Befragten im ESW machten Angaben zur psychiatrischen Diagnose:*’

Verteilung der Verteilung der
Diagnosen: ESW Diagnosen: BAESCAP

m 27,5 % Schizophrene Psychose m 31 % Schizophrene Psychose

m 30,4 % Depression oder Bipolare Stérung m 44 % Depression oder Bipolare Stérung

6,6 % Suchterkrankung =10 % Suchterkrankung

m 25,6 % Sonstige nicht psychotische m 8 % Sonstige nicht psychotische
Erkrankung Erkrankung

9,9 % Unbekannt =7 % Unbekannt

Abbildung 6: Verteilung der Diagnosen (ESW und BAESCAP)

Es wird deutlich, dass bei der Erhebung im ESW im Vergleich zur ,BAESCAP-Studie*
deutlich mehr Menschen zu verzeichnen sind, die eine sonstige nicht psychotische
Erkrankung®® angeben. Dafiir geben deutlich weniger Menschen an, an einer De-
pression oder Bipolaren Stérung zu leiden. Die restlichen Anteile der Erkrankungen
unterscheiden sich nur wenig. Es muss jedoch beachtet werden, dass die psychiatri-
schen Diagnosen in beiden Erhebungen einer Selbstzuschreibung entsprechen und
daher keine arztlich-psychiatrischen bzw. wissenschaftlich fundierten Diagnosen sind
(Hoptner 2018, S. 71).

83,41 % der Befragten im ESW machten eine Angabe zu den in Anspruch genom-

menen Eingliederungshilfeleistungen:

2 Aufgrund der Mdglichkeit zu Mehrfachantworten entsprechen die Prozentzahlen den Prozenten der
Antworten.

% In der Erhebung im ESW wurden wie in der Veroffentlichung der ,BAESCAP-Studie® beschrieben
einige Diagnosen in der Kategorie ,Sonstige nicht psychotische Erkrankungen (Zwangserkrankung,
Angsterkrankung, Personlichkeitsstorung, Andere psychische Erkrankungen)* zusammengefasst, was
eventuell eine Erklarung fir diesen Unterschied darstellen kénnte (siehe auch Kapitel 6.2.).
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ESW BAESCAP

Ambulant betreutes Wohnen (ABW) 11,6 % 38,2 %
Tagesstatte/Werkstatt fiir Menschen mit Behinderung 029 0,30
(TSIWTbM) 46,96 % 12,7 %

Ambulant Betreutes Wohnen + Tagesstatte/Werkstatt

031 032
fir Menschen mit Behinderung (ABW+) 28,18 % 26,3%

Heim 13,26 % 22,8 %

Tabelle 3: Verteilungen innerhalb der Leistungsumfangsstufen (ESW und BAESCAP)

Aufgrund der hohen Rucklaufquote aus der Werkstatt fur Menschen mit Behinderung
entsprechen im ESW die beiden Gruppen TS/WfbM und ABW+ den am starksten
vertretenen Gruppen. Im Vergleich zur ,BAESCAP-Studie“ lassen sich deutlich weni-

ger nur ambulant betreute Menschen oder Menschen im Heimsetting verzeichnen.

5.2. Teilhabechancen im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung

Auch wurde die Befragungspopulation der ,BAESCAP-Studie“ mithilfe des Sozio-

okonomischen Panels (SOEP) mit der Allgemeinbevélkerung verglichen:

Familienstand und Partnerschaft:

ESW BAESCAP SOEP
ledig 84,0 % 67,0 % 28,5 %
Verheiratet bzw. einge- 43% 47 % 57.9 %
tragene Partnerschaft
Gesch|eden,_getrennt 11,7 % 28.2 % 13.6 %
lebend, verwitwet
Feste Partnerschaft 27,7 % 24,0 % 80,1 %
14,8 % 37,4 % 70,8 %
Kinder (davon 25 % mind. ein | (davon 35 % mind. ein | (davon 48 % mind. ein
minderjahriges Kind) minderjahriges Kind) minderjahriges Kind)
1-2 Kinder 12,4 % 27,5% -
3 oder mehr Kinder 2,4 % 9,8 % -
Selbst migriert 8,5 % 6,0 % -

Tabelle 4: Familienstand, Partnerschaft und Migration (ESW, BAESCAP, SOEP)

Auffallig ist, dass der Anteil der Ledigen im ESW und in der ,BAESCAP-Studie” deut-
lich héher ist als in der Allgemeinbevélkerung, wobei der Anteil im ESW hierbei sogar
noch deutlicher heraussticht. Dementsprechend sind die Personen im ESW und in
der ,BAESCAP-Studie® auch deutlich seltener verheiratet als der Rest der Bevdlke-
rung. Dies gilt auch fur das Vorhandensein von festen Partnerschaften. Das Merkmal

97,18 % nur Tagesstatte, 39,78 % nur Werkstatt fiir Menschen mit Behinderung
%9°6,6 % nur Tagesstatte, 6,1 % nur Werkstatt fir Menschen mit Behinderung
312,76 % ABW + Tagesstatte, 22,65 % ABW + Werkstatt fir Menschen mit Behinderung, 2,76 % kei-
ne genaue Zuordnung méglich aufgrund fehlender Angaben
%211 9% ABW + Tagesstatte, 15,3 % ABW + Werkstatt fir Menschen mit Behinderung
* Hier wurde auch die therapeutische Wohngemeinschaft zugeordnet.
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der Elternschaft deutet in eine ahnliche Richtung, wobei das ESW einen noch gerin-
geren Anteil an Personen mit Kindern aufweist als die Befragten der ,BAESCAP-
Studie”. Geschieden sind in der Erhebung im ESW deutlich weniger Personen als in
der ,BAESCAP-Studie®, weshalb der Anteil eher dem der Allgemeinbevdlkerung ent-
spricht.

In der ,BAESCAP-Studie” stellte sich heraus, dass je alter die Befragten sind, desto
seltener besteht eine Paarbeziehung. Um fur diese Analysen aussagekraftigere Er-
gebnisse zu erhalten, wurden im ESW die urspriinglichen sieben Altersgruppen zu
drei Kategorien zusammengefasst** (30 Jahre oder jiinger, 31-50 Jahre, 51 Jahre
oder alter): Werden die Personen unter 30 Jahren betrachtet, sind 34,8 % in einer
Beziehung. Von den Uber 51-Jahrigen sind dies ,lediglich® 28,8 %. Es muss jedoch
beachtet werden, dass diese Unterschiede statistisch nicht signifikant sind.*
Dahingegen zeigte der Familienstand in der ,BAESCAP-Studie“ in eine andere Rich-
tung: Fast jede Person im Alter von 30 oder junger ist ledig (95 %), was auf Perso-
nen im Alter von 61 oder alter nur zu 44 % zutrifft. In der Studie im ESW sind alle
Personen (100 %) im Alter von 30 oder junger ledig. Bei den Uber 51 Jahrigen betrifft
dies lediglich 69,2 %. Es kann eine ahnliche Tendenz verzeichnet werden, wobei be-
achtet werden muss, dass diese Unterschiede nicht auf statistische Signifikanz ge-
pruft werden konnten, da notwendige Testvoraussetzungen fir den Chi-Quadrat-
Test®® nicht gegeben waren. Folgende Regel diente in den Analysen stets als Ab-
grenzungskriterium: ,Bei hochstens 20 % der Kategorien darf die erwartete Haufig-
keit unter 5 liegen" (Universitat Zurich 2018).

In der ,BAESCAP-Studie“ dominiert bei den Personen ab 51 Jahren mit 37 % die
Gruppe der Geschiedenen. Die jingeren Altersgruppen geben dies nur zu 16 % an.
Im ESW entsprechen die Geschiedenen in den Altersgruppen ab 51 Jahren einem
Anteil von 22 %. Auch ab einem Alter von 51 dominiert im ESW somit noch der Anteil
der Ledigen mit 69 %. In den jingeren Altersgruppen liegt der Anteil der Geschiede-

nen bei 6 %.

% Grund hierfiir stellte die geringe Anzahl der Personen tiber 61 Jahren dar (n=8).

% Signifikanz entspricht einem Kriterium fiir die Giiltigkeit von Untersuchungsbefunden. Die Irrtums-
wahrscheinlichkeit (p) bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, sich zu irren, wenn man von Unterschieden
zwischen den Untersuchungseinheiten ausgeht, obwohl sie zuféllig entstanden sind. Je néher sie an
Null liegt, desto grofRer ist die Wahrscheinlichkeit, dass in der Grundgesamtheit tatséchlich ein Zu-
sammenhang zwischen den Variablen vorliegt (Raithel 2008, S. 123 f.).

% Der X2-Test Uberpruft die Unabhéngigkeit der beiden Variablen der Kreuztabelle und damit indirekt
den Zusammenhang der beiden Merkmale (Signifikanztest). Zwei Variablen einer Kreuztabelle gelten
dann als voneinander unabhangig, wenn die beobachteten Haufigkeiten der einzelnen Zellen mit den
erwarteten Haufigkeiten Ubereinstimmen® (Raithel 2008, S. 143).
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Kinder:

Nach Altersgruppen differenziert ergab sich bei der ,BAESCAP-Studie“ ein deutlicher
Trend, dass jungere Befragte haufiger kinderlos sind (84 % bis 46 %, Prozente Uber
die Altersgruppen begonnen bei der jingsten). Im ESW kann eine ahnliche Tendenz
verzeichnet werden: Die Anteile von Kinderlosigkeit nach Altersgruppen liegen im
ESW bei 100 % (bis 30 Jahre), 87,1 % (31-50 Jahre) und 71,4 % (Uber 51 Jahre),
wobei diese Unterschiede jedoch nicht auf Signifikanz geprift werden konnten, da
notwendige Testvoraussetzungen nicht gegeben waren.

Bezogen auf die psychiatrische Diagnose gaben Befragte mit Schizophrener Psy-
chose oder sonstiger nicht psychotischer Erkrankung in der ,BAESCAP-Studie“ am
haufigsten an, kinderlos zu sein (jeweils zu 70 % vs. weitere Diagnosen 58 %). Ge-
ringe Kinderlosigkeit ging bei der ,BAESCAP-Studie” mit der Diagnose Suchterkran-
kung einher (54 %). Bei der Erhebung im ESW gaben die Befragten mit Schizophre-
ner Psychose am haufigsten an, kinderlos zu sein (89 %), gefolgt von den Diagnosen
Depression und Sucht (je 83 %) und sonstigen nicht psychotische Erkrankungen
(80 %). Jedoch sind diese Unterschiede nicht signifikant. Es kann festgehalten wer-
den, dass die Kinderlosigkeit im ESW insgesamt hoéher ist als in der ,BAESCAP-

Studie®, sich die Zahlen beziglich der Diagnosen jedoch kaum unterscheiden.

Freundschaften und Verwandtschaften:

AulRerdem wurde die subjektiv erlebte Qualitat von sozialen Kontakten erfragt. Hierzu
wurde ein Instrument verwendet (ENRICHD Social Support Inventory — Deutsch —
ESSI-D), welches die emotionale soziale Unterstiitzung anhand eines Scores misst.
Auf der funfstufigen Likertskala (von 1=,nie“ bis 5=,immer“) wurden bei der Erhebung
im ESW Uber alle funf Fragen hinweg durchschnittliche Werte zwischen 3 und 4 an-
gegeben. Die Mittelwerte variieren nur leicht und liegen zwischen 3,57 (,Haben Sie
zu einem Menschen, dem Sie sich nahe fuhlen und dem Sie vertrauen, so viel Kon-
takt, wie Sie sich das wiinschen?“) und 3,97 (,Wenn Sie ein Gesprach brauchen, gibt
es jemanden, der lhnen richtig zuhort?*). Diese Ergebnisse decken sich mit den Er-
gebnissen der ,BAESCAP-Studie” und zeigen, dass Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen tendenziell schwacher sozial unterstitzt sind als Personen mit
somatischen Erkrankungen (Daum 2018a, S. 59).

Wird soziale Unterstlitzung hinsichtlich des Alters betrachtet, zeigen sich in der
.,BAESCAP-Studie“ schwache Zusammenhange in Richtung einer Polarisierung, die

aufzeigen, dass éaltere und jliingere Altersgruppen besser eingebunden sind. Es wur-
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de hierzu eine dichotome Variable gebildet, die starke und schwache soziale Unter-
stitzung abbildet (Insgesamt konnten Werte von 5 bis 25 erreicht werden; der
Trennwert wurde bei 18 gesetzt (Kendel et al. 2011, S. 101)). Im ESW scheint es
eher Tendenzen dahingehend zu geben, dass die jlingeren Befragten besser einge-
bunden sind: 80,9 % der Personen unter 30 Jahren geben eine hohe soziale Unter-
stuitzung an, gefolgt von 60,2 % der Personen zwischen 31 und 50 Jahren. Lediglich
45,0 % der Befragten tUber 51 Jahren geben eine gute soziale Unterstitzung an.
Auch der Korrelationskoeffizient®” deutet auf diesen Zusammenhang hin: Er liegt bei
-0,247% und ist auf dem 0,01 Niveau signifikant, was bedeutet, dass je alter die Be-
fragten sind, desto seltener geben sie eine hohe soziale Unterstlitzung an.
Hinsichtlich des Geschlechts konnte in der ,BAESCAP-Studie® und im ESW festge-
stellt werden, dass Frauen besser eingebunden sind als Manner (der Mittelwertver-
gleich zeigt im ESW, dass Frauen durchschnittlich einen Mittelwert von 4,0 erreichen
und Méanner von 3,7). Dieser Unterschied ist signifikant (p=0,04). Auch konnte fest-
gestellt werden, dass 72 % der Frauen eine hohe soziale Unterstiitzung angeben
und nur 55 % der Manner (p=0,018).

Zusatzlich hatte auch eine bestehende Partnerschaft bei der ,BAESCAP-Studie® ei-
nen starken Effekt auf gute soziale Unterstitzung (77 % vs. 59 %). Dies konnte auch
im ESW festgestellt werden: Die Personen, die eine Partnerschaft haben, geben zu
83 % an eine starke soziale Unterstlitzung zu haben, wohingegen dies nur 52 % der
Personen ohne Partnerschaft angeben (p=0,000). Auch der Mittelwertvergleich be-
statigt dieses Ergebnis (4,3 vs. 3,6; p=0,000).

Die Ergebnisse zum Familienstand weisen in der ,BAESCAP-Studie” in die gleiche
Richtung: Verheiratete sind am besten (75 %) und Geschiedene am schlechtesten
(56 %) eingebunden. Im ESW zeigten sich ahnliche Tendenzen: Verheiratete gaben
zu 75 % an, eine hohe soziale Unterstitzung zu haben, Ledige nur zu 63 % und Ge-
schiedene nur zu 40 %, wobei die Unterschiede nicht auf statistische Signifikanz ge-
prift werden konnten, da notwendige Testvoraussetzungen nicht gegeben waren.
Jedoch unterscheiden sich die Mittelwerte der sozialen Unterstlitzung der Verheirate-

ten und der Geschiedenen (4,1 vs. 3,3) signifikant voneinander (p=0,037).

%" Der Korrelationskoeffizient entspricht einer Messzahl fur einen linearen Zusammenhang. Er kann
maximal den Wert 1 fir extrem positive Korrelationen und minimal den Wert von -1 fir extrem negati-
ve Korrelationen annehmen. Ist der Korrelationskoeffizient gleich 0, konnte kein linearer Zusammen-
hang gemessen werden (Raithel 2008, S. 153).

% Nach Raithel (2008, S. 154) entsprechen Werte bis 0,2 einer sehr geringen Korrelation, Werte bis
0,5 einer geringen Korrelation, Werte bis 0,7 einer mittleren Korrelation, Werte bis 0,9 einer hohen
Korrelation und Werte Gber 0,9 einer sehr hohen Korrelation.
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Hinsichtlich der Diagnose weisen bei der ,BAESCAP-Studie“ Befragte mit Depressi-
onen bzw. Bipolaren Storungen signifikant seltener eine starke soziale Unterstutzung
auf als der Rest (56 % vs. 66 % - 69 %). Im ESW gaben Suchterkrankte am seltens-
ten (56 %) und Befragte mit sonstigen nicht psychotischen Erkrankungen am hau-
figsten (68 %) an, eine starke soziale Unterstitzung zu haben (Schizophrene Psy-
chose: 60 %, Depression: 62 %). Jedoch sind diese Unterschiede relativ gering und

statistisch nicht signifikant.

Bildung:
Ohne s Realschul- Fachhoch- Anderer
Abschluss oder Hoch- Schul-
abschluss abschluss )
verlassen schulreife abschluss
ESW 9,5% 44,8 % 195% 15,7 % 10,5 %
BAESCAP 11,6 % 37 % 31 % 17,2 % 3.2%
SOEP 2,6 % 20,5 % 31,4 % 30,9 % 14,7 %

Tabelle 5: Verteilung der Schulabschlisse (ESW, BAESCAP, SOEP)

Betrachtet man das Thema Bildung, dann fallt auf, dass das Bildungsniveau der
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen im Vergleich zur Allgemeinbe-
volkerung deutlich abféllt. Die Anteile der Menschen, die keinen Schulabschluss vor-
weisen konnen, lagen bei der ,BAESCAP-Studie“ und dem ESW bei ca. 10 % und
sind damit fast viermal so grol3 wie der Anteil in der Allgemeinbevdlkerung. Auch
Hauptschulabschliisse lagen bei der ,BAESCAP-Studie“ und dem ESW ungefahr
doppelt so haufig vor als in der Allgemeinbevdlkerung.

Im ESW konnten weniger Realschulabschlisse als in der ,BAESCAP-Studie® und
somit deutlich seltener als in Allgemeinbevdlkerung vorgewiesen werden.

Auch das Abitur kann von Menschen mit psychischen Erkrankungen nur ca. halb so
oft erreicht werden als von der Allgemeinbevoélkerung.

Problematisch ist vor allem, dass im ESW 75 % der Personen, die keinen Schulab-
schluss haben, auch keinen Berufsabschluss haben (BAESCAP: 87 %).

Ausbildung:

Auch beim Thema Ausbildung lassen sich deutliche Unterschiede zur Allgemeinbe-
volkerung finden: 39,6 % haben im ESW keinen Berufsabschluss (BAESCAP: 41 %),
was einem mehr als doppelt so grof3en Anteil als in der Allgemeinbevélkerung ent-
spricht (SOEP: 18 %). Berufliche Abschlisse lassen sich im ESW zu einem Antell
von 47,8 % finden, was mit den Anteilen der ,BAESCAP-Studie“ und der Allgemein-
bevdlkerung vergleichbar ist (BAESCAP: 50 %, SOEP: 53 %).
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Ein groBer Unterschied zur Allgemeinbevdlkerung liegt bezuglich der akademischen
Abschlusse vor: Im ESW liegt dieser Anteil bei lediglich 5,8 % (BAESCAP: 6 %), wo-
hingegen der Anteil in der Allgemeinbevoélkerung bei 23 % liegt.

Auch in der Beschéaftigungssituation lassen sich Unterschiede finden: Im ESW sind
78,2 % geschutzt beschaftigt und lediglich 1,9 % regular tatig. Es muss jedoch be-
achtet werden, dass besonders aus der Werkstatt ein hoher Rucklauf zu verzeichnen
war, der an dieser Stelle vermutlich die Stichprobe verzerrt. In der ,BAESCAP-
Studie“ lag der Anteil der Erwerbstatigen bei 40 %, wobei die geschitzt Beschéftig-
ten mit eingerechnet wurden. In der Allgemeinbevélkerung gehen dagegen mehr als
zwei Drittel einer regularen Beschéaftigung nach.

Ein Blick auf das Ersterkrankungsalter kann moglicherweise die prekéare Bildungssi-
tuation von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen erklaren: Insgesamt
sind im ESW 53,1 % unter 21 Jahren und 25,8 % vor dem 14. Lebensjahr erkrankt
(BAESCAP: 46 % und 23 %). Es zeigt sich, wie auch in der ,BAESCAP-Studie®, dass
der Beginn der Erkrankung oftmals in jener biografischen Phase liegt, in der die
grundlegenden Bildungsabschlisse erreicht werden. Von denen, die keinen Berufs-
abschluss haben, sind im ESW 62 % vor dem 21. Lebensjahr erkrankt (BAESCAP:
59 %) und 30 % sogar vor dem 14 Lebensjahr (BAESCAP: 30 %).

Freizeit:

Im Fragebogen wurden zwdlf Fragen zur Haufigkeit von verschiedenen Tatigkeiten
gestellt. An dieser Stelle sollen einige dieser Aspekte exemplarisch dargestellt und
ein Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung aufgezeigt werden (siehe Tabelle 6).
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Befragunas- Mind. 1x | Mind. 1x
o ugllatign Taglich pro pro Seltener Nie
bop Woche Monat
% % % % %
Besuche von Nachbarn, | ESW 5,9 27,3 17,6 32,7 16,6
Freunden oder BAESCAP 10,3 24,6 15,2 31,3 18,5
Bekannten SOEP 4,6 40,7 33,4 18,8 2,5
Besuche von ESW 11,2 18,4 24,3 35,4 10,7
Familienangehdorigen BAESCAP 4,6 19,9 21,1 33,7 20,7
oder Verwandten SOEP 7.8 38,3 30,7 20,8 2,4
. . ESW 37,8 8,1 1,4 9,1 43,5
NI TiE] SEE O | Fm=semns 23,8 6.5 2.8 10,5 56,4
Netzwerke
SOEP 32,0 13,2 3,3 8,4 43,1
Ausili der k ESW 0,5 6,7 18,7 56,0 18,2
ustiuge oder kurze BAESCAP 12 35 12.8 513 31,1
Reisen machen
SOEP 0,1 4.4 28,5 55,9 11,0
Beteiligung in Parteien, | ESW 0,5 0,5 2,0 13,9 83,1
in der Kommunalpolitik, | BAESCAP 0,2 0,7 1,2 7,1 90,8
Burgerinitiativen SOEP 0,3 0,9 1,9 8,0 88,9
) ESW 0 6,3 49 16,1 72,7
Ehrenamtliche BAESCAP 1.0 47 3.2 71 83.9
Tatigkeiten
SOEP 1,6 10,1 9,4 11,0 67,8
Kirch > h reli ESW 1,4 11,5 8,1 32,1 46,9
\rengang, BesUch rell- 1Fe e s~ ap 11 6,2 47 19.6 68.4
gioser Veranstaltungen
SOEP 0,2 7,1 8,9 27,1 56,7
ESW 449 11,1 3,4 10,1 30,4
iz BES ISP — 33,6 98 3.0 9.0 44,7
SOEP 61,2 21,2 2,2 51 10,3

Tabelle 6: Haufigkeit von Freizeitaktivitaten (ESW, BAESCAP, SOEP)

Auffallend ist, dass im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung sehr viele Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen nie Besuch von Familienangehdrigen bekom-
men (ESW: 16,6 %, BAESCAP: 18,5 %, SOEP: 2,5 %).

