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Vorwort

Im Januar 2005 kamen Vertreterinnen und Vertreter der Mitgliedstaaten der Europé-
ischen Region der WHO in Helsinki zu dieser Konferenz ber psychische Gesundheit
zusammen, um sich mit einer der groten Bedrohungen fiir das Wohlbefinden der
Menschen in der Region zu befassen: der Epidemie psychosozialer Notlagen und psychischer
Erkrankungen. Dank eines langfristigen Einsatzes und der Arbeit vieler Akteure in zahl-
reichen Foren kann man heute sagen, dass psychische Gesundheit nicht mehr zu den mit
einem Makel behafteten, unausprechbaren Dingen z&hlt. Stattdessen ist sie im Bereich
Bevdlkerungsgesundheit in den Mittelpunkt des Interesses gertickt.

Wahrend der Ministerkonferenz haben wir aus unseren jeweiligen Ansichten und
Erfahrungen Stérke gewonnen und der weitere Weg ist bereits mit Erkenntnissen aus den
Erfolgsgeschichten einzelner L&nder gepflastert. In der Zukunft mussen wir gemeinsam in
die Forderung der psychischen Gesundheit und die Verhiitung psychischer Krankheiten
sowie in die Weiterentwicklung gemeindenaher, integrierter psychiatrischer Dienste fir zur
Selbsthilfe bemiindigte Biirger investieren. Die Konferenz verdeutlicht, welche kreativen
Partnerschaften zwischen Forschern, Fachleuten, Betroffenen, Betreuenden und Politik-
gestaltern erforderlich sind, damit dieses viel zu lang vernachldssigte Thema vorangebracht
werden kann.

Die Konferenz war nicht das Ende sondern, der Beginn fiir die Entwicklung viel-
facher MafRnahmen fiir psychische Gesundheit im Rahmen der Bevélkerungsgesundheit.
Der Europaische Aktionsplan fiir psychische Gesundheit ist fiir alle Mitgliedstaaten eine
Herausforderung. Die im Aktionsplan angestoRene Arbeit erfordert viele Akteure und ich
hoffe, dass das neulich eingerichtete finnische WHO-Kooperationszentrum flr die
Forderung psychischer Gesundheit, fir psychiatrische Prévention und Grundsatzarbeit
beim Staatlichen finnischen Forschungs- und Entwicklungszentrum flr Soziales und
Gesundheit (STAKES) der WHO bei der Umsetzung substanziell helfen kann.

Die finnische Regierung dankt nicht nur dem WHO-Regionalbdiro fir die erfolgreiche
Ministerkonferenz, sondern auch der Europaischen Kommission, dem Europarat und den
Mitgliedstaaten, die durch ihre Unterstlitzung der Vorbereitung der Tagung zu diesem
Wendepunkt beitrugen, und schlieRlich allen teilnehmenden Léndern flr ihr Engagement
fiir eine neue Ara im Bereich der psychischen Gesundheit.

Liisa Hyssala,
Finnische Ministerin fir Gesundheit und Soziales




Vorwort

Bei der im Januar 2005 in Helsinki veranstalteten WHO-Ministerkonferenz zum Thema
psychische Gesundheit wurden die Europaische Erklarung zur psychischen Gesundheit und
der Europdische Aktionsplan fur psychische Gesundheit im Namen der Gesundheits-
ministerinnen und Gesundheitsminister aus 52 Mitgliedstaaten der Européischen Region
der WHO unterzeichnet und gebilligt.

Die Unterschrift symbolisiert ein starkes Bekenntnis der Regierungen zu der Arbeit an
den gewaltigen Herausforderungen im Bereich psychische Gesundheit in unserer Region.
Die Mitgliedstaaten und die Vertreter von Fachverbdnden und nichtstaatlichen
Organisationen demonstrierten damit alle gemeinsam ihre starke und einzigartige
Entschlossenheit, die in der Erklarung beschriebenen Mafnahmen zu ergreifen und in
ihrem Geiste zusammenzuarbeiten. Die europdischen Werte Gleichheit, Gerechtigkeit und
Solidaritét sind auch in der WHO-Satzung und im Rahmenkonzept ,,Gesundheit fur
alle” zu finden und sind zentral fur die Tagesordnung der kommenden flnf bis zehn Jahre
im Bereich psychische Gesundheit.

Die gegenwartigen Zustande spornen uns alle zu der harten uns bevorstehenden Arbeit
an. Eine bessere psychische Gesundheit ist heute im Bereich Public Health eine der groRten
Herausforderungen fir jedes Land in einer Region, in der mindestens jede vierte Person
einmal im Leben von psychischen Gesundheitsproblemen betroffen wird. Trotz umfang-
reichen Wissens Uber erfolgreiche Pflege und Behandlung, Prdvention psychischer
Stérungen und Forderung des Wohlbefindens erhalten viele nur wenig oder gar keine
Behandlung bzw. Unterstiitzung.

Allzu oft behindern Stigma und Vorurteile die Fortentwicklung einer Politik far psy-
chische Gesundheit. Das zeigt sich an mangelndem Respekt fur die Menschenrechte psy-
chisch Kranker, geringem Ansehen der angebotenen Dienste und fehlender Unterstiitzung
fir die psychiatrische Arbeit. Alle L&nder missen mit begrenzten Mitteln auskommen,
doch machen die Posten fiir psychische Gesundheit lediglich 5,4% der Gesamtausgaben flr
Gesundheit aus, obwohl psychische Gesundheitsprobleme fur fast 20% der Krankheitslast
stehen. Allein Depressionen sind flir 6,2% der gesamten Krankheitslast in der Europé-
ischen Region der WHO verantwortlich.

Allerdings gibt es auch ermutigende Zeichen. Viele Lé&nder gestalten ihre Dienste
gemal ihren Lernerfahrungen um. Die Bedeutung von psychischer Gesundheit fur die
Bevdlkerungsgesundheit wird zunehmend anerkannt. Die Konferenz hat gezeigt, dass sich
Aktivitaten der Psychiatrie nicht mehr ausschlieBlich auf die Behandlung und Einweisung
von Menschen mit schweren und anhaltenden psychischen Erkrankungen konzentrieren.
In der Erklarung wird anerkannt, dass Politik und Dienste die Bedirfnisse der
Bevolkerung insgesamt sowie der gefahrdeten Gruppen und der an einem breiten Spektrum
psychischer Gesundheitprobleme leidenden Menschen aufgreifen missen. Die Aktivitaten
mussen daher sehr umfassend sein und die Forderung der psychischen Gesundheit, friihe



Krisenintervention, innovative gemeindenahe Versorgung und MaRnahmen fiir eine
gesellschaftliche Einbeziehung integriert abdecken.

Die in Erkldrung und Aktionsplan enthaltenen Verpflichtungen griinden sich auf
Informationen und Erkenntnisse aus der gesamten Europdischen Region der WHO.
Zusammen bilden sie eine solide und zugleich anregende Grundlage, auf die Regierungen,
Politiker und nichtstaatliche Organisationen mit der WHO Lésungen zur Verbesserung
der Lebensqualitat aller Birger der Region aufbauen kénnen. Ich sehe der weiteren
Entwicklung mit Zuversicht entgegen.

Marc Danzon
WHO-Regionaldirektor fir Europa
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1. Psychische Gesundheit in Europa -
der Kontext

Die Lénder der Europdischen Region der WHO stehen vor enormen Heraus-
forderungen in ihrer Arbeit zur Forderung des psychischen Wohlbefindens ihrer
Bevolkerungen, zur Verhutung psychischer Gesundheitsprobleme in marginalisierten
und vulnerablen Gruppen und zu Behandlung, Versorgung und Unterstiitzung der
Genesung von Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen. Psychische
Gesundheit erhalt angesichts des zunehmenden Bewusstseins iber die menschlichen
wie gesellschaftlichen Kosten und das Leiden der einzelnen Personen in der ganzen
Region groRere Prioritdt. Wahrend der Ministerkonferenz der WHO zum Thema
psychische Gesundheit, die im finnischen Helsinki vom 12.-15. Januar 2005 statt-
fand, wurden viele der wichtigsten Aufgaben und machbare Ldsungen benannt,
welche sich unabhéngig vom Entwicklungsstand der Psychiatrie durchfiihren lassen.

Dieses Buch stellt die beiden wichtigsten Konferenzergebnisse vor, die Euro-
paische Erklarung zur psychischen Gesundheit und den Europaischen Aktionsplan fiir
psychische Gesundheit, die von den Mitgliedstaaten der Region angenommen wur-
den und die das Bekenntnis zu einer Verbesserung der psychischen Gesundheit
enthalten. Darauf folgen 14 kurze Beschreibungen der Themenbereiche des Aktions-
plans und Beispiele erfolgreicher Interventionen sowie eine \Wegskizze, wie das
Programm Psychische Gesundheit des Regionalbiiros fiir Europa zur Unterstiitzung
der Mitgliedstaaten bei der Erreichung dieser selbst gesteckten ehrgeizigen Ziele
vorgehen wird. Dem gegentiber werden in diesem Kapitel die aktuelle Lage in der
Region und die Herausforderungen dargestellt, auf die die L&nder mit Erklarung und
Aktionsplan antworten.

Die Last
Psychische Gesundheit bedeutet heute, wo psychische Gesundheitsprobleme min-
destens jede vierte Person einmal im Leben betreffen, fir jedes Land der Region eine
der groften Herausforderungen im Bereich der offentlichen Gesundheit. Die Préa-
valenz psychischer Strungen ist in der Européischen Region sehr hoch. Von den 870
Mio. in der Européischen Region lebenden Menschen leiden nach Schatzungen jeder-
zeit 100 Mio. an Angstzustanden und Depressionen, tber 21 Mio. an Stérungen
durch Alkohol, Uber 7 Mio. an der Alzheimer-Krankheit und anderen Formen von
Demenz, ca. 4 Mio. an Schizophrenie, 4 Mio. an bipolaren affektiven Stérungen und
4 Mio. an Panikstorungen.

Neuropsychiatrische Stérungen machen nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen den
zweitgroRten Anteil an der Krankheitslast in der Region aus. Sie verursachen 19,5%
des DALY-Verlustes. Depressionen stehen mit 6,2% DALY-Anteil an dritter Stelle in
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Bezug auf die Krankheitslast. Selbstbeschédigungen stehen an elfter Stelle und
machen 2,2% aller DALY aus. Alzheimer und andere Demenzformen rangieren mit
1,9% aller DALY an 14. Stelle. Die Zahl der an diesen Stérungen leidenden
Menschen wird wahrscheinlich mit dem Durchschnittsalter der Bevélkerung weiter
ansteigen.

Neuropsychiatrische Stérungen machen auch tber 40% der chronischen Krank-
heiten aus und sind die wichtigste Ursache fur mit Behinderungen verbrachte
Lebensjahre. Depressionen sind hierbei die wichtigste Einzelursache. Aber auch von
den 15 wichtigsten Einzelursachen sind fiinf psychischer Art. In vielen Landern sind
psychische Gesundheitsprobleme fiir 35-45% des Fernbleibens von der Arbeit verant-
wortlich.

Eine der tragischsten Folgen psychischer Gesundheitsprobleme ist der Suizid. Von
den zehn Léndern mit den weltweit hochsten Suizidraten liegen neun in der Euro-
pdischen Region. Nach den neuesten verfuigbaren Daten begehen jedes Jahr ungefahr
150 000 Menschen Selbstmord, davon sind 80% Ménner. Suizid war 1998 nach
Verkehrsunfallen bei jungen Erwachsenen im Alter von 15 bis 35 Jahren die haufig-
ste, wenn auch oft nicht sichtbare Todesursache.

Stigma und Diskriminierung

Allzu oft gefahrdet die weit verbreitete mit psychischen Gesundheitsproblemen ver-
bundene Stigmatisierung die Entwicklung und Umsetzung einer Politik fiir psychi-
sche Gesundheit. Stigma ist die wichtigste Ursache fiir Diskriminierung und
Ausgrenzung. Es wirkt sich auf das Selbstwertgefiihl der Menschen aus, tragt zur
Zerrlttung familidrer Beziehungen bei und begrenzt die Fahigkeit, sich in der
Gesellschaft zu bewegen sowie eine Wohnung und eine Beschéftigung zu finden. In
mancher GroRanstalt fordert es auBerdem die Missachtung der Menschenrechte.

Forderung der psychischen Gesundheit

Die Regierungen erkennen heute die Bedeutung des psychischen Wohlbefindens fur
alle Birger. Psychisches Wohlbefinden ist wesentlich fur die Lebensqualitat und
ermdglicht ein als sinnvoll erfahrenes Leben und die Betatigung als kreative und aktive
Birger. Psychische Gesundheit der Bevilkerung férdern hei3t Lebensweisen starken,
die dem psychischen Wohlergehen dienlich sind. Die Forderung der psychischen
Gesundheit muss auf die ganze Bevélkerung ausgerichtet sein, auch auf Menschen mit
psychischen Gesundheitsproblemen und auf ihre Betreuenden. Die Entwicklung und
Umsetzung wirksamer Plane zur Forderung der psychischen Gesundheit wird das psy-
chische Wohlbefinden aller steigern.

Stress- und Suizidpravention

In vielen Landern sind die Menschen schadlichem Stress ausgesetzt, der zu einem
Anstieg von Angstzustdnden und Depressionen, Alkohol- und anderen Substanz-
misshrauchsstérungen, Gewalt und Suizidverhalten fuhrt. Die L&nder sind sich heute
des potenziellen Nutzens von Stress abbauenden Aktivitdten und der Wichtigkeit
einer Absenkung der Suizidraten bewusst.

Die sozialen Ursachen psychischer Gesundheitsprobleme sind vielfdltig und
reichen von individuellen Ausldsern bis zu Belastungen ganzer Gruppen oder Gesell-
schaften. Sie kdnnen in sehr unterschiedlichen Umfeldern auftreten oder verstarkt
werden, u. a. zu Hause, am Ausbildungs- oder Arbeitsplatz sowie in Einrichtungen.
An den Rand gedrangte und gefdhrdete Gruppen wie Fliichtlinge und Migranten,
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Beschéaftigungslose, Gefédngnisinsassen und Haftentlassene, Menschen mit abweichen-
den sexuellen Orientierungen, Behinderungen oder bereits mit psychischen Gesund-
heitsproblemen kdnnen einem besonders hohen Risiko ausgesetzt sein.

Angebote
Oft ermdglicht die gemeindenahe Versorgung nachweislich eine bessere
Lebensqualitédt und grofere Zufriedenheit der Betroffenen und ihrer Angehdrigen als
die traditionelle Versorgung im psychiatrischen Krankenhaus. Uberall in der Region
gehen die Bettenzahlen zuriick und werden Anstalten geschlossen, allerdings ist das
Tempo des Wandels ungleichméaBig. Die Versorgung in Anstalten herrscht in den
meisten Teilen der Region noch vor. In einem Viertel der Mitgliedstaaten gibt es keine
gemeindenahen psychosozialen Dienste. In einigen Landern werden tber 50% aller
Patienten in groRen psychiatrischen Krankenhéusern versorgt. Tatsachlich befinden
sich in der Region zwei Drittel aller Bettenplétze fiir psychisch Kranke in psychia-
trischen Krankenhdusern. In einigen L&ndern flieRen 85% der fiir psychische
Gesundheit aufgewendeten Mittel in die Erhaltung der groBen Anstalten. In Gber
einem Drittel der Lander bieten Hausérzte keine Behandlung flr schwere psychische
Stérungen an und es gibt fur Arzte und andere Aktuere in der primaren Gesund-
heitsversorgung zu wenige entsprechende Schulungsprogramme. Ein Finftel der
Lé&nder bietet in der primdren Gesundheitsversorgung drei unverzichtbare psy-
chotrope Medikamente nicht an (Amitriptylin, Chlorpromazin und Phenytoin). Ein
Funftel verfugt auch nicht tiber eine Psychopharmaka-Strategie oder (iber eine Positiv-
liste mit unverzichtbaren Psychopharmaka.

Die Qualitat der Versorgung héngt sehr stark von der Qualitét des Personals ab.
Die signifikaten Schwankungen unter den L&ndern hinsichtlich der Anzahl von
Fachkréften in der Psychiatrie ist besorgniserregend. Die Zahl:

o der Psychiater reicht von 1,8 bis 25 pro 100 000 Einwohner,

o der Krankenschwestern/-pfleger in der Psychiatrie reicht von 3 bis 104 pro
100 000 Einwohner,

o der Psychologen reicht von 0,1 bis 96 pro 100 000 Einwohner,

Behandlungsliicke

Es besteht eine enorme Lucke zwischen dem Behandlungsbedarf und den verfugbaren
Angeboten. In einer Erhebung der Europdischen Union aus dem Jahr 2003 erhielten
90% aller Menschen, die Uber psychische Gesundheitsprobleme berichteten, nach
eigener Aussage innerhalb der vorangegangen 12 Monate keinerlei Pflege oder Be-
handlung. Nur 2,5% von ihnen waren mit einem Psychiater oder Psychologen in
Kontakt gewesen. Selbst in entwickelten L&ndern mit gut organisierten Gesund-
heitssystemen werden zwischen 44 und 70% der Patienten mit psychischen Stérungen
nicht behandelt. Laut Statistik erhalten im Westen der Region rund 45% der an
Depression leidenden Menschen keine Behandlung.

Kosten und Finanzierung

Volkswirtschaftliche Kosten in Milliardenhdhe durch psychische Stérungen entstehen

durch Ausgaben und Produktivitatsverluste. Die menschlichen und wirtschaftlichen

Kosten werden auch von den an psychischen Stérungen leidenden Menschen und

ihren Familien mit getragen, deren Leben bereits schwer beeintrachtigt sein kann.
Alle L&nder der Europdischen Region missen mit knappen Mitteln auskommen.

Doch wenden ihre Haushalte im Durchschnitt fir psychische Gesundheit nur 5,8%
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aller Gesundheitsausgaben auf und schwanken dabei noch im Einzelfall zwischen 0,1
und 12%. Ein Grofteil dieser Haushaltsaufwendungen geht an die Dienste und nur
verschwindende Betrége werden in Gesundheitsforderung und Krankheitsprévention
investiert.

Hilfe zur Selbsthilfe
Hilfe zur Selbsthilfe und Uberzeugungsarbeit sind wichtige Mechanismen zur
Bewaltigung dieser Probleme. Unzureichende Uberzeugungsarbeit und fehlende
finanzielle Unterstiitzung fur die Betroffenen- und Betreuendenorganisationen behin-
dern die Gestaltung und Einfiihrung von Konzepten und MaRnahmen, die auf die
Bedurfnisse und Wuinsche der Betroffenen zugeschnitten sind. Das Fehlen der
Stimmen von Betroffenen und Betreuenden in diesem Prozess spiegelt das den psy-
chischen Gesundheitsproblemen anhaftende Stigma wider und kann negative
Einstellungen verstarken.

Dies sind die Herausforderungen, vor denen die Europdische Region der WHO
im Bereich psychische Gesundheit steht. Die Europaische Erklarung zur psychischen
Gesundheit (vgl. S. 9 ff.) und der Europdische Aktionsplan fiir psychische
Gesundheit (vgl. S. 17 ff.), die beide von der Konferenz gebilligt wurden, sind ein
Signal, das Betroffene, Betreuende und Angehorige sowie alle, die flr eine bessere psy-
chische Gesundheit in der Européischen Region arbeiten, hoffen lsst.



2. Wichtigste Themen und
Herausforderungen

Einleitung

Vom 12. bis 15. Januar 2005 kamen Delegationen aus den 52 Mitgliedstaaten der
Europdischen Region der WHO im finnischen Helsinki zur ersten WHO-Mini-
sterkonferenz zum Thema psychische Gesundheit zusammen, die das WHO-Regio-
nalbdiro fir Europa organisiert hatte und deren Gastgeber das finnische Ministerium
fir Soziales und Gesundheit war. Minister und andere hochrangige Ent-
scheidungstrager trafen hier Entscheidungen Uber die kiinftige Politik im Bereich
psychische Gesundheit in der gesamten Region. Zu den Delegationen gehdrten auch
medizinische und andere Sachverstidndige sowie Vertreter von Betroffenengruppen.
Die Minister einigten sich auf die Europdische Erklarung zur psychischen Gesundheit
(S. 9 ff), die mindestens in den kommenden fiinf Jahren ein Motor fur die Politik der
Region im Bereich psychische Gesundheit sein wird.

Nach jahrelanger miihsamer Vorarbeit markierte die Konferenz einen historischen
Augenblick fur die Geschichte der Psychiatriepolitik in der Europdischen Region.
Auch wegen der Uberwéltigenden Zustimmung der Mitgliedstaaten zu Erklarung und
Aktionsplan war sie bemerkenswert.

Die Lander der Europdischen Region stehen vor einer betrdchtlichen
Herausforderung. Jeder vierte Mensch leidet einmal in seinem Leben an einer kranken
Psyche. Durch die hierdurch verlorene Produktivitat wird der Region grof3er wirt-
schaftlicher Schaden zugefiigt. Solange die Offentlichkeit von Vorurteilen gegeniiber
Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen gepragt ist und das Stigma jeden
Fortschritt behindert, ist Handeln nicht nur von Einzelpersonen, sondern von der
gesamten Gesellschaft dringend geboten.

Das Erzielen einer Einigung ist eine Sache, die Erflillung der eingegangenen
Verpflichtungen und das Erreichen der gesetzten Ziele eine andere. Erklarung und
Aktionsplan verlangen nicht weniger als einen Paradigmenwechsel, was das Wesen
und den Vollzug der Politik und die Angebote fur psychische Gesundheit in der
gesamten Europdischen Region betrifft. Einigen Ldndern wird dies leichter fallen als
anderen, doch die Konferenz hat gezeigt, dass alle an diesem Prozess teilnehmen
wollen — Mitgliedstaaten, nichtstaatliche Organisationen und die WHO - und zwar
unabhédngig davon, wie lange dieser dauert. Alle Mitgliedstaaten der Europdischen
Region besitzen jetzt gemeinsame Prinzipien und Prioritaten als Grundlage der kiinf-
tigen Psychiatriepolitik und alle haben der Richtung des Prozesses ihrer Umsetzung
zugestimmt.

Die Konferenz hat das Ende des Anfangs markiert — sie war ein wichtiger erster
Schritt. Dieses Kapitel ist auf einige der anstehenden Herausforderungen konzentriert.
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Gesundheit

Waéhrend der Konferenz wurde die Notwendigkeit einer Neuausrichtung der
Psychiatriepolitik mit hoherer Prioritat fur Gesundheitsforderung und, wo mdglich,
Krankheitspravention nachdriicklich betont. Wie Gesundheitspolitik insgesamt, so
leidet auch Psychiatriepolitik unter der Konzentration auf die Akutversorgung im
Krankenhaus, der immer noch die meisten Ressourcen und die groBte
Aufmerksamkeit zuflieRen. Nattrlich ist Behandlung unabdingbar und Gberall in der
Européischen Region bestehen noch Liicken. Allerdings ist Behandlung nicht die ein-
zige Antwort, denn oft ist ihr Nutzen minimal und die Therapie birgt selbst auch Risi-
ken. Therapie kann manchmal auch die Auslagerung gesellschaftlicher Probleme in
den Medizinbereich bedeuten.

Die Konferenzteilnehmer (vgl. Anhang 1) strebten allerdings nicht danach, Mittel
von den bereits stark belasteten Akuteinrichtungen abzuzweigen, sondern sie machten
die Bedeutung einer evidenzbasierten, die psychische Gesundheit fordernden Politik
zu einem zentralen Thema der Konferenz und der Erklarung.

Die Sicherung des Erfolgs erfordert Entschlossenheit und politischen Willen.
Viele Lander wurden im Lauf der Jahre Zeuge manch wertvoller und ansprechender
gesundheitspolitischer Erklarung, die dann nicht umgesetzt wurde. Jetzt, wo die Lén-
der ihre Entschlossenheit durch Erkldrung und Aktionsplan zum Ausdruck gebracht
haben, muss auch die Umsetzung erfolgen.

Hilfe zur Selbsthilfe

Die Teilnehmer der Konferenz horten viel zum Thema Befdhigung der Betroffenen
und Betreuenden zur Selbsthilfe. Das beriihrt komplexe Themen, doch die Um-
setzung der Rhetorik in die Realitét bleibt als Herausforderung bestehen.

Zum Konzept der Selbstbeféhigung gibt es viele Lippenbekenntnisse, doch stehen
hier Fragen von Macht und beruflichem Status auf dem Spiel, die nicht tbersehen
werden dirfen. Die Teilnahme von Betroffenen und Angehérigen an ihnen bislang
verschlossenen Entscheidungsprozessen kann von den Fachkraften als Bedrohung
empfunden werden und bei Betroffenen und Angehdrigen andererseits das
Ohnmachtsgefiihl verstérken. Der Prozess sollte daher transparent sein und allen
Beteiligten zum Nutzen gereichen. Die Nutzer von psychosozialen Diensten sind
Fachleute in Bezug auf ihre Erkrankung und ihren Gesundheitszustand. Es ist daher
nur recht und billig, sie neben den Fachkréften als gleichberechtigte Partner an der
Herstellung ihrer eigenen Gesundheit zu beteiligen.

Auf der Strategie- und Leitungsebene helfen Betroffene und Betreuende, die
Konzepte und Dienste zu gestalten. Bis dies akzeptierte gangige Praxis wird, ist ein
langer Weg zurtickzulegen. Erfolgreiche Initiativen, die wéhrend der Konferenz ge-
nannt wurden und auch in diesem Buch erwahnt sind, sollten der Psychiatriepolitik
und -praxis die Richtung vorgeben.

Innovation und Solidaritat

Kein einzelnes Versorgungsmodell ist perfekt, obwohl manche eindeutig ansprechender
und wirksamer sind als andere. Verschiedene Lander bieten unterschiedliche Modelle an
und sollten diese Diversitat auch als einen Vorteil annehmen. Die L&nder sollten offen
fur Innovationen und Veranderungen sein und in diese investieren sowie nach neuen
Wegen zur Bewaltigung bekannter Probleme suchen. Die Lander haben den Wunsch
geduRert, Informationen und mustergltige Praxisbeispiele miteinander auszutauschen
sowie diejenigen zu unterstiitzen, denen es an dem erforderlichen Fachwissen fehlt.
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Wissen
Genauere Informationen tiber die Entwicklungen in der Region sowie, wo angemes-
sen, vergleichbare Daten aus den Landern sind notwendig. lhre Erhebung kénnte die
Aufgabe von Gesundheitsobservatorien sein, wie es sie jetzt immer mehr in der Euro-
paischen Region gibt. Zur Problembeschreibung ist weitere Forschung nicht erforder-
lich — diese gibt es bereits im Uberfluss. Dagegen wird dringend mehr Forschung zur
Bewertung der Kostenwirksamkeit und Effektivitét der Interventionen benétigt.
Auferdem muss das betrachtliche vorhandene Wissen naturlich auch angewandt
werden. Auch wenn Wissensliicken immer bestehen und geschlossen werden miissen,
so darf dies keine Ausrede fur Untatigkeit sein. Statt auf das Eintreffen der perfekten
Daten zu warten, sollten Mainahmen auch bei als hinreichend zuverlassig erkannter
Wirksamkeit ergriffen werden. Vieles ist bereits bekannt, das grof3ere Problem ist hdu-
fig fehlendes, dem entsprechendes Handeln.

Lernen

Die Notwendigkeit und die Wichtigkeit, in und besonders auch von den Landern der
Region zu lernen, wurde wahrend der Konferenz mehrfach betont. Die WHO st hier
gut positioniert und dafiir gerlstet die Bildungsaufgabe zu erfuillen und den L&ndern
bei der Umsetzung des Wissens in die Tat zu helfen.

Forschung und Entwicklung konzentrieren sich oft zu sehr auf Forschung anstelle
von Entwicklung. Eine Strategie der Europdischen Region zur Verbreitung des
Wissens und zur Entwicklung einer evidenzbasierten psychiatrischen Versorgung ist
erforderlich. Als Teil hierin eingehen sollten Investitionen in Lerngelegenheiten als
zentraler Bestandteil von Entwicklung. Psychosoziale Dienste missen zu Studien-
einrichtungen werden, die offen gegenliber neuen Ideen und Wegen flr Versorgung
und Unterstlitzung sind. Die Diversitdt der Region ist ihr Reichtum. An unter-
schiedlichen Praktiken und Versorgungsmodellen lésst sich viel lernen.

Sektorubergreifende Politik und Praxis

Hinter Erklarung und Aktionsplan stehen die Gesundheitsministerien, doch die Un-
terstitzung anderer Ministerien ist ebenfalls erforderlich, wenn der Wechsel statt-
finden soll. Die Finanzministerien mussen sich ebenso wie die Wohnungs-, Bil-
dungs-, Sozial- und Arbeitsministerien in gleicher Weise engagieren wie die Gesund-
heitsministerien. Tatsdchlich kdnnen sie manchmal fir die Herbeifiihrung des
Wandels eine noch wichtigere Rolle spielen.

Den Gesundheitsministern fallt bei der Uberzeugung anderer Ministerien und der
Schaffung von Bewusstsein fur die Bedeutung der Erklarung und des Aktionsplans eine
Schlsselrolle zu. Das wird einen entschiedenen Kampf gegen Ressortdenken, die Geil3el
aller Regierungen und grof3en Organisationen, erfordern. Die partnerschaftliche Zusam-
menarbeit muss sich dabei auch auf den ehrenamtlichen und privaten Sektor erstrecken.

Nachhaltigkeit

Mit der Annahme von Erklédrung und Aktionsplan haben die Lander sich dazu bekannt,
ihr Engagement uber die Dauer der Konferenz hinaus fortzusetzen. Die Schaffung von
Konzepten und Angeboten, welche psychische Gesundheit fordern, Krankheit vorbeu-
gen sowie Behandlung und Genesung ermdglichen, ist ein langfristiger Prozess und
nicht im Schnellverfahren méglich. Auch wenn Minister und Regierungen der Lander
kommen und gehen, so muss die politische Entschlossenheit hinter Erklarung und
Aktionsplan Bestand haben, wenn die Ziele verwirklicht werden sollen.
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Umsetzung

Die Umsetzung bildet die letzte und wichtigste Herausforderung. Tatsachlich umfasst
sie alle genannten Punkte. Damit die Umsetzung wirklich stattfindet, mussen die
Lander Erklarung und Aktionsplan innerhalb ihrer jeweiligen Systeme als erreichbare
Grundsatzziele formulieren und von Anfang an Uberpriifungs- und Auswer-
tungsmechanismen einbauen, damit der erreichte Fortschritt nachgewiesen und die
Hindernisse aufgezeigt werden kdnnen. Zu den wichtigen ersten Aufgaben der L&nder
zahlt die Anpassung der Umsetzung an ihre spezifischen Umsténde und vorhandenen
Mittel.

Auch das Aufstellen ehrgeiziger, aber erreichbarer Ziele und die Sicherstellung von
Fuhrungs- und Leitungsqualitdten sowie der Mitarbeit des Fachpersonals sind ent-
scheidende Aufgaben. Es ist ein ermutigendes Zeichen, dass mehrere Lander ihre
Hilfe fur solche praktischen Themen angeboten haben, damit die Lander, denen keine
geeignete Infrastruktur zur Verfligung steht, unterstiitzt werden kdnnen.

Schlussfolgerung

Die hier genannten Schllsselfragen traten in den Diskussionen wahrend der
Konferenz zutage. Zu Selbstgefélligkeit besteht kein Anlass. Es ist an der Zeit vom
Wort zur Tat zu schreiten. Erklarung und Aktionsplan bieten das Ristzeug hierzu und
zwar in dem Tempo, dem das jeweilige Land zustimmt und das fir es realistisch ist.



3. Europaische Erklarung zur
psychischen Gesundheit

Praambel

1. Wir, die bei der Ministeriellen WHO-Konferenz Psychische Gesundheit vom
12. bis 15. Januar in Helsinki versammelten Gesundheitsminister* der Mitglied-
staaten der Europdischen Region der Weltgesundheitsorganisation (WHO), in
Gegenwart des Europdischen Kommissars fur Gesundheit und Verbraucherschutz
und gemeinsam mit dem WHO-Regionaldirektor fiir Europa, erklaren, dass
psychische Gesundheit und psychisches Wohlergehen grundlegend fur die
Lebensqualitét des einzelnen Menschen sowie von Familien, Gemeinschaften und
Nationen sind und es den Menschen ermdglichen, ihr Leben als sinnvoll zu
erfahren und sich als kreative und aktive Burger zu betétigen. Wir glauben, dass
das primdre Ziel der Aktivitditen im Bereich psychische Gesundheit das
Wohlbefinden und Wirken der Menschen ist, indem auf ihre Starken und Még-
lichkeiten gesetzt und dadurch ihre Resilienz gesteigert wird und &dufere
schitzende Faktoren gefordert werden.

2. Wir erkennen an, dass die Forderung der psychischen Gesundheit und die
Pravention sowie die Behandlung, Pflege und Rehabilitation bei psychischen
Gesundheitsproblemen fur die WHO und ihre Mitgliedstaaten, die Européische
Union (EU) und den Europarat ein vorrangiges Anliegen darstellen, wie dies in
Resolutionen der Weltgesundheitsversammlung und des Exekutivrats der WHO,
des WHO-Regionalkomitees fir Europa und des Rates der Europdischen Union
zum Ausdruck gebracht wurde. In diesen Resolutionen werden die Mitglied-
staaten, die WHO, die EU und der Europarat eindringlich gebeten, MaBnahmen
zu ergreifen, um die durch psychische Gesundheitsprobleme bewirkte
Krankheitslast zu verringern und das psychische Wohlergehen zu steigern.

3. Wir erinnern an unsere Verpflichtung durch Resolution EUR/RC51/R5 zur
Erklarung von Athen Uber psychische Gesundheit, durch menschliches Einwirken
verursachte Katastrophen, Stigmatisierung und gemeindenahe Versorgung und
durch die vom WHO-Regionalkomitee fiir Europa im September 2003 verab-
schiedete Resolution EUR/RC53/R4, in der die Sorge zum Ausdruck gebracht
wurde, dass die durch psychische Stérungen in der Europdischen Region verur-
sachte Krankheitslast nicht abnimmt und dass viele Menschen mit psychischen
Gesundheitsproblemen trotz der Entwicklung wirksamer Interventionsmdoglich-
keiten nicht die erforderliche Behandlung und Versorgung erhalten. Das Regio-
nalkomitee ersuchte den Regionaldirektor:

! Das in diesem Text verwendete generische Maskulinum bezeichnet gleichermaBBen weibliche und ménnliche Personen.
Es wurde weitgehend versucht, geschlechtsneutrale Formen zu finden.

9
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o Dei der Organisation und Durchfiihrung von Tétigkeiten zur Aktualisierung
des Rahmenkonzepts ,Gesundheit fur alle* Problemen der psychischen
Gesundheit in der Européischen Region der WHO hohe Prioritét einzuru-
men,

e im Januar 2005 in Helsinki, Finnland, eine Ministerielle WHO-Konferenz
zum Thema psychische Gesundheit zu veranstalten.

4. Wir nehmen die Resolutionen zur Kenntnis, die ein Aktionsprogramm fur psy-
chische Gesundheit unterstttzen. In der vom WHO-Exekutivrat im Januar 2002
verabschiedeten und durch Resolution WHAS55.10 der Weltgesundheitsversamm-
lung im Mai 2002 unterstitzten Resolution EB109.R8 werden die WHO-
Mitgliedstaaten aufgefordert:

o die im Weltgesundheitsbericht 2001 enthaltenen Empfehlungen anzu-
nehmen,

e in Rucksprache mit allen beteiligten Akteuren im Bereich psychische
Gesundheit eine Politik, Programme und gesetzliche Regelungen zur psychi-
schen Gesundheit zu schaffen, die sich auf den aktuellen Wissensstand und
die Achtung der Menschenrechte griinden,

o sowohl innerhalb der L&nder als auch in der bilateralen und multilateralen
Zusammenarbeit mehr in die psychische Gesundheit als einen untrennbaren
Bestandteil des Wohlergehens der Bevélkerungen zu investieren.

5. Seit 1975 haben Entschliefungen des Rates der Européischen Union,
Empfehlungen des Europarats und Resolutionen der WHO wiederholt den
wichtigen Stellenwert der Foérderung von psychischer Gesundheit und den
schéadlichen Zusammenhang zwischen psychischen Gesundheitsproblemen,
sozialer Ausgrenzung, Arbeits- und Obdachlosigkeit sowie Stérungen durch
Alkohol- und anderen Substanzgebrauch anerkannt. Wir erkennen das Gewicht
der Bestimmungen der Konvention zum Schutze der Menschenrechte und
Grundfreiheiten, des Ubereinkommens iiber die Rechte des Kindes, des
Europdischen Ubereinkommens zur Verhiitung von Folter und unmenschlicher
oder erniedrigender Behandlung oder Strafe und der Europdischen Sozialcharta
an, ebenso wie das des Engagements des Europarats flr den Schutz und die
Forderung der psychischen Gesundheit, das sich durch die Erklérung seiner
Ministerkonferenz zum Thema psychische Gesundheit in der Zukunft
(Stockholm, 1985) und andere von ihm verabschiedete Empfehlungen fir diesen
Bereich entwickelt hat, insbesondere durch die Empfehlungen R(90)22 zum
Schutz der psychischen Gesundheit bestimmter gefahrdeter Gesellschaftsgruppen
und Empfehlung Rec(2004)10 uber den Schutz der Menschenrechte und der
Wiirde von Personen mit psychischen Stérungen.

Anwendungsbereich

6. Wir nehmen zur Kenntnis, dass viele Aspekte von Politik und Diensten im
Bereich psychische Gesundheit in der gesamten Europdischen Region einem
Wandel unterliegen. Politik und Dienste streben gesellschaftliche Integration und
Gerechtigkeit an und zwar unter einem umfassenden Blickwinkel, der
Ausgewogenheit sucht zwischen dem Bedarf an und dem Nutzen aus verschiede-
nen psychosozialen Angeboten fur Gesamtbevélkerung, gefahrdete Gruppen und
Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen. Dienste werden heute in
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einem breiten Spektrum gemeindenaher Umfelder erbracht und nicht mehr
ausschlielRlich in abgeschotteten groBen Anstalten. Wir glauben, dass dies eine
richtige und notwendige Entwicklung ist. Wir begrii3en die Tatsache, dass Politik
und Praxis im Bereich psychische Gesundheit heute stehen fir:

i. die Forderung des psychischen Wohlergehens,

ii. die Bekdmpfung von Stigma, Diskriminierung und sozialer Ausgrenzung,

iii. die Pravention von psychischen Gesundheitsproblemen,

iv. die Versorgung von Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen
durch wirksame Dienste und Interventionen, die Betroffenen und
Betreuenden? Beteiligungs- und Entscheidungsmdglichkeiten bieten,

v. die Rehabilitation und gesellschaftliche Integration von Menschen, die
schwere psychische Gesundheitsprobleme durchlebt haben.

Prioritaten

7. Wir missen auf dem Fundament aus Reform und Modernisierung in der
Europdischen Region der WHO aufbauen, aus unseren gemeinsamen
Erfahrungen lernen und uns dabei der einzigartigen Charakteristika jedes Landes
bewusst sein. Wir glauben, dass unsere vorrangigen Aufgaben im kommenden
Jahrzehnt darin bestehen:

i. das Bewusstsein von der Bedeutung des psychischen Wohlbefindens zu
fordern,

ii. gemeinsam gegen Stigma, Diskriminierung und Ungleichheit anzugehen,
Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen und ihre Angehdrigen zu
stdrken und zu unterstiitzen, damit sie sich an diesem Prozess aktiv beteiligen
kdénnen,

iii. umfassende, integrierte und effiziente psychosoziale Versorgungssysteme zu
entwerfen und zu implementieren, die Férderung, Pravention, Behandlung
und Rehabilitation, Pflege und Genesung vorsehen,

iv. dem Bedirfnis nach kompetenten und in allen diesen Bereichen leistungs-
fahigen Mitarbeitenden zu entsprechen,

v.  die Erfahrung und das Wissen der Betroffenen und Betreuenden als wichtige
Grundlage fir die Planung und Entwicklung von psychosozialen Diensten
anzuerkennen.

MalRRnahmen

8. Wir stellen uns hinter die Feststellung, dass es keine Gesundheit ohne psychische
Gesundheit gibt. Psychische Gesundheit ist von zentraler Bedeutung fir das
humane, soziale und wirtschaftliche Kapital der Nationen und sollte daher als
integraler und wesentlicher Teil anderer Politikbereiche wie z. B. Sozialwesen,
Bildung und Beschéftigung betrachtet werden. Deshalb verpflichten wir, die fur
Gesundheit zustdndigen Minister, uns im Rahmen der verfassungsrechtlichen
Strukturen und Zustandigkeiten in unseren Léndern dazu, die Notwendigkeit
einer umfassenden, auf gesellschaftliche Integration zielenden evidenzbasierten
Politik im Bereich psychische Gesundheit zu erkennen und Wege und Mittel zur
Entwicklung, Umsetzung und Stérkung einer solchen Politik zu erwdgen. Eine
solche auf das psychische Wohlbefinden und die gesellschaftliche Teilhabe der

2 Mit den Betreuenden sind Angehérige, Freunde oder sonstige ehrenamtliche Betreuer gemeint.
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Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen gerichtete Politik erfordert fol-
gende MalRhahmen:

Vi.

Vii.

viii.

Xi.

Xil.

Das psychische Wohlbefinden der Bevélkerung insgesamt durch Malinahmen
fordern mit dem Ziel, Bewusstsein zu schaffen und positive Anderungen im
Hinblick auf Einzelpersonen und Familien, gesellschaftliche Gruppen,
Ausbildungs- und Arbeitsplatze, Regierungen und Behdrden zu bewirken,
die mdglichen Auswirkungen jeglicher Politik auf den Bereich der psychi-
schen Gesundheit berticksichtigen und dabei besonderes Augenmerk auf
gefahrdete Gruppen legen sowie Bewusstsein flr die zentrale Stellung der
psychischen Gesundheit beim Aufbau einer gesunden, integrativen und pro-
duktiven Gesellschaft zeigen,

gegen Stigma und Diskriminierung vorgehen, den Schutz der
Menschenrechte und der Wiirde des Menschen sichern und die erforderliche
Gesetzgebung implementieren, die gefdhrdete oder an psychischen
Gesundheitsproblemen leidende Menschen dazu beféhigen soll, voll und
gleichberechtigt an der Gesellschaft teilzuhaben,

gezielte Unterstutzung und MalRnahmen anbieten, die auf die besonderen
Bedirfnisse vulnerabler Personen in bestimmten Lebensabschnitten
zugeschnitten sind, insbesondere bei der Erziehung und Ausbildung von
Kindern und Jugendlichen sowie bei der Betreuung élterer Menschen,
Maf3nahmen entwickeln und umsetzen, um die vermeidbaren Ursachen von
psychischen Gesundheitsproblemen, Komorbiditat und Suizid zu reduzieren,
die Kapazitdten und die Kompetenz von Hausérzten und Primérversorgung
ausbauen und dabei mit spezialisierten medizinischen und nichtmedizini-
schen Diensten im Verbund arbeiten, die Menschen mit psychischen
Gesundheitsproblemen wirksamen Zugang sowie die Erkennung und
Behandlung ihrer Probleme bieten,

Menschen mit schweren psychischen Gesundheitsproblemen eine wirksame
und umfassende Behandlung und Versorgung in einer Palette verschiedener
Settings anbieten, in denen ihre personlichen Wiinsche berticksichtigt wer-
den kénnen und wo sie vor Vernachléssigung und Missbrauch geschditzt sind,
Partnerschaft, Koordinierung und Fihrung zwischen Regionen, Landern,
Sektoren und Organisationen herstellen, die auf psychische Gesundheit und
die gesellschaftliche Integration von Einzelpersonen und Familien, Gruppen
und Gemeinschaften einen Einfluss haben,

Programme zur Anwerbung, Ausbildung und Schulung von Mitarbeitenden
entwerfen, um ein ausreichendes und kompetentes multidisziplindres
Arbeitskrafteangebot zu schaffen,

den psychischen Gesundheitszustand und die Bedrfnisse der Bevdlkerung,
bestimmter Gruppen und Einzelpersonen in einer Weise abschdtzen, die
Vergleiche auf nationaler und internationaler Ebene zulésst,

angemessene und ausreichende finanzielle Mittel zur Verflgung stellen,
damit diese Ziele erreicht werden kdénnen,

Forschung veranlassen und die Auswertung und Weiterverbreitung der oben
genannten MalRnahmen unterstiitzen.

Wir erkennen die Wichtigkeit und Dringlichkeit der Annahme der Heraus-
forderungen und der Schaffung evidenzbasierter Losungen. Wir unterstiitzen
daher den Européischen Aktionsplan fur psychische Gesundheit und seine
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Umsetzung in der gesamten Européischen Region der WHO, wobei jedes Land
die einzelnen Punkte auf geeignete Weise an seine Erfordernisse und
Madglichkeiten anpassen muss. Wir sind auch entschlossen, Solidaritdt mit der
ganzen Region zu Uiben und Wissen, vorbildliche Praxisbeispiele und Sachverstand
miteinander auszutauschen.

Aufgaben

10. Wir, die Gesundheitsminister der Mitgliedstaaten der Europdischen Region der
WHO, verpflichten uns zur Unterstiitzung der folgenden MaRnahmen in Uber-
einstimmung mit den verfassungsrechtlichen Strukturen und der politischen
Praxis unserer Ladnder und den nationalen und teilnationalen Erfordernissen,
Gegebenheiten und Mitteln:

Vi.

Vii.

viii.

Xi.

Xii.

Umsetzung einer Politik und Gesetzgebung fir den Bereich psychische
Gesundheit, die Standards fur einschldgige Aktivitdten setzt und die
Menschenrechte wahrt,

Koordination der verantwortlichen Stellen furr die Ausarbeitung, Verbreitung
und Umsetzung von Politik und Gesetzgebung mit Bezug auf psychische
Gesundheit,

Abschatzung der Auswirkungen behdérdlicher MalRnahmen auf den Bereich
der allgemeinen psychischen Gesundheit,

Beseitigung von Stigma und Diskriminierung sowie verstarkte Integration,
indem das Bewusstsein in der Offentlichkeit erhoht und die
Handlungsfahigkeit gefdhrdeter Personen gestarkt wird,
WahImaglichkeiten und Beteiligung fur Menschen mit psychischen
Gesundheitsproblemen an einer Versorgung, die ihre Bedurfnisse und Kultur
bertcksichtigt,

Uberpriifung und gegebenenfalls Einfiihrung von Gleichstellungs- und Anti-
Diskriminierungsgesetzen,

Férderung der psychischen Gesundheit in der Ausbildung und am
Arbeitsplatz, in den Gemeinden und in anderen relevanten Umfeldern durch
verstarkte Zusammenarbeit der fir Gesundheit zustdndigen Organisationen
und anderer maf3geblicher Sektoren,

Pravention von Risikofaktoren am Entstehungsort, z. B., indem die
Entwicklung eines der psychischen Gesundheit zutrdglichen Arbeitsmilieus
unterstltzt wird und Anreize geschaffen werden fur eine Unterstlitzung von
Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen an ihrem Arbeitsplatz
bzw. fur eine frihestmdgliche Ruckkehr an diesen nach der Genesung.
Suizidprévention angehen, ebenso wie die Ursachen von schadlichem Stress,
Gewalt, Depressionen, Angstzustanden sowie von Stérungen durch Alkohol-
und anderen Substanzgebrauch,

Anerkennung und Ausbau der zentralen Rolle von Primarversorgung und
Hausarzten sowie Starkung ihrer Fahigkeit zu mehr Verantwortung fur die
psychische Gesundheit,

Aufbau von gemeindenahen Diensten mit dem Ziel, die Versorgung von
Menschen mit schweren psychischen Gesundheitsproblemen in groRen
Anstalten zu ersetzen,

Durchsetzung von MalRnahmen zur Beendigung inhumaner und entwirdi-
gender Versorgung,
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Xiii.

Xiv.

XV.

XVi.

XVil.

Xviii.

Forderung von Partnerschaften zwischen flr Versorgung und Unterstlitzung
zustdndigen Einrichtungen wie z. B. Gesundheitsdiensten, Sozialdmtern,
Wohnungsbehdrden, Bildungseinrichtungen und Arbeitsvermittlungen,
Aufnahme des Themas psychische Gesundheit in die Lehrplane aller
Gesundheitsberufe und Entwicklung von Fortbildungs- und Schulungs-
programmen fur Arbeitskrafte im psychosozialen Bereich,

Forderung der Fachkenntnis der Beschaftigten im psychosozialen Bereich,
damit die BedUrfnisse bestimmter Gruppen wie die von Kindern, Jugend-
lichen und alteren Menschen sowie von Menschen mit chronischen und
schweren psychischen Gesundheitsproblemen aufgegriffen werden kénnen,
Bereitstellung ausreichender Mittel fir den Bereich psychische Gesundheit
unter Bertcksichtigung der Krankheitslast und Ausweisung als erkennbarer
Teil der Gesundheitsausgaben, damit im Vergleich zu den Investitionen in
andere Gesundheitsbereiche eine Ausgewogenheit erreicht wird,
Entwicklung eines Surveillance-Systems fur gutes psychisches Wohlbefinden
und fir psychische Gesundheitsprobleme, das Risikofaktoren und
Hilfesuchverhalten einschlie8t, und begleitende Beobachtung seiner
Anwendung,

Vergabe von Forschungsauftrdgen, sofern Wissensstand oder Methoden
unzureichend sind, und Verbreitung der Ergebnisse.

11.Wir werden im Bereich psychische Gesundheit tatige nichtstaatliche
Organisationen unterstitzen und die Schaffung von nichtstaatlichen
Organisationen und Betroffenenverbanden fordern. Wir begriif3en inshesondere
Organisationen, die sich daflr einsetzen:

12.

Vi.

Vil.

viii.
Wir

Betroffene zu organisieren, die sich an der Entwicklung eigener Aktivitdten
beteiligen, u. a. der Einrichtung und Durchfiihrung von Selbsthilfegruppen
und der Vermittlung von Krankheitsbewaltigung,

besonders vulnerablen und ausgegrenzten Menschen zu Selbstbestimmung
zu verhelfen und ihre Sache zu vertreten,

gemeindenahe Dienste anzubieten, die die Betroffenen einbeziehen,

auf die Situation bezogene Umgangs- und Bewaltigungsmoglichkeiten sowie
weitere Kompetenzen von Angehdrigen und Betreuenden zu verbessern und
diese in die Versorgungsprogramme einzubeziehen,

die Erarbeitung von Projekten zu fordern, die einer kompetenten Erziehung,
Aufklarung und Toleranz, der Bekdmpfung von Stérungen durch Alkohol-
und anderen Substanzgebrauch sowie von Gewalt und Kriminalitat dienen,
zum Aufbau oOrtlicher Dienste beizutragen, die die Bedurfnisse von
Randgruppen ins Auge fassen,

Telefondienste und Internetberatung flr Menschen in Krisensituationen zu
ermdglichen, z. B. fir Menschen, die Gewalt erfahren oder die suizidge-
féhrdet sind,

Beschaftigungsmaglichkeiten fiir Behinderte zu schaffen.

fordern die Europdische Kommission und den Europarat dazu auf, im

Rahmen ihrer jeweiligen Kompetenzen die Umsetzung dieser Européischen
Erklarung zur psychischen Gesundheit zu unterstiitzen.

