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Themenschwerpunkt:
Zu Risiken und Nebenwirkungen
psychiatrisch-psychotherapeutischer Arbeit

Menschen, die professionell mit der Gesundung anderer Menschen beschaftigt
sind, sind Risiken ausgesetzt. Die eigene Gesunderhaltung gerat leicht aus dem
Blick, tibermaBige berufliche Belastungen fiihren zu somatischen und psychischen
Beschwerden.

Welche Erfahrungen, Bedingungen und Konzepte sind heute erforderlich, damit
berufliche Sinnerfiillung und Belastung gleichermaBen reflektiert werden und
psychiatrisch-psychotherapeutische Arbeit als ein auch Risiken einschlieBendes
und beriicksichtigendes Gut begriffen werden kann?
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Editorial

»Zu Risiken und Nebenwirkungen
psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Arbeit..."

unter diesem Titel fand vor iiber
einem Jahr das 11.Forum Psychia-
trie und Psychotherapie in Pader-
born statt.

Wir haben mit der vorliegenden
Ausgabe der Kerbe dieses Thema
wieder aufgegriffen: Gerade eine
Psychiatrie, die sich darum be-
miiht, den Menschen mit seinen
subjektiven Sichtweisen, Bediirf-
nissen und seiner Betroffenheit in
den Mittelpunkt zu stellen, darf
die Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen nicht aus dem Blick verlieren
und muss sich ausdriicklich auch
mit den Risiken und Nebenwir-
kungen der professionellen Arbeit
unter den sich verdndernden ge-
sellschaftlichen und sozialpoliti-
schen Bedingungen befassen.

Viele Studien weisen darauf hin,
dass Mitarbeitende in helfenden
Berufen oftmals in besonderer
Weise unter ihren beruflichen Be-
lastungen leiden und verglichen
mit der Durchschnittsbevolkerung
vermehrt mit entsprechenden
somatischen und psychischen Be-
schwerden reagieren. Insbesondere
die in der Psychiatrie Tétigen sind
durch ihre tdgliche Begegnung
mit seelisch schwerst belasteten,
verdngstigten, desorientierten
und zeitweise auch aggressiven
Patienten/Klienten und durch das
Zuhoren bei deren Schicksalsbe-
richten einer starken Belastung
ausgesetzt. Gleichzeitig erleben
viele Mitarbeitende die Tatigkeit
in diesem Bereich als besonders
Sinn erfiillend, sehen in ihrer Ar-
beit aus unterschiedlichen Griin-
den eine oft ihren beruflichen Le-
bensweg bestimmende Berufung.

Die Verkiirzung der klinischen
Verweildauer und die Zunahme
der Haufigkeit schwerer psychi-
scher Stérungen erhohen die Be-
lastung, verdndern Aufgaben und
Funktionen in der Alltagspraxis.
Diese sich wandelnden Bedingun-
gen der psychiatrischen Arbeit
wirken sich sowohl auf die Le-
bensqualitédt der Betroffenen und
der Mitarbeitenden und insgesamt

auf die Qualitdt der Arbeit in viel-
faltiger Weise aus.

Wachsender 6konomischer Druck
auf die Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens und der psy-
chosozialen Arbeitsfelder mit
erheblichen strukturellen Veran-
derungen, Dezentralisierung, lean
management, also die Reduktion
von Hierarchie fithren zu mehr
Verantwortung bei gleichzeitiger
Arbeitsverdichtung. Der Paradig-
menwechsel in der Behinderten-
hilfe hin zu mehr Selbstbestim-
mung und Teilhabe der Betrof-
fenen und weniger Fiirsorge und
Versorgung geht mit einer Verdn-
derung der Berufsrollen fir Mit-
arbeitende in der Gemeindepsych-
iatrie einher. Haufig sind die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter fiir
diese Aufgaben nur unzureichend
vorbereitet. Spezifische Konzepte
der Qualifizierung und Personal-
entwicklung sind auf unterschied-
lichen Ebenen von Noten.

Menschen, die mit der Gesundung
anderer Menschen professionell
beschéftigt sind, tragen offenbar
ein erhohtes Risiko. Gleichzeitig
verfligen sie oft iber vielfiltige
Kompetenzen in der Stressbewil-
tigung und der Férderung der Sa-
lutogenese der anderen.

Burnoutprophylaxe, einrich-
tungsbezogene Konzepte der
Salutogenese und Gesundheits-
forderung, kritische Reflexion
der Leitungs- und Einrichtungs-
kultur ... in der neuen Kerbe
mochten wir verschiedenste An-
sidtze und Erfahrungen beleuchten
im Umgang mit den Risiken und
Nebenwirkungen psychiatrisch-
psychotherapeutischer Arbeit, um
die Chance zu erhdhen, dass psy-
chiatrisch Tatig zu sein nicht nur
Risiko, sondern auch ein prekires
Gut werden und bleiben kann:
Wir wiinschen Thnen eine anre-
gende Lektiire und sind gespannt
auf Thre Reaktionen und Riickmel-
dungen.

Doris Biedermann
Prof. Dr. Jiirgen Armbruster
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st psychiatrisch tatig sein
ein Risiko oder ein prekadres Gut?

Von Bernward Vieten

Abstract

Die Tatigkeit im weiten Feld der psychiatrisch-psychotherapeutischen
und psychosozialen Versorgung wird daraufhin untersucht, inwieweit
und an welchen Stellen sie ein Risiko sein kann oder aber auch zusatz-
lich ein prekares, ,widerrufliches” Gut.