Die tagliche Internetnutzung wird deutlich seltener angegeben, wobei der Unter-
schied zur Allgemeinbevdlkerung im ESW nicht so extrem ausféllt wie bei der
,BAESCAP-Studie“. Auch der Anteil derjenigen, die das Internet nie nutzen ist im
ESW ein wenig geringer als in der ,BAESCAP-Studie“, wobei der Unterschied zur
Allgemeinbevolkerung immer noch sehr deutlich ist (30,4 % vs. 10,3 %). Im Bereich
der digitalen Teilhabe ist auch ein starker Alterseffekt zu verzeichnen: 76 % der Per-
sonen im ESW, die unter 30 Jahren alt sind, nutzen das Internet taglich, wohingegen
dies keine der Personen, die tber 60 Jahre alt sind, angegeben hat (BAESCAP: bis
30 Jahre: 67 % vs. Uber 60 Jahre: 9 %). Es kann im ESW ein signifikanter Zusam-
menhang verzeichnet werden: Je alter die Personen sind, desto seltener nutzen sie

das Internet (Korrelationskoeffizient=0,437, p=0,000).
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Im Bereich der Beteiligung in der Politik gaben 83 % der Befragten im ESW an, sich
nie zu beteiligen, wobei dieser Anteil unter den Anteilen der ,BAESCAP-Studie“ und
der Allgemeinbevdlkerung liegt (BAESCAP: 92 %, SOEP: 89 %), was als positiv an-
gesehen werden kann. Auch bezuglich ehrenamtlicher Tatigkeiten schneidet das
ESW etwas besser ab als die Befragten der ,BAESCAP-Studie“: ,Nur® 72 % gaben
an, sich nie zu engagieren (BAESCAP: 84 %) und 11,2 % engagieren sich mindes-
tens einmal im Monat oder 6fter (BAESCAP: 9%). Trotzdem ist noch ein Unterschied
zur Allgemeinbevélkerung zu verzeichnen (21,1% engagieren sich hier mindestens
einmal im Monat oder o6fter).

Gefragt nach dem Besuch religioser Veranstaltungen lasst sich im ESW der groldte
Anteil an Menschen finden (1,4 %), die eine tagliche Nutzung angeben (BAESCAP:
1,1 % vs. SOEP: 0,2 %). Auch sind in dieser Gruppe am wenigsten Personen (47 %),
die der Religion samtlich abgewandt sind (BAESCAP: 68 % vs. SOEP: 57 %).

Bei Betrachtung aller erhobenen Freizeitaktivitaten und deren Korrelationen mit der
Zufriedenheit mit den Freizeitaktivitditen wurde in der ,BAESCAP-Studie“ deutlich,
dass soziale Interaktionen (Essen gehen, Freunde treffen, an Ausfliigen teilnehmen)
schwache und méaRige Zusammenhénge mit der Zufriedenheit aufweisen. Bei der
digitalen Teilhabe hingegen (Nutzung Internet, Onlinenetzwerke, PC) konnten deutli-
che Effekte in negativer Richtung verzeichnet werden.

Im ESW konnte hierzu bei der Aktivitat ,Ausfliige oder kurze Reisen machen® ein
schwacher aber signifikanter Zusammenhang mit der Zufriedenheit mit den Freizeit-
aktivitaten verzeichnet werden: Je ofter diese Freizeitaktivitdt ausgefihrt wird, desto
zufriedener sind die Personen mit den Freizeitaktivitaten (Korrelationskoeffizient=
-0,182%, p=0,001).

EX-IN:

Bezuglich Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten durch Psychiatrieerfahrene ga-
ben im ESW 72,1 % an, noch keine Erfahrungen hiermit zu haben (BAESCAP:
80 %). Von 79,8 % werden diese Angebote jedoch als wichtig oder sehr wichtig an-
gesehen (BAESCAP: 80 %).

90 % der Personen, die Unterstutzung solcher Art bereits in Anspruch genommen
haben, gaben im ESW an, dieses Angebot als wichtig oder sehr wichtig zu erachten
(BAESCAP: 96 %).

% Der Korrelationskoeffizient hat aufgrund der Codierung ein negatives Vorzeichen: Zufriedenheit
wurde auf einer Skala von 0=,ganz und gar unzufrieden“ bis 10=,ganz und gar zufrieden“ gemessen
und die Haufigkeiten von 1=,Taglich“ bis 5=,Nie“ codiert.
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5.3. Wohnen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Erhebung mit Blick auf die erhaltenen

Wohn- bzw. Leistungsformen dargestellt. Hierbei wurden in Anlehnung an die

~,BAESCAP-Studie“ vier Leistungsumfangstufen unterschieden:

e Niedriger Umfang (= nur ambulant Betreutes Wohnen — im Folgenden mit

LABW* abgekurzt)

e Mittlerer Umfang (= Tagesstatte oder Werkstatt fir Menschen mit Behinderung

— im Folgenden mit ,TS/WfbM* abgekurzt)

e Hoher Umfang (= ambulant Betreutes Wohnen plus Tagesstétte oder Werk-

statt fir Menschen mit Behinderung — im Folgenden mit ,ABW+“ abgekuirzt)

e Sehr hoher Umfang (= Wohnen im Heim oder in der Therapeutischen Wohn-

gemeinschaft — im Folgenden mit ,Heim*“ abgekuirzt)

Im Vergleich zur bundesweiten Situation (32 % der Menschen mit seelischen Behin-

derungen und Eingliederungshilfebezug leben in Heimen) liegt der Stichprobenanteil

befragter Heimbewohner im ESW mit 13,3 % weit unter dem Bundesdurchschnitt.
86,7 % der Stichprobe werden demnach ambulant betreut. In der ,BAESCAP-Studie*

konnte hingegen ein Anteil an Heimbewohnern von 22,8 % erreicht werden, was na-

her am Bundesdurchschnitt liegt.

Tabelle 7 zeigt personenbezogene Merkmale bezlglich der Leistungsform auf.

Niedriger Mittlerer Hoher Sehr
Befragungs- hoher
s e Umfang Umfang Umfang UifErs
(ABW) (TS/WfbM) (ABW+) i
% % % %
Geschlecht
weiblich ESW 25,0 41,3 46,9 39,1
BAESCAP 52,0 52,0 49,3 44,7
Alter
Bis 30 Jahre ESW 38,1 20,2 13,7 41,7
BAESCAP 15,6 13,6 12,4 11,0
ESW 4,8 20,2 21,6 20,8
31 bis 40 Jah : ’ ’ ’
I 4% Janre BAESCAP 23,8 16,0 218 18,3
41 bis 50 Jahre ESW 28,6 23,8 37,3 12,5
BAESCAP 23,7 29,9 29,4 21,0
51 bis 60 Jahre ESW 23,8 33,3 23,5 25,0
BAESCAP 26,2 31,6 28,3 29,1
ESW 4,8 2,4 3,9 0,0
61 Jah d alt : ’ : :
anre und after BAESCAP 10,7 9,1 8,2 20,5
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ABW | TS/WibM | ABW+ Heim
Familienstand
ledig ESW 85,7 80,7 84,3 91,7
BAESCAP 66,4 61,0 68,8 69,7
Verheiratet/eingetragene ESW 4,8 7,2 2,0 0,00
Partnerschaft BAESCAP 3,6 12,6 4,7 1,7
Verheiratet/eingetragene ESW - - - -
Partnerschaft aber getrennt
lebend BAESCAP 2,3 2,2 3,8 4,6
geschieden ESW 9,5 12,0 9,8 8,3
BAESCAP 25,7 21,6 20,7 20,3
verwitwet ESW 0,0 0,0 3,9 0,0
BAESCAP 1,9 2,6 1,9 3,7
Partnerschaft
ja ESW 28,6 30,1 23,5 16,7
BAESCAP 22,4 36,0 24,1 18,6
Kinder
ja ESW 14,3 14,5 14,0 13,0
BAESCAP 37,3 39,7 32,7 39,3
Davon (mindestens ein) Kind unter 18 Jahre
ja ESW 33,3 38,5 14,3 0,0
BAESCAP 39,7 25,6 38,2 27,5
Gesetzliche Betreuung
Ja ESW 71,4 54,2 81,6 54,2
BAESCAP 39,1 25,6 47,6 72,4
Bildungsabschluss
ESW 4,8 4,8 16,3 4,3
Ohne Abschluss BAESCAP 9,8 10,0 10,9 16,6
Volks- ESW 28,6 48,8 40,8 43,5
/Hauptschulabschluss/POS
(mit Abschluss 8./9. Klasse) BAESCAP 38,9 32,0 36,9 37,8
Realschulabschluss/mittlere ESW 19,0 21,4 26,5 21,7
Reife/POS (mit Abschluss
10. Klasse) BAESCAP 28,9 37,0 34,1 28,2
Fachhoch- oder ESW 38,1 14,3 8,2 17,4
Hochschulreife BAESCAP 19,1 18,7 15,0 13,7
Anderer Abschluss ESW 95 10.7 8,2 17.4
BAESCAP 3,3 2,3 3,0 3,8
Berufsabschluss
Kein Berufsabschluss ESW 55,0 36,1 42.9 435
BAESCAP 41,2 30,0 41,3 46,4
Beruflicher ESW 35,0 51,8 42,9 47,8
Bildungsabschluss BAESCAP 49,2 60,9 51,7 43,7
ESW 5,0 6,0 41 4,3
Hochschulabschluss SAESCAP 71 6.8 a1 5.1
Anderer Abschluss ESW 5.0 6.0 10.2 4.3
BAESCAP 2,5 2,3 2,8 4,8

Tabelle 7: Personenbezogene Merkmale und Leistungsform (ESW und BAESCAP)
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Geschlecht und Alter:

Bezuglich der Inanspruchnahme der verschiedenen Leistungsformen zeigten sich in
der ,BAESCAP-Studie” und dem ESW keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.
Im ESW konnte lediglich - wie in der gesamten Stichprobe auch - ein geringerer An-
teil von weiblichen Befragten in den verschiedenen Leistungsformen gefunden wur-
den. Bezuglich des Alters wurde in der ,BAESCAP-Studie“ deutlich, dass die alteren
Altersgruppen doppelt so haufig im Heim zu finden sind als Befragte in den Alters-

gruppen bis 50 Jahre. Dieser Effekt konnte im ESW jedoch nicht beobachtet werden.

Partnerschaft und Kinder:

Bezuglich des Partnerschaftsstatus sind die Personen ohne Wohnunterstitzung
(TS/WfbM) ca. doppelt so héaufig in einer Partnerschaft als die Personen, die im
Wohnheim leben (ESW: 30,1 % vs. 16,7 %, BAESCAP: 36,0 % vs. 18,6 %). Dieser
Trend besteht auch mit Blick auf den Familienstand: Auch hier gaben Befragte ohne
Wohnunterstitzung (TS/WfbM) haufiger an, verheiratet zu sein als Befragte anderer
Leistungsformen (ESW: 7,2 % (TS/WfbM) vs. 0 % (Heim) - 4,8 % (ABW); BAESCAP:
12,6 % (TS/WTbM) vs. 1,7 % - 4,7 %). Im ESW sind diese Unterschiede jedoch statis-
tisch nicht signifikant. Das Merkmal der Elternschaft liegt im ESW insgesamt seltener
vor als in der ,BAESCAP-Studie®, ist jedoch in beiden Erhebungen Uber die Leis-

tungsformen relativ gleich verteilt.

Gesetzliche Betreuung:

Von den Befragten im ESW gaben insgesamt 60 % an, einen gesetzlichen Betreuer
zu haben (BAESCAP: 46,8 %). Innerhalb der Leistungsformen bestatigte sich im
ESW die Tendenz aus der ,BAESCAP-Studie® nicht, dass die Menschen, die im
Heim leben, ofter eine gesetzliche Betreuung haben als die Menschen in den ambu-
lanten Leistungsformen. Im ESW weisen die Personen mit ABW+ am haufigsten eine
gesetzliche Betreuung auf (81,6 %), gefolgt von den Personen mit ABW (71,4 %) und
den Personen mit TS/WfbM oder Heim (je 54,2 %). Diese Unterschiede sind statis-
tisch signifikant (p=0,009).

Schulbildung und Berufsabschluss:

Bezlglich des Bildungsabschlusses zeigte sich in der ,BAESCAP-Studie, dass
Heimbewohner tendenziell haufiger keinen Schulabschluss haben als die Personen
in den anderen Wohnformen (16,6 % vs. 9,8 % - 10,9 %). Im ESW hingegen lag der
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grofdte Anteil derer, die keinen Schulabschluss haben, bei den Personen im ABW+
(16,3 % vs. 4,3 % - 4,8 %), wobei aufgrund fehlender Testvoraussetzungen nicht
nachgewiesen werden konnte, ob diese Unterschiede statistisch signifikant sind.

Die Anteile derer, die einen Volksschulabschluss vorweisen kénnen, lagen in der
-,BAESCAP-Studie“ je nach Leistungsform zwischen 32,0 % und 38,9 %. Im ESW
lassen sich tendenziell am wenigsten Volksschulabschlisse bei den Personen im
ABW finden (28,6 % vs. 40,8 % - 48,8 %).

Realschulabschlisse lagen im ESW zwischen 19,0 % (ABW) und 26,5 % (ABW+)
vor (BAESCAP: 28,2 % (Heim) - 37,0 % (TS/WfbM)).

Abitur wurde im ESW am héaufigsten von den Personen im ABW angegeben (38,1 %
vs. 8,2 % - 17,4 %). Auch in der ,BAESCAP-Studie® lag der grol3te Anteil derer, die
Abitur haben, bei den Personen, die lediglich eine ambulante Betreuung in Anspruch
nehmen.

Ein anderer Abschluss wurde im ESW grundsatzlich haufiger angegeben als in der
~,BAESCAP-Studie®, wobei jedoch keine grof3en Unterschiede zwischen den jeweili-
gen Betreuungsformen festgestellt werden konnten.

Wird der Berufsabschluss in den Blick genommen, kann festgestellt werden, dass im
ESW in der Leistungsform ABW der grof3te Anteil an Personen ohne Berufsab-
schluss zu finden ist (55 %). In der ,BAESCAP-Studie“ lag der grofdte Anteil derer
ohne Schulabschluss bei den Heimbewohnern (46,4 %). Gemeinsam ist den beiden
Erhebungen jedoch der geringe Anteil der Personen ohne Berufsabschluss innerhalb
der Leistungsform TS/WfbM (ESW: 36,1 %; BAESCAP: 30,0 %). Folglich liegen in
dieser Leistungsform viele Berufsabschliisse vor.

Der Anteil der Befragten mit einem Hochschulabschluss fallt in beiden Erhebungen
recht gering aus und betragt im ESW anteilig nur zwischen 4,1 % (ABW+) und 6 %
(TS/WfbM) (BAESCAP: 4,1 % - 7,1 %). Jedoch konnten die Unterschiede in den
Berufsabschliissen im ESW nicht auf statistische Signifikanz geprift werden, da

Testvoraussetzungen nicht gegeben waren.

Diagnose und subjektive Gesundheit:

Betrachtet man die psychiatrische Diagnose in Bezug auf die untersuchten Leis-
tungsformen wurde in der ,BAESCAP-Studie” deutlich, dass die Diagnose Depressi-
on oder Bipolare Stérung im Heim seltener angegeben wird als in den ambulanten
Wohnformen (26,6 % vs. 41,4 % - 55 %). Die Diagnose Schizophrene Psychose deu-
tete in der ,BAESCAP-Studie” dagegen in andere Richtung: Im stationdren Setting
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Uberwiegt diese mit 43,2 % und nimmt mit Abnahme des Leistungsumfangs ab. Ein
weiterer Unterschied fand sich bezuglich der Diagnose Suchterkrankung: In der
-,BAESCAP-Studie” ist dieser Anteil im Heim doppelt so grof3 als in den ambulanten
Angeboten.

Im ESW konnte ein sehr niedriger Anteil an Depressionen oder Bipolaren Stérungen
bei den Personen mit TS/WfbM (34,2 %) verzeichnet werden. Der Anteil im Heim lag
bei 43,5 % und ist damit geringer als die Anteile in den Leistungsformen ABW+
(46,8 %) und ABW (76,2 %). Die Diagnose Schizophrenie wurde auch im ESW am
haufigsten im Heimsetting (56,5 %) und mit Abnahme des Leistungsumfangs selte-
ner angegeben (ABW+: 46,8 %, TS/WfbM: 36,7 %, ABW: 19,0 %). Die Diagnose
Suchterkrankung wurde im Gegensatz zur ,BAESCAP-Studie” nicht am haufigsten im

Heim angegeben, sondern in der Leistungsform ABW+ (19,1 % zu 2,5 % - 8,7 %).
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40% -
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m Unbekannt m Sonstige nicht psychotische Erkrankung

= Suchterkrankung m Depression oder Bipolare Stérung

m Schizophrene Psychose

Abbildung 7: Diagnosen in Abhangigkeit von der Leistungsform (ESW und BAESCAP)

Auch die Diagnoseanzahl wurde betrachtet: In der ,BAESCAP-Studie“ wurde von
57,5 % mehr als eine psychiatrische Diagnose angegeben. Von 27,4 % wurden so-

gar drei oder mehr psychiatrische Diagnosen angegeben. Im ESW wurde von 30,3 %
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mehr als eine psychiatrische Diagnose und von 7,6 % drei psychiatrische Diagnosen
angegeben.*

Differenziert nach den Leistungsformen gaben Befragte der ,BAESCAP-Studie” mit
den Leistungsformen ABW (62,0 %) und ABW+ (59,0 %) signifikant haufiger zwei
oder mehr psychiatrische Diagnosen als Heimbewohner (48,7 %) an. In der Leis-
tungsform TS/WfbM gaben dies 54,3 % der Personen an. Im ESW gaben die Befrag-
ten mit der Leistungsform TS/WfbM am seltensten zwei oder mehr psychiatrische
Diagnosen (21,5 %) an. Am haufigsten wurde dies - wie in der BAESCAP-Studie”
auch - von Befragten mit der Leistungsform ABW (52,4 %) angegeben. Im Heimset-
ting wurde dies von 43,5 % und in der Leistungsform ABW+ von 38,3 % angegeben
(p=0,031).

Bezuglich des Gesundheitszustands zeigte sich in der ,BAESCAP-Studie®, dass nur
23 % der Befragten im ABW einen guten oder sehr guten Gesundheitszustand ange-
ben. Im Gegensatz dazu wurde dies von 35,8 % der Heimbewohner angegeben.
Auch eine weniger gute oder schlechte Gesundheit wurde haufiger von Personen mit
der Leistungsform ABW angegeben (43,6 %) und seltener im Heimsetting (29,8 %).
Im ESW wurde ein guter oder sehr guter Gesundheitszustand am haufigsten bei der
Leistungsform TS/WfbM angegeben (41 %) und am seltensten — wie auch in der
-,BAESCAP-Studie“ - bei der Leistungsform ABW (19 %). Eine weniger gute oder
schlechte Gesundheit wurde im ESW auch am haufigsten im ABW angegeben
(38,1 %). Am seltensten gaben dies Befragte aus der Leistungsform TS/WfbM an
(21,7 %). Im Heimsetting lag dieser Anteil bei 30,4 % (siehe Abbildung 8). Jedoch
sind diese Unterschiede im ESW statistisch nicht signifikant.

“© Wie bereits angemerkt wurden in der Erhebung im ESW einige Diagnosen in der Kategorie ,Sonsti-
ge nicht psychotische Erkrankungen (Zwangserkrankung, Angsterkrankung, Personlichkeitsstdrung,
Andere psychische Erkrankungen)“ zusammengefasst, wodurch die Anzahl der Komorbiditaten evtl.
unterschatzt wurde (siehe Kapitel 6.2.).
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Abbildung 8: Eingeschatzte Gesundheit in Abhangigkeit von der Leistungsform (ESW und BAESCAP)

Die Frage, ob keine medizinische Behandlung erhalten wurde, weil die Warteliste zu
lang war, wurde in der ,BAESCAP-Studie” seltener mit ,Ja“ beantwortet, je h6her der
Leistungsumfang ist. Im ESW hingegen wurde diese Frage im Heimsetting am
schlechtesten bewertet (20,8 % Zustimmung), gefolgt von ABW (14,3 %) und ABW+
(11,8 %). Am seltensten wurde diese Frage in der Leistungsform TS/WfbM mit ,Ja“
beantwortet (3,6 %), wobei diese Unterschiede nicht auf statistische Signifikanz ge-
pruft werden konnten, da notwendige Testvoraussetzungen nicht gegeben waren.
Jedoch ist anzumerken, dass in der medizinischen Versorgung insgesamt eine ge-
ringe Problemanzeige ablesbar ist, da im ESW nur 11,2 % angeben keine medizini-
sche Behandlung erhalten zu haben, weil die Warteliste zu lang war (BAESCAP:
14,7 %).

Soziales Netz und emotionale Unterstiitzung:

Auch bezlglich sozialer Unterstitzung konnten in der ,BAESCAP-Studie“ Unter-
schiede innerhalb der Leistungsformen gefunden werden: Befragte aus intensiver
betreuten Leistungsformen (TS/WfbM, ABW+, Heim) schneiden Uber alle funf Items
hinweg besser ab als die Personen, die lediglich ambulant betreut werden (ABW).
Zwar sind hierbei nicht alle Ergebnisse statistisch signifikant, jedoch kann eine kon-
krete Tendenz verzeichnet werden. Diese Tendenz konnte im ESW jedoch nicht be-
statigt werden. Die Befragten, die lediglich ambulant betreut werden (ABW), schnei-
den lediglich bezuglich der Frage nach Liebe und Zuneigung am schlechtesten ab,
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erzielen jedoch bei den Fragen nach einem Zuhorer oder Rat sogar die besten Werte
(siehe Abbildung 9). Es muss jedoch angemerkt werden, dass diese Ergebnisse he-
terogen und statistisch nicht signifikant sind und daher die Tendenz der ,BAESCAP-

Studie® auch nicht widerlegt werden kann.

4.3 1 4,29
4,2 A
4,1 -
4 .
3,9 -
3,8 -
3,7 A
3,6 1 3,59
3,57
3,5 - 3,5
3,46
3,4 T T T T 1
...richtig zuhoért ...einen guten Rat  ...Liebe und ...emotional ...S0 viel Kontakt
gibt Zuneigung gibt unterstuitzt wie gewiinscht zu
nahem Menschen
== ABW =——TS/WfbM ABW+ Heim

Abbildung 9: Emotionale Unterstlitzung in Abhangigkeit von der Leistungsform, Instrument ENRICHD
Social Support Inventory - Deutsch, Angaben in Mittelwerten (ESW)

Freiheit der Entscheidung und Selbstbestimmung:

In der ,BAESCAP-Studie” zeigte sich, dass 71,2 % der Befragten ihre Wohnform frei
wéhlen konnten, 15,9 % stimmten dem nur teilweise zu und 12,9 % gaben an, nicht
frei entschieden zu haben. Im ESW stellt sich die allgemeine Entscheidungsfreiheit
ahnlich dar: 69,3 % konnten ihre Wohnform frei wahlen, 21,5 % gaben an, dass dies
nur teilweise gegeben war und 9,3 % gaben an, nicht frei entschieden zu haben.