13. Wir ersuchen den WHO-Regionaldirektor fir Europa, auf folgenden Gebieten
Maf3nahmen zu ergreifen:
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a)

b)

d)

Partnerschaften

i. Forderung der Kooperation in diesem Bereich mit zwischenstaatlichen
Organisationen, darunter der Europdischen Kommission und dem
Europarat.

Gesundheitsinformationen

i. Unterstutzung der Mitgliedstaaten bei dem Aufbau eines Surveillance-
Systems fur psychische Gesundheit,

ii. Erhebung vergleichbarer Daten tber den Zustand und die Entwicklung
von psychischer Gesundheit und psychosozialen Diensten in den
Mitgliedstaaten.

Forschung

i. Errichtung eines Netzwerks von Kooperationszentren im Bereich psychi-
sche Gesundheit, das Mdglichkeiten flir internationale Partnerschaften,
qualitativ hochwertige Forschung und Forscheraustausch bietet,

ii. Gewinnung und Verbreitung der besten verfiighbaren Erkenntnisse tber
eine gute Praxis, die die ethischen Aspekte von psychischer Gesundheit
berucksichtigt.

Weiterentwicklung von Politik und Diensten

i. Unterstitzung der Regierungen durch Sachkenntnis, damit die
Psychiatriereform von einer wirkungsvollen Politik getragen wird, die
Gesetzgebung, Dienstausgestaltung, Forderung der psychischen
Gesundheit und Prévention psychischer Gesundheitsprobleme ein-
schlief3t,

ii. Hilfe bei der Einrichtung von Schulungsprogrammen fiir Ausbilder,

iil. Initiative fur Austauschprogramme mit Innovatoren,

iv. Hilfe bei der Formulierung von Forschungsstrategien und -themen,

v. Forderung von Anwélten des Wandels (change agents) durch Schaffung
eines Netzwerks aus filhrenden nationalen Reformern und Beamten in
Schlusselpositionen.

Anwaltschaftliches Eintreten

i. Beeinflussung und laufende Beobachtung von Strategien und Aktivitaten,
welche die Menschenrechte und Integration férdern und Stigma und
Diskriminierung von Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen
verringern,

ii. Befdhigung von Betroffenen, Betreuenden und nichtstaatlichen
Organisationen zu mehr Selbstbestimmtheit durch Information und
Koordinierung von Aktivitdten zwischen den Léndern,

i. Unterstiitzung der Mitgliedstaaten bei dem Aufbau einer Informations-
basis, die hilft, die Selbstbestimmtheit der Nutzer psychosozialer Dienste
zu starken,

iv. Ermdéglichung eines internationalen Erfahrungsaustausches zwischen

wichtigen regionalen und lokalen nichtstaatlichen Organisationen,

v. Bereitstellung objektiver und konstruktiver Informationen fiur die

Medien, fur nichtstaatliche Organisationen und andere interessierte
Gruppen und Einzelpersonen.

14. Wir ersuchen das WHO-Regionalbiiro fur Europa, die notwendigen Schritte zu
unternehmen um sicherzustellen, dass die Weiterentwicklung und Umsetzung der
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Politik im Bereich psychische Gesundheit voll unterstiitzt wird, den Aktivitéten
und Programmen angemessener Vorrang eingerdumt wird und ihnen geeignete
Mittel zur Verfugung stehen, damit sie die Vorgaben aus dieser Erklarung erfillen
konnen.

15. Wir verpflichten uns dazu, der WHO (Uber die Fortschritte bei der Umsetzung

dieser Erkldarung in unseren Léndern auf einer zwischenstaatlichen Tagung zu
berichten, die vor dem Jahr 2010 stattfinden soll.

s UL VE N W

Finnische Ministerin fir Gesundheit und Soziales WHO-Regionaldirektor fur Europa



4. Europaischer Aktionsplan
fur psychische Gesundheit

Dieser Aktionsplan wird in der Européischen Erklarung zur psychischen Gesundheit
durch die Gesundheitsminister® der Mitgliedstaaten der Européischen Region der
WHO befiirwortet. Sie unterstiitzen seine Umsetzung in Ubereinstimmung mit den
Bedirfnissen und Mdglichkeiten jedes einzelnen Landes.

Die Herausforderungen der nachsten finf bis zehn Jahre bestehen in der Erarbeitung,
Umsetzung und Auswertung einer Politik und einer Gesetzgebung, die Angebote im
Bereich psychische Gesundheit hervorbringen, durch die das Wohlbefinden der
gesamten Bevolkerung verbessert, psychische Gesundheitsprobleme verhditet und die
Integration und das Wirken von Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen
gefordert werden kénnen. In den kommenden zehn Jahren gilt es vorrangig:

i das Bewusstsein von der Bedeutung des psychischen Wohlbefindens zu
fordern,

ii. gemeinsam gegen Stigma, Diskriminierung und Ungleichbehandlung
anzugehen, Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen und ihre
Angehorigen zu starken und zu unterstitzen und sie an diesem Prozess aktiv
zu beteiligen,

iii. umfassende, integrierte und effiziente psychosoziale Versorgungssysteme zu
entwerfen und zu implementieren, welche Forderung, Pravention,
Behandlung und Rehabilitation, Pflege und Genesung vorsehen,

iv. dem Bedurfnis nach kompetenten und in allen diesen Bereichen leistungs-
féhigen Mitarbeitenden zu entsprechen,

v.  die Erfahrung und das Wissen der Betroffenen und Betreuenden* als wichtige
Grundlage fiir die Planung und Entwicklung von Diensten anzuerkennen.

Der Aktionsplan schlagt Mittel und Wege zur Entwicklung, Umsetzung und
Durchfiihrung einer umfassenden Politik fir den psychosozialen Bereich in den
Lé&ndern der Europdischen Region der WHO vor, wofur Malinahmen in den nachste-
hend aufgefuihrten zwo6If Gebieten erforderlich sind. Die Lander werden diese Politik
in ihre eigenen Strategien und Plane fur die psychosoziale Versorgung der kom-
menden funf bzw. zehn Jahre einfliellen lassen.

* Das in diesem Text verwendete generische Maskulinum bezeichnet gleichermafBen weibliche und ménnliche
Personen. Es wurde weitgehend versucht, geschlechtsneutrale Formen zu finden.
+ Mit den Betreuenden sind Angehdrige, Freunde oder sonstige ehrenamtliche Betreuer gemeint.

17
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1. Psychisches Wohlbefinden fur alle fordern

Herausforderung

Psychische Gesundheit und psychisches Wohlbefinden sind grundlegend fur die
Lebensqualitat. Sie ermdglichen es den Menschen, ihr Leben als sinnvoll zu erleben
und sich als kreative und aktive Burger zu betétigen. Psychische Gesundheit ist ein
wesentliches Element des gesellschaftlichen Zusammenhalts, der Produktivitat und
eines stabilen und friedlichen Lebensumfelds. Sie tragt dadurch zum gesellschaftlichen
Vermdgen und zur wirtschaftlichen Entwicklung der Gesellschaft bei. Public Mental
Health und dem psychischen Wohlbefinden forderliche Lebensweisen sind entschei-
dend daftir, dass dieses Ziel erreicht wird. Die Férderung der psychischen Gesundheit
verbessert die Lebensqualitdt und das psychische Wohlbefinden der gesamten
Bevdlkerung, einschlieBlich der Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen
und der sie Betreuenden. Die Entwicklung und Umsetzung von wirksamen Planen
zur Forderung der psychischen Gesundheit wird das psychische Wohlbefinden aller
steigern.

Erwagenswerte MaBBnahmen

i.  Umfassende Strategien zur Forderung der psychischen Gesundheit im
Zusammenhang einer Politik fir Gesundheit, einschlieBlich psychischer
Gesundheit, und einer Politik insgesamt entwickeln, die die Forderung der
psychischen Gesundheit (iber das gesamte Leben hinweg aufgreifen.

ii.  Forderung psychischer Gesundheit als eine langfristige Investition annehmen
und Aufklarungs- und Informationsprogramme auf lange Sicht entwickeln.

iii.  Wirksame Programme zur Unterstiitzung und Aufklarung von Eltern ab der
Schwangerschaft entwickeln und anbieten.

iv. Evidenzbasierte Programme entwickeln und anbieten, die Fahigkeiten
fordern, Informationen bereitstellen und sich auf die Resilienz, die emo-
tionale Intelligenz und die psychosoziale Funktion von Kindern und
Jugendlichen konzentrieren.

v. Den Zugang dlterer Menschen zu gesunder Erndhrung und korperlicher
Betatigung verbessern.

vi. Gemeindenahe, vielschichtige Interventionen unter Einbezug von
Awareness-Kampagnen fir die Offentlichkeit, von Mitarbeitenden in der
Primérversorgung und von Multiplikatoren vor Ort wie Lehrern, Geistlichen
und Medien fordern.

vii. Elemente der Foérderung psychischer Gesundheit in bestehende allgemeine
Konzepte und Programme fir Gesundheitsférderung und Public Health ein-
betten, z. B. in die von den Netzwerken der WHO fur Gesundheitsforderung
untersttzten.

viii. Den Konsum gesunder Produkte fordern und die Einnahme schédlicher
Produkte mindern.

ix. Gesunde Arbeitsplatze schaffen durch Malinahmen wie Gymnastik, gedn-
derte Arbeitsmuster, verniinftige Arbeitszeiten und einen gesundheitsférder-
lichen Managementstil.

X.  Wirksame Aktivitdten zur Forderung der psychischen Gesundheit far
Menschen  mit  andauernden  psychischen  oder  physischen
Gesundheitsproblemen und die sie Betreuenden anbieten.

xi. Klare Mechanismen fir eine Befdhigung der Bevélkerung zur Ubernahme
von Verantwortung fur Ziele der Gesundheitsforderung und der
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Krankheitspravention aufzeigen, z. B. durch ein erhohtes offentliches
Bewusstsein fur die Bedeutung von Lebensentscheidungen.

2. Die zentrale Position der psychischen Gesundheit
aufzeigen

Herausforderung

Psychische Gesundheit ist zentral fur den Aufbau einer gesunden, integrativen und
produktiven Gesellschaft. Eine vernlnftige und zusammenhangende Politik, z. B. in
den Bereichen Arbeit, Stadtplanung und soziodkonomische Fragen, wirkt sich auch
positiv auf die psychische Gesundheit aus und vermindert das Risiko flr psychische
Gesundheitsprobleme. Die Konsequenzen jeder Politik flr die psychische Gesundheit
und insbesondere mdgliche Auswirkungen auf gefdhrdete Gruppen mussen daher in
Betracht gezogen werden. Eine Politik fur psychische Gesundheit erfordert eine sek-
toriibergreifende Vernetzung und sollte ein multisektorales und multidisziplinéres
Vorgehen beinhalten.

Erwdgenswerte MaBnahmen
i.  Psychische Gesundheit untrennbar mit Public Health verbinden.

ii. Die Perspektive psychischer Gesundheit und einschlagige MaRnahmen in
aktuelle und kinftige nationale Politik und Gesetzgebung einbeziehen.

iii.  Psychische Gesundheit in Programme fiir Gesundheit am Arbeitsplatz ein-
beziehen.

iv.  Die mdglichen Folgen einer neuen Politik auf das psychische Wohlbefinden
der Bevdlkerung vor ihrer Einfliihrung abschatzen und nach ihrer Einfuhrung
auswerten.

v.  Die relativen Folgen einer Politik auf Menschen, die bereits an psychischen
Gesundheitsproblemen leiden oder gefahrdet sind, besonders berticksichti-
gen.

3. Gegen Stigma und Diskriminierung vorgehen

Herausforderung

Die Entwicklung und Einfihrung einer Politik fir psychische Gesundheit darf nicht
durch das weit verbreitete Stigma gefahrdet werden, das psychischen Gesund-
heitsproblemen anhaftet und zu Diskriminierung fiihrt. In vielen Féllen werden
Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen aufgrund von Diskriminierung
nicht die gleichen Mdglichkeiten geboten. Die Menschenrechte und die Wiirde dieser
Personen miussen geschiitzt werden. Eigenverantwortung ist ein entscheidender
Schritt auf diese Zielsetzungen zu, da sie Integration und gesellschaftliche
Eingliederung fordert. Fehlende Einflussméglichkeiten fur die Organisationen von
Betroffenen und Betreuenden sowie unzureichende Vertretung verhindern die
Gestaltung und Einfiihrung von Konzepten und Maf3nahmen, die auf die Bed(rfnisse
und Wiinsche der Betroffenen zugeschnitten sind. Gegen die Ausgrenzung der Nutzer
psychosozialer Dienste, ob sie in Anstalten und Einrichtungen oder in der
Gesellschaft erfahren wird, muss auf vielfaltige Weise angegangen werden.

Erwagenswerte MaBnahmen
i.  MaBnahmen gegen Stigma und Diskriminierung anregen und dabei beto-
nen, wie allgegenwértig psychische Gesundheitsprobleme sind, wie gut die
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Heilungsaussichten und Behandlungschancen im Allgemeinen sind und wie
selten sie mit Gewalt verbunden sind.

ii.  Behindertengesetzgebung einfihren oder tberprifen, um sicherzustellen,
dass psychische Gesundheit gleichberechtigt und chancengleich umfasst ist.

iii. Nationale, sektorale und betriebliche Konzepte entwickeln und einfiihren,
die bei Anstellungsverfahren jede Form von Stigma und Diskriminierung in
Verbindung mit psychischen Gesundheitsproblemen beseitigen.

iv. Die gemeindenahe Beteiligung an psychosozialen Programmen vor Ort sti-
mulieren, indem Initiativen nichtstaatlicher Organisationen unterstiitzt werden.

v.  Einstimmiges Programm aus Politik und Gesetzgebung erarbeiten, das gegen
Stigma und Diskriminierung vorgeht und internationale und regionale
Menschenrechtsnormen einschlief3t.

vi. Einen konstruktiven Dialog mit den Medien aufnehmen und sie systema-
tisch mit Informationen versorgen.

vii. Standards fur die Vertretung von Betroffenen und Betreuenden in
Ausschiissen und Gruppen schaffen, welche fir die Planung, Erbringung,
Uberpriifung und Inspektion von psychosozialen Angeboten verantwortlich
sind.

viii. Lokale und nationale nichtstaatliche und von den Betroffenen betriebene
Organisationen schaffen und entwickeln, die die Menschen mit psychischen
Gesundheitsproblemen, die sie Betreuenden und die Gemeinschaften, in
denen sie leben, vertreten.

ix. Die Integration von Kindern und jungen Menschen mit psychischen
Gesundheitsproblemen und Behinderungen in das allgemeine Bildungs- und
Berufsausbildungssystem fordern.

X.  Berufliche Ausbildungsmdglichkeiten fiir Menschen mit psychischen
Gesundheitsproblemen schaffen und die Anpassung von Arbeitsplatzen und
-methoden an ihre besonderen Bedirfnisse mit dem Ziel unterstiitzen, ihren
Eintritt in den Arbeitsmarkt zu sichern.

4. Geeignete Angebote fur vulnerable Lebensphasen fordern

Herausforderung

Kleinkinder, Kinder, junge Menschen und altere Menschen sind sozialen, psycholo-
gischen, biologischen und umweltbedingten Risikofaktoren besonders ausgesetzt. In
Anbetracht ihrer Vulnerabilitdt und ihrer Bedirfnisse sollten junge und altere
Menschen bei Angeboten zur Férderung der psychischen Gesundheit und zur
Prévention und Versorgung psychischer Gesundheitsprobleme eine hohe Prioritét
genielen. Allerdings verfugen viele Lé&nder in diesem Bereich nur tiber unzureichende
Kapazitdten und die Dienste und ihre Mitarbeitenden sind nur mangelhaft auf das
Hantieren entwicklungs- und altersbedingter Probleme vorbereitet. Dabei kénnen
Stérungen in der Kindheit wichtige Vorlaufer fur Stérungen im Erwachsenenalter
sein. Die Unterstiitzung der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
sollte als eine strategische Investition betrachtet werden, die langfristig viele Ertrage
fur den Einzelnen, die Gesellschaft und das Gesundheitssystem abwirft.

Erwdagenswerte MaBnahmen
i.  Daflr Sorge tragen, dass die psychische Gesundheit und das Wohlbefinden
von Kindern, Jugendlichen und &lteren Menschen als Priorititen in eine
Politik fiir psychische Gesundheit eingehen.
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ii. Die internationalen Rechte von Kindern, Jugendlichen und é&lteren
Menschen in die psychische Gesundheit betreffenden Gesetze aufnehmen.

iii. Junge und é&ltere Menschen moglichst weitgehend an dem
Entscheidungsprozess beteiligen.

iv. Marginalisierten Gruppen besondere Aufmerksamkeit widmen, u. a.
Kindern und alteren Menschen aus Migrantenfamilien.

v.  Psychosoziale Dienste entwickeln, die gegentber den Bedurfnissen junger
und alterer Menschen sensibel sind und in enger Zusammenarbeit mit den
Familien, Schulen, Tageszentren, Nachbarn, der weiteren Familie und
Freunden betrieben werden.

vi. Die Entwicklung von Gemeindezentren fur altere Menschen fordern, um die
soziale Unterstiitzung und den Zugang zu Interventionen zu verbessern.

vii. Daflr Sorge tragen, dass sowohl die Primérversorgung als auch die spezia-
lisierten Dienste altersgerechte und geschlechtsbezogene psychosoziale
Angebote machen und als ein integrierter Verbund auftreten.

viii. Ansdtze zur Anstaltsversorgung von Kindern, Jugendlichen und élteren
Menschen begrenzen, da sie soziale Ausgrenzung und Vernachlassigung
erzeugen.

ix. Durch Schaffung oder Ausbau von Kapazitaten flr spezialisierte
Interventionen und flir die psychosoziale Versorgung von Kindern,
Jugendlichen und &lteren Menschen sowie durch Schulung und Anstellung
einer angemessenen Zahl von Spezialisten die Qualitat bestimmter psycho-
sozialer Dienste verbessern.

x. Die Koordination zwischen Organisationen, die mit Alkohol- und
Drogenprogrammen und der Gesundheit und psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen auf nationaler und internationaler Ebene befasst
sind, sowie die Zusammenarbeit zwischen ihren jeweiligen Netzwerken
verbessern.

xi.  Flr eine im Verhdltnis zu vergleichbaren Gesundheitsdiensten ausgewogene
Finanzierung sorgen.

5. Psychische Gesundheitsprobleme und Suizid verhiten

Herausforderung

In vielen Landern sind Menschen einem schéadlichen Stress erzeugenden
Gesellschaftswandel ausgesetzt, der den sozialen Zusammenbhalt, die Sicherheit und
die Beschéftigung beeinflusst und zu einem Anstieg von Angst und Depressionen,
Storungen durch Alkohol- und anderen Substanzgebrauch sowie von Gewalt- und
Suizidverhalten flihrt. Die sozialen Ausldser psychischer Gesundheitsprobleme sind
vielfaltig und reichen von individuellen Ursachen zu Belastungen ganzer Gruppen
oder Gesellschaften. Sie kdnnen in sehr unterschiedlichen Umfeldern auftreten oder
verstarkt werden, u. a. zu Hause, am Ausbildungsplatz, am Arbeitsplatz oder in
Einrichtungen. Marginalisierte und vulnerable Gruppen wie Flichtlinge und
Migranten, Arbeitslose, Gefangnisinsassen und Haftentlassene, Menschen mit ab-
weichender sexueller Orientierung, Menschen mit physischen oder sensorischen
Behinderungen und Menschen, die bereits psychische Gesundheitsprobleme erleben,
sind besonders gefahrdet.
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Erwdgenswerte MaBnahmen

Vi.

Vii.

viii.

Xi.

Xii.

Xiii.

Bewusstsein flr die Pravalenz, die Symptome und die Therapierbarkeit von
schédlichem Stress, Angst, Depression und Schizophrenie schérfen.
Gefahrdeten Gruppen gezielt Praventionsprogramme gegen Depression,
Angst, schadlichen Stress, Suizid und andere Risiken anbieten, die auf der
Grundlage ihrer besonderen Bedirfnisse entwickelt wurden und die sensibel
far ihren kulturellen Hintergrund sind.

Selbsthilfegruppen, Telefondienste und Webseiten gegen Suizid einrichten,
die insbesondere auf stark gefahrdete Gruppen ausgerichtet sind.
MalRnahmen zur Verringerung der Verfugbarkeit von Suizidmitteln ein-
fuhren.

Routinebeurteilung der psychischen Gesundheit junger Miutter durch
Geburtshelfer und Gemeindeschwestern einfuhren und bei Bedarf
Interventionen anbieten.

Fur gefdhrdete Familien Aufklarung zu Hause anbieten, um aktiv die elter-
liche Sorgeféahigkeit, das Gesundheitsverhalten und das Zusammenspiel zwi-
schen Eltern und Kindern verbessern zu helfen.

In Partnerschaft mit anderen Ministern Erziehungsprogramme einrichten,
die Suizid, Depressionen und Stdrungen durch Alkohol- und anderen
Substanzgebrauch bei jungen Menschen an Schulen und Universititen auf-
greifen und die bei der Gestaltung der Kampagnen Rollenvorbilder und
junge Menschen einbeziehen.

Die Umsetzung von Pldnen zur Entwicklung der Gemeinschaft in
Risikozonen unterstiitzen und nichtstaatliche Organisationen stérken, ins-
besondere solche, die marginalisierte Gruppen vertreten.

Angemessene fachliche Unterstitzung und Dienste fiir Leute sicherstellen,
die schwere Krisen durchmachen und Gewalt erleben, u. a. Krieg,
Naturkatastrophen und Terrorangriffe, um posttraumatische Belastungs-
stérungen zu verhiten.

Das Bewusstsein von Mitarbeitenden in der Gesundheitsversorgung und
ahnlichen Sektoren (ber ihre eigenen Einstellungen und Vorurteile
gegenuber Suizid und psychischen Gesundheitsproblemen schérfen.

Die arbeitsbezogene psychische Gesundheit mithilfe speziell fir diesen
Zweck entwickelter Indikatoren und Instrumente laufend beobachten.

Die Fachkompetenz fur den Schutz und die Forderung der psychischen
Gesundheit am Arbeitsplatz durch Risikobewertung und Management von
Stress und psychosozialen Faktoren, durch Schulung von Mitarbeitenden
und durch bewusstseinsbildende Maflinahmen entwickeln.

Fur Beschéftigung, Wohnung und Bildung mal3gebliche Behdrden in die
Ausarbeitung und Umsetzung von Praventionsprogrammen einbeziehen.

6. Gute Primarversorgung fur psychische
Gesundheitsprobleme sichern

Herausforderung

In vielen Landern der Europdischen Region sind Hausérzte und die Mitarbeitenden
der Primarversorgung bei allgemeinen psychischen Gesundheitsproblemen die erste
und wichtigste Hilfsstelle. Allerdings werden psychische Gesundheitsprobleme von
Hausérzten und Mitarbeitenden der Primdrversorgung oft nicht entdeckt und wenn
sie entdeckt werden, ist die Behandlung nicht immer angemessen. Viele Menschen
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mit psychischen Gesundheitsproblemen, inshesondere die vulnerablen und margina-
lisierten, erfahren beim Zugang zu den Diensten und bei der Aufrechterhaltung des
Kontakts mit ihnen Schwierigkeiten. Hausdrzte und Primdrversorgungsdienste
mussen die Kapazitdten und die Kompetenz zum Aufspiren und Behandeln von
Menschen mit allgemeinen psychischen Stérungen in der Gemeinde entwickeln und
bei Bedarf als Teil eines Verbunds aus spezialisierten psychosozialen Diensten unter-
stutzt werden.

Erwagenswerte Malnahmen

i.  Dafur Sorge tragen, dass alle Menschen im Rahmen der Primarversorgung
guten Zugang zu psychosozialen Diensten haben.

ii.  Primdrversorgungsangebote entwickeln, die die Fahigkeit zum Aufdecken
und, soweit angemessen, zur anfénglichen Behandlung allgemeiner psychi-
scher Gesundheitsprobleme einschliel3lich Depression, Angst, stressbedingter
Stérungen, Substanzmissbrauch und psychotischer Stérungen besitzen,
indem fur mehr und besser qualifizierte Mitarbeitende in der
Primdrversorgung gesorgt wird.

iii. Zugang zu psychotropen Medikamenten und psychotherapeutischen
Interventionen im Rahmen der Primdrversorgung flr allgemeine ebenso wie
schwere psychische Storungen bereitstellen, insbesondere fir in der
Gemeinschaft anséssige Personen mit stabilen chronischen psychischen
Stérungen.

iv. Mitarbeitenden der Primérversorgung zu Forderungs- und Prdventions-
malinahmen im Bereich psychische Gesundheit anhalten, die insbesondere
auf Gesundheitsdefizite bestimmende oder erhaltende Faktoren zielen.

v.  Behandlungs- und Uberweisungsvorschriften fiir die Primarversorgung
entwickeln und umsetzen und dabei bewéhrte Verfahren aufstellen und klar
die jeweilige Zustandigkeit im Verbund aus Primar- und Spezialversorgung
festlegen.

vi. Kompetenzzentren schaffen und in jeder Region Netzwerke fordern, an die
sich Gesundheitsfachkréfte, Betroffene, Betreuende und die Medien um Rat
wenden kdnnen.

vii. Psychosoziale Dienste bereitstellen und in andere Dienste der Primér-
versorgung einpassen und eine Versorgung in leicht zuganglichen Settings
wie Gemeindezentren und Allgemeinkrankenhausern anbieten.

7. Menschen mit schweren psychischen Gesundheits-
problemen durch gemeindenahe Dienste wirksam
versorgen

Herausforderung

Die Psychiatriereform macht in der ganzen Region Fortschritte. Es ist dabei von
entscheidender Bedeutung, dass das Recht der Menschen auf wirksamste
Behandlungen und MaRnahmen bei geringstmdglichem Risiko anerkannt und unter-
stutzt wird und zwar auf der Grundlage ihrer individuellen Bedurfnisse, unter
Berucksichtigung ihrer Kultur, ihrer Religion, ihres Geschlechts und ihrer
Erwartungen. Erkenntnisse und Erfahrungen aus vielen Landern stiitzen die
Entwicklung eines Verbunds aus gemeindenahen Diensten, in den auch
Krankenhausbetten eingehen. Das 21. Jahrhundert hat keinen Platz fur eine inhu-
mane und entwirdigende Behandlung und Versorgung in groRen Anstalten: Eine
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wachsende Zahl von Léndern hat bereits viele dieser Anstalten geschlossen und ist
jetzt dabei, wirksame gemeindenahe Dienste zu implementieren. Besondere
Beachtung sollte den emotionalen und finanziellen Bedirfnissen und dem
Informationsbedarf der Familien und Freunde geschenkt werden, die oft fur die inten-
sive Unterstitzung und Betreuung verantwortlich sind und dabei selbst
Unterstlitzung ben6tigen.

Erwdagenswerte MaBnahmen

Vi.

Vil.

viii.

Xi.
Xil.
Xiii.

Xiv.

Betroffene und Betreuende befahigen, auf psychosoziale und andere wichtige
Dienste zuzugreifen und in Partnerschaft mit den Erbringern Verantwortung
fur ihre Versorgung zu tGbernehmen.

Spezialisierte gemeindenahe Dienste planen und einfuihren, die téglich rund
um die Uhr ge6ffnet sind, Gber einen multidisziplindren Mitarbeiterstab ver-
fligen und Menschen mit schweren Stdrungen wie z. B. Schizophrenie, bipo-
laren Stérungen, schweren Depressionen oder Demenz versorgen.
Krisenversorgung am Wohnort und am Arbeitsplatz der Menschen anbieten
und dadurch eine Verschlechterung oder Krankenhauseinweisung wo
moglich verhiiten und nur wirklich bedurftige Menschen einweisen bzw.
solche, die fur sich selbst oder andere ein Risiko ausmachen.

Umfassende und wirksame Behandlung, Psychotherapie und Medizinierung
mit geringstmdglichen Nebenwirkungen in gemeindenahen Settings anbie-
ten, insbesondere fir junge Menschen, die die erste Episode einer psychis-
chen Stérung erleben.

Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen den Zugriff auf
notwendige Arzneimittel zu Preisen sichern, die der Einzelne und das
Gesundheitssystem sich erlauben konnen, damit eine angemessene
Verschreibungs- und Einnahmepraxis dieser Arzneien erreicht wird.
Rehabilitationsangebote entwickeln, die die Integration der Menschen in die
Gesellschaft optimieren und gleichzeitig fur die mit psychischen
Gesundheitsproblemen verbundenen Behinderungen sensibel sind.
Angebote flr die psychosozialen BedUrfnisse von Menschen in nicht speziali-
sierten Einrichtungen wie Allgemeinkrankenhdusern oder Geféngnissen
bereitstellen.

Betreuenden und Angehdrigen eine Beurteilung ihrer emotionalen und
finanziellen Bedurfnisse und eine Beteiligung an den Versorgungsprogram-
men anbieten.

Programme gestalten, die die Féahigkeiten und die Kompetenz von
Angehdrigen und Betreuenden zur Pflege und zur Krankheitshewéltigung
entwickeln.

Beihilfeprogramme auf die Einbeziehung der wirtschaftlichen Kosten der
Betreuung Uberprdifen.

Modellprojekte planen und finanzieren, die sich zur Weiterverbreitung
eignen.

Von Kollegen anerkannte Vorreiter finden und unterstiitzen, damit diese die
Innovation vorantreiben.

Leitlinien fiir eine bewahrte Praxis entwickeln und ihre Umsetzung beobach-
tend begleiten.

Das Recht der unfreiwillig eingewiesenen Menschen auf Wahl eigener unab-
hangiger Vertreter gesetzlich verankern.



Europaischer Aktionsplan fiir psychische Gesundheit 25

xv. Gesetze oder Vorschriften einfihren oder bekréftigen, die die
Versorgungsstandards schiitzen, wozu auch die Beendigung jeglicher inhu-
manen oder entwirdigenden Behandlung und Intervention gehort.

xvi. Zur Durchsetzung bewahrter Praxis Inspektionen einfiihren und
Vernachlassigungs- und Misshbrauchserscheinungen in der psychosozialen
\ersorgung stoppen.

8. Partnerschaften Gber Sektoren hinweg errichten

Herausforderung

Wesentliche Dienste, die in der Vergangenheit in der Regel in grofRen Anstalten
erbracht oder aber als unwesentlich fur das Leben von Menschen mit psychischen
Gesundheitsproblemen betrachtet wurden, sind heute oft auf mehrere Organisationen
verteilt. Das Fehlen von Partnerschaft und Koordination zwischen von verschiedenen
Organisationen betriebenen oder finanzierten Diensten fiihrt zu mangelhafter
Versorgung, Leid und Ineffizienz. Die Zusténdigkeit verschiedener Organe fur ein
derart breites Angebot an Diensten erfordert Koordinierung und Fihrung unter
Einschluss der Behdrden. Die Betroffenen und die Betreuenden bendtigen
Unterstutzung fiir den Zugang zu und den Erhalt von Leistungen wie Beihilfen,
Unterbringung, Mahlzeiten, Beschaftigung und Behandlung von korperlichen
Erkrankungen einschlieRlich Substanzmissbrauch.

Erwdagenswerte MaBnahmen

i.  Umfassende Praventions- und Versorgungsdienste anbieten, die sich in enger
Zusammenarbeit mit den Betroffenen um deren Bedurfnisse reihen.

ii.  Kooperative Netzwerke aus Diensten schaffen, die fur die Lebensqualitét von
Betroffenen und Betreuenden von entscheidender Bedeutung sind, z. B.
soziale Wohlfahrt, Arbeit, Ausbildung, Justiz, Verkehr und Gesundheit.

iii. Den Beschéftigten in den psychosozialen Diensten die Verantwortung fiir die
Erkennung allgemeiner Bedirfnisse und fur die Bereitstellung von
Untersttzung durch direkte MaBnahmen oder durch ein mit anderen
Diensten abgestimmtes Handeln geben.

iv. Besché&ftigte in anderen verwandten Diensten (ber die konkreten Bedurfnisse
und Rechte der Menschen aufkléren, die psychische Gesundheitsprobleme
haben oder gefdhrdet sind.

v.  Finanzielle und burokratische Hemmnisse der Zusammenarbeit, auch auf
behordlicher Ebene, erkennen und beseitigen.

9. Ein ausreichendes und kompetentes Arbeitskrafteangebot
schaffen

Herausforderung

Die Psychiatriereform erfordert neue Aufgaben und Zustandigkeiten der
Mitarbeitenden und daftr ist ein Wandel bei Werten und Haltungen, Wissen und
Kdnnen erforderlich. Die Arbeitsweisen vieler Beschéftigter der psychosozialen
Dienste und anderer Sektoren wie Lehrer, Sozialbeamte, Geistliche und Ehren-
amtliche missen modernisiert werden, damit eine wirksame und leistungsféhige
Versorgung maoglich ist. Neue Ausbildungsmoglichkeiten missen dem Bedarf nach
Sachkenntnis in allen Funktionen und Aufgaben gerecht werden.
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Erwdgenswerte MaBnahmen

i.  Erfordernis neuer Rollen und Aufgaben fur Mitarbeitende im spezialisierten
und allgemeinen Gesundheitsdienst und auf anderen wichtigen Gebieten wie
Wohlfahrt und Erziehung anerkennen.

ii.  Erfahrungen in gemeindenahen Settings und multidisziplindrer Teamarbeit
bei der Ausbildung aller Mitarbeitenden der psychosozialen Dienste bertick-
sichtigen.

iii.  Aushildung auf dem Gebiet der Erkennung, Pravention und Behandlung von
psychischen Gesundheitsproblemen fur alle Mitarbeitenden der Primér-
versorgung weiterentwickeln.

iv. In Partnerschaft mit Bildungseinrichtungen Programme planen und
finanzieren, die dem Ausbildungsbedarf der vorhandenen und der neu rekru-
tierten Mitarbeitenden entsprechen.

v.  Anwerbung neuer Mitarbeitender fur die psychosozialen Dienste fordern
und an den vorhandenen Mitarbeitenden verstérkt festhalten.

vi. Durch Anreize eine insbesondere fiir gefdhrdete Menschen gerechte
Verteilung der Mitarbeitenden der psychosozialen Dienste auf die
Bevdlkerung sicherstellen.

vii. Gegen mangelnde Kenntnisse der gegenwartigen Ausbilder in Bezug auf
neue Technologien angehen und Ausbilderprogramme unterstutzen.

viii. Mitarbeitende der psychosozialen Dienste Uber die Verbindung zwischen
Forderung, Vorsorge und Behandlung aufklaren und ausbilden.

ix. Die Mitarbeitenden im ganzen 6ffentlichen Sektor so aufkléaren, dass sie die
Wirkung ihrer Konzepte und Malnahmen auf die psychische Gesundheit
der Bevolkerung erkennen.

X.  Durch die Gestaltung und Einfiihrung einer geeigneten Fachschulung zum
Thema psychische Gesundheit fiir alle Beschaftigten in der psychosozialen
Versorgung einen sachkundigen Mitarbeiterstab schaffen.

xi.  Ausbildungsverldufe fir Spezialisten in Bereichen entwickeln, die eine hohe
Sachkenntnis erfordern, wie z. B. die Versorgung und Behandlung von
Kindern, alteren Menschen und anderen, die an einer Kombination aus psy-
chischen Gesundheitsproblemen und Stérungen durch Substanzgebrauch
leiden (Komorbiditét).

10. Verlassliche Informationen Uber psychische Gesundheit
sichern

Herausforderung

Um eine gute Politik und Praxis in den L&ndern und der ganzen Region entwickeln zu
konnen, missen Informationen Uber den tatséchlichen Zustand der psychischen
Gesundheit und der psychosozialen Aktivitaten verfiigbar sein. Die Auswirkungen jeder
neu umgesetzten Initiative sollten Uberwacht werden. Der psychische Gesundheits-
zustand und das Hilfesuchverhalten von Bevélkerungen, bestimmten Gruppen und
Einzelpersonen sollten in einer Weise gemessen werden, die Vergleiche in der gesamten
Europdischen Region der WHO zuldsst. Indikatoren sollten vereinheitlicht und lokal,
national und international vergleichbar sein, damit sie bei einer wirksamen Planung,
Umsetzung, begleitenden Beobachtung und Auswertung eines evidenzbasierten
Strategie- und Aktionsplans flir psychische Gesundheit von Nutzen sind.
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Erwdgenswerte MaBnahmen

i.  Ein nationales Surveillance-System auf der Grundlage international standardi-
sierter, harmonisierter und vergleichbarer Indikatoren und Daten-
erhebungssysteme entwickeln, damit der Fortschritt in Bezug auf lokale,
nationale und internationale Zielsetzungen fir eine Verbesserung von psychi-
scher Gesundheit und psychischem Wohlbefinden verfolgt werden kann.

ii. Neue Indikatoren und Datenerhebungsmethoden fur nicht verfiigbare
Informationen entwickeln, u. a. Indikatoren flr psychische Gesund-
heitsforderung, Prévention, Behandlung und Rehabilitation.

iii. RegelmaRige bevolkerungsbezogene Befragungen zur psychischen Gesund-
heit unterstiitzen, die eine fur die ganze Europdische Region der WHO ver-
einbarte Methodik anwenden.

iv.  Ausgangsniveaus fir Inzidenz und Prévalenz wichtiger Krankheitsbilder ein-
schlief3lich Risikofaktoren in der Bevolkerung und in Risikogruppen messen.

v.  Bestehende psychosoziale Programme, Dienste und Systeme begleitend
beobachten.

vi. Die Entwicklung eines integrierten Datenbankverbunds der gesamten
Européischen Region der WHO unterstutzen, welcher den Stand der
Konzeptionen und Strategien im Bereich psychische Gesundheit, die
Verwirklichung und Erbringung von evidenzbasierter Forderung,
Pravention, Behandlung, Versorgung und Rehabilitation mit einschlie3t.

vii. Die Verbreitung von Informationen tber die Auswirkung guter Konzepte
und Praktiken auf nationaler und internationaler Ebene fordern.

11. Faire und angemessene Finanzierung bereitstellen

Herausforderung

Die Mittel, die fir psychische Gesundheit zur Verfiigung gestellt werden, sind im
Vergleich mit anderen Bereichen des &ffentlichen Sektors vom Umfang her oft
unangemessen und von der Verteilung her ungerecht. Das spiegelt sich in
Zugangsbenachteiligung, Vernachléssigung und Diskriminierung wider. In einigen
Gesundheitssystemen wird uber die Versicherungsleistungen bei Zugang und Recht
auf Behandlung psychischer Gesundheitsprobleme stark diskriminiert. Innerhalb der
Budgets fir psychische Gesundheit sollte die Mittelzuweisung gerecht und verhaltnis-
maRig sein, also den Bedurftigsten einen relativ groBeren Anteil und Nutzen zukom-
men zu lassen.

Erwagenswerte MaBnahmen

i. Bewerten, ob der Anteil der Zuwendungen der Gesundheitshaushalte fur
psychische Gesundheit den Bedurfnissen der Klientel und der Dringlichkeit
der Fille gerecht wird.

ii. ~ Sicherstellen, dass die am schwersten betroffenen Menschen und die &rmsten
Mitglieder der Gesellschaft den relativ groiten Nutzen ziehen.

iii. Bewerten, ob die Finanzierung effizient eingesetzt wird, wobei der
gesellschaftliche Nutzen einschlief3lich des durch Forderung, Pravention und
\ersorgung erzeugten mit einzubeziehen ist.

iv. Beurteilen, ob der Schutz durch Sozial- und Privatversicherungssysteme ver-
gleichbar umfassend und fair wie bei anderen Erkrankungen ist und nicht
Gruppen ausschlie3t oder diskriminiert und ob er insbesondere die
Schwéchsten schiitzt.
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12. Wirksamkeit auswerten und neue Erkenntnisse gewinnen

Herausforderung

Die Forschung macht betréchtliche Fortschritte, doch einigen Strategien und
Interventionen fehlt noch immer die erforderliche Erkenntnisgrundlage, so dass wei-
tere Investitionen bendtigt werden. Darliber hinaus sind Investitionen in die
Wissensverbreitung erforderlich, denn die vorhandenen Erkenntnisse tber wirksame
neue Interventionen und nationale und internationale Praxisvorbilder sind vielen
Entscheidungstrédgern, Managern, Praktikern und Forschern nicht bekannt. Die
Wissenschaftler der Europdischen Region miissen zusammenarbeiten und gemeinsam
die Grundlagen fiir evidenzbasierte Aktivitdten im Bereich psychische Gesundheit
schaffen. Zu den wichtigen Forschungsprioritaten zahlen Analysen von Konzeptionen
im Bereich psychische Gesundheit, Folgenabschéatzung allgemeiner Politikbereiche auf
die psychische Gesundheit, Evaluierungen der Programme zur Férderung der psychi-
schen Gesundheit, eine bessere Erkenntnisgrundlage fir Vorsorgemafinahmen und
neue Dienstmodelle sowie Gesundheitsokonomie im Bereich von psychischer
Gesundheit.

Erwdgenswerte MaBnahmen

i.  Nationale Forschungsstrategien unterstiitzen, die vorbildliche Praxis erken-
nen, entwickeln und umsetzen, um den Bedrfnissen der Bevédlkerung und
der Risikogruppen gerecht zu werden.

ii. Die Wirkung der psychosozialen Gesundheitssysteme (ber langere Zeit
auswerten und Erfahrungen auf die Formulierung neuer Dringlichkeiten
und die Ausschreibung der notwendigen Forschungsauftrdge anwenden.

iii. Forschung unterstiitzen, die die Entwicklung von Préventionsprogrammen
ermdglicht, welche auf die gesamte Bevolkerung und Risikogruppen abzie-
len. Die Konsequenzen der wechselseitigen Zusammenhénge vieler psychi-
scher, physischer und sozial bedingter Gesundheitsprobleme fiir wirksame
Praventionsprogramme und -konzepte mussen erforscht werden.

iv. Forschung zur Gesundheitsfolgenabschatzung der Politik in anderen
Sektoren als dem Gesundheitssektor fordern, da diese ein deutliches
Potenzial flir eine bessere psychische Gesundheit bieten.

v.  Die Wissensliicke zwischen Theorie und Praxis uberbricken, indem die
Zusammenarbeit zwischen Forschern, Entscheidungstragern und Praktikern
durch Seminare und zugéangliche Verdffentlichungen erleichtert wird.

vi. Sicherstellen, dass Versuchsprogramme langfristige Auswertungen Uber ihre
Auswirkung auf die psychische wie auf die physische Gesundheit und auf
Gesellschaft und Wirtschaft enthalten.

vii. Nachhaltige Partnerschaften zwischen Praktikern und Forschern fur die
Umsetzung und Auswertung neuer oder bestehender Interventionen stiften.

viii. In die Aushildung zur Erforschung der psychischen Gesundheit durch alle
akademischen Disziplinen, u. a. Anthropologie, Soziologie, Psychologie,
Managementstudien und Wirtschaftswissenschaften, investieren und Anreize
fur langfristige akademische Partnerschaften schaffen.

ix. Die européische Zusammenarbeit bei der Erforschung der psychischen
Gesundheit durch eine groRere Vernetzung der WHO-Kooperationszentren
in der Europdischen Region und anderer Zentren mit Forschungsaktivitaten
auf dem Gebiet der Prévention ausweiten.
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X. In die regionale Zusammenarbeit bei der Informationsverbreitung
investieren, um eine Doppelung allgemein anwendbarer Forschung zu ver-
meiden und Unwissenheit tber erfolgreiche und relevante Aktivitaten an
anderen Orten zu Uberwinden.

Psychische Gesundheit fur Europa: die Herausforderung
annehmen

Etappenziele

Die Mitgliedstaaten bekennen sich durch die Européische Erklarung zur psychischen
Gesundheit und diesen Européischen Aktionsplan fiir Psychische Gesundheit zur
Annahme der Herausforderungen und zu folgenden Zielen. Zwischen 2005 und 2010
sollten sie:

1.

10.

11.

12.

eine Politik erarbeiten und Aktivitditen umsetzen, die gegen Stigma und
Diskriminierung vorgehen und das psychische Wohlbefinden fordern, u. a. an
gesundheitsforderlichen Schulen und Arbeitsplatzen,

die Auswirkungen der offentlichen Politik auf die psychische Gesundheit
grundlich untersuchen,

Prévention von psychischen Gesundheitsproblemen und Suizid in die nationale
Politik einschlielRen,

spezialisierte Dienste aufbauen, die in der Lage sind, besondere
Herausforderungen durch junge und éltere Menschen und geschlechtsspezifische
Probleme aufzugreifen,

Dienste priorisieren, die auf die psychischen Gesundheitsprobleme marginalisier-
ter und vulnerabler Gruppen und auf die Komorbidit4tsproblematik ausgerichtet
sind, bei welcher psychische Gesundheitsprobleme und andere Probleme wie
Substanzmissbrauch oder korperliche Erkrankung auftreten,

Partnerschaften fiir die sektortibergreifende Arbeit aufbauen und gegen
Negativanreize vorgehen, die die gemeinsame Arbeit behindern,

Strategien fur die Humanressourcen einfithren, um ein ausreichendes und kompe-
tentes Arbeitskréfteangebot im psychosozialen Bereich zu schaffen,

Indikatoren fiir die Determinanten und die Epidemiologie der psychischen
Gesundheit und die Gestaltung und Erbringung der Dienste in Partnerschaft mit
anderen Mitgliedstaaten definieren,

gerechte Finanzierungen, Vorschriften und Gesetze fir Gesundheit bekréaftigen,
die psychische Gesundheit mit einbeziehen,

inhumane und entwirdigende Behandlung und Versorgung beenden und
Menschenrechte gesetzlich verankern und Gesetze zur psychischen Gesundheit
erlassen, die mit den Normen aus den Konventionen der Vereinten Nationen und
internationaler Gesetzgebung in Einklang stehen,

das Ausmal’ der gesellschaftlichen Integration von Menschen mit psychischen
Gesundheitsproblemen erh6hen,

die Vertretung von Betroffenen und Betreuenden in Ausschiissen und Gruppen
sicherstellen, welche fiir die Planung, Erbringung, Uberpriifung und Inspektion
von psychosozialen Angeboten verantwortlich sind.






5. Psychosoziale Dienste in Europa:
die Behandlungslicke

,Manchmal mussen sie erst auf der Briicke stehen, bevor wir Hilfe bekommen.”
- ein Hausarzt (1)

Die Herausforderungen annehmen

Eine der wichtigsten Aufgaben der psychosozialen Dienste ist es, allen eine
Behandlung anzubieten, die sie bendtigen. Psychosoziale Dienste in der Européischen
Region schneiden in diesem Punkt nicht gut ab. Die Mehrzahl der Personen mit psy-
chischen Stérungen in der Européischen Region, darunter viele mit schweren
Storungen, erhalten keine Behandlung gegen ihre Erkrankung. Die Behandlungsliicke
(der Anteil der Personen, die psychosoziale Versorgung bendtigen, sie aber nicht erhal-
ten) ist bei fast allen psychischen Stérungen in der Region grof3 (2).

Psychische Stérungen belasten den Einzelnen, die Familien und die Gesellschaft
schwer. Nach den jiingsten verfuigbaren Daten aus der WHO-Untersuchung zur glo-
balen Krankheitslast sind neuropsychiatrische Stérungen in der Europdischen Region
die zweitwichtigste Ursache fur den Verlust an behinderungsfreien Lebensjahren und
damit fur ein Fnftel des Verlusts durch samtliche Erkrankungen.

Bei den mit Behinderungen verbrachten Lebensjahren ist der Anteil sogar noch
hoher (Uber zwei Funftel) (3). Unipolare depressive Stérungen verursachten in der
Region 13,7% der mit Behinderungen verbrachten Lebensjahre und waren damit
deren filhrende Ursache.

Vier der finfzehn wichtigsten in der Region zum Verlust an behinderungsfreien
Jahren beitragenden Faktoren waren neuropsychiatrische Erkrankungen:
Depressionen (an 3. Stelle), Stérungen durch Alkohol (an 6. Stelle), Selbst-
verstimmelung (an 11. Stelle) und Demenz (an 14. Stelle).

Die auf neuropsychiatrische Stérungen zuriickzufiihrende Krankheitslast ist in der
ganzen Region hoch und wird in Zukunft wegen der alternden Bevélkerung noch
weiter ansteigen.

Eine tragische Folge psychischer Gesundheitsprobleme ist der Suizid. Nach
WHO-Daten liegen neun der zehn L&nder mit den hdchsten Selbstmordraten in der
Europdischen Region (3).

Konzeptionelle und finanzielle Licken
Eine Politik fur psychische Gesundheit ist fir die umfassende Entwicklung psy-
chosozialer Dienste auf nationaler Ebene entscheidend.

Das Vorhandensein und die Qualitat der Konzepte zur psychosozialen Versorgung
sind in den La&ndern der Region sehr unterschiedlich. Die Daten aus der
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WHO-Ubersicht (iber weltweite Ressourcen im psychosozialen Bereich (4) verdeut-
lichen diese Méngel.

o Ein Drittel der Mitgliedstaaten der Region fiihrt keine gesonderte Politik fuir psy-
chische Gesundheit.

o Mehr als zwei Flnftel unterhalten keine Programme flr psychische Gesundheit.

o Ein Funftel verfugt Uber keine Strategie fUr Psychopharmaka oder Uber keine
Positivliste mit wichtigen Psychopharmaka.

o Ein Funftel der Lander hat die drei wesentlichen psychotropen Medikamente
(Antidepressiva, Antipsychotika und Antiepileptika) nicht in der Primar-
versorgung verflighar gemacht.

o Ein Sechstel hat keine Politik zum Substanzenmissbrauch.

o Ungeféhr ein Zehntel hat keine Gesetzgebung im Bereich psychische Gesundheit.

o Drei Funftel haben keine nationale Initiative der Suizidpravention.

Auch die Finanzierung der psychosozialen Dienste ist unangemessen. Die gegen-
wartige Mittelzuweisung fuir psychosoziale Versorgung spiegelt die Auswirkungen psy-
chischer Stérungen kaum angemessen wider (5).

o Die 24 Lander der Region, fur die Daten verfugbar sind, geben im Durchschnitt
nur 5,7% ihrer nationalen oder foderalen Haushalte fir psychische Gesundheit
aus, obwohl psychische Stérungen 20% der Krankheitslast ausmachen (4).

e Nach Informationen aus dem Vereinigten Konigreich ziehen insbesondere
Depressionen, die fuir 6,2% der Gesamtlast stehen, dort nur zwischen 0,5 und 1,0
% der nationalen Gesundheitsausgaben auf sich (6).