Die Interaktion wird einmal von der Seite der Nutzer, Kunden, Patien-
tinnen und Patienten her betrachtet, daneben wird die Perspektive der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Bezug auf Risiken und Nebenwir-
kungen ihrer Arbeit untersucht. Das Ziel der Risikominimierung fiihrt
zu Betrachtungen iiber Setting — und Individiumbezogene Aspekte. Die
Wertigkeit von Deeskalationstrainings und der bewusste Umgang mit
erfolgten Ubergriffen werden herausgestellt.

Ausgangspunkt der Uberlegungen
zum folgenden Artikel war die
Vorbereitung und der Verlauf der
Fachtagung 11. Forum Psychiatrie
und Psychotherapie in Paderborn
im November 2006 zu ,Risiken
und Nebenwirkungen psychia-
trisch-psychotherapeutischer Ar-
beit...“. Es ging und geht im Fol-
genden um psychiatrisch Tatige in
den unterschiedlichen Feldern und
Disziplinen der Versorgung.

In der Medizin sprechen wir seit
etwa 15 Jahren mit der Novellie-
rung der Weiterbildungsordnung
vom Fachgebiet ,Psychiatrie und
Psychotherapie® und weiten damit
das berufliche Selbstverstandnis
und die Anwendungsgebiete der
ehemals ,klassischen®* Psychiatrie
sinnvollerweise aus. Die Versor-
gungslandschaft wird in der heu-
tigen Zeit, mehr als 30 Jahre nach
der Psychiatrie-Enquete 1975,
berechtigterweise iiber weit mehr
als nur die medizinische Fachdis-
ziplin definiert. Die Psychiatrie-
Personalverordnung hat ab 1991
den psychiatrischen Krankenhdu-
sern das multiprofessionelle Ar-
beiten dann gewissermafen vor-
geschrieben. In keinem anderen
medizinischen Fachgebiet wird
Multiprofessionalitit derart groB
geschrieben und hat eine so lange
Tradition. Der Untertitel des 11.
Forum wies hin auf ,Nutzen und
ein bewusstes (Arbeits-)Leben fir
die Beschiftigten im Spannungs-
feld mit Angehorigen- und Pa-
tienteninteressen®. Der Blick war

gerichtet auf das gesamte Feld der
Versorgung.

Ist dort - in diesem Sinne - psy-
chiatrisch tétig sein ein Risiko
oder ein prekdres Gut oder auch
beides gleichzeitig? Was mit
,Risiko" gemeint ist, soll weiter
unten ausgefiihrt werden, erklart
sich jedoch zunichst einmal vom
allgemeinen Sprachgebrauch her
von selbst. Ist das mit dem ,,pre-
kdren Gut* auch so? Prekir heiBt
laut Lexikon vom Lateinischen
abgeleitet ,unsicher, schwierig,
widerruflich® In den letzten Jah-
ren wurde in diesem Zusammen-
hang der Begriff des Prekariats
geprigt, damit sind die unsicheren
Arbeitsverhiltnisse auch fiir aka-
demisch ausgebildete Absolven-
tinnen und Absolventen unserer
»,Generation Praktikum®“ gemeint.
Ich beschrianke mich auf die ur-
spriingliche Bedeutung und sehe
in der Zusammenstellung ,prekéar
und ,Gut” die Spannung: Gut ist
es, wenn das Tétigsein gelingt,
wenn die Risiken nicht iberhand
nehmen und somit die eigentlich
Lgute Arbeit“ verunsichert wird,
wenn ,widerrufen“ wird. Mit dem
Erleben von fast 30 Jahren titig
sein im gesamten Feld der Psych-
iatrie und Psychotherapie (Hoch-
schulklinik, Versorgungsklinik,
Tagesklinik, Sozialpsychiatrischer
Dienst, Langzeitbereich, Ambu-
lanz usw.) stehe ich nach wie vor
und uneingeschrinkt positiv zu
dieser Berufswahl, befinde mich
von daher auf der Seite des ,,Gut"

“

Das ,Gut” ist jedoch in der Tat
widerruflich, kann in manchen
Situationen sehr briichig und in
Frage gestellt werden und dies
besonders durch das bewusste Er-
leben der Risiken, denen wir aus-
gesetzt sind, zu denen wir jedoch
in Bezug auf die Patientinnen
und Patienten berufen sind. Der
Briickenschlag zum gesellschaft-
lichen Auftrag der Psychiatrie,
die in Extremsituationen Risiken
und Gefahren der Allgemeinheit
zu bewiltigen helfen soll, ist nahe
liegend.

Diese wenigen Gedanken wei-
sen darauf hin, mit welch einer
komplexen Fragestellung wir uns
befassen. Das Ordnungs- und
Strukturgefiige des Qualitits-
managements bringt es auf den
Punkt: Die zentralen Siulen des
QM, wie Kundenorientierung und
Mitarbeiterorientierung, sind nicht
immer widerspruchsfrei gleichzei-
tig zur Geltung zu bringen. Zum
Umgehen mit diesen Widersprii-
chen sind wir aufgerufen und be-
finden uns damit in der Reflexion
iber Risiken und Nebenwirkungen
unserer Arbeit. Diese entstehen

in der Regel in der Interaktion

im Sozialraum, der Gesellschaft,
der Familie und dann auch zwi-
schen Patientinnen und Patienten
und Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern. Besonders diese beiden
Seiten sollen im Folgenden néher
beleuchtet werden.