Unterteilt nach den Leistungsformen zeigte sich in der ,BAESCAP-Studie®, dass sich
im ambulant betreuten Setting jeweils ca. 80 % frei entscheiden konnten, wohinge-
gen dies nur von 45 % der Heimbewohner angegeben wurde. Auch im ESW konnte

festgestellt werden, dass die ambulant betreuten Befragten haufiger frei entscheiden
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konnten als die Befragten im Heimsetting (66,7 % - 76,3 % vs. 31,8 %, siehe Abbil-
dung 10). Der Anteil derjenigen, die nur teilweise frei entscheiden konnten ist im
Heimsetting deutlich groRer als in den ambulanten Wohnformen. Somit konnten im
Heimsetting knapp 70 % nicht oder nur teilweise frei entscheiden. Es kann ein
schwacher Korrelationskoeffizient von 0,182* verzeichnet werden, welcher aufzeigt,
je intensiver die Wohnform ist, desto geringer stellt sich die Entscheidungsfreiheit dar
(p=0,008).
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Abbildung 10: Entscheidungsfreiheit in der Wahl der Wohnform in Abhangigkeit von der Leistungsform
(ESW)

AuRerdem wurde nach den Grinden fur die Einschrankung in der Entscheidungsfrei-

heit gefragt. Diese Angaben stellen sich wie folgt dar:

ESW BAESCAP
Mietpreis zu hoch 17,1 % 21,2 %
Betreuer hat es nicht erlaubt 17,1 % 15,1 %
Wegen der Néahe zum Arbeitsplatz ging es nicht anders 1,3% 2,3%
Behdrde/Amt hat es nicht erlaubt 53 % 18,2 %
Weil3 ich nicht 23,7 % 185%
Andere Griinde 35,5% 24,8 %

Tabelle 8: Griinde fur die Einschrédnkung der Entscheidungsfreiheit (ESW und BAESCAP)

In beiden Erhebungen wurden jeweils am haufigsten ,andere Grunde® genannt. In
der ,BAESCAP-Studie” wurde im Vergleich zum ESW deutlich éfter angegeben, dass

es Behorde oder Amt nicht erlaubten.

** Aufgrund der Codierung hat der Korrelationskoeffizient kein negatives Vorzeichen: Der Betreuungs-
umfang wurde aufsteigend von 1=,ABW* bis 4=,Heim“ codiert und die Entscheidungsfreiheit abstei-
gend mit 1=,Ja“, 2=,Teilweise" und 3=,Nein®.
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Weiterhin gefragt nach der eigenstandigen Bestimmung des Alltags in der aktuellen
Wohnform gaben in der ,BAESCAP-Studie” 61,5 % der Befragten an, ihren Alltag
immer selbst zu bestimmen. Unterteilt nach Betreuungsformen wurde eine &hnliche
Tendenz wie zuvor deutlich: In den Leistungsformen ABW und TS/WfbM konnten
69 % ihren Alltag immer frei bestimmen, wohingegen die Befragten im Heimsetting
dies nur zu 39 % angaben. In der Leistungsform ABW+ lag der Anteil bei 65,2 %. Im
ESW gaben insgesamt 46,2 % der Befragten an, ihren Alltag immer selbst bestim-
men zu koénnen (ca. 15 % weniger als in der ,BAESCAP-Studie“). Ahnlich zur
,BAESCAP-Studie“ ist, dass die Anteile der Befragten, die ihren Alltag immer selbst
bestimmen konnen tendenziell abnehmen, je intensiver die Betreuung wird (ABW:
66,7 %; TS/WfbM: 40,2 %, ABW+: 42,9 %, Heim: 30,4 %). Es konnte ein Korrelati-
onskoeffizient von 0,179* festgestellt werden (p=0,007), was einem schwachen Zu-
sammenhang entspricht (Je mehr Betreuung, desto weniger Selbstbestimmung im
Alltag).

Diese Tendenz konnte auch in der erlebten Fremdbestimmung tber das eigene Le-
ben verzeichnet werden. Unterteilt nach Wohnformen unterscheidet sich die Fremd-
bestimmung in der ,BAESCAP-Studie“ signifikant: Im Heimsetting liegt ein Mittel-
wert® von 4,2 vor (hohe Fremdbestimmung), wohingegen in den anderen Betreu-
ungsformen ein Mittelwert von 3,6 erreicht wurde (niedrigere Fremdbestimmung). Im
ESW wird am wenigsten Fremdbestimmung in der Leistungsform TS/WfbM (Mittel-
wert=2,83) erlebt. In den Leistungsformen ABW und ABW+ liegen die Mittelwerte bei
3,05 bis 3,06. Im Heimsetting wurde ein Mittelwert von 3,29 erreicht, was im Ver-
gleich der hoéchsten Fremdbestimmung entspricht. Jedoch sind diese Unterschiede
statistisch nicht signifikant. Werden diesbezuglich die beiden Erhebungen verglichen,
kann im ESW insgesamt eine geringere Fremdbestimmung Uber das eigene Leben
verzeichnet werden, da die Mittelwerte niedriger als die der ,BAESCAP-Studie” sind.

AulRerdem wurde gefragt, inwieweit sich die Befragten von der Gesellschaft respek-
tiert fihlen: Im ESW trat hierbei die Gruppe der Personen heraus, die nur ambulant
betreut wird (ABW): Diese gaben im Vergleich zu den intensiver betreuten Leistungs-
formen am seltensten an, sich respektiert zu fuhlen (47,6 % vs. 60,9 % - 66,7 %) und
am haufigsten, sich nicht respektiert zu fihlen (52,4 % vs. 33,3 % - 39,1 %), wobei

diese Unterschiede statistisch nicht signifikant sind. Es kdnnte jedoch unter Vorbe-

2 Der Korrelationskoeffizient hat aufgrund der Codierung kein negatives Vorzeichen: Betreuungsum-
fang wurde aufsteigend von 1=,ABW* bis 4=,Heim“ codiert und die Selbstbestimmung von 1=,Immer*
bis 5=,Nie"
“3 Skala von 1=,stimme Uberhaupt nicht zu“ bis 7=,stimme voll zu*
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halt vermutet werden, dass sich ein hdoherer Betreuungsumfang positiv auf den sub-
jektiv empfundenen Respekt der Gesellschaft auswirkt. Dies gilt vor allem vor dem
Hintergrund, dass sich in der ,BAESCAP-Studie“ die Heimbewohner signifikant hau-
figer von der Gesellschaft respektiert und angenommen fiihlen (62,1 %) als Befragte
anderer Leistungsformen (47,3 % bis 58,8 %).

Auch konnte in der ,BAESCAP-Studie” sowie in der Erhebung im ESW ein signifikan-
ter Zusammenhang mit den Verwirklichungschancen festgestellt werden: Befragte,
die ihre Wohnform frei wahlen konnten, haben signifikant hohere Verwirklichungs-
chancen als Befragte, die keine oder nur eingeschrankte Wabhlfreiheit angeben. Von
den Personen im ESW, die frei entscheiden konnten, gaben 34,5 % hohe Verwirkli-
chungschancen an, wohingegen dies Personen, die nur teilweise oder gar nicht frei
entscheiden konnten, nur zu 11,4 % bzw. 26,3 % angeben (p=0,012). Es kann zu
diesen Unterschieden ein Korrelationskoeffizient von -0,179* festgestellt werden
(p=0,004), was bedeutet, dass je hoher die Entscheidungsfreiheit ist, desto hdher
sind die Verwirklichungschancen.

Freizeit:

Da auch das Thema Freizeit einen wichtigen Teilhabebereich darstellt, wurde die
Haufigkeit der Durchfihrung von verschiedenen Freizeitaktivitaten erfragt. Die Er-

gebnisse kénnen in Tabelle 9 abgelesen werden.

** Der Korrelationskoeffizient hat aufgrund der Codierung ein negatives Vorzeichen: Wahlfreiheit wur-
de mit ,Ja“=1, ,Teilweise“=2 und ,Nein“=3 codiert und die Werte der Verwirklichungschancen steigen
an, je besser sie beurteilt werden.
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Befragungs- | T&g- Mind. Mind. Selte- .
opulation lich Ixpro | 1xpro ner Nie
Pop Woche | Monat
% % % % %
Essen oder trinken gehen ESW 5.7 28,0 289 29.9 7.6
g BAESCAP 4.7 13,6 18,6 41,6 21,6
Besuche von Nachbarn, ESW 5,9 27,3 17,6 32,7 16,6
Freunden oder Bekannten BAESCAP 10,3 24,6 15,2 31,3 18,5
Besuche von Familienangeho- | ESW 11,2 18,4 24,3 35,4 10,7
rigen oder Verwandten BAESCAP 4.6 19,9 21,1 33,7 20,7
Nutzung sozialer Online ESW 37,8 8,1 14 9,1 43,5
Netzwerke BAESCAP 23,8 6,5 2,8 10,5 56,4
Ausfliige oder kurze Reisen ESW 0,5 6,7 18,7 56,0 18,2
machen BAESCAP 1,2 3,5 12,8 51,3 31,1
Beteiligung in Parteien, Kom- | ESW 0,5 0,5 2,0 13,9 83,1
munalpolitik, Burgerinitiativen | BAESCAP 0,2 0,7 1,2 7.1 90,8
Ehrenamtliche Tatigkeiten ESW 0 6,3 4,9 16,1 72,7
BAESCAP 1,0 4.7 3,2 7,1 83,9
Kirchgang, Besuch religioser | ESW 1,4 11,5 8,1 32,1 46,9
Veranstaltungen BAESCAP 1,1 6,2 4.7 19,6 68,4
ESW 31,1 10,2 34 14,6 40,8
Nutzung des PC
BAESCAP 29,6 10,2 2,8 10,1 47,2
ESW 449 11,1 34 10,1 30,4
Nutzung des Internets
BAESCAP 33,6 9,8 3.0 9,0 44,7
Kino, Pop-oder Jazzkonzerte, | ESW 0 14 15,9 47,6 35,1
Tanzveranstaltungen/Disko BAESCAP 0,4 1,7 9,0 41,5 47,4
Oper, klassische Konzerte, ESW 0 0,5 6,7 43,1 49,8
Theater, Ausstellungen BAESCAP 0,4 0,9 4,6 31,0 63,0

Tabelle 9: Haufigkeit von Freizeitaktivitaten (ESW und BAESCAP)

Auffallend sind die hohen Anteile der Personen, die angaben, nie Besuch von Freun-
den (ESW: 16,6 %, BAESCAP: 18,5 %) oder Verwandten zu bekommen
(ESW: 10,7 %, BAESCAP: 20,7 %).

Unterteilt nach Wohnformen gaben im ESW im Heimsetting ,nur® 13 % an, nie Besu-
che von Freunden zu bekommen. In den ambulanten Wohnformen waren die Anteile
hoher und lagen zwischen 16,3 % und 19 %. Diese Tendenz lag auch bei Familien-
besuchen vor: Im Heimsetting gab keiner der Befragten an, nie Besuch von der Fa-
milie zu bekommen. Die Anteile derer, die dies angeben, steigen an, je geringer der
Leistungsumfang wird (6,1 % - 33,3 %). In der ,BAESCAP-Studie” deutete sich ein
entgegengesetzter Trend an: Im Heim &uf3erten 28,2 % der Befragten nie Besuch
von Freunden zu bekommen, wohingegen die Anteile in den ambulanten Wohnfor-
men zwischen 14,3 % und 18,8 % lagen. Auch bei Familienbesuchen lag der Anteil

derer, die nie Besuch bekommen im Heim bei 27 % und in den anderen Wohnformen
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zwischen 13,3 % und 22,4 %. Es muss jedoch angemerkt werden, dass die Unter-
schiede in der ,BAESCAP-Studie” statistisch signifikant sind, wohingegen dies im
ESW nicht der Fall ist oder aufgrund fehlender Testvoraussetzungen nicht gepruft
werden konnte. Daher kann die Tendenz der ,BAESCAP-Studie” auch nicht widerlegt
werden.

Bezlglich der digitalen Teilhabe zeigte sich folgendes Bild: 30,4 % (ESW) und
44,7 % (BAESCAP) der Befragten nutzen nie das Internet. Auch soziale Onlinenetz-
werke werden jeweils von ca. der Halfte der Befragten nie genutzt (ESW: 43,5 %,
BAESCAP: 56,4 %). Gleiches gilt auch fur die Nutzung eines PC (ESW 40,8 %,
BAESCAP: 47,2 %).

Unterteilt nach Wohnformen zeigte sich in der ,BAESCAP-Studie®, dass nur 13,4 %
der Befragten im Heimsetting eine tagliche Internetnutzung angeben und 67,4 % nie.
In den ambulanten Wohnformen hingegen stellt die Nutzung des Internets fiir 31,8 %
bis 45,1 % eine tagliche Freizeitaktivitat dar. Sie gaben nur zu 34,1 % bis 44,3 % an,
das Internet nie privat zu nutzen. Auch bei der PC-Nutzung bestétigt sich dieses Bild:
Nur 21 % der Heimbewohner geben an, diesen mindestens einmal pro Woche zu
nutzen, wohingegen dies in den ambulanten Wohnformen von 37,65 % bis 50,8 %
angegeben wurde.

Im ESW liel3 sich dieser Trend nicht bestéatigen: Mit 54,2 % gaben die Befragten im
Heimsetting sogar haufiger eine tagliche Internetnutzung als Befragte in den Leis-
tungsformen TS/WfbM (42,0 %) oder ABW+ (44,0 %) an. Lediglich Befragte im ABW
gaben die tagliche Nutzung haufiger an (61,9 %). Auch die Antwort, dass das Inter-
net nie privat genutzt wird, wurde von Befragten im ABW (33,3 %) und ABW+
(36,0 %) sogar haufiger angegeben als im Heimsetting (29,2 %). Am seltensten ga-
ben Befragte in der Leistungsform TS/WfbM an, nie privat das Internet zu nutzen
(27,2 %). Jedoch konnte bezuglich dieser Unterschiede im ESW keine statistische
Signifikanz nachgewiesen werden, da notwendige Testvoraussetzungen nicht gege-
ben waren. Bei der PC-Nutzung lieRen sich Tendenzen wie in der ,BAESCAP-
Studie” erkennen, die jedoch auch nicht als signifikant nachgewiesen werden konn-
ten: Eine tagliche Nutzung wurde von 57 % im ABW angegeben und nur von 29,2 %
im Heimsetting. Auch die Angabe, dass nie ein PC in der Freizeit genutzt wird, liel3
sich im Heimsetting haufiger finden (54,2 %) als im ABW (33,3 %).

Beziglich der beiden abgefragten kulturellen Freizeitaktivitaten konnte in der
~,BAESCAP-Studie“ festgestellt werden, dass diese von 47,4 % bis 63,0 % keine In-

halte der Freizeitgestaltung sind (ESW: 35,1 % bzw. 49,8 %). Unterteilt nach Leis-
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tungsformen gaben Befragte der ,BAESCAP-Studie“ im Heimsetting haufiger an,
dass sie dies nie tun (57 % - 71,1 %) als Befragte in ambulanten Wohnformen
(40,6 % - 63,6 %). Im ESW gaben 37,5 % der Befragten im Heimsetting an, nie ins
Kino, auf Pop-oder Jazzkonzerte oder auf Tanzveranstaltungen zu gehen, wobei die
Leistungsform ABW mit 38,1 % sogar ein wenig schlechter abschneidet (TS/WfbM:
33,8 %, ABW+: 29,4 %). Bei der Frage nach dem Besuch von Opern, klassischen
Konzerten, Theater oder Ausstellungen wurde im ESW am haufigsten von den Be-
fragten in der Leistungsform TS/WfbM angegeben, dies nie zu tun (54,3 %), gefolgt
von den Befragten im Heim (50,0 %), den Befragten im ABW+ (45,1 %) und den Be-
fragten im ABW (33,3 %). Jedoch konnten auch diese Unterschiede aufgrund fehlen-
der Testvoraussetzungen nicht auf statistische Signifikanz Uberpruft werden.

Zufriedenheit:

Auf einer zehnstufigen Antwortskala von 0=,ganz und gar unzufrieden® bis 10=,ganz
und gar zufrieden® konnte die Zufriedenheit in Bezug auf verschiedene Lebensberei-
che bewertet werden. Im ESW wurde die beste Bewertung im Bereich Wohnen er-
zielt (Mittelwert=6,59), gefolgt von Freizeit (Mittelwert=6,17), Lebensstandard (Mittel-
wert=5,82), Beruf (Mittelwert=5,15) und Gesundheit (Mittelwert=5,07). In der ,BAES-
CAP-Studie“ wurde auch der Bereich Wohnen am besten bewertet (Mittelwert=6,3).
Am schlechtesten wurde hingegen die Zufriedenheit mit dem Beruf bewertet (Mittel-
wert=3,8) und nicht die Gesundheit (Mittelwert=4,2). Es lasst sich erkennen, dass die
Werte im ESW insgesamt etwas besser sind als die Werte in der ,BAESCAP-Studie®.
Unterteilt nach Leistungsumfang lieRen sich in der ,BAESCAP-Studie“ im Bereich
Wohnen keine signifikanten Unterschiede feststellen, jedoch bei den Bereichen Ge-
sundheit, Freizeit, berufliche Situation und Lebensstandard waren die Nutzer von
ausschlief3lich ambulanter Unterstitzung deutlich unzufriedener als die intensiver
betreuten Leistungsbereiche. Auch im ESW sind die Personen, die nur im ABW be-
treut werden, am unzufriedensten in den verschiedenen Bereichen (auf3er im Bereich
Wohnen, siehe Abbildung 11). Bezuglich der beruflichen Situation ist dieser Unter-

schied statistisch signifikant (p=0,037).
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Abbildung 11: Zufriedenheit mit einzelnen Lebensbereichen (ESW)

5.4. Arbeit und Beschaftigung
Bildung:

Fur weitergehende Analysen zum Schulabschluss wurde die Kategorie ,anderer
Schulabschluss® ausgeschlossen, weshalb sich hier auch die Gesamtwerte zu den

Angaben zuvor unterscheiden. Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse dieser Analysen.
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Befra- . Niedriges Mittleres Hohes
gungspopu- Kein Schul- Bildungs- Bildungs- Bildungs-
. abschluss . ) .
lation niveau niveau niveau
% % % %
S ESW 10,6 50,0 21,8 17,6
BAESCAP 11,6 37,0 31,0 20,4
Alter
. ESW 10,5 50,0 28,9 10,5
18 bis 30 Jahre BAESCAP 155 38,9 32,2 13,4
31 bis 40 Jahre ESW 11,1 52,8 16,7 19,4
BAESCAP 12,5 32,5 32,5 22,4
. ESW 57 54,7 24,5 15,1
41 bis 50 Jahre BAESCAP 9,9 32,4 35,5 727
51 bis 60 Jahre ESW 11,5 46,2 21,2 21,2
BAESCAP 9,5 41,5 29,3 19,6
61 oder alter ESW 28,6 28,6 0,0 42,9
BAESCAP 14,1 42,7 21,6 21,6
Migrationserfahrung
ja ESW 14,3 28,6 14,3 42,9
BAESCAP 17,1 34,6 22,0 26,4
nein ESW 10,1 51,5 22,5 16,0
BAESCAP 10,8 36,8 32,9 19,5
Kinder
ia ESW 17,9 50,0 21,4 10,7
BAESCAP 11,2 33,4 31,7 23,7
nein ESW 8,3 50,0 22,4 19,2
BAESCAP 12,1 43,2 29,8 14,8
Alter bei Ersterkrankung
14 oder jiinger ESW 2,6 65,8 13,2 18,4
BAESCAP 17,2 36,0 30,5 16,2
. ESW 16,7 41,7 35,4 6,3
15 bis 20 BAESCAP 10,4 33,7 35,8 20,2
21 bis 25 ESW 0,0 50,0 16,7 33,3
BAESCAP 8,1 33,3 31,7 26,8
. ESW 8,6 40,0 25,7 25,7
26 bis 35 BAESCAP 7.6 37,8 31,1 23,6
36 oder alter ESW 8,0 60,0 12,0 20,0
BAESCAP 10,4 40,5 30,1 19,1
Psychiatrische Diagnose
Unbekannt ESW 31,6 57,9 10,5 0,0
BAESCAP 25,8 42,7 18,5 12,9
Sonstige nicht psycho- | ESW 4,5 56,1 24,2 15,2
tische Erkrankung BAESCAP 14,4 39,4 25,8 20,5
Suchterkrankung ESW 23,5 47,1 11,8 17,6
BAESCAP 17,2 46,5 24,2 12,1
Depression oder ESW 2,7 50,7 20,0 26,7
Bipolare Stérung BAESCAP 8,5 37,7 33,8 20,0
Schizophrene ESW 91 42,4 27,3 21,2
Psychose BAESCAP 9,7 29,7 34,3 26,3
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Befra- Kein Niedriges Mittleres Hohes
gungspopu- Schulab- Bildungs- Bildungs- Bildungs-
lation schluss niveau niveau niveau
Soziale Unterstiitzung
Stark unterstutzt ESW 12,1 20,5 234 14,0
BAESCAP 12,6 39,5 29,7 18,1
Schwach unterstitzt ESW 8,3 44,4 22,2 25,0
BAESCAP 10,0 32,7 33,1 24,2

Tabelle 10: Bildung und verschiedene Einflussfaktoren (ESW und BAESCAP)

Die folgenden Angaben zum ESW missen vor dem Hintergrund eingeschrankter
Signifikanzwerte gesehen werden. In den Analysen zum Bildungsniveau konnten
entweder keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden oder aufgrund fehlen-
der Testvoraussetzungen kein Test auf Signifikanz der Unterschiede durchgefthrt
werden. Die Ergebnisse sollen jedoch trotzdem aufgezeigt und auf mdgliche Trends
hingewiesen werden.

Bezuglich des Alters wurde deutlich, dass in der ,BAESCAP-Studie” als auch im
ESW die jingste Gruppe den geringsten Anteil an Personen mit hohem Bildungsni-
veau aufweist (ESW: 10,5 % vs. @ 17,6 %).