Eine Mischfinanzierung der Systeme aus Steuern und Versicherungsprémien
herrscht in der allgemeinen Gesundheitsversorgung in der Region vor. Im Prinzip
fordern die Systeme den gleichberechtigten Zugang zu allen MaRnahmen der
Gesundheitsversorgung, auch derjenigen fir psychische Gesundheit. Allerdings kann
eine Finanzierung Uber die Sozialversicherung, die in der Halfte der Lander vorliegen,
fur Bevdlkerungsgruppen wie Arbeitslose, Einwanderer und Roma Sozialfiirsorge,
Wohnungsheschaffung und andere Dienste nicht sicherstellen. Fast alle L&nder
erheben Nutzergeblhren und beschrénken dadurch moglicherweise den Zugang.
Gebuhrenbefreiungen fur bestimmte Gruppen (z. B. Gruppen mit niedrigem
Einkommen, chronisch Kranke, Arbeitslose, Kinder und altere Menschen) werden in
der Region unterschiedlich gehandhabt.

Grol3e Versorgungsliicke bei Diensten und Behandlungen
Das Ergebnis unangemessener Strategien und Finanzierungen ist eine groRe
Versorgungslicke in Bezug auf Dienste und Behandlungen.

o Mehr als ein Drittel der L&nder bieten in der Primérversorgung keine Behandlung
fur schwere psychische Stérungen und fir das Personal keine Schulungen zum
Thema psychische Gesundheit an.

o Mehr als ein Viertel der Lander bietet fur psychische Stérungen keine gemeinde-
nahe Flrsorge an.

e Mehr als zwei Drittel der in der Region verfligharen Bettenplatze befinden sich
noch immer in psychiatrischen Krankenhéusern.
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Die Unterversorgung bei Schizophrenie und nicht affektiven Psychosen (schweren
psychischen Erkrankungen) betrug in Westeuropa nach einer aktuellen Ubersicht aller
verfugbaren wissenschaftlichen Studien 17,8% (2).

Bei anderen Stérungen gab es folgende Licken:

generalisierte Angststorungen: 62,3%
Panikstdrungen: 47,2%

schwere Depressionen: 45,4%
Dysthymie: 43,9%

bipolare Stérungen: 39,9%
zwangsneurotische Storungen: 24,6%.

Bei Alkoholmissbrauch und -sucht lag mit 92,4% die groRte Unterversorgung vor.

Im Zuge der von der WHO initiierten weltweiten Ubersichten zu psychischer
Gesundheit, die mit der ESEMed-Studie (European Study on Epidemiology of
Mental Disorders) verknlpft waren, wurden in jingerer Zeit Informationen Uber
sieben europdische Lander verfligbar (Belgien, Deutschland, Frankreich, Italien, die
Niederlande, Spanien und die Ukraine) (7).

o Zwischen 8,2 und 20,4% der Bevolkerung dieser Lander hatten innerhalb der vo-
rangegangenen 12 Monate psychische Stérungen erlitten und bei ungefahr der
Halfte von ihnen war diese zumindest von mittlerer Schwere.

o Mittelschwere und schwere psychische Stérungen verursachen erhebliche
Produktivitatsverluste.

o Dass viele Menschen mit Stérungen behandelt werden, die eigentlich unterhalb
der Behandlungsschwelle liegen, wahrend andere mit schweren Stdrungen unbe-
handelt bleiben, zeigt, dass die Nichterfullung von Behandlungsbedirfnissen
nicht nur eine Folge knapper Ressourcen, sondern auch eine Frage deren falscher
Anwendung ist.

Dass Dienste aufgesucht wurden, bedeutet allein noch nicht, dass eine
angemessene Behandlung oder tberhaupt eine Behandlung erfolgte. Daten aus sechs
westeuropdischen Landern (8) zeigen, dass:

e von denen, die um Hilfe baten, ein Funftel keine Behandlung erhielt,

o die Anwendung psychotroper Medizin bei Personen mit psychischen Stérungen
allgemein sehr niedrig war (32,6%),

e nur 21,2% der Personen mit schweren Depressionen Antidepressiva erhielten.
AusschlieBlich mit Antidepressiva wurden lediglich 4,6% behandelt, weitaus mehr
Personen nahmen ausschlief3lich Anxiolytika (18,4%) (9),

« noch seltener als Pharmakotherapie Psychotherapie angewendet wurde.

Ein ausgereifter Dienst sollte imstande sein, eine bedarfsgerechte Versorgung
anzubieten, und nicht einfach auf einem Bevélkerungsschlissel beruhen. Nach einer
nordischen Studie Uber Menschen mit Schizophrenie, die in ihrer Gemeinde leben,
ergab, dass die Patienten im Allgemeinen einen Versorgungsbedarf angaben, der die
erhaltenen Dienste deutlich Uberstieg. Die Bereiche soziale und zwischenmenschliche
Funktion wiesen das grolRte Missverhdltnis zwischen Bedurfnissen und deren
Erfullung auf (10).
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Gesundheitsressourcen und Gesundheitsversorgung nicht
chancengleich verteilt

Eine chancengleiche Verteilung der Ressourcen und Dienste ist erforderlich, um ihre
maximale Wirkung zu sichern, insbesondere fiir die schwachsten Gruppen (4). Allerdings
bieten die Lander der Européischen Region in diesem Punkt ein gemischtes Bild:

e in zwei Dritteln der Lander der Region gibt es keine besonderen Programme fir
Minderheiten,

e in der Halfte gibt es keine besonderen Programme flr Fliichtlinge oder von
Katastrophen betroffene Menschen,

o in fast zwei Finftel gibt es keine besonderen Programme fiir &ltere Menschen,

e in einem Flnftel gibt es keine besonderen Programme fir Kinder und
Jugendliche.

Dienste fiir arme und fiir reiche Biirger

Die Uberpriifung eines umfassenden, erschépfenden Fallregisters der stationéren
Psychiatrie in Belgien aus den Jahren 1997 und 1998 forderte einen Zusammenhang
zwischen soziodkonomischer Stellung und Versorgung zutage. Angehdrige unterer
soziodkonomischer Gruppen wurden haufiger zwangseingewiesen, in nicht lehrenden
oder psychiatrischen Krankenhusern mit unerwartet langer Aufenthaltsdauer ver-
sorgt und auf Stationen mit einem héheren Anteil schwerer Falle verbracht (allesamt
Indikatoren flr eine mangelhafte Qualitdt der Versorgung). Sie erhielten weniger oft
Antidepressiva und Psychotherapien. Verbesserungen bei Funktionen und
Symptomen fielen in diesen Gruppen ebenfalls weniger gunstig aus. Auerdem war
die unterste soziookonomische Gruppe dem hdchsten Risiko ausgesetzt, im
Krankenhaus zu sterben (11).

Eine franzosische nicht auf Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen
ausgerichtete Vergleichsuntersuchung mit Stichproben aus der Allgemeinbevolkerung
und aus der Gruppe der Sozialhilfeempfénger ergab, dass psychische Stérungen in der
Gruppe der RMI-Empfanger (RMI: revenu minimal d’insertion) signifikant haufiger
vorkamen. Ein Teilsample mit an Depressionen leidenden Personen zeigte, dass die
RMI-Empféanger weniger auf die verflighare medizinische Versorgung ihrer
Depression zugriffen. Die depressiven Phasen dauerten durchschnittlich bei RMI-
Empfangern und hierbei insbesondere bei den Frauen langer (12).

Ethnische Minderheiten
Die Nutzung psychosozialer Dienste durch ethnische Minderheiten ist gekennzeich-
net durch eine geringe Inanspruchnahme der Unterstlitzung und durch nicht win-
schenswerte und weniger wirksame Verldufe in den psychiatrischen Diensten.
Fehlender Zugang zu unterstiitzenden Diensten in einem friihen Stadium steht in
einem Zusammenhang mit einer sich verschlechternden psychischen Gesundheit und
einer zunehmenden Wahrscheinlichkeit von Zwangseinweisung, Sicherheits-
verwahrung in psychiatrischen Einrichtungen und Beteiligung der Polizei an der
Einweisung. Die unzureichende Wahrnehmung psychosozialer Angebote verbessert
sich manchmal mit wiederholtem Kontakt, was darauf deutet, dass negative
Erfahrungen ethnischer Minderheiten mit diesen Diensten zu einer geringeren
Inanspruchnahme fihren (13).

Eine praxisnahe Querschnittsuntersuchung Uber die Verschreibung von
Antidepressiva und Anxiolytika (Tagesdosen) in 164 Hausarztpraxen im Vereinigten



Dienste: die Behandlungsliicke 35

Konigreich zeigte, dass bei Asiaten eine Abweichung von 28% fur Antidepressiva bzw.
20,5% flr Anxiolytika auftrat (mehr als die Hélfte der erklarbaren Varianz), was auf
maogliche praktische Schwierigkeiten bei der Diagnose und der Hantierung dieser
Patienten im Rahmen der Hausarztpraxis hindeutet (14). Ethnischen Minder-
heitengruppen werden sehr viel weniger Gesprachs- und Beratungstherapien, dafiir
aber mehr Chemotherapien und tendenziell hohere Arzneidosen angeboten als ihren
Leidensgenossen aus der Bevolkerungsmehrheit (13). Spirituelle Aspekte der
Patienten werden selten als vorrangig angesehen und wenn die Gesundheitsdienste das
Thema aufgreifen, dann meistens von einer christlichen Warte aus (15).

Lebensphasen
1999 fiihrte die schwedische Gesellschaft fur Alterspsychiatrie in allen schwedischen
Bezirken eine Untersuchung der fur &ltere Menschen mit psychiatrischen
Beschwerden gedachten Organisationen und Ressourcen fur medizinische Dienste
durch. In einigen Bezirken gab es keine ambulanten Dienste, die auf dltere Menschen
mit psychischen Erkrankungen spezialisiert waren, und in mehr als der Halfte gab es
solche Dienste nur fur demente Menschen, obwohl eine grofRe Zahl élterer Menschen
an anderen psychischen Beschwerden leidet. Weniger als 5% aller schwedischen
Psychiater und Geriatriker waren ausschlieRlich in der geriatrischen Psychiatrie
beschaftigt. Die Zugangsmdglichkeiten zu geriatrischen Psychiatrieressourcen waren
ungleich und bestanden hauptséchlich in der N&he groRRer Universitatsstadte (16).
Eine Uberpriifung der Verteilung und der wesentlichen Merkmale stationrer psy-
chiatrischer Einrichtungen fiir Kinder und Jugendliche in England und Wales ergab,
dass diese ungleichmafig verteilt waren und die meisten Bettenplatze in London und
in Sudostengland anzutreffen waren. Der unabhéngige Sektor, der mehr als ein Viertel
aller Betten stellt und einen hohen Teil der stark spezialisierten Dienste verwaltet, trug
noch zu einer Verscharfung dieser ungleichen Verteilung bei (17).

Gefangnisse

Die erste vollstandige Erhebung zur psychischen Gesundheit der Gefangnisinsassen in
England und Wales, die das nationale Amt flr Statistik durchfuhrte, zeigte eine
gegeniiber der allgemeinen Bevdlkerung stark erhéhte psychiatrische Morbiditat. Nur
ein Insasse von zehn wies keine Anzeichen einer psychischen Stérung auf und nur zwei
von zehn wiesen lediglich eine Stérung auf. 10% der Manner in Untersuchungshaft
und 14% aller weiblichen Gefangnisinsassen zeigten im Jahr vor der Befragung
Symptome psychotischer Stérungen, im Vergleich dazu hatten nur 0,4% der allge-
meinen Bevélkerung solche Symptome aufgewiesen. Uber ein Viertel der weiblichen
Untersuchungsgefangenen berichteten von Suizidversuchen im vorangegangenen Jahr
und 2% der weiblichen und ménnlichen Untersuchungsgefangenen hatten in der
Woche vor der Befragung einen Suizid versucht (18). Griinde fir diese hohe Préavalenz
kdnnten darin liegen, dass Beschuldigte mit psychischen Stérungen einem héheren
Verhaftungsrisiko ausgesetzt sind, dass die Gutachterprogramme der Gerichte unzure-
ichend sind, dass die psychiatrischen Dienste unangemessen sind und dass die
Lagebewertung bei der Aufnahme ins Geféangnis mangelhaft ist. Angebote flr psy-
chisch kranke Straftater entsprachen im Vereinigten Konigreich in Bezug auf die
Ausbildung des Personals, die konzeptionelle Anleitung oder Praxis und die
Integration in die allgemeinen psychosozialen Dienste nicht den Angeboten fur
andere psychisch Kranke (19).
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Losungen schaffen

Die Erkléarung und der Aktionsplan fir die Européische Region der WHO zur psy-
chischen Gesundheit, die der Ministeriellen WHO-Konferenz Psychische Gesundheit
(Januar 2005, Helsinki) zur Verabschiedung vorliegen, streben gesunde Gesellschaften
an und wollen das Leiden der Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen
durch MalRnahmen verringern, die zu einer SchlieBung der vorhandenen Licken bei
Behandlung und anderen Angeboten beitragen. Zu diesen MaBnahmen gehort es:

o eine umfassende nationale Gesetzgebung und Politik im Bereich psychische
Gesundheit zu erarbeiten,

e zu bewerten, ob der Anteil der Zuwendungen der Gesundheitshaushalte fir psy-
chische Gesundheit den Bedurfnissen der Klientel und der Dringlichkeit der Falle
gerecht wird,

o sicherzustellen, dass die am schwersten betroffenen Menschen und die drmsten
Mitglieder der Gesellschaft den relativ gréf3ten Nutzen ziehen,

e zu beurteilen, ob der Schutz durch Sozial- und Privatversicherungssysteme
vergleichbar umfassend und fair wie bei anderen Erkrankungen ist und nicht
Gruppen ausschlieBt oder diskriminiert und ob insbesondere die Schwéchsten
geschitzt werden,

o Primérversorgungsangebote zu entwickeln, die die Fahigkeit zum Aufdecken und
zur anfanglichen Behandlung allgemeiner psychischer Gesundheitsprobleme ein-
schlieRlich Depression, Angst, stresshedingter Stérungen und Substanzenmiss-
brauch besitzen, indem fir mehr und besser qualifizierte Mitarbeiter in der
Primdrversorgung gesorgt wird,

o spezialisierte gemeindenahe Dienste zu planen und einzufiihren, die rund um die
Uhr gedffnet sind, Gber einen multidisziplindren Mitarbeiterstab verfiigen und
sich um Menschen mit schweren Stérungen wie z. B. Schizophrenie, bipolaren
Storungen, schweren Depressionen oder Demenz kiimmern,

e Zugang zu psychotropen Medikamenten und einfachen psychotherapeutischen
Interventionen im Rahmen der Primérversorgung flr allgemeine ebenso wie
schwere psychische Stérungen bereitzustellen, insbesondere fur in der Gemein-
schaft ansassige Personen mit lange wéhrenden stabilen psychischen Stérungen,

e Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen den Zugriff auf notwendige
Arzneimittel zu Preisen zu ermdglichen, die der Einzelne und das Gesundheits-
system sich erlauben konnen, damit eine angemessene Verschreibungs- und
Einnahmepraxis dieser Arzneien erfolgt,

o durch Anreize eine gerechte Verteilung der Mitarbeiter der psychosozialen Dienste
auf die Bevolkerung, insbesondere fir gefahrdete Menschen, sicherzustellen,

o daflir Sorge zu tragen, dass die psychische Gesundheit und das Wohlergehen von
Kindern, Jugendlichen und alten Menschen als Prioritdten in nationale
Aktionspléne fiir psychische Gesundheit eingehen,

o besondere Aufmerksamkeit auf Risikogruppen zu legen, u. a. auf Kinder und
altere Menschen aus Migrantenfamilien,

o psychosoziale Dienste zu entwickeln, die gegeniiber den Beddirfnissen junger und
alter Menschen sensibel sind und in enger Zusammenarbeit mit den Familien, Schu-
len, Tageszentren, Nachbarn, der weiteren Familie und Freunden betrieben werden,

« die Umsetzung von Planen zur Entwicklung der Gemeinschaft in Risikozonen zu
unterstitzen und nichtstaatliche Organisationen zu starken, insbesondere solche,
die marginalisierte Gruppen vertreten.
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6. Stigmatisierung und
Diskriminierung von psychisch
Kranken in Europa

,Man hat mir Steine ans Fenster geworfen, jede Nacht an mein Fenster geklopft, mir die Scheiben
zerschmissen. Man hat mir Schimpfnamen angehéngt: Depp, Spinner und andere.”
—Pauline Lee, interviewt im Video,,Open up” (1)

Die Herausforderungen annehmen

Stigmatisierung ,ist eines der schwerwiegendsten Probleme, die Menschen mit schwe-
ren psychiatrischen Stérungen erleben. Sie beeintrachtigt ihre Selbstachtung, tragt
dazu bei, dass Familienbeziehungen zerbrechen, und wirkt sich negativ auf die
Féhigkeit zur Anknupfung sozialer Beziehungen, auf Wohnungs- und
Beschaftigungsmaoglichkeiten aus.” (2).

Psychische Gesundheitsprobleme tauchen zwar irgendwann fast in jeder Familie
auf, aber die davon Betroffenen stoRen bei anderen immer noch auf Angst und
Vorurteile, schdmen sich und fiihlen sich ausgeschlossen. Die mit einer psychischen
Erkrankung verbundene Stigmatisierung und Diskriminierung haben héufig so ver-
heerende Auswirkungen, dass sie die Betroffenen daran hindern, sich um Hilfe zu
bemiihen, aus Angst, abgestempelt zu werden. Will man Stigmatisierung und
Diskriminierung wirksam verringern, mussen alle interessierten Akteure konzertiert
handeln, das gilt fur die Nutzer von Diensten, fir Betreuer, Fachkrafte und die
Zivilgesellschaft insgesamt, die alle starken staatlichen Riickhalt brauchen.

Bei einer Tagung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in Athen unterzeich-
neten Fachkréfte der psychosozialen Berufe und Mitglieder von Psychiater- und
Psychologenverbanden aus den siid- und slidosteuropaischen Landern im Jahr 2001
eine Erklarung, in der die staatlichen Vertreter aufgefordert werden, gegen
Stigmatisierung und Diskriminierung vorzugehen. Die Erklarung wurde vom WHO-
Regionalkomitee fur Europa in der spéater im Jahr verabschiedeten Resolution
EUR/RC51/R5 begrifit und unterstiitzt. Bei Podiumsgesprachen wéhrend der
Weltgesundheitsversammlung 2001 riefen Gesundheitsminister aus der ganzen Welt
zum aktiven Kampf gegen Stigma und Diskriminierung auf und stellten fest: ,In eini-
gen osteuropdischen Landern werden tber 50% aller Patienten weiterhin in grof3en
psychiatrischen  Krankenh&usern  behandelt. Die  Stigmatisierung und
Diskriminierung von psychisch Kranken machen ein friihes Eingreifen vor allem in
l&ndlichen Gebieten &uferst schwierig.” (3).

39
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Missverstandnisse
In unseren Gesellschaften herrschen viele irrige Vorstellungen, die zu Stigmatisierung
fuhren, diese fordern und in diskriminierende Verhaltensweisen minden.

Einige weit verbreitete Mythen Uiber psychische Gesundheitsprobleme

o »Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen sind gewalttatig und geféhrlich.”
o n»Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen sind arm und weniger intelligent.”
o »Personliche Schwéche ist die Ursache von psychischen Gesundheitsproblemen.”

e nPSychische Erkrankungen kdnnen nicht behandelt werden.”

Bei Demenz und Depression ist die Einstellung zwar weniger negativ, aber in der
breiten Bevdlkerung herrscht zunehmend die Auffassung, psychisch Kranke seien
gewalttatig und aggressiv. Patienten in psychiatrischen Anstalten, psychisch kranke
Flichtlinge und ethnische Minderheiten mit psychischen Stdérungen sind fur
Diskriminierung besonders anfallig. Wichtig ist hier auch, dass die psychiatrische
Behandlung und Betreuung als weniger wirksam gilt als andere Formen der medizini-
schen Behandlung (4).

Stigmatisierung hindert Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen daran,
sich an die psychosozialen Dienste zu wenden, selbst wenn wirksame
Behandlungsmdglichkeiten vorhanden sind. In einer Reihe von Untersuchungen
wurde festgestellt, dass Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen selbst feste
Termine in psychiatrischen Kliniken und anderen psychosozialen Einrichtungen hdu-
fig nicht einhalten.

Losungen schaffen

Im Jahr 1991 verabschiedete die Vollversasmmlung der Vereinten Nationen die
Grundsétze fir den Schutz von Personen mit psychischen Erkrankungen und die
Verbesserung der psychiatrischen Versorgung (5). In dem Dokument werden die
Grundsatze und Rechte dargelegt, die auf die Bekdmpfung von Stigmatisierung und
Diskriminierung bei psychischen Erkrankungen hinwirken.

Wirksame Behandlung

Es gibt wirksame Behandlungsmdglichkeiten flr psychische Stérungen, die
Symptome sowie unerwiinschte und beunruhigende Verhaltensweisen verringern
kdnnen. Es kann sich dabei um medikamentose, psychotherapeutische oder soziale
Interventionen handeln, die von verbesserten Diensten und einer besseren
Unterstutzung der Betroffenen abgestiitzt werden missen.

Eine gute Behandlung ist ein Eckpfeiler fur die Beseitigung von Diskriminierung.
Epilepsie ist gutes Beispiel daftir, wie man durch eine wirksame Behandlung Stigma
abbauen kann. Epilepsie wird zwar immer noch im hdchsten Mal3e stigmatisiert, aber
doch weit weniger in Landern, wo man jetzt Zugang zu einer modernen wirksamen
Behandlung hat. Ahnlich haben auch die verédnderte Behandlung und Betreuung von
geistig Behinderten in vielen wohlhabenden Lé&ndern von Europa die
Lebensbedingungen dieser herkdmmlicherweise stigmatisierten und diskriminierten
Bevolkerungsgruppe grundlegend verbessert und damit eine dramatische
Verénderung ihrer Lebensqualitit bewirkt.

Arbeit und Unterstiitzung
Der Zugang zu einer sinnvollen Arbeit gilt ebenfalls als ein sehr wichtiger Weg,
Menschen mit psychischen Stérungen zum selbstbestimmten Handeln zu beféhigen.
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,»Ich habe Angst, Leuten gegenuiber einige meiner Diagnosen zu erwahnen, ich sage also einfach, ich hatte
eine ,Depression’, weil das als nicht ganz so schlimm gilt. Ich habe Narben nach Selbstverletzungen und
ich weiR nicht, was die Leute davon halten, aber jetzt ist mir das auch egal, weil ich eine Uberlebende bin!”

- Catherine, 33 Jahre

Wenn man Beschaftigungsmdglichkeiten fiir Menschen mit psychischen Stérungen
schafft, andert sich die Auffassung der Offentlichkeit, aber auch das Eigenverstandnis
der Betroffenen. Es gibt gute Beispiele fur solche Initiativen, z. B. die internationale
~Fountain House”-Bewegung.

»Nachdem ich meine Arbeit verloren und meine Krankheit anerkannt hatte, dachte ich, ich kénnte nie
wieder arbeiten. Psychisch krank und uber fiinfzig, aber dann passierte das Wunder. Nachdem ich ein Jahr
im Fountain House gearbeitet und meine Selbstachtung zurtickgewonnen hatte, bin ich wieder in ,die
Welt der Arbeitenden” eingetreten. Das Leben nahm eine Wende. Ich war auf dem Wege der Besserung.
Ich arbeitete wie jeder andere Gesunde. Das Leben war nicht einfach. Ich habe an meinem Arbeitsplatz
durchaus meine Schwierigkeiten gehabt, vielleicht mehr als ein vollig Gesunder. Aber trotzdem hat die
Arbeit mein Leben zum Besseren verandert und es hat mir Spaf3 gemacht, Schwierigkeiten anzugehen und
zu Uberwinden.”

—Jon Sigurgeirsson, Mitglied eines Fountain House Clubs in Island

Auch Patienten-, Nutzer- und Angehdrigenorganisationen spielen im Kampf
gegen die Stigmatisierung eine entscheidende Rolle. In vielen Landern haben diese
Organisationen eine fihrende Rolle ibernommen. Es ist wichtig, dass sie vonseiten
des Staates und der einschldgigen Berufsgruppen Unterstitzung und Zusammenarbeit
erfahren, da sie normalerweise schwach sind und ihnen fur ihre Arbeit die finanziellen
Mittel fehlen. Es gibt in vielen Landern gute Beispiele, die zeigen, dass starke
Unterstlitzung zuverléssige und stabile Organisationen schafft. Wichtig ist auch, dass
diese Organisationen in die Politikentwicklung einbezogen werden.

,Als Gesundheitsfachkraft (die an psychotischer Depression leidet) wirde ich nicht erwarten, dass mich
meine Kollegen stigmatisieren. Aber nach der Debatte der letzten Zeit (ber selektive
Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI) meinten zwei dienstéltere Kollegen bei einer Sitzung, wo das
auch diskutiert wurde, Depression sei rein auf Familienprobleme zuriickzufiihren und man misse
Antipsychotika nehmen, wenn man wirklich eine psychotische Stérung habe. Das tue ich, aber naturlich
wissen sie das nicht. Ich hatte Schwierigkeiten, etwas zu dieser Sitzung beizutragen. Ich kann es kaum
glauben, dass sich diese Leute Gesundheitsfachkréfte nennen kénnen.”

— Anonyme Frau

Gesetze konnen ebenfalls helfen. Die Sicherung von Menschenrechten, insbeson-
dere des Rechtes auf eine zweckgerechte Behandlung und auf Schutz vor Misshrauch
bei Zwangsbehandlung, die zuweilen unnotig eingesetzt wird, ist besonders wichtig.
In einigen L&ndern wurden Sonderrechte gesetzlich verankert, um die &rztliche
Behandlung und die soziale Versorgung der schwdchsten Bevdlkerungsgruppen zu
sichern.

Antistigmatisierungskampagnen hatten die unterschiedlichsten und nicht immer
leicht zu quantifizierenden Wirkungen, sind aber immer noch ein wichtiges
Instrument im Kampf gegen Stigma und Diskriminierung. Man hat auch zahlreiche
unterschiedliche Programme aufgestellt. Im Vereinigten Konigreich haben
Berufsverbdnde sowie Nutzer- und Angehdrigenorganisationen mehrere Langzeit-
kampagnen durchgefiihrt. Der Weltverband fiir Psychiatrie unterhalt ein weltweites
Programm zur Bekdmpfung von Stigma und Diskriminierung bei Schizophrenie und
hat in mehreren L&ndern vor Ort arbeitende Aktionsgruppen (s. die Beispiele unten).
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,Die Leute haben einem nicht in die Augen geschaut. Die Mutter in der Schule gingen mit gesenktem
Kopf an einem vorbei und man horte Kommentare wie: ,,Die ist ja verriickt’.”
— Alison McDermott im Video ,,Open up” (1)

Die Rolle der Medien

Wenn wir die Welt nur durch die Medienlinse sehen wiirden, hétten wir dann die
richtige. Meinung von Menschen mit  stigmatisierten  psychischen
Gesundheitsproblemen? Die Forschung der letzten 30 Jahre hat Uberzeugend
nachgewiesen, dass die Massenmedien mit den starksten Einfluss auf Uberzeu-
gungssysteme haben (6). Weil sich Menschen mit stigmatisierten Krankheiten nor-
malerweise nicht zu erkennen geben, werden Einstellungen oftmals durch die Filme,
Fernsehprogramme und Nachrichten, die man sieht, gepragt. Deshalb kommt den
Medien eine wichtige Rolle zu, wenn es darum geht, die Stigmatisierung von
Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen zu verringern, wobei die Medien
allerdings nur dann Kkorrekt berichten kénnen, wenn sie richtige und stichhaltige
Informationen erhalten.

Was werden die Erklarung und der Aktionsplan bewirken?
Die Erklarung zur psychischen Gesundheit und der dazu gehdrige Aktionsplan sollen
die Stigmatisierung beseitigen, die dazu fiihrt, dass Menschen Betreuung meiden oder
sich nicht an einen Behandlungsplan halten, weil sie furchten, von Einzelpersonen,
Gemeinschaften oder vom Staat viktimisiert und missbraucht zu werden. Im
Aktionsplan wird erkannt, dass Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen
am Arbeitsplatz und in den Medien, darunter auch in der Presse, sprachlich abschétzig
behandelt und negative Stereotypen verstarkt werden. Der Aktionsplan soll hier zu
Verdnderungen beitragen. Das Gleiche gilt fir die fehlende Chancengleichheit, fir
fehlende Gesetze und die oft unzuléngliche Durchsetzung der Gleichheitsanspriche
und des Schutzes der Menschenrechte von Menschen mit psychischen
Gesundheitsproblemen. Der Aktionsplan zielt auf Wiedereingliederung statt auf
Zuruckweisung ab, was die Ausgrenzung und nachfolgende Stigmatisierung
umkehren wirde, die Nutzer von psychosozialen Diensten friher in Anstalten und
anderen Einrichtungen erleben mussten.

Im Aktionsplan werden fur die Bewéltigung der durch Stigmatisierung und
Diskriminierung bedingten Herausforderungen die folgenden MalRnahmen
vorgeschlagen:

o Ingangsetzung von Aktivitdten zur Bek&mpfung von Stigmatisierung, die die
Allgegenwartigkeit psychischer Gesundheitsprobleme, ihre im allgemeinen guten
Heilungsaussichten und ihre gute Behandelbarkeit betonen;

« Einfihrung oder Uberprifung von gesetzlich verankerten Behindertenrechten,
um sicherzustellen, dass die psychische Gesundheit gleichberechtigt unter diese
Gesetze fallt;

o Ermutigung zur Rickkehr ins Arbeitsleben und Erhaltung von Arbeitsplatzen fur
Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen;

o Bereitstellung und Eingliederung der psychosozialen Versorgung in andere
Dienste der Primérversorgung und in leicht zugdngliche Einrichtungen wie
Gemeindezentren und Allgemeinkrankenhduser;

o Belebung der Burgerbeteiligung an psychosozialen Programmen vor Ort durch
Unterstutzung von Initiativen nichtstaatlicher Organisationen.
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Einige Beispiele

Meinungen dandern

Im Jahr 1998 beauftragte das Royal College of Psychiatrists im Vereinigten Kénigreich
das Staatliche Amt fur Statistik mit einer landesweiten Erhebung, mit der die Haltung
der Offentlichkeit zu sechs Formen psychischer Erkrankungen (Angststérungen,
Depression, Schizophrenie, Alzheimer und Demenz, Essstérungen sowie Alkohol-
und Drogenmissbrauch) ermittelt werden sollte.

2Wenn alle, die psychisch Kranke fur schwach halten, bloR sehen kdnnten, welchen Mut, welche
Ausdauer und Entschlossenheit Patienten, die diese Stérungen bewadltigen, aufbringen mussen.”
—Jill Siddle aus ,,Changing minds — Our lives and mental illness” (7)

Eine randomisierte Stichprobe der erwachsenen Allgemeinbevélkerung wurde
nach ihrer Einstellung zu Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen befragt,
und zwar in Bezug auf deren Gefahrlichkeit und Unberechenbarkeit; auerdem wurde
gefragt, inwieweit diese Menschen an ihrer Situation selbst schuld seien, ob sie sich
zusammennehmen kdnnten, ob man nur schwer mit ihnen reden kdnne und ob es
schwer sei, sich in ihre Lage zu versetzen.

Die Mehrheit der Befragten vertrat die Auffassung, dass Menschen mit
Schizophrenie oder Suchtproblemen geféhrlich seien, dass Essstérungen und Sucht
Eigenverschulden seien und es in jedem Fall schwierig sei, mit psychisch Kranken zu
kommunizieren oder sich in ihre Lage zu versetzen.

Mit diesen Angaben gerustet lancierte das College eine auf flinf Jahre angelegte
Kampagne unter dem Slogan ,,Changing Minds: Every Family in the Land” (8). Man
wollte damit gegen negative Haltungen vorgehen, sich inshesondere mit den subjek-
tiv empfundenen Kommunikationsschwierigkeiten auseinandersetzen und damit
allméhlich das mit den sechs am weitesten verbreiteten psychischen Stérungen ver-
bundene Stigma abbauen. Die Zielgruppen waren praktizierende Arzte, Kinder und
Jugendliche, die Medien und die breite Offentlichkeit. Man wollte damit das
Verstandnis und die Kommunikation zwischen Patienten und Arzten und anderen im
Gesundheitswesen Beschéftigten foérdern. Man plante daflir Bucher, Faltblatter,
Berichte, Aufsatze, CD-ROMs, einen Film, Videos, Websites, Vortrdge und
Gesprachsmaglichkeiten.

Eine zweite landesweite, im Juli 2003 durchgefuihrte Erhebung zeigte, dass sich
viele negative Auffassungen in der Offentlichkeit wesentlich gewandelt hatten.

Wie anders ist anders?

Das Programm ,,Wie anders ist anders?” bringt im belgischen Gent 16- bis 19-Jahrige
mit psychisch Kranken zusammen (9). Die Idee stammt urspringlich vom
Rednerprojekt des psychosozialen Dienstes in Irland und wurde dann 1991 vom
flamischen Verband fir psychische Gesundheit (VVGG) Glbernommen. Schiiler kom-
men entweder im Krankenhaus oder im Gemeinderahmen mindestens drei Tage lang
mit psychisch Kranken zusammen. Ziel des Programms ist es, Jugendlichen und
Menschen mit psychischen Erkrankungen die Anknlpfung zwischenmenschlicher
Beziehungen zu ermdglichen. Wesentlich ist dabei, dass es beiden Seiten Spal? macht,
dass man sich kennen lernt und Ahnlichkeiten entdeckt.

Jedes Jahr erhalten alle Teilnehmerklassen Besuch von einer VVGG-
Kontaktperson, die Uber psychische Erkrankungen informiert. Jeder Schiler erhalt
eine Broschire mit den wichtigsten Fakten, die Lehrer bekommen einen Ordner mit
zusétzlichen Informationen.
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In der zweiten Phase des Programms kommt ein Patient oder ein Angehoriger des
Patienten in die Klasse und berichtet tber personliche Erfahrungen mit psychischen
Erkrankungen. Als néchstes wird Kontakt zu einer Gruppe von Patienten in einem
psychiatrischen Krankenhaus, in einer beschitzten Wohngemeinschaft oder in einem
psychosozialen Gemeindezentrum aufgenommen, mit der dann ein Projekt geplant
wird.

Am Ende des Schuljahres findet in Brissel fur alle Teilnehmer, d. h. Patienten und
Schiiler, eine Konferenz statt, bei der sie tber ihre Aktivitaten berichten oder einen
Projektvideofilm zeigen. Zu Beginn des Programms im Jahr 1991 nahmen funf
Schulen und insgesamt 20 Schiiler teil. Im Jahr 2003 waren es bereits 1500 Schiiler
aus 46 Schulen. Auferdem waren alle flandrischen Gesundheitseinrichtungen
(Krankenhduser und psychosoziale Gemeindezentren) an dem Programm beteiligt.

Inzwischen l4uft eine Fille von Projekten und Aktivitdten: Im Zeitraum
2003-2004 zdhlten dazu Basketballspiele (eine Schulmannschaft gegen eine
Patientenmannschaft), die Vorbereitung und Veranstaltung einer Weihnachtsfeier in
einer beschiitzten Wohngemeinschaft, eine Fahrradtour, eine Ausstellung mit
Zeichnungen und Bildern von Patienten und Schdilern, ein Videofilm sowie Musik-
und Tanzveranstaltungen.

Die Tagebtcher von Schillern und Lehrern zeigen, dass sich im Verlauf des
Projekts ein grundlegender Haltungswandel vollzogen hat. Bei der Brdiisseler
Konferenz am 21. April 2004 berichtete ein Teilnehmer, man habe ihm schon als
Kind beigebracht, sich vor den Patienten des psychiatrischen Krankenhauses in
seinem Dorf zu flirchten und niemals nachts dort vorbei zu gehen. ,Jetzt”, erklarte er,
»habe ich da eine Menge Freunde, die ich gern besuche, auch nach
Sonnenuntergang.”

Macht die Tiiren auf

Im Jahr 1996 liel der Weltverband fiir Psychiatrie (WPA) ein internationales
Programm zur Bekdmpfung der Stigmatisierung und Diskriminierung von
Schizophrenie anlaufen. Fast ein Jahrzehnt spéter ist das unter der Bezeichnung Macht
die Tiren auf (10) laufende WPA-Programm mittlerweile in Agypten, Brasilien,
Chile, Deutschland, Griechenland, Indien, Italien, Japan, Kanada, Marokko, Oster-
reich, Polen, der Schweiz, der Slowakei, Spanien, der Turkei, dem \ereinigten
Kdénigreich und den Vereinigten Staaten umgesetzt worden.

Im Rahmen des Programms wurden fast 200 Anti-Stigmatisierungsinitiativen
ergriffen und man hat sowohl in Bezug auf das einschldgige Wissen wie auch auf
Einstellungen nachweisliche Fortschritte erzielt.

Das Programm soll die von einer Krankheit wie Schizophrenie herrschenden irri-
gen Vorstellungen und Missverstdndnisse ausrdumen. Durch Stigma entsteht ein
Teufelskreis aus Entfremdung und Diskriminierung, der zu sozialer Isolierung, zu
Arbeitsunfahigkeit, Alkohol- oder Drogenmissbrauch, Obdachlosigkeit und Gber-
triebener Unterbringung in Anstalten oder Heimen fihren kann, was alles die
Heilungschancen verringert. Vorurteile beeintrachtigen die Lebensqualitdt von
Menschen mit Schizophrenie und ihren Angehdrigen und hindern sie daran, mit
anderen zu leben und zu arbeiten.

In vierfacher Hinsicht unterscheidet sich das Programm von anderen:
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o Der Programmschwerpunkt ist die Schizophrenie.

o Die im psychosozialen Bereich Tétigen arbeiten bei der Entwicklung und
Umsetzung von Interventionen eng mit den Menschen, die mit der Krankheit
leben, und mit den Angehdrigen der Betroffenen zusammen.

o Die Interventionen konzentrieren sich auf bestimmte Zielgruppen, z. B.
Journalisten, Strafvollzugsbeamte, niedergelassene Allgemeinérzte, éltere Schiler
und Regierungsheamte.

o Das Programm ist auf weltweite Einsetzbarkeit angelegt, was es neuen ortlichen
Aktionsgruppen ermdglicht hat, aus den Erfahrungen zu lernen, die andere mit
bestimmten Methoden und Kommunikationsmaterialien gesammelt haben.

Die Programm-Website (10) wurde in sieben Sprachen Ubersetzt und dient als
Ressourcenquelle fir Bemihungen, Stigmatisierung in noch sehr viel mehr Landern
zu bekédmpfen.
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7. Forderung der psychischen
Gesundheit und Verhitung
psychischer Storungen

LEine Unze Verh(itung ist ein Pfund Heilung wert.”
- Sprichwort

Die Herausforderungen annehmen

Die Gesundheits- und Sozialkosten

Positive psychische Gesundheit ist ein Zustand des Wohlbefindens, in dem der
Einzelne seine Féhigkeiten ausschopfen, die normalen Lebensbelastungen bewdltigen
und produktiv und fruchtbar arbeiten kann und imstande ist, etwas zu seiner
Gemeinschaft beizutragen (1). Psychische Gesundheit ist ein globales offentliches
Gut, ein wesentlicher Teil der Gesundheit und des Wohlbefindens der Burger in
Europa und ein grundlegendes Menschenrecht; sie ist eine Voraussetzung fur ein
lebensfahiges, sozial verantwortungsbewusstes und produktives Europa, sie verstarkt
den gesellschaftlichen Zusammenhalt und das Sozialkapital und verbessert die
Sicherheit des Lebensumfelds (2).

Psychische und verhaltensbedingte Stérungen treten in allen Altersgruppen, in
allen Regionen, Landern und Gesellschaften auf und belasten zu jeder Zeit 10% der
Erwachsenenbevélkerung (1). Mehr als jeder Vierte wird im Laufe seines Lebens eine
psychische Stérung entwickeln. Im Jahr 2002 machten in der Europdischen Region
neuropsychiatrische Leiden Uber 20% der gesundheitlichen Defizite und der
Frihsterblichkeit aus; unipolare Depressionen allein waren flr tiber 6% der in behin-
derungsbereinigten Lebensjahren (DALYs) ausgedriickten Krankheitslast verant-
wortlich (3). Psychische Gesundheitsdefizite sind auch bei Menschen mit physischen
Erkrankungen hdufig anzutreffen, z. B. leiden 22% der Patienten mit Myokardin-
farkt, 27% der Diabetiker und 33% der Krebskranken an schweren Depressionen (4).

Psychische Erkrankungen stellen aber nicht nur eine gesundheitliche Belastung
dar, sondern verursachen auch weitreichende, langfristige und enorm hohe soziale
und wirtschaftliche Kosten. Die wirtschaftlichen Kosten psychischer Gesund-
heitsdefizite belaufen sich schatzungsweise auf 3% bis 4% des Bruttoinlandsprodukts
(4). Neben den Kosten, die im Gesundheits- und Sozialwesen anfallen, dem Verlust
an Arbeitsmaoglichkeiten und dem Produktivitatsausfall, den Auswirkungen auf
Familien und Betreuer und auf den Umfang von Kriminalitdt und die 6ffentliche
Sicherheit sowie neben den negativen Folgen flr die Frihsterblichkeit wurden viele
andere, nicht messbare Kosten noch gar nicht bertcksichtigt, wie z. B. die
Opportunitatskosten, die dem Einzelnen und den Angehorigen entstehen (1).
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Die Kosten der Untatigkeit

Psychische Gesundheitsdefizite gefdhrden die Gesundheit der Bevolkerung, die
Lebensqualitdt und die Stabilitdt in Europa. Die direkten und indirekten
Konsequenzen psychischer Stérungen fiihren zu ungeheuren gesundheitlichen und
sozialen Belastungen, u. a. zu Diskriminierung und Marginalisierung, zu einem
Zerfall des gesellschaftlichen Zusammenhalts und zu negativen wirtschaftlichen
Auswirkungen (5).

Die Behandlung psychischer Stérungen kann durchaus wirksam sein, aber erst,
nachdem die Krankheit offenbar geworden ist und die Betroffenen sowie deren
Angehdrige bereits gelitten haben. Psychische Gesundheit lasst sich nicht allein durch
Behandlung erreichen. In zwei neuen Verdffentlichungen der Weltgesundheits-
organisation (WHO) werden wissenschaftlich erhértete Beweise dafir vorgelegt, dass
die Forderung der psychischen Gesundheit und die Verhutung von psychischen
Storungen wirksam zu gesundheitlichen, sozialen und wirtschaftlichen Verbes-
serungen fahren kdnnen (6,7).

Eine Politik in diesem Bereich sollte neben Behandlung und Rehabilitation auch
die Férderung der psychischen Gesundheit und die Verhiitung psychischer Stérungen
vorsehen. Das wirde die Gesundheit, die Entfaltungsmdglichkeiten des einzelnen
Menschen und das Sozialkapital der européischen Gesellschaften verbessern. Leider
wurden bisher in Europa nur sehr wenige evidenzbasierte Konzepte fur die Forderung
der psychischen Gesundheit und die Prévention psychischer Stérungen in die Praxis
umgesetzt.

Die Herausforderungen

Eine wesentliche und als erste zu bewéltigende Aufgabe ist die Aufstellung einer
umfassenden Strategie fur die Forderung der psychischen Gesundheit und die
Verhitung psychischer Stérungen, wenn die Lander imstande sein sollen, psychische
Gesundheitsprobleme zu bekdmpfen und die psychische Gesundheit der Biirger in der
Europdischen Region der WHO zu férdern.

Eine zweite groRe Herausforderung ist mit dem Umsetzungsprozess verkn(pft, der
auch die Berucksichtigung und Forderung der organisatorischen Infrastruktur ein-
schlieRen und die fur eine langfristige und nachhaltige Erhaltung evidenzbasierter
Programme erforderlichen Konzepte sicherstellen muss.

Aulerdem geht die psychische Gesundheit alle an, es handelt sich dabei nicht nur
um ein eng auf diesen Bereich beschranktes Problem oder um ein Anliegen der
offentlichen Gesundheit, sondern auch um ein fiir die Politik insgesamt relevantes
Thema. Die Forderung der psychischen Gesundheit ist eine gemeinsame Aufgabe,
gesundheitliche und wirtschaftliche Zugewinne lassen sich durch die Unterstiitzung
und das Handeln vieler verschiedener gesellschaftlicher Sektoren erzielen. Die dritte
Aufgabe besteht deshalb darin, Querverbindungen u. a. zu den Ressorts Umwelt,
Soziales, Arbeit, Bildung, Strafrecht und Wohnen zu knupfen und sich deren
Unterstuitzung zu sichern.

Nicht zuletzt l&sst sich psychische Gesundheit nur fordern und psychische
Storungen lassen sich nur verhlten, wenn es gelingt, eine Atmosphére der Achtung
und des Schutzes grundlegender burgerlicher, politischer, wirtschaftlicher, kultureller
und sozialer Rechte zu schaffen. Ohne die durch diese Rechte gewahrleistete
Sicherheit und Freiheit I&sst sich ein hohes Gesundheitsniveau nur schwer aufrechter-
halten. Das Recht auf psychische Gesundheit ist in einer Reihe von internationalen
Vereinbarungen verankert und sollte von den L&ndern respektiert werden.
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Losungen schaffen

Die Evidenzgrundlage

Mittlerweile ist wissenschaftlich belegt, dass richtig umgesetzte MaRnahmen und
Ansdtze, die auf eine Forderung der psychischen Gesundheit und die Verhltung psy-
chischer Stérungen abzielen, wirksam sind und zu einer ganzen Bandbreite positiver
gesundheitlicher, sozialer und wirtschaftlicher Resultate fuhren (6,7).

Dazu zdhlen beispielsweise MaRnahmen, die auf Sduglinge und Kinder bis zu
sechs Jahren und auf Schulkinder zugeschnitten sind, sich gegen Kindesmissbrauch
bzw. -misshandlung und gegen die Vernachldssigung von Kindern, gegen
Verhaltensstérungen, Gewalt und Aggression und gegen den lebenslangen Gebrauch
von Suchtmitteln richten, die elterliche Unterstlitzung férdern und Stress, Angst und
Depression bekdmpfen. Beispielsweise kdnnen fehlende Unterstiitzung vonseiten der
Eltern, Kindesmissbrauch und -misshandlung und psychische Krankheit der Eltern
wahrend der S&uglingszeit und frithen Kindheit dazu fihren, dass jemand spéter im
Leben unter Depressionen und Angstzustdnden leidet und diese auch auf die néchsten
Generationen Ubertragen werden, wahrend Geborgenheit und Unterstiitzung durch
die Familie solche Risiken verringern koénnen. Eine wirksame Unterstiitzung und
Aufklarung der (kiinftigen) Eltern, die bereits wéhrend der Schwangerschaft einsetzen
muss, haben bewirkt, dass Kinder Schwierigkeiten besser Giberwinden und bessere
schulische Leistungen erzielen konnten, dass sie sich psychisch besser fiihlten und im
spateren Leben ein geringeres Risiko liefen, unter Angstzustdnden und Depressionen
zu leiden.

Grundsatzmalinahmen im Gesundheitssektor, aber auch in anderen Ressorts, und
die allgemeine Politik in Bereichen wie Verkehr, Bildung, Stadtplanung, Gesund-
heitsversorgung, Erndhrung und Arbeit kénnen ebenfalls wesentliche Verbesserungen
fur die psychische Gesundheit der Bevolkerung bewirken (2). Zum Beispiel haben
sowohl die Menge wie die Qualitat der Arbeit starken Einfluss auf mit der psychischen
Gesundheit zusammenhédngende Faktoren wie Einkommen, soziale Netze und
Selbstachtung. Ein ungesicherter Arbeitsplatz, Arbeitslosigkeit und qualitativ unbe-
friedigende Arbeit gefdhrden dagegen die psychische Gesundheit und verstarken
Angst und Depression. Fortbildungsangebote und Schulung im Hinblick auf das
Schreiben von Bewerbungsantragen kdnnen dazu beitragen, dass Risikogruppen auf
dem Arbeitsmarkt leichter wieder Fuf3 fassen und bessere sowie besser bezahlte Arbeit
finden, bei der Stellensuche erfolgreicher sind und weniger Depressionen und psychi-
sche Belastungen erleben. Staatliche Wirtschaftsmal3nahmen, die die Héhen und
Tiefen des Konjunkturzyklus auffangen kdnnen, und eine Arbeitsplatzpolitik, die z.
B. Jobsharing, eine Herabsetzung der Arbeitszeit und die Sicherung des Arbeitsplatzes
in wirtschaftlich schwierigen Zeiten vorsieht, verringern das Risiko des Arbeits-
platzverlustes, von Arbeitslosigkeit und deren Folgen flr die psychische Gesundheit.

Planung von Praventions- und FoérderungsmafBnahmen im Bereich
psychische Gesundheit

Die Lé&nder der Europdischen Region der WHO sollten konkrete Plane oder
umfassende Strategien fur die Forderung der psychischen Gesundheit und die
Verhitung von psychischen Stérungen aufstellen, die auf jeder Ebene von dem jeweils
hochsten politischen Organ gebilligt werden mussten. Die MalSnahmen missen das
gesamte Leben der Menschen umfassen, sie mussen Kindern und Familien einen
gesunden Lebensanfang sichern; die kindliche Fahigkeit zur Bewdltigung schwieriger
Lebenssituationen muss durch schulische Manahmen gestérkt werden, und andere
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MalRnahmen mussen auf die Forderung der psychischen Gesundheit und die
Verhiitung psychischer Storungen bei Erwachsenen und unter alten Menschen abzie-
len. Die finanziellen Mittel kdnnten beispielsweise aus einem speziellen Fonds fur psy-
chische Gesundheit kommen, der durch Einnahmen aus Tabak- und Alkoholsteuern
finanziert werden kdnnte. Um den zu erwartenden Herausforderungen gerecht wer-
den zu kdénnen, musste die Entwicklung einer wirksamen Politik zur Forderung der
psychischen Gesundheit auf3erdem abgestiitzt werden durch:

Kompetenzbildung und die Einbeziehung anderer Sektoren sowie von Laien,
eine effiziente Umsetzung,

die Evaluierung und laufende Verfolgung der Umsetzung und der Resultate,

die Sicherung der Nachhaltigkeit von Malinahmen auf &rtlicher und nationaler
Ebene.

Kompetenzverbesserung und Einbeziehung anderer Sektoren sowie von Laien

Fur die Verhitung psychischer Stérungen und die Forderung der psychischen
Gesundheit braucht man Fachkrafte mit breiter Grundlage sowie aufgeklarte und
aktive Burger. Die Lander der Region sollten Kompetenzverbesserungen anstreben,
indem sie sicherstellen, dass:

 Gesundheitsfachkraften in ihrer Ausbildung das relevante Wissen, die Uberzeu-
gungen und praktischen Fertigkeiten vermittelt werden, die sie fur die Férderung
der psychischen Gesundheit und die Verhitung von psychischen Stérungen
brauchen,

o die in der Praxis tatigen Fachkréfte Zugang zu Fortbildungskursen haben,

o Gesundheitswissenschaftler durch ihre Ausbildung auf ihre in allen Sektoren
wahrzunehmende Rolle als Beféhiger, Mediatoren und Fursprecher der psychi-
schen Gesundheit vorbereitet werden und lernen, die unterschiedlichsten
gesellschaftlichen Partner zu finden und in die Arbeit einzubeziehen,

o die Aushildung von Fachkréften anderer Disziplinen diese darauf vorbereitet zu
erkennen, welche Bedeutung ihre Politik und ihr Handeln flr die psychische
Gesundheit der Bevolkerung haben.