Risiken und Nebenwirkungen:
Die Seite der Nutzer, Kunden,
Patientinnen und Patienten

Hospitalisierung, verstanden

als langerfristige vollstationire
Behandlung im Rahmen einer
Anstalt oder eines psychiatri-
schen Krankenhauses, wurde
lange als addquate Methode zur
Behandlung und Unterbringung
chronisch psychisch kranker oder
behinderter Menschen angesehen.
Kritische Erfolgsbewertungen die-
ser MaBnahmen machten in den
letzten drei Jahrzehnten immer



deutlicher, dass die kiinstlich ge-
stalteten Lebenswelten in Klini-
ken, Heimen und Anstalten selbst
krank machend und zusitzlich
schidigend auf die Patientinnen
und Patienten wirken kénnen.
Diese mit ,Hospitalismus® oder
LInstitutionalismus“ bezeichne-
ten Nebeneffekte, die zum Teil
Haupteffekte wurden, sind von
zahlreichen Autoren beschrieben
worden (Wing 1962, Wing/Brown
1970, Goffman 1973, Ciompi
1980). Dieser Riickblick soll die
Moglichkeit der strukturell wirk-
samen Gewalt, die auch heute
nicht ausgeschlossen ist, mit dem
Blick auf unsere psychiatrischen
Akutstationen verdeutlichen. Die
offentliche Fachdiskussion zum
Thema Enthospitalisierung ist in
den Jahren nach der Psychia-
trie-Enquete und besonders nach
den Empfehlungen der Experten-
kommission der Bundesregierung
(1988) lebhaft geworden und hat
Konsequenzen gezeitigt.

Dies trifft unter Wiirdigung der
Fachliteratur der letzten 15 Jahre
auf die Auseinandersetzung mit
individuell erlittener Gewalt weit
weniger zu. Wir miissen davon
ausgehen, dass bei etwa 5 bis
10% der 850.000 klinischen Be-
handlungsfille der Akutpsychia-
trie pro Jahr in Deutschland eine
oder mehrere ZwangsmafBnahmen
erfolgen. Mit ZwangsmaBnahmen
sind besonders Fixierungen oder
Zwangsmedikationen gemeint, die
einer grofen Haufigkeitsspanne
unterliegen (2,8-21,3%, Ketelsen,
Schulz, Zechert 2004). Nach der
Datenlage aus drei Kliniken, die
iiber ein Jahr lang Anzahl und
Dauer von Fixierungen erhoben
haben, waren Menschen mit schi-
zophrenen Stérungen zur Hélfte
bis zu Zweidrittel betroffen, bei
Suchtpatientinnen und —patien-
ten immerhin im Umfang von
einem Fiinftel bis mehr als einem
Viertel. Es wird von den Auto-
ren zu Recht beklagt, dass die
Vermittlung des therapeutischen
Umgangs mit Notfallsituationen
in der Akutpsychiatrie in der
Ausbildung kaum oder gar nicht
stattfindet.

Psychiatrische Patientinnen und
Patienten konnen genauso auch
zum Opfer werden im Sinne von
Ubergriffen in psychotherapeu-

tischen Situationen, die nicht

selten mit sexualisierter Gewalt
einhergehen. Dieses Phdnomen ist
erst in den letzten Jahren starker
ins Bewusstsein gelangt, zeitgleich
mit einer vermehrten Diskussion
iiber sexualisierte Gewalt, der
Patientinnen und Patienten in
ihrer Lebensgeschichte ausgesetzt
waren.

Der Perspektivenwechsel von der
Opfer- zur Téterseite fiihrt zu fol-
genden Eindriicken: Der ,gewalt-
tatige Patient” (Steinert u.a. 1995)
fand sich eher wieder in durch
Anekdoten aus dem psychiatri-
schen Alltag gespeisten Diskussio-
nen zwischen Pflegepersonal und
diensthabendem Assistenzarzt,
wenn einmal im Nachtdienst Zeit
flir eine Tasse Kaffee miteinander
war. Uber 50 Jahre ist es her, als
Helm Stierlin seine Untersuchung
iiber die von Geisteskranken an
Arzten und Pflegepersonen ver-
iibten Angriffe veroffentlichte
(1956). Boker und Hifner (1973)
kamen in einer fiir die Psychi-
atriepolitik bedeutenden Studie
zum Schluss, dass ,,Geisteskranke
und Geistesschwache insgesamt
nicht hiufiger, aber auch nicht
wesentlich seltener zu Gewaltta-
tern werden als sogenannte Geis-
tesgesunde®. Diese sehr pauscha-
lierend anmutende Beurteilung
wird heute insgesamt in Frage
gestellt, beim Blick auf Details
der damaligen Untersuchung war
jedoch schon offenkundig, dass
bestimmte Untergruppen unter
den Menschen mit psychischen
Storungen sehr wohl ein {iber-
durchschnittliches Gewalttéitig-
keitsrisiko haben: Dazu zdhlen
insbesondere Menschen mit der
Diagnose einer schizophrenen
Psychose vom paranoiden Subtyp,
Menschen mit einer geistigen Be-
hinderung und altersdemente Pa-
tientinnen und Patienten (Richter,
Berger 2001). Fiir die Vereinigten
Staaten wird zwischen 1980 und
1990 berichtet, dass sich die Rate
vorsdtzlicher Angriffe, die von
Patientinnen und Patienten ausge-
hen, auf 100 behandelte Patienten
nahezu verzehnfacht hat (von