In Bezug auf den Migrationshintergrund konnte in der ,BAESCAP-Studie” festgestellt
werden, dass die Befragten, die Migrationserfahrung haben, ofter keinen Abschluss
haben und seltener einen mittleren Bildungsabschluss vorweisen kdnnen. Jedoch
Ubersteigt der prozentuale Anteil derer mit hohem Bildungsniveau den der Ver-
gleichsgruppe. Diese drei Tendenzen konnten auch im ESW gefunden werden.
Bezuglich vorhandener Kinder wurde in der ,BAESCAP-Studie“ deutlich, dass Be-
fragte mit Kindern seltener keinen oder einen niedrigen Abschluss haben und ofter
ein mittleres oder hohes Bildungsniveau vorweisen kdnnen. Im ESW deutet sich eine
entgegengesetzte Richtung an: Die Befragten mit Kindern haben 6&fter keinen Ab-
schluss und seltener ein hohes Bildungsniveau.

Bezlglich der Diagnose konnte in der ,BAESCAP-Studie” festgestellt werden, dass
Befragte mit Schizophrener Psychose den grof3ten Anteil und Suchterkrankte den
geringsten Anteil an Personen mit hohem Bildungsabschluss aufweisen. Auch insge-
samt weisen die Personen mit Suchterkrankungen geringere Abschliisse auf. Auffal-
lend ist auch der hohe Anteil von Personen ohne Schulabschluss, wenn die Diagno-
se unbekannt ist.

Im ESW konnte bei den Befragten mit Depression oder Bipolarer Stoérung der héchs-

te Anteil an hohen Abschliissen gefunden werden, gefolgt von Schizophrenie. Am
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seltensten haben Befragte mit unbekannter Diagnose hohe Bildungsabschliisse
(0 %). AuRerdem haben diese Personen am haufigsten keinen Abschluss (31,6 %).
Der Bezug zum Ersterkrankungsalter deutete in der ,BAESCAP-Studie® auf einen
negativen Zusammenhang hin: Je friher die Befragten erkranken, desto schlechter
ist der Schulabschluss. Im ESW bildete sich diese Tendenz jedoch nicht ab.
Bezuglich sozialer Unterstlitzung zeigte sich in der ,BAESCAP-Studie” zuné&chst ein
unerwarteter Trend: je mehr Unterstitzung, desto niedriger der Abschluss. Wenn
jedoch fir weitere Einflussfaktoren auf soziale Unterstitzung (Geschlecht und Diag-
nose) kontrolliert wird, zeigt sich ein schwacher Effekt in die andere Richtung.

Auch im ESW konnte bei stark unterstitzten Personen ein groRerer Anteil derer, die
keinen Abschluss oder einen niedrigeren Abschluss haben, gefunden werden. Ein
hohes Bildungsniveau wurde ofter von den schwach unterstitzten Personen ange-
geben. Jedoch sind diese Unterschiede im ESW bereits auch ohne Kontrolle durch

andere Variablen statistisch nicht signifikant.

Ausbildung:

Um einen Alterseffekt auszuschlieRen, da gerade bei jingeren Altersgruppen noch
die Moglichkeit besteht Abschliisse nachzuholen, wurden in der ,BAESCAP-Studie”
die Verteilungen noch einmal mit den alteren Altersgruppen durchgefuhrt. Bei diesen
kann eher davon ausgegangen werden, dass kein Abschluss mehr nachgeholt wird.
Es wurde deutlich, dass die jliingste Gruppe den Effekt der Ausbildung verzerrt, sich
jedoch bei der Schulbildung kaum weitere Entwicklungen zeigen. Die geringe Teilha-
be an Ausbildung kann somit keineswegs auf die jungen Altersgruppen zuriickgefuhrt
werden. Die Verteilungen derjenigen ohne Schul- oder Ausbildungsabschluss sind
weitestgehend unabhéngig vom Alter der Befragten.

Werden im ESW die Befragten ohne Schulabschluss betrachtet, kann auch hier fest-
gestellt werden, dass die Anteile mit dem Alter nicht abnehmen (30 Jahre oder jun-
ger: 10,5 %, 31-50 Jahre: 7,9 %, 51 Jahre oder alter: 13,6 %). Bezlglich der Berufs-
abschlusse zeigte sich, dass der grof3te Anteil derer ohne Berufsausbildung bei den
Befragten bis 30 Jahren liegt (62,2 %). Bei den Befragten zwischen 31 und 50 Jah-
ren entspricht der Anteil 36,4 % und bei den tber 51 Jahrigen 27,4 %. Die Anteile
derer ohne Berufsabschluss nehmen somit ab, wobei diese Unterschiede aufgrund
fehlender Testvoraussetzungen nicht auf Signifikanz Gberpruft werden konnten.

Zum Zusammenhang der beiden Abschlisse konnte in der ,BAESCAP-Studie® fest-
gestellt werden, dass 89 % derjenigen ohne Schulabschluss auch keinen Berufsab-
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schluss erreichen. Dieser Anteil bleibt nahezu gleich, auch wenn ausschlief3lich die
alteren Altersgruppen betrachtet werden. Demzufolge ist also auch dieser Zusam-
menhang nicht altersabhangig. Im ESW hatten insgesamt 75 % derjenigen, die kei-
nen Schulabschluss haben, auch keinen Berufsabschluss. Die Anteile tUber die Al-
tersgruppen hinweg unterschieden sich im Gegensatz zur ,BAESCAP-Studie” jedoch
(30 Jahre oder junger: 50,0 %, 31-50 Jahre: 100,0 %, 51 Jahre oder &lter: 62,5 %),
wobei diese Unterschiede aufgrund fehlender Testvoraussetzungen nicht auf Signifi-

kanz Uberpruft werden konnten.

Erwerbsarbeit:

In der ,BAESCAP-Studie” teilten sich die Befragten folgendermal3en in die drei Kate-
gorien der Erwerbstatigkeit auf: 11 % sind reguléar beschaftigt, 32 % geschitzt und
57 % geben die Restkategorie ,anderes” an.

Im ESW wurde von 1,9 % der Befragten eine reguldre Beschaftigung, von 78,2 %
eine geschiitzte Beschaftigung und von 19,9 % ,anderes” angegeben.*

In der ,.BAESCAP-Studie“ konnten bezuglich Alter, Geschlecht, Familienstand, Part-
nerschaft und vorhandene Kinder signifikante Unterschiede herausgearbeitet wer-
den, die nun mit den Ergebnissen im ESW verglichen werden. Hierbei muss jedoch
beachtet werden, dass bezuglich dieser Analysen im ESW keine signifikanten Er-
gebnisse erzielt werden konnten oder die Signifikanz der Unterschiede aufgrund feh-
lender Testvoraussetzungen nicht Uberprift werden konnte. Es sollen jedoch trotz-
dem die Ergebnisse und mdgliche Tendenzen dargestellt werden.

Bezuglich des Alters sind in der ,BAESCAP-Studie” die Personen in der Altersgruppe
Uber 61 am seltensten beschéftigt. In dieser Kategorie sind auch die meisten mit
»=anderer‘ Beschaftigung (79 % vs. @ 57 %). Die Altersgruppe zwischen 41 und 50
Jahren ist am meisten beschaftigt — sowohl regular als auch geschutzt (reg. 15 % vs.
@ 11 %, geschitzt 36 % vs. @ 32 %). Um fur das ESW aussagekréftigere Ergebnisse
zu erzielen wurden die sieben urspringlichen Altersgruppen erneut zu drei Katego-
rien zusammengefasst. Insgesamt sind im ESW in allen Altersgruppen die meisten
Personen geschlitzt beschaftigt (bis 30 Jahre: 69,6 %, 31-50 Jahre: 84,3 %, tber 51
Jahre: 74,2 %). Eine regulare Beschaftigung liegt am haufigsten in der Alterskatego-

rie bis 30 Jahre vor (4,3 %).*® Wenn jedoch die regulare und die geschiitzte Beschaf-

** Wie bereits in Kapitel 5.1. angemerkt fand hier jedoch vermutlich eine Verzerrung der Stichprobe
statt, da vor allem aus der Werkstatt ein sehr hoher Ruicklauf erzielt werden konnte.
*® Es muss jedoch angemerkt werden, dass unter den Befragten im ESW insgesamt nur vier Personen
regular beschaftigt sind (1,9 %).
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tigung zusammengefasst werden, dann ist die Altersgruppe von 31 bis 50 Jahren am
haufigsten beschéftigt (86,3 %).

Bezlglich des Geschlechts wurde in der ,BAESCAP-Studie” festgestellt, dass Frau-
en haufiger im 1. Arbeitsmarkt integriert sind (13 % vs. 9 %). Allerdings gab es in der
mannlichen Zielpopulation einen vergleichsweise grof3eren Anteil auf dem zweiten
Arbeitsmarkt (36 % vs. 28 %), weshalb insgesamt doch etwas mehr Manner als
Frauen in Beschaftigung sind (45 % vs. 40 %). Im ESW konnte dagegen unter den
Mannern ein hoéherer Anteil an regular Beschéftigten gefunden werden als bei den
Frauen (2,4 % vs. 1,3 %). Von den Frauen ist jedoch ein gré3erer Anteil geschuitzt
beschaftigt als von den Mannern (82,5 % vs. 75,2 %). Auch insgesamt sind daher mit
83,5 % etwas mehr Frauen als Manner (77,6 %) in Beschéftigung.

Die Analysen bezlglich des Familienstandes ergaben in der ,BAESCAP-Studie®,
dass Verheiratete eine hohere Beschéftigungsrate als Geschiedene aufweisen (51 %
vs. 35 %). Im ESW liegen die Beschaftigungsraten bei den Verheirateten*’ bei
77,8 % und bei den Geschiedenen bei 78,3 % und sind damit fast identisch.
Vorhandene Partnerschaften traten in der ,BAESCAP-Studie® haufiger auf, wenn die
Personen einer Tatigkeit jeglicher Art nachgehen. Auch im ESW deutet sich diese
Tendenz an.

Bezlglich Elternschaft konnte in der ,BAESCAP-Studie” festgestellt werden, dass
geschitzt Beschaftigte haufiger kinderlos sind (71 % vs. 60 %) und auch seltener
angeben, drei oder mehr Kinder zu haben (6 % vs. 10 %). Im ESW sind die Befrag-
ten mit der Restkategorie ,anderes am haufigsten kinderlos (88,1 %), gefolgt von
den geschutzt Beschaftigten (84 %) und den regulér Beschatftigten (75 %). Auch sind
die Personen im ESW, die angeben, drei oder mehr Kinder zu haben, alle geschitzt
beschaftigt.*®

Gefragt nach den eingeschétzten Chancen auf dem Arbeitsmarkt wurde in der
,BAESCAP-Studie“ von den regular Beschaftigten doppelt so haufig angegeben,
leicht eine passende Anstellung zu finden (10 %) als von den Befragten in geschutz-
ter Beschaftigung (6 %). Chancenlos sieht sich ,nur” fast jeder dritte im ersten und
fast jeder zweite im zweiten Arbeitsmarkt (36 % vs. 46 %). Insgesamt wurde von
94 % angegeben, bei der Jobsuche mit Schwierigkeiten konfrontiert oder sogar hoff-

nungslos zu sein. Im ESW wurde dagegen von niemandem aus dem ersten Arbeits-

*" Es muss jedoch beachtet werden, dass unter den Befragten im ESW insgesamt nur neun Personen
verheiratet sind bzw. in einer eingetragenen gleichgeschlechtlichen Partnerschaft leben.

*® Jedoch muss angemerkt werden, dass unter den Befragten im ESW nur fiinf Personen (2,4 %) drei
oder mehr Kinder haben.
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markt angegeben, leicht eine Beschaftigung zu finden (75 %: schwierig, 25 %: trifft
nicht zu). Von den geschiitzt Beschaftigten gaben auch nur 6,9 % an, leicht eine
passende Anstellung zu finden. Chancenlos sieht sich niemand von den regular Be-
schaftigten und 35,2 % von den geschiitzt Beschéftigten. Insgesamt sehen sich 84 %

mit Problemen konfrontiert oder sogar chancenlos.

Ersterkrankungsalter:

Da sich das Alter bei Erstmanifestation der Erkrankung ,14 oder junger” als beson-
ders trennscharf herausstellte, wurde diese Kategorie den anderen Gruppen gegen-
Ubergestellt. In der ,BAESCAP-Studie” gaben 22,8 % an mit 14 oder junger erkrankt
zu sein und 77,3 % mit 15 oder alter. Im ESW sind die Anteile &hnlich verteilt (25,8 %
VSs. 74,2 %).

In der ,.BAESCAP-Studie” sind die Jung-Befragten auch haufiger jung erkrankt. Aller-
dings sind auch 16 % der Uber 41 Jahrigen mit 14 oder junger erkrankt, was bedeu-
tet, dass diese Teilgruppe vermutlich schon langer Berihrungspunkte zum System
der Sozialpsychiatrie hat, aber dennoch im héheren Alter auf Eingliederungshilfe an-
gewiesen ist. Im ESW bestétigte sich die Tendenz, dass Jung Befragte auch haufiger
jung erkrankt sind (Korrelationskoeffizient=0,256; p=0,000). Jedoch konnte auch im
ESW wie in der ,BAESCAP-Studie” ein Anteil von ca. 14,5 % in den hdheren Alters-
gruppen (ab 51 Jahren) verzeichnet werden, der angab, bereits mit 14 oder jlnger
erkrankt zu sein.

Bezuglich des Geschlechts sind in der ,BAESCAP-Studie“ eher Frauen friih erkrankt,
wohingegen im ESW tendenziell eher Mé&nner frih erkrankt sind (23,6 % vs. 28,3 %),
wobei dieser Unterschied im ESW statistisch nicht signifikant ist.

In Bezug auf den Familienstand sind in der ,BAESCAP-Studie“ und auch im ESW
Frah-Erkrankte haufiger ledig, etwas seltener verheiratet und deutlich seltener ge-
schieden, wobei beachtet werden muss, dass diese Unterschiede im ESW statistisch
nicht signifikant sind.

Auch sind Fruh-Erkrankte in der ,BAESCAP-Studie“ haufiger kinderlos (72 % vs.
61 %). Obwohl die Ergebnisse nicht signifikant sind, bestatigte sich dieser Effekt im
ESW: 91,5 % der Fruh-Erkrankten und ,nur” 83,2 % der Spat-Erkrankten sind kinder-
los.

Bezlglich des Schulabschlusses ist in der ,BAESCAP-Studie” der Anteil derjenigen
ohne Schulabschluss bei den Frih-Erkrankten fast doppelt so grof3 (17,2 % vs.

9,2 %). Spat Erkrankte haben auch 1,5 mal so haufig einen hohen Schulabschluss.
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Der Effekt, dass Fruh-Erkrankte haufiger keinen Schulabschluss haben als Spét-
Erkrankte, konnte im ESW nicht bestatigt werden (2,0 % vs. 9,2 %). Die Tendenz,
dass Fruh-Erkrankte seltener einen hohen Abschluss aufweisen, konnte im ESW
tendenziell bestatigt werden (14,3 % vs. 17,7 %), lag jedoch starker fur mittlere Ab-
schlisse vor (10,2 % vs. 23,4 %) (p=0,004).

Dieser Zusammenhang wurde auch bezuglich des Ausbildungsniveaus deutlich. Wie
in Abbildung 12 zu sehen, haben in der ,BAESCAP-Studie” und auch im ESW Fruh-
Erkrankte deutlich haufiger keinen Berufsabschluss und deutlich seltener einen be-
ruflichen oder akademischen Abschluss als Spat-Erkrankte (ESW: p=0,021).

70% -
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60% 56,50%

53,90% 54,20%

50% -
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40% -
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20% -
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(BAESCAP) (BAESCAP)

m Kein Berufsabschluss  m Beruflicher Bildungsabschluss = Hochschulabschluss

Abbildung 12: Alter bei Ersterkrankung nach Berufsabschluss (ESW und BAESCAP)

Bezilglich der Chancen auf dem Arbeitsmarkt kam in der ,BAESCAP-Studie“ heraus,
dass insgesamt mehr als jeder Zweite die negativste Einschatzung teilte (ESW: 34
%). Nicht einmal 5 % beurteilten die Arbeitsmarktchancen gut (ESW: 6,8 %). Auch
wurde ein Defizit bei den Fruh-Erkrankten deutlich: Nur ca. jede hundertste Person
der Fruh-Erkrankten schatzte es als leicht ein, eine geeignete Stelle zu finden (ESW:
2,1 %).

5.5. Gesundheit

Psychiatrische Diagnosen und Komorbiditaten:

Es wurde bereits deutlich, dass die Eingliederungshilfe heute nicht mehr nur ein
Spezialangebot fir Menschen mit Schizophrenie ist, sondern diese traditionelle

Kerngruppe zu einer Teilgruppe im Gesamtspektrum der Sozialpsychiatrie wurde
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(siehe Kapitel 5.1.), weshalb sich auch die Unterstlitzungsangebote heute auf ein

breiteres Zielgruppenspektrum einstellen missen. Dies gilt vor allem, da viele Be-

fragte psychiatrische Komorbiditaten, also mehr als eine psychiatrische Diagnose,
angaben (ESW: 30,3 %, BAESCAP: 57,5 %). Auch wurden drei oder mehr Diagno-

sen angegeben (ESW: 7,6 %, BAESCAP: 27,4 %).

Insbesondere war in der ,BAESCAP-Studie” die Zahl der psychiatrischen Diagnosen

bei den Fruh-Erkrankten eher hoch. Diese Tendenz konnte zwar auch im ESW ge-

funden werden, ist jedoch statistisch nicht signifikant.

Somatische Komorbiditéat:

) 8,60%
Schlafstdrung 50%
42,7%
21,1%
Bluthochdruck 31,9%
29,6%
_ ) 15,4%
chronische Riickenschmerzen 27%
21,8%
_ , 14,5%
sonstige Krankheiten 25,2%
37,4%
14,7%
Gelenkerkrankung 21,5%
18,0%
_ 5,3%
Diabetes 14,5%
11,7%
Migrane 13,9%
15,5%
6,2%
Asthma 13,3%
10,7%
5%
Herzerkrankung 13,1%
8,7%
3,5%
Krebs 5,2%
1,5%
1,2%
Schlaganfall 3,7%
1,9%
1%
Demenz 1,6%
0,5%
_ _ 44,6%
Keine somatische Erkrankung 12,1%
18,0%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%
mSOEP, N =13734 mBAESCAP,N=1597 ®ESW, N =206

Abbildung 13: Selbstauskunft zur somatischen Komorbiditat (ESW, BAESCAP und SOEP)
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In der ,BAESCAP-Studie“ weisen die Befragten bei jeder der zwoélf erfragten somati-
schen Erkrankungen eine signifikant héhere Komorbiditat auf als die Allgemeinbevol-
kerung. Auch im ESW liegen die Werte meist tiber denen der Allgemeinbevélkerung
(auler bei Krebs und Demenz). Wie bereits bei den psychiatrischen Diagnosen muss
jedoch auch hier beachtet werden, dass es sich um Selbstzuschreibungen und nicht
um arztlich festgestellte Diagnosen handelt.

Auch gaben die Befragten deutlich seltener an, keine zusétzliche somatische Erkran-
kung zu haben (BAESCAP: 12,1 %, ESW: 18 %) als die Allgemeinbevélkerung
(44,6 %). In der ,BAESCAP-Studie” und im ESW berichtete die Mehrheit der Befrag-
ten von zwei oder mehr somatischen Leiden (ESW: 57,2 %).

Auch litten in der ,BAESCAP-Studie“ Menschen mit drei oder mehr psychischen Er-
krankungen fast doppelt so haufig an drei oder mehr somatischen Erkrankungen als
an einer. Es scheint eine positive Korrelation der psychiatrischen Krankheitslast mit
der somatischen Krankheitslast vorzuliegen. Diese Tendenz konnte — auch wenn die
Unterschiede aufgrund fehlender Testvoraussetzungen nicht auf statistische Signifi-
kanz geprift werden konnten - auch im ESW bestéatigt werden (21,4 % derjenigen mit
drei oder mehr psychischen Erkrankungen haben drei oder mehr somatische Erkran-
kungen und nur 7,1 % haben nur eine somatische Erkrankung).

In der ,BAESCAP-Studie” konnte aullerdem festgestellt werden, dass die Zahl der
Komorbiditaten auch im Zusammenhang mit der Zufriedenheit in verschiedenen Be-
reichen steht. Es zeigte sich die Tendenz, dass je mehr somatische Erkrankungen
vorhanden sind, desto geringer stellen sich die Zufriedenheiten dar. Bezlglich Ge-
sundheit, Freizeit und allgemeinem Lebensstandard sind diese Ergebnisse statistisch
bedeutsam. Auch im ESW bestatigte sich dieser Trend in den beiden Extremgrup-
pen: Die Personen, die keine somatische Erkrankung haben, sind in den verschiede-
nen Bereichen durchgehend zufriedener als Personen, die zwei oder mehr somati-
sche Erkrankungen aufweisen (vgl. Abbildung 14). Bezuglich der Bereiche Gesund-
heit (p=0,000), Freizeit (p=0,018) und Lebensstandard (p=0,030) sind diese Unter-

schiede statistisch signifikant.
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Abbildung 14: Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit in verschiedenen Bereichen und der An-
zahl somatischer Komorbiditaten (ESW)

Auch wurde in der ,BAESCAP-Studie” festgestellt, dass Menschen mit zwei oder
mehr somatischen Diagnosen eher in der eigenen Wohnung zu finden sind. Dies
deutet darauf hin, dass in den Heimen nicht die ,Krankeren® bezogen auf den Ge-
samtgesundheitszustand leben, sondern dass sie eher im ambulanten Setting zu fin-
den sind. Diese Tendenz lie3 sich — auch wenn die Unterschiede aufgrund fehlender
Testvoraussetzungen nicht auf statistische Signifikanz Gberpruft werden konnten —
auch im ESW vorfinden (Im Heimsetting gaben ,nur® 47,8 % an, zwei oder mehr so-
matische Diagnosen zu haben, in den ambulanten Settings liegen die Anteile zwi-
schen 53,7 % (TS/WfbM) und 76,2 % (ABW)).

Des Weiteren konnte in der ,BAESCAP-Studie® und auch im ESW statistisch signifi-
kant festgestellt werden, dass Menschen mit mehr als zwei somatischen Diagnosen
eher von Stigmaerfahrungen berichten und fir sich eher geringe Teilhabechancen im

Sinne des Capabilities Approachs beschreiben.

Allgemeine Gesundheit:

Beziglich der selbst eingeschatzten Gesundheit wird in Abbildung 15 deutlich, dass
in der ,BAESCAP-Studie” und im ESW deutlich seltener als in der Allgemeinbevdlke-
rung angegeben wird, dass der Gesundheitszustand als gut oder sehr gut einge-
schatzt wird. Auch die Anteile derer, die ihren Gesundheitszustand als weniger gut

oder schlecht einschatzen, liegen deutlich tber dem der Allgemeinbevdlkerung. Die-
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se Unterschiede werden auch beim Vergleich der Mittelwerte deutlich: In der
,BAESCAP-Studie“ wird die Gesundheit durchschnittlich mit 2,80 bewertet, im ESW
mit 2,86 und in der Allgemeinbevélkerung am besten mit 3,50 (Skala von
1=,schlecht” bis 5=,sehr gut®).