Man sollte interdisziplindre Schulungsprogramme aufstellen, in denen
Wissenschaftler die praktischen Forschungskompetenzen erwerben kénnen, die sie fur
die Durchfiihrung von Evaluierungen und fur die Verbesserung von Qualitat und
Wirksamkeit der praktischen Arbeit brauchen. Nicht zuletzt missen Laien angehalten
werden, sich aktiv an der Forderung der psychischen Gesundheit zu beteiligen, und
zwar nicht nur als passive Behandlungsobjekte, sondern als kompetente und stark
engagierte Forderer der psychischen Gesundheit in ihren Familien, in ichrem unmit-
telbaren Lebensumfeld, in Schulen und an Arbeitsplétzen.

Unterstiitzung der Umsetzung
Wenn ein Programm oder ein Konzept im breiteren Rahmen umgesetzt wird, mussen
die fur diese Arbeit Zustdndigen in Zusammenarbeit mit den fir die Evaluierung
Verantwortlichen die Qualitat der Umsetzung sichern, die fir einen Erfolg erforder-
lichen stiitzenden Elemente liefern und die Initiativen den jeweiligen kulturellen
Gegebenheiten anpassen.

Welche MalRnahmen fiir die Umsetzung einer Politik zur Forderung der psychi-
schen Gesundheit ergriffen werden, héngt jeweils vom Verantwortungsniveau und
dem bestehenden politischen Umfeld ab. WVerwaltungs-, Finanz- und
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Steuerungsinstrumente sollten strker genutzt werden, und das Gleiche gilt flr
Malnahmen, die Umsetzung, Forschung und Fortbildung beeinflussen und unter-
stitzen. Eine bessere Nutzung der Qualitatssicherung bei der Umsetzung und
laufenden Verbesserung von MaRnahmen ist dabei unabdingbar. Sehr viel starkere
Berticksichtigung sollten auch die Mechanismen erfahren, die fiir die Beeinflussung,
Einbeziehung und Forderung der vielgestaltigen birgernahen Einfluss- und
Entwicklungsgeflechte genutzt werden. Genau hier, auf gesellschaftlich dezentrali-
sierter Ebene, wird man einen Grof3teil des Engagements und der Aktivitaten flr die
Forderung der psychischen Gesundheit finden.

Auswertung bestehender Programme und Vertraglichkeitspriifung der Politik

Die L&nder der Europdischen Region sollten einen gemeinsamen Satz von Indikatoren
aufstellen, verwenden und ihre Berichterstattung daran ausrichten, und zwar mit
Indikatoren zur psychischen Gesundheit und zu psychischen Stérungen, zu
Determinanten von psychischer Gesundheit und zu Infrastruktur, Politik und
Programmen, die fur die Férderung der psychischen Gesundheit und die Verhiitung
von psychischen Stérungen vorhanden sind. Unbedingt bewertet werden mdissen die
Kosten, der Nutzen und die Wirkung von Programmen, was die Wissensgrundlage fur
eine wirksame Préventionsarbeit erweitert. Dabei sollte man besonders auf die
Haltbarkeit, die Langzeitwirkung, die kulturelle Sensibilitdit und die
Kostenwirksamkeit der Ergebnisse vorhandener Programme und Politikkonzepte
achten und uberlegen, wie sie verbessert werden konnten (7). Alle Sektoren sollten fir
die Auswirkungen, die ihre Politik und ihre Programme auf die psychische
Gesundheit haben, verantwortlich gemacht werden und erkennen, welche Vorteile die
Forderung und der Schutz der psychischen Gesundheit auch fur sie selbst mit sich
bringen. Deshalb missen jede Sozial- oder Wirtschaftspolitik und die einschlégigen
Programme daraufhin untersucht werden, inwieweit sie der psychischen Gesundheit
zutrdglich sind, und eine solche Vertraglichkeitspriifung gilt auch fir
Entwicklungsprojekte, die sich auf die psychische Gesundheit auswirken kénnten.
Wesentlich ist auch, dass bei der Umsetzung und dem Audit einer Politik zur
Forderung der psychischen Gesundheit die Qualitatssicherung stérker beriicksichtigt
wird.

Sicherung der Nachhaltigkeit

Welchen Einfluss evidenzbasierte Programme auf die psychische Gesundheit der
Bevolkerung haben, héngt von ihrer Laufzeit ab. Die Wirksamkeit der Programme
wird haufig dadurch begrenzt, dass ihrer nachhaltigen Umsetzung Widerstande ent-
gegengesetzt werden. Im WHO-Bericht uber die Verhiitung von psychischen
Storungen (7) wird betont, dass Mal3nahmen

die in der Bevolkerung vorhandenen Ressourcen fordern und darauf aufbauen sollten, um so ihre
dauerhafte Wirkung am Ort zu maximieren. Um Uber einen langeren Zeitraum hinweg Vorteile flr die
psychische und allgemeine Gesundheit zu erzielen, muss man in der Bevdlkerung ein Gefiihl der
Verantwortung fur die Unterstutzung nachhaltiger Strategien in mit gesundheitlichen Fragen befassten
Organisationen entwickeln. Um flr eine nachhaltigere Umsetzung sorgen zu kénnen, sollten staatliche
Behorden und Leistungserbringer Programme und Politikkonzepte wéhlen, die auf der bestehenden
Infrastruktur und vorhandenen Ressourcen aufbauen konnen. Die Forderung der psychischen
Gesundheit und die Verhltung psychischer Stérungen konnten in Schulen, an Arbeitsplatzen oder
unter Bevolkerungsgruppen in bereits bestehende effektive Gesundheitsforderungsprogramme und
sozialpolitische Konzepte eingegliedert werden.
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Einige Beispiele

Schottland: ein umfassender Ansatz fiir die Férderung

der psychischen Gesundheit

Das Staatliche Programm zur Verbesserung der Psychischen Gesundheit und des
Wohlbefindens in Schottland verfolgt mehrere Ziele (8):

o Es soll in der Offentlichkeit das Bewusstsein fiir die Thematik psychische
Gesundheit und psychische Krankheit schérfen und die psychische Gesundheit
und das emotionale Wohlbefinden fordern.

o Es soll die Stigmatisierung psychischer Erkrankungen und die Diskriminierung,
der sich Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen immer noch
gegenubersehen, beseitigen helfen.

o Essoll Selbstmorde verhindern und nach einem Selbstmord den Hinterbliebenen
helfen, ihre Situation zu bewadltigen.

« Essoll Menschen helfen, sich von einer psychischen Krankheit zu erholen, und sie
bei diesem Prozess unterstitzen.

Die Arbeit des Programms erstreckt sich auf alle Lebensphasen und unter-
schiedliche Lebensumsténde bzw. -bereiche, d. h. die ersten Lebensjahre, Kinder- und
Jugendzeit, das spatere Leben, Beschéftigung und Arbeitsleben, psychische
Gesundheit und Wohlbefinden der Bevolkerung und offentliche Dienste. Das
Programm représentiert einen nationalen Strategieansatz flr die Verbesserung der psy-
chischen Gesundheit der Bevolkerung und ist Teil einer integrierten Politik auf dem
Gebiet der psychischen Gesundheit, die zu gesundheitlichen Verbesserungen und zu
wirtschaftlichem Reichtum und Wohlistand beitrdgt und das Wohlbefinden aller
Menschen fordert. Im Programm wurde eine Forschungs- und Evaluierungsstrategie
eingefiihrt, wobei alle Hauptelemente der Arbeit einer unabhéngigen Evaluierung
unterzogen werden. Im Rahmen des Programms soll die Faktengrundlage fiir die
Verbesserung der psychischen Gesundheit zusammengestellt und verbreitet werden,
wobei es gleichzeitig die Weiterentwicklung der Praxis unterstiitzen soll. Die
Programmaktivitaten werden durch eine Umsetzungsstrategie abgestiitzt, und die ver-
schiedenen daran beteiligten Stellen versuchen in enger Zusammenarbeit die vorhan-
dene Infrastruktur bestmdglich zu nutzen.

Finnland: Férderung der psychischen Gesundheit von Kindern

In Finnland versucht man seit 1997 im Rahmen des Europdischen Projekts zur
Forderung der psychischen Gesundheit (9), in den ersten Lebensjahren Methoden zu
entwickeln, mit denen man die frihzeitige Eltern-Kind-Beziehung fordern und psy-
chosoziale Probleme in Familien mit S&uglingen und Kleinkindern wirksam verhiten
kann. Zwischen 1997 und 2002 wurden in der Halfte der Stadtgemeinden des Landes
im Rahmen des nationalen Projekts tiber 2000 Pflegefachkréafte der Priméarversorgung
geschult. Zum Fortbildungsprogramm gehérte auch ein Handbuch fir die
Ermittlung von Risikofaktoren und zielgerichteten MaBnahmen in der Primér-
versorgung, das z. B. fUr in Kindertagesstatten und im Sozialdienst tatige Fachkréfte
gedacht ist.

Aullerdem unterstitzt das Projekt Effektive Familie (10) seit 2001 Kinder von
psychisch kranken Eltern, wobei es letztlich darum geht zu verhiiten, dass es bei den
Kindern zu psychischen Stérungen kommt. Dieses Projekt hilft Familien, ihr Leben
ungeachtet der psychischen Stérung eines Elternteils fortzusetzen, und unterstiitzt
sowohl die Eltern als auch die gesunde Entwicklung und die Bewaltigungskompetenz
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ihrer Kinder. Das Programm wurde von Fachkréften in Sozialarbeit und Gesundheits-
versorgung, von verschiedenen Kooperationspartnern und Organisationen tGbernom-
men und fordert Préventionsansétze, so wie es auch die Zusammenarbeit zwischen
den Diensten flir Erwachsene und fiir Kinder unterstiitzt. Das Programm geht von
einem psychopédagogischen Ansatz aus, der die Zusammenarbeit mit der ganzen
Familie vorsieht, wobei methodisch mit der préventiven Familienintervention von
Beardslee und mit der Intervention ,Let’s talk about children” (Sprechen wir (ber
Kinder) gearbeitet wird.

Die Niederlande: spezialisierte Arbeitskrafte fiir die Verhiitung
psychischer Stérungen

In den Niederlanden gibt es im Gesundheitswesen, in Kliniken und nichtstaatlichen
Organisationen ein ausgebautes System fur die Forderung der psychischen
Gesundheit und die Verhltung psychischer Stérungen. Viele dieser Dienste arbeiten
mit einschldgig spezialisierten Teams, die von den Kommunen oder durch das
staatliche Versicherungssystem finanziert werden. Das Trimbos-Institut (11) ist das
landesweite Fachinstitut flr den Themenkomplex psychische Gesundheit und
Suchtversorgung und fungiert in diesem Bereich als Koordinationszentrum. Es
begleitet Entscheidungstrdger und informiert sie hinsichtlich der Organisation,
Zugénglichkeit und Qualitat von Versorgungs- und Préventionseinrichtungen. Im
Laufe mehrerer Jahrzehnte haben die Préventionsteams der 50 psychosozialen
Gemeindezentren ein Bilindel von Prdventionsprogrammen erarbeitet, die in den
einzelnen Verwaltungsgebieten bestehenden Bedurfnissen entgegenkommen. Die all-
gemeine Forderung der psychischen Gesundheit ist als gesetzliche Aufgabe der kom-
munalen Dienste, z. B. in Schulen, festgeschrieben. Landesweit durchgefiihrte
Programme sind der Kurs ,Mit Depression fertig werden”, der den Bedurfnissen
unterschiedlicher Gruppen (z. B. von Jugendlichen, Erwachsenen, Senioren)
angepasst wurde, und vorbeugende Angebote fiir Kinder von psychisch kranken
Eltern. Zwei Universitdten bieten Kurse zum Thema Pravention von psychischen
Stérungen und Forderung von psychischer Gesundheit an. Die meisten der 1000
Praventionsexperten haben Weiterbildungskurse absolviert und sind Mitglieder des
Niederlandischen Verbands fur Prdvention und Gesundheitserziehung. Die
Entwicklung, Evaluierung und Umsetzung evidenzbasierter Programme im Bereich
psychische Gesundheit wird durch das landesweite Forschungsprogramm des Rates
fur Gesundheitsforschung und gesundheitliche Entwicklung systematisch geférdert.

Europa: das Aktionsnetz Umsetzung von Gesundheitsforderung im
Bereich psychische Gesundheit (IMHPA)

Unter Beteiligung von 28 Landern und mit der Européischen Kommission als
Mitsponsor bietet der Verbund fur die Umsetzung von MaBnahmen zur Férderung
der psychischen Gesundheit eine europdische Plattform, die die Unterstlitzung der
Festsetzung von Grundsatzprioritdten mit der Verbreitung von evidenzbasiertem
Wissen (Uber Préaventionsarbeit und Gesundheitsforderung im Bereich psychische
Gesundheit vereint. Das IMHPA hat einen europdischen Aktionsplan fir die
Forderung der psychischen Gesundheit und die Verhltung psychischer Stérungen
aufgestellt, d. h. einen Grundsatzrahmen zur Ermittlung absolut vorrangiger
Grundsatzinitiativen flr die Verbesserung der psychischen Gesundheit, die nach ihrer
nachweislichen Effizienz und den praktischen Umsetzungsmoglichkeiten ausgewahlt
werden (2). Im Aktionsplan wird der entsprechende Handlungsbedarf erldutert und



54 Psychische Gesundheit: Herausforderungen annehmen, Lésungen schaffen

die Faktengrundlage erfolgreicher Ansétze und Umsetzungsstrategien fur jede
Grundsatzoption dargelegt, was einen Rahmen fur die Entwicklung wirksamer
Aktionspléne auf nationaler oder regionaler Ebene liefert. Das IMHPA stellt auch ein
Webregister von in ganz Europa zu findenden evidenzbasierten Interventionen fur die
Forderung der psychischen Gesundheit und die Pravention psychischer Stérungen
zusammen, in dem Programme, Resultate und Grundziige der Umsetzung erldutert
werden. Zur Unterstiitzung der Verbreitung und Umsetzung dieser Interventionen
und als Anregung fir nationale Partnerschaften und MaRnahmen kniipfen die
nationalen Ansprechpartner des Verbunds Landerbundnisse, in die Gesundheits-
fachkrafte unterschiedlicher Ebenen einbezogen werden. Solche Biindnisse dienen
dem Austausch von Informationen Uber die Férderung der psychischen Gesundheit
und die Verhiitung psychischer Stérungen, der Starkung der Zusammenarbeit sowie
als Motor der Entwicklung auf nationaler und regionaler Ebene.

Einbeziehung interessierter Akteure

Partner fiir die Arbeit zur Forderung der psychischen Gesundheit
gewinnen

Soll es gelingen, multisektorale Konzepte und MaRBnahmen firr die psychische
Gesundheit zu erarbeiten und zusammenzubringen, muss eine Vielfalt von Partnern
in diese Arbeit einbezogen werden. Es sollte auf allen Ebenen Strukturen und Prozesse
geben, die es leichter machen, die Zusammenarbeit aller Akteure und Sektoren zu har-
monisieren. Viele dieser potenziellen Partner sind sich nicht bewusst, welche Vorteile
es ihnen einbringen kann, wenn sie in die Forderung der psychischen Gesundheit
investieren. Deshalb missen die Probleme tiberwunden werden, die sich durch sek-
torale Alleingdnge und organisatorische Sonderziele, Budgets und Aktivitaten
ergeben; ein solches Problem sind die fehlenden Mechanismen, die es ermdglichen
wirden, Partner in eine systematische Zusammenarbeit einzubinden. Der
Gesundheitssektor kann hier eine Fihrungsrolle Gbernehmen, indem er eine aktive
Forderung der psychischen Gesundheit betreibt, als Firsprecher der psychischen
Gesundheit auftritt und andere Sektoren ermutigt, sich mit gemeinsamen Zielen und
Ressourcen an multisektoralen Aktivitaten zu beteiligen.

Solche Partnerschaften sind auf unterschiedlichen Ebenen (international, in den
einzelnen Landern, regional und ortlich) erforderlich und missen eine Vielfalt von
Akteuren einbeziehen: staatliche und nichtstaatliche Stellen, Fachkréfte innerhalb und
auRerhalb des Gesundheitssektors, Industrie und Privatsektor, die Medien und die
Zivilgesellschaft. Die Einbindung aller Sektoren ist unabdingbar, wenn sichergestellt
sein soll, dass die Programme Prioritdten widerspiegeln, breite Unterstuitzung finden
und auf Dauer tragfahig sind. Alle diese Initiativen konzentrieren sich auf die
Entwicklung von partizipatorischen Planungsmodellen wie gesetzlich verankerten
Ausschissen und Raten mit Langzeitmandat, formalen Partnerschaftsgruppierungen,
Sonderarbeitsgruppen sowie informelleren und zur Lésung bestimmter Aufgaben
gebildeten Partnerschaften.

Inshesondere sind nichtstaatliche Organisationen unentbehrliche Partner fur die
Sicherung der rechenschaftspflichtigen Verantwortung im Bereich psychische
Gesundheit; sie sind ein lebenswichtiges Element einer jeden modernen Zivil-
gesellschaft, weil sie das Bewusstsein flir Probleme und Anliegen der Menschen schar-
fen, fir Verdnderungen eintreten und einen Grundsatzdialog provozieren. Besonders
wichtig sind die Organisationen, die sich mit Burgerrechtsfragen, mit kulturellen,
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wirtschaftlichen, politischen und sozialen Rechten befassen, u. a. fur die Rechte von
Kindern, religidsen oder ethnischen Minderheiten und von Menschen mit physischen
oder psychischen Behinderungen eintreten. Ihre Rolle bei der Férderung der psychi-
schen Gesundheit und der Verhiitung psychischer Stérungen sollte gestarkt werden.
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8. Psychische Gesundheit und
Arbeitsleben

,Die psychische Gesundheit der Mitarbeiter eines Unternehmens kann sich auf die
Unternehmensleistung ebenso stark auswirken wie das Betriebsklima oder unzulangliche
Fortbildung.”

- Howard Davies, Generaldirektor, Britischer Industrieverband

Die Herausforderungen annehmen

Die sich wandelnde Arbeitswelt

Der Arbeitsplatz ist eines der wichtigsten Umfelder, das unsere kdrperliche und psy-
chische Gesundheit beeinflusst. Das Arbeitsleben ist einem erheblichen und sténdigen
Wandel unterworfen. Telearbeit, die verstirkte Ausnutzung der Informations- und
Kommunikationstechnik und die Ausweitung des Dienstleistungssektors sind nur
einige Beispiele flr die sich wandelnden Arbeitsmuster. Andere sind das zunehmende
selbstregulierte Arbeiten und die Teamarbeit, \Veranderungen der Beschaf-
tigungsmuster (strukturelle Anpassungen (das so genannte Downsizing), Auslagerung
(Outsourcing), Neben- und Zuliefervertrdge und die Globalisierung) (1). Neue
Managementformen wie die Just-in-time-Lieferung und schlanke Organisationen ver-
langen den Arbeitnehmern in Bezug auf den Umfang und die Zusammensetzung
ihrer Qualifikationen, Schichtarbeit und unsoziale Arbeitszeiten mehr Flexibilitat ab
(2). Uberlagert werden diese neuen Muster von der sich wandelnden Altersstruktur
und der Tatsache, dass immer mehr Frauen und Immigranten auf den europdischen
Arbeitsmarkt drangen (1). Alle diese Verdnderungen des Arbeitslebens stellen fiir die
psychische Gesundheit und das Wohlergehen neue Herausforderungen dar.

Wie beeinflusst Arbeit die psychische Gesundheit?
Arbeit wirkt sich auf die psychische Gesundheit vielschichtig aus. Einerseits vermittelt
Arbeit persdnliche Befriedigung und das Gefuhl, etwas zu leisten, aber auch zwischen-
menschliche Kontakte und finanzielle Sicherheit, alles Voraussetzungen fiir eine gute
psychische Gesundheit. Fehlende Arbeit oder Arbeitslosigkeit kann sich andererseits
negativ auf unser psychisches Wohlbefinden auswirken. Wenn jemand arbeitslos wird,
ist die Wahrscheinlichkeit depressiver Symptome und der Diagnose einer klinischen
Depression doppelt so hoch wie bei beschaftigten Arbeitnehmern (3). Wenn die
Arbeit schlecht organisiert ist und die am Arbeitsplatz vorhandenen Risiken nicht
richtig angegangen werden, kann sich das ebenfalls negativ auf unsere psychische
Gesundheit und unser Wohlbefinden auswirken.

Unter Umsténden reagiert man mit arbeitsbedingtem Stress, wenn Anforderungen
und Arbeitsdruck das eigene Wissen und Kdénnen bersteigen und man in seiner
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Fahigkeit zur Bewdltigung dieser Situationen tberfordert ist. Stressbedingte Gefahren
konnen in der inhaltlichen Gestaltung der Arbeit, in der Arbeitsbelastung und im
Arbeitstempo, in der Organisation der Arbeitszeit und der (fehlenden) Teilhabe an der
Entscheidungsfindung lauern und auch auftreten, wenn man Entscheidungen nicht
steuern kann. Die meisten Stressursachen sind bedingt durch die Art und Weise, wie
Arbeit angelegt ist und wie Organisationen geleitet werden. Andere Stressursachen
konnen Laufbahnentwicklung, Status und Entlohnung, die Rolle des Einzelnen in der
Organisation, zwischenmenschliche Beziehungen, die Organisationskultur und die
Schnittstelle Privatleben und Arbeitsplatz sein (4).

Stress beeinflusst Menschen ganz unterschiedlich. Er kann Gewaltanwendung am
Arbeitsplatz oder Suchtverhalten (Rauchen, Alkohol- und Drogenmissbrauch,
sexuelle Promiskuitdt, Spielsucht, Technikabh&ngigkeit) verursachen. Stress kann zu
psychologischen Problemen wie Gereiztheit, Konzentrations- und Entscheidungs-
schwéche oder Schlafstérungen flihren. Langzeitstress oder traumatische Ereignisse
am Arbeitsplatz kdnnen psychische Erkrankungen (Angstzustande und Depression)
hervorrufen, die zu Fehlzeiten fiihren und den Arbeitnehmer daran hindern, wieder
arbeiten zu kénnen. Im Vereinigten Kénigreich sind psychiatrische Erkrankungen
unter Frauen die dritthdufigste und unter Mannern die vierthdufigste Ursache fur lang
andauernde krankheitsbedingte Fehlzeiten. Deprimierte Arbeitnehmer haben zwi-
schen 1,5 und 3,2 mehr Krankentage pro Jahr als andere und verlieren etwa 20% ihrer
Produktivitét (5). Arbeitsbedingter Stress geht auch mit korperlichen Erkrankungen
und Gesundheitsproblemen einher, wie z. B. Myokardinfarkt, Bluthochdruck,
Geschwiren, Kopfschmerzen, Nacken- und Riickenschmerzen, Hautausschlagen und
erhohter Infektionsanfélligkeit (3).

Stress kann sich negativ auf Organisationen auswirken, weil er hohe Fehlzeiten,
eine starke Mitarbeiterfluktuation und disziplindre Probleme verursacht, zu
unsicheren Arbeitspraktiken fihrt und bewirkt, dass die Mitarbeiter unengagiert
arbeiten, dass es zu Leistungsabfall kommt und unter Kollegen Spannungen und
Konflikte entstehen. Auf3erdem schadet Stress dem Image der Organisation, und zwar
sowohl intern wie nach auflen hin, wobei die Gefahr wéchst, dass gestresste
Arbeitnehmer gegenliber der Organisation Rechtsanspriiche geltend machen und
rechtliche Schritte unternehmen (4).

Ein anderes an vielen Arbeitsplatzen anzutreffendes Phdnomen ist die psychologi-
sche Belastigung. Die Ursachen daftr sind im Verfall der zwischenmenschlichen
Beziehungen und in organisatorischen Fehlfunktionen zu suchen. Zu den am haufig-
sten anzutreffenden Formen der Beldstigung am Arbeitsplatz gehort das ,,Mobbing'.
Dabei handelt es sich um eine wiederholte, unbegriindete Verhaltensweise gegentiber
einem Arbeitnehmer oder einer Gruppe von Arbeitnehmern, die Gesundheit und
Sicherheit am Arbeitsplatz gefahrdet. Mobbing beinhaltet einen Machtmissbrauch,
gegen den sich die Angegriffenen u. U. nur schwer zur Wehr setzen kénnen (6).
Mobbing sind beispielsweise Ausgrenzung, Klatsch, Demutigung, das Aufhetzen von
Kollegen gegen das Opfer, Lécherlichmachung, sexuelle Beléstigung, die Verbreitung
falscher Informationen, Gewaltandrohung und Beschimpfung (7).

Wie grof ist das Problem?

Eine im Jahr 2000 in den damals noch 15 Mitgliedstaaten der Européischen Union
(EU) durchgefuihrte Erhebung erbrachte, dass tber die Hélfte der 160 Millionen
Arbeitnehmer nach eigenen Angaben wéhrend mindestens eines Viertels ihrer
Arbeitszeit sehr schnell arbeitet (56%) oder unter Termindruck steht (60%). Mehr als
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ein Drittel hatte keinen Einfluss auf die Reihenfolge der Aufgaben, 40% gaben an,
eine einténige Arbeit zu haben.

Diese arbeitsbedingten Stressfaktoren tragen wahrscheinlich zu den von den
Arbeitnehmern angegebenen gesundheitlichen Problemen bei: 15% der arbeitenden
Bevdlkerung der EU klagten im Jahr 2000 Uber Kopfschmerzen, 23% (ber Nacken-
und Schulterschmerzen, 23% Uber Mudigkeit, 28% Uber Stress und 33% Uber
Rickenschmerzen. Fast jeder zehnte Arbeitnehmer gab an, am Arbeitsplatz
eingeschiichtert zu werden (8). Eine kurzlich unter Schltsselakteuren in den neuen
EU-L&ndern durchgefiihrte internationale Erhebung forderte zutage, dass fast 90%
der Interviewten Stress in ihrem Land als Krankheitsursache betrachten und meinen,
dass Stress und Mobbing ihre Ursache in schlechter Arbeitsorganisation haben (9).

Die Daten aus den einzelnen Mitgliedstaaten sind besorgniserregend. In Oster-
reich gaben 1,2 Millionen Arbeitnehmer an, dass sie aufgrund von Zeitdruck unter
arbeitshedingtem Stress litten. In Danemark sagten 8% der Arbeitnehmer, sie fiihlten
sich ,oft’ emotional erschdpft. In Deutschland behaupteten 98% der Betriebsrate, dass
sich Stress und Arbeitsdruck in den letzten Jahren verschlimmert hatten, und 85%
gaben als Ursache langere Arbeitszeiten an. In Spanien charakterisierten 32% der
Arbeitnehmer ihre Arbeit als stressig. In Schweden berichteten 9 von 10 Angestellten,
sie wlrden bei ihrer taglichen Arbeit im Wettlauf mit der Zeit liegen, 40% lassen die
Mittagspause aus (10).

Wie viel kostet das?

In den 15 der EU vor 2004 angehdrenden Mitgliedstaaten kosten Stress am
Arbeitsplatz und die damit verbundenen psychischen Gesundheitsprobleme jahrlich
im Durchschnitt schétzungsweise zwischen 3% und 4% des Bruttoinlandsprodukts,
d. h. 265 Milliarden € (11). In Untersuchungen schatzt man, dass arbeitsbedingter
Stress in diesen L&ndern bei Wirtschaft und Staat jéhrlich mit einer durch Fehlzeiten
und damit zusammenhangenden Gesundheitskosten verursachten Belastung von etwa
20 Milliarden € zu Buche schlagen; hinzu kommt der Preis von Produktivitats-
verlusten, starkerer Arbeitnehmerfluktuation und Innovationsschwéche (12).

Im Vereinigten Konigreich fihlte sich im Jahr 2000 jeder flinfte Arbeitnehmer
aufgrund arbeitsbedingter Faktoren ,auBerordentlich’ oder ,sehr’ gestresst. Stress-
bedingte Krankheiten sind allein im Vereinigten Konigreich jedes Jahr fur den Ausfall
von 6,5 Millionen Arbeitstagen verantwortlich, was die Arbeitgeber rund 571
Millionen € und die Gesellschaft insgesamt sogar bis zu 5,7 Milliarden € kostet. In
Schweden begriindeten 1999 14% der 15 000 auf langere Zeit krank geschriebenen
Arbeitnehmer ihre Abwesenheit mit Stress und psychischer Belastung. Den Staat
kosteten Krankenfehlzeiten 1999 insgesamt 2,7 Milliarden €. In den Niederlanden
waren psychische Stérungen 1998 die Hauptursache von Arbeitsunfahigkeit (32%),
die Kosten von arbeitshedingten psychologischen Erkrankungen belaufen sich jahrlich
auf schatzungsweise 2,26 Millionen € (10).

Ist jedermann gleich stark betroffen?

Nicht jedermann ist dem Risiko von arbeitsbedingtem Stress gleich stark ausgesetzt.
Bestimmte Gruppen (jungere und dltere Arbeitnehmer, Frauen, ethnische
Minderheiten, Wanderarbeitnehmer und Immigranten) sind stressanfalliger als
andere. Arbeitnehmer in Betrieben, die groRere Veranderungen, wie z. B. die Uber-
nahme durch ein anderes Unternehmen, durchgemacht oder neue Leitungsstrukturen
eingefuihrt haben, sind ebenfalls starker stressgefdhrdet (12).
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Psychologische Beléstigung am Arbeitsplatz hdngt auch mit sozialen Ungleichheiten
und einer in Charakterziigen und Hintergrund der jeweiligen Person begriindeten
Diskriminierung zusammen. Am héufigsten (14%) ist sie in der o&ffentlichen
Verwaltung und im Militdr anzutreffen, danach folgen Bildungs- und Gesund-
heitssektor, Hotel- und Gaststattengewerbe sowie Verkehrs- und Kommunikations-
sektor (12%). Am wenigsten (3%) war Belastigung am Arbeitsplatz in der Landwirt-
schaft und im Fischereigewerbe sowie im &ffentlichen Versorgungssektor zu finden (8).

Welchen Herausforderungen miissen sich Gesundheitssysteme
stellen?

Die oben angeflihrten Zahlen deuten darauf hin, dass arbeitsbedingter Stress und psy-
chosoziale Risiken als Ursachen von Krankheit und wirtschaftlichen wie sozialen
Kosten eine schwerwiegende Belastung darstellen. Gesundheitspolitik, Gesund-
heitswesen und Gesundheitsdienste miissen angemessen auf diese Herausforderung
reagieren. Bis jetzt richteten sich die meisten Konzepte und Dienste zur Verhiitung
und Beseitigung von Gesundheitsrisiken am Arbeitsplatz in erster Linie gegen die
physischen Risiken, weshalb die psychosozialen Risiken und die Auswirkungen der
Arbeit auf die psychische Gesundheit weitgehend ignoriert wurden.

Deshalb fallen in vielen Mitgliedstaaten arbeitsbezogene psychische Gesund-
heitsprobleme nicht unter die fir Arbeitsmedizin und Sicherheit am Arbeitsplatz gel-
tenden Gesetze. Die bestehenden arbeitsmedizinischen Dienste, die Arbeitgeber und
Arbeitnehmer bei der Einschatzung der Risiken am Arbeitsplatz unterstiitzen, haben
nicht geniigend geschultes Personal und nicht die Instrumente zur Verfligung, um
effiziente vorbeugende MalBnahmen erarbeiten zu konnen, mit denen sich psy-
chosoziale Risiken am Arbeitsplatz abmildern lieBen. AuBerdem haben nur sehr
wenige europdische Arbeitnehmer (unter 15%) Zugang zu solchen Diensten. Unter
psychischen Gesundheitsproblemen leidende Menschen stofen am Arbeitsplatz auf
Diskriminierung und verschiedene Barrieren, wenn sie Arbeit suchen oder nach einer
Krankheitsperiode an den Arbeitsplatz zuriickkehren.

Losungen schaffen

Im WHO-AKktionsplan zur Verbesserung der Psychischen Gesundheit in der
Europdischen Region wird unterstrichen, wie wichtig es ist, dass am Arbeitsplatz aktiv
fur die Verbesserung der psychischen Gesundheit gesorgt wird. Um die psychische
Gesundheit am Arbeitsplatz zu verbessern, kdnnen Regierungen, Organisationen und
Arbeitgeber MalRnahmen ergreifen, die die Auswirkungen von arbeitshedingtem Stress
und anderen psychosozialen Risiken auf die Gesundheit der Arbeitnehmer auf ein
Mindestmal? beschranken und den Zugang zu Arbeit sowie die soziale Eingliederung
von Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen verbessern.

Zu solchen MalRnahmen gehort, dass Aspekte der psychischen Gesundheit in die
nationale Politik, in Gesetzgebung und Programme fiir Gesundheit und Sicherheit am
Arbeitsplatz sowie in Strategien der Unternehmensfuhrung Eingang finden. Wichtig
ist auch, dass alle Arbeitnehmer, und insbesondere die Risikogruppen, Zugang zu
arbeitsmedizinischen Diensten haben, die wirksame MalRnahmen zum Schutz der
psychischen Gesundheit entwickeln kénnen.

Die Fachkompetenz furr den Schutz und die Férderung der psychischen Gesund-
heit am Arbeitsplatz sollte durch Risikobewertung und Handhabung von Stress und
psychosozialen Faktoren, durch die Schulung von Mitarbeitern und durch bewusst-
seinsbildende MaRnahmen entwickelt werden. Die arbeitsbezogene psychische
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Gesundheit sollte mit Hilfe speziell fir diesen Zweck entwickelter Indikatoren und
Instrumente laufend beobachtet werden.

Landes-, Ressort- und Unternehmenspolitik muss so entwickelt und umgesetzt
werden, dass die in der Beschaftigungspraxis mit psychischen Erkrankungen verbun-
dene Stigmatisierung beseitigt wird, MaBBnahmen zur Wiedereingliederung,
Rehabilitation und beruflichen Fortbildung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen angeregt werden und Arbeitsplétze sowie Arbeitsverfahren ihren beson-
deren Bedrfnissen angepasst werden.

Einige Beispiele
Zu einer guten Praxis im Bereich psychische Gesundheit am Arbeitsplatz gehdren lan-
desweite Malinahmen sowie MaBnahmen auf Unternehmensebene.

Landesweite Mallnahmen

In mehreren Mitgliedstaaten sind Aspekte der psychischen Gesundheit bereits Teil der
nationalen Gesetze fiir Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz. Damit hat man
eine tragfdhige Grundlage fir den Schutz und die Forderung der psychischen
Gesundheit am Arbeitsplatz.

Gesetz zur Verbesserung des Arbeitsumfelds, Schweden

LArbeitsbedingungen missen den unterschiedlichen physischen und psychischen Kompetenzen der
Menschen angepasst sein. Der Arbeitnehmer muss Gelegenheit erhalten, sich an der Gestaltung seiner
eigenen Arbeitssituation zu beteiligen.... Technik, Arbeitsorganisation und Arbeitsinhalt missen so
angelegt sein, dass der Arbeitnehmer keiner korperlichen Belastung und keinem psychischen Stress aus-
gesetzt ist, die zu Krankheit oder Unféllen fiihren konnten.... Genau kontrollierte oder strengen Be-
schrankungen unterworfene Arbeitsbedingungen sind zu vermeiden oder zu begrenzen. Es ist nach
Maéglichkeit sicherzustellen, dass die Arbeit Abwechslung, Méglichkeiten fiir zwischenmenschliche
Kontakte und Zusammenarbeit sowie einen Zusammenhang zwischen verschiedenen Aufgaben bietet.*

Wirkung erzielen selbst gute Gesetze allerdings nur, wenn sie richtig umgesetzt
werden. Beispielsweise arbeiten in der danischen Gewerbeaufsicht (Arbejdstilsynet)
Psychologen als Inspektoren in Bereichen, in denen Arbeitnehmer Uber
Stresssymptome klagen, die ihre Ursache in hoher Arbeitsbelastung und Zeitdruck
haben und dadurch zustande kommen, dass an Arbeitsplétzen, in denen Gewalt und
Drohungen an der Tagesordnung sind, Prdventions- und Notfallplane fehlen.
Monotone Arbeit und psychosoziale Probleme zdhlen im staatlichen Programm fir
Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz 2002—2005 zu den vorrangig anzugehen-
den Problemen (13).

MaBnahmen auf Unternehmensebene

Ungeachtet der urspringlichen Ursache psychischer Gesundheitsprobleme sehen sich
Arbeitgeber und Manager mit den folgenden wichtigen Themen konfrontiert, wenn
sie versuchen, den psychischen Gesundheitsbedirfnissen ihrer Beschéftigten gerecht
zu werden:

o Anerkennung und Akzeptanz von psychischer Gesundheit als einem legitimen
Anliegen der Organisation,

o wirksame Umsetzung der Antidiskriminierungsbestimmungen des Landes,

o Préventions-, Behandlungs- und Rehabilitationsprogramme, die sich mit den psy-
chischen Gesundheitshedurfnissen der Arbeitnehmer auseinandersetzen.
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Anti-Stress-Programm des Mental Health Trust

Im Mental Health Trust, dessen Mitarbeiter ein groRes Gebiet in GroBbritannien versorgen, erkannte
man, dass die stressbedingten Erkrankungen der eigenen Beschéftigten 20% der Krankenfehlzeiten aus-
machen. Deshalb flihrte der Trust ein Antistress-Versuchsprogramm ein, mit dem Angst- und
Spannungszustédnde unter den Mitarbeitern verringert werden sollten. Das Aktivitatsspektrum umfasste:
eine Stressmanagementgruppe, eine Gruppe, die Vertreter der Beschéftigten anhérte, einen Workshop
zum Thema organisationsbedingter Stress sowie die Einrichtung von Aktionsgruppen. Dadurch konnte
der Anteil der stresshedingten Krankenfehlzeiten um 3% gesenkt werden (3).

Eine gute praktische Umsetzung von Malinahmen zur Verbesserung der psychischen
Gesundheit am Arbeitsplatz sollte:

ein System zur Friherkennung (Frihwarnung) umfassen,

die Teilnehmer an der gesamten Projektleitung beteiligen,

Teil der Managementphilosophie sein,

Maf3nahmen auf unterschiedlichen Ebenen vorsehen, d. h. fur den Einzelnen, das
soziale Umfeld und die Arbeitsverhaltnisse (5).

MaBnahmen der Sozialpartner

Gewerkschaften sind nattrliche Partner bei Manahmen zum Abbau von Stress und
zur Forderung der psychischen Gesundheit am Arbeitsplatz. In Belgien flhrte
beispielsweise ein Gewerkschaftsverband eine umfassende Querschnittsuntersuchung
zur Ermittlung der Grundursachen von Stress durch. Die IG Metall in Deutschland
betreibt eine energische und nachhaltige Kampagne mit dem vielsagenden Motto
» Tatort Betrieb: Damit Arbeiten kein , Terror fir die Seele’ ist.” In einigen Landern,
vor allem in Belgien, Danemark, Deutschland, Schweden und im Vereinigten
Kdnigreich, ist Stress auch ein Thema der Tarifabkommen zwischen Gewerkschaften
und Arbeitgebern (10).
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9. Alkohol und psychische
Gesundheit

LErst fordert der Mann den Schluck, dann fordert ein Schluck den néchsten,
dann fordert der Schluck den Mann.”
- Sprichwort

LwAlkohol ist kein Zuschauersport. Am Ende spielt die ganze Familie mit.”
- Joyce Rebeta-Burditt, Autorin

Die Herausforderungen annehmen
Die Europdische Region ist die Region der Weltgesundheitsorganisation (WHO) mit
dem hdchsten Alkoholkonsum. Alkohol ist in ihr der drittgroRte vermeidbare
Risikofaktor und eine wichtige Ursache fur psychische Stérungen, Unfélle und
Verletzungen (1). Alkoholkonsum ist ein bedeutendes Public-Health-Thema und ein
wichtiger Faktor fiir die globale Krankheitslast.

Stérungen durch Alkohol sind als psychische Stérungen anerkannt und klassi-
fiziert. Gefahrlicher und schadlicher Alkoholkonsum ist mit einem weiten Spektrum
aus psychischen und verhaltensbezogenen Problemen verbunden. Er hat auch
gesellschaftliche Konsequenzen und betrifft das Leben und tatsachlich die psychische
Gesundheit derjenigen, die mit einer alkoholabh&ngigen Person zusammen leben oder
arbeiten.

Stérungen durch Alkohol sind verhitbar und obwohl ihre vollstdndige
Beseitigung unrealistisch erscheint, so gibt es doch Belege fur die Wirksamkeit einer
Reihe von MaRnahmen zur Verringerung der durch Alkohol verursachten Schéden.

Alkohol kann mit psychischen Storungen auf verschiedene Weisen interagieren:

o Psychisch kranke Menschen sind einem h&heren Risiko alkoholbezogener
Probleme ausgesetzt.
o Menschen mit Stérungen durch Alkohol leiden mit grofRerer Wahrscheinlichkeit
auch an anderen psychischen Stérungen.
o Der Alkoholkonsum einer psychisch kranken Person kann:
— das Behandlungsergebnis verschlechtern,
— die Symptome verschlimmern,
— das Risiko einer Alkoholabhangigkeit erhdhen,
— bei gleichzeitiger Einnahme von verschriebenen Arzneimitteln schadlich mit
diesen zusammenwirken,
— langerfristig zu Ubellaunigkeit beitragen.

Der Umgang mit alkoholbezogenen Problemen sollte in jede Public-Health-
Malnahme zu psychischen Gesundheitsproblemen integriert sein. Flr den Einzelnen
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und die ganze Bevolkerung stehen evidenzbasierte praventive Malnahmen bereit, zu
deren wirksamsten Optionen Alkoholsteuern, Beschrankung der Zugénglichkeit und
Malinahmen gegen Alkohol am Steuer z&hlen. Doch trotz aller wissenschaftlichen
Fortschritte bleiben Alkoholprobleme weiterhin eine wichtige Herausforderung fur
die Medizin und fir die Gesundheitspolitik.

Das Ausmalf3 des Problems

Weltweit verursacht Alkohol nach Erhebungen der Studie zur globalen Krankheitslast
1,8 Mio. Sterbefélle und 4% der gesamten Krankheitslast. Unbeabsichtigte
Verletzungen machen alleine ein Drittel dieser 1,8 Mio. Sterbefélle aus, neuropsychi-
atrische Erkrankungen stehen fr beinahe 40% der gesamten Krankheitslast (2).

In der Europdischen Region erreicht der Alkoholkonsum bei 86,8 Mio. Menschen
(99 von 1000) ein schadliches Ausmald und verursacht durch Krankheit und vorzei-
tigen Tod den Verlust von 15,4 Mio. Lebensjahren. Davon gehen 5 Mio. Jahre (32%)
auf neuropsychiatrische Erkrankungen zurtick.

Die alkoholbezogene Krankheitslast ist bei Mannern weitaus grofer als bei Frauen
(Verhéltnis 5:1) (Abb. 9.1). Der durch Alkohol verursachte gesundheitliche und
gesellschaftliche Schaden betrifft nicht nur den Alkoholiker, sondern auch andere.
Frauen tragen durch das Trinken anderer eine unverhdltnismaRig groRe Burde (3).

Die alkoholbezogenen Schadigungsraten positiv beeinflussende Strategien
verbessern somit nicht nur die Gesundheit und retten das Leben der Alkoholiker, sie
bergen auch das Potenzial einer breiteren Wirkung auf Gesundheit und Wohlbefinden
von Familien, Gemeinschaften und der Gesellschaft insgesamt.

Abb.9.1: Alkoholbedingter Teil der Krankheitslast in der Europdischen Region
der WHO im Jahr 2000 nach Teilregion und Geschlecht
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Quelle: Rehm (4).
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Alkohol und Depressionen

Die vorliegenden Erkenntnisse deuten auf einen engen Zusammenhang zwischen
Alkoholkonsum und Depressionen hin. UberméRiges Trinken kann zu Depressionen
fuhren und Depressionen kénnen zu gefahrlichem bzw. schadlichem Trinkverhalten
und zu Stérungen durch Alkohol fiihren. Therapieversuche zeigen, dass eine Wirkung
hohen lang anhaltenden Alkoholkonsums die Zunahme depressiver Symptome bei
den Betroffenen ist. Diese verschwinden in der Regel, wenn der Alkoholkonsum
geméRigt oder eingestellt wird. Strategien, die insbesondere bei starken Trinkern zu
niedrigerem Alkoholkonsum fuihren, bedeuten daher voraussichtlich einen geringeren
Krankheitslastanteil der Depressionen.

Alkohol und Suizid

Der Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Suizid bzw. Suizidversuchen bei
starken Trinkern ist gut dokumentiert. Das Risiko von Suizidverhalten steigt in dieser
Gruppe mit der psychiatrischen Komorbiditat. Daneben steigen die Suizidraten mit
zunehmendem Pro-Kopf-Konsum an. Die Suizidraten jlingerer Altersgruppen
scheinen signifikanter mit dem Pro-Kopf-Konsum verbunden zu sein als die der
alteren Menschen. Auferdem deuten Forschungsergebnisse darauf hin, dass die
Suizidraten in Gesellschaften, in denen eine Trinkkultur mit unregelmagig stattfin-
denden Trinkgelagen vorherrscht, starker auf gednderten Pro-Kopf-Konsum reagieren.
Die Verknlpfung zwischen Alkoholkonsum und Suizidverhalten einer Bevolkerung
ist demnach durch kulturelle Faktoren bedingt, das Verhaltnis ist insgesamt in
Kulturen starker ausgepragt, fir die der Rausch ein sichtbares Merkmal ist.

Alkohol und Schizophrenie

Eine alkoholabhéngige Person leidet eher an Schizophrenie und ein schizophrener
Patient ist eher alkoholabhdngig als die Allgemeinbevolkerung. Die meisten klini-
schen Studien, Patientenberichte und klinischen Einzelbeobachtungen legen nahe,
dass tbermaRiger Alkoholkonsum zu einer klaren Verscharfung der Schizophrenie-
symptome fuhrt. AufRerdem scheinen ca. 30% der komorbiden Patienten ein schad-
liches Alkoholverhalten aufzuweisen, bevor die ersten Symptome der Schizophrenie
auftreten.

Alkohol, Aggression und Gewalt

Alkohol steht mit Gewaltverbrechen in engem Zusammenhang und
Forschungsergebnisse belegen, dass Alkohol zur Aggression beitrdgt. Die Starke des
Verhdltnisses scheint kulturbedingt zu sein und die Trinkgewohnheiten scheinen bei
der Verursachung der Gewalt eine wichtige Rolle zu spielen. Die Wirkungen des
Alkohols werden also sowohl durch die Umwelt als auch die Eigenschaften des
Trinkers beeinflusst.

Losungen schaffen

Die Einnahme alkoholischer Getranke ist in vielen Teilen der Welt ein gesellschaftlich
akzeptiertes Verhalten. Da Alkoholkonsum jedoch eng mit psychischen Stérungen
verbunden und einer der wichtigsten Mitverursacher von Krankheit, Verletzung,
Behinderung und vorzeitigem Tod ist, lieRe sich ein betrachtliches MaR an mensch-
lichem Elend vermeiden, wenn das Interesse fur an der Gesundheit der Bevolkerung
ausgerichtete Strategien der Alkoholeinddmmung und Prévention sowie fiir
kurzfristige Malinahmen und Therapien grof3er wére.
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Die Antialkoholkampagne in Russland und anderen Teilen der Sowjetunion
fuhrte z. B. zwischen 1985 und 1988 zu einem drastischen Ruckgang des
Alkoholkonsums. Dieser wurde von einem starken Rickgang der Sterblichkeit im
gleichen Zeitraum begleitet. Mit jedem Liter reinen Alkohols, der pro Kopf in der
zweiten Halfte der 1980er Jahre weniger konsumiert wurde, fiel die altersstandardi-
sierte Sterblichkeitsrate um 2,7%. Der Alkoholkonsum nahm Anfang der 1990er
Jahre wieder zu, was sich von 1990 bis 1994 in einem dramatischen Anstieg der
Sterblichkeitsraten widerspiegelte. Zwischen 1994 und 1998 besserte sich die
Situation etwas, doch steigt die Sterblichkeitsrate seit 1999 wieder. Die in den letzten
20 Jahren in der Russischen Foderation verdnderte Lebenserwartung ist die
Konsequenz eines komplexen Trendmusters bei verschiedenen Todesursachen. Die
Erkenntnisse deuten darauf, dass Alkohol bei dieser Entwicklung eine wichtige Rolle
gespielt hat.

Selbst kurzfristige Interventionen konnen bei der Verminderung des Alkohol-
konsums etwas bewirken. Infolge einer Metaanalyse von 43 MaRRnahmen in der
Primdrversorgung und dhnlichen Umfeldern bei Menschen, die sich nicht um eine
Therapie bemihten, war die Gruppe mit kurzen Beratungen um 12% erfolgreicher
war als in der Vergleichsgruppe, was vom Trinken abhé&ngige Folgen betraf, u. a.
Rausch, Suchtsymptome und Probleme in verschiedenen Lebensbereichen.

Doch obwohl Alkohol bei so vielen psychischen Gesundheitsproblemen eine
wichtige Rolle spielt, deutet nur wenig auf eine Strategieplanung zur Férderung psy-
chischer Gesundheit, die schéadlichen und gefahrlichen Alkoholkonsum besonders
gezielt angreift.

Die jlngere Forschung hat erheblich zu unserem Verstdndnis des Verhéltnisses
zwischen Alkoholkonsum und der mit ihm verbundenen Belastung der Gesellschaft
beigetragen. Es ist demnach dringend erforderlich, dass die Gesundheitsberufe ihre
Fursprecherrolle fur eine Gesundheitspolitik ausbauen, die durch Alkohol verursach-
ten Schaden mindert und zwar auch bei komorbiden psychischen Stérungen oder
Verhaltensstérungen.

Alkoholkonsum birgt als Risikofaktor zwei Dimensionen: den Durch-
schnittsverbrauch und das Trinkverhalten (Abb. 9.2). Die Forschung deutet auf einen
Kausalzusammenhang beim Durchschnittsverbrauch an Alkohol und mehr als 60
Krankheiten und Verletzungen hin. Es héufen sich jedoch die Anzeichen dafur, dass
auch das Trinkverhalten selbst ein wichtiger Faktor in der Verbindung zwischen
Alkohol und Schadigung ist. Es gilt auch festzuhalten, dass 40% der durch Alkohol
bedingten Krankheitslast aus akuten Situationen entstehen und dadurch fast immer
unmittelbar verhutet werden kdnnen.

Hinter dem Durchschnittsverbrauch verbergen sich Schwankungen im individu-
ellen Alkoholkonsum und in den Trinkgewohnheiten. So gibt es in jeder Bevolkerung
Menschen, die vollkommen abstinent leben. Die Mehrzahl der trinkenden
Bevdlkerung besteht aus maBvollen und leichten Trinkern. Starke Trinker konsu-
mieren einen Grof3teil des Gesamtverbrauchs, obwohl sie nur eine Minderheit sind.