5,5 auf 50,5). Eine dhnliche Ent-
wicklung wird trotz des Mangels
an entsprechenden Daten fiir die
Situation in Deutschland nicht
angenommen (Steinert 1998). Aus
einer osterreichischen Untersu-
chung (Haller 2001) geht hervor,
dass das relative Risiko, iberhaupt

ein zur strafrechtlichen Verurtei-
lung fiithrendes Delikt zu begehen,
bei schizophrenen Menschen ge-
geniiber der Normalbevolkerung
um den Faktor 1,55 leicht erh6ht
ist. Das Risiko fiir ein Gewaltde-
likt liegt jedoch erheblich héher
fiir Patienten mit einer schizo-
phrenen Stérung gegeniiber der
Allgemeinpopulation und zwar
um das 3,7-fache. Aktuelle Uber-
sichten aus dem {ibrigen deutsch-
sprachigen Raum bestétigen
diesen Trend, insbesondere wenn
es sich um Menschen mit Comor-
biden Storungen, z.B. paranoider
Schizophrenie und Substanzmiss-
brauch handelt.

Die Auswahl der oben angefiihr-
ten Daten legt nahe, dass ein be-
rufsspezifisches Risiko im Umgang
mit psychiatrischen Patientinnen
und Patienten, dabei besonders
mit einzelnen Gruppen, durchaus
besteht. Diese Risiken einerseits
nicht zu tibertreiben, andererseits
gezielt wahrzunehmen, ist die
Aufgabe professionell Tatiger in
den unterschiedlichen Settings der
psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen und psychosozialen Ver-
sorgung, insbesondere natiirlich
auch unter dem Blickwinkel der
Pravention.

Risiken und Nebenwirkungen:
Die Seite der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter

Wenden wir uns den Risiken zu,
die mit der Tatigkeit in Psychia-
trie und Psychotherapie verbun-
den sind, haben wir nicht selten
mit den alltdglichen Belastungen
in der Arbeit zu tun, mit Zweifeln
an der eigenen Professionalitit
und nicht zuletzt auch mit hand-
festen psychischen Krisen. Sibylle
Prins hat diesen Ubergang vom
professionellen Handeln zum
Betroffensein mit ,Seitenwech-
sel“ beschrieben (Prins 2006). Sie
versucht ein ihrer Ansicht nach
weithin tabuisiertes Thema aufzu-
greifen, wenn sie Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter tiber ihre erlebten
Erfahrungen sprechen lasst, selbst
psychischen Krisen ausgesetzt zu
sein. Dies sind Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter, die die Reaktion
der Umwelt fiirchten und in den
Ruf geraten, mit der Eigener-
fahrung nicht fiir kompetent im
Beruf gehalten zu werden. Andere
haben sich aus einer psychischen

Daten belegen, dass
berufsspezifische
Risiken durchaus be-
stehen. Diese Risiken
wahrzunehmen und
zugleich nicht zu
libertreiben, ist die
Aufgabe professionell
Tatiger.

Themenschwerpunkt

Kerbe 2/2008



-]
o
o
~
~
o~

L7
o

~

[
>4

Themenschwerpunkt

Die Beschdftigung mit
dem Thema ,Risiko"
in der psychiatrisch-
psychotherapeutischen
Arbeit hat in den letz-
ten 10 bis 15 Jahren
den Blick gescharft
fiir die Mdglichkeiten
von Gewaltpravention
und Deeskalation auf
der Basis einer Kultur
von wechselseitigem
Respekt.

Krise heraus fiir eine berufliche
Tatigkeit in der Psychiatrie ent-
schieden und suchen eher nach
dem ,,Gut* und sind in diesem
doppelten Wortsinn Psychiatrie-
Erfahrene. Klassische Hilfsmittel
wie Coaching oder Supervision
stehen in den Einrichtungen und
Diensten im stationdren und am-
bulanten Bereich zur Verfiigung,
erfahren jedoch in Zeiten knap-
per Ressourcen hiufig weniger
Beachtung, sprich Finanzierung,
da ihr Wert und ihre Bedeutung
unterschitzt werden. Die Arbeits-
fahigkeit wird zunichst einmal
als etwas Selbstverstindliches
angesehen, der Blick darauf, wie
diese zu erhalten ist, ist in den
Hintergrund geraten. Moderne
Konzepte der Gesundheitsforde-
rung greifen diesen Missstand auf
und versuchen den Blick darauf
zu lenken, dass eine befriedigende
Berufstatigkeit, die ihren Zweck
erfiillt und gleichzeitig zu einem
erfiillten Arbeitsleben fiihrt, ge-
pflegt werden muss. Dies ist umso
wesentlicher als psychiatrisch Ta-
tige sich stdndig mit psychischen
Krisen anderer Menschen ausei-
nandersetzen miissen und von
daher besonderen Belastungen
ausgesetzt sind.

Wie sieht es nun mit weiteren
konkreten Risiken aus?