ESW N =209

SOEP 2014 N = 22231

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Sehr gut oder gut  ®mZufriedenstellend = Weniger gut oder schlecht

Abbildung 15: Einschétzung des Gesundheitszustandes (ESW, BAESCAP und SOEP)

Auf die Einschéatzung des Gesundheitszustandes scheint sich auch das Ersterkran-
kungsalter auszuwirken: Die Personen, die sehr frih erkrankt sind (mit 14 oder jun-
ger), bewerten ihre Gesundheit in der ,BAESCAP-Studie“ am schlechtesten. Diese
Tendenz konnte auch im ESW gefunden werden (siehe Abbildung 16), wobei die Mit-
telwerte der Gruppen jedoch nicht auf signifikante Unterschiede Uberprift werden
konnten, da eine notwendige Voraussetzung der Varianzanalyse (Varianzhomogeni-

tat) nicht gegeben war.

36 oder alter

26 bis 35

21 bis 25
15 bis 20 3,36
14 oder junger
2I,5 2:6 2:7 2:8 2:9 3 3:1 3:2 3:3 3:4 3:5

EESW mBAESCAP

Abbildung 16: Einschétzung des Gesundheitszustandes und Alter bei Ersterkrankung (ESW und
BAESCAP)
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Insgesamt kann jedoch festgestellt werden, dass im ESW tendenziell bessere Werte
als in der ,BAESCAP-Studie” erreicht werden, da die Mittelwerte im ESW bei allen
Altersgruppen der Ersterkrankung héher sind.

Auch die Diagnose stand in der ,BAESCAP-Studie” in einem Zusammenhang mit
dem selbst eingeschatzten Gesundheitszustand: Menschen mit Schizophrenie
schatzten ihre Gesundheit deutlich positiver ein. Im ESW wurde die Gesundheit am
besten von den Personen bewertet, deren Diagnose unbekannt ist, gefolgt von Per-
sonen mit der Diagnose Sucht und Schizophrenie. Am schlechtesten wurde die Ge-
sundheit von den Befragten mit der Diagnose Depression und sonstiger nicht psy-
chotischer Erkrankung bewertet. Diese Unterschiede im ESW sind statistisch signifi-
kant (p=0,000).

Neben der Diagnose scheint die Anzahl der psychiatrischen Diagnosen einen Ein-
fluss zu haben: Wenn nur eine psychische Erkrankung angegeben wird, wird die Ge-
sundheit im ESW besser eingeschéatzt (Mittelwert=3,16), als wenn zwei oder mehr
psychische Erkrankungen angegeben werden (Mittelwerte zwischen 2,67 und 2,93).
Am besten wurde jedoch die Gesundheit eingeschatzt, wenn die psychiatrische Di-
agnose unbekannt ist (Mittelwert=3,63). Diese Unterschiede sind statistisch signifi-
kant (p=0,001). Auch der Korrelationskoeffizient liegt bei -0,232 (p=0,000), was be-
deutet, dass je mehr psychische Erkrankungen angegeben werden, desto schlechter
wird die Gesundheit bewertet.

Auch konnte in der ,BAESCAP-Studie“ und im ESW festgestellt werden, dass die
Zahl somatischer Diagnosen mit der eingeschatzten Gesundheit zusammenhéangt: Je
mehr somatische Krankheiten angegeben werden, desto schlechter wird die Ge-
sundheit bewertet (Mittelwerte im ESW: keine somatische Erkrankung: 3,58; eine
somatische Erkrankung: 3,33; zwei oder mehr somatische Erkrankungen: 2,96;
p=0,003). Auch der Korrelationskoeffizient bestatigt diese Tendenz (-0,214,
p=0,001).

Bezlglich des Geschlechts konnte in der ,BAESCAP-Studie” festgestellt werden,
dass Manner ihre Gesundheit besser als Frauen einschatzen, wobei im ESW dies-
bezuglich kein signifikanter Effekt abzulesen ist.

Die empfundene Gesundheit scheint in der ,BAESCAP-Studie” in ambulanten Set-
tings schlechter zu sein. Im ESW wurde die Gesundheit am besten in der Leistungs-
form TS/WfbM bewertet (Mittelwert=3,25) und am schlechtesten im ABW (Mittel-
wert=2,8). Im ABW+ und im Heimsetting lagen die Mittelwerte bei ca. 3,05, wobei

diese Unterschiede im ESW nicht statistisch signifikant sind.
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5.6. Stigmatisierung

Um die subjektiven Stigmatisierungserfahrungen zu messen, wurde das ,Inventory of
Stigmatising Experiences® (ISE) verwendet. Die Stigma-Erfahrungs-Skala enthalt
neun Items zur Erfassung des antizipierten Stigmas (Items 1 und 2) und den konkre-
ten Erfahrungen in der Vergangenheit (Items 3 bis 9). Die funfstufige Ratingskala
wurde jeweils binar codiert, indem die Antworten ,immer, ,oft“ und ,manchmal® in der
Kategorie eines hohen Ausmal3es an Stigmatisierungserwartungen/-erfahrungen zu-
sammengefasst wurden. Die Antworten ,selten” oder ,nie“ wurden zu der Antwortka-

tegorie niedriges Ausmalfd an Stigmatisierungserwartungen/-erfahrungen zusammen-

gefasst.

Durch

Befra- .

Stigma

Item gungs- n )
) beein-
population )

trachtigt
1. Glauben Sie, dass die Leute weniger von lhnen halten, ESW 214 66.8 %
wenn sie wissen, dass Sie eine psychische Erkrankung
haben? BAESCAP 1798 70,9 %
2. Glauben Sie, dass die Leute im Durchschnitt Angst vor | eqyy 215 72.6 %
jemandem haben, der unter einer schweren psychischen
Erkrankung leidet? BAESCAP 1791 76,5 %
3. Hat Sie schon einmal jemand gehanselt, schikaniert ESW 215 41.9 %
oder beléstigt, weil Sie eine psychische Erkrankung ha-
ben? BAESCAP 1788 38,3 %
4. Haben Sie schon einmal das Gefuihl gehabt, dass Sie ESW 213 41,3 %
unfair behandelt wurden oder man lhnen lhre Rechte ver-
weigert hat, weil Sie eine psychische Erkrankung haben? BAESCAP 1792 49,9 %
5. Haben Ihre Erfahrungen mit Vorurteilen Ihre Genesung ESW 213 47,2 %
beeintrachtigt? BAESCAP 1742 49,2 %
6. Haben lhre Erfahrungen mit Vorurteilen dazu gefiihrt, ESW 214 56,1 %
dass Sie weniger an sich oder lhre Fahigkeiten glauben? BASCAP 1763 58,8 %
7. Haben lhre Erfahrungen mit Vorurteilen Ihre Fahigkeit ESW 213 54.5 %
beeintrachtigt, Freundschaften zu schliel3en oder auf-
rechtzuerhalten? BAESCAP 1774 57,3 %
8. Haben lhre Erfahrungen mit Vorurteilen Ihre Fahigkeit ESW 205 35,6 %
beeintrachtigt, den Kontakt zu lhrer Familie zu pflegen? BAESCAP 1766 46,5 %
9. Haben lhre Erfahrungen mit Vorurteilen lhre Lebenszu- | ESW 205 49,3 %
friedenheit oder Lebensqualitat beeintrachtigt? BAESCAP 1775 62,1 %

Tabelle 11: Zustimmung zur Stigmaerwartung und Stigmaerfahrung (ESW und BAESCAP)
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Im ESW berichteten im Durchschnitt 51,7 % (BAESCAP: 56,6 %) der Befragten, dass
sie Stigmatisierungserfahrungen entweder aus der Vergangenheit kennen oder er-
warten. Auch erhielten in beiden Studien die Items zur erwarteten Stigmatisierung
am meisten Zustimmung (Items 1 und 2).

Im ESW gaben durchschnittlich 46,6 % (BAESCAP: 52 %) an, dass sie im Alltag be-
reits konkrete Erfahrungen mit Benachteiligungen gemacht haben (Items 3 bis 9).

In beiden Erhebungen korrelierten antizipiertes Stigma und erfahrenes Stigma signi-
fikant miteinander (BAESCAP: Korrelationskoeffizient=0,392; ESW: Korrelationskoef-
fizient=0,423, p=0,000).

Insgesamt ahneln sich die Ergebnisse des ESW und der ,BAESCAP-Studie®, wobei
die Zustimmung im ESW bei fast allen Iltems etwas niedriger ausfiel (aul3er bei I-
tem 3).

Bezuglich des Geschlechts konnte in der ,BAESCAP-Studie“ festgestellt werden,
dass 68 % der Frauen gegenuber 53 % der Manner Stigmatisierung erwarten. Auch
bei den tatsachlich gemachten Erfahrungen deutet sich diese Tendenz an: Hier be-
richteten im Durchschnitt 59 % der Frauen und 41,5 % der Manner aufgrund ihrer
psychischen Beeintrachtigung schon einmal benachteiligt worden zu sein. Im ESW
ist dieser Effekt zwar nicht signifikant, deutet jedoch bei den tatsadchlich gemachten
Erfahrungen in die gleiche Richtung: Die erwartete Stigmatisierung erhielt durch-
schnittlich 70,2 % Zustimmung der Frauen gegentber 69,05 % der Manner. Bei den
tatsachlich gemachten Erfahrungen stimmten Frauen im Durchschnitt zu 49 % zu
und Manner zu 44,9 %.

Aulerdem konnte in der ,BAESCAP-Studie herausgefunden werden, dass je alter
die Befragten sind, desto weniger berichten sie tber konkrete Erfahrungen. In der
Altersgruppe der Uber 61-Jahrigen waren es lediglich 36,7 %, die Erfahrungen mit
Vorurteilen aufwiesen. In der Altersgruppe der 18- bis 30-Jahrigen lag dieser Anteil
bei 57,2 %. Eine vergleichbare Tendenz lie3 sich hinsichtlich des antizipierten Stig-
mas finden (49,2 % vs. 61,9 %). Werden im ESW auch die Extremgruppen beziglich
des Alters betrachtet, scheint sich dieser Trend — wenn auch nicht statistisch signifi-
kant — zunachst zu bestatigen: Hinsichtlich der Erfahrungen lag in der altesten Al-
tersgruppe (61 Jahre oder alter) lediglich ein Anteil von 26,6 % gegenuber einem fast
doppelt so grofRen Anteil von 45,9 % in der jungsten Altersgruppe (bis 30 Jahre) vor.
Auch bei den Erwartungen zeigte sich diese Tendenz im ESW (52,7 % in der &ltes-
ten Altersgruppe vs. 65,95 % in der altesten Altersgruppe). Jedoch muss angemerkt

werden, dass nur acht Befragte im ESW Uber 61 Jahren waren. Daher wurde auch
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die Gruppe der 51- bis 60-Jahrigen betrachtet, wobei auffiel, dass diese im Vergleich
am haufigsten von Stigmaerfahrungen (74,1 %) und Stigmaerwartungen (50,9 %)
berichtet. Daher konnte der Trend aus der ,BAESCAP-Studie” nicht bestatigt werden.
Wird das Alter bei Ersterkrankung betrachtet, zeigte sich in der ,BAESCAP-Studie*:
Je fruher die Erkrankung auftritt, desto hoher sind die Stigmaerfahrungen und -
erwartungen. Im ESW fallt diese Tendenz nicht so eindeutig aus wie in der ,BAES-
CAP-Studie“ (siehe Tabelle 12). Werden jedoch die Extremgruppen betrachtet, kann
auch hier ein Unterschied vorgefunden werden: Sind die Befragten mit 14 oder jln-
ger erkrankt, geben sie zu 54,8 % an, Stigmaerfahrungen aus der Vergangenheit zu
kennen, wohingegen dies lediglich 33,4 % derjenigen angeben, die Uber 36 Jahren
erkrankt sind. Auch bezlglich des antizipierten Stigmas konnte dieser Unterschied
festgestellt werden (14 oder jlinger: 73,75 %, 36 oder alter: 62,0 %).

Alter bei Befragungs- Stigmaerfahrung Antizipiertes Stigma
Ersterkrankung population in Prozent in Prozent
ESW 54,8 73,8
14 oder junger
BAESCAP 65,6 70,9
. ESW 45,3 69,9
15 bis 20
BAESCAP 55,3 64,7
. ESW 48,9 73,1
21 bis 25
BAESCAP 48,0 61,5
ESW 54,3 78,4
26 bis 35
BAESCAP 47,1 60,2
. ESW 33,4 62,0
36 oder alter
BAESCAP 35,9 53,1

Tabelle 12: Stigmaerwartung und Stigmaerfahrung nach Alter der Ersterkrankung (ESW und BAES-
CAP)

Bezuglich der Diagnose ergab sich aus der ,BAESCAP-Studie”, dass Befragte mit
Depressionen deutlich mehr von Stigmatisierungen berichten (60,9 %), gefolgt von
Befragten mit Schizophrener Psychose (47,7 %), sonstigen nicht psychotischen Er-
krankungen (46 %) und Sucht (31,4 %). Auch beim antizipierten Stigma zeigte sich,
dass Befragte mit Depressionen am haufigsten Stigmatisierungen erwarten (69,3 %),
gefolgt von Befragten mit Schizophrener Psychose (63,1 %). Im ESW liel3 sich dieser
Trend nicht nachweisen: Beziglich der Erfahrungen stimmten die Befragten mit
sonstiger nicht psychotischer Erkrankung am héaufigsten zu (60,2 %), gefolgt von Be-
fragten mit Suchterkrankungen (54,4 %), Depressionen (53,4 %) und Schizophrener
Psychose (47,4 %). Erwartet wird Stigmatisierung im ESW ebenfalls wieder am hau-
figsten von Befragten mit sonstiger nicht psychotischer Erkrankung (79,15 %), dies-
mal gefolgt von Befragten mit Depressionen (78,75 %), Schizophrener Psychose
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(77,85 %) und Sucht (77,75 %), wobei diese Anteile jedoch sehr nah aneinander lie-
gen und keine Signifikanz in den Unterschieden nachgewiesen werden konnte.
Bezuglich sozialer Unterstiitzung konnte in beiden Erhebungen festgestellt werden,
dass diejenigen, die Uber starke soziale Unterstlitzung verfigen, weniger Stigmaer-
fahrungen und —erwartungen angeben als jene Menschen, die von wenig sozialer
Unterstitzung berichten. Im ESW konnte bezlglich Stigmaerwartung 76,4 % Zu-
stimmung von den schwach Unterstitzten gegentber lediglich 66 % bei den stark
Unterstitzten vorgefunden werden. Auch bei den konkreten Stigmaerfahrungen
Uberstieg der prozentuale Anteil der Zustimmung der schwach Unterstitzten den der
stark Unterstutzen (53,1 % vs. 42,4 %).

Schliel3lich wurde in der ,BAESCAP-Studie” festgestellt, dass zwischen Stigmaerfah-
rungen und der Zufriedenheit in verschiedenen Bereichen ein negativer Zusammen-
hang besteht: Je mehr Stigmaerfahrungen vorliegen, desto grol3er ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass Gesundheit, Wohnsituation, Freizeit, berufliche Situation und Le-
bensstandard eher kritisch bewertet werden. Diese Korrelationen stellen sich wie
folgt dar: Gesundheit (-0,285), Wohnung (-0,234), Freizeit (-0,331), berufliche Situa-
tion (-0,203) und Lebensstandard (-0,274). Auch im ESW konnte dieser Trend fest-
gestellt werden, wobei folgende Korrelationskoeffizienten berechnet wurden: Ge-
sundheit (-0,203), Wohnung (-0,216), Freizeit (-0,225), Beruf (-0,100), Lebensstan-
dard (-0,241). Diese Korrelationen sind (bis auf den Bereich des Berufs, p=0,056)
statistisch signifikant auf dem 0,01 Niveau.

In der ,BAESCAP-Studie” konnte festgestellt werden, dass Stigmatisierung im ambu-
lanten Setting deutlich mehr erlebt wird als im Heim.* Es scheint, als sei das Heim-
setting eine Art ,Schonraum®, wohingegen eine ambulante Unterstitzung in der sozi-
alen Realitat stattfindet, in der Vorurteile nicht gefiltert werden. Im ESW konnte diese
Tendenz jedoch nicht bestatigt werden: Ein hohes Ausmalfi an Stigmatisierung wurde
zwar auch am haufigsten von der am geringsten betreuten Gruppe angegeben
(ABW: 63,2 %), jedoch am seltensten von den Befragten im Leistungsumfang
TS/WfbM (40,5 %). Befragte aus dem Heim und des Leistungsumfangs ABW+ gaben
zu 60,9 % bzw. 61,7 % an, ein hohes Ausmald an Stigmatisierung zu erleben. Diese
Unterschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant.

9 Dieser Vergleich beruhte in der ,BAESCAP-Studie* jedoch auf einer Frage zu den Auswirkungen
von Stigmatisierung, die in der Erhebung im ESW herausgenommen wurde, da Stigmatisierung be-
reits durch das ISE hinreichend abgefragt wird.
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5.7. Verwirklichungschancen

Ziel dieses Kapitels ist es, spezifische Einflussfaktoren auf die Verwirklichungschan-
cen zu beschreiben. Es soll der Frage nachgegangen werden, welche Vorausset-
zungen im Leben einer Person mit einer schweren psychischen Erkrankung gegeben
sein mussen, um ihr die bestmaoglichen Verwirklichungschancen zu gewahren (Daum
2018b, S. 112).

5.7.1. Bivariate Analysen

Um die Verwirklichungschancen zu messen, wurden alle OXCAP-MH-Items mit Li-
kertskalen von 1 bis 5 so gepolt, dass 1 sehr niedrige und 5 sehr hohe Verwirkli-

chungschancen bedeuten. In Abbildung 17 sind die jeweiligen durchschnittlichen

Werte im Vergleich zur ,BAESCAP-Studie” aufgefuhrt.

Wertschatzen Natur 4,2248
Respekt Umgebung 4'41,56
Eigene Wohnung 3:,287
Freiheit MeinungséufRerung 3?:,8971
Wahrscheinlichkeit Gewalt 3,824'10
Entfalten Kreativitat 3,%37
Sicherheit Nachbarschaft 3'733,99
Freiheit Entscheidung 3,7%92
Interessante Aktivitaten 3,36618
Annahme Liebe 3’5‘?,79
Einfluss Entscheidungen 3.2%’49
Soziale Netzwerke 3%143
Diskriminierung 3'203.49
Genuss Freizeit 3,138,36
Schlaflosigkeit 3.10 3,47
Gesundheitseinschrankungen 272 3,13
0 05 1 15 2 25 3 35 4 45
mESW mBAESCAP

Abbildung 17: Einzelne Items des OXCAP-MH (ESW und BAESCAP)
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Die Frage danach, ob der Gesundheitszustand die Befragten in ihren Alltagsaktivita-
ten einschréankt, wurde in beiden Erhebungen am schlechtesten bewertet. Die Frage
danach, ob die Natur gewurdigt und geschatzt werden kann, wurde am besten be-
wertet.

Erganzend zu diesen Items wurde nach den Grinden fur eine erwartete Diskriminie-
rung gefragt. Auch wenn diese in der Veroffentlichung der ,BAESCAP-Studie” nicht
dargestellt wurden, sollen die Ergebnisse des ESW aufgezeigt werden: Von allen, die
diese Frage beantwortet haben, wurde von 9,4 % das Geschlecht angegeben, von
11,8 % die sexuelle Orientierung, von jeweils 14,1 % die Volkszugehdrigkeit und die
Religion, von 17,6 % das Alter und von 81,2 % der Gesundheitszustand. Auffallend
ist hierbei der hohe Anteil derer, die ihren Gesundheitszustand (einschlief3lich geisti-
ger Gesundheit) als Grund fir Diskriminierung angeben.

Da versorgungspolitisch besonders die Art der institutionellen Betreuung von Interes-
se ist, wurde zunéchst der Leistungsumfang betrachtet: Nach Leistungsform unter-
schieden konnte in der ,BAESCAP-Studie” im Heimsetting der beste Wert in den
Verwirklichungschancen gefunden werden (Mittelwert=3,81). Darauf folgten die Leis-
tungsformen ABW+ und TS/WfbM (Mittelwert=3,69). Am schlechtesten fielen die Er-
gebnisse im niedrigsten Betreuungsumfang (ABW) aus (Mittelwert=3,5). Dies wirde
bedeuten, dass die Verwirklichungschancen mit zunehmender Betreuungsintensitat
verbessert werden. Im ESW konnte diese Tendenz jedoch nicht bestatigt werden.
Die Leistungsform TS/WfbM schnitt am besten ab (Mittelwert=3,79), gefolgt von
ABW+ (Mittelwert=3,74) und dem Heimsetting (Mittelwert=3,68). Diese Mittelwerte
liegen jedoch sehr nah beieinander. Die Leistungsform ABW schnitt wie auch in der
,BAESCAP-Studie“ am schlechtesten ab (Mittelwert=3,48), wobei beachtet werden
muss, dass diese Unterschiede im ESW nicht signifikant sind.

Um herauszufinden, welche Einflussfaktoren die Verwirklichungschancen bestim-
men, wurden in Anlehnung an die ,BAESCAP-Studie” zunachst die bivariaten Vertei-
lungen der potenziellen Pradiktoren herausgearbeitet. Diese bildeten dann wiederum
die Grundlage fir die abschlieRende Analyse anhand einer multivariaten, logisti-
schen Regression (Daum 2018b, S. 116). Fur diese Analysen wurde die abhangige
Variable durch die Verwirklichungschancen definiert und als dichotome Variable (ho-
he und niedrige Capabilities) gebildet. Hohe Capabilities wurden hierbei als das obe-
re Tertil der Verteilung der Verwirklichungschancen kategorisiert und entsprechen
einem Mittelwert von 4 oder hoher (Uber alle 16 Items des OxCAP-MH). Niedrige

Capabilities entsprechen somit allen Werten unter 4 (ebd., S. 119).
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Tabelle 13 stellt die Ergebnisse dieser bivariaten Analysen im ESW und der ,BAES-

CAP-Studie“ (Prozentzahlen in Klammern) dar.