Allerdings sind die negativen Effekte des Alkoholkonsums nicht auf eine leicht zu
erkennende Minderheit aus starken Trinkern, Problemtrinkern oder Alkoholikern
beschrankt. Viele maRvolle Trinker oder Gelegenheitstrinker leiden auch an alkohol-
bezogenen Problemen, insbesondere wenn sie alkoholische Getranke als Rauschmittel
verwenden. Und unabhangig davon, wie das Trinken gemessen wird, beginnt das
Risiko einer Alkoholabhangigkeit bei sehr niedrigen Alkoholmengen und steigt linear
mit der Einnahme und dem gelegentlichen Trinken groRer Mengen an.
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Auf der anderen Seite missen die meisten Alkoholkonsumenten im Trinken einen
gewissen Nutzen sehen, immerhin sind sie gewillt, ihr Geld dafur auszugeben. Ebenso
wie Alkoholverhalten und Trinkkulturen in verschiedenen Gesellschaften stark vari-
ieren, so schwanken auch der alkoholbezogene Nutzen und die Probleme.

Auf langere Sicht sind nachhaltige Alkoholkonzepte und -programme erforderlich,
die darauf abzielen:

o geféhrliche und schédliche Trinkmuster zu reduzieren,

o das Trinken in gewissen Situationen zu unterlassen, z. B. beim Autofahren, beim
Betreiben von Maschinen, auf der Arbeit und wéahrend der Schwangerschaft,

o das Gesamtvolumen des Konsums zu vermindern,

o Menschen mit Alkoholproblemen angemessene Hilfe zukommen zu lassen, ins-
besondere wenn sie gleichzeitig an psychischen Stérungen oder Verhaltens-
stérungen leiden.

Abb.9.2: Modell des Alkoholkonsums und seiner mittelbaren und
langfristigen Folgen
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Quelle: Babor et al. (5).

MaBnahmen der Region

Alkoholprobleme entstehen in sehr unterschiedlichen Situationen und betreffen sehr
unterschiedliche Menschen. Eine angemessene Politik besteht daher aus einem Mix
verschiedener MalRnahmen.

Drei wichtige von der WHO angenommene Instrumente bieten einen Rahmen
fur MaRnahmen in der Européischen Region.

Seit 1992 bildet der Européische Aktionsplan Alkohol (EAAP) eine Grundlage zur
Entwicklung und Einfiihrung von Alkoholkonzepten und -programmen in den
Mitgliedstaaten. Der EAAP fiir den Zeitraum 2000-2005 (6) zielt darauf, den
Schaden zu verhlten und zu vermindern, der durch Alkoholkonsum in der
Europdischen Region entstehen kann.

Die von den Mitgliedstaaten im Jahr 1995 verabschiedete Europdische Charta
Alkohol (7) stellt Prinzipien und Ziele fir die Forderung und den Schutz der
Gesundheit und des Wohlbefindens aller Menschen in der Region auf. Die Charta
fordert alle Mitgliedstaaten dazu auf, umfassende alkoholpolitische Konzepte zu erar-
beiten und angemessene Programme unter Berlicksichtigung der jeweiligen kul-
turellen, sozialen und wirtschaftlichen Gegebenheiten umzusetzen.
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Die Erklarung Uber Jugend und Alkohol (8), die von den Mitgliedstaaten im Jahr
2001 in Stockholm angenommen wurde, strebt den Schutz der Kinder und
Jugendlichen vor der Ausiibung von Druck zum Trinken und die Verminderung
direkt oder indirekt alkoholbedingter Schaden an. Die Erklarung bekréaftigt die finf
Prinzipien aus der Europdischen Charta Alkohol und hebt die Tatsache hervor, dass
gesundheitspolitische Konzepte in Bezug auf Alkohol im Interesse der 6ffentlichen
Gesundheit formuliert werden mussen, ohne dass kommerzielle Interessen dabei eine
Rolle spielen.

Der EAAP, die Europdische Charta Alkohol und die Erklarung Gber Jugend und
Alkohol haben Wege zur Entwicklung und Durchfiihrung wirksamer Mal3nahmen
gegen Alkohol erdffnet und damit zur allgemeinen Gesundheitspolitik der Region
beigetragen.

Europaischer Aktionsplan Alkohol
Die tbergeordneten Ziele des EAAP (6) fiir den Zeitraum 2000-2005 sind:

o Es soll ein verstarktes Bewusstsein flr gesundheitspolitische Konzepte geschaffen
werden, mit denen die Aufgabe angegangen werden kann, die Schaden, die der
Alkohol verursachen kann, zu verhiten.

o Das Risiko alkoholbedingter Probleme, die in den unterschiedlichsten
Situationen, beispielsweise zu Hause, am Arbeitsplatz, in der Gemeinschaft oder
bei Anldssen, wo getrunken wird, auftreten kénnten, soll verringert werden.

o Die alkoholbedingten Schaden wie Todesféalle, Unfalle, Gewalttatigkeit,
Missbrauch und Vernachléssigung von Kindern sowie Familienkrisen sollen
sowohl vom Umfang als auch von ihrer tief greifenden Wirkung her verringert
werden.

« Menschen, deren Alkoholverbrauch als gefahrlich und schéadlich zu bezeichnen ist,
und Alkoholabhédngigen soll eine fir sie zugdngliche und wirksame Behandlung
angeboten werden.

o Kinder, junge Menschen und alle, die keinen Alkohol trinken wollen, sollen wirk-
samer vor dem von ihrer Umwelt ausgehenden Druck geschutzt werden.

Europaische Charta Alkohol

Die Charta (7) wurde auf der Europakonferenz Gesundheit, Gesellschaft und Alkohol
(Paris, 12.-14. Dezember 1995) verabschiedet. Die Charta stellt fir die Arbeit zur
Minderung der negativen Folgen des Alkoholkonsums in Europa die folgenden flnf
ethischen Prinzipien und Ziele auf:

o Alle Burger haben das Recht auf ein vor Unfallen, Gewalttatigkeit und anderen
negativen Folgen des Alkoholkonsums geschiitztes Familien-, Gesellschafts- und
Arbeitsleben.

o Alle Burger haben das Recht auf korrekte, unparteiische Information und
Aufklarung — von friher Jugend an — Giber die Folgen des Alkoholkonsums fur die
Gesundheit, die Familie und die Gesellschaft.

o Alle Kinder und Jugendlichen haben das Recht, in einer Umwelt aufzuwachsen,
in der sie vor den negativen Folgen des Alkoholkonsums und soweit wie méglich
vor Alkoholwerbung geschiitzt werden.

o Alle alkoholgefahrdeten oder alkoholgeschadigten Burger und ihre
Familienangehorigen haben das Recht auf Zugang zu Therapie und Betreuung.

o Alle Brger, die keinen Alkohol trinken mdchten oder die aus gesundheitlichen
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oder anderen Griinden keinen Alkohol trinken dirfen, haben das Recht, keinem
Druck zum Alkoholkonsum ausgesetzt zu werden und in ihrem abstinenten
Verhalten bestarkt zu werden.

Erkldarung liber Jugend und Alkohol

Junge Menschen sind durch die Wirkungen des Alkoholkonsums sehr verletzbar und
Alkohol ist das wichtigste verhiitbare Risiko im Rahmen der Krankheitslast von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die Europdische Ministerielle WHO-
Konferenz Jugend und Alkohol (Stockholm, 19.-21. Februar 2001) verabschiedete
eine besondere Erklarung (8), die die folgenden Hauptelemente enthielt:

e Erkennung des Themas Alkohol als wesentlich fur die Gesundheit junger
Menschen,

o Chanden zur Einbeziehung der jungen Menschen in die Entwicklung alkoholpoli-
tischer Konzepte,

o Notwendigkeit der Festlegung von Zielen auf nationaler und lokaler Ebene, um
die Auswirkungen von Alkohol auf die Gesundheit der jungen Menschen zu ver-
mindern,

o Anerkenntnis, dass auf Jugendliche gerichtete alkoholpolitische Konzepte Teil
einer breiteren, gesellschaftlichen Antwort sein mussen, da das Trinken unter jun-
gen Menschen in weitem Male die Einstellungen und Gepflogenheiten der
Erwachsenen insgesamt widerspiegelt.
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10. Suizidpravention

LIch dachte wirklich, dass es Wendy etwas besser ginge und dass sie sich nur nicht unterkriegen
lassen diirfte. Jetzt wird mir klar, dass die Leute genau an diesem Punkt am verletzlichsten sind. Sie
haben etwas Energie und kénnen erkennen, wo sie sind, und das ist natirlich Lichtjahre von dem
entfernt, wo sie hin machten. Alles erscheint ihnen so hoffnungslos und auch Wendy ging es so,
wie sie in ihrem Abschiedshrief schrieb.”

- Witwer, personliche Mitteilung an Fachreferenten

fir psychische Gesundheit, WHO-Regionalbiiro fir Europa

Die Herausforderungen annehmen

Selbstmord ist nicht nur eine persdnliche Tragddie, er bedeutet ein schweres Problem
fur die offentliche Gesundheit, insbesondere in der Europdischen Region der WHO.
Von 1950 bis 1995 stieg die globale Suizidrate (fiir Ménner und Frauen) um 60% (1).
Unter jungen Menschen und Menschen mittleren Alters, besonders Ménnern, ist
Suizid gegenwartig eine der fihrenden Todesursachen.

Nach den letzten verfugbaren Daten werden die jéhrlichen Suizidzahlen auf
873 000 weltweit und 163 000 in der Region geschétzt (2). Suizid wird weltweit an
13. Stelle der fihrenden Todesursachen genannt, in der Europdischen Region rangiert
er auf Platz 7. Die hochsten Raten in der Européischen Region sind zugleich weltweit
die hochsten.

Ein wachsendes Problem
Psychische Stérungen und selbstzerstorerisches Verhalten nehmen in armen wie
reichen L&ndern zu (3). Alle Vorhersagen deuten auf einen dramatischen Anstieg des
Suizidverhaltens im kommenden Jahrzehnt, wenn nicht wirksame Praventions-
mafRnahmen ergriffen werden.

In den Landern der Europdischen Region betragt die durchschnittliche Suizidrate
17,5 pro 100 000 Einwohner. Die GFA-Datenbank der WHO weist bei den letzten
verfugbaren Sterblichkeitszahlen fiir ein Jahr (4) erhebliche Unterschiede innerhalb
der Region auf. Sie reichen von 44,0 in Litauen, 36,4 in der Russischen Fdderation
oder 33,9 in WeiBrussland bis zu 5,9 in Italien, 4,6 in Malta oder 2,8 in
Griechenland. Die Liicke zwischen den neuen unabhéngigen Staaten (NUS) der ehe-
maligen Sowjetunion und den Landern der Europaischen Union (EU) betragt 15,8
pro 100 000 Einwohner. GroRe Unterschiede bestehen auch zwischen den
Geschlechtern und zwar in allen Altersgruppen. In Litauen verlben z. B. von 100 000
Mannern 81,7 Suizid, von 100 000 Frauen dagegen nur 15,8. In Kasachstan ist das
Verhéltnis 58,8 zu 9,1 und in Lettland 48,8 zu 10,4.
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Soziale Folgen und wirtschaftliche Kosten

Die psychologischen, sozialen und finanziellen Auswirkungen von Suizid auf Familie
und Gesellschaft sind unermesslich. Durchschnittlich sind mindestens sechs
Menschen durch einen Selbstmord personlich betroffen. Falls ein Selbstmord in einer
Schule oder an einem Arbeitsplatz vorkommt, kann er sich auf mehrere hundert
Menschen auswirken.

Neben den unmittelbaren Verlust eines Menschenlebens treten lang anhaltende
Psychotraumata fur Familie und Freunde sowie Produktivitatsverluste fur die
Volkswirtschaft.

Die Belastung durch Suizide lasst sich in DALY (disability-adjusted life-years — um
Behinderung bereinigte Lebensjahre) ausdriicken. Im Jahr 2002 waren Selbst-
verstimmelungen weltweit flr 1,4% (2) und in der Europdischen Region flr 2,3%
der gesamten Krankheitslast verantwortlich. Die Folgekosten schlagen sich direkt in
Behandlung und Krankenhauseinweisungen nach Suizidversuchen und indirekt in
potenziellen Einkommensverlusten Uber das ganze Leben infolge suizidbedingter
Behinderung und vorzeitigem Tod nieder.

Risikofaktoren

Suizidverhalten Iasst sich auf eine groRRe Anzahl von Ursachen zurlckflhren. Es ist mit
einem komplexen Zusammenspiel von Faktoren verbunden, die alle aufeinander ein-
wirken und das Individuum gefahrden. Dazu gehdren:

o psychiatrische Faktoren wie schwere Depressionen, Schizophrenie, Alkohol- und
sonstiger Drogenkonsum und Angststérungen,

o biologische Faktoren oder genetische Charakteristika (familidre Vorbelastung),

o Lebensereignisse (Verlust eines engen Kontaktes, Arbeitsplatzverlust),

o psychologische Faktoren wie zwischenmenschliche Konflikte, Gewalt,
Misshandlung oder sexueller Missbrauch in der Kindheit und Geflihl der
Hoffnungslosigkeit,

o soziale und umfeldabhéangige Faktoren, u. a. die Verfligharkeit von Mitteln zum
Suizid (Schusswaffen, Giftgas, Arzneimittel, Herbizide und Pestizide), soziale
Isolierung und wirtschaftliche Not.

Einige Risikofaktoren schwanken je nach Alter, Geschlecht, sexueller Orientierung
und ethnischer Zugehdérigkeit. Marginalisierte Gruppen wie Minderheiten,
Fliichtlinge, Arbeitslose, Gefangnisinsassen und Haftentlassene und jene, die bereits
an psychischen Beschwerden leiden, sind besonders gefahrdet.

Schiitzende Faktoren

Genugend starke schiitzende Faktoren koénnen das Suizidrisiko jedoch senken.
Schiitzende Faktoren stehen in Zusammenhang mit einem guten Gefiihlsleben,
sozialer Einbindung durch Sport, Kirche, Vereinen usw., mit Kontakten zu Familie
und Freunden, hohem Selbstwertgefiihl, mit physischen und umfeldabhangigen
Aspekten wie gutem Schlaf, ausgewogener Erndhrung, korperlicher Betdtigung und
drogenfreier Umgebung ebenso wie durch Belohnung.

Losungen schaffen

Als Reaktion auf dieses ernste Problem fir die offentliche Gesundheit haben viele
L&nder substanzielle Anstrengungen zur Suizidprévention unternommen (5). Die
WHO hat eine aktuelle Inventarliste Uber nationale Strategien der Suizidpravention
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in den Mitgliedstaaten der Europdischen Region der WHO erstellt (6). Suizidraten
lassen sich durch die Behandlung von Angst und Depression verringern. Studien bele-
gen die positive Wirkung von Antidepressiva und Psychotherapien.

Auf einer WHO-Tagung zur Suizidprdvention in Europa, die in Brissel am
11. und 12. Mérz 2004 stattfand, erorterten gesundheitspolitische Vordenker und
Fachleute im Bereich psychische Gesundheit und Suizidverhalten aus 36 Mit-
gliedstaaten der Européischen Region den gegenwartigen Erkenntnisstand und for-
mulierten Empfehlungen fur Préventionsstrategien.

Die Schlussfolgerungen der Tagung lassen sich wie folgt zusammenfassen:

o Suizid und Suizidversuche stellen fur die offentliche Gesundheit ein ernstes
Problem dar. In einigen Landern sterben mehr Menschen von eigener Hand als
durch Verkehrsunfalle.

o Alter und Geschlecht sind wichtig fuir Suizidrisiko und -trends und mussen daher
bei der Entwicklung einschlagiger Praventionsprogramme beriicksichtigt werden.

o Eine verherrlichende Berichterstattung tber Selbstmorde kann die Haltung der
Offentlichkeit nachteilig beeinflussen und zu einem Anstieg des Suizidverhaltens
beitragen.

Die wichtigsten Empfehlungen lauteten:

o Die Pravention von Suizid und Suizidversuchen erfordert einen Public-Health-
Ansatz. Die Suizidbelastung ist so grof3, dass dies eine Aufgabe fiir die gesamte
Regierung unter Leitung des Gesundheitsministeriums sein sollte.

o Es werden Suizidprdventionsprogramme benétigt. Sie sollten konkrete
Interventionen fur verschiedene Risikogruppen (z. B. nach Alter und Geschlecht)
in verschiedenen Sektoren vorsehen (z. B. Ausbildung, Arbeitsmarkt,
Sozialpolitik) und diese evaluieren.

o Fachkrafte der Gesundheitsversorgung, insbesondere der Notdienste, sollten in
der Erkennung von Selbstmordgefdhrdungen ausgebildet werden und aktiv mit
den psychosozialen Diensten zusammenarbeiten.

 Fachleute und Offentlichkeit sollten maglichst bald geschult werden, wobei der
Schwerpunkt auf Risiken und Schutzmechanismen zu legen ist.

o Die Erforschung und Auswertung von Programmen zur Suizidprdvention ist
erforderlich.

o Die Medien sollten in die Suizidpravention einbezogen und Uber sie aufgeklart
werden und die Einhaltung des WHO-Verhaltenskodexes fiir Medien in Bezug
auf dieses Thema sollte gefordert werden (7).

Der Europaische Aktionsplan flir Psychische Gesundheit sieht eine Reihe von
Malnahmen vor:

e Messung des Ausgangsniveaus fur Stressindikatoren und Erkennen von
Risikogruppen,

o zielgerichtete Aufklarung, Information und Unterstiitzung fir Randgruppen und

o Einrichtung von Selbsthilfegruppen, Telefonbetreuung und Webseiten fir
Menschen in Krisensituationen.

Strategien zur Suizidpravention
Strategien zur Suizidpravention befassen sich damit:
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o die Verfligharkeit von Methoden zum Suizid zu erkennen und einzuschranken
(Handfeuerwaffen, giftige Substanzen usw.),

o die Gesundheitsversorgung zu verbessern und Unterstitzung und
Wiedereingliederungshilfen fur Menschen mit Suizidverhalten zu fordern,

o Diagnoseverfahren und anschlieRende Behandlung zu verbessern,

o das Bewusstsein des Gesundheitspersonals Uber eigene Haltungen und Tabus
angesichts von Suizidpravention und psychischen Leiden zu erhéhen,

« den Kenntnisstand der Offentlichkeit durch Aufklarung tiber psychische Leiden
und Fruherkennung zu erhéhen,

o die Medien bei ihrer Berichterstattung Uber Selbstmord und Selbstmordversuche
Zu unterstitzen,

o die Forschung Uber Suizidpravention und die Datenerhebung zu den Ursachen
von Suizid zu férdern und dabei die Doppelung statistischer Daten zu vermeiden.

Einige Beispiele fiir Suizidpravention

In Finnland wurde von 1986 bis 1996 im ganzen Land auf lokaler, regionaler und
nationaler Ebene eine staatliche Strategie der Suizidpravention umgesetzt (8). Sie
wurde systematisch von Beteiligten und Auf3enstehenden ausgewertet und kann als
Erfolg betrachtet werden (9). Die Strategie beinhaltete Aufklarung der Offentlichkeit,
besseren Zugang zu psychosozialen Diensten, Begrenzung des Zugangs zu Mitteln fur
den Suizid, Schulung von Gesundheitsfachkréften, Bewusstseinsbildung fir
Komorbiditatsfaktoren, Monitoring der Suizidversuche und Registrierung der
Individuen, die um Préventivintervention baten. Das Programm schloss Mal3nahmen
der Fachleute, der Sozialdienste und anderer zustdndiger Dienststellen mit ein, aber
nicht ausdrticklich der Hinterbliebenen.

Weitere Beispiele fir laufende Programme:

Der nationale Strategie- und Aktionsplan fir Suizidprévention in Schottland
»Choose Life” aus dem Jahr 2002 zielt auf eine Verminderung der Suizidrate um 20%
bis zum Jahr 2013. Ein nationaler Verbund mit Vertretern der Gemeinden, der
Polizei, der Ambulanzen, der Unfall- und Rettungsdienste, der Gefdngnisse und
wichtiger nichtstaatlicher Organisationen (NGO) wurde geschaffen und ein
nationales Programm fur Ausbildung und Kompetenzerwerb errichtet. Die
Umsetzung konzentriert sich auf 32 Lokalbereiche, deren Plane sich auf drei
Hauptziele konzentrieren;

o Koordinierung der MaBnahmen fir Suizidprdvention in den Bereichen
Gesundheit, Soziales, Ausbildung und Erziehung, Wohnen, Polizei, Wohlfahrt
und Beschéftigung,

o Mehrberufliche Ausbildungsprogramme zur Schaffung von Kapazitéten in der
Suizidpravention,

o Bereitstellung finanzieller Hilfen fur Interventionen der Gemeindschaft und des
Umfelds (10).

Der Aktionsplan zur Prévention von Suizidverhalten in Estland stellt in struktu-
rierter Form detaillierte Strategien fir bestimmte Zielgruppen auf, die Ziele,
Programme, Zeitabldufe, Zustandigkeiten, erhoffte Ergebnisse, Risiken usw. enthal-
ten. Der Plan sieht die Einrichtung eines nationalen Zentrums mit offiziellem Auftrag
und Mitteln zur Koordinierung und Entwicklung der Praventionsarbeit im Land vor.
Das Monitoring von Suizidversuchen und die Registrierung von gefdhrdeten, inter-
ventionsbedurftigen Individuen sind Schlusselelemente des Plans.
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Das Nationale Suizidpraventionsprogramm flr Deutschland aus dem Jahr 2003
(11) bezieht ein beachtenswert breites Spektrum an Arbeitsgruppen,
Verwaltungseinheiten und Bundesanstalten mit ein. Die folgenden Interventionen
sind vorgesehen: Aufklarung der Offentlichkeit, Krisenintervention, Suizidpravention
bei Kindern und Jugendlichen und am Arbeitsplatz, Einschrankung der Verfligbarkeit
von Mitteln zum Suizid, Erkennung und Behandlung von Depressionen und &hn-
lichen Erkrankungen und Bewdltigung bestimmter psychischer Stérungen,
Ausbildung von Gesundheitsfachkréften und Bewusstseinsbildung Gber
Komorbiditatsfaktoren.

Sonderarbeitsgruppen widmen sich Substanzenmissbrauchserkrankungen,
gefahrdeten Bevolkerungsgruppen, Uberlebenden und Hinterbliebenen. Die
Medienarbeit ist ein weiteres Schliisselthema flr dieses Programm.

Fur die Suizidprévention bei Jugendlichen hat Ddnemark ein Programm ent-
wickelt, das an einigen Schulen und Erziehungseinrichtungen als Modellversuch lauft.
Lehrer, Jugendarbeiter, Geistliche, Arzte, Pflegekréfte, Sozialarbeiter usw. sind darin
einbezogen. Ein Programm ermdglicht Eltern die Erwerbung eines ,, Teenagerscheins”,
d. h., sie erlernen grundlegende Informationen Gber den Dialog mit ihren Kindern,
deren Frustrationen und wie sie an ihre Kinder herankommen kénnen®.

Das Stigma in Frage stellen

Selbstmord war lange tabuisiert und ist immer noch von Schamgefiihl, Angst, Schuld
und Unwohlsein umgeben. Vielen Menschen fehlt es schwer, Gber Suizidverhalten zu
reden, und dies ist so Uberraschend nicht, denn Selbstmord ist mit starken religiésen
und gesetzlichen Sanktionen verbunden. Vorstellungen vom Selbstmord als edel oder
verabscheuungswiirdig, tapfer oder feige, rational oder irrational, Hilferuf oder
Ablehnung von Hilfe tragen nicht nur zur Verwirrung bei, sondern auch zu einem ges-
paltenen Verhaltnis zur Suizidprévention. In vielen Ldndern wurden religiés motivierte
Sanktionen und die Kriminalisierung des Selbstmords erst im 20. Jahrhundert been-
det. Selbstmord wird oft als vorbestimmt und gar als unvermeidbar aufgefasst.

Solche Tabus und Gefuhle sind wichtige Faktoren, die die Umsetzung von
Suizidpréventionsprogrammen behindern kdénnen. Bei der Suizidprévention muss
man sich nicht nur der Notwendigkeit bewusst sein, sein Wissen rational zu er-
weitern, sondern auch der Notwendigkeit, sich mit unbewussten ldeen und
Einstellungen zur Pravention auseinanderzusetzen. Diese Arbeit ist wichtig, um der
Entwicklung von Programmen den Weg zu ebnen, in denen das wissenschaftliche,
klinische und praktische Wissen Uber Suizidpravention zum Tragen kommt.

Einbeziehung interessierter Akteure
Beispiele fur die Einbeziehung interessierter Akteure finden sich in der gesamten
Europdischen Region.

Die Internationale Vereinigung fur Selbstmordprophylaxe (IVSP) (12) ist eine
nichtstaatliche Organisation mit offiziellen Kontakten zur WHO, die Fachleute und
Ehrenamtliche aus mehr als 50 verschiedenen L&ndern zusammenbringt und sich der
Suizidprévention widmet, Wirkungen des Suizidverhaltens mildert und ein Forum ftr
Akademiker, Psychiater, Krisenhelfer, ehrenamtliche Mitarbeiter und Uberlebende
bietet.

 Weitere Auskunfte erteilt das: Center for Selvmordsforskning [dt.: Zentrum fur Suizidforschung], Sendergade 17,
5000 Odense C, Danemark (Tel. +45 66 13 88 11).
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Andere Organisationen ubernehmen eine lebenswichtige Aufgabe, indem sie von
Selbstmordgedanken befallene Menschen kostenlos per Telefon, im direkten
Gespréch, in Briefen oder E-Mails auf eine nicht verurteilende und vertrauliche Weise
helfen. Eine der éltesten Organisation in Europa, die Samariter (13), hat ein Netz aus
internationalen Unterstlitzungsdiensten entwickelt, das von im Zuhoren und
Einflhlen geschulten ehrenamtlichen Mitarbeitern betrieben wird, und das jeder
Person emotionelle Unterstiitzung anbietet, die selbstmordgeféahrdet oder verzweifelt
ist.

Uber die ganze Region verteilt sind Praventionszentren errichtet worden, die friihe
Hilfe und Intervention anbieten: Telefonseelsorge, Schulungen fiir an vorderster Front
arbeitende Mitarbeiter und Allgemeinarzte, Hilfe fir Hinterbliebene (Freunde und
Angehorige eines Suizidopfers). Daneben betreiben sie auch Forschung und
Bewusstseinskampagnen zum Thema Selbstmord.

Im belgischen Flandern koordiniert und initiiert das Netz Verder (Weiter) (14)
durch 15 Uber den ganzen Landesteil verteilte Hilfegruppen Aktivitaten, mit deren
Hilfe die Hinterbliebenen Uber ihre Trauer und ihren Schmerz hinweg kommen
sollen. Das Netz hat eine Schrift mit grundlegenden Informationen und Hilfen fir
Hinterbliebene von Selbstmérdern verdffentlicht (15). Diese wird kostenlos an
Allgemeindrzte, Krankenhauser, psychosoziale Zentren, Notrufe, Selbsthilfegruppen,
Opferzentren und Sozialdienste abgegeben und in den Medien fir die breite
Offentlichkeit vorgestellt.

Weitere Initiativen sind ein Theaterstiick zum Thema Uberleben, das im ganzen
Land aufgefuhrt wird, und ein Medienpreis fir verantwortliche und respektvolle
Berichterstattung von Journalisten Uber Selbstmord und Hinterbliebene. Das Netz
hat eine Charta der Rechte der Hinterbliebenen veroffentlicht, die von anderen
Organisationen in Europa unterstitzt wird und in mehrere Sprachen tbersetzt wurde.

Der Hinterbliebene hat das Recht:

e die Wahrheit Uber den Selbstmord zu erfahren,

e ein erfulltes Leben zu fuhren, mit Freud und Leid, ohne Stigma und Verurteilung,

e auf Unterstlitzung durch Verwandte, Freunde und Fachleute und darauf, die eigene Erfahrung in den
Dienst anderer zu stellen,

e auf einen Neuanfang: Es gibt ein Leben vor dem Suizid und ein Leben danach.

In der Ukraine, einem Land mit einer der hochsten Selbstmordraten unter
Mannern (61,8 pro 100 000) (16), arbeitet die nichtstaatliche Organisation Odessa
insbesondere mit Geféngnisdiensten und der ukrainischen Armee und bietet
Offizieren und Arzten in Justizvollzugsanstalten Schulungen an.

In Serbien und Montenegro bietet der Verein Srce (Herz) (17) in der Region Novi
Sad Menschen in Krisensituationen seit mehr als zehn Jahren emotionelle
Unterstuitzung per Telefon an und betreibt aufsuchende Arbeit mit Jugendlichen im
Sekundarstufenalter.

Die europdische nichtstaatliche Organisation Mental Health Europe (18) wirbt
fur ein gesteigertes Bewusstsein gegentiber der Suizidbelastung der Gesellschaft und in
der Politik fur ein geschérftes Profil der Suizidpréventionsprogramme. Sie hilft ihren
Mitgliedsorganisationen, insbesondere in den mittel- und osteuropéischen Landern,
Malnahmen zu ergreifen und Projekte einzurichten, an denen nationale und lokale
Organisationen, europdische Akademiker- und Forschergruppen, Nutzer psy-
chosozialer Dienste und Sozialverbdnde beteiligt sind.
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11. Psychische Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen

.In Gesundheitskreisen herrscht international Besorgnis tiber den psychischen
Gesundheitszustand der Jugend... das ist eine tickende Bombe und wenn wir jetzt nicht richtig
handeln, werden Millionen von Heranwachsenden die Wirkungen sptiren.”

- Dr.Hans Troedsson, ehemaliger Direktor der WHO-Abteilung

Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

Die Herausforderungen annehmen

In der Européischen Region der Weltgesundheitsorganisation (WHO) leiden etwa
zwei Millionen junge Menschen an psychischen Storungen wie Depression und
Schizophrenie. Viele von ihnen erhalten keine Pflege oder Behandlung. Dabei ist die
psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen entscheidend fir den Aufbau
und den Erhalt einer stabilen Gesellschaft. Europa hélt zwar seit langem eine
Fuhrungsposition bei der Entwicklung von Programmen zur Forderung der psychi-
schen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen inne, doch neue Heraus-
forderungen erfordern verstarkte Anstrengungen, um die Erfordernisse des 21. Jahr-
hunderts erfullen zu kdnnen. Immigration, Migration, verdnderte Familienmuster,
gednderte Beschaftigungsaussichten und eine fortdauernde Belastung durch Konflikte
wirken sich auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen und letzt-
lich auf den gesundheitlichen Zustand von Nationen und der Region aus.

Heute wird anerkannt, dass viele psychische Stérungen Erwachsener ihren
Ausgang in der Kindheit nehmen. Die Prévalenz vieler psychiatrischer Probleme wie
Depression und Suizidverhalten steigt im Jugendalter merklich an (1,2).

Weltweit leiden bis zu 20% der Kinder und Jugendlichen an Behinderungen
durch psychische Gesundheitsprobleme (3). Die Daten deuten zwar darauf hin, dass
sich die Gesamtrate der Kinder mit psychiatrischen Problemen in den zuriickliegen-
den Jahrzehnten nicht erhoht hat (4). Doch hat sich die Zahl der selbst gemeldeten
Depressionen erhdht und neue Diagnosen sind zum Vorschein getreten. Viele
Storungen verlaufen dabei periodisch oder chronisch.

4% der 12- bis 17j&hrigen und 9% der 18j&hrigen leiden an Depressionen. Damit
gehoren Depressionen zu den folgenreichen Stérungen mit der héchsten Pravalenz
(5). Bei jungen Madchen werden heute im Vergleich zu friiher héaufiger psychische
Stérungen, insbesondere mit depressiven Symptomen, diagnostiziert. Depressionen
stehen in einem Zusammenhang mit Suizid von Jugendlichen, der in vielen Lé&ndern
ein ernstes Problem und die dritthdufigste Todesursache junger Menschen ist (3).
Nach Geller (6) sind prapubertére majore Depressionen oft mit der Diagnose einer
bipolaren Stérung, einer majoren Depression, einer Substanzmissbrauchsstérung und
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Suizid im Erwachsenenalter verbunden. Der Alkohol- und Drogenkonsum unter
Jugendlichen hat viele Konsequenzen, doch am sichtbarsten ist die Verbindung zu
Suizid, zu anderen lebensbedrohenden Verhaltensweisen wie Gewalt sowie zu
tédlichen StralRenunféllen. Die Raten fiir Komorbiditat, d. h. gleichzeitige Diagnose
einer Alkohol- oder Drogenkonsumstérung und einer psychiatrischen Stérung,
scheinen zu steigen. Die pramorbide oder prodromale Phase der Schizophrenie be-
ginnt oft schon im Jugendalter. Eine friihzeitige Entdeckung und Behandlung kann
die Prognose verbessern (7).

Arten von Storungen

Zwei der am weitesten verbreiteten und diskutierten Diagnosen sind die posttrauma-
tische Belastungsstérung (PTSD) und die hyperkinetische Stérung oder Stérung mit
Aufmerksamkeitsdefizit bei Hyperaktivitdt (ADHD). In einigen Gebieten in Europa,
besonders auf dem Balkan, ist eine PTSD-Diagnose heute alltiglich. Die mit der
Erstellung einer solchen Diagnose verbundenen Elemente verdeutlichen es, wie
schwer die Stérungen im Kindesalter und ihre Konsequenzen zu verstehen sind.
Wahrscheinlich fordert ein Umfeld voller Konflikt und Stress das Auftreten der
Storung. Familidre Faktoren, die Fahigkeit der Gemeinschaft zu reagieren und friihere
psychiatrische Erkrankungen haben jedoch auch einen Einfluss. In &hnlicher Weise
tritt die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung oder ADHD heute in vielen klini-
schen Umgebung in Erscheinung, sie bleibt jedoch kontrovers und es werden
Bedenken gegeniiber dem Zusammenhang gedufBert. Standardisierte diagnostische
Kriterien lassen sich aus Mangel an angemessen geschultem Personal nicht durch-
fuhren und die Diagnose kann eher auf eine dysfunktionale Familie hindeuten als auf
eine Psychopathologie des Individuums und dartiber hinaus Unzulénglichkeiten des
Bildungssystems widerspiegeln. Leibson (8) zeigt, dass die mittleren Arztkosten fur
Kinder mit einer ADHD-Diagnose bei 4306 US-$ im Vergleich zu 1944 US-$ fir die
Gbrigen Kinder liegen, was an einer hoéheren Inanspruchnahme der Akut- und
Ambulanzversorgung liegt. Diese Kosten schlieRen Ausgaben fiir psychiatrische und
andere psychosoziale Fachbetreuung nicht mit ein.

Storungen des Sozialverhaltens wurden in einer Reihe von Umgebungen unter-
sucht. Dabei handelt es sich um die am haufigsten diagnostizierte psychische Stérung
junger Menschen. Im Vereinigten Kdnigreich betrégt die Pravalenz der gemeldeten
Sozialverhaltensstérungen bei Jungen 7,4% und bei Madchen 3,2%. In drmeren
Gegenden, bei Familien mit allein erziehendem Elternteil und bei
Arbeitslosenhaushalten sind die Raten hoher (9). In westlichen Léndern ist die
Préavalenz dieser Storung innerhalb der letzten 70 Jahre um das Fiinffache gestiegen
(10). Die Bedeutung der Diagnose, die in einem jungen Alter mdglich ist, liegt an
ihren Implikationen fur die spatere Entwicklung zu Psychopathie und insbesondere zu
Kriminalitdt. Die Diagnose wird verbunden mit Erwachsenenkriminalitat,
Eheproblemen, schlechten Arbeitnehmerbeziehungen, Arbeitslosigkeit und schlechter
korperlicher Gesundheit (11). Eine Stérung des Sozialverhaltens kann ein Vorzeichen
fur unterdurchschnittliche Bildung, Substanzkonsum und -abh&ngigkeit, Angst,
Depression und Suizid sein. Zwischen 25 und 40% der Kinder mit dieser Diagnose
entwickeln als Erwachsene eine dissoziale Personlichkeitsstorung.

Essstorungen sind in den letzten Jahren ebenfalls deutlicher in Erscheinung
getreten. Im Vereinigten Kénigreich ist 1% der Bevolkerung diese Diagnose gestellt
worden. Anorexia nervosa und Bulimia nervosa werden allgemein mit westlichen
Einstellungen zu Korperform und -gewicht und Schlankheitskuren in Verbindung
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gebracht. Tatséchlich belegen einige Studien diese Annahme und stellen dartber hi-
naus fest, dass Personen mit anderen Lebenshintergriinden in vergleichbarem Umfang
Essstorungen entwickeln wie ihre westlichen Zeitgenossen, wenn sie westlichen
Einfllssen ausgesetzt sind (12,13). Essstérungen sind als Stérungen mit lebenslangen
Konsequenzen zu betrachten. Eine Untersuchung an einem College fand heraus, dass
21,6% der Studentinnen mit Essstérungen nach zehn Jahren immer noch die klini-
schen Kriterien erfillten (14).

Die Europdische Sozialcharta (15) betont das Recht auf das Angebot wesentlicher
Dienste, dennoch zeigen jlngste Untersuchungen der Dienste fir Kinder und
Jugendliche erhebliche Unterschiede in der Europdischen Region in Qualitat und
Quantitdt, im Vorhandensein und im Ausmal3. Eine Erhebung in 31 Léndern der
Region kam zu dem Schluss, dass das Angebot an Diensten und die Zahl der Kinder-
und Jugendpsychiater stark schwanken (16). Letztere lag zwischen einem Psychiater
pro 5300 und einem pro 51 800 Einwohner unter 20 Jahren. Das Vorhandensein von
klinisch ausgebildetem Personal fur psychiatrische Dienste variiert offenbar mit dem
Einkommensniveau (16,17). Das WHO-Atlas-Projekt (17) hat dokumentiert, dass
23% der Léander Uber keine Sonderprogramme fiir Kinder verfiigen. Nur zwischen 10
und 15% der jungen Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen erhalten
Hilfe durch die vorhandenen psychosozialen Dienste fur Kinder. Die Bereitstellung
spezialisierter Hilfe variiert betréchtlich. Z. B. kommt in Finnland und Frankreich ein
Kinderpsychiater auf 10 000 Einwohner unter 20 Jahren, wéhrend das Verhéltnis im
Vereinigten Kénigreich 1:30 000 und in Serbien und Montenegro 1:50 000 oder
dartber betragt.

Gesellschaftliche Auswirkungen

Die Anwesenheit ,,gefahrdeter” oder manifest psychisch gestorter Kinder und Jugend-
licher in der Gesellschaft fiihrt zu destabilisierenden Bedingungen fir die Gesellschaft
insgesamt. Die Diagnose einer Stérung des Sozialverhaltens wird im Zusammenhang
mit Alkohol- und Drogenmissbrauch in Verbindung gebracht mit Gewalt, Kriminalitat,
anderen antisozialen Verhaltensweisen und der Unféhigkeit der betreffenden Personen,
sich zu produktiven Burgern ihrer Gesellschaften und Nationen zu entwickeln.

Finanzierung

Die Finanzierung der psychosozialen Dienste, insbesondere derjenigen fiir Kinder
und Jugendliche, unterliegt in der ganzen Region Schwankungen. In der
Vergangenheit waren in L&ndern mit starken Volkswirtschaften im Norden und
Westen der Region qualitativ hochwertige Dienste bei wenigen Beschrankungen rela-
tiv einfach zugénglich. In der Zeit des Kommunismus waren die Dienste im Osten der
Region relativ leicht zuganglich, ihre Qualitat war allerdings nicht immer Uberprif-
bar. Heute, im Zeichen der Privatisierung und des Rickgangs einiger
Volkswirtschaften, ist der Zugang zu den Diensten sehr viel problematischer gewor-
den. Die Einfiihrung von ,Managed care” und verschiedenen Versicherungssystemen,
die oft auf Erfahrungen aus den westlichen L&ndern beruhte, haben friiher funktio-
nierende, wenn auch kostentréchtige Dienste aus dem Gleichgewicht gebracht.

Das WHO-Atlas-Projekt hat gezeigt, dass ,Eigenzahlungen” oft die einzige
Maoglichkeit fir Familien sind, eine Versorgung ihrer Kinder mit psychischen
Stérungen zu erhalten. Das ist eine offenkundige Zugangsbeschrankung. Die Bereit-
stellungsplédne der La&nder fir die bendtigten Dienste sind sehr variabel, einige
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entfernen sich dabei von der staatlichen Universalversorgung. Der Zugang zu medika-
mentdser Behandlung, insbesondere zu neueren, vielversprechenden Formen, ist
begrenzt, wenn die Zahlung durch diejenigen zu erfolgen hat, die sie sich am
wenigsten leisten kénnen.

Losungen schaffen

Auf dem Vorbereitungstreffen zum Thema psychische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Luxemburg im September 2004 wurden einige weit reichende
Empfehlungen abgegeben. Die Tagung wurde gemeinsam von der Européischen
Kommission, dem luxemburgischen Gesundheitsministerium und dem WHO-
Regionalblro fiir Europa veranstaltet. In den Schlussfolgerungen wurde hervorge-
hoben, wie wichtig eine hohere Ich und angemessene Finanzierung fiir die psychische
Gesundheit von Kleinkindern, Kindern und Jugendlichen sei, und dass sie in die
nationalen Pléne als Teil der nationalen Gesundheitspolitik einflieBen masse (18).
AulRerdem wurden die Anwendung gemeindenaher Initiativen, die Ausbildung und
die Beteiligung der Nutzer betont. Die Empfehlungen der Tagung schlagen sich im
Europdischen Aktionsplan fur Psychische Gesundheit nieder, der auf der
Européischen Ministeriellen WHO-Konferenz Psychische Gesundheit vereinbart wer-
den soll (Helsinki, Januar 2005).

Europa muss die Uberreste veralteter Versorgungsmodelle hinter sich lassen, egal
wo sie anzutreffen sind. Wo es mdglich ist, sollten Kinder und Jugendliche in
maoglichst wenig restriktiven und stigmatisierenden Umfeldern aufwachsen. Die
Psychiatriesysteme mussen den Bedingungen des einzelnen Landes angepasst werden.
Das Ziel muss die Entwicklung einer kontinuierlichen Versorgung sein, die geeignete
stationdre Dienste und zugdngliche, angemessene ambulante Projekte umfasst.

Psychische Storungen und die Forderung der psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Europa mussen unter Wahrung der Menschenrechte der
Betroffenen thematisiert werden, wie dies die Europaische Sozialcharta vorsieht.

Damit die Aushildung von Stérungen vermieden wird, sollten auBerdem an
Eltern, Erzieher, Angestellte in der Gesundheitsversorgung und andere gerichtete
Aufklarungsinitiativen zu Themen im Bereich psychische Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen ergriffen werden.

Neuere Diagnosetechniken und stérker standardisierte Diagnoseverfahren sowie
ein besseres Verstandnis der umweltbedingten, biologischen und familidren Faktoren
ermdglichen sachdienliche Diagnosen, die zu angemessenen Behandlungsoptionen
fuhren. Um die psychosozialen Dienste fiir Kinder und Jugendliche auf ein Niveau zu
bringen, das den nachgewiesenen Behandlungs- und Diagnosebedarf erfillt, mussen
die Kapazitéten erhoht werden. Die Erarbeitung von Schulungsprogrammen und die
Unterstutzung von Ausbildungsinitiativen werden durch den Entwurf geeigneter
Konzeptionen fir die psychische Gesundheit von Kindern in der Européischen
Region der WHO geférdert. Zu diesem Zweck hat die WHO vor kurzem die
Anleitung Child and adolescent mental health policies and plans (19) verdffentlicht, die
in Bezug auf Bedarfsanalyse, Bereitstellung rationaler Dienste und die Entwicklung
verantwortlicher und nachhaltiger Steuerung Orientierung zu geben sucht. Psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sollte ausdriicklich in nationale
Aktionsplane einbezogen und die einschlagigen Abschnitte in Zusammenarbeit mit
den fur Bildung, Wohlfahrt und Soziales zustdndigen Ministerien entworfen werden,
damit eine angemessene bereichiibergreifende Reaktion gewahrleistet ist.
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Pravention ist ein Schltsselelement der psychosozialen Dienste fur Kinder und
Jugendliche. Es ist evident, dass die Pravention von Stérungen nicht nur Kosten spart,
sondern auch im Interesse des Kindes, der Familie und der Gesellschaft ist. Viel wurde
auf dem Weg zur Erarbeitung von Praventionsprogrammen erreicht, doch die neuen
Programme haben weder eine weite Verbreitung noch Unterstlitzung gefunden.
Pravention und Foérderung sind flr die psychische Gesundheit der Kinder entschei-
dend. Sie sind Teil einer ganzheitlicheren Herangehensweise an die Versorgung der
Kinder, die auch die psychosozialen Belange einbeziehen muss.

Obwohl der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen einiges
Medieninteresse entgegengebracht wird und sie oft im Zentrum der Diskussion Uber
das Bildungssystem und die Kriminaljustiz steht, sind in der Europaischen Region die
finanzielle und gesetzgeberische Unterstiitzung fiir psychosoziale Dienste fur Kinder
und Jugendliche und entsprechend fur Aushildung noch unzureichend. Die gegen-
wartigen Anstrengungen zu wirtschaftlichen Reformen und Reformen des Gesund-
heitssystems bedrohen relativ gut entwickelte Dienste und Ausbildungssysteme in
Landern mit hohem Volkseinkommen. In Landern mit niedrigem Volkseinkommen
ist das Sicherheitsnetz aus Diensten fur die Bedurftigen im Zuge der wirtschaftlichen
und politischen Reformen zerstort worden. Es muss ein Weg gefunden werden,
angemessene Dienste zu unterstitzen. Wenn dies nicht geschieht, werden die
Gesellschaften von den Konsequenzen der unerkannten und unbehandelten psychi-
schen Storungen der Kinder und Jugendlichen getroffen, sobald diese das
Erwachsenenalter erreichen.

In der Region sind gemeinsame Anstrengungen fur Schulungen initiiert worden,
die fortgesetzt werden mussen. Die Leitlinien zur Ausbildung durch die Européische
Vereinigung der Fachdrzte unterstlitzen klar eine qualitativ hochwertige bedarfs-
gerechte Versorgung. Diese Leitlinien missen Uberall unterstiitzt werden, damit
gemeinsame Standards und Ansétze fur die klinische Versorgung gesichert werden.
Das Tempus-Programm der Europdischen Kommission bietet ein Modell fir die
Kooperation zwischen ausgereiften und in der Entstehung begriffenen Aus-
bildungsprogrammen.

Einige Beispiele

Im deutschen Marburg bot ein mobiler Dienst Nachsorge fir ehemalige stationére
Patienten, Sprechstunden und Uberwachung fiir Kinder- und Jugendeinrichtungen
an. Das Team bestand aus drei Kollegen: einem Kinderpsychiater, einem Psychologen
und einem Sozialarbeiter. Es konnte Personen erreichen, die unféahig oder unwillig
waren, sich an eine gréfere Einrichtung zu wenden. Das Team ermdglichte eine effek-
tive und effiziente qualitative Versorgung an Orten, wo sie sonst nicht verfugbar war
(20).

Das Effective Family Project (21) in Finnland versucht durch die Bereitstellung
von Gesundheits- und Sozialdiensten fir Familien, diese zu unterstitzen, um
Stérungen der Kinder vorzubeugen. Es versucht Briicken zu schlagen zwischen
Kinder- und Erwachsenenpsychiatrie und Sozialarbeit. Zu den verwendeten
Methoden zéhlen Interventionen zur Entwicklung der Resilienz der Kinder, indem
versucht wird, ihnen das Verstdndnis der elterlichen Strung zu erleichtern. In einem
Gesprachsangebot tber Kinder werden Eltern in eine Erdrterung relevanter Kkli-
nischer Themen mit einbezogen. Das Projekt schult Fachleute in der Methodik und
bildet sie zu Ausbildern aus.
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Bei dem italienischen Blauen Telefon handelt es sich um einen nationalen
Telefondienst zur Prévention von Kindesmissbrauch. Es ermdglicht Kindern und
Jugendlichen ein anonymes Gesprach, falls sie Gewalt ausgesetzt waren. Der Anrufer
wird unmittelbar im Gesprach unterstiitzt und an eine geeignete Stelle zur weiteren
\ersorgung verwiesen. Wenn ein Kind in unmittelbarer Gefahr zu sein scheint, wird
der Fall mit Einverstdndnis des Anrufers, an die zustdndige Behdrde gemeldet. Das
Modell wird jetzt in vielen Landern kopiert.

Ein Gruppentherapieprogramm der rumanischen Timisoara-Klinik verwendet seit
vielen Jahren Maérchen als Katalysator fiir therapeutische Interventionen bei
Jugendlichen. Marchen enthalten Themen, die den Sinn des Lebens betreffen, und
damit eine Kernfrage, mit der sich viele junge Menschen mit Depressionssymptomen
oder Suizidgedanken beschéftigen. Die Gruppen bringen die Einzelnen zusammen,
um die therapeutische Interaktion zu fordern, aber auch um als ein Forum fur die
Begegnung mit der Mérchensymbolik zu dienen. Ein Psychotherapeut verfolgt die
Gruppeninteraktion, doch die Regie flhrt ein als ,,Eisbrecher” geschulter Jugend-
licher. Die Gruppen werden das ganze Jahr mit als symptomatisch erkannten
Teenagern veranstaltet. Die Hauptaktivitdt besteht in Psychodrama und Analyse
eigener ,,Drehblicher” (22).

Das norwegische Psychologische Bildungszentrum ist fur Kinder da, bei denen
autistische  Stérungen (ASD) diagnostiziert wurden. Im Rahmen der
Beratungstherapie werden die Bedurfnisse des Kindes untersucht und Kindergérten
und Schulen beraten. In Norwegen hat jedes an einer Behinderung oder Lernstérung
leidende Kind das Recht auf ein sonderpadagogisches Programm. Dieses Programm
wird in Zusammenarbeit zwischen Eltern, Lehrern und Fachleuten des Zentrums ent-
worfen. Fur Kinder mit ASD gibt es das Angebot friihzeitiger Interventionen und
Sonderpédagogik in Kindergarten und Vorschulen. Fiir dltere Kinder gibt es individu-
ell zugeschnittene, Integration anstrebende Interventionen. Menschen mit ASD
haben oft auch andere gesundheitliche und psychiatrische Probleme. Der norwegische
Autismusverband hat Zentren eingerichtet, um flir Menschen mit ASD und schweren
psychiatrischen Problemen Angebote zu schaffen.

Einbeziehung interessierter Akteure

Interessierte Akteure werden in hohem Malf3e in Themen der psychischen Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen einbezogen. Der Trend geht dabei in Richtung
Einbeziehung der Akteure bei bestimmten Erkrankungen und Diagnosen. Obwohl
diese Herangehensweise hilft, Informationen Uber bestimmte Stérungen zu verbreiten
und die Flrsprache zu starken, so kann sie doch von Bemiihungen ablenken, den all-
gemeinen Bedarf an Diensten und SchulungsmalRnahmen im Bereich psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu unterstutzen.

Die nichtstaatliche Organisation Autism Europe (23) ist ein erstklassiges Beispiel
einer auf eine Stérung bezogenen Gruppe, die sich in erster Linie aus Elterngruppen
zusammensetzt. Zu den Mitgliedern zéhlen viele Fachleute. Die Organisation arbeitet
mit Fachorganisationen zusammen. Autism Europe hat sich zu einer zuverlassigen
Informationsquelle entwickelt. Sie ist auch ein sehr wirksames Sprachrohr und nutzt
sowohl gerichtliche Auseinandersetzungen als auch Medienaufmerksamkeit, um die
Beduirfnisse junger Autisten und ihrer Familien hervorzuheben.