Eine Untersuchung unter Arzten
und Therapeuten (Steinert 1995)
in siiddeutschen Landeskranken-
hdusern kommt zu dem Ergebnis,
dass 55% der Befragten im Laufe
der Berufstitigkeit schon einmal
ernsthaft von Patienten angegrif-
fen wurden, 33% sogar mehrfach.
Es handelte sich bei den tiiber 300
berichteten Ereignissen um 61%
korperliche Angriffe, bei 39% um
Bedrohungen. Die iiberwiegende
Zahl der Ubergriffe fand nicht

im Zimmer des Therapeuten,
sondern im ,6ffentlichen Raum*
statt, mehrheitlich auf der Station.
SpieBl berichtet in einer Lings-
schnittstudie tiber das Regensbur-
ger Bezirksklinikum in den Jahren
1989 bis 1994, dass in 13,9% der
Félle aggressive Handlungen oder
bedrohliches Verhalten im Vorfeld
der stationdren Aufnahme regist-
riert wurde. Hier ist davon auszu-
gehen, dass entweder Angehorige,
aber auch Mitarbeiter ambulanter
Dienste die Betroffenen sind. Eine
deutlich geringere Zahl, ndm-

lich 2,7%, wird im Durchschnitt
ermittelt fiir die Zeit wahrend

des stationdren Aufenthaltes mit
der Folge zumeist leichter, sel-
ten schwerer Kérperverletzungen
(SpieBl 1998). Zu einer dhnlichen
Hiufigkeit kommt Richter in sei-
ner Untersuchung {iber Patienten-
tibergriffe auf Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter (Richter, Berger
2001): 2,5% aller Aufnahmen, die
im Zeitraum von sechs Mona-
ten mit einem Patiententiibergriff
verbunden waren, wurden als be-
sonderes Vorkommnis registriert.
Bei den Betroffenen (insgesamt
155 Patienteniibergriffe) waren
nahezu ausschlieBlich Angehorige
des Pflegedienstes oder dhnlicher
Dienste (Erzieher usw.) genannt.
Etwa 10% der Betroffenen waren
korperlich so stark verletzt, dass
sie drztlich behandelt werden
mussten. 14% zeigten psychische
Symptome, welche die Kriterien
fiir mindestens eines der drei
Syndrome einer posttraumati-
schen Belastungsstérung, nach
DSM-III-R erfiillten, keine jedoch
das Vollbild einer entsprechenden
Storung (Richter 1999). In einer
Untersuchung in einer hessischen
Klinik tiber knapp 500 aufgenom-
mene Patienten wird besonders
herausgestellt, dass iiber 78 % der
aggressives Verhalten zeigenden
Patienten auBerhalb der normalen
Dienstzeit in die Klinik kamen,
knapp 73% iiber das Landesunter-
bringungsgesetz (Grube 2001).

Zusammengefasst zeigen diese
Daten, dass es im Kontakt der
Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter mit Patienten in einer akuten
psychischen Krise hiufig vor-
kommende Diagnosen, haufig
vorkommende Situationen und
héufig vorkommende Orte gibt.
Die Aufnahmesituation, besonders
bei bis dahin unbekannten Pati-
enten, ist als kritische Situation
flir die Interaktion einzuschitzen
und bendtigt Aufmerksamkeit,
wenn Misstrauen vorwiegt, eine
psychomotorische Erregung oder
Anspannung, Anzeichen einge-
schrankter Selbstkontrolle, verbale
Gewaltdrohungen oder gewaltta-
tige Gestik oder Sachbeschddigun-
gen vorliegen.

Bewusster Umgang mit Risiken
jenseits von Notwehr

Die Beschiftigung mit dem Thema

»Risiko* in der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Arbeit hat
in den letzten 10 bis 15 Jahren
den Blick geschérft fiir die Mog-
lichkeiten von Gewaltprivention
und Deeskalation. Im Sinne der
Prévention geht es um die Pflege
von Anerkennung friedlicher
Verhaltensweisen, es geht um
kompetente Konfliktlésung und
den Respekt vor Schwécheren
und Unterlegenen. Die Kultur von
wechselseitigem Respekt schafft
das fiir eine professionelle Arbeit
notwendige Grundvertrauen iiber
die Gewissheit, dass Sicherheit fiir
alle gewihrleistet werden muss. In
den Teams muss Raum geschaffen
werden zur Benennung und wech-
selseitigen Wahrnehmung von
Gefiihlen wie Trauer, Wut, Arger,
Angst, Gekrankt sein, Scham und
Ohnmacht, damit nicht Gewalt-
tatigkeit zum nahezu einzigen
Ventil der GefiihlsduBerungen
wird, sowohl auf Seiten der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter als
auch der Patientinnen und Pati-
enten (Ketelsen 2004). Neben der
Milieugestaltung besonders auf
psychiatrischen Akutstationen,
die positiv oder negativ Einfluss
nimmt, verdndert sich das subjek-
tive Erleben von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern im Zusammen-
hang mit Selbstschutziibungen
eindeutig: Die Bereiche Reduk-
tion von Unsicherheit und Angst
sowie Forderung zielgerichteten
Handelns werden als besonders
positiv beschrieben (Grube 2001).
In einer Ubersicht iiber die Effekte
von Trainingsprogrammen zum
Aggressionsmanagement berichtet
Richter (2005) von zwei grund-
sitzlichen Trendaussagen: ,Hin-
sichtlich der direkten subjektiven
Auswirkungen auf die trainierten
Mitarbeiter kann festgehalten
werden, dass Trainingsprogramme
zu mehr Wissen fithren und zu-
gleich zu einer verbesserten Zu-
versicht, aggressive Situationen
bewiltigen zu konnen. Dieses
Ergebnis kann als relativ gesichert
gelten, da es iiber verschiedene
Interventionen, Studiendesigns
und Einrichtungssettings hinweg
repliziert wurde®. Eindeutige Fest-
stellungen beziiglich der Effekte
auf die Anzahl aggressiver Vor-
falle und Auswirkungen konnen
jedoch nicht getroffen werden.