Potenzielle Pradiktoren: Gesamt Hohe VWC
Soziodemografie/Sozio6konomie (oberes Tertil) P
Ménnlich 61,2 % (50,1%) 62,7 % (57,3 %) | X*=0,083; df=1;
Geschlecht® p=0,773 (X2=16,143;
Weiblich 38,8 % (49,9%) 37,3 % (42,7 %) | df=1; p=0,000)
30 oder juinger 21,9 % (13,3 %) | 27,9 % (12,4 %) | X?=3,126; df=2;
Alter p=0,210
31-50 47,4 % (46,3 %) | 49,2 % (44,3 %) (X2=4,019; df=2;
51 oder alter 30,7 % (40,5 %) | 23,0 % (43,3 %) | p=0,134)
X2=0,000; df=1;
L Ja 8,5 % (14,8 % 8,5% (11,6 % e '
Migrations- o ) o ) p=0,985
hintergrund . 0 0 0 0 (X2=4,489; df=1;
Nein 91,5 % (85,2 %) | 91,5 % (88,4 %) 0=0,034)
2— . —1-
Ja 14,8 % (37,4 %) 6,7 % (34,9 %) ;(_0463;2?’ df=1;
e Nein 85,2 % (62,6 %) | 93.3% (65,1 %) | o o2/ Ti di=L,
' ' ' ' p=0,258)
Ledig 84,0 % (67,0 %) | 91,7 % (71,4 %) | X*=3,966; df=2;
- : p=0,138
Verheiratet 4,2 % (4,7 % 3,3% (3,1 %
Familienstand i o ( 0) o ( 0) (X2=6,256; df=2:
Geschieden 11,7 % (28,2 %) 5,0 % (25,5 %) p=0,044)
Kein Abschluss 10,6 % (11,6 %) | 15,1 % (14,8 %) | X2=2,211; df=3;
Bildunasniveau Niedrig 50,0 % (37,0 %) | 45,3 % (38,8 %) | p=0,530
g Mittel 21,8 % (31,0%) | 24,5% (27,2 %) | (X23=15,446; df=3;
Hoch 17,6 % (20,4 %) | 15,1 % (19,3 %) | p=0,001)
Potenzielle Préadiktoren: Gesamt Hohe VWC
Unterstitzungsleistungen (oberes Tertil) P
ABW 11,6 % (38,2 %) 5,8 % (30,3 %) | X2=5,224; df=3;
. TS/WfbM 47,0 % (12,7 %) | 55,8 % (13,0 %) | p=0,156
Hilfeumfang
ABW+ 28,2 % (26,3 %) | 30,8 % (29,1 %) | (X2=25,427; df=3;
Heim 13,3 % (22,8 %) 7,7 % (27,6 %) | p=0,000)
Med. Leistungen | Ja 11,2 % (12,2 %) 6,6 % (7,0 %) X2=5,768; df=2;
wegen langer ; p=0,056
Nein 61,9 % (55,2 % 55,7 % (60,0 %
Watrteliste nicht ! o ( 0 o ( 9 (X2=20,914; df=2;
bekommen Trifft nicht zu 27,0 % (32,6 %) | 37,7 % (33,0 %) | p=0,000)

*% In der Veréffentlichung der ,BAESCAP-Studie* liegt hier ein Fehler vor: Die Zahlen der Manner und
der Frauen wurden in dieser Tabelle vertauscht, was durch Unstimmigkeiten im Text deutlich wurde.
Dieser Fehler wurde der Autorin auf Nachfrage bei einem Autor der Veroffentlichung der ,BAESCAP-
Studie” bestatigt und daher in dieser Arbeit korrigiert.
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Potenzielle Pradiktoren:
Soziale und gesundheitliche

Faktoren

Gesamt

Hohe VWC
(oberes Tertil)

p

X?=17,343; df=1,;

Soziale Unter- Stark 60,7 % (58,8 %) | 83,1 % (78,5 %) p=0,000
stutzung (X2=106,143; df=1;
(ESSI-D) Schwach 39,3% (41,2%) | 16,9% (21,5%) | _
p=0,000)
2: . — .
. Niedrig 50,5 % (50,0 %) | 76,7 % (79,7 %) | - 2>:066; df=1;
Stigma- p=0,000)
2— . —1-
ST Hoch 49,5 % (50,0 %) | 23.3% (20,3 %) | °7241,261; df=1;
p=0,000)
Oft 33,6 % (18,2 %) | 45,0 % (23,7 %) | X?=6,560; df=2;
Essenl/trinken p=0,038
Selten 58,8 % (60,2 % 45,0 %(59,4 % ’
gehen o ( 0 o © | (xe=21,851: di=2:
Nie 7,6 % (21,6 %) | 10,0 % (16,9 %) | p=0,000)
Oft 12,9% (7,3 %) | 15,3% (11,7 %) | X?=0,492; df=2;
Besuch religioser p=0,782
Selt 40,2 % (24,3 % 40,7 % (26,0 %
Veranstaltungen etten o ( ) o ( 9 (X2=24,227; df=2;
Nie 46,9 % (68,4 %) | 44,1% (62,4 %) | p=0,000)
Oft 1,4 % (2,1 %) 3,3 % (3,3 %) Voraussetzungen flr
Kino- X2 nicht gegeben
0, 0, 0, 0,
Teommerieedt I 63,5% (50,5%) | 70,0% (56,0%) | v, 15 594. gi=2:
Nie 35,1 % (47,4 %) | 26,7 % (40,7 %) | P=0,000)
14 oder junger 25,8 % (22,8 %) | 25,9 % (16,9 %) | X*=0,012; df=2;
Alter bei p=0,994
15-20 27,3 % (23,3 % 27,8 % (22,8 %
Erkrankung 6 ) 6 ( ) (X2=15,477; df=2;
21 oder &lter 46,9 % (53,9 %) | 46,3 % (60,3 %) | p=0,000)
Andere 41,0% (24,7 %) 42,4 % (35,3 %) X2=3.542: df=3:
. Depression/ 0 0 0 0 p=0,315
Psych. Diagnose Bipolar 31,0 % (44,0 %) | 28,8 % (28,3 %) (X2=86,054: df=2:
Schizophrenie | 28,0 % (31,3 %) | 28,8 % (36,5 %) | P=0,000)
1 Diagn. 64,9 % (42,5%) | 79,5 % (59,1 %) | X*=4,712; df=2;
Anzahl Psych. : p=0,095
2 Diagn. 26,3 % 1% 15,4 % (26,9 %
Diagnosen 'agn 6,3 % (30,1 %) 5:4 % (26,9 %) (X2=102,898; df=2;
3+ Diagn. 8,8 % (27,4 %) 5,1% (14,0 %) | p=0,000)
Keine Erkr. 18,0 % (10,0 %) | 29,3 % (13,1 %) | X=13,914: df=3;
Somatische 1 Erkr. 24,8 % (29,2 %) | 32,8 % (27,4 %) | p=0,003
Komorbiditat 2 Erkr. 25,7 % (25,3 %) 20,7 % (22,9 %) | (X2=56,170; df=4;
3+ Erkr. 31,6 % (35,4 %) | 17,2 % (19,8 %) | p=0,000)
G - Nie 13,2 % (13,5 %) | 23,3 % (27,3 %) %2220 486: dizd:
Preosbulgmeelbéi Selten 184 % (12.2%) | 350% (17.1%) |~ /= 0
. Manchmal 31,1 % (25,7 %) | 23,3 % (28,2 %) p=>
Hausarbeit (letzte Ot 219 % (24.0 % 13.3% (17 5 % (X2=211,707; df=4;
4 Wochen) ,2 % (24,0 %) 3% (17,5%) | 4 00
Sehr oft 16,0 % (24,6 %) | 5,0 % (10,0 %)

Tabelle 13: Potenzielle Pradiktoren fur die Verwirklichungschancen (ESW und BAESCAP)

Im Vergleich der bivariaten Analysen der beiden Erhebungen wurde folgendes deut-

lich: Bezuglich des Geschlechts konnten im ESW kaum Unterschiede gefunden wer-

den, wohingegen Manner in der ,BAESCAP-Studie® signifikant bessere Verwirkli-

chungschancen hatten.
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Bezogen auf das Alter konnte im ESW eine Tendenz zu besseren Verwirklichungs-
chancen bei jungeren Befragten gefunden werden, die jedoch statistisch nicht signifi-
kant ist. In der ,BAESCAP-Studie” hingegen konnte die Tendenz zu besseren Ver-
wirklichungschancen bei alteren Befragten gefunden werden, die jedoch auch nicht
signifikant ist.

Wird das Merkmal der Migration betrachtet, konnte im ESW kein Unterschied in den
Verwirklichungschancen gefunden werden, wohingegen in der ,BAESCAP-Studie”
festgestellt wurde, dass Menschen ohne Migrationshintergrund bessere Verwirkli-
chungschancen beschreiben.

Sind Kinder vorhanden, konnte in beiden Erhebungen festgestellt werden, dass diese
Personengruppe schlechtere Verwirklichungschancen angibt (im ESW auf dem 0,05
Niveau signifikant, in der ,BAESCAP-Studie” nicht signifikant).

Bezuglich des Familienstandes konnte in beiden Erhebungen festgestellt werden,
dass Ledige hohere Chancen aufweisen als Geschiedene (in der ,BAESCAP-Studie”
signifikant, im ESW jedoch nicht).

Wird das Bildungsniveau betrachtet sind die Ergebnisse im ESW uneinheitlich und
lassen keine Interpretation zu. In der ,BAESCAP-Studie” konnte ein negativer Effekt
festgestellt werden: Je hoher der Abschluss, desto schlechter die Verwirklichungs-
chancen.

Bezuglich des Leistungsumfangs deuteten die Ergebnisse der ,BAESCAP-Studie”
darauf hin, dass die Befragten im Heim eher hdhere Verwirklichungschancen ange-
ben als Befragte aus den ambulanten Settings. Dies konnte im ESW nicht bestétigt
werden.

Wird die Frage nach der medizinischen Versorgung betrachtet, konnte in der
,BAESCAP-Studie“ herausgefunden werden, dass die Personen, die medizinische
Leistungen aufgrund einer langen Warteliste nicht bekommen haben, schlechtere
Verwirklichungschancen angeben. Dieser Effekt konnte im ESW nicht verzeichnet
werden.

Soziale Unterstitzung stellte sich in beiden Erhebungen als signifikanter Einflussfak-
tor heraus: Wird eine starke soziale Unterstiitzung angegeben, kénnen auch héhere
Verwirklichungschancen verzeichnet werden.

Auch Stigmatisierung konnte in beiden Erhebungen als starker Einflussfaktor auf
Verwirklichungschancen herausgearbeitet werden: Hohes Stigma entspricht niedrige-
ren Verwirklichungschancen. Fir diese Analyse wurde entsprechend der Vorgaben

fur dieses Instrument ein Standardscore von 0-9 erzeugt, wovon die geringeren Wer-
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te auch geringeren Stigmaerfahrungen entsprechen. Auf der Grundlage des Medians
lassen sich zwei Kategorien bilden (Schulze, Stuart & Riedel-Heller 2009). Da im
ESW ein Median von 4 ermittelt wurde, entsprachen Werte von 0-4 niedrigen Stig-
maerfahrungen und Werte von 5-9 hohen Stigmaerfahrungen.

Bezuglich der Freizeitaktivitaten ,Essen/trinken gehen®, ,Besuch religidser Veranstal-
tungen® und ,Kino/-Konzertbesuch® konnte in der ,BAESCAP-Studie“ herausgefun-
den werden, dass eine haufige Ausfuihrung positiv mit den Verwirklichungschancen
verknUpft ist. Tendenzen in diese Richtung konnten auch innerhalb des ESW ver-
zeichnet werden, sind jedoch lediglich bei dem Item ,Essen/trinken gehen® signifikant
(jedoch lediglich auf dem 0,05 Niveau).

Auch die Frage nach dem Ersterkrankungsalter wurde in diese Analysen mit aufge-
nommen: Bei der ,BAESCAP-Studie“ konnten bei den Fruh-Erkrankten schlechtere
Verwirklichungschancen verzeichnet werden als bei den Spéat-Erkrankten. Im ESW
konnte diesbezlglich jedoch kein Effekt festgestellt werden.

Bezuglich der psychiatrischen Diagnose zeigte sich in der ,BAESCAP-Studie®, dass
,Depression/Bipolare Storung“ mit geringeren Verwirklichungschancen einhergeht.
Im ESW koénnen hier nur leichte Unterschiede festgestellt werden, die zwar in die
gleiche Richtung wie in der ,BAESCAP-Studie“ gehen, jedoch nicht signifikant sind.
Wird die Anzahl der psychiatrischen Diagnosen betrachtet, konnte in beiden Erhe-
bungen die Tendenz gefunden werden, dass wenige Diagnosen mit héheren Ver-
wirklichungschancen einhergehen. Jedoch ist diese Tendenz nur in der ,BAESCAP-
Studie” signifikant.

Dieser Effekt liel3 sich auch beziglich der somatischen Komorbiditdten nachweisen:
In beiden Erhebungen sind die Verwirklichungschancen signifikant besser, wenn kei-
ne oder nur eine somatische Erkrankung angegeben wird.

SchlieR3lich wurden die gesundheitlichen Probleme bei der Hausarbeit in den letzten
vier Wochen betrachtet: In beiden Erhebungen sind die Verwirklichungschancen sig-

nifikant schlechter, je starker diese Beeintrachtigung wahrgenommen wird.

5.7.2. Logistische Regressionsanalyse

Um nun die Effekte der einzelnen unabh&ngigen Variablen — kontrolliert durch alle

weiteren Kovariaten — aufzudecken, wurde in der ,BAESCAP-Studie® zusatzlich zu

diesen bivariaten Analysen eine logistische Regressionsanalyse mit allen potenziel-

len Pradiktoren durchgefihrt (Daum 2018b, S. 119). Dabei konnten statistisch signifi-

kante Einflisse von der sozialen Unterstltzung, den Stigmaerfahrungen, den drei
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Freizeitaktivitdten, den psychiatrischen Komorbiditaten und den gesundheitlichen
Beeintrachtigungen bei der Hausarbeit auf die Verwirklichungschancen festgestellt
werden. Andere Effekte, die in den bivariaten Analysen signifikante Ergebnisse er-
zielten, erwiesen sich nach der Kontrolle fiir alle gewahlten potenziellen Einflisse als
nicht robust (z. B. soziodemographische oder soziobkonomische Merkmale, die psy-
chiatrische Diagnose, das Alter der Ersterkrankung, die somatische Komorbiditat,
das Bildungsniveau oder der Leistungsumfang). Hier fanden in den bivariaten Analy-
sen Verzerrungen durch die tatséchlichen Einflisse statt (ebd., S. 129).

Da die bivariaten Analysen im ESW zwar oftmals Tendenzen der ,BAESCAP-Studie”
andeuteten, jedoch keine oder nur schwach signifikante Werte aufwiesen, wurde die
finale Regression nicht mit allen unabhangigen Variablen berechnet, sondern nur mit
denjenigen, deren Ergebnisse signifikant waren (Abgrenzungskriterium: p<0,01, vgl.
auch Raithel 2008, S. 124). Somit wurde eine logistische Regressionsanalyse mit
den unabhangigen Variablen der sozialen Unterstutzung, der Stigmaerfahrung, der
somatischen Komorbiditat und der gesundheitlichen Probleme bei der Hausarbeit in
den letzten vier Wochen durchgefuhrt. Multikollinearitat als Voraussetzung fir die
logistische Regression wurde geprift, wobei keine einschréankenden Aufféalligkeiten

gefunden werden konnten.

Einflussfaktoren®

Soziale Unterstutzung (ESSI-D) (Ref. Schwach) Stark 5,195%**
Stigmaerfahrung (Ref. Hohe) Keine/geringe 3,308**
Keine 1,590
Somatische Komorbiditat (Ref. 3+) 1 1,657
2 1,073
Nie 4,467*
Gesundheitliche Probleme bei der Hausarbeit Selten 7,469**
(Ref. Sehr oft) Manchmal 2,032
Oft 1,660
Nagelkerkes R2 0,372

Tabelle 14: Logistische Regression zu den Verwirklichungschancen (ESW)

Als erstes relevantes Ergebnis ist das R? zu betrachten: Hierdurch kann festgestellt
werden, wie viel Prozent der Variation der abhangigen Variablen — in diesem Fall der
Verwirklichungschancen — durch die unabhangigen Variablen erklart werden. Somit
kann die Starke des Modells angegeben werden (Daum 2018b, S. 123). Ein R2 von
0,372 entspricht einem prozentualen Erklarungsgehalt von 37,2 % (In der ,BAES-
CAP-Studie“ wurde ein Erklarungsgehalt von 37,3 % erzielt). Ein solcher Wert kann

5t Signifikanzniveau: *p<0,1; **p<0,01; ***p<0,001
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als gut oder sogar sehr gut eingeschétzt werden, was bedeutet, dass dieses Modell
gut geeignet ist, um die Capabilities vorherzusagen (Daum 2018b, S. 129).
Als Ergebnis der logistischen Regressionsanalyse werden fur jede unabhéngige Va-
riable Odds Ratios angegeben, was einem Chancenverhéltnis entspricht. Es zeigt
immer das Chancenverhaltnis von einer Kategorie der jeweiligen Variablen vergli-
chen mit der Referenzkategorie (diese ist zuvor festzulegen) auf. Fur die abhangige
Variable Verwirklichungschancen wurde die Referenzkategorie ,gering” festgelegt.
Die Frage zu jeder Variable lautet immer: Um wie viel ist das Risiko einer Kategorie
héher oder niedriger, gute Verwirklichungschancen im Vergleich zur Referenzkatego-
rie aufzuweisen (Daum 2018b, S. 123).
Bezlglich sozialer Unterstiitzung konnte im ESW ein starker Effekt verzeichnet wer-
den: Ist eine hohe soziale Unterstiitzung vorhanden, ist die Chance gute Capabilities
zu haben um das 5,2-fache erhdht im Vergleich zur Referenzkategorie der schwach
unterstutzten Personen.
Liegen nur wenige oder keine Stigmaerfahrungen vor, ist die Chance gute Capabili-
ties zu haben um das 3,3-fache erhoht.
Werden keine oder nur selten gesundheitliche Beeintrachtigungen bei der Hausarbeit
in den letzten vier Wochen angegeben, haben diese Personen eine 4,5- bzw. 7,5-
fach erhohte Chance auf gute Capabilities im Vergleich zu denjenigen, die sehr oft
von gesundheitlichen Einschrankungen berichten.
Es kann daher festgehalten werden, dass es im ESW — kontrolliert durch die weite-
ren Variablen im Modell - signifikante Einflisse von der sozialen Unterstitzung, den
Stigmaerfahrungen und den Einschrankungen in der Hausarbeit auf die Verwirkli-
chungschancen gibt.
Die unabhangige Variable der somatischen Komorbiditdten hat sich — kontrolliert
durch die anderen Variablen - nicht als signifikant erwiesen.
Somit kann als Fazit fur die Erhebung im ESW folgendes festgehalten werden:

e Ist ein gutes soziales Netz vorhanden,

e werden wenige Stigmatisierungserfahrungen angegeben und

e st die gesundheitliche Einschrankung verhaltnismafig gering
dann werden die individuellen Gestaltungsspielrdume, die Verwirklichungschancen,
als héher eingeschatzt.
Dies deckt sich fast mit den Ergebnissen der ,BAESCAP-Studie“. Lediglich Bezuiglich
des Bereichs der Freizeitaktivitaten und der psychiatrischen Komorbiditat konnte im

ESW kein signifikanter Effekt auf die Verwirklichungschancen verzeichnet werden.
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6. Methodische Diskussion

Es erfolgt eine methodische Diskussion der Starken und Schwachen der Erhebung,
wobei auf Vor- und Nachteile des Forschungsdesigns und die Eignung des Capabili-

ties Approachs als theoretische Grundlage eingegangen wird.

6.1. Starken der Erhebung

Zunachst ist positiv anzumerken, dass alle erarbeiteten Teilhabedimensionen (siehe
Kapitel 2.1.3.) im Fragebogen erfasst und nicht lediglich ein Bereich herausgegriffen
wurde. Dadurch konnte die Teilhabesituation, die immer durch das Zusammenspiel
mehrerer Teilhabebereiche entsteht, umfassend erfasst werden. Das quantitative
Forschungsdesign macht es im Gegensatz zu qualitativen Methoden mdglich, dass
eine hohe Fallzahl erreicht werden konnte und eine hohe Generalisierung gegeben
ist (Tausendpfund 2018, S. 18). Auch konnte im ESW eine gute Rucklaufquote von
ca. 48 % erreicht werden. AuRerdem konnte in beiden Erhebungen ein hoher Erkla-
rungsgehalt (ESW: 37,2 %, BAESCAP: 37,3 %) bezuglich der Verwirklichungschan-
cen erreicht werden, was bedeutet, dass die gewahlten Einflussfaktoren eine gute
Vorhersage der Capabilities ermdglichen (Daum 2018b, S. 129).

Bezuglich des Capabilities Approachs, der als theoretische Grundlage der Erhebung
diente, kann festgestellt werden, dass dieser Ansatz auch bereits von anderen Auto-
ren in einen Zusammenhang mit Teilhabe gebracht wurde. Beispielsweise betont
Gohring-Lange (2011, S. 16 ff.), dass Teilhabe das Ergebnis von Befahigung ist. Ei-
ne Person muss zunachst Handlungsspielrdume haben, um wirklich selbst entschei-
den zu kdnnen. Auch die Bundesregierung definiert Teilhabe als einen Grad der Nut-
zung von Potenzialen: ,Teilhabe lasst sich an den Chancen und Handlungsspielrau-
men messen, eine individuell gewlnschte und gesellschaftlich tbliche Lebensweise
zu realisieren® (Bundesregierung 2005, S. 10 f.). Zusétzlich weisen Bartelheimer und
Kadtler (2012, S. 41-55) darauf hin, dass der Ansatz der Verwirklichungschancen
von Sen gut zum Teilhabekonzept passt. Auch die internationale Bekanntheit des
Capabilities Approachs spricht fur dessen Anwendung in der Forschung.

Des Weiteren geht der Capabilities Approach Uber Ansatze hinaus, die lediglich die
Verfigung uber Grundguter beachten. Da Menschen eben unterschiedlich viele Mit-
tel benétigen, um als Gleiche aufzutreten, reicht es nicht aus, wenn die Beurteilung
von Gerechtigkeit lediglich Gber die Beurteilung der zur Verfigung stehenden Res-

sourcen erfolgt (Ziegler 2011, S. 117). Stattdessen sind jene Beféhigungen zu fokus-
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sieren, die es dem Individuum erlauben, Mittel in eine erfullende Lebensfihrung um-
zuwandeln (Oelkers, Schrodter & Ziegler 2012, S. 303). Fur die Beurteilung von Teil-
habe ist die reine Betrachtung von objektiven Lebensweisen somit nicht ausreichend.
Wie bereits erlautert ist es nach Sen nicht nur von Interesse, welches Leben ein
Mensch fihrt, sondern auch welche Funktionsweise er ausfiihren wirde, wenn er
konnte. Beispielsweise kdonnte ein Mensch hungern weil er keinen Zugang zu Nabh-
rung hat oder weil er sich fur einen Hungerstreik entscheidet. Die tatsachlich erreich-
te Funktionsweise ware in diesem Fall die Gleiche, jedoch ist ein erheblicher Unter-
schied in den Lebenslagen zu erkennen. Um diesem Umstand gerecht zu werden,
konnen ,capabilities" als Bewertungsbasis verwenden werden. Sie ermdglichen es,
personliche Ziele und Wertvorstellungen in die Evaluierung mit einflie3en zu lassen
(Graf 2011, S. 22).