Partnership for Children (24) wurde 2001 mit dem Ziel gegrtindet, die psychische
und emotionale Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu fdrdern. Die
Partnerschaft bernahm das durch Befrienders International in D&nemark und
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Litauen versuchsweise betriebene Projekt Zippy's Friends. Das Projekt unterrichtet
sechs- und siebenjahrige Kinder darin, mit Schwierigkeiten fertig zu werden. Es ist um
eine Reihe von Geschichten aufgebaut, die diese Fahigkeit fordern. Insgesamt soll die
psychische und emotionale Gesundheit aller Kinder gestarkt werden.

Die European Society for Child and Adolescent Psychiatry (ESCAP) (25) bringt
Fachleute aus ganz Europa zusammen, um die fachliche Entwicklung, den
Informationsaustausch und die Uberzeugungsarbeit zu fordern. Die ESCAP-
Kongresse bieten Fachleuten ein Forum flr den Wissensaustausch zwischen unter-
schiedlichen psychosozialen Disziplinen. ESCAP fordert die Fachausbildung.

Das Projekt FOCUS (26) fordert eine wirksame Praxis im Bereich psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Sein Schwerpunkt liegt auf der
Informationsverbreitung mit dem Ziel der Unterstiitzung einer evidenzbasierten
Herangehensweise an die Praxis aller Berufsfachgruppen und aller Versorgungs-
umgebungen.

Die Internationale Vereinigung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und verwandte
Berufe (27) ist ein Dachverband der entsprechenden nationalen Verbande. Diese
nichtstaatliche Organisation unterhalt offizielle Beziehungen zur WHO. Sie hat die
Entwicklung von psychosozialen Diensten furr Kinder im Osten der Region gefordert,
psychische Gesundheit von Kindern als ein Menschenrecht proklamiert und
Programme fir die Erforschung der psychischen Gesundheit durch eine Vielzahl von
Ausbildungsinitiativen geschaffen.
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12. Zugang zu einer guten
psychosozialen Primarversorgung

Lich hatte eine Fehlgeburt und deshalb dann einen Zusammenbruch. Ich wusste nicht, dass es ein
Zusammenbruch war, aber ich bin zu meinem Arzt gegangen und habe ihm erklart, wie mir
zumute ist. Er sagte, er kdnne nichts fur mich tun, er miisse sich um alle die Patienten im
Wartezimmer kiimmern, aber vielleicht kdnne mir die Praxisschwester eine Tasse Tee machen...”

- Pauline Lee, interviewt im Video,,Open up” (1)

Die Herausforderungen annehmen
Die primére Gesundheitsversorgung (PHC) ist ein wichtiges Umfeld flir den Beginn
einer Behandlung und Betreuung von Menschen mit psychischen Stérungen, das:

o dazu beitragt mit dem Aufsuchen gesonderter psychosozialer Dienste verbundenes
Stigma zu vermindern,

e Friiherkennung und Behandlung von Stérungen erleichtert und damit
Behinderung z. T. vermeidet,

o die Moglichkeiten fur eine gemeindenahe Versorgung und die Beteiligung der
Ortlichen Gemeinschaft daran vergroRert,

« einen wichtigen Beitrag zu besserer Zuganglichkeit der Versorgung fur unterver-
sorgte Bevolkerungsgruppen leistet.

Die primére Gesundheitsversorgung muss besser flir die Erbringung wirksamer
Dienste fir Menschen mit psychischen Stérungen gertstet werden.

Psychische Stérungen sind in der primaren Gesundheitsversorgung
haufig anzutreffen

Psychische Stérungen haben unter den Patienten, die Einrichtungen der primaren
Gesundheitsversorgung aufsuchen, eine hohe Préavalenz. In einer von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) in 15 Einrichtungen weltweit durchgefiihrten Untersuchung
betrug die Prévalenz psychischer Stérungen (geméafR Definition in der Zehnten Revision
der Internationalen Klassifikation der Krankheiten — ICD 10) unter den fortlaufenden
Nutzern der Priméarversorgung 24% (2). Auerdem kommen Menschen mit psychi-
schen Stérungen normalerweise wegen korperlicher Symptome zu ihrem Hausarzt. In
dieser Studie war das bei 69% der Patienten mit psychischen Stérungen der Fall.

Die Dienste der primaren Gesundheitsversorgung sind nur schlecht
ausgebaut

Die Behandlung und Betreuung von Menschen mit psychischen Stérungen erfolgt im
Rahmen der priméaren Gesundheitsversorgung in der Europdischen Region der WHO
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ganz unterschiedlich, einige werden auf dieser Ebene ausgezeichnet versorgt, andere
Uberhaupt nicht. AuBerdem geben nur 14% der L&nder mit niedrigem
Volkseinkommen an, im Rahmen der priméren Gesundheitsversorgung
Einrichtungen fiir die Behandlung schwerer psychischer Stérungen zu haben (3). Fast
ein Finftel der Patienten mit Schizophrenie, die Hélfte der Patienten mit
Depressionen und Uber 90% derjenigen mit Alkoholmissbrauch erhalten keine
Behandlung, obwohl nachweislich kostenwirksame MaRnahmen vorhanden sind, mit
denen sich das Leid des Einzelnen, der betroffenen Familien und der Gesellschaft ins-
gesamt verringern lieBe (3). Die Tatsache, dass Menschen mit behandelbaren
Stérungen nicht ausreichend versorgt werden, fihrt nicht nur zu einer ungeheuren
persdnlichen und sozialen Belastung der Betroffenen, sondern auch zu einer erhe-
blichen wirtschaftlichen Belastung fiir die L&nder der Européischen Region.

Kapazitat und fachliche Kompetenz der Priméarversorgung mussen verbessert wer-
den, damit es besser gelingt, weit verbreitete (und einige schwere) psychische
Gesundheitsprobleme zu erkennen und zu behandeln, wahrend komplizierte Félle an
die spezialisierte psychosoziale Versorgung in der Gemeinde und im Krankenhaus
Uberwiesen werden muissen.

Deshalb miissen die in der Primarversorgung Tatigen (ob Arzte oder
Pflegefachkrafte) imstande sein, psychische Stérungen zu erkennen, angemessen zu
behandeln und die Patienten gegebenenfalls an Fachérzte zu Gberweisen. Zurzeit
bestehen in der Region groRe Unterschiede in Bezug auf die Zahl der entsprechend
geschulten Fachkrdfte und den Umfang der Fortbildungsangebote. Psychosoziale
Fortbildungsangebote korrelieren dabei nicht mit der Hohe des Volkseinkommens. In
71% der L&nder am oberen Ende der Nationen mit mittlerem Volkseinkommen ist
eine solche Fortbildung vorgesehen, wahrend dies nur in 62% der Lander mit hohem
Volkseinkommen der Fall ist (3). Finanzielle Ressourcen sind demnach nicht das
einzige Hindernis, das einer psychosozialen Fortbildung der Fachkréfte in der
Primdrversorgung im Wege steht.

Losungen schaffen

Fur Lander mit begrenzten psychosozialen Ressourcen ist die Erbringung dieser
Dienste im Rahmen der priméren Gesundheitsversorgung einer der wirksamsten und
gangbarsten Wege zur Verbesserung des Zugangs zur psychosozialen Versorgung (4).
Psychosoziale Dienste missen deshalb im Rahmen der priméaren
Gesundheitsversorgung angesiedelt sein, um die folgenden Ziele zu erreichen.

Leistungserbringung

Erkennung psychischer Storungen

Die Fachkrafte der primaren Gesundheitsversorgung kénnen zur Erkennung von psy-
chischen Stdrungen beitragen, vor allem, wenn es sich dabei um verbreitete Stérungen
handelt. Zwischen psychischen und physischen Stérungen besteht ein signifikanter
Zusammenhang, weshalb die in der Priméarversorgung Tétigen die Mdglichkeit dazu
haben, wenn Patienten mit physischen Gesundheitsproblemen zu ihnen kommen.

Medikamentdse Grundversorgung und psychotherapeutische Interventionen

Bei allgemein verbreiteten (und einigen schweren) psychischen Stérungen kénnen die
Fachkréfte der Primdrversorgung psychotrope Medikamente verordnen und einfache
psychotherapeutische Malinahmen ergreifen. Vor allem nicht in Institutionen
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untergebrachten Patienten mit chronisch stabilen psychischen Stérungen, die standig
psychotrope Medikamente und psychotherapeutische Betreuung bendtigen, kann im
Rahmen der Primdrversorgung geholfen werden und sie brauchen deshalb nicht
immer wieder einen Gebietsarzt aufzusuchen. Das hat einen doppelten Vorteil: Es ist
leichter fUr die Patienten, da die Dienste der Primdrversorgung rein geografisch nor-
malerweise leichter zugdnglich und weniger teuer sind, und die spezialisierten psy-
chosozialen Dienste werden weniger belastet und kénnen daher besser fiir eine spezia-
lisierte Behandlung sowie fiir Supervision und Fortbildung genutzt werden.

Verhiitung psychischer Stérungen und Férderung der psychischen Gesundheit

Fur die Forderung der psychischen Gesundheit und die Verhitung psychischer
Stdrungen steht eine ganze Bandbreite von Strategien zur Verfugung. Einrichtungen
der Primérversorgung bieten eine ausgezeichnete Mdglichkeit fir préventive und
gesundheitsforderliche Aktivitaten, insbesondere flr die zielgerichtete Bekdmpfung
der Faktoren, die fir die Entstehung oder die Dauerhaftigkeit psychischer
Erkrankungen verantwortlich sind. Beispielsweise hangt die psychosoziale und die
kognitive Entwicklung von Sduglingen und Kleinkindern von der Interaktion zwi-
schen Eltern und Kind ab. Manahmen, die diese Beziehungen verbessern kénnen,
und zwar durch den Kontakt zu den Diensten der Primdrversorgung wéhrend der
Phase um die Geburt und in der frihkindlichen Entwicklungsphase, kdnnen die emo-
tionale, soziale, kognitive und korperliche Entwicklung von Kindern wesentlich
fordern (5).

Uberweisung komplizierter Fille an spezialisierte psychosoziale Dienste

Einrichtungen der priméaren Gesundheitsversorgung kénnen fiir die psychosoziale
Versorgung als erste Kontakt- und als Uberweisungsstelle dienen. Von hier aus kann
nach einer ersten Ermittlung und vorliufigen Behandlung die geeignete Uberweisung
an spezialisierte psychosoziale Dienste erfolgen, was viele Vorteile hat: Der einzelne
Patient umgeht damit unnétige Besuche beim Facharzt, der normalerweise weniger
zuganglich ist und hohere direkte und indirekte Behandlungskosten mit sich bringt.
Die Uberweisungen konnen auch zielgerichteter erfolgen, was dem Patienten Miihe
und Geld erspart, weil er nicht erst nach dem richtigen Arzt fur sein konkretes
Problem zu suchen braucht. Auch fur das Gesundheitswesen ist das ein Vorteil, weil
durch eine korrekte Uberweisung weniger knappe finanzielle und personelle
Ressourcen verschwendet werden.

Das Uberweisungssystem sollte in Konsultation mit den Gesundheitsdiensten des
Verwaltungsgebietes oder der Region funktionieren. Die Leistungserbringer sollten
sich regelmaRig treffen, um das Funktionieren des Uberweisungssystems zu iiber-
prifen und zu verbessern und um zu beurteilen, inwieweit es den BedUrfnissen von
Menschen mit psychischen Stérungen entspricht. Auch dort, wo die spezialisierte psy-
chosoziale Versorgung gut ausgebaut ist, ist es wichtig, dass die Koordination mit den
Einrichtungen der Primarversorgung verbessert wird.

Aufklérung von Familie und Gemeinschaft im Nahbereich

Die Fakten sprechen dafr, dass Patienten sich eher an Behandlungspléne halten,
wenn sie den Charakter ihrer Krankheit und die Behandlung verstehen. Die Kenntnis
der Symptome und der Anamnese einer Stérung sowie der wirksamen
Behandlungsmdglichkeiten hat nachweislich einen positiven Einfluss auf das Resultat
der Behandlung (6). Die Fachkréfte der Priméarversorgung kénnen im Verlauf ihrer
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normalen Kklinischen Arbeit bei den Angehdrigen sehr wohl einfache psychologische
Aufklérungsarbeit leisten und bei bestimmten Stérungen konkrete Interventionen
vornehmen.

KrisenmaBnahmen

Krisenmalsnahmen lassen sich am besten im Rahmen der Primérversorgung durch-
fuhren, da diese normalerweise den ersten Kontakt mit dem Gesundheitswesen
darstellt. Eine Krisenintervention kann den Ausbruch schwerer Krankheitsepisoden
verhindern und verhiiten, dass sich bereits bestehende Stérungen noch verschlim-
mern. Die Dienste der Primarversorgung kdnnen stationdre wie ambulante
Krisenmalsnahmen anbieten. Aufierdem kdnnen sie gegebenenfalls spezialisierte psy-
chosoziale Dienste einbeziehen. Wichtig ist auch, dass die in der Primérversorgung
Téatigen bei Naturkatastrophen oder Gewaltakten die traumatisierten Opfer
informieren, aufkléren, anleiten und behandeln kdnnen.

Zusammenarbeit mit anderen Sektoren

Menschen mit psychischen Stérungen brauchen Hilfe in mehrfacher Beziehung, in
Bezug auf ihre Gesundheit, auf soziale Sicherung, Beschéftigung, Wohnung,
Ausbildung und auch im Rahmen der Strafrechtspflege. Deshalb mussen nicht nur die
Uberweisungen innerhalb des Gesundheitswesens sehr gut funktionieren, sondern es
muss auch eine enge Zusammenarbeit mit anderen Sektoren angestrebt werden, wenn
man diesen Bedurfnissen gerecht werden will.

Berufliche Weiterqualifizierung

Die Integration der psychosozialen in die allgemeine primére Gesundheitsversorgung
ist ein komplizierter Prozess, der Fortbildung, Supervision und die anderweitige
Weiterqualifizierung der in diesem Bereich Beschéftigten erfordert.

Fortbildung

In erster Linie setzt eine solche Integration voraus, dass die in der primaren Gesund-
heitsversorgung Tétigen fir psychosoziale Aufgaben geschult werden. Sie mussen
zunehmend Verantwortung fir die Forderung der psychischen Gesundheit und die
Erbringung psychosozialer Dienste ibernehmen. Die in Ausbildungseinrichtungen
Tatigen und alle bereits in der Praxis Beschaftigten mussen sich auf die Erbringung
psychosozialer Dienste im Rahmen der Primdrversorgung einstellen. Dafiir brauchen
sie bestimmte Qualifikationen. Einige der wichtigsten liegen auf folgenden Gebieten:

o Diagnose und Behandlung psychischer Stérungen

« Beratung, Unterstitzung und psychologische Aufklarungsarbeit
o Uberzeugungsarbeit

o Krisenintervention.

Supervision

Soll die Integration gelingen, mussen die in der priméren Gesundheitsversorgung
Tatigen sachgerecht supervisiert werden. Den Mitarbeitern in der priméren
Gesundheitsversorgung sollten regelmaRig psychiatrische und andere einschldgige
Fachkrafte zur Verflgung stehen, die sie Uber das Fallmanagement und die
Behandlung von Menschen mit psychischen Stérungen beraten kénnen. Fehlende
Supervision kann dazu fiihren, dass zu viele Patienten wegen geringflgigerer Probleme
an die spezialisierten Dienste Uberwiesen werden. Ein Mitglied des fir die
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psychosoziale Versorgung zustdndigen Teams sollte sich regelmaRig mit dem in der
Primérversorgung tatigen Team treffen, um Schwierigkeiten des Fallmanagements zu
erortern und die Kollegen des Priméarversorgungsteams zu den von ihnen
durchzufiihrenden MalRnahmen zu beraten.

Berufliche Weiterentwicklung der Arbeitskréfte

Die Integration der psychosozialen in die primére Gesundheitsversorgung setzt die
enge Zusammenarbeit mit den bereits in der Primérversorgung Tétigen voraus. Sie
wehren sich maglicherweise gegen diese neuen Funktionen, bezweifeln u. U. beispiels-
weise, dass ihnen bei der Handhabung psychischer Stérungen tberhaupt eine Rolle
zukommt. Mit diesen Besorgnissen muss man sich griindlich auseinandersetzen und
im Rahmen von Fortbildungskursen und Verhandlungen die Erwartungen abklaren.
Dabei ist der Zeitfaktor zu berticksichtigen, wenn sich die in der Priméarversorgung
Tatigen ausreichend der psychosozialen Arbeit widmen kénnen sollen. In vielen
L&ndern sind sie sowieso schon Gberbelastet und man erwartet von ihnen die
Beteiligung an den unterschiedlichsten Gesundheitsprogrammen, die sich allerdings
hauptsachlich auf physische Stérungen konzentrieren. In solchen Situationen muss
die Zahl der in der Primérversorgung tatigen Fachkrafte aufgestockt werden, damit sie
die zusatzliche psychosoziale Arbeit Ubernehmen kénnen.

Ein Beispiel

Psychosoziale Forthildungsangebote furr niedergelassene Allgemeindrzte haben nach-
weislich eindeutige Vorteile. In Schweden flihrte die erfolgreiche Fortbildung dieser
Arztegruppe dazu, dass weniger Patienten ins Krankenhaus eingewiesen wurden und
unter den von diesen so qualifizierten Arzten versorgten Bevolkerungsgruppen die
Zahl der Selbstmorde zurtickging (7). Die riicklaufige Selbstmordrate erwies sich in
einer nach drei Jahren erfolgten Anschlussuntersuchung allerdings als nicht stabil, was
maoglicherweise darauf hindeutet, dass Fortbildung, Supervision oder Unterstiitzung
laufend erfolgen mdissen (8).

Einbeziehung interessierter Akteure

Andere wichtige Gruppierungen haben verschiedene Mdglichkeiten, sich an der
Integration der psychosozialen in die allgemeine primére Gesundheitsversorgung zu
beteiligen.

Verbraucher- und Angehdérigengruppen und Lobbyorganisationen:

e Beeinflussung von Politik und Planung der Dienste, um durch die primére
Gesundheitsversorgung die psychosozialen Dienste zuganglicher zu machen.

« Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir die Notwendigkeit hochwertiger Dienste
im Rahmen der priméren Gesundheitsversorgung.

o Aufklarung und Unterstiitzung von Menschen mit psychischen Stérungen, die
Einrichtungen der primdren Gesundheitsversorgung aufsuchen.

Stiftungen:

o Unterstiitzung des Aufbaus von psychosozialen Diensten in der Primérversorgung,
zum Beispiel in Pilotprojekten an bestimmten Orten.

o Unterstiitzung von Forschungsvorhaben zur Entwicklung wirksamer psy-
chosozialer Interventionen in Einrichtungen der Primarversorgung.
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Hochschulen und andere wissenschaftliche Einrichtungen:

Bereitstellung eines zweckdienlichen, evidenzbasierten psychosozialen
Fortbildungsangebots fur Fachkrafte der Primarversorgung.

Wissenschaftliche Beschéftigung mit den Aufgaben der Primérversorgung und
wirksamen  psychosozialen  Interventionen in  Einrichtungen  der
Primdrversorgung.

Fachlich qualifizierte Supervision der Planung und Erbringung von psy-
chosozialen Diensten im Rahmen der Primdrversorgung.

Berufsverbande:

Festsetzung von Qualitatsstandards fir Fachkréfte der psychosozialen
Primérversorgung und Akkreditierung von Fachkréften fiir die psychosoziale
Primérversorgung.

Unterstutzung des Rollenwechsels der in der Primérversorgung tatigen Fachkrafte,
die sich von der tberwiegenden Beschaftigung mit physischen Stérungen auf ein
ganzheitlicheres Konzept von Gesundheitsversorgung umstellen mussen, das
sowohl die korperliche als auch die psychische Gesundheit einschlief3t.
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13. Psychosoziale Versorgung in
gemeindenahen Diensten

,Die Versorgung der Menschen mit psychischen Stérungen an ihrem Wohnort und

Arbeitsplatz erfordert gemeindenahe psychosoziale Dienste. Diese miissen die veralteten psychia-
trischen Anstalten ersetzen, die die Leidenden aus der Gesellschaft entfernen,

das Stigma vergroBern und doch keine kostenwirksame Versorgung bieten.”

- Dr. Matthijs Muijen, Amtierender Regionalbeauftragter Psychische Gesundheit,
WHO-Regionalbiiro fiir Europa

Die Herausforderungen annehmen

Lange Zeit wurden Menschen mit psychischen Stérungen aus ihrem Lebens-
zusammenhang gerissen und in psychiatrischen Krankenhéusern oder Einrichtungen
verwahrt. Weltweit gibt es zahlreiche Belege (1) dafiir, dass solche Anstalten zu einer
weiteren Stigmatisierung der Patienten fuhren, dass sie oft in Zusammenhang mit
Menschenrechtsverletzungen stehen und dass sich der psychische Gesundheitszustand
durch sie weiter verschlechtert.

Aufgrund wachsender Nachfrage nach neuen patientenorientierten Versorgungs-
modellen haben einige Ladnder in Europa mit der Entwicklung gemeindenaher psy-
chosozialer Dienste begonnen. Es gibt gute Belege dafir, dass diese gemeindenahen
psychosozialen Angebote in Klinischer Hinsicht erfolgreicher (2,3) und zugleich
kostenwirksamer (4,5) sind. Sie bieten die Grundlage flr eine ethische, die Rechte der
psychisch Kranken respektierende \ersorgung. Sie ermdglichen die Leistungs-
erbringung am Wohnort und am Arbeitsplatz der Menschen und verbessern so die
Zugénglichkeit der Dienste. Zudem geben die Nutzer ihre Bevorzugung der gemein-
denahen gegenliber der stationdren Versorgung zu verstehen (6,7).

Die WHO und Fachleute fur psychische Gesundheit und Menschenrechte haben
festgestellt, dass viele Lander noch nicht weit genug gegangen sind und die gemein-
denahen Dienste, Infrastruktur und Unterstiitzungsformen weiter entwickeln miissen
(1). Psychosoziale Dienste werden noch zu oft in Einrichtungen mit wenigen
WahImdglichkeiten fur Patienten und Betreuer angeboten. Viele an schweren psychi-
schen Stérungen leidende Menschen, insbesondere die schutzlosen und aus-
gegrenzten, erleben beim Zugang zu den Diensten wie bei der Aufrechterhaltung des
Kontakts zu ihnen Schwierigkeiten. Die Dienste miissen von Struktur und Ablauf her
eine evidenzbasierte Versorgung ermdglichen, die den Patienten mdglichst weit in der
Gemeinschaft belasst.

Jedes Land in Europa kann sein Angebot auf diesem Gebiet noch verbessern.
Gegenwdrtig verfligen 28% der L&nder Europas Uber keine gemeindenahen psy-
chosozialen Dienste (8). Entsprechend dem wirtschaftlichen Entwicklungsstand gibt
es groRe Schwankungen: Nur 33% der europdischen Lander mit niedrigem
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Volkseinkommen, aber 91% der Lander mit hohem Volkseinkommen verfiigen tber
gemeindenahe psychosoziale Dienste. Unter den L&ndern, die angeben, solche
Dienste zu haben, variiert deren tatsachliche Reichweite betrachtlich.

Einige Lander bewegen sich auf eine Enthospitalisierung zu. Es gibt jedoch
Bedenken, dass dieser Schritt dem Aufbau gemeindenaher Dienste zu weit vorauseilen
konnte und somit sowohl den stationdren wie den ambulanten Diensten nur unzu-
reichende Mittel blieben. Eine Untersuchung der psychosozialen Dienste Londons
kam zu dem Schluss, dass kein angemessenes Gleichgewicht zwischen stationarer und
ambulanter Versorgung bestehe. Fir Einweisungen stinden heute zu wenige
Krankenhausbetten und fur Entlassungen zu wenige Wohnungsplatze in der
Gemeinde zur Verfigung (9). In Deutschland, Osterreich, der Schweiz und
Luxemburg wurden die Bettenzahlen in psychiatrischen Krankenhéusern abgebaut,
dies allerdings unter politischen und finanziellen Rahmenbedingungen, die auch den
Ausbhau einer bedarfsgerechten Versorgung in Allgemeinkrankenh&usern und im
Gemeindeumfeld einschrénken (10).

Losungen schaffen
Um den vielfachen Bedurfnissen von Menschen mit psychischen Stérungen gerecht
zu werden, miussen gemeindenahe psychosoziale Dienste unterschiedlicher Art
geplant und aufeinander abgestimmt werden. Lander, in denen noch groRRe psychia-
trische Anstalten vorherrschen, sollten diese verkleinern und gleichzeitig gemeindena-
he Dienste aufbauen.

Gemeindenahe psychosoziale Dienste kénnen in der Regel mit ihren multidiszi-
plindren Teams aus Fach- und Pflegekréften eine Vielzahl von Umstinden und
Versorgungsebenen abdecken. Die Dienste miissen:

« gemeindenahe Rehabilitations- und Therapieprogramme anbieten,

o spezialisierte psychosoziale Dienste zur Behandlung und \ersorgung von
Menschen mit schweren psychischen Problemen in ihrem Umfeld einrichten,
Hausbesuche anbieten,

Krisenintervention anbieten,

Aus- und Fortbildung anbieten,

mit anderen ambulanten und stationdren Diensten zusammenarbeiten,
Forschung betreiben,

Verbindungen zu anderen Sektoren herstellen.

Gemeindenahe Programme zielen darauf ab, Menschen mit psychischen
Storungen zu einem vollkommen in die Gesellschaft integrierten Leben zu verhelfen.
Zu den vielen Modellen einer gemeindenahen \ersorgung gehdren u. a. das
Fallmanagement, Programme zur Umgehung von Krankenhauseinweisungen, eine
intensive Versorgung zu Hause und aufsuchende Dienste. All diese Modelle besitzen
starke und schwache Seiten. Die Entscheidung fiir ein bestimmtes Modell in einem
Land héngt von verschiedenen Faktoren ab, u. a. dem soziokulturellen Kontext, dem
Aufbau des Gesundheitswesens und den finanziellen und personellen Gegebenheiten.

Es missen Fachteams aufgebaut werden, z. B. gemeindenahe Fachteams zur
Versorgung von Menschen mit schweren Stérungen wie Schizophrenie, bipolaren
affektiven Storungen, Demenz und schweren Depressionen. Diese Dienste miissen
jeden Tag rund um die Uhr erreichbar und multidisziplinar besetzt sein.

Gemeindenahe psychosoziale Dienste miissen selbst oder in Zusammenarbeit z. B.
mit Sozialdiensten und Wohndmtern Therapien mit Supervision per Hausbesuch
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anbieten. Die Ausgestaltung variiert von Land zu Land je nach dem konkreten
Zusammenhang, in dem die Sozial- und Gesundheitsdienste angeboten werden.

Zusammen mit der Primdrversorgung muss Krisenintervention angeboten wer-
den, da im Krisenfalle die erste Anlaufstelle oft in der Primérversorgung liegt. Dafir
sind gut vernetzte Uberweisungssysteme innerhalb der Primérversorgung und mit den
psychosozialen Diensten der allgemeinen Krankenhduser erforderlich. In einigen
L&ndern bieten gemeindenahe Psychiatrieteams durch mobile und aufsuchende
Arbeit auch eine intensive Krisenintervention im Rahmen von Hausbesuchen an. In
anderen Lé&ndern versuchen Programme eine Krankenhauseinweisung von Menschen
in einer Krise durch gemeindenahe Einrichtungen wie z. B. Krisenzentren zu umge-
hen.

Gemeindenahe psychosoziale Dienste werden gewdhnlich in die Aus- und Fort-
bildung ichres eigenen Personals und des Personals von Primérversorgungsein-
richtungen ebenso wie in die von einschlégigen Fachkraften aus Allgemeinkranken-
h&usern einbezogen.

Gemeindenahe psychosoziale Dienste missen eine gute sektorlbergreifende
Zusammenarbeit entwickeln, weil Menschen mit psychischen Stérungen komplexe
Bedurfnisse haben, die Sektorengrenzen Uberschreiten. Zu den Primarversorgungs-
stellen und den Diensten der Allgemeinkrankenh&user mussen gute Verbindungen
aufgebaut werden.

Gemeindenahe psychosoziale Dienste missen sich an der Forschung beteiligen,
insbesondere im Bereich der Leistungserbringung, z. B., indem sie die Wirksamkeit
verschiedener Modelle untersuchen. Gemeindenahe psychosoziale Dienste verfligen
bei der Leistungserbringung Uber Wissen aus erster Hand, das sinnvollerweise in die
Erstellung des Forschungsrahmens und die Festlegung von Dringlichkeiten und
Fragestellungen einflieRen kann.

Menschen mit psychischen Stérungen haben vielfache Bedurfnisse in Bezug auf
Gesundheit, Wohlergehen, Beschéftigung, Unterbringung, Strafjustiz und
Ausbildung. Daher missen die gemeindenahen psychosozialen Dienste mit anderen
Sektoren gemeinschaftlich arbeiten, klare Uberweisungswege herstellen und gegen-
seitige Supervision und Ausbildung betreiben.

Einige Beispiele

Ein Beispiel fiir Enthospitalisierung bietet Osterreich, wo die Patientenzahl psychia-
trischer Krankenhduser von 12 000 im Jahr 1974 auf 5000 im Jahr 2000 fiel. Bei
gemeindenahen Diensten wie Tageskrankenh&usern, Kriseninterventionsdiensten und
Herbergen fiir Menschen mit psychischen Stérungen uberwiegt die multidisziplinare
Teamarbeit. In einigen Landesteilen gibt es Verfahren zur systematischen Supervision
solcher Teams (11).

Der substanzielle Bettenabbau in der italienischen Provinz Emilia-Romagna nach
Beginn der Reformen der psychosozialen Dienste im Jahr 1978 wurde von einer erhe-
blichen Zunahme gemeindenaher Dienste begleitet. Bis 1994 gab es bei einer
Bevdlkerung von 4 Millionen Menschen 145 gemeindenahe psychosoziale Zentren,
48 Zentren fur ambulante Therapie und Rehabilitation, 12 psychiatrische Stationen
in Allgemeinkrankenhdusern, 3 Universitdtspsychiatrien, 24 Herbergen mit Betreuern
und 123 betreute Wohnungen, daneben gab es noch 7 Privatpsychiatrien (12).

Das norwegische Programm flr psychische Gesundheit hat die Ent-
hospitalisierung gefordert und groReres Gewicht auf die gemeindenahe Psychiatrie
gelegt, bei der die Therapie enger am normalen Lebensumfeld des Patienten und an
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der Primarversorgung erfolgt. Im ganzen Land werden in den Distrikten
Psychiatriezentren als gemeindenahe ambulante Praxen eingerichtet. Dieses Modell
einer gemeindenahen psychosozialen Versorgung bietet eine psychiatrische
Rundumversorgung durch vernetzte Dienste zur fortlaufenden Behandlung,
Unterbringung, Hilfe am Arbeitsplatz und sozialen Unterstiitzung und befahigt
dadurch insgesamt Menschen mit psychischen Stérungen dazu, eine annehmbare
soziale Rolle zu bewahren oder zu erlangen (11).

Einbeziehung interessierter Akteure
Fur die Einbeziehung anderer wichtiger Gruppen in die Entwicklung einer gemein-
denahen psychosozialen Versorgung gibt es mehrere Mdéglichkeiten.

Verbraucher-, Angehdérigen- und Lobbygruppen:

o Einfluss auf Politik und Gesetzgebung zur Verbesserung der gemeindenahen
Angebote fir Menschen mit psychischen Stérungen.

« Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir die notwendige Integration von Menschen
mit psychischen Stérungen in ein normales Leben in der Gesellschaft.

o Bildungsangebote und Unterstuitzung fir Menschen mit psychischen Stérungen,
die in der Gesellschaft leben.

e Organisation informeller gemeindenaher psychosozialer Dienste wie
Beratungstherapie, Selbsthilfegruppen, Anlaufstellen, Hilfen im Alltag,
Wiedereingliederung in die Gesellschaft, Fallmanagement, aufsuchende Arbeit
und Krisendienste.

o Dienste flir Krankheitspravention und Gesundheitsforderung, z. B. schulische
Forderungsprogramme flr psychische Gesundheit.

o Erkennung und Bekdmpfung veralteter und inhumaner Behandlungsformen,
schlechter Leistungserbringung, unzugénglicher Versorgung und unfreiwilliger
Behandlung.

Stiftungen:

o Forderung der Entwicklung gemeindenaher, psychosozialer Projekte.
o Forderung der Erforschung kostenwirksamer gemeindenaher Interventionen.

Hochschulen und andere wissenschaftliche Einrichtungen:

o Angebot einer evidenzbasierten Aushildung flir die Beschaftigten in der gemein-
denahen psychosozialen Versorgung.

o Forschung zur Auswertung der Wirksamkeit einer Vielfalt von gemeindenahen
Interventionen.

o Angebot von Fachsupervision flr die Erbringung und Planung von gemeindena-
hen psychosozialen Diensten.

Berufsverbande:

o Schaffung von Qualitatsstandards flr in der gemeindenahen psychosozialen
Versorgung tatige Fachleute und Akkreditierung von in der gemeindenahen psy-
chosozialen Versorgung tatigen Fachleuten.

o Unterstiitzung der Psychiatriemitarbeiter beim Rollenwechsel von der Arbeit vor-
wiegend in Anstalten zu einer Tétigkeit im gemeindenahen Umfeld.
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14. Humanressourcen und
Ausbildung im Bereich psychische
Gesundheit

Der Wechsel von dem anstaltsgepragten zu einem gemeindeorientierten Modell ist
mehr als nur die Verlegung der Versorgung an einen anderen Ort. Er bedeutet
vielmehr auch andere Werte, eine im Stil andere Praxis, die Annahme ungewohnter
Rollen und Verantwortlichkeiten und den Erwerb neuer Fahigkeiten.

Die Herausforderungen annehmen

Ein ausreichendes Angebot an qualifizierten Arbeitskraften ist fir die angemessene
Reaktion eines Landes auf eine erhebliche Belastung durch psychische Stérungen
unabdingbar. Ohne die erforderliche Arbeitskraft kann es keine psychosoziale
\ersorgung geben. Die meisten Lander der Européischen Region stehen auf dem ein-
schldgigen Arbeitsmarkt erheblichen, Besorgnis erregenden Engpassen gegentiber und
missen zur Sicherung einer effektiveren und effizienteren psychosozialen Versorgung
mehr qualifizierte Mitarbeiter aushilden.

Unzureichendes Angebot an Mitarbeitern

In den meisten Landern der Region fehlen im psychosozialen Bereich qualifizierte
Arbeitnehmer. Zwar liegen die gemeldeten Zahlen fiir Psychiater (9,0 pro 100 000
Einwohner) und Pflegekréfte der Psychiatrie (27,5 pro 100 000 Einwohner) in der
Region Uber dem weltweiten Durchschnitt, die Verteilung in der Region ist jedoch
ungleichmé&Rig, das Arbeitskrafteangebot konzentriert sich vor allem auf wenige
L&dnder mit hohem Volkseinkommen (1). Das Angebot an Psychologen und
Sozialarbeitern ist ebenfalls sehr uneinheitlich.

Beschaftigungszahlen in der Region

In der Européischen Region der WHO liegt die Zahl der Psychiater pro 100 000 Einwohner zwischen
1,8 und 25. Die entsprechende Zahl fur Pflegekréfte in der Psychiatrie liegt zwischen 3 und 104 und die
fur Psychologen im psychosozialen Bereich zwischen 0,1 und 96 (2).

Quantitdt und Qualitat des Arbeitskrafteangebots werden von Faktoren wie
geringe Investitionen in psychosoziale Dienste, schlechte Arbeitsverhaltnisse, be-
grenzte Mittel fir Ausbildung und Schulung und die Abwanderung von Fachkréften
aus &rmeren in reichere negativ Lander beeinflusst. AuRerdem erleben Arbeitnehmer
aus dem psychosozialen Bereich oft Stigmatisierung und Diskriminierung durch
Kollegen aus anderen Sektoren und durch die Offentlichkeit.
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Arbeitnehmer im psychosozialen Bereich oft unzureichend
qualifiziert

Viele Arbeitnehmer im psychosozialen Bereich sind nicht ausreichend qualifiziert und
mussen dringend besser ausgebildet werden, damit sie den kiinftigen Anforderungen
des psychiatrischen Systems gerecht werden kénnen. Die Krankenpflegeaushildung
enthalt zum Beispiel oft nur wenig zum Thema psychische Gesundheit und das
Angebot konzentriert sich dabei auf Versorgung in Anstalten. Viele L&nder bieten
Uberhaupt keine Fachausbildung fiir Pflegekrafte im psychosozialen Bereich und nur
in begrenztem Umfang fortlaufende Ausbildungsprogramme an (3).

Psychiatrische Schulungen sind auch fiur Hausarzte und andere in der
Primdrversorgung Tatige dringend erforderlich. Die Bereitstellung psychosozialer
Dienste in der primaren Gesundheitsversorgung ermdglicht der Uberwiegenden
Mehrzahl der Bevolkerung einen schnellen und einfachen Zugang zu diesen (siehe
Kapitel 12). Leider mangelt es vielen in der Primérversorgung Téatigen an
Selbstvertrauen und Kdnnen, psychische Stérungen zu erkennen und zu behandeln.
Ausbildung wirde wahrscheinlich auch die Behandlung der Menschen in der
Primdrversorgung verbessern, die an schweren psychischen Stérungen leiden, und dies
ist eine Voraussetzung fiir die Umsetzung einer gemeindenahen psychosozialen
Behandlung und Versorgung durch die Lander.

Aushildung in der Primarversorgung in Weif3russland

Zwischen 1999 und 2001 bildete WeiRrussland in der Primarversorgung ungeféhr 720 Fachkréafte psy-
chiatrisch aus. Die Psychiatrische Versorgung wird von der stationdren auf die ambulante Form umgelegt
und in die Versorgung durch die Hausarzte integriert (1).

Ungleiche Verteilung der Mitarbeiter psychosozialer Dienste in den
Landern

Haufig sind Mitarbeiter psychosozialer Dienste in den Landern ungleich verteilt,
wobei grofie Konzentrationen in den Stadten und in der N&he grofRer Anstalten
auftreten. Die ungleiche Verteilung tragt zur Chancenungleichheit bei und wirkt fir
grolRe Teile der Bevolkerung als ein Hindernis beim Zugang zu psychosozialer
Versorgung. Probleme entstehen auch dann, wenn ein unverhaltnisméRig hoher
Anteil der Mitarbeiter nur im privaten Sektor zur Verfligung steht.

Rollen der Mitarbeiter oft ineffizient

Die traditionelle Rolle von Mitarbeitern psychosozialer Dienste ist durch die
Konzentration auf kostenintensive Behandlungen fiir wenige Patienten oft ineffizient. In
den meisten L&ndern ist die Mehrzahl in psychiatrischen Krankenhdusern beschéftigt,
die einer kleinen Zahl von psychisch Kranken eine anstaltsgepragte Versorgung bieten.
Aushildung und Unterstiitzung bei der Neuausrichtung der Mitarbeiterrollen sind ein
wesentlicher Teil der Neuentwicklung der psychosozialen Dienste.

Versorgungsmodelle dndern

Sittliche und wissenschaftliche Erwégungen haben der Verlagerung der psychosozialen
Versorgung aus den Psychiatrien in die Primdrversorgung, in Allgemeinkrankenhauser
und in gemeindenahe Dienste Schwung verliehen. Das Ziel ist dabei eine bessere
Zugénglichkeit und Annehmbarkeit der Dienste, bessere Ergebnisse und rationeller
Mitteleinsatz (4). Diese Anderungen bei der Erbringung der psychosozialen Dienste
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haben jedoch erhebliche Implikationen fur die Humanressourcen. Die gegenwértig in
psychiatrischen Krankenhdusern Beschaftigten bendtigen Schulungen, damit sie eher
auf Genesung ausgerichtete Behandlungen anwenden und die Menschen auf ihre
Entlassung aus dem Krankenhaus vorbereiten kdnnen. Mitarbeiter in der
gemeindenahen psychosozialen Versorgung missen so geschult und Mitarbeiter in der
Primdrversorgung so ausgebildet und geférdert werden, dass sie psychische Stérungen
erkennen und die betroffenen Menschen behandeln kénnen.

Anwerben und Halten

Das unzureichende Arbeitskraftangebot im psychosozialen Bereich unterstreicht, wie
wichtig es ist, die Rekrutierung neuer Mitarbeiter zu fordern und zugleich die
Beschéftigten zu halten. Die Einbeziehung des Themas psychische Gesundheit in die
allgemeine Gesundheitsausbildung ist entscheidend fur das erforderliche Selbst-
vertrauen und die Qualifikationen der Mitarbeiter in der Primdrversorgung. Der
Kontakt mit der Psychiatrie schon wéhrend der Gesundheitsaushildung bietet auch
eine wichtige Gelegenheit, diejenigen Mitarbeiter zu finden und zu fordern, die sich
fur psychische Gesundheit interessieren.

Das Halten vorhandener Mitarbeiter sichert nicht nur eine angemessene
Personaldecke, es ist auch kostenglnstig, da es die mit einer hohen Fluktuation ver-
bundenen Kosten vermeidet. Vielfaltige Strategien zum Halten von Mitarbeitern, die
sich an den personlichen, beruflichen und organisatorischen Bedurfnissen der
Beschéftigten ausrichten, sollten erwogen werden. So sind in diesem Zusammenhang
z. B.Verbesserungen beim Gehalt und bei den Arbeitsbedingungen sowie Karriere-
und Weiterbildungsmadglichkeiten fur die Mitarbeiter wirksame Strategien.

Stigma und Diskriminierung

Stigma und Diskriminierung sind im Zusammenhang mit psychischen Stérungen
vielfach nachgewiesen worden. Es ist entscheidend, dass Strategien fir Human-
ressourcen und Ausbildung die Wirkung von Stigma und Diskriminierung auf die
Menschen und ihre Familien anerkennen und die Mitarbeiter psychosozialer Dienste
in die Lage versetzen, diese zu bewadltigen. Diese Frage sollte in Schulungen aufgegrif-
fen werden und dabei die Perspektive der Nutzer und ihrer Familien mit einschlief3en.
AulRerdem ist es wichtig zu erkennen, dass von den Mitarbeitern selbst erfahrene Stig-
matisierung und Diskriminierung auf die Quantitat und Qualitat des Arbeitskrafte-
angebots einen Einfluss haben. Dieses Problem kann dadurch angegangen werden,
dass in den psychosozialen Diensten fiir die gleichen Beschéftigungsbedingungen ge-
sorgt wird wie in der allgemeinen Gesundheitsversorgung, und dadurch, dass psychi-
sche Gesundheit in die Ausbildung der Gesundheitsherufe mit aufgenommen wird.

Einbeziehung von Nutzern und Betreuern

Die Einbeziehung der Dienstnutzer und ihrer Familien ist ein wichtiger Teil der
Psychiatriereform. Die Psychiatrie ist flir Menschen mit psychischen Stérungen und
ihre Familien da und beide kénnen wichtige Beitrage bei der Bestimmung der Erfolg
versprechenden Ansdtze und bei Verbesserungsvorschldgen machen. Es liegen auch
Erkenntnisse vor, wonach eine aktive Beteiligung der Menschen mit psychischen
Stérungen und ihrer Familien die Qualitat der Dienste und der Versorgung insgesamt
steigert. Beide Gruppen sollten aktiv in die Entwicklung der Lehrplane und in die
Lehre einbezogen werden, damit die Mitarbeiter der psychosozialen Dienste ein
besseres Verstandnis flr ihre Bedurfnisse gewinnen.
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Auferdem tbernehmen Familien einen grof3en Teil der Verantwortung fir die
Versorgung psychisch kranker Menschen und dies wird durch den Trend zu
Enthospitalisierung und gemeindenaher Versorgung wahrscheinlich noch zunehmen.
Zugang der Familien zu Schulungen wird ihr Verstandnis, ihr Wissen und ihr Kénnen
steigern und einen grofRen Einfluss auf die Qualitat der Versorgung und
Unterstutzung haben, die sie den psychisch Kranken geben kénnen.

Multidisziplindre Ansatze

Ein schlagkréftiger psychosozialer Mitarbeiterstab schlie3t Fachkrafte und Laien mit
unterschiedlichen Vorkenntnissen ein. Menschen mit psychischen Stérungen haben
vielfaltige Bedurfnisse, daher konnen Mitarbeiter mit unterschiedlichen
Qualifikationen im Team am wirksamsten auf diese eingehen. Ausbildung im Bereich
psychische Gesundheit sollte einer breiten Schicht von Fachleuten und Laien offen
stehen und wirksame Teamarbeit mit einschlie3en.

Psychoseteams in Finnland

Finnland hat multidisziplinare Psychoseteams fiir jeden Einzugsbereich aufgebaut, die Menschen mit
einer neu diagnostizierten Psychose eine aktive Intervention und Unterstiitzung fur die Familie anbieten

Q).

Arbeitspraktiken

Die Arbeitspraktiken sollten die bestehenden Arbeitsgesetze und -richtlinien des
Landes einhalten und die Rechte der Mitarbeiter sichern. Zu den konkreten Themen,
die Beachtung verdienen, zdhlen: Einstellungskriterien, mdgliche Forderungs-
malinahmen, Einfliihrung, Einsatz, Vereinigungsrecht, Konfliktmanagement und
Zulassungsverfahren (5).

Losungen schaffen
Um bis 2008 ein ausreichendes qualifiziertes Arbeitskréafteangebot im psychosozialen
Bereich heranzubilden, missen die L&nder die folgenden Mal3nahmen ergreifen:

o Eine nationale Strategie fir Humanressourcen im psychosozialen Bereich ent-
wickeln, die:

— den Personalbedarf fiir die Bereitstellung psychosozialer Dienste fur die
Bevolkerung erkennt,

— den Bestand an allgemeinen und spezialisierten Berufen feststellt und die
Notwendigkeit einer Neuausrichtung ihrer Rollen und Aufgaben erkennt,

— die Notwendigkeit neuer Rollen und Aufgaben fiir Mitarbeiter im spezia-
lisierten und allgemeinen Gesundheitsdienst und auf anderen wichtigen
Gebieten, wie z. B. Erziehung und Justiz, erkennt,

—  Strategien fiir eine Anwerbung neuer Mitarbeiter und das Halten vorhanden-
er herausarbeitet und einen chancengleichen Einsatz sichert.

e In Partnerschaft mit Hochschulen und Universitdten Programme planen und
finanzieren, die dem Ausbildungsbedarf der vorhandenen und neu rekrutierten
Mitarbeiter entsprechen. Die Plane sollten die Wissensdefizite im Bereich neuer
Technologien der gegenwartigen Ausbilder beriicksichtigen und ein Programm zu
deren Weiterbildung enthalten.

o Psychische Gesundheit in die Lehrpléne flr alle Gesundheitsberufe aufnehmen
und Fachausbildung und Schulungsprogramme weiter umgestalten.



Humanressourcen und Aushildung 107

o Beitrdge von Dienstnutzern und Angehdrigen bei der Planung, Ausbildung und
Schulung von Humanressourcen mit einbeziehen.

Einige Beispiele

Vereinigtes Konigreich

Das National Institute for Mental Health in England hat jingst seine National Mental
Health Strategy verdffentlicht. Ihr Zweck ist es, flr die psychosozialen Dienste eine
hinreichende Anzahl an Mitarbeitern mit angemessenen Qualifikationen
sicherzustellen, die gut motiviert und angeleitet den BedUrfnissen der Nutzer und
ihrer Angehorigen gerecht werden kdnnen. Das Dokument stellt wichtige Ziele fur
das Arbeitskrafteangebot auf und erldutert die Zustdndigkeiten verschiedener
Behorden fur deren Erreichung (6).

Slowenien

Die slowenische Psychiatriegesellschaft SENT hat ein Schulungsprogramm fiir Nutzer
und deren Angehdrige sowie Mitarbeiter psychosozialer Dienste initiiert, die eine
Grundausbildung tber psychische Gesundheit und psychische Stérungen enthélt; zu
den Lerninhalten gehdren Pflegemanagement, Selbsthilfe, Menschenrechte und
Rechte der Nutzer, gesetzliches Vorgehen, Teamarbeit und multidisziplinéres
Arbeiten, Ausbildung sozialer Fertigkeiten und berufliche Wiedereingliederung. Das
Programm hat das Bewusstsein der Offentlichkeit fiir psychische Gesundheit und
bessere Verstandigung zwischen Nutzern, Angehdrigen und Leistungserbringern
erhoht (7).

Europdisches Forum der nationalen Pflege- und
Hebammenverbande

Das 1996 gegriindete Forum vertritt 26 Pflegeverbdnde in Europa mit 4,5 Millionen
Mitgliedern und unterstiitzt den Dialog zwischen den Pflegekraften und der WHO
zur Forderung von Gesundheit und Gesundheitsversorgung in der Europdischen
Region. Die achte Jahrestagung im Jahr 2004 konzentrierte sich auf psychische
Gesundheit und erarbeitete ein Konsenspapier zu diesem Thema aus der Sicht der
Pflege- und Hebammenverbénde (8). Das Papier ruft Regierungen, Pflegekréfte und
Hebammen zur Zusammenarbeit auf, um besser qualifizierte Mitarbeiter dazu in die
Lage zu versetzen, den psychosozialen Bed(rfnissen des Einzelnen, der Familien und
der Gemeinschaften gerecht zu werden.

Stabilitatspakt fiir Stidosteuropa - Projekt psychische Gesundheit
Die Starkung des sozialen Zusammenhalts durch gemeindenahe psychosoziale
Dienste war eines der dringlichsten gesundheitspolitischen Anliegen in der
Verpflichtung von Dubrovnik. Die Initiative konzentriert sich auf die Entwicklung
neuer und die Starkung bestehender gemeindenaher psychosozialer Dienste in
Siidosteuropa durch Schaffung institutioneller und politischer Verbindungen zwi-
schen den Akteuren, zu denen auch soziale und nichtstaatliche Organisationen zéhlen,
und durch Lehre, Forschung und gemeindenahe Dienste. Die unmittelbaren Ziele des
Projekts beinhalten die Entwicklung eines regionsweiten, standardisierten
Ausbildungsforums und eines Kooperationsnetzes flir gemeindenahe psychosoziale
Dienste und verwandte bereichstibergreifende Themen, auBerdem die Aufstellung
eines regionsweiten Ausbildungscurriculums fur Fachleute aus den Bereichen psychi-
sche Gesundheit, Primdrversorgung und Sozialarbeit.



108 Psychische Gesundheit: Herausforderungen annehmen, Lésungen schaffen

Literatur®
1. Atlas. Mental health resources in the world 2001. Geneva, World Health
Organization 2001 (http://www.who.int/mental_health/media/en/244.pdf).

2. Mental health atlas-2005: [Online-Datenbank]. Geneva, World Health
Organization, 2005 (http://204.187.39.30/Scripts/mhatlas.dll?’name=MHAT-
LAS&cmd=start&geolevel=World).