Nach Vorarbeiten in den Jahren
2004 bis 2005 hat in der LWL-



Klinik Paderborn, einem Fach-
krankenhaus fiir Psychiatrie und
Psychotherapie mit 240 Platzen,
ein ,Leitfaden zum Umgang mit
Ubergriffen und Grenzverletzun-
gen“ seine Giiltigkeit gefunden.
Im Leitbild der Einrichtung wird
auf das Wissen abgehoben, dass
ein respektvoller Umgang und das
kontinuierliche Bemiihen um ver-
trauensvolle Zusammenarbeit mit
den Patientinnen und Patienten
und unter den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern Gewalt, Grenz-
verletzungen und Ubergriffen
prophylaktisch entgegen wirken
kann. Ubergriffe kénnen - neben
einem ,harten Kern“ von Sach-
verhalten - auch als wesentlich
vom subjektiven Erleben der Be-
teiligten abhingig gesehen wer-
den. Sie sollen operationalisierbar
erfasst und grundsitzlich ernst
genommen werden. Allen Betei-
ligten wird tiber den Leitfaden
deutlich gemacht, dass schwierige
Grenzsituationen zunéchst einmal
bewiltigt, anschlieBend mit Um-
sicht, Sorgfalt und Achtsamkeit
aufgearbeitet werden miissen.
Besonderer Stellenwert wird den
Unterstiitzungsbediirfnissen von
Opfern von Ubergriffen einge-
raumt. Jeder betroffenen Person
wird eine Vertrauensperson an die
Seite gestellt, die jenseits der {ib-
lichen Hierarchie ansprechbar ist
und mit einer begrenzten Aufga-
benstellung den oder die Betrof-
fene begleitet. Eine Checkliste soll
helfen, alle notwendigen Schritte
nacheinander durchzugehen und
mit Hilfe einer Nachbesprechung
jeden Vorgang des Ubergriffs zu
reflektieren. Bei den professionel-
len Mitarbeitern geht es darum,
aversive Stimulationen in der
Beziehung zu Patientinnen und
Patienten zu vermeiden, die sich
niederschlagen konnen in willkiir-
lichen Anordnungen, Erniedrigun-
gen, eskalierender Zuspitzung an
Stelle von Empathie, Respekt und
Aufrichtigkeit.

Was ist weiter zu tun?

Wenn ,prekédr® in erster Linie
unsicher und widerruflich be-
deutet, dann ist die positive Be-
wertung des ,Gut” in Form eines
Arbeitsplatzes in der psychia-
trisch-psychotherapeutischen und
psychosozialen Versorgung kein
Selbstldufer, sondern muss unter
Beachtung der spezifischen Risi-

ken tagtiglich erarbeitet werden.
Auf eine Kurzformel gebracht:
Zufriedenheit ist moglich, sie fallt
uns nicht in den SchoB. Besonders
die positiven Effekte von Dees-
kalationstrainings, wie sie sich in
den letzten zehn Jahren etabliert
haben, in Verbindung mit MaB-
nahmen der Mitarbeiterorientie-
rung lassen hoffen, dass es zu
einer sinnvollen Verkniipfung im
Rahmen eines MaBnahmenbiindels
kommt, das Gewaltpriavention und
damit Risikominimierung ver-

eint mit sinnvollen Schritten der
Bearbeitung von erlittenen Pati-
enteniibergriffen auf Seiten der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
Patientinnen und Patienten selbst
als Experten fiir ihre Situation zu
erfassen und das Erleben in Situa-
tionen von Zwang und Gewalt zu
reflektieren, kann dabei ein ganz
wesentlicher Zugewinn sein.

Insofern stehen zahlreiche Aufga-
ben in der Zukunft vor uns: Wie
wirken auf Seiten der Patienten
MaBnahmen des ,Aggressions-
management“? Wie spezifisch
miissen TrainingsmaBnahmen in
Abhéngigkeit von der Diagnose
oder anderer Umgebungsfaktoren
auf Seiten von Patientinnen und
Patienten sein? Wie nachhaltig
wirken Schulungen auf Seiten der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
und welche MaBnahmen sichern
erst die Konstanz des einmal Er-
lernten? Wie wirken spezifische
Deeskalationstechniken verbaler
und korperlicher Art?