In diesem Zusammenhang weist Ziegler (2011, S.120) darauf hin, dass es grund-
satzlich zwei Moglichkeiten gibt, Wohlergehen bzw. das gute Leben konzeptionell zu
erfassen: Eudaimonistische Sichtweisen nehmen objektive Kriterien in den Fokus,
die als winschenswerte Realisierung von Entfaltungspotenzialen gelten. Demgegen-
Uber fokussiert die hedonistische Perspektive die Dimension des Wohlbefindens und
die Befriedigung individueller Praferenzen. Der Mensch soll also selbst entscheiden,
welche Lebensweise er fir erstrebenswert halt. Beide Perspektiven bringen jedoch
erhebliche Nachteile mit sich. Bei eudaimonistischen Sichtweisen kann kritisiert wer-
den, dass der Mensch hierbei zu einer vorgegebenen Konzeption des guten Lebens
gezwungen wird (Ziegler 2011, S. 120). Demgegeniber steht das Problem der hedo-
nistischen Sichtweisen: ,Analytisch besteht ein zentrales Problem subjektiver Kon-
zeptionen von subjektivem Wohlergehen darin, dass subjektive Bewertungsstan-
dards, Praferenzen und Erwartungen ungleich verteilt sind und im Sinne habitueller
Verinnerlichungen erlebter gesellschaftlicher Wirklichkeit systematisch durch soziale
Priviligierungen und Benachteiligungen strukturiert werden“ (ebd., S. 126). Das be-
deutet, dass es auch bei unginstigen Lebenslagen mdoglich ist, dass das subjektive
Wohlbefinden positiv bewertet wird. Wertmal3stabe kdnnen also geformt werden, was
zu einer Verschleierung von Ungleichheiten und Unterdriickungsverhaltnissen fuhren
kann. Betroffene passen sich also an ihre - objektiv gesehen - schlechten Verhaltnis-
se an.>? Wenn Wohlbefinden als entscheidendes Kriterium erhoben werden wiirde,
mussten soziale Interventionen, die die Lebenschancen nicht verbessern, aber An-

spruche senken als ,objektiv erfolgreich gelten, wahrend Programme, die Lebens-

°2 Siehe auch Bartelheimer 2012, S. 60 und Speck 2018a, S. 12
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chancen erweitern aber gleichzeitig auf verdeckte Ungleichheiten hinweisen als ,ob-
jektiv erfolglos® betrachtet werden (ebd., S. 126 f.).

Der Capabilities Approach kann aufgrund dieser Nachteile als Alternative angesehen
werden, da er weder eine bestimmte Form der Lebensflihrung vorgibt (wie die eu-
daimonistischen Sichtweisen), noch lediglich Glicks- und Zufriedenheitsgefuhle fo-
kussiert (hedonistische Sichtweisen) (ebd., S. 128). Stattdessen ermoglicht es der
Capabilities Approach, auf individuelle Konstellationen einzugehen (ebd., S. 133). Im
verwendeten Fragebogen wird Teilhabe somit weder nur durch objektive Kriterien
(,functionings®) erfasst, noch lediglich nach der individuellen Zufriedenheit gefragt.
Die Nachteile der beiden Ansatze kdnnen somit durch den Capabilities Approach und
die Verwendung des OxCAP-MH ausgeglichen werden.

AuBerdem beachtet der Capabilities Approach, dass es bei Inklusion nicht darum
geht, lediglich in méglichst viele Teilhabedimensionen einbezogen zu werden: Kahl
(2016, S. 30) weist auf die Bedeutung von selbstbestimmter Gestaltung von Teilhabe
hin. Autonome Entscheidungen machen den psychisch erkrankten Menschen zum
Mitgestalter von Inklusion. Teilhabe muss folglich nicht zwangslaufig in allen gesell-
schaftlichen Teilsystemen erfolgen. Stattdessen ist die Umgestaltung von gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen notwendig, die die Teilhabechancen erhéhen und
dann nach personlichen Vorstellungen realisiert werden konnen. ,Inklusion impliziert
immer auch die Mdéglichkeit der teil- und zeitweisen Nicht-Partizipation in verschiede-
nen Lebensbereichen und Lebensphasen als Ausdruck von Individualitat” (Wansing
2012, S. 102). Es kann davon ausgegangen werden, dass nicht jede Person Mitglied
jedes Teilsystems sein kann. Stattdessen sollten die einzelnen Funktionssysteme
allen die Option bieten, selbst tber die Inanspruchnahme zu entscheiden (Theunis-
sen 2010, S. 50). Es geht somit ,nicht um die Herstellung eines ,idealen Einbezo-
genseins’ in alle denkbaren Lebensbereiche” (Beck 2015, S. 20). Felder (2017,
S. 106-115) betont daher auch, dass Inklusion immer dann wertvoll ist, wenn durch
sie Anerkennung und Freiheit ermdglicht wird. Der Aspekt der Freiheit zeigt auf, dass
niemand zur Zugehdrigkeit gezwungen werden darf und dass Inklusionskontexte frei
und selbstbestimmt gewahlt werden sollten. Beispielsweise ist die Zugehorigkeit zu
einem Schachklub nicht erstrebenswert, wenn kein Interesse an Schach besteht.
Daher stellt nach Behrendt (2017, S. 67 ff.) Inklusion kein Selbstwert dar und ist nicht
vorzuziehen, wenn sie Leid verursacht. Eine Andersbehandlung aufgrund von unter-
schiedlichen Bedurfnissen kann gerechtfertigt sein, wenn es relevante Griinde dafur

gibt und die Situation aller Betroffener dadurch langfristig verbessert wird. ,Das Ideal
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einer inklusiven Gesellschaft steht demnach fir eine pluralistische Gesellschaft, in
der jedem Mitglied der nétige Freiraum zur Verfugung steht, seinen individuellen Be-
gabungen und Interessen entsprechend als Gleicher an ihr teilzuhaben® (Behrendt
2017, S. 71).

Auch der Wegfall friiherer Indikatoren fur soziale Gerechtigkeit, wie die Zugehorigkeit
zu sozialen Kollektiven wie beispielsweise Klassen, spricht fur ein Teilhabekonzept,
das den Wahl- und Gestaltungsspielraum des Individuums miteinbezieht (Alicke et al.
2015, S. 37).

Schlief3lich machen Bartelheimer und Kadtler (2012, S. 56) darauf aufmerksam, dass
Sens Perspektive die Verantwortung der Gesellschaft fur Chancengleichheit in den
Blick nimmt: ,Sens Intention wirde verfalscht, wollte man Menschen als Unterneh-
mer ihrer Verwirklichungschancen auffassen und mit ihren Teilhaberisiken allein las-
sen, um ihnen eine benachteiligte Lebenslage als individuelles Verschulden oder
Versagen zuzuschreiben®. Dies spricht somit fir die geforderten inklusiven Struktu-
ren, die bereits im Theorieteil herausgearbeitet wurden.

6.2. Schwéchen der Erhebung

Allgemein ist anzumerken, dass schriftliche Befragungen immer auch Nachteile mit
sich bringen. Beispielsweise ist die Befragungssituation oftmals kaum kontrollierbar,
denn es ware mdoglich, dass andere Personen die Antworten der Befragten beein-
flusst haben (Beispielsweise die Mitarbeiter, die den Fragebogen mit den ambulant
betreuten Klienten ausgefllt haben oder auch von den Befragten untereinander,
wenn das Ausfillen in einer Gruppe stattgefunden hat). Besonders bei den Grup-
penbefragungen in der Werkstatt konnte bei Verstandnisproblemen keine konkrete
Hilfestellung erfolgen. Auch besteht immer das Risiko, dass einzelne Fragen wenig
sorgfaltig, unvollstéandig oder Uberhaupt nicht ausgefillt werden (Raithel 2008, S. 67).
Dadurch, dass es sich um ein stark strukturiertes und standardisiertes Befragungs-
instrument handelt (ebd., S. 66) wird deutlich, dass nicht auf individuelle Fallkonstel-
lationen eingegangen werden kann, was durch persoénliche Gesprache moglich ware.
Beispielsweise stellt die ,Teilhabekiste” ein Instrument zur Bestimmung, zur Umset-
zung und Messung von Teilhabe von Menschen mit Behinderungen dar. Hierbei
werden in personenzentrierten Gesprachen individuelle Teilhabebdgen erarbeitet.
Beispielsweise wird nach Traumen gefragt oder welche Anderungen im Leben ge-
wunscht sind. Aus diesen Ideen werden drei Teilhabeziele festgelegt. Diese operati-
onalisierten Ziele werden nach einiger Zeit auf deren Umsetzung geprift und deren
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Erreichungsgrad in Zahlen umgesetzt. Um den Erfolg des Teilhabeprozesses zu be-
urteilen, kann mit einem Referenzwert verglichen werden (Institut personenzentrierte
Hilfen 2014, S. 2 - 9).

Auch Hoptner & Daum (2018, S. 49 f.) weisen auf Grenzen der Untersuchung hin:
Beispielsweise konnte nicht kontrolliert werden, ob es aufgrund von bestimmten
Merkmalen Stichprobenverzerrungen gab (z.B. durch Klinikaufenthalte). Auch
dadurch, dass es sich um Selbstberichte handelt, kbnnen Verzerrungen stattfinden
(z.B. durch soziale Erwinschtheit). Aufgrund der Tatsache, dass es sich um eine
Querschnittsstudie handelt, kbnnen des Weiteren keine Kausalitatsaussagen getrof-
fen werden.

Speziell im ESW lag wie bereits erwahnt eine Verzerrung der Stichprobe dahinge-
hend vor, dass eine sehr hohe Rucklaufquote aus der Werkstatt erzielt wurde,
wodurch die anderen Gruppen im Vergleich unterreprasentiert waren. Dadurch wa-
ren Vergleiche der verschiedenen Betreuungsformen nur eingeschrankt maoglich.
Hier zeigt sich auch ein struktureller Unterschied zur ,BAESCAP-Studie“: Diese hat
sich auf verschiedene Regionen mit verschiedenen Einrichtungstragern bezogen. In
dieser Arbeit wurde jedoch ein Einrichtungstrager untersucht (und keine Region mit
einer Angebotsvielzahl). Dieser Unterschied kdonnte einige Unterschiede in den Er-
gebnissen erklaren.

Auch hatte eine insgesamt grof3ere Stichprobe vermutlich zu signifikanteren Ergeb-
nissen gefuhrt, da die Signifikanz von Ergebnissen von der StichprobengroRe ab-
hangt. Je groRer diese ist, desto eher werden Zusammenhénge als signifikant aus-
gewiesen (Raithel 2008, S. 124). Es konnte also vermutet werden, dass fehlende
Signifikanz in dieser Erhebung kein Hinweis darauf ist, dass keine Unterschiede be-
stehen, sondern dass die Stichprobe fir einige Analysen lediglich zu klein war. Dies
gilt vor allem vor dem Hintergrund der signifikanten Ergebnisse der ,BAESCAP-
Studie“. Aufgrund von fehlender Signifikanz der Ergebnisse im ESW wurden daher
oftmals lediglich die Ergebnisse beschrieben und auf mégliche Tendenzen hingewie-
sen, ohne eindeutige Zusammenhange zu postulieren. Aul3erdem konnten in der
Auswertung der Ergebnisse des ESW einige Teststatistiken nicht durchgefihrt wer-
den, da notwendige Testvoraussetzungen nicht gegeben waren. Beispielsweise
konnte der Chi-Quadrat-Test oftmals nicht verwendet werden, da zu viele Zellen
Haufigkeiten unter 5 aufwiesen. Grunde hierfir kbnnten wiederum eine zu geringe
Stichprobengrol3e oder zu viele Antwortkategorien sein, die sich teilweise auch durch

Umcodierung (Zusammenfassung von Kategorien) nicht Iésen lie3en. Auch hétten zu
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viele Umcodierungen die Vergleichbarkeit zu den Ergebnissen der ,BAESCAP-
Studie”® verringert.

Des Weiteren wurde in den Erhebungen, in denen die Autorin persénlich anwesend
war, trotz der Klrzungen des Fragebogens immer noch deutlich, dass manche Klien-
ten kognitiv Uberfordert waren. Das Anschreiben zu Beginn der Befragung schien
unter anderem aufgrund der La&nge oftmals zu verwirren (Beispielsweise kreuzten
manche Klienten die Beispielfrage im Anschreiben an, die lediglich zur Erklarung
dienen sollte). Einige Fragen schienen auch schwer zu verstehen zu sein, wie bei-
spielsweise die Frage zu Kontakt mit Genesungsbegleitern (die Mitarbeiter des ESW
mussten teilweise darauf hinweisen, dass hier bereits Kontakte stattgefunden ha-
ben). Auch die Frage zur Betreuungsintensitat schien oftmals falsch verstanden wor-
den zu sein (relativ viele fehlende Antworten und auch falsche Angaben). Des Weite-
ren wurden teilweise Seiten ausgelassen oder vergessen. Insgesamt kann festge-
stellt werden, dass ein personliche Unterstiitzung oftmals hilfreich gewesen wére.
Auch kann kritisch angemerkt werden, dass durch die Ausrichtung an der Veroffentli-
chung der ,BAESCAP-Studie“ ein Informationsverlust bezliglich der psychiatrischen
Diagnosen stattfand. Einige Diagnosen wurden in der Kategorie ,Sonstige nicht psy-
chotische Erkrankungen (Zwangserkrankung, Angsterkrankung, Personlichkeitssto-
rung, Andere psychische Erkrankungen)“ zusammengefasst, wodurch vermutlich die
Anzahl der Komorbiditaten unterschatzt wurde. Auch war dieser Anteil im ESW mit
25,6 % unerwartet grol3 (BAESCAP: 8 %), weshalb eine genauere Differenzierung
interessant gewesen ware, um aufzuzeigen, wie die einzelnen Diagnosen verteilt
sind.

Schlief3lich kann die Auswahl der Capabilities, die Martha Nussbaum als Kriterien fur
ein gutes Leben festgelegt hat und die durch den OxCAP-MH abgefragt werden, kri-
tisch angesehen werden. Denn fur Sen (1979, S. 219) ist diese Frage kulturabhan-
gig. ,Er lasst [...] keinen Zweifel daran aufkommen, dass er Nussbaums aristotelisch
gepréagte Argumentationsweise fur fragwirdig halt. Denn eine so konkrete Angabe
dessen, was als gutes menschliches Leben zu erachten ist, scheint ihm Utberspezifi-
ziert und mit einer gewissen Scheinobjektivitat verbunden zu sein“ (Sen 1993, S. 47,
zit. n. Graf 2011, S. 24). ,Die Frage, wie capabilities im jeweiligen Zusammenhang
identifiziert bzw. ausgewahlt werden sollen, ist folglich bis heute umstritten* (Babic
2011, S. 77).
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6.3. Fazit

Insgesamt kann festgehalten werden, dass der Capabilities Approach eine gute
Grundlage bildet, um Teilhabe zu operationalisieren und zu messen, da dieser philo-
sophische Ansatz die Nachteile anderer Perspektiven ausgleichen kann. Jedoch
konnten auch Grenzen der Erhebung herausgearbeitet werden, die vor allem mit

dem quantitativ angelegten Forschungsdesign einhergehen.
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7. Probleme und Handlungsempfehlungen auf Grundlage der
Ergebnisse

Im Folgenden werden auf der Grundlage der Ergebnisse die Probleme bezlglich der
Teilhabesituation schwer psychisch kranker Menschen aufgezeigt und Handlungs-

empfehlungen fur die verschiedenen Bereiche ausgesprochen.

7.1. Wohnen

Bezuglich des Bereichs Wohnen konnte aufgrund der Ergebnisse der beiden Erhe-
bungen besonders eine ungenigende Selbstbestimmung im Heimsetting konstatiert
werden. Fremdbestimmung im Leben, im Alltag und auch in der Wahl der aktuellen
Wohnform werden im Heimsetting tendenziell starker wahrgenommen als in den am-
bulanten Betreuungsformen.

Hier ist eine bessere Umsetzung des Art. 19 der UN-BRK notwendig, der die freie
Wahl der Wohnform und gemeindenahe Unterstiitzungsmoglichkeiten fordert. Die
Betroffenen mussen daher bei der Ziel- und Hilfeplanung aktiv einbezogen werden
(Konrad & Rosemann 2016, S. 84 f.). Denn die Akzeptanz der Mal3hahme durch den
Klienten gilt als grundlegende Voraussetzung fur deren Erfolg. Daher missen die
Sichtweisen aller Beteiligten zusammengefihrt und eventuell entstehende Konflikte
durch Aushandlung und Kompromissfindung gelést werden (ebd., S. 86). Auch
Tamm (2015, S. 44 f.) zeigt auf, dass die Mitbestimmung und Mitgestaltung beim
Prozess der Hilfeplanung von Psychiatrieerfahrenen als sehr wichtig erachtet wird.

Es kann davon ausgegangen werden, dass die meisten psychisch erkrankten Men-
schen die gleichen Lebensformen wie die Mehrheit der Bevolkerung verfolgen und
gerne alleine oder mit Partner zusammenleben mdchten (Konrad & Rosemann 2016,
S. 19). Grundsatzlich hat sich zwar das betreute Wohnen durchgesetzt, problema-
tisch ist jedoch, wenn dieses jener Klientel vorbehalten wird, die einen gewissen
Grad an lebenspraktischen und sozialen Fahigkeiten hat. Ein komplexer Hilfebedarf
sollte kein Ausschlusskriterium darstellen (ebd., S. 9 1.).

Konrad und Rosemann (2016, S. 8) bringen in diesem Zusammenhang den Begriff
der mobilen Unterstiitzung ein, denn: ,Auch psychisch erkrankte Menschen haben
das Recht, eine Wohnung unabhangig von einer Hilfeleistung zu bewohnen. [...] Der
Begriff der ,mobilen Unterstutzung‘ steht fir eine Grundhaltung und eine Organisati-
onskultur, die die Hilfe zu den Menschen in ihrer aktuellen individuellen Situation

bringt" (ebd., S. 8). Diese Sichtweise entspricht dem personenzentrierten Ansatz, der
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den institutionszentrierten Ansatz abldst. Die Person muss nicht mehr fur eine Ein-
richtung geeignet sein, sondern je nach individuellem Hilfebedarf und vereinbarten
Zielen findet eine Anpassung der Einrichtung statt (ebd., S. 13 f.). Eine eigene Woh-
nung fordert insbesondere bei psychisch kranken Menschen das Selbstbewusstsein.
Die dadurch erlangte Selbstbestimmung kann als Ausgangspunkt fur die Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben angesehen werden (ebd., S. 41).

Eine echte Alternative zur Heimunterbringung kann das ambulant betreute Wohnen
jedoch nur werden, wenn es sich nicht nur um einige wenige Fachleistungsstunden
handelt, sondern wenn es Begegnungsmaglichkeiten fir professionelle Beratung und
direkte Unterstitzungsleistungen ermdglicht. Hierfur scheinen sich quartiersbezoge-
ne Wohnsituationen mit Kimmerern vor Ort und niedrigschwelligen Kontaktmdglich-
keiten im unmittelbaren Umfeld besonders zu eignen. Heimalternativen missen in
der Lage sein, eine hohe Unterstitzungssicherheit Gber 24 Stunden an sieben Tagen
die Woche zu gewahrleisten (Steinhart 2018a, S. 151). Fir solch eine intensive Be-
treuung ist jedoch auch eine dementsprechende personelle Ausstattung sicherzustel-
len (Rosemann 2015, S. 220).

Trotzdem muss die Individualitat der Félle beachtet werden. Aufgrund von verschie-
denen Effekten der unterschiedlichen Wohnformen muss sorgfaltig abgewogen wer-
den, welche Hilfeform im Einzelfall geeignet ist. Wohngruppen kénnen beispielsweise
soziale Isolation verhindern, kénnen jedoch auch dazu fiihren, dass sich Klienten
dort ,einigeln“ und Kontakte auRerhalb dieses hauslichen Umfelds vermeiden. Das
Leben in einer eigenen Wohnung hingegen kann die Selbststandigkeit fordern, birgt
jedoch auch die Gefahr, dass der Klient vereinsamt. Um dem zu entgegnen, missen
ausreichend Kontakte zu den professionellen Helfern und offene Treffpunkte vorhan-
den sein und ein Aufbau von Kontakten aufRerhalb des Hilfesystems stattfinden (Kon-
rad & Rosemann 2016, S. 62 f.).

Die Selbstbestimmung sollte jedoch nicht nur beziglich der Wahl der Wohnform ver-
bessert werden, sondern auch beziiglich der konkreten Gestaltung des Alltags. Be-
sonders im Heimsetting scheint dies eher selten gegeben zu sein. Hier sollten ge-
meinsam mit den Bewohnern konkrete Probleme erdrtert und Uberlegungen stattfin-

den, wie eine individuellere Alltagsgestaltung erreicht werden kann.

7.2. Bildung und Ausbildung

Beziglich des Bereichs Bildung und Ausbildung konnte in beiden Erhebungen fest-

gestellt werden, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen oftmals ein deutlich
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niedrigeres Niveau aufweisen als die Allgemeinbevdlkerung. Es scheint in diesem
Bereich grol3e Hindernisse fir schwer psychisch kranke Menschen zu geben. Dies ist
vor allem problematisch, da ohne abgeschlossene Schul- oder Berufsausbildung
auch die Chancen auf dem Arbeitsmarkt besonders schlecht sind.

Zukunftig sollte sich das Bildungssystem nach den Vorgaben der UN-BRK ausrich-
ten. Nach Art. 24 soll ein integratives Bildungssystem sichergestellt werden, das auf
Chancengleichheit beruht, um gleichberechtigte Teilhabe zu erleichtern.

Des Weiteren zeigten in diesem Zusammenhang die erhobenen Daten zum Erster-
krankungsalter, dass dieses oftmals in jener biografischen Phase liegt, in der die
grundlegenden Bildungsabschlisse erreicht werden. Daher muss die Unterstltzung
vor bzw. mit Beginn der Krankheit beginnen. Die Leistungs- und Rehatrager missen
in der Kinder- und Jugend- sowie der Adoleszentenpsychiatrie, in der Jugendhilfe,
sowie bei der Forderung von Bildung und Arbeit dafiir sorgen, dass diese Zielgruppe
aus dem Fursorgesystem herausgefuhrt wird. Auch sollte die Eingliederungshilfe
selbst zur Vermeidung von Eingliederungshilfeleistungen beitragen, indem sie sich
an praventiven MalRBnahmen beteiligt (Steinhart 2018a, S. 152).