3. Salvage J, Heijnen S. Nursing in Europe: a resource for better health. Copenhagen,
WHO Regional Office for Europe, 1997 (WHO Regional Publications, European
Series, No. 74; http://www.euro.who.int/eprise/main/WHO/InformationSources/
Publications/Catalogue/20040906_9).

4. Organization of services for mental health. Geneva, World Health Organization,
2003 (Mental Health Policy and Service Guidance Package; http://www.who.
int/mental_health/resources/en/Organization.pdf).

5. Training manual on management of human resources for health. Geneva, World
Health Organization, 1993.

6. Mental Health Care Group Workforce Team. National Mental Health Workforce
Strategy. London, Department of Health, 2004 (DH Publications No. 40276;
http://www.dh.gov.uk/assetRoot/04/08/73/62/04087362.pdf,).

7. Human resources and training in mental health. Geneva, World Health
Organization (im Druck)(Mental Health Policy and Service Guidance Package).

8. Européisches Forum der nationalen Pflege- und Hebammenverbdnde. Statement
on Mental Health, Nursing and Midwifery. Copenhagen, WHO Regional Office
for Europe, 2004 (http://www.euro.who.int/efnnma/work/20040630_1).

5 Alle Websites am 18. Juli 2005 eingesehen.



15. Gesetzgebung im Bereich
psychische Gesundheit

LS ist an der Zeit, dass wir die Anliegen von Personen mit einer psychischen Behinderung
nicht einfach nur als soziales Problem, sondern als einen die Menschenrechte betreffenden
kategorischen Imperativ begreifen.”

— Lawrence O.Gostin (1)

Die Herausforderungen annehmen

Uberall erleben Menschen mit psychischen Stérungen, dass ihre
Menschenrechte verletzt werden

Menschen mit psychischen Stérungen sind im Rahmen der Gesundheitsversorgung
ebenso wie in ihrem Alltag zahlreichen Menschenrechtsverletzungen ausgesetzt. Diese
Verstolie kommen hdufig in psychiatrischen Einrichtungen vor, bewirkt durch eine
nicht ausreichende, entwirdigende und gesundheitsschadliche Versorgung und
Behandlung und durch unhygienische und inhumane Lebensbedingungen. Fragen,
die mit der Einwilligung in die Einweisung und Behandlung zu tun haben, werden
oft ignoriert; man geht davon aus, dass die Betreffenden nicht imstande sind,
entsprechende Entscheidungen zu treffen, weil keine unabhéngige Beurteilung ihrer
mentalen Féhigkeit erfolgt. Das heif3t, man kann Menschen tber lange Zeitrdume
hinweg einfach wegsperren, sie erfahren Autonomieverlust und Einschrankungen
ihrer Bewegungsfreiheit und sind aus der Gesellschaft ausgeschlossen. Dies wiederum
verstarkt das psychischen Erkrankungen anhaftende Stigma.

Die falschen Vorstellungen und Missversténdnisse im Zusammenhang mit psy-
chischen Storungen beeintrachtigen auch den Alltag von Menschen mit psychischen
Storungen, was dazu fuhrt, dass sie diskriminiert werden und man ihnen selbst die
grundlegendsten Rechte verweigert. Aufgrund dieser Stigmatisierung erleben
Menschen mit psychischen Behinderungen, dass ihre Rechte in Bezug auf
Beschaftigungs-, Ausbildungs- und Wohnmdglichkeiten eingeschrankt werden. Das
wiederum wirkt sich negativ auf ihre Fahigkeit aus, eine angemessene Versorgung zu
erhalten, sich in die Gesellschaft zu integrieren und wieder gesund zu werden.

Wir brauchen fortschrittliche Gesetze

In der Gberwiegenden Mehrheit (92%) der Lander der Européischen Region der
WHO wird der Bereich der psychischen Gesundheit durch irgendeine Form der
Gesetzgebung geregelt. Das bloRRe Vorhandensein eines entsprechenden Gesetzes ist
jedoch noch keine Garantie daflr, dass es nicht zu Menschenrechtsverletzungen
kommt. In vielen L&ndern ist die Gesetzgebung praktisch veraltet und dient eher
dazu, die Rechte der Menschen zu beschneiden, als sie zu schiitzen. Die jingsten beim
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Européischen Gericht flr Menschenrechte verhandelten Félle (2,3) sowie eine Reihe
neuerer Berichte nichtstaatlicher Organisationen (4-6) uber Menschenrechts-
verletzungen, vor allem die inhumane und entwirdigende Behandlung und die
Zustande in psychiatrischen Anstalten, zeigen deutlich, dass viele Lander der Region
noch einen weiten Weg vor sich haben, wenn sie die Rechte von Menschen mit psy-
chischen Stérungen in Ubereinstimmung mit internationalen und regionalen
Menschenrechtsstandards fordern und schiitzen wollen.

Eine fortschrittliche Gesetzgebung fiir den Bereich der psychischen Gesundheit
liefert einen rechtlichen Rahmen, der sicherstellt, dass kritische, das Leben von
Menschen mit psychischen Stdrungen beriihrende Fragen auch wirklich aufgegriffen
werden. Gesetze kdnnen u. a. Menschenrechtsverletzungen und Diskriminierung ver-
hindern und die Menschenrechte, die Unabhangigkeit und Freiheit von Menschen
mit psychischen Stérungen und den Zugang zur psychosozialen Betreuung sowie die
Integration in die Gemeinschaft fordern. Sie mussen in den seltenen Féllen, in denen
Menschen als Folge ihres psychischen Gesundheitsproblems fiir andere eine Gefahr
darstellen, auch die Rechte des einzelnen Menschen gegen den Schutz der
Gemeinschaft abwagen.

Losungen schaffen
Die L&nder brauchen Gesetze fiir den Bereich psychische Gesundheit, die die in inter-
nationalen und europdischen Menschenrechtsinstrumenten verankerten Rechte
respektieren und den darin vorgeschriebenen Verpflichtungen gerecht werden. Die
Mehrheit der europdischen Lander hat die zum Thema Menschenrechte vorliegende
internationale Gesetzessammlung (die Allgemeine Erklarung der Menschenrechte,
den Internationalen Pakt tber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte und den
Internationalen Pakt tiber biirgerliche und politische Rechte sowie dessen zwei frei-
willige Protokolle) bzw. das Ubereinkommen des Europarats zum Schutz der
Menschenrechte und der Grundfreiheiten ratifiziert. Mit diesen Instrumenten
verpflichten sich die Regierungen rechtlich bindend dazu, die darin verankerten
Rechte zu respektieren, zu schiitzen und zu erfillen. AuBerdem gibt es im Rahmen
der européischen Menschenrechtssysteme und der entsprechenden Systeme der
Vereinten Nationen eine Reihe international vereinbarter Standards fur die Rechte
von Menschen mit psychischen Stérungen. Die Grundsatze der Vereinten Nationen
fur den Schutz von psychisch Kranken und die Verbesserung der psychiatrischen
Versorgung (1991) und die Empfehlungen des Europarats zu Psychiatrie und
Menschenrechten (1994) sind zwei solche Dokumente.

Bei der Reform einzelstaatlicher Gesetze im Bereich der psychischen Gesundheit
missen einige Schlisselanliegen Beachtung finden.

Verbesserung des Zugangs zu guter psychosozialer Betreuung nach
dem Grundsatz der am wenigsten einschrankenden Alternative
Bedarfsgerechte psychosoziale Dienste missen zugéanglich, akzeptabel und qualitativ
angemessen sein. Der Gesetzgeber kann hier etwas bewirken, indem er die Gleichheit
mit anderen Gesundheitsdiensten sicherstellt und stattdessen dafur sorgt, dass die
erbrachten Leistungen den Bedirfnissen der Menschen entsprechen. In Ubereinstim-
mung mit dem Grundsatz der am wenigsten einschrankenden Alternative sollten die
Léander gesetzliche und andere notwendige MaRnahmen ergreifen, um Menschen mit
psychischen Stérungen bessere Mdglichkeiten zu bieten, in ihrer Gemeinschaft ein
erfllltes Leben zu fihren, und zwar indem eine nicht zweckgerechte Einweisung in
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eine stationdre Einrichtung vermieden und dafir gesorgt wird, dass bedarfsgerechte
Einrichtungen, Dienste, Programme und Fachkréafte zur Verfugung stehen, der Schutz
von Menschen mit psychischen Stérungen gewdhrleistet ist und ihnen die
Madglichkeit geboten wird, sich in ihrer Gemeinschaft zu entfalten.

Achtung der Rechte von Nutzern psychosozialer Dienste
Grundlegende Rechte von Menschen mit psychischen Stérungen sind:

o das Recht auf Vertraulichkeit

e Zugang zu Informationen

o Rechte und Bedingungen in psychosozialen Einrichtungen

o Rechtsbelehrung.

Der Gesetzgeber muss sicherstellen, dass das Recht des Patienten auf
Vertraulichkeit respektiert wird, weshalb er festlegen muss, welche Strafen und
Sanktionen ein vorsétzlicher VerstoR durch Fachkréfte oder durch die flr psycho-
soziale Dienste zustandigen Behdrden nach sich zieht. Per Gesetz kann eventuell eine
auf auBergewohnliche Umstande beschrankte Ausnahmeregelung getroffen werden,
die deutlich macht, wann ein Bruch der Vertraulichkeit rechtlich zuldssig ist, und die
zugleich sicherstellt, dass Patienten und ihre personlichen Vertreter das Recht haben,
eine rechtliche Uberpriifung eines Beschlusses zur Freigabe von Informationen zu ver-
langen oder Rechtsmittel gegen diesen Beschluss einzulegen.

Der Gesetzgeber muss sicherstellen, dass Menschen mit psychischen Stérungen
das Recht auf freien und ungehinderten Zugang zu ihren Kklinischen Unterlagen
haben, so wie auch festzulegen ist, unter welchen Ausnahmebedingungen der Zugang
zu diesen Informationen eingeschrankt werden kann. Der Gesetzgeber kann sicher-
stellen, dass Patienten und ihre personlichen Vertreter das Recht haben, eine
rechtliche Uberpriifung zu fordern oder gegen einen Beschluss, Informationen
zurlickzuhalten, Rechtsmittel einzulegen.

Der Gesetzgeber muss gewahrleisten, dass in psychosozialen Einrichtungen
lebende Patienten vor grausamer, inhumaner und entwirdigender Behandlung
geschutzt sind. Das Gesetz muss die Bereitstellung eines sicheren und hygienisch ein-
wandfreien Umfelds garantieren, das Freizeit-, Erholungs- und Bildungsangebote vor-
sieht und die freie Religionsaustiibung ermdglicht, und es muss gewahrleisten, dass in
psychosozialen Einrichtungen eine berufliche Rehabilitation angestrebt wird, die den
Patienten hilft, sich auf das Leben auBerhalb der Einrichtung vorzubereiten. Das
Umfeld muss so strukturiert sein, dass die Privatsphére des Patienten nach Moglich-
keit geschitzt ist. Patienten dirfen nicht zu einer von ihnen abgelehnten Arbeit
gezwungen werden, und wenn sie eine Arbeit aufnehmen, maissen sie angemessen ent-
lohnt werden.

Es muss gesetzlich verankert werden, dass Patienten im Umgang mit psy-
chosozialen Diensten Uber ihr Recht auf Information aufgeklart werden. Der Hinweis
auf die Rechte muss mdoglichst bald erfolgen. Die Auskunft muss so erteilt werden,
dass Patienten sie verstehen konnen.

Foérderung von freiwilliger Einweisung und Behandlung

Behandlung und Rehabilitation sollten in den meisten Fallen auf der Grundlage einer
freien und informierten Einwilligung erfolgen. Nicht freiwillige Einweisung und
Behandlung mussen die Ausnahme bilden und dirfen nur unter ganz bestimmten
Umsténden erfolgen. Das Gesetz muss diese Ausnahmen festlegen und zugleich die
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Verfahrensschritte fur eine nicht freiwillige Einweisung und Behandlung
vorschreiben. Jeder Fall einer nicht freiwilligen Einweisung und Behandlung sollte
regelmaRig von einem unabhangigen Gutachtergremium Uberpriift werden und die
Patienten sollten ebenfalls das Recht haben, bei diessm Gremium gegen ihre nicht
freiwillige Behandlung oder den nicht freiwilligen Aufenthalt in einer Einrichtung
Beschwerde einzulegen.

Keine Anreize fiir Absonderung und Einschrankungen schaffen

Das Gesetz sollte keinen Anreiz dafur bieten, die Freiheit von Patienten in psy-
chosozialen bzw. psychiatrischen Einrichtungen einzuschranken oder diese Patienten
abzusondern. Zu diesem Zweck mussen die Lander ihre Infrastruktur fur die psy-
chosozialen Dienste ausbauen, da die fehlenden Ressourcen oft dazu fihren, dass die
dort Beschéftigten zu diesen Mal3nahmen greifen. Zum Schutz vor Missbrauch sollte
im Gesetz festgelegt werden, in welchen Ausnahmeféllen diese Verfahren zuldssig sind.
Einschrdnkungen der Bewegungsfreiheit und Absonderung kdnnen zuldssig sein,
wenn sie die einzige Mdglichkeit darstellen, einen unmittelbaren oder drohenden
Schaden von dem Patienten oder anderen abzuwenden, wobei sie jedoch nur so kurz
wie Uberhaupt moglich eingesetzt werden diirfen.

Uberpriifungsmechanismen fiir die begleitende Uberwachung und
den Schutz von Rechten

Fur den Schutz der Menschenrechte von Personen mit psychischen Stérungen sollten
Gutachtergremien eingerichtet werden. Zu den Funktionen eines solchen Gremiums
konnten auch regelméRige Kontrollbesuche in psychosozialen und psychiatrischen
Einrichtungen zéhlen. Sie sollten auch Félle von nicht freiwilliger Einweisung und
Behandlung iberpriifen und Beschwerden von Patienten entgegennehmen.

Psychische Gesundheit und Menschenrechte betreffende
Bestimmungen in andere Gesetze aufnehmen

Damit Menschen mit psychischen Stérungen in ihrer Gemeinschaft ein produktives
Leben flihren kdnnen, brauchen sie Gesetze, die ihre Rechte schutzen und fordern.
Dazu gehdren die unten angeflhrten Bereiche.

o Antidiskriminierungsgesetze: Antidiskriminierungsgesetze, die auch eine positive
Diskriminierung zum Schutz schwacher Bevolkerungsgruppen fordern, sollten
auch Bestimmungen fur Menschen mit psychischen Stérungen enthalten.

o Allgemeine, die Gesundheitsversorgung betreffende Gesetze: Menschen mit psy-
chischen Stérungen brauchen im Umgang mit dem allgemeinen Gesund-
heitsversorgungssystem u. U. den Schutz des Gesetzes, das den Zugang zu
Behandlungsangeboten, die Qualitdt der angebotenen Behandlung,
Vertraulichkeitsfragen, die Einwilligung in eine Behandlung und den Zugang zu
Informationen regeln sollte.

« Wohnungsgesetze: Man kann gesetzlich festlegen, dass Menschen mit psychischen
Stérungen im sozialen und anderweitig staatlich subventionierten Wohnungsbau
Vorrang haben und andere, ihren Bedurfnissen angepasste Wohnmdoglichkeiten
geschaffen werden sollten, z. B. Rehabilitationsheime und flir den Langzeit-
aufenthalt gedachte Einrichtungen.

o Beschéftigungsgesetze: Man kann gesetzliche Bestimmungen einfihren, die
Arbeitnehmer mit psychischen Stérungen vor Diskriminierung und Ausbeutung
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schutzen und gleichberechtigte Beschaftigungsmdglichkeiten férdern. Der
Gesetzgeber kann auch die Rickkehr an den Arbeitsplatz fordern und sicher-
stellen, dass Menschen mit psychischen Stérungen nicht ausschlieBlich mit dieser
Begrundung entlassen werden kénnen.

o Sozialgesetzgebung: Behindertenrenten kdnnen fiir Menschen mit psychischen
Behinderungen von ungeheurem Nutzen sein und sollten vom Gesetzgeber
gefordert werden.

o Burgerrechtsfragen: Menschen mit psychischen Stérungen haben das Recht, alle
birgerlichen, politischen, wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Rechte wahr-
zunehmen. Dazu gehdren das Wahlrecht, das Recht zu heiraten, Schecks
auszustellen und andere finanzielle Geschafte abzuschlieBen, Kinder zu bekom-
men und das elterliche Sorgerecht zu behalten; sie haben das Recht auf Eigentum
und auf die freie Religionsausiibung, auf Arbeit und Beschéftigung, Aushildung,
freie Beweglichkeit und Wohnsitzwahl, auf Gesundheit, rechtliches Gehér und ein
ordentliches Verfahren.

Umsetzung von die psychische Gesundheit betreffenden Gesetzen
Die mit der praktischen DurchfZihrung verbundenen Probleme stellen eine beson-
dere Herausforderung dar und mussen bereits im Friihstadium angegangen werden.
Eine wirksame Umsetzung der gesetzlichen Bestimmungen setzt eine ausreichende
Finanzierung voraus. Eine wirksame Umsetzung hat bessere Erfolgsaussichten, wenn
man die wichtigsten Akteure in die Ausarbeitung und Verabschiedung der Gesetze
einbezieht. Auflerdem muss man durch Aufklarung sowie Aus- und Fort-
bildungsangebote in der Offentlichkeit und bei den Fachkraften, die allgemein im
Gesundheitswesen, in psychosozialen bzw. psychiatrischen Diensten und anderen von
dem Gesetz berlihrten Bereichen tatig sind, das Problembewusstsein scharfen.

Ein Beispiel

Das 1978 erlassene italienische Gesetz 180 Uber freiwillige und zwangsweise
Behandlung im Gesundheitswesen verdeutlicht beispielhaft den Schritt von
Gewahrsam und Einkerkerung hin zur Integration und Rehabilitation von Personen
mit psychischen Stérungen. Das Gesetz legt Wert auf die freiwillige Behandlung von
Personen mit psychischen Stérungen in der Gemeinde und auf integrierte
Gesundheitseinrichtungen im Gegensatz zu gesonderten Psychiatrieanstalten. Die
Patienten konnen sich somit besser in das Leben der Gemeinschaft integrieren.

Einbeziehung interessierter Akteure

Soll ein Gesetz wirklich wirksam sein, ist es wichtig, dass sich verschiedene inte-
ressierte Akteure an seiner Verfassung und Umsetzung beteiligen. Einige dieser
Akteure und ihre Aufgaben sind:

o \erbraucher-, Angehérigen- und Fursprechergruppen:

—  Eintreten fiir einen besseren Schutz der Rechte von Menschen mit psychi-
schen Storungen und ihrer Angehdrigen und Erarbeitung eines fortschritt-
lichen Gesetzes zur psychischen Gesundheit;

—  Beteiligung an der Ausarbeitung und Umsetzung des Gesetzes zur psychi-
schen Gesundheit;

—  Durchfithrung von Bewusstseinskampagnen, um die breite Offentlichkeit fiir
Fragen der psychischen Gesundheit und der Menschenrechte zu sensibilisieren
und ihr den Inhalt des Gesetzes zur psychischen Gesundheit nahe zu bringen.
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o Stiftungen:

—  Unterstitzung der Umsetzung von Gesetzen zur psychischen Gesundheit,
beispielsweise durch Bewusstseinskampagnen zur Thematik psychische
Gesundheit und Menschenrechte;

— Unterstitzung der Bildung von Verbraucher-, Angehorigen- und
Fursprecherorganisationen und ihrer Tatigkeit.

» Hochschulen und andere wissenschaftliche Einrichtungen:

—  Einbeziehung der Thematik psychische Gesundheit und Menschenrechte in
die Vordiplom- und Diplomcurricula von Gesundheitsfachkraften allgemein
und von Psychiatern, darunter auch von Fachkréften der Priméarversorgung;

—  Durchfuihrung von Forschungsvorhaben zur Verfolgung und Auswertung der
Wirksamkeit von Gesetzen zur psychischen Gesundheit.

o Berufsverbénde:

—  Beitrag zur Ausarbeitung von Gesetzen zur psychischen Gesundheit;

—  Schérfung des Bewusstseins flr die Thematik psychische Gesundheit und
Menschenrechte unter den Mitgliedern.
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16. Selbstbefahigung und
FUrsprache im
Bereich psychische Gesundheit

LFursprache ist eines der wichtigsten Teile des Puzzlespiels, das darin besteht, unsere
eigene psychische (Un-)Gesundheit in den Griff zu bekommen, aber die meisten Menschen wissen
nicht richtig, was damit gemeint ist. Um ehrlich zu sein, ich wusste nicht mal, dass es das Wort gibt.

Ich habe es rein zuféllig herausgefunden, einige Jahre nach meiner ersten
Krankenhauseinweisung, als ich etwas tiber meine Diagnose erfahren habe. Eigentlich hatte ich
keine Ahnung, was ein Fiirsprecher mir im Umgang mit dem psychosozialen Dienst wirklich
niitzen konnte, bis es mir so,,gut” ging, dass ich es selbst herausfinden konnte.”

— Rachel Studley, eine Klientin/Uberlebende eines psychosozialen Dienstes

Die Herausforderungen annehmen

Firsprache
Fursprache ist eine Frage der Selbstbefdhigung, kann sich damit aber auch ungeheuer
positiv auf die psychische Gesundheit auswirken (1). Firsprache (2):

sucht sicherzustellen, dass Menschen imstande sind, ihren Ansichten Ausdruck zu verleihen und ihre
Rechte zu verteidigen. Firsprache ist also ein Prozess, der die Menschen unterstlitzt und sie dazu
beféhigt, ihre Ansichten und Besorgnisse zu &uBern, der ihnen Zugang zu Informationen und Diensten
eroffnet und sie in die Lage versetzt, ihre Rechte und Pflichten zu verteidigen und zu fordern und ihre
Wahl- und Handlungsméglichkeiten auszuloten.

Nutzer, Angehdrige, nichtstaatliche Organisationen (NGO), in der psychosozialen
Arbeit Tatige, politische Entscheidungstréger und in letzter Zeit auch die Medien
haben alle eine Funktion als Firsprecher in diesem Bereich. Die Kerngruppe derjeni-
gen, die diese Dienste in Anspruch nehmen, und ihre Angehdrigen, die das Problem
aus nachster Nahe erleben, organisieren sich als erste, um ihrer Stimme Gehér zu ver-
schaffen. Das kann durch Information, Bewusstseinshbildung, Kampagnen, Auf-
klarung, Schulung, gegenseitige Hilfe, Beratung und Lobbyarbeit geschehen.

Selbstbefdhigung und Fursprache verringern nachweislich die Dauer einer sta-
tiondren Behandlung und die zahlenméRige Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens; sie fordern Selbstachtung und das Gefiihl des Wohlbefindens, starken die
Bewaltigungsfahigkeiten und die stlitzenden sozialen Netze; sie verbessern Familien-
beziehungen, bringen die Entwicklung und Umsetzung von Programmen zur
Forderung von psychischer Gesundheit, von Behandlung und Rehabilitation voran,
tragen dazu bei, die einschldgige Gesetzgebung zu verbessern und durchzusetzen, und
lassen die Thematik psychische Gesundheit stérker ins Bewusstsein der Offentlichkeit
dringen (1).
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Die schweigende Mehrheit

Es lasst sich unmagglich abschétzen, wie viele Organisationen von Nutzern der psy-
chosozialen Dienste, von Betreuern und anderen gesellschaftlichen Firsprechern es in
Europa mittlerweile gibt, aber ihre Zahl hat eindeutig zugenommen. Und das trotz
der Tatsache, dass sich die schweigende Mehrheit der Nutzer in keinerlei birgernahen,
die psychische Gesundheit betreffenden Initiativen engagiert. Das sind die stillen
Biirger, die Lehrer, Arzte, Busfahrer, Verkéufer, die krank werden, die Dienste in
Anspruch nehmen und sich medikamentds behandeln lassen, ohne dass die Krankheit
ihren Alltag so stark beeintréchtigt, dass sie ins Krankenhaus eingewiesen werden
mussen. Diese schweigende Mehrheit umfasst zusammen mit den als psychisch krank
eingestuften Patienten jederzeit bis zu jeden vierten Einwohner der Region oder etwa
218 Millionen Menschen (3).

,Ich habe selbst im Gesundheitswesen gelitten und habe das Gefiihl, dass ich anderen helfen kénnte, ihre
Rechte zu verteidigen... Als jemand, dem man das Etikett ,verrtickt’ angehéngt hatte, hatte ich Angst,
meine Geflihle und Gedanken auszudrticken, ich dachte, ich hétte nichts zu bieten. Jetzt ist mir klar, dass
ich so viel bieten kann.*

— Alkent Birko von der Alternativa Association in Albanien

NGO sind in ungeféhr 90% bzw. in 46 der 52 Mitgliedstaaten der Europdischen
Region aktiv (4). Das hei3t allerdings nicht, dass ortliche NGO in der gesamten
Bevoblkerung arbeiten oder dass die Nutzer der Dienste und ihre Betreuer direkt
vertreten sind. In Landern, in denen die Zivilgesellschaft noch in den Anfangen ihrer
Entwicklung steckt, helfen internationale NGO héufig den &rtlichen Nutzer- und
Betreuer-NGO, ihrer Selbstbefahigung eine Stimme zu verleihen und ihrer
Fursprache in eigener Sache Gehor zu verschaffen. Die NGO der Region sind
dynamisch, spannen weit und arbeiten ganz unterschiedlich, aber immer fiir eine
bessere psychische Gesundheit, fir die partizipatorische Einbeziehung von Nutzern
und Betreuern, fur ihre Selbstbefdhigung, fiir Menschenrechte und Wahlmaglich-
keiten.

Menschenrechte, wirksame Dienste

Die von Nutzern der psychosozialen Dienste und ihren Betreuern ins Leben gerufene
Fursprachebewegung war eine Antwort auf die historische Marginalisierung von
Menschen mit psychischen Stoérungen, die in Europa auch heute noch zuweilen eine
unmenschliche und entwirdigende Behandlung wie Ausgrenzung, Einkerkerung,
Spott und unangemessene, nicht freiwillige Behandlung bedeutet. Die Vertreter dieser
Bewegung haben die Rechte von Biirgern gegeniiber Arzteschaft und staatlichen
Behorden vertreten und werden dies auch weiterhin tun, wenn die Menschenrechte
verletzt werden.

LES ist wie ein Ké&fig im Zoo. Wie ein kleines Geféangnis. Ich war verwirrt und flihlte mich gefangen,

durfte nicht zum Essen oder zur Toilette gehen. Einmal musste ich durch die Gitterstdbe pinkeln, weil

ich es nicht mehr ausgehalten habe. Mein Mund war so trocken, dass ich sogar versucht habe, meinen
eigenen Urin zu trinken.*

— Michel Celetka, in einem Kéfigbett angebrachter Patient in einem psychiatrischen

Krankenhaus in Europa, 2004

Hier einige wichtige Themen, fur die man sich nach Ansicht von Nutzern und
Betreuern als Fursprecher stark machen muss:
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o das Recht auf Unabhangigkeit und Selbstbestimmung,

o das Recht, keine Folter oder anderweitig unmenschliche oder entwirdigende
Behandlung erdulden zu mussen,

o das Recht auf akzeptable und zugéngliche Dienste,

o die Einbeziehung von nutzergesteuerten Forschungsvorhaben, einer Evaluierung
der Dienste durch die Nutzer und der die Nutzer mal3geblich einbeziehenden
Fortbildung auf dem Gebiet der psychischen Gesundheit,

o das fur alle geltende Recht, vor dem Gesetz ohne Diskriminierung als Person
anerkannt zu werden, wobei weder Recht noch Politik Schlupflécher fur die
Diskriminierung bieten dirfen,

o die Entstigmatisierung von psychischen Stérungen,

o Dienste, die weniger ausgrenzen, den Nutzern mit Achtung begegnen, ihnen
zuhdren und ihnen die Chance einer aktiven Mitsprache bieten.

Losungen schaffen

Die WHO hat die Gesundheitsministerien der Mitgliedstaaten ermutigt, mit anderen
Akteuren auf diesem Gebiet gleichberechtigt auf das gemeinsame Ziel der
Einbeziehung von Menschen mit psychischen Stérungen und auf eine verbesserte psy-
chische Gesundheit hinzuarbeiten.

Die abschlieBende Erkldrung nach einer 1999 in Brissel gemeinsam von der
WHO und der Europdischen Kommission abgehaltenen Tagung zum Thema
»Gleichgewicht von Gesundheitsférderung und Gesundheitsversorgung im Bereich
psychische Gesundheit” lautete, dass es ein gemeinsames Ziel sei, ,,in Riicksprache mit
allen Akteuren, einschlieBlich Nutzern und Betreuern, eine innovative und
umfassende, ausdrucklich auf die psychische Gesundheit ausgerichtete Politik zu
entwickeln und dabei den Beitrag von NGO und Biirgern zu respektieren.”

In einer der zehn Hauptempfehlungen des Weltgesundheitsberichts 2001, Mental
health: new understanding, new hope (3) heif3t es:

Gemeinschaften, Familien und Verbraucher sollten in die Erarbeitung von Konzepten, Programmen
und Diensten und in die damit verbundene Entscheidungsfindung einbezogen werden. Dies sollte
dazu fithren, dass die Dienste besser auf die Bedirfnisse der Menschen zugeschnitten und besser
genutzt werden. AuRerdem sind bei allen MaBnahmen Alter, Geschlecht, Kultur und soziale
Verhéltnisse zu berticksichtigen, damit man den Bedirfnissen von Menschen mit psychischen
Stérungen und denen ihrer Familien gerecht werden kann.

Im Juni 2001 wurde bei einer WHO-Tagung fiir die stid- und stidosteuropdischen
L&nder die Erklarung von Athen (5) unterzeichnet. Darin wurden alle Akteure,
darunter auch die Nutzer der Dienste und ihre Betreuer, aufgefordert, auf dem Gebiet
psychische Gesundheit, anthropogene Katastrophen, Stigmatisierung und
Gemeindeversorgung zusammenzuarbeiten.

Im Jahr 2002 bildete die WHO den Global Council for Mental Health, die erste
alle Akteure auf dem Gebiet der psychischen Gesundheit umfassende globale
Partnerschaft. Zu diesen Akteuren gehdren auch die Nutzer von Diensten und die
Betreuer. Der Rat soll:

o unterschiedliche Akteure, die ein echtes Interesse daran haben, psychische
Gesundheit zu fordern und psychische Stérungen zu verhindern und zu behan-
deln, zusammenbringen, damit sie ausgehend von unterschiedlichen Sichtweisen
zu einem gemeinsamen Problemverstdndnis gelangen kdnnen;
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o Malnahmen anregen und unterstlitzen, die darauf abzielen, das Bewusstsein fur
die durch psychische Stérungen bewirkte Belastung zu schérfen, deutlich zu
machen, welche Mdglichkeiten vorhanden sind, um diese Belastung zu verringern,
und die allgegenwaértigen Auswirkungen von Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung zu verdeutlichen;

o die Umsetzung der zehn Empfehlungen aus dem World health report 2001 (3) in
allen Regionen und die Annahme der vom Globalen Aktionsprogramm fir psy-
chische Gesundheit aufgestellten Strategien fordern.

Es scheint, dass der Informationsplan vorhanden ist und es nicht an guten
Absichten fehlt, dass es aber noch bei der praktischen Umsetzung Méngel gibt.

Was bewirkt ein Aktionsplan?

Im WHO-Aktionsplan Psychische Gesundheit fur die Européische Region der WHO
wird anerkannt, dass die fehlende Selbstbefahigung von Nutzern und Betreuern und
unzureichende Firsprache die konkrete Versorgung von Klienten behindern. Deshalb
werden die Léander fest verpflichtet, in die Planung und Umsetzung der psy-
chosozialen Dienste auch die Nutzer dieser Dienste und die Betreuer einzubeziehen.
Auf dieser Grundlage regt der Plan MaRnahmen an zur Schaffung und Weiter-
entwicklung von nutzer- und betreuergesteuerten Organisationen, zur Festsetzung
von Standards fir die Vertretung der Nutzer und Betreuer in fur die Planung,
Erbringung, Uberpriifung und Inspektion zustandigen Ausschiissen und zur
Einflhrung eines gesetzlich verankerten Rechts auf unabhéngige Firsprache fur
Menschen, die MalRnahmen unterworfen sind, denen sie nicht zugestimmt haben.

Strategien fiir Selbstbefahigung und Fiirsprache
Mit den Selbstbefahigungs- und Fursprachestrategien des Aktionsplans will man:

« in der Offentlichkeit fiir mehr Bewusstsein und Fiirsprache sorgen mit dem Ziel,
Stigmatisierung zu beseitigen und den Zugang zu den Diensten zu verbessern,

o die breite Bevolkerung, vor allem aber schwache und marginalisierte Gruppen
zum selbstbestimmten Handeln befahigen, und zwar durch zielgerichtete
Informationen, die ihnen WahImdglichkeiten erdffnen und sie an ihrer Betreuung
teilhaben lassen, wobei vor allem die Themen Stress, Depression, Alkohol- und
Substanzenmissbrauch und Suizid aufzugreifen sind,

o die Errichtung und Betreibung von Stellen ermdglichen, die schwache
Bevolkerungsgruppen zum selbstbestimmten Handeln beféhigen und als deren
Fursprecher auftreten,

o die Aufstellung von Plénen fordern, die der Verbesserung von Elternverhalten,
Aufkldarung und Toleranz und der Bekdmpfung des Alkohol- und
Drogenmissbrauchs sowie von Gewalt und Verbrechen dienen,

e zum Aufbau ortlicher Dienste beitragen, die den Bedurfnissen von
Minderheitengruppierungen entgegenkommen,

o Telefondienste und Internetberatung fir Menschen in Krisensituationen, d. h.
Menschen, die gewalt- oder suizidgefahrdet sind, ermdglichen,

« zur Schaffung von Beschéftigungsmaglichkeiten fir Behinderte beitragen,

o die Zusammenarbeit mit den Medien am Ort férdern.
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Einige Beispiele

Multisektorale Partnerschaft zur Férderung der psychischen
Gesundheit - ein horizontaler Ansatz

Gedrakt war ein islandisches Projekt zur Férderung der psychischen Gesundheit, das
als partnerschaftliches Unternehmen der drei gesellschaftlichen Akteure Staat,
Privatwirtschaft und Zivilgesellschaft geplant war (6,7). Das Gemeinschaftsprojekt
wurde von der islandischen Gesundheitsdirektion, dem islandischen Blndnis fur
Psychische Gesundheit (einer nichtstaatlichen Organisation), der Psychiatrieabteilung
des Universitatskrankenhauses und dem isldndischen Gesundheitswesen betrieben.
Das Projekt war so strukturiert, dass es sich seine Unabhangigkeit erhalten und damit
seine Strategie verfolgen konnte, sich groBtenteils durch den Privatsektor finanzieren
zu lassen. Private Unternehmen finanzierten insgesamt 75%, die restlichen 25% des
Finanzierungsbedarfs wurden durch Zuschusse von Ministerien gedeckt.

Das Projektkonzept von Gedrzakt I&sst sich am besten als Verschmelzung der von
oben nach unten und von unten nach oben arbeitenden Anséatze, d. h. der
Grundsatzziele der ersteren mit der handlungsorientierten Perspektive der letzteren,
darstellen. Das hat sich fur die staatlichen Behorden als vielsprechende Methode
erwiesen, burgernah Grundsatzentscheidungen umzusetzen und die gesteckten Ziele
zu erreichen.

Eine resultatorientierte Erhebung zu dem Projekt und zur Ermittlung des in der
Bevoblkerung dazu vorhandenen Wissens wurde zwei Jahre nach Beginn des Projekts
von IMG-Gallup durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass fast 50% der Biirger von Gedrakt
gehort hatten und tber 60% der dariiber Informierten wussten, worum es bei dessen
Tatigkeit ging.

Das personliche Ombudsmannsystem fiir psychiatrische Patienten in
Schweden

Das personliche Ombudsmannsystem (PO) war ein Resultat der 1995 durchgefiihrten
Reform des schwedischen Psychiatriesystems. Der PO ist eine hochqualifizierte
Persdnlichkeit, die nur im Namen des psychiatrischen Patienten arbeitet. Der PO ist
vollig unabhéngig vom psychiatrischen System, den sozialen Diensten oder irgendeiner
anderen Behdrde und hat auch keine Beziehungen zu den Angehdrigen des Patienten
oder zu anderen Kontaktpersonen. Der PO tut nur, was der Klient will. Es kann lange
dauern, bevor der Klient wei und den Mut hat zu sagen, welche Hilfe er méchte. Der
PO baut eine langfristige Beziehung zum Klienten auf und steht damit im Gegensatz
zu den meisten herkdmmlichen Diensten, bei denen der psychiatrische Patient, oft mit
nur geringer Unterstuitzung, vom einen zum anderen geschickt wird.

Der PO konzentriert sich insbesondere darauf, die Patienten zu unterstiitzen, an
die am schwersten heranzukommen ist. POs werden entweder von der Gemeinde
oder von NGO beschaftigt, wobei letztere Mdglichkeit bevorzugt wird, um jeden
Verdacht eines Interessenkonflikts auszuschlief3en.

In der von 1,1 Millionen Menschen bevolkerten slidschwedischen Provinz
Schonen sind etwa 25 POs bei einer unabhéngigen Nutzer- und Familienorganisation
angestellt, die ungefahr 400 psychisch schwer Kranke, darunter 75 Obdachlose,
unterstutzt (8).

Die POs arbeiten nach festen Richtlinien, u. a. nach folgenden:

o Der PO hat eine Vierzigstundenwoche, ist aber bereit, je nach den Bedurfnissen
des Patienten, jederzeit zu arbeiten.
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o Der PO hat kein Buro, weil ,Biro gleich Macht” ist.

o Der PO arbeitet, indem er eine Beziehung aufbaut. Da viele Klienten misstrauisch
und nur schwer ansprechbar sind, muss der PO sie an ihrem jeweiligen
Aufenthaltsort aufsuchen, wobei er in den folgenden Schritten vorgeht: 1)
Kontaktaufnahme, 2) Schaffung einer Verstandigungsgrundlage, 3) Ankniipfung
der Beziehung, 4) Beginn eines Dialogs und 5) Ubernahme von Auftragen fiir den
Klienten.

e Um einen PO zu bekommen, braucht man keine burokratischen oder offiziellen
Verfahren einzuhalten.

e POs sollten unterschiedlicher ethnischer Herkunft sein, damit sichergestellt ist,
dass die Bedurfnisse von psychiatrischen Patienten, die ethnischen Minderheiten
angehoren, beriicksichtigt werden.

o Ein Klient sollte gegeniiber den Behdrden das Recht auf Anonymitét haben. Das
muss der PO respektieren.

Wege zur Politik
Der Hamlet Trust ist eine im Vereinigten Kénigreich anséssige internationale nicht-
staatliche Organisation, die seit Gber drei Jahren in mittel- und osteuropéischen
L&ndern (Armenien, Bosnien-Herzegowina, Estland, Kirgisistan, Rumanien und
Slowenien) das so genannte Pathways to Policy-Programm durchfihrt (9). Das
Programm soll &rtliche NGO dazu befédhigen, mit anderen vor Ort im Bereich psy-
chische Gesundheit tatigen Akteuren zusammenzuarbeiten, um so starkeren Einfluss
auf die einschldgige Politik, Praxis und Verfahrensweisen vor Ort nehmen zu kénnen.
Bei den anderen Akteuren handelt es sich um Fachkréfte wie Psychiater, Sozialarbeiter
und Pflegende, aber auch um Familienangehdrige und Betreuer, um Politiker, in der
staatlichen Verwaltung Tétige, die Medien und Geschaftsleute am Ort. Ortliche
Grundsatzforen ermdglichen diesen Gruppen, sich regelméRig zu treffen und in
gemeinsamer Strategiearbeit auf eine Beeinflussung der Politik hinzuwirken.

Bereits im ersten Jahr der Laufzeit des Programms konnten rund 400 Leute von
17 Veranstaltungen in sechs Landern direkt profitieren. Im dritten Programmijahr
arbeiten die ortlichen Grundsatzforen inzwischen in den jeweiligen Landern fur ein
nationales Grundsatzforum, das sich auf die Prinzipien der burgernahen vernetzten
Zusammenarbeit, einer von der Basis ausgehenden Politikentwicklung und die aktive
partizipatorische Einbeziehung der Nutzer von Diensten griindet. Langfristig verfol-
gen Nutzer und NGO mit dem Programm das Ziel, die psychosoziale Arbeit am Ort
vom Konzept her zu beeinflussen, unmittelbar hat man sich (bis Ende 2004) jedoch
konkretere Ziele gesteckt:

o Nutzer und NGO sollen stdrkere und dauerhaftere Beziehungen zu anderen
Akteuren (vor allem zu Beamten, Lokalpolitikern, Administratoren und zu den
Medien) aufbauen.

o Die Foren sollen vor Ort tatig werden, um ihren Anliegen politisch Gehdor zu ver-
schaffen (z. B. durch Kampagnen, Lobby- und PR-Arbeit).

o Die Nutzer mussen sich starker als aktiv an der Grundsatzarbeit Beteiligte profi-
lieren (z. B. in den Medien).

Nach Dezember 2004 sollte(n):

o das Programm unabhangig ausgewertet und zusammengestellt werden, was man
daraus gelernt hatte,
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e neu gewonnenes Wissen und Fallstudien aus dem Programm verdffentlicht wer-
den und in Form eines Politikinstrumentariums zur Verfligung stehen,

o der Hamlet Trust verschiedenen Gruppen bei Finanzierungsantrégen helfen, wenn
vor Ort die Ansicht besteht, dass die Foren weitergefuihrt werden sollen.

Die Pandora-Stiftung in den Niederlanden

Die Pandora-Stiftung wurde 1964 ins Leben gerufen mit dem Zweck, Vorurteilen
gegeniiber (ehemaligen) psychiatrischen Patienten entgegenzutreten. Vierzig Jahre
spater arbeiten heute tber hundert Freiwillige und bezahlte Mitarbeiter aktiv daran,
die gesellschaftliche Stellung von Personen, die psychische Gesundheitsprobleme
haben oder hatten, zu verbessern (10). Um die gesellschaftliche Stellung von
Menschen mit psychischen Problemen wirklich verbessern und zu einer qualitativ
besseren Betreuung und Hilfe beitragen zu kdnnen, betétigt sich die Pandora-Stiftung
in unterschiedlichen Bereichen, z. B. in der psychosozialen Versorgung, auf dem
Arbeitsmarkt und auf dem Gebiet der sozialen Absicherung und Sozialversicherung.
Pandora denkt und handelt immer aus der Sicht der Klienten. Pandora liefert unab-
hangige Informationen und wird in keiner Weise von der Pharmaindustrie gesponsert.

Aktivitaten

In den Workshops ,Schon mal einen normalen Menschen getroffen? geht es um
wichtige problematische Themen, beispielsweise um die Frage, wie man
Stigmatisierung bekampft, wie man erreicht, dass Menschen, die einmal psychische
Probleme hatten, besser behandelt werden, und wie man psychische Probleme zum
Gegenstand einer offenen Debatte machen kann. Diese Ziele erreicht man mit
,Erfahrungsexperten’, d. h. die Aufklarungsarbeit wird von Menschen wahrgenom-
men, die psychologische oder psychiatrische Probleme am eigenen Leib erfahren
haben. Sie bringen die Erfahrungen, die Motivation und die Dilemmata von
Menschen mit psychologischen und psychiatrischen Problemen ans Licht. Diese
LAufklarer’ gehen u. a. in Schulen und in Einrichtungen, wo Gesundheitsfachkrafte
unterrichtet werden, zu so genannten ,Buddy’-Projekten, Klientengruppen und
Frauengruppen, zu Polizei und Betreuern.

Wenn jemand Uberarbeitet oder ausgebrannt ist oder unter Depressionen leidet,
dann ist das nicht nur das Problem des betreffenden Mitarbeiters, sondern geht auch
die Unternehmensleitung und die Personalabteilung an. Ziel des Programms ist es, die
Stellung und die Erfahrungen von Menschen mit psychischen Problemen zu klaren
und zum Dialog zwischen Arbeitnehmern und Management anzuregen.

Dreil3ig Freiwillige, die alle selbst psychische Gesundheitsprobleme gehabt haben,
unterstiitzen, informieren und beraten Klienten, deren Angehoérige und die
Allgemeinheit telefonisch.

Wesentlich ist, dass alle Akteure, d. h. Menschen mit psychischen Behinderungen, ihre Angehdrigen,
Politiker, Juristen und Arzte sowie NGO konstruktiv in die Arbeit einbezogen werden. Diese Akteure

sind Partner, keine Gegner, sie alle haben etwas beizutragen.”
— Schlussfolgerung 13 eines vom Kommissar flr Menschenrechte des Europarats im Februar 2003
veranstalteten Seminars, bei dem das WHO-Regionalburo flr Europa Gastgeber war
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Einbeziehung interessierter Akteure

Ein ,horizontaler Ansatz” auf dem Gebiet der psychischen Gesundheit bedeutet, dass
zwischenstaatliche Organisationen, Regierungen, Politiker, die Wirtschaft und die
Zivilgesellschaft partnerschaftlich und kooperativ auf ein gemeinsames Ziel hinarbei-
ten. Psychische Gesundheit lasst sich durch Fiirsprache eher verbessern, wenn man die
Aufgabe auf mehrere Schultern verteilt, statt sie einem einzigen gesellschaftlichen
Sektor, z. B. dem Staat, zu Uberlassen.

Wenn man es Nutzern und Betreuern erlauben wirde, sich als aktive Partner an
der Planung ihrer eigenen und der fur ihre Angehdrigen relevanten psychosozialen
Dienste zu beteiligen, ware das ein grof3er Schritt zu einer gleichberechtigteren und
faireren Verstandigung zwischen denen, die behandeln, und denen, die behandelt wer-
den. In diese Richtung weisende MalRnahmen werden in Europa bereits umgesetzt,
wodurch die vonseiten der Nutzer seit langem geduferte Bitte um stérkere
Einbeziehung in die sie betreffenden Entscheidungen in Erfillung geht.
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17. Okonomie der psychischen
Gesundheit in Europa

,Knappheit an Ressourcen liegt allen Hindernissen fiir eine Verbesserung der psychischen
Gesundheit zugrunde. Bei dem Versuch diese Hindernisse zu iberwinden,

ist ein 6konomischer Blickwinkel daher hilfreich.”

— Prof. Martin Knapp, Mental Health Economics and Policy

in a Global Context Conference, London, Mai 2003

Die Herausforderungen annehmen

Wir kdnnen uns einen Verzicht auf Investitionen im Bereich psychische Gesundheit
nicht leisten. Die der Gesellschaft durch psychische Gesundheitsprobleme entstehen-
den wirtschaftlichen Kosten sind enorm. Eine vorsichtige Schétzung der
Internationalen Arbeitsorganisation veranschlagt sie fur die Mitgliedstaaten der
Europdischen Union auf 3 bis 4 % des Bruttonationalprodukts (1).

Immer mehr nationale Kostenschatzungen liegen vor, dabei sind direkte
Vergleiche aufgrund der unterschiedlichen verwendeten Methoden allerdings
schwierig. Offizielle Schatzungen der Gesundheitskosten fiir alle psychischen und ver-
haltensbezogenen Stdrungen in Deutschland beliefen sich im Jahr 2002 auf 22,44
Mrd. €, wobei 62% auf Frauen entfielen. Darin enthalten waren Kosten fir
Depressionen (4 025 Mio. €), Schizophrenie und verwandte Stérungen (2 756 Mio.
€) und neurotische Stérungen einschlieBlich Stress (2 825 Mio. €). Durchschnittlich
beliefen sich die Kosten auf 270 € pro Einwohner. Eine andere neuere Untersuchung
aus England, die auch die Kosten durch Produktionsausfall berticksichtigte, schatzte
die Gesamtkosten fuir Depressionen im Jahr 2002 bei Erwachsenen auf 15,46 Mrd. €
oder 309,2 € pro Einwohner. Dabei entfielen lediglich 636 Mio. € auf
Behandlungskosten, der GroRteil der Kosten erwuchs aus Beschéftigungsverlust durch
Fehlzeiten und aus Frihsterblichkeit. Jedes Jahr gehen Millionen von Arbeitstagen
aufgrund von Depressionen verloren, z. B. im Jahr 2000 in Frankreich 31,9 Mio. Eine
Durchsicht der Untersuchungen zu durch Schizophrenie verursachte Kosten bestétigt,
dass diese in absoluten Zahlen zwar viel weniger Menschen betrifft als Depressionen,
aber dennoch substanzielle Kosten verursacht (2). Studien aus Ungarn und England
zufolge stehen Gesundheits- und Sozialversorgung fir ca. ein Drittel der
Gesamtkosten, der Rest entfdllt auf Beschaftigungsausfall. Verschiedene Studien
haben die wirtschaftlichen Kosten von Schizophrenie in den Niederlanden und
Belgien auf 2% der Kosten fiir die Gesundheitsversorgung insgesamt veranschlagt,
diese Schétzungen schlieBen Produktivitdtsverluste und andere wirtschaftliche
Konsequenzen jedoch nicht mit ein (3).
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Uber andere wichtige Kosten liegen weniger Daten vor. Kosten durch verminderte
Arbeitsleistung von Menschen, deren psychische Gesundheitsprobleme nicht
behandelt werden, kdnnen funfmal so hoch sein wie die durch Fehlzeiten verursacht-
en (4). Finanzielle Folgen entstehen auch auf ladngere Sicht, da psychische
Gesundheitsprobleme eine fiihrende Ursache fur Friihverrentung und Bewilligung
von Behindertenrenten sind. Substanzielle Kosten fiir die Versorgung durch
Familienangehorige werden leicht Ubersehen: Schizophreniefélle konnen fur sich
allein von den Familien zwischen sechs und neun Stunden an taglicher Unterstiitzung
fordern. Bei Demenz und verwandten Stérungen kann der Beitrag der Betreuer mehr
als 70% der Gesamtkosten ausmachen, wobei einige Betreuer Unterstiitzung rund um
die Uhr anbieten. Einige negative Folgen sind nur schwer in Geld auszudrticken, tra-
gen aber dennoch zu den durch psychische Gesundheitsprobleme verursachten
Kosten bei, z. B. sind die Ehe- und Lebensgemeinschaftsraten bei Menschen, die an
Psychosen leiden, niedriger als in der Gesamtbevolkerung. Das mit psychischen
Storungen verbundene Stigma tragt auch zur Diskriminierung auf dem Arbeitsmarkt
bei.

Die wirtschaftlichen Kosten der psychischen Gesundheitsprobleme sind demnach
erheblich. Anders als bei den tbrigen Gesundheitsfragen fallt hierbei der groRte
Kostenanteil aufRerhalb des Gesundheitssystems an. Dies ldsst sich gut an den
Ergebnissen einer Studie Uber verhaltensgestorte Kinder in England zeigen (Abb.
17.1), wonach lediglich 16% der Kosten im Gesundheitssystem entstehen, wahrend
andere Faktoren wie von den Eltern verpasste Beschaftigungsmdglichkeiten, Bedarf an
Sonderunterricht, Sozialfirsorge und Reparaturen im Haushalt erheblich zu den
Kosten beitragen. Ublicherweise verursachen Beschaftigungsverlust, Fehl- und
Krankzeiten, verminderte Arbeitsleistung, verlorene Freizeitmdglichkeiten und
Frihsterblichkeit zwischen 60 und 80% aller mit den wichtigsten psychischen
Gesundheitsproblemen verbundenen Kosten.