Antworten auf diese Fragen zu
finden ist Aufgabe der Forschung,
die bisher von Seiten der Hoch-
schulkliniken kaum in diesem
Bereich tétig ist. Besonders die
Versorgungskrankenhduser sind
herausgefordert, weitere Anstren-
gungen zu unternehmen, die an
vielen Zentren eingeschlagenen
Wege, die bereits eine positive
Wirkung nachgewiesen haben,
auszuwerten und weiter zu ent-
wickeln. Auf diese Art kann aus
der unzweifelhaft risikobehafteten
Berufsrolle im Feld der Psychiatrie
und Psychotherapie ein weniger
prekéres, also nach und nach
sicheres Gut werden, mit einer
positiven Identifikation von Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern
mit ihrem Arbeitsplatz. In diesem
Sinne ist eine solche Identifika-
tion auch gelebte Entstigmatisie-

rung: Wer zu seinem eigenen Tun
positiv sich bekennen kann und
nicht nur hinter vorgehaltener
Hand von seiner besonderen Té-
tigkeit spricht, bricht damit auch
eine Lanze fiir die Betroffenen.
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Eine MaBnahme er-
weist sich dann als
sinnvoll, wenn sie

die Verkniipfung von
Gewaltpréavention und
Bearbeitung von erlit-
tenen Patienteniiber-
griffen auf Seiten der
Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter beinhaltet.
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Soziale Arbeit unter veranderten
Rahmenbedingungen

Auswirkungen auf die Gemeindepsychiatrie

Von Christel Achberger

Abstract

Die verdnderten Rahmenbedin-

gungen sozialer Arbeit und ihre
Auswirkungen auf die Beschaf-

tigten der Gemeindepsychiatrie

werden beschrieben und es wer-
den Handlungsoptionen fiir die

Trager abgeleitet.

Im Folgenden soll thesenartig der
gegenwértige Diskussionsstand
um die Verdnderungen der Rah-
menbedingungen sozialer Arbeit
und ihrer Auswirkung auf die
Beschiftigten der Gemeindepsy-
chiatrie dargestellt werden. Es soll
aufgezeigt werden, wie die Trager
von Einrichtungen und Diensten
der Gemeindepsychiatrie auf diese
Entwicklungen reagieren kénnen,
um die Qualitit ihrer Arbeit zu si-
chern und weiterzuentwickeln.

Die verdnderten Rahmenbedingun-
gen sozialer Arbeit

Die Verdnderungen in den Rah-
menbedingungen sozialer Arbeit
sind vielfaltig und vielschichtig.
Anderungen im Sozialrecht, neue
Leitideen und Steuerungskonzepte
der Leistungstrager fithren zu Re-
aktionen der Leistungserbringer
und wirken sich auf die Mitarbei-
ter und Leistungsberechtigten aus.
Auch beeinflussen Stimmungsla-
gen in der Gesellschaft die soziale
Arbeit.

= Halbierte Modernisierung
Dieser von Wohlfahrt (2003) ge-
préagte Begriff beschreibt damit
die einseitige Modernisierung der
O0konomischen Funktionen der
Tréger der Einrichtungen und
Dienste. Die Modernisierung fin-
det nur auf der Mittelebene und
nicht auf Zweckebene statt. Der
Umbau beriihrt zwar das Leitbild
und damit die Identitit der Leis-

tungserbringer, aber die Umbau-
prozesse werden unabhingig vom
Leitbild gestaltet und diskutiert.
Es besteht die Gefahr, dass das
Leitbild der bloBen Legitimation
der eingeleiteten Verdnderungen
dient. Nach Wohlfahrt ist die
halbierte Modernisierung durch
kurzfristige Anpassungsstrategien
gekennzeichnet. Leistungserbrin-
ger reagieren mit kurzfristigen
Projekten und setzen immer neue
Modernisierungsschleifen in
Gang. Eine Antwort, die iiber die
stattfindende betriebswirtschaft-
liche Modernisierung hinausgeht
und umfassende Zukunftsentwiirfe
entwickelt, steht noch aus.

= Infragestellung der Multifunktio-
nalitdt sozialer Organisationen
Soziale Organisationen verstehen
sich zunehmend als Organisatio-
nen der Sozialwirtschaft. Sie be-
tonen ihre Rolle als Dienstleister
und sind in Gefahr ihre Multi-
funktonalitiat aufzugeben. Wohl-
fahrt (2003) stellt fest. dass ,die
Funktion als sozialer Dienstleister
aufgewertet wird, die sozialpoliti-
sche Interessenvertretung in Frage
gestellt wird und die Funktion

als Agenturen des freiwilligen
Engagements erheblich kritischer
eingestuft wird.” Auch Olk (1995)
beschreibt diese Entwicklung

und warnt, dass sich Wohlfahrts-
verbiande, wenn sie ihre Mul-
tifunktionalitdt aufgeben, von
Wertegemeinschaften zu Dienst-
leistungsbetrieben entwickeln
und damit ihre Chance vergeben,
zu wichtigen Katalysatoren der
Biirgergesellschaft zu werden. Sie
sind dann nicht mehr in der Lage,
ihre Rolle als intermedisre Orga-
nisationen zwischen Markt, Staat
und Biirgern aktiv zu gestalten.
Zimmer (2003) fordert die Wohl-
fahrtsverbiande auf, ,eine Einheit
der Vielfalt zu schaffen” und
nicht fiir eine ,reine Marktorien-
tierung die sozialanwaltschaftli-
che Kompetenz® aufzugeben.