7.3. Arbeit und Beschéftigung

Bezuglich des Bereiches Arbeit und Beschaftigung konnte festgestellt werden, dass
in beiden Erhebungen lediglich ein sehr geringer Anteil der Befragten regular be-
schaftigt ist. Dieses Ergebnis ist vor allem vor dem Hintergrund der aktuell niedrigen
Arbeitslosenquote (ca. 5 %) in Deutschland (Statistisches Bundesamt [Destatis]
2019) und der herausgearbeiteten Bedeutung von Arbeit (siehe Kapitel 3.2.) kritisch
zu betrachten.

Offensichtlich fehlen Strukturen, die Teilhabe auch bei geringerer Leistungsfahigkeit,
Flexibilitat und Offenheit gewahrleisten (Kahl 2016, S. 61). Stattdessen sollte jedoch
eine Durchlassigkeit im System der Rehabilitation gegeben sein (Kardorff 2010,
S. 138). Es mussen daher Rahmenbedingungen geschaffen werden, in denen sich
Bildung und Arbeit nach der personlichen Leistungsféahigkeit ausrichten. Zukunftig
mussen auch Menschen mit Einschrankungen Aufgaben auf dem ersten Arbeits-
markt erfillen kénnen und bei Bedarf Unterstlitzung erhalten. Diese Hilfen dirfen
nicht zu einer Ausgrenzung aus dem System oder zu Ablehnung fihren. Fachliche
psychosoziale Hilfen missen somit bereits am Arbeitsplatz vorhanden sein, um bei
Belastungen rechtzeitig eingreifen zu kbnnen. Auch muss in diesem Zuge eine Sen-

sibilisierung fir Diskriminierung und Uberforderung stattfinden. Ziel muss demnach
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eine bessere Passung zwischen den Erwartungen an den Einzelnen und der person-
lichen Leistungsfahigkeit sein. Psychische Probleme wie Antriebsschwache, Angste
oder Konzentrationsschwierigkeiten durfen nicht die Chance auf Bildung und Arbeit
untergraben (Kahl 2016, S. 31). Das Recht auf Teilhabe am Arbeitsleben sollte daher
zukunftig auch gegeben sein, wenn kein Mindestmal an wirtschaftlich verwertbarer
Arbeit geleistet werden kann (Becker 2016, S. 108). Steinhart (2018a, S. 153)
schlagt deshalb vor, neue Wege auf evidenzbasierter Grundlage zu gehen, wie bei-
spielsweise das IPS-Coaching (Individual Placement and Support), bei dem ein Le-
benswelt-Coach etabliert wird, der mit einem hohen und individuellen Personal-
schlissel das Bildungs- und Jobcoaching mit passgenauen Angeboten Gbernimmit.
Auch hier ist es notwendig, dass diese Mal3nahmen in Bildung und Beruf in jungen
Jahren stattfinden, bevor die Eingliederungshilfe Gberhaupt greifen kann.

Auch eine Ausbildung zum Genesungsbegleiter oder Peerberater kbnnte einen Aus-
weg aus der Erwerbslosigkeit darstellen. Somit kbnnten einerseits Ausbildungs- und
Arbeitsplatze geschaffen und andererseits die Unterstitzungslandschaft verbessert
werden. Jedoch wird der Zugang aktuell noch durch zahlreiche Barrieren versperrt
(ebd., S. 154). Dies spiegelte sich auch in den beiden Erhebungen wider: Viele Be-
fragte gaben an, noch keine Beratungs- oder Unterstitzungsangebote von geschul-
ten Menschen mit Psychiatrieerfahrung in Anspruch genommen zu haben. Dagegen
wird von einem grof3en Anteil betont, dass sie solch ein Beratungsangebot als wich-
tig erachten, was fur einen Ausbau der EX-IN-Ausbildung spricht. Daher sollte der
Zugang zu dieser Ausbildung erleichtert und darauf aufbauend ein tariflich entlohnter
Arbeitsplatz ermdglicht werden (ebd., S. 154). Auch Kardorff (2010, S. 138) fordert
die Starkung der Rolle der Gleichbetroffenen durch peer-counseling.

Wie bereits in Kapitel 2.2.3. beschrieben sind auch im neuen Bundesteilhabegesetz
zwei neue Mallnahmen enthalten, die die Teilhabe am Arbeitsleben verbessern sol-
len: Andere Leistungsanbieter (8 60 SGB IX) und das Budget fur Arbeit (8 61 SGB
IX). Es bleibt abzuwarten, ob diese MalRnahmen tatsachlich nachhaltig zu einer Ver-
besserung der Situation beitragen kénnen.

Um passende Beschéaftigungsmadglichkeiten zu finden, steht die Sozialpsychiatrie
konkret vor der Aufgabe mit Klienten zu ergrinden welche Beschéaftigungsmaglich-

keiten fur den Einzelnen in Frage kommen (Kahl 2016, S. 22).
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7.4. Freizeit

Bezuglich der Freizeitaktivitaten wurde in beiden Erhebungen festgestellt, dass diese
von den Befragten im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung oftmals seltener ausge-
fuhrt werden.

Aus diesem Grund besteht die Notwendigkeit der Einbeziehung in den Sozialraum.
Neben dem direkten Kontakt zu den Klienten missen Fachkrafte auch mit dem Um-
feld arbeiten, was aus Angehorigen, Freunden, Nachbarn, Arbeitskollegen oder Ver-
einen bestehen kann. Ziel ist die ErschlielBung von Mdglichkeiten der Teilhabe in
nicht kinstlich geschaffenen Einrichtungen (Konrad & Rosemann 2016, S. 97 f.). Es
gilt bereits vorhandene Institutionen zu suchen, in denen psychisch erkrankte Men-
schen ihre Starken einsetzen kénnen. Durch Begegnungen kénnen Barrieren in den
Kopfen der Gesellschaft abgebaut werden. Dadurch kdnnen sich die Betroffenen als
Teilhabende und nicht als Geduldete erleben. Kurse der Volkshochschulen konnten
beispielsweise als solch ein Ort der Begegnung dienen (ebd., S. 98 f.).

Auch die in 8 78 SGB IX beschriebenen Assistenzleistungen kénnen in diesem Be-
reich hilfreich sein. Nach § 78 Abs. 1 SGB IX umfassen diese ,insbesondere Leis-
tungen fur die allgemeinen Erledigungen des Alltags wie die Haushaltsfiihrung, die
Gestaltung sozialer Beziehungen, die persénliche Lebensplanung, die Teilhabe am
gemeinschaftlichen und kulturellen Leben, die Freizeitgestaltung einschlief3lich sport-
licher Aktivitdten sowie die Sicherstellung der Wirksamkeit der arztlichen und &rztlich
verordneten Leistungen®. Da nach § 78 Abs. 2 SGB IX die Leistungsberechtigten
Uber die konkrete Ausgestaltung der Inanspruchnahme entscheiden kdnnen, kann
auch hier Potenzial zur Verbesserung der Situation gesehen werden. Ob gesell-
schaftliche Kontexte inklusiv gestaltet sind oder nicht ist demnach kein unverfligbarer
aulRerer Fakt, sondern das unmittelbare Ergebnis menschlichen Handelns. Konkrete
Inklusionsstrategien kénnen zur Verwirklichung von Inklusionszielen beitragen (Beh-
rendt 2017, S. 58).

7.5. Gesundheit

Bezuglich des Gesundheitszustandes konnte auf Grundlage der erhobenen Daten
festgestellt werden, dass der subjektive Gesundheitszustand von schwer psychisch
kranken Menschen im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung deutlich schlechter be-
wertet wird. Auch weisen die Befragten im Vergleich mehr somatische Komorbidita-

ten auf, was sich wiederum auf andere Lebensbereiche auswirkt: Wenn mehr als
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zwei somatische Erkrankungen vorliegen, sind die Befragten in den Bereichen Ge-
sundheit, Wohnung, Freizeit, Berufliche Situation und Lebensstandard tendenziell
eher unzufriedener als die Personen, die nur eine oder keine somatische Erkrankung
haben. AuRerdem berichten Menschen mit mehr als zwei somatischen Diagnosen
eher von Stigmaerfahrungen und beschreiben fur sich eher geringe Teilhabechancen
im Sinne des Capabilities Approachs.

In der ,BAESCAP-Studie” konnten auch signifikante Unterschiede zwischen den Be-
treuungsintensitaten gefunden werden, welche sich bezlglich der somatischen
Krankheiten tendenziell auch im ESW andeuteten: Die ,Krankeren“ scheinen eher in
der eigenen Wohnung zu leben und nicht im Heimsetting. Es konnte daher vermutet
werden, dass ein hoherer Aufwand wie beispielsweise im stationaren Setting die Ge-
sundheit verbessern kann (Steinhart 2018b, S. 102). Aufgrund dieser Ergebnisse
scheint hier ein groRer Handlungsbedarf vorhanden zu sein.

Des Weiteren stellte sich heraus, dass die Eingliederungshilfe kein Spezialangebot
mehr fir Menschen mit Schizophrenie darstellt. Vor allem aufgrund von psychiatri-
schen Komorbiditaten missen sich die Einrichtungen auf ein breiteres Spektrum ein-
stellen.

Insgesamt kbénnen auf der Grundlage internationaler Literatur verschiedene Barrieren
einer angemessen somatisch-medizinischen Versorgung aufgezeigt und daraus
Handlungsempfehlungen abgeleitet werden (Wienberg & Kremer 2018, S. 48-51):
Auf der Personenebene kénnen beispielsweise Probleme in einer eingeschrankten
Selbstsorge, der verzdgerten Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten, Schwie-
rigkeiten in der Selbstwahrnehmung sowie in einem ungesunden Lebensstil gesehen
werden. In der Praxis sollte besonders an dem oftmals ungesunden Lebensstil gear-
beitet werden. Vor allem Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel, ungesunde Er-
nahrung und Substanzmissbrauch sind hierbei in den Blick zu nehmen. Hier sollten
Interventionen und Trainings stattfinden, um einen gesiinderen Lebensstil zu errei-
chen. Auf der Systemebene findet bezlglich der kérperlichen Gesundheit eine Ver-
antwortungsdiffusion statt. Es ist daher notwendig, dass die drei Teilsysteme somati-
sche Versorgung, Eingliederungshilfe und psychiatrische Versorgung miteinander
kooperieren. Jedes Teilsystem muss daher in Abstimmung mit dem Patienten seinen
Beitrag zur Kommunikation und Koordination tber die jeweiligen Grenzen hinweg
leisten.

Um zukinftig die gesundheitliche Situation zu verbessern, missen sich die Leis-

tungsanbieter daher fragen, ob die seelische und die somatische Gesundheit tat-
103



sachlich im professionellen Blick sind und ob sie sich auch als ,Lotsen” flr die soma-
tischen Aspekte der Gesundheit verstehen. Hierfur muss auch der Blick auf die Leis-
tungstrager gerichtet werden: Stellen sie ausreichend Ressourcen, beispielsweise in
Form ausreichender Fachleistungsstunden, zur Verfligung? Schlief3lich sollten sich
Institutionen fragen, ob Programme und Methoden vorhanden sind, um die Gesund-
heitsforderung zu unterstitzen und welche Fortbildungen fir Mitarbeitende erforder-
lich sind, um das Thema ,Gesundheit” professionell bearbeiten zu kénnen (Steinhart
2018b, S. 102).

7.6. Stigmatisierung

Die Ergebnisse bezuglich der Frage nach erlebter Stigmatisierung zeigten, dass bei
den Befragten oftmals Stigmatisierungserfahrungen und vor allem Stigmaerwartun-
gen vorliegen. Besonders wenn nur eine schwache soziale Unterstiitzung vorhanden
ist, wird von Stigmatisierung berichtet. Auch haben hohe Stigmatisierungserfahrun-
gen einen negativen Effekt auf die Zufriedenheit in verschiedenen Bereichen des Le-
bens: Je mehr Stigmaerfahrungen vorliegen, desto grof3er ist die Wahrscheinlichkeit,
dass Gesundheit, Wohnsituation, Freizeit, berufliche Situation und Lebensstandard
eher kritisch bewertet werden. Die Stigmatisierung psychisch kranker Menschen
muss auch als wesentliches Hindernis bei der Arbeitsplatzsuche angesehen werden
(Kardorff 2010, S. 134). Doch wie kann dieser Stigmatisierung entgegnet werden?
Eine Abschottung zum Schutz von psychisch erkrankten Menschen entspricht einem
veralteten Denkmuster. Fachkréfte sollten daher auch auf das soziale Umfeld des
Klienten einwirken. Durch den alltdglichen Umgang mit Menschen, die gewisse Auf-
falligkeiten aufweisen, kann Toleranz erhoht werden (Konrad & Rosemann 2016,
S. 48). Inklusion ist ein Auftrag an die gesamte Gesellschaft. Sie muss Verantwor-
tung flr diejenigen Ubernehmen, die nicht fur sich selbst sorgen kénnen. Aus diesem
Grund ist die Toleranz gegeniber Eigenheiten von Menschen mit Behinderungen zu
fordern (ebd., S. 42). Ein Wandel in der Kultur hin zur Anerkennung von Diversitat,
Imperfektibilitdt, Entschleunigung und Solidaritdt ist notwendig (Kardorff 2010,
S. 137 f.). Dies ist Voraussetzung fur die Teilhabe und Selbstbestimmung psychisch
kranker und behinderter Menschen (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales, Re-
ferat Information, Publikation, Redaktion 2013, S. 329).

Um diese Veranderungen zu erreichen, darf jedoch nicht allein auf massenmediale
Kampagnen gesetzt werden. Diese tragen moglicherweise dazu bei, in der Fachwelt

und in der Politik auf die Bedeutung des Themas aufmerksam zu machen, es ist je-
104



doch fraglich ob dadurch tatsachlich Vorurteile gegeniber Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen reduziert werden konnen (Speck 2018a, S. 109).

Stattdessen sollten nach Steinhart (2018a, S. 155) folgende MafRnahmen ergriffen
und gefordert werden: Erkenntnisse aus der Kommunikationsforschung sollten an-
gewendet und analysiert werden, mit welchen Strategien vor Ort eine Einstellungs-
veranderung erreicht werden kann. Daneben haben sich konkrete Begegnungsmog-
lichkeiten, wie beispielsweise Trialog-Veranstaltungen, bewéahrt. Besonders in aus-
gebildeten Genesungsbegleitern steckt ein hohes Potenzial, Selbststigmatisierung zu
reduzieren. Sie kdénnen Hoffnung geben, dass trotz einer psychischen Erkrankung
Lebensqualitéat und soziale Anerkennung erreicht werden kann. Des Weiteren kdn-
nen sie dabei helfen Zuschreibungsprozesse zu durchschauen, um sich innerlich da-
von zu distanzieren. Es ist notwendig, aus der ,Psychiatrie-Nische® herauszukommen
und das Thema seelische Gesundheit in die allgemeine Stadtentwicklung und kom-
munale Gesundheitsférderung zu integrieren. Um auf lokaler Ebene innovative Kon-
zepte entwickeln zu konnen, sollten entsprechende Mittel aus Modellgeldern des
Bundes oder der Lander gewahrt werden (ebd., S. 155). Eine aktive Beschéftigung
mit bestehenden Stigmata sowie deren Abbau durch Aufklarung, Kontakte und Star-
kung der Personlichkeit sind somit unerlasslich (Heuchemer 2016, S. 9). Dies gilt vor
allem vor dem Hintergrund, dass sich durch Art. 8 der UN-BRK die Vertragsstaaten
dazu verpflichten, MaRnahmen zu ergreifen, um das Bewusstsein fir Menschen mit

Behinderung zu scharfen und Vorurteile abzubauen.

7.7. Verwirklichungschancen

Bezlglich der Verwirklichungschancen kann konstatiert werden, dass vor allem eine
gute soziale Unterstiitzung, geringe Stigmatisierungserfahrungen/—erwartungen so-
wie geringe gesundheitliche Einschrankungen (und in der ,BAESCAP-Studie“ auch
ausreichende Freizeitaktivitaten) einen positiven Effekt auf Verwirklichungschancen
haben. Dies bedeutet, dass vor allem konkret an diesen Bereichen angesetzt werden
muss, um eine Verbesserung der Verwirklichungschancen schwer psychisch kranker
Menschen zu erreichen. Institutionen sind daher daran zu bemessen, welche Aus-
wirkungen ihre Mal3hahmen auf die Handlungsspielrdume und Verwirklichungschan-
cen haben (Gohring-Lange 2011, S. 26 f.).

Neben diesen konkreten Bereichen, die von den Institutionen in den Blick genommen
werden sollten, kdnnte der Recovery Ansatz dazu beitragen, dass Menschen ein Le-

ben im Sinne des Capabilities Approachs fuhren kénnen: Es handelt sich hierbei um
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einen positiven und ganzheitlichen Blick auf psychische Erkrankungen, wobei es
nicht um eine reine klinische Recovery (Symptome beseitigen, Funktionsfahigkeit
herstellen), sondern um eine personliche Recovery geht, die auf den personlichen
Erfahrungen von Menschen mit psychischen Erkrankungen beruht. Nicht lediglich die
Erkrankung, sondern der ganze Mensch mit seinen Schwachen, aber auch mit sei-
nen Starken, Ressourcen und Entwicklungsmdglichkeiten steht im Mittelpunkt. Diese
.Philosophie“ sieht den Menschen als Subjekt, welches selbst entscheiden und
gleichberechtigt an der Gesellschaft teilhaben kann. Schlisselbegriffe sind Hoffnung,
Sinngebung, Empowerment sowie Gesundung und Bewaltigung. Eine positive innere
Haltung ermdglicht es, Selbstheilungskréafte anzuregen und aktiv das eigene Leben
zu gestalten. Menschen sollten Fahigkeiten erlangen, um ihr Leben in Eigenverant-
wortung zu gestalten und Probleme selbststéandig zu l6sen. Auch die Zusammenar-
beit von Betroffenen und professionellen Helfern in Form von Genesungsbegleitern
kann hierfur dienlich sein. Daher ist ein Perspektivwechsel auf Seiten der Professio-
nellen notwendig, um einen Dialog zwischen ihnen und Betroffenen zu ermoglichen
(Heuchemer 2016, S. 4-16). Solch eine ressourcenorientierte Haltung sollte die
Grundlage sein, um den individuellen Gestaltungsspielraum der Betroffenen zu erho-
hen. ,Sich mit den eigenen Ressourcen auseinanderzusetzen verhilft zu Aktivitat und
Selbststandigkeit. Die Auseinandersetzung sorgt auch fur Mut, eigene Trdume zu
entwickeln, die nicht von dem Fachpersonal vorgegeben werden (Tamm 2015,
S. 106).

Teilhabe hat somit zwei Seiten: ,Auf diesem Hintergrund kann man Partizipati-
on/Teilhabe sowohl als einen Modus der Individuierung (mehr Freiheit und Selbstbe-
stimmung) als auch der Vergesellschaftung (mehr Integration und Zugehérigkeit) be-
greifen. Das Individuum kann durch Partizipation an Handlungsspielraum, Macht und
Einfluss gewinnen (Empowerment) wie es sich auch dadurch aus einer sozialen Po-
sition der Benachteiligung und Ausgrenzung befreien und soziale Anerkennung und

Zugehdarigkeit erkdmpfen kann (Emanzipation)" (Gréschke 2011, S. 117).
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8. Zusammenfassung und Fazit

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Begriff Teilhabe sehr kom-
plex ist und weiterer Préazisierung bedarf. Hierzu kann Inklusion als Voraussetzung
fur Teilhabe gelten, wobei auch Partizipation, Integration und Subvention erganzende
Bausteine darstellen. Stattfinden sollte Teilhabe im Bereich der Erwerbsarbeit, in so-
zialen Netzen sowie am Lebensstandard und den Lebenschancen einer Gesell-
schatft.

Durch die Definition von Behinderung - als Wechselwirkung zwischen Mensch und
Umwelt - in der UN-BRK, der ICF und dem Bundesteilhabegesetz wurde deutlich,
dass inklusive Strukturen fir eine selbstbestimmte Teilhabe unerlasslich sind. Je-
doch haben auch EinzelmafRnahmen noch ihre Berechtigung. Auch lassen sich in
den verschiedenen Regelwerken die genannten Teilhabebereiche finden.

Der Blick auf den gesellschaftlichen Gesamtzusammenhang zeigte, dass die aktuelle
Wirtschaftsform vielseitige Exklusionsmechanismen mit sich bringt und hinderlich far
die Implementierung inklusiver Strukturen ist.

Die Erhebung zur Umsetzung von Teilhabe in Anlehnung an die ,BAESCAP-Studie”
zeigte Problematiken der Teilhabesituation schwer psychisch kranker Menschen auf.
In allen erfassten Bereichen - Wohnen, Ausbildung, Erwerbstatigkeit, Gesundheit,
Freizeit, sozialen Beziehungen und Stigmatisierung - konnten Einschrankungen her-
ausgearbeitet werden. Schlie3lich konnten durch die ergdnzende Erhebung der Ver-
wirklichungschancen bedeutende Einflussfaktoren auf deren Hohe analysiert werden.
Hierbei wurde deutlich, dass sich ein gutes soziales Netz, geringe Stigmatisierungs-
erfahrungen/-erwartungen und geringe gesundheitliche Einschrankungen positiv auf
die Verwirklichungschancen auswirken (in der ,BAESCAP-Studie“ konnte zusatzlich
ein Effekt der Freizeitaktivitaten verzeichnet werden). Um diesen Teilhabeproblema-
tiken konkret zu begegnen, sind zuklnftig entsprechende MalRBhahmen zu ergreifen.
Hierzu muss auch die politische Ebene in den Blick genommen werden: Um Gleich-
berechtigung von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu erreichen, muss die
Behinderungsthematik nicht nur in der Gesundheits- und Sozialpolitik, sondern auch
in weitere Politikbereiche Eingang finden (Kahl 2016, S. 20). Auch mussen den hel-
fenden Einrichtungen ausreichende finanzielle Mittel zur Verfigung stehen, um diese
Forderungen zu realisieren. Um dem Anspruch nach einem mdoglichst hohen indivi-

duellen Gestaltungsspielraum der Klienten gerecht zu werden, kann auf3erdem die
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Perspektive des Recovery Ansatzes hilfreich sein, die den Klienten als Subjekt be-
trachtet, welches aktiv sein eigenes Leben gestaltet.

Trotz einiger Einschréankungen im Forschungsdesign konnte festgestellt werden,
dass sich der theoretische Zugang Uber den Capabilities Approach gut eignet, um die
Teilhabesituation schwer psychisch kranker Menschen zu erfassen. Auf dieser
Grundlage konnte somit die prekare Datenlage uber die Teilhabe von Menschen mit

Beeintrachtigungen zukiinftig verbessert werden.
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