Abb. 17.1: Durch Verhaltensstérungen bei Kindern in England verursachte
Gesamtkosten

Leistungen
(15%)

Gesundheitsversorgung
(16%)

Reparaturen
im Haushalt
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Sozial-
fursorge
(7%)

Beschaftigungs-
verlust
(26%)
Sonderunterricht
(31%)

Quelle: Knapp et al. (5).
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Der Beitrag der Wirtschaftswissenschaft

Es reicht natlrlich nicht aus zu wissen, dass mit schlechter psychischer Gesundheit
wesentliche Kosten verbunden sind und, auch nicht, dass wirksame Interventionen
verflighar sind, mit denen gute psychische Gesundheit und Wohlbefinden gefordert
und zuriickerlangt werden koénnen. Da Knappheit ein andauerndes und
durchgangiges Erscheinungsmerkmal aller Gesellschaften ist, werden die vorhandenen
Ressourcen nie zur Erfullung aller Bedurfnisse ausreichen. Angesichts solcher
Knappheit mussen Entscheidungen getroffen werden. Wirtschaftliche Berechnungen
wie Kostenwirksamkeits- oder Kosten-Nutzen-Analysen kénnen durch die
Kombination von Informationen Gber die Kosten und die Wirksamkeit verschiedener
Konzepte und Interventionen den Entscheidungstrdgern Daten liefern, die ihre
Entscheidungen fir eine optimale Anwendung der vorhandenen Ressourcen im Sinne
einer Nutzenmaximierung stltzen und begrinden konnen. Somit kann ein
wirkungsvolles Argument fr verstarkte Investitionen in die psychische Gesundheit
vorliegen.

Die Erkenntnisgrundlage Uber die Kostenwirksamkeit von Interventionen im
Bereich psychische Gesundheit waéchst zwar, doch stammen die meisten
Untersuchungen aus Nordamerika, Westeuropa oder Australasien, so dass die
Ergebnisse fur andere Umfelder unmafgeblich sein konnten. Eine bestandige
Herausforderung liegt in einer \erbesserung des Verstdndnisses der
Kostenwirksamkeit unter den Bedingungen anderer Lénder, insbesondere gilt dies fur
Mittel- und Osteuropa, wobei die lokalen Gegebenheiten, Ressourcen und
Systemstrukturen beriicksichtigt werden mussen. Die meisten Studien zur
Kostenwirksamkeit haben sich mit pharmakologischen Behandlungen befasst, viel
mehr lieRe sich jedoch zur Bewertung anderer Interventionsformen tun, u. a. der
Forderung eines guten psychischen Wohlbefindens. Kostenwirksamere
Interventionen kénnen in der Tat mehr Ressourcen erfordern als die bisherigen
Angebote und bisweilen mussen dabei Haushaltsgrenzen iberwunden werden. Dies
kann der Fall sein, wenn psychosoziale Dienste durch mehrere Sektoren finanziert
werden und bei der Einigung auf eine koordinierte Finanzierung nachgewiesen
kostenwirksamer Mafinahmen Spannungen und Schwierigkeiten auftreten. Zum
Beispiel kann eine sehr kostenwirksame MaRnahme in dem einen Sektor (z. B.
Gesundheit) erheblich hohere Kosten verursachen, in einem anderen Sektor (z. B.
Sozialflirsorge) jedoch Nutzen bringen und Kosten senken.

Chancengleichheit thematisieren

Entscheidungen Uber den Einsatz von Ressourcen sollten nie allein auf der Grundlage
von Kostenwirksamkeit fallen. Das Vorgehen gegen die grundsétzliche Missachtung
der Menschenrechte ist ein entscheidender Teil der Entscheidungsfindung und eben-
so wichtig ist es, gleichen Zugang zu den Diensten auf der Grundlage der
Bedurftigkeit zu ermdglichen. Selbst wenn Dienste ohne finanzielle Hirden wie
Zuzahlungen verfligbar sind, nehmen bis zu zwei Drittel derjenigen, die aus ihnen
Nutzen ziehen konnten, sie nicht wahr. Dies liegt zum Teil an der Angst vor
Stigmatisierung und Diskriminierung, die Menschen erfahren, wenn sie mit dem
Etikett ,,psychisch krank” versehen werden. Bei Berticksichtigung ungleicher gesund-
heitlicher Ergebnisse kann auch ein zielgerichteter Einsatz fir Gruppen angemessen
sein, in denen eine starke Gefdhrdung fir die Aushbildung psychischer
Gesundheitsprobleme besteht, auch wenn solche Interventionen weniger kostenwirk-
sam sind als auf die Gesamtbevolkerung zielende. Zu diesen Gruppen kénnen in
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Armut oder gesellschaftlicher Isolation lebende Menschen, Fliichtlinge und ethnische
Minderheiten zé&hlen.

Finanzierung fiir psychische Gesundheit in Europa

Eine weitere Herausforderung besteht darin sicherzustellen, dass der psychischen
Gesundheit ein gerechter Anteil an den flr Gesundheit zur Verfligung stehenden
Mitteln zufdllt. Das in vielen Systemen der Region historisch niedrige
Finanzierungsniveau des Bereichs psychische Gesundheit ist kontraproduktiv, da
Interventionen substanziellen Gewinn mit sich brachten, und ungerecht, weil psychi-
sche Gesundheitsprobleme fast 20% aller Gesundheitsprobleme in der Region aus-
machen.

Die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Jahr 2001 veréffentlichte
Ubersicht zu den Ressourcen im Bereich psychische Gesundheit (6) war der erste
Versuch einer systematischen Informationsbeschaffung zu den Ausgaben flr psychi-
sche Gesundheit in den Léndern der Europdischen Region der WHO. Insgesamt
gaben nur 23 der 52 Mitgliedstaaten Auskinfte und dies vor allem, weil die
Finanzierungssysteme  stark  zersplittert sind, insbesondere bei den
Sozialversicherungssystemen. Eine weitere Komplikation besteht darin, dass viele
Dienste auBerhalb der Gesundheitsversorgung angeboten und unterschiedlich
finanziert werden. Eine Kombination der Daten aus der Ubersicht mit den neueren
Erkenntnissen aus der Arbeit des European Mental Health Economics Network (7)
hat es ermdglicht, Zahlen zu den Ausgaben flr psychische Gesundheit in 28 Landern
zu generieren. Die Ausgaben reichen von etwas Uber 13% bis zu unter 2% der
gesamten Gesundheitsausgaben, wobei nur vier La&nder Uber 10%, sechzehn zwischen
5 und 10% und der Rest weniger als 5% ihres Gesundheitsbudgets fuir psychische
Gesundheit aufwanden. Die mit unter 2% niedrigsten Budgets wurden aus L&ndern
der friiheren Sowjetunion gemeldet, wo psychosoziale Dienste traditionell eine
geringe Prioritat genossen.

Obwohl die fur psychische Gesundheit zur Verfligung stehenden Mittel in
offentlich finanzierten Gesundheitshaushalten betrachtlich variieren, sind die
Finanzierungsmethoden fir die psychosoziale Versorgung im GroRen und Ganzen
ausgewogen und weichen nur wenig von den Verfahren fur die allgemeine
Gesundheitsversorgung ab. Sie beruhen weitgehend auf Steuerfinanzierung und
Sozialversicherung und folgen den Prinzipien der Solidaritat und der Universalitét.
Private Versicherungen bieten wegen des chronischen Charakters psychischer
Erkrankungen und der hohen Kosten von Therapien und Interventionen in Bezug auf
psychosoziale Dienste nur einen Mindestschutz. Soweit Behandlungen vom Schutz
erfasst sind, liegen die Versicherungspradmien in der Regel hoher. Dennoch nimmt die
Bedeutung privater Versicherungen in vielen Teilen der Européischen Region zu und
eine Herausforderung der Zukunft kénnte darin liegen dafiir zu sorgen, dass psychi-
sche Stérungen in Landern, die auf mehr private Versicherung umstellen, genauso
umfassend abgedeckt sind wie andere Erkrankungen.

Finanzierung von psychosozialen Diensten auf3erhalb

des Gesundheitssektors

Viele psychosoziale Dienste werden von auf3erhalb des Gesundheitssektors finanziert
und erbracht. Nur wenige Lander erbringen die ganze Palette an psychosozialen
Diensten im Rahmen des Gesundheitssystems. Zunehmend werden gemeindenahe
Dienste von dem Gesundheits- auf das Sozialwesen verlagert, was sowohl in Bezug auf
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Anspruchsberechtigung als auch die Zuganglichkeit der Dienste erhebliche
Auswirkungen haben kann. Im Gegensatz zu der in Gesundheitssystemen anzutref-
fenden Universalitdt und Solidaritdt kann der Zugang innerhalb des Sozialsystems
beschrinkt werden und vielleicht von einer Uberpriifung der Einkommens-
verhaltnisse, erheblichen Zuzahlungen oder anderen Kriterien wie Einschatzung der
Behinderung abhéngen. Hier besteht die Herausforderung darin sicherzustellen, dass
eine weitere Auslagerung der Finanzierung aus dem Gesundheitssektor nicht zu mehr
Chancenungleichheit beim Zugang zu und Erhalt von Diensten fiihrt.

Der Leistungsanspruch hangt bei Wohnung und Langzeitpflege insbesondere von
der Bewertung der Einkommensverhaltnisse ab. So wird erst die Zahlungsfahigkeit
des Einzelnen (oder manchmal der Familienmitglieder) bewertet und es kann von der
Person erwartet werden, den Grofteil ihres Einkommens beizusteuern und
Ersparnisse und andere Guthaben aufzuldsen, bevor sie zur Hilfe berechtigt ist. Bei
psychosozialen Diensten auf3erhalb des Gesundheitssektors kann ein grof3er Teil der
Gesamtkosten aus Zuzahlungen finanziert und dadurch die Zugénglichkeit der
Dienste beeintrachtigt werden. Von den 15 Mitgliedstaaten der Europdischen Union
vor 2004 finanziert gegenwartig offenbar nur Schweden das gesamte Sozial- und
Gesundheitswesen aus Steuern und bewertet nur den Bedarf und nicht das
Einkommen.

Finanzielle Hiirden fiir Enthospitalisierung

In manchen Mitgliedstaaten der Europdischen Region, insbesondere in den Neuen
Unabhangigen Staaten, bildet der Ubergang von der ausgeprigten Schwer-
punktlegung auf Anstaltsversorgung in psychiatrischen Krankenh&usern oder anderen
Einrichtungen eine konkrete Herausforderung. Die Finanzierungssysteme vieler
La&nder knupfen die Mittelvergabe an die Bettenbelegung und ermdglichen damit den
Planern vor Ort keinerlei Flexibilitat bei der Entwicklung alternativer Dienste. Selbst
dort, wo eine Enthospitalisierung stattfindet, besteht weiterhin die Gefahr, dass Mittel
nicht fur die Erbringung gemeindenaher Dienste umgeschichtet werden. Schlimmer
noch, das wirtschaftliche Klima hat in einigen Landern dazu geflihrt, dass die
Einrichtungen perversen Anreizen ausgesetzt sind, die teuersten Patienten zuerst zu
entlassen, ohne die entsprechenden Mittel fur die gemeindenahe Versorgung mit-
folgen zu lassen, und gleichzeitig die billigsten (und am wenigsten bedrftigen)
Patienten zu behalten, um so mehr Mittel verflighar zu halten.

Losungen schaffen
Wir missen die Wissensgrundlage Uber die Finanzierung der psychosozialen Dienste
weiter ausbauen, ihre Kosten genauer bestimmen und ihre Verfiigbarkeit in Europa
aufzeichnen, um den Entscheidungstrédgern dabei zu helfen, die Ressourcen gezielt
einzusetzen und Liicken im Zugang zu lebenswichtigen Diensten zu erkennen. Dabei
sollte der Fokus nicht alleine auf die Gesundheitssysteme, sondern auch auf andere
Bereiche wie das Sozialwesen gerichtet sein. Das zunehmende Informationsangebot
Uber die Kostenwirksamkeit unterschiedlicher Interventionen kann an nationale
Verhdltnisse angepasst und in verschiedenen nationalen Zusammenhéngen angewen-
det werden, wobei Organisationsstrukturen, Einkommensniveaus und Kosten der
Gesundheitsmanahmen beriicksichtigt werden sollten.

Das European Mental Health Economics Network (7) sammelt gegenwértig
Daten Uber die Finanzierung und die Verfligharkeit von Diensten aus verschiedenen
Sektoren, analysiert die Verbindungen zwischen Beschaftigung und psychischer
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Gesundheit und die Kostenwirksamkeit der Forderung der psychischen Gesundheit
sowie von Beschéftigungsinterventionen in 31 Landern. Damit soll Fachwissen vor
Ort aufgebaut werden, das zur Bewéltigung der vielen Herausforderungen im Bereich
psychische Gesundheit und flr die Untersuchung wirtschaftlicher Anreize zur
Umstellung von Anstaltsversorgung auf angemessen ausgestattete gemeindenahe
Dienste genutzt werden kann. Dadurch kann die Okonomie der psychischen
Gesundheit im Entscheidungsprozess vielleicht zu einer groReren Rolle verhelfen.

Dariber hinaus hat das WHO-CHOICE (CHOosing Interventions that are Cost
Effective)-Programm (8) eine Datenbank Uber die Kostenwirksamkeit vieler
MaRnahmen fir psychische Gesundheit in der Europdischen Region zusam-
mengestellt. Die Information ist nicht flr einzelne L&nder, doch fiir drei Teilregionen
so transparent verfligbar, dass die Daten in Bezug auf die Kosten und die
Verfugbarkeit von Mitteln vor Ort angepasst werden kénnen. Die Datenbank liefert
bereits Belege dafur, dass in der ganzen Europdischen Region kostenwirksame
Behandlungen zur Verfligung stehen, auch dort, wo die Ressourcen fir Gesundheit
sehr begrenzt sind (9). Und das gilt sogar ohne Beriicksichtigung des Zusatzgewinns
aus geringeren ProduktivitatseinbuBen und der Begrenzung anderer durch psychische
Gesundheitsprobleme bedingter Folgen.

Finanzielle Anreize und andere Mechanismen flr einen besseren Mitteleinsatz
innerhalb der Systeme flr psychische Gesundheit sind ebenfalls vorhanden. Die
SchlieBung von Verwahrungsanstalten und anderen Einrichtungen kann durch geén-
derte finanzielle Anreize in Systemen geférdert werden, bei denen das Geld dem
Bedurftigen unabhédngig davon folgt, wo die Dienste in Anspruch genommen werden.
Ein solcher Wandel erfordert politischen Willen. Bei jedem Ubergang ist die
Finanzierung sowohl der neuen gemeindenahen Dienste als auch der bestehenden
Einrichtungen zu sichern, bis letztere tatsachlich geschlossen werden.

Wo Informationen Uber den Bedarf an psychiatrischer Versorgung zur Verfligung
stehen, z. B. durch regelmaBige Surveys der psychiatrischen Morbiditdt, kdnnen wie
in England Mittel von der zentralen an die lokale Ebene ibertragen werden und lokale
Einkdufer auf Grundlage der Bevdlkerungszusammensetzung nach Alter und
Geschlecht und der zusétzlich gemessenen Bedurftigkeit im Bereich psychische
Gesundheit einen Anteil am nationalen Gesundheitsbudget erhalten. Dabei werden
sowohl die psychiatrische Morbiditdt als auch die Wohnsituation und das
Armutsniveau der betreffenden Gegend beriicksichtigt. Diese Gelder sind zwar nicht
vollig zweckgebunden, doch missen die Planer vor Ort die Vorgaben des National
Service Framework for Mental Health erfullen, so dass eine Verwendung flr psychi-
sche Gesundheit gesichert ist.

Ein Weg zur fairen und bedarfsgerechten Mittelverwendung, insbesondere in der
Gemeinde, sind die so genannten Direktzahlungen an die psychischen Kranken, die
so dazu befahigt werden, Dienste zu kaufen, die ihren Bediirfnissen am besten gerecht
werden. Dieses System ist in einigen Landern als Option eingefiihrt worden, z. B. im
Vereinigten Konigreich und in den Niederlanden, und obwohl es noch nicht vollkom-
men ausgewertet ist, spricht Einiges daftir, dass Schwierigkeiten einer koordinierten
Finanzierung von Diensten aus verschiedenen Sektoren vermieden werden, da die
Zahlungen fur den Kauf von Angeboten aus jedem Sektor benutzt werden kénnen.

Grundlegend sollten Okonomen im Bereich psychische Gesundheit jedoch
zusammen mit anderen Akteuren deutlich machen, dass Okonomie als ein
wirkungsvolles Argument fur Investitionen in die psychische Gesundheit genutzt wer-
den kann, und auBerdem, dass die 6konomische Analyse zur Diskussion Uber die
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finanziellen Anreize zur Unterstiitzung der Reform beitragen kann. Okonomen und
andere mussen aufBerdem starker auf die BedUrfnisse von Entscheidungstragern ein-
gehen und Forschungsmanahmen vorantreiben, die deren Grundsatzfragen beant-
worten kdnnen.
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18. Information und Forschung
im Bereich psychische Gesundheit

,Gute Informationen sind eine Voraussetzung fiir gute Entscheidungen.”
—Mental health Global Action Programme (1)

Die Herausforderungen annehmen

Informationssysteme

Der Bereich psychische Gesundheit wird von den bestehenden Gesund-
heitsmonitoringsystemen nur unzureichend erfasst. Von vielen internationalen und
nationalen Gesundheitsinformationssystemen werden in erster Linie krankheitsbezo-
gene Daten erhoben. Das vollstdndige Bild vom psychischen Gesundheitszustand
einer Bevolkerung erfordert zudem Daten uber die sozialen, kulturellen, demografi-
schen und wirtschaftlichen Determinanten der psychischen Gesundheit sowie Uber
die Infrastruktur und die MaBnahmen zur Forderung der psychischen Gesundheit
und zur Verhiitung psychischer Erkrankungen. Diese Daten sind jedoch fast nie
erhéltlich. AuBerdem lésst sich im allgemeinen nicht feststellen, welche Ressourcen
innerhalb und auBerhalb des Gesundheitswesens fur die psychische Gesundheit zur
Verfligung stehen.

International vereinbarte Messgrofien fiir die psychische Gesundheit von
Bevdlkerungen (Indikatoren der psychischen Gesundheit) sind oft unzuldnglich,
liegen gar nicht vor oder sind flir die Politik nicht relevant. Zu den wichtigsten
Herausforderungen zéhlt die Tatsache, dass die fUr Indikatoren der psychischen
Gesundheit notwendigen Daten oft fehlen oder sich international und sogar inner-
halb des einzelnen Landes héufig nicht vergleichen lassen. Deshalb missen ent-
schiedene Anstrengungen unternommen werden, die bestehenden nationalen und
internationalen Indikatoren zur psychischen Gesundheit zu harmonisieren.

Nicht ausreichende und schlecht koordinierte Informationen zur psychischen
Gesundheit begrenzen die wirksame, evidenzbasierte Entwicklung, praktische
Umsetzung und Verlaufsbeobachtung von Strategien und MalRnahmen zur
Verbesserung der psychischen Gesundheit. Die zurzeit vorhandenen Informationen
sind keine Hilfe fiir die angemessene Planung von Konzepten und Diensten zur
Forderung von psychischer Gesundheit, zur Pravention psychischer Stérungen, fur
Behandlung und Rehabilitation. Die fehlenden Daten gefahrden eine dem Bedarf
angepasste Verteilung der Ressourcen und flihren zu Liicken im Angebot an Diensten.

Forschung

Der europdischen Forschung im Bereich der psychischen Gesundheit fehlt zurzeit
noch eine internationale Strategie. Bendtigt wird eine gemeinsame Forschungspolitik
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fur den Bereich psychische Gesundheit, damit die Ressourcen wirksam eingesetzt und
in der gesamten Européischen Region sachkundige, evidenzbasierte politische
Entscheidungen unterstutzt werden kdnnen. Die Forschung muss sich allerdings stark
am Informationsbedarf von Politik und Praxis ausrichten. Fehlende relevante
Forschung hat zur Folge, dass auch die Politik nicht wirksam ist.

Die meisten gesicherten Erkenntnisse beziehen sich auf die Behandlung von psy-
chischen Stérungen. In einem internationalen europdischen Register wurden 19 000
kontrollierte prospektive Versuche zu psychosozialen und psychiatrischen
BehandlungsmaRnahmen erfasst (2). Das vorhandene Wissen wird jedoch nicht
immer in die Praxis umgesetzt. Unwirksame oder sogar schadliche Interventionen
werden beibehalten, wahrend Entscheidungstrager und psychosoziale Dienste neue,
evidenzbasierte und wirksame BehandlungsmalRnahmen mdglicherweise nicht
Ubernehmen.

Im allgemeinen gibt es auch keine Follow-up-Untersuchungen zur
Langzeitwirkung von MalRnahmen. Bei vielen vorliegenden Studien handelt es sich
um Forschungsversuche, die unter kontrollierten Bedingungen durchgefiihrt wurden
und sich deshalb nicht allgemein auf die ,,wirkliche Welt” Gbertragen lassen.

Viele plausible Grundsatzmalinahmen wiirden die psychische Gesundheit voraus-
sichtlich direkt oder indirekt beeinflussen, doch diese Annahme wird nicht aus-
reichend durch gesicherte Erkenntnisse gestiitzt. Die Forschung muss sich mit den
Zusammenhdngen zwischen der psychischen Gesundheit einer Bevolkerung und der
Sozial- und Wirtschaftspolitik des Landes befassen. Grundsatzanalysen und
Untersuchungen zu der Frage, inwieweit die gefihrte Politik mit der psychischen
Gesundheit der Bevolkerung vereinbar ist, sind weitgehend nicht vorhanden (3).

Die Fakten sprechen flr einige GrundsatzmaBnahmen und Leistungsprogramme
wie z. B. die Auslagerung der Dienste aus Institutionen, andere finden dagegen keine
faktuelle Unterstutzung. Weil keine Evaluationsforschung betrieben wird, ist die
Faktengrundlage, die fur einige einschlagige Strategien, Programme und
GrundsatzmalRnahmen spricht, begrenzt. Wirtschaftliche Primérdaten tber die rela-
tiven Kosten und den relativen Nutzen von Interventionen zur Forderung der psychi-
schen Gesundheit sind wie in vielen anderen Bereichen der Gesundheitsforderung nur
spérlich vorhanden (4).

Die Entwicklung schreitet zwar schnell voran, die Evidenzgrundlage fur
PréventivmaRnahmen ist aber immer noch schmal und muss erweitert werden. Es
liegen jedoch gentigend gesicherte Erkenntnisse vor, die Praventivmal3nahmen auf
unterschiedlichen Ebenen und flr unterschiedliche Zielgruppen in Bereichen wie
Substanzenmissbrauch und Suizid stutzen. Zur Kostenwirksamkeit von Préventiv-
malinahmen gibt es allerdings praktisch keine européischen Untersuchungen (5).

Losungen schaffen
Die Erklarung und der Aktionsplan, die auf der Europdischen Ministeriellen WHO-
Konferenz Psychische Gesundheit im Januar 2005 in Helsinki abgesprochen werden
sollen, betonen, dass die Mitgliedstaaten der Européischen Region der WHO ver-
pflichtet sind, Informationen und Forschungsaufgaben zu ermitteln und weiterzuent-
wickeln, die eine Hilfe fur die Politik- und Malinahmenplanung darstellen kénnen.
Die Wissenschaftler der Region missen zusammenarbeiten und gemeinsam die
Grundlagen fur evidenzbasierte Forschungsarbeiten im Bereich psychische
Gesundheit schaffen. Zu den wichtigen Aufgaben zéhlen die Analyse der im Bereich
psychische Gesundheit durchgeftihrten Politik und des Einflusses, den andere
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Politikbereiche auf die psychische Gesundheit haben, die Evaluierung von gesund-
heitsforderlichen MalRnahmen in diesem Bereich, die Starkung der Evidenzgrundlage
fur Préaventionsprogramme und die Anregung von Forschungsarbeiten zu einschlagi-
gen gesundheitsékonomischen Fragestellungen. Zusammenarbeit und Partnerschaft
zwischen Forschung, Politik und Praxis mussen erleichtert werden, um die Kluft zwi-
schen Forschung und Praxis zu Uberbricken. Fir die Umsetzung und Auswertung
neuer oder bereits bestehender MaRnahmen sollte man nachhaltige Partnerschaften
etablieren.

Die zurzeit noch unzuléngliche Erkenntnisgrundlage fur gesundheitsforderliche
Malnahmen im Bereich psychische Gesundheit muss durch Evaluationsforschung
ausgeweitet und gesichert werden. Die mit dieser Art von Forschung verbundenen
methodischen Schwierigkeiten bewirken, dass bisher auf diesem Gebiet nur begrenzte
wissenschaftlich abgesicherte Erkenntnisse vorliegen. Man sollte sich bemuhen, jeden
Politikwechsel, der Auswirkungen auf die psychische Gesundheit haben kdnnte (z. B.
in der Wohnungs- und Beschéftigungspolitik), mit Methoden der Evaluations-
forschung zu untersuchen. Sehr nitzlich kénnen hier beobachtende Langzeitstudien
sein, die Monitoringdaten fiir den Bereich psychische Gesundheit liefern und damit
die Politik auf diesem Gebiet beeinflussen kdnnen. Die wissenschaftliche Abschétzung
der gesundheitlichen Auswirkungen anderer Politikbereiche muss gefordert werden,
da eindeutige Mdglichkeiten bestehen, die psychische Gesundheit auch durch nicht
auf die Gesundheit bezogene Mal3nahmen in anderen Politikbereichen zu fordern (3).

Die Praventionsforschung im Bereich psychische Gesundheit muss ebenfalls
gestarkt werden (5), weshalb die einschlagige européische Forschungszusammenarbeit
ausgebaut werden muss. Dazu gehort die vernetzte Zusammenarbeit zwischen WHO-
Kooperationszentren in der Region und anderen Forschungseinrichtungen, die sich
mit Préventionsforschung befassen.

Vorrang hat in diesem Zusammenhang der Ausbau der Wissensgrundlage, die
wirksame Préventionsmanahmen in allen L&ndern und Kulturen erfasst. Besondere
Aufmerksamkeit sollte man dabei der Aufgabe widmen, durch an mehreren Orten
und parallel durchgefuhrte Untersuchungen das Wissen (ber die Robustheit und
Kultursensibilitdt der Resultate von Programmen und Grundsatzmanahmen
auszuweiten. Fir die Ermittlung der Langzeitwirkungen friih eingesetzter
Praventionsmalinahmen braucht man Langzeitstudien. Gebraucht werden zudem
Forschungsvorhaben, die es leichter machen, Prdventionsprogramme fir Risiko-
populationen aufzustellen. Auch die Konsequenzen der wechselseitigen Zusam-
menhénge vieler psychischer, physischer und sozial bedingter Gesundheitsprobleme
fur wirksame Préaventionsprogramme und -konzepte missen genauer erforscht wer-
den. Man sollte sich in diesen Untersuchungen darum bemuhen, Voraussage-
indikatoren fur die Wirksamkeit zu ermitteln (5).

Um Investitionen in die psychische Gesundheit nachdrticklich vertreten zu kén-
nen, braucht man Daten Uber den relativen Kosten-Nutzeneffekt und die Kosten-
wirksamkeit bestimmter MaBnahmen. Es gibt bereits Daten zur Kostenwirksamkeit
von Leistungs- und Behandlungsmodellen, die 6konomische Faktengrundlage fir ein-
schlégige gesundheitsforderliche MalRnahmen und Préventionsprogramme ist dagegen
begrenzter. Gesundheitsdkonomische Forschungsaufgaben wéren beispielsweise die
Evaluierung der Kostenwirksamkeit von Strategien zur Forderung der psychischen
Gesundheit in den unterschiedlichsten Umgebungen, u. a. am Arbeitsplatz und in der
Schule. Diese Forschung musste sich aufierdem mit der Frage befassen, welche posi-
tiven wirtschaftlichen Auswirkungen ganz allgemein die Erhaltung einer guten
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psychischen Gesundheit haben wiirde, z. B. durch verbesserte Arbeitsproduktivitét,
welche langfristigen Vorteile ein besseres schulisches Abschneiden von Schiilern hatte
und inwieweit sich solche Konzepte positiv auf den Ressourcenbedarf im
Gesundheitswesen und in anderen Bereichen (wie z. B. im sozialen Sektor) auswirken
wirden.

Einige Probleme beschrédnken sich auf einzelne La&nder oder Bevodlkerungs-
gruppen. Deshalb mussen neue Forschungsvorhaben zuweilen auf konkrete nationale
oder ortliche Fragen oder Leistungsevaluierungen abheben.

Informationssysteme

Informationssysteme missen so eingerichtet sein, dass sie relevante und wichtige
Daten fur den Bereich psychische Gesundheit liefern. Es sollte ermittelt werden,
welche Informationen man fur die Erreichung nationaler und ortlicher Ziele braucht,
und danach sollte festgestellt werden, inwieweit bereits erhobene Daten diesem Bedarf
entsprechen. Fir die Erhebung noch nicht vorliegender Daten (ber die
Determinanten und die Epidemiologie von psychischer Gesundheit und fiir die
Planung und Erbringung von Diensten braucht man neue sozialpsychologische
Indikatoren. Vorrang hat die Erarbeitung von Indikatoren zur Messung von positiver
psychischer Gesundheit und zur Erfassung der Determinanten von psychischer
Gesundheit. Deshalb sollten Forschungsauftrége fiir die Erarbeitung und Validierung
fehlender Indikatoren vergeben werden (6).

Fur die begleitende Beobachtung von psychischer Gesundheit braucht man zwei
Arten von Daten, namlich Routinestatistiken und Daten aus Gesundheitssurveys.
Deshalb sollte man nach Mdglichkeit versuchen, in alle Gesundheitserhebungen
Indikatoren der psychischen Gesundheit aufzunehmen.

Die Datenerhebung muss innerhalb der Europdischen Region standardisiert erfol-
gen, damit die Informationen zur psychischen Gesundheit besser vergleichbar werden.
Interessierte Akteure und internationale Organisationen missen zu einer gemein-
samen Haltung finden, die es ermdglicht, kultursensible und auf bestimmte
wirtschaftliche Gegebenheiten zugeschnittene, zugleich aber fur die gesamte Region
relevante Standards zu erarbeiten. Ein fur die gesamte Region gultiges System zur
Erhebung und Analyse vergleichbarer Daten ermdglicht ein internationales
Benchmarking. Durch die umfassende Uberpriifung von fiir die psychische
Gesundheit relevanten Indikatoren (7) kam ein européischer Mindestdatensatz zu-
stande. Wichtig ist, dass die Daten immer wieder erhoben werden, was die Be-
obachtung von Trends und Entwicklungen erlaubt.

Die bereits vorhandenen europdischen Datenbanken fur gute Praxismodelle und
die Wirksamkeit von Mal3nahmen zur Verbesserung der psychischen Gesundheit
muissen weitergefihrt und effektiv weiter verbreitet werden. Beispiele solcher
Datenbanken sind das Health Evidence Network der WHO (HEN) (8), die von der
Europdischen Kommission unterstiitzte Datenbank Uber die Umsetzung von
Malnahmen zur Foérderung der psychischen Gesundheit und zur Verhiitung psychi-
scher Storungen (IMHPA) (9) und die PsiTri-Datenbank (ber Versuche zur
Behandlungswirksamkeit (10), die vom Staatlichen finnischen Forschungs- und
Entwicklungszentrum fur Soziales und Gesundheit (STAKES) unterhalten wird. Im
Rahmen des European Mental Health Economics Network (11) findet ein Austausch
von Informationen und gesicherten Erkenntnissen Uber die Kostenwirksamkeit von
Strategien und MalRnahmen statt. Die knappen Ressourcen lassen sich am besten
nutzen, wenn man gegebenenfalls internationales Wissen ermittelt und nutzt.
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Der sinnvolle und wirksame Ressourceneinsatz sollte durch internationale, evi-
denzbasierte Leitlinien abgestiitzt werden, um die Umsetzung und Wirksamkeit von
Préaventionsprogrammen und -konzepten wie auch der Behandlungspraxis zu
verbessern. Dabei sollte man es vermeiden, die bereits laufenden Bemiihungen um die
Zusammenstellung und Verbreitung gesicherter Erkenntnisse, wie z. B. die Cochrane
Collaboration, zu kopieren.

Es missen umfassende Metadaten Uber die im Bereich psychische Gesundheit auf
regionaler, nationaler und européischer Ebene vorhandene Infrastruktur erhoben und
Definitionen von Indikatoren zur psychischen Gesundheit zusammengestellt und
leicht zuganglich gemacht werden.

Ein Beispiel

Das von der Europdischen Kommission unterstiitzte IMHPA-Projekt bietet ein gutes
Beispiel fur die Kombination aus politikrelevanter Prioritdtensetzung und Verbreitung
evidenzbasierten Wissens. Im Rahmen dieses von der Universitdt Nimwegen,
Niederlande, koordinierten multinationalen Projekts wird ein europdischer
Grundsatzplan fiir MaBnahmen zur Verhltung psychischer Stérungen und zur
Forderung von psychischer Gesundheit (12) erarbeitet und zugleich ein Webregister
evidenzbasierter MalRnahmen in diesen Bereichen erstellt. Die nationalen Ansprech-
partner des Projekts bilden L&nderbundnisse, um die Verbreitung und Umsetzung der
IMHPA-MaRnahmen auf nationaler Ebene zu unterstiitzen.
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19. Der weitere Weg

Die Herausforderung ist angenommen, allseits unterstiitzte Losungsvorschldge liegen
auf dem Tisch. Die Aufgabe des Programms Psychische Gesundheit beim WHO-
Regionalbiiro fir Europa besteht jetzt in der Unterstiitzung der L&nder bei der
Umsetzung von Erklarung und Aktionsplan im Sinne des Auftrags durch die
Ministerkonferenz in Helsinki.

Die Prioritaten fur die Arbeit im Rahmen des Programms von 2005 bis 2010 sind
in der Erklarung festgehalten. Alle darin vorgesehenen Aktivitdten in der
Européischen Region werden in Ubereinstimmung mit der WHO-Satzung und dem
Rahmenkonzept ,,Gesundheit fir alle” die Werte Gleichheit, Gerechtigkeit und
Solidaritat achten und fordern. Auf ihrer Grundlage werden die Lander danach
streben:

o allen Biirgerinnen und Birgern gleiche Chancen in Bezug auf Wohlbefinden,
Kenntnis und Auswahl von Angeboten sowie Zugang zu hochwertiger Versorgung
und Integration in die Gesellschaft zu bieten,

o den Bedurftigsten, hierunter gefahrdete Gruppen und Menschen mit schweren
psychischen Gesundheitsproblemen, besondere Aufmerksamkeit zukommen zu
lassen und die Mittel im Verhéltnis zu den Erfordernissen einzusetzen und

e Einzelne, Gruppen und Lénder zur gegenseitigen Unterstiitzung und zum
Austausch von Wissen, Sachkenntnis und Ressourcen zu ermutigen.

Das Programm Psychische Gesundheit wird seine gesamte Arbeit auf folgende
Prinzipien aufbauen, all seine Tatigkeit wird:

« von den Bedurfnissen und Erfahrungen der Menschen, der Gemeinschaften und
der Gesellschaft insgesamt angetrieben,

o auf dem neuesten Erkenntnisstand beruhen, welcher sowohl wissenschaftliche
Evaluierungen als auch Erfahrungen vor Ort berticksichtigt, und

o sensibel fur ortliche kulturelle und materielle Gegebenheiten sein und Diversitét
respektieren.

Programm Psychische Gesundheit in der Europaischen
Region

Vor diesem Hintergrund wird das Programm Psychische Gesundheit vier zentrale
Ziele verfolgen, fur die auch entsprechende Indikatoren vorhanden sind (Tabelle
19.1), und dabei die von den Mitgliedstaaten und dem Regionalbiiro beschlossenen
Zustandigkeiten berlcksichtigen.
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Tabelle 19.1: Vier zentrale Ziele und Indikatoren
Ziel Indikatoren

Abbau von Stigmatisierung,
Forderung des psychischen
Wohlbefindens und
Verhtung psychischer
Gesundheitsprobleme

Umsetzung der Konzepte
und Angebote durch kom-
petente Mitarbeitende

Beschaffung und
Verbreitung von
Informationen und
Forschungsergebnissen

Eintreten fur die
Menschenrechte und fir
die Ubertragung von
Verantwortung an
Betroffene

Koordinierung, Umsetzung und Verbreitung wirksamer Aktivitaten
gegen Stigmatisierung und Diskriminierung in der Européischen
Region

Entwurf von Programmen zur Forderung des psychischen
Wohlbefindens in Schulen und am Arbeitsplatz und Verbreitung und
Umsetzung von Modellprojekten

Untersuchung der Auswirkungen der Politik in den Landern der
Europdischen Region auf die psychische Gesundheit

Verdéffentlichung von Erkenntnissen tber wirksame Strategien zur
Pravention von psychischen Gesundheitsproblemen und von Suizid,
die in nationale Konzepte einbezogen werden

Entwurf von Konzepten fiir gemeindenahe Angebote

Entwicklung spezialisierter Angebote fiir junge und altere Menschen
und geschlechtsspezifische Angebote

Schaffung von Angebotsverbiinden und -Ubergangen unter
Einbezug der priméaren Gesundheitsversorgung und der
Sozialdienste

Ausgestaltung der Dienste flr bessere Genesungserfolge in margi-
nalisierten und anfalligen Gruppen

Erkennen von kontraproduktiven Negativanreizen
Unterstutzung von partnerschaftsforderlichen Konzepten

Gleichrangigkeit der psychischen Gesundheit in Gesundheits- und
Finanzierungssystemen der Region

Aufbau eines hinreichenden, kompetenten Personalangebots in der
Region

Von der WHO in Partnerschaft mit den Mitgliedstaaten und
Partnerorganisationen entwickelte Indikatoren zur Messung der
Determinanten und der Epidemiologie von psychischer Gesundheit
sowie der Umsetzung und der Diensterbringung

Ein wirksames System zur Verbreitung von Informationen

Beendigung von unmenschlicher und entwirdigender Behandlung
und Versorgung und Umsetzung der Gesetzgebung fir
Menschenrechte und psychische Gesundheit in der Region

Erh6hung des Ausbildungsniveaus und der
Beschaftigungsmaglichkeiten fir Menschen mit psychischen
Gesundheitsproblemen

Zunahme der Anzahl aktiver nichtstaatlicher Organisationen auf
Graswurzelebene

Vertretung von Betroffenen und Betreuenden in Ausschussen und
Gruppen, welche fr die Planung, Erbringung, Uberpriifung und
Inspektion von psychosozialen Angeboten verantwortlich sind.
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Partnerschaften

Diese vier Ziele sind sehr umfassend und erfordern ein erhebliches Fachwissen. Zur
effizienten Nutzung der verfligharen Ressourcen flr eine mdglichst grofle Wirkung
werden in der ganzen Europaischen Region Partnerschaften mit zuverlassigen und
angesehenen Organisationen und Einzelpersonen angeregt. Das Regionalbliro hat
seine Kooperationszentren dazu aufgefordert, die Verantwortung fiir die Koordi-
nierung einiger Arbeitsbereiche zu tbernehmen. Nichtstaatliche Organisationen wer-
den im Rahmen ihrer Erfahrungen und Schwerpunkte mit einbezogen. Die
Europdische Kommission und der Europarat werden sich ebenfalls an Aktivitaten von
gemeinsamem Interesse beteiligen und das Wissen und die Infrastruktur des
Hauptbiros werden genutzt.

Umsetzung vor Ort in den Mitgliedstaaten

Der Erfolg auf Landerebene entscheidet Uber die Wirksamkeit des Programms
Psychische Gesundheit. Seine Aktivitdten mdissen von der Planung Uber die
Umsetzung bis zur Auswertung unter Beteiligung und Tragerschaft der Mitglied-
staaten stattfinden.

Das Programm Psychische Gesundheit schldgt zwei Vorgehenswesen vor. Erstens
soll jeder Mitgliedstaat eine nationale Ansprechperson nominieren, die flihrende
Fachkontakte in dem Land benennen kann. Die WHO wird diese Ansprechpartner
zu Tagungen einladen, auf denen Prioritdten vereinbart werden und Uber Befunde
und Fortschritte in den Landern berichtet werden soll. Je nach Thematik werden sich
einige Tagungen vornehmlich auf eine Auswahl von Mitgliedstaaten beschranken.

Zweitens wird das Programm Psychische Gesundheit die WHO-Landerbiros in
der Region Uber Fortschritte der Aktivitdten in Bezug auf ihre Lander unterrichten.
Die Lénderreferenten werden gebeten, sich mit ihren lokalen Netzwerken uber den
Informationsbedarf und die Machbarkeit der Umsetzung zu verstdndigen. Der Inhalt
der Landerprogramme wird von Erklarung und Aktionsplan beeinflusst und zur
Messung von Fortschritten werden Ziele aufgestellt.

WHO-Hauptbiiro

Das WHO-Hauptbiro ist eine wichtige Quelle flr vergleichende Grund-
satzforschung und zur Erforschung der Angebote in den Mitgliedstaaten. Es hat fir
eine Reihe wichtiger Gebiete Module flir gute Praxis entwickelt und Mitgliedstaaten
bei der Ausgestaltung ihrer Konzepte unterstlitzt. Es kann auch Fachwissen im
Bereich  Gesundheitsékonomie und Gesundheitssysteme beisteuern. Das
Regionalbiiro fuihlt sich zum Ausbau der Partnerschaft mit dem Hauptbiro in diesen
Bereichen verpflichtet. Dazu gehdren auch die Finanzierung gemeinsamer Projekte
und ein koordinierter Personaleinsatz. Das Hauptburo wird in viele Bereiche intensiv
einbezogen werden, einige wird es anleiten, zu anderen beitragen. Doppelarbeit und
Ineffizienz werden dabei vermieden.

Europédische Kommission und Europarat

Die Ministerkonferenz wurde in Partnerschaft mit der Européischen Kommission
und dem Europarat organisiert. Beide bekannten sich innerhalb ihrer Kompetenzen
selbst zu den entsprechenden Teilen der Erklarung und des Aktionsplans. Die
Organisationen und die WHO teilen viele Zielvorstellungen. Die Europaische
Kommission ist in den Bereichen Férderung der psychischen Gesundheit, Verhiitung
psychischer Gesundheitsprobleme (einschlieBlich Suizid) sowie Sammlung und



142 Psychische Gesundheit: Herausforderungen annehmen, Lésungen schaffen

Verbreitung von Informationen zur psychischen Gesundheit aktiv. Der Europarat
spielt fur die Unterstitzung der Menschenrechte, die Bek&mpfung von
Stigmatisierung und Diskriminierung und die Fodrderung einer guten
Psychiatriegesetzgebung eine sehr aktive Rolle. Die Mitglieder der drei
Organisationen sind zum Teil identisch und haben den Wunsch nach partner-
schaftlicher Zusammenarbeit geduf3ert.

Das Regionalbtiro wird Mdglichkeiten zur Entwicklung gemeinsamer Programme
mit diesen Organisationen in deren jeweiligen Fach- und Zustandigkeitsbereichen
priifen.

Kooperationszentren und nichtstaatliche Organisationen

Aktives Handeln in den zwolf in Erklarung und Aktionsplan genannten
Arbeitsbereichen wird zum Erreichen der vier zentralen Ziele fuhren. In jedem
Bereich werden die WHO und die Lander ihre MaBnahmen in Partnerschaft mit den
Kooperationszentren und den einschldgigen nichtstaatlichen Organisationen und
Experten aus der ganzen Region vorantreiben.

Die Koordinierung und Leitung einiger Arbeitsbereiche wird in die Hande eines
fuhrenden, dem Regionalbiiro gegeniiber verantwortlichen Kooperationszentrums
gelegt. In jedem Bereich werden die WHO und das Zentrum einen Plan fur die part-
nerschaftliche Arbeit auf Grundlage der im Aktionsplan genannten Mal3nahmen ver-
einbaren, welcher Zielsetzung, Finanzierung, Ziele und Ergebnisse umfasst. Die
Zielsetzung fiir den Bereich bestimmt die zu ergreifenden MaRnahmen, wozu auch
Tagungen und Verdffentlichungen gehdéren.

Von jedem flihrenden Kooperationszentrum wird erwartet, dass es fir die
Koordinierung seines Programms hinreichende Ressourcen bereitstellt. Das
Regionalbiiro wird zweimal jéhrlich zur Koordinierung der Tétigkeiten und zum
Austausch wesentlicher Befunde gemeinsame Tagungen dieser Zentren einberufen. In
Tabelle 19.2 sind die Arbeitshereiche, die koordinierenden Einrichtungen und die
vereinbarten Aktivitaten aufgefiihrt.

Die Beféhigung der Betroffenen und der Betreuenden zur Selbsthilfe ist ein
wichtiger Bereich fur MaBnahmen. Das Programm Psychische Gesundheit ist im
Begriff mit Unterstiitzung des Regionalbiiros und von Gebern eine Partnerschaft mit
den nichtstaatlichen Organisationen der Betroffenen und Betreuenden in der ganzen
Region zu errichten.

Schlussfolgerung

Das WHO-Regionalbiiro fur Europa hat ein ehrgeiziges Umsetzungsprogramm mit
dem Potenzial zu wirksamen énderungen in allen Prioritétsbereichen der Erkldrung
vorgeschlagen. Es wird ein Modell fir Aktivitaten im Bereich psychische Gesundheit
entwerfen, das Forderung, Vorsorge, Behandlung, Versorgung und gesellschaftliche
Einbeziehung umfasst und dessen zentrales Anliegen die Lebensqualitdt und das
Wirken der Bevolkerung, der gefahrdeten Gruppen und der Menschen mit psychi-
schen Gesundheitsproblemen ist.

Die Wirkung des Programms wird ausgewertet und die Mitgliedstaaten werden
voraussichtlich 2010 tber die Ergebnisse unterrichtet. Psychische Gesundheit geht
heute jeden in der Europaischen Region der WHO etwas an und jeder wird fuir den
Erfolg und die Durchschlagskraft von Erklarung und Aktionsplan verantwortlich sein.
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Tabelle 19.2: Arbeitsbereich geméf Erklarung und Aktionsplan,
koordinierende Einrichtung und Aktivitaten

Arbeitsbereich

Koordiordinierende Einrichtung und Aktivitdaten

1. Psychisches
Wohlbefinden fiir alle
fordern

2.Die zentrale Position der
psychischen Gesundheit
aufzeigen

3. Gegen Stigmatisierung
und Diskriminierung
vorgehen

4. Geeignete Angebote fiir
anféllige Lebensphasen
fordern

5. Psychische
Gesundheitsproblem
e und Suizid verhuten

6.Zugang zu guter
Primarversorgung
sichern

7. Wirksame Versorgung
in gemeindenahen
Diensten anbieten

8. Partnerschaften Uiber
Sektoren hinweg
errichten

9. Ein ausreichendes und
kompetentes
Arbeitskrafteangebot
schaffen

10. Verlassliche
Informationen sichern

11. Faire und angemessene
Finanzierung bereit-
stellen

12. Wirksamkeit auswerten
und neue Erkenntnisse
gewinnen

Staatliches Forschungs- und Entwicklungszentrum fiir Soziales und
Gesundheit (STAKES), Finnland

Programm Psychische Gesundheit beim WHO-Regionalburo fur
Europa in Partnerschaft mit den nationalen Ansprechpersonen:
Monitoring

Scottish Health Office, Vereinigtes Kénigreich

Programm Psychische Gesundheit des Regionalbliros zusammen mit

dem Hauptburo:

e Entwicklung von Modulen fir junge und altere Menschen zur
Weitergabe an Mitgliedstaaten

e Fodrderung der Entwicklung spezialisierter Angebote

Karolinska-Institut, Schweden

Psychosoziale Einrichtung Triest (gefordert von der
Regionalregierung), Italien

Programm Psychische Gesundheit in der Européischen Region der
WHO: Aktivitaten in jedes Gebiet lenken

Regionalburo fur Europa und Hauptbiro zusammen mit den
Landerbiros: Handhabung von Psychiatriepolitik, -gesetzgebung
und -systemgestaltung

WHO-Regionalburo fiir Europa in Partnerschaft mit Organisationen
aus der ganzen Region, u.a. NGO wie der World Psychiatric
Association und der Europdaischen Vereinigung der Fachéarzte

Trimbos-Institut, die Niederlande, in Partnerschaft mit dem
Regionalburo und dem Hauptburo (das mehrere wichtige Projekte
betreibt, z. B. das Bewertungsinstrument der WHO fir
Psychiatriesysteme (WHO-AIMS), Atlas Project)

Regionalburo fiir Europa zusammen mit dem Hauptburo: Analyse
von Mittelzuwendung, Chancengleichheit und kontraproduktiven
Negativanreizen in der Region

Trimbos-Institut, die Niederlande, im Namen der WHO: Einberufen
von Expertenseminaren und -gruppen und Verbreitung der
Ergebnisse.
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Im Januar 2005 kamen Vertreterinnen und Vertre-
ter der Mitgliedstaaten der Europdischen Region
der WHO in Helsinki zu dieser Konferenz iiber psy-
chische Gesundheit zusammen, um sich mit einer
der grof3ten Bedrohungen fiir das Wohlbefinden
der Menschen in der Region zu befassen: der Epi-
demie psychosozialer Notlagen und psychischer
Erkrankungen. Die Lander holten psychische Ge-
sundheit aus dem Schatten von Stigma und Dis-
kriminierung und stellten sie in den Mittelpunkt
der gesundheitspolitischen Debatte. Durch die
Annahme einer Erkldrung und eines Aktionsplans
zum Thema psychische Gesundheit steckten sie
den politischen Kurs im Bereich psychische Ge-
sundheit fiir die kommenden fiinf bis zehn Jahre
ab.

Jetzt sind Mitgliedstaaten herausgefordert, die
Prinzipien aus der Erklarung zu verwirklichen und
die Ziele fiir die zwolf im Aktionsplan genannten
Arbeitsbereiche zu erreichen. Das Buch tragt zur
Erfullung dieser Aufgabe bei, indem es die ak-
tuelle Lage in der Region beschreibt, Erklarung
und Aktionsplan im Wortlaut vorstellt, kurz die
Arbeitsbereiche umreisst (mit Beispielen bereits
bestehender Initiativen) und die Plane der WHO
zur Unterstiitzung der Mitgliedstaaten bei der
Verbesserung der psychischen Gesundheit in der
Europdischen Region darstelit.

Die in Erklarung und Aktionsplan enthaltenen
Verpflichtungen griinden sich auf Informationen
und Erkenntnisse aus der gesamten Europaischen
Region der WHO. Zusammen bilden sie ein so-
lides und zugleich anregendes Fundament, auf
das Regierungen, Politiker und nichtstaatliche
Organisationen sowie die WHO Losungen zur Ver-
besserung der Lebensqualitat aller Biirger bauen
konnen.
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