= Paradigmawechsel in der Behin-
dertenhilfe

Der Paradigmawechsel in der
Behindertenhilfe wurde mit dem
Sozialgesetzbuch IX eingeleitet
und im Sozialgesetzbuch XII fort-
gefiihrt. Mehr Selbstbestimmung
und Teilhabe, weniger Fiirsorge
und Versorgung sind die Leiti-
deen. Aus diesen Verdnderungen
in den Versorgungskulturen leiten
sich nach Herriger (1997) auch
neue Berufsrollen fiir die Mitar-
beiter der Gemeindepsychiatrie ab.
Er beschreibt sie mit Begriffen,
wie Lebensweltanalytiker, Netz-
werker und Ressourcen-Mobilsie-
rer, intermedidrer Briickenbauer
oder Normalisierungsarbeiter.
Auch die EX-IN-Projekte, in de-
nen Psychiatrie-Erfahrene ihre
Erfahrungen als Krisenbegleiter,
Peer-Berater oder Referent fiir
Fort- und Weiterbildung in die
Gemeindepsychiatrie einbringen,
fiihren zu einer Neubestimmung
der Berufsrollen.

= Vorrang ambulanter Hilfen

Der Vorrang ambulanter Hilfen ist
im Sozialgesetzbuch XII verstérkt
worden. Hinzu treten Hilfepla-
nung und Leistungsabsprache,
die dem Sozialhilfetrager weitere
Steuerungsmoglichkeiten im Ein-
zelfall geben. Die Leistungen sol-
len bedarfsgerecht im Lebensum-
feld des Leistungsberechtigten
erbracht werden. Der Vorrang
ambulanter Hilfen wird die Er-
bringung der Leistungen verin-
dern. Mehr Teilleistungen, stdrkere
Einbeziehung von Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch V,
also Soziotherapie, Ergotherapie,
psychiatrische Krankenpflege,
und vermehrte Beschéftigung
von Hilfskriaften werden u. a. die
Folge sein. Diese Verdnderungen
werden in den Arbeitsbedin-
gungen sichtbar werden. Teams
werden einrichtungsiibergreifend
organisiert werden, mehr Teil-
zeitarbeit, flexible Arbeitszeiten



und die Ausdifferenzierung der
Berufsbilder werden das Ergebnis
sein.

= Abstiegsangst,

Angst vor Arbeitslosigkeit

Die seit 2002 jéhrlich durchge-
fiihrte Studie ,Deutsche Zustdande*
von Heitmeyer (2002; 2006) weist
einen deutlichen Anstieg der
Angst vor dem sozialen Abstieg
und vor der Arbeitslosigkeit nach.
Die Ergebnisse zeigen ein Kon-
glomerat aus Angst, Unsicherheit,
Orientierungslosigkeit und Macht-
losigkeit.

= Menschen im Reformprozess

Die Umsetzung der Reformen for-
dert bei den Leistungsberechtigten
Einstellungen und Grundhal-
tungen, die gekennzeichnet sind
durch ein geringes Selbstwert-
gefiihl, Hilflosigkeit, Hoffnungs-
losigkeit und eine allgemein ge-
driickte Grundstimmung. Die Ziele
der Reformen, mehr Selbstbestim-
mung und Teilhabe, werden da-
mit in Frage gestellt. Stattdessen
werden Risikofaktoren seelischer
Gesundheit, wie sie von der WHO
(2004) formuliert wurden, ge-
fordert. Die Lebenslage psychisch
Kranker Menschen im Reform-
prozess fiihrt zu Demoralisierung.
Mitarbeiter identifizieren sich mit
ihren Klienten und sind somit in-
direkt ebenfalls betroffen.

Auswirkungen auf die Mitarbeiter

Es gibt nur wenige Befunde tiber
die derzeitige Situation der Mitar-
beiter in der sozialen Arbeit. Sie
werden im Folgenden dargestellt:

= Reaktionen der Mitarbeiter auf
die Soltauer Impulse

Nachdem die Soltauer Impulse
(2004) veroffentlicht wurden,
erreichten die Initiatoren viele
Zuschriften von Mitarbeitern. Sie
berichteten von der Entfremdung
und von dem Verlust der Iden-
tifikation mit ihrer Arbeit. Sie
beschreiben ihre Verunsicherung
und Zukunftséngste. Sie erleben
eine Abwertung ihrer Arbeit und
ihrer Fachlichkeit. Die Mitarbeiter
berichten von einer mangelnden
Offenheit im Team und von Brii-
chen in der Kommunikation zwi-
schen Management und Mitarbei-
tern. Es wurde als entlastend und
starkend empfunden, dass auch

andere die gleichen Wahrnehmun-
gen iiber die Verdnderungen in
der sozialen Arbeit haben.

= Folgen der sozialwirtschaftlichen
Transformationen fiir die Mitar-
beiter

In einem Forschungsprojekt der
Hans-Bockler-Stiftung werden

die Auswirkungen der sozialwirt-
schaftlichen Transformationen
auf die Mitarbeiter untersucht.
Dahme, Kiihnlein,Wohlfahrt
(2005) beschreiben die Erosion
des Normalarbeitsverhéltnisses
und die Zunahme von prekéren
Beschéftigungsverhiltnissen. La-
bilisierung und Diskontinuitdt von
Arbeitsvertrigen nehmen zu und
Unsicherheit wird zur Normali-
tit. Das Berufbild sozialer Arbeit
wird weiter ausdifferenziert und
Fachlichkeit neu definiert. Der Ar-
beitsalltag wird durch Arbeitsver-
dichtung und Arbeitsanreicherung
bestimmt.

= Zukunftsangst, Verunsicherung
Eink (2006) hat Mitarbeiter in
psychiatrischen Einrichtungen
nach Verdnderungen in ihrer Ar-
beit befragt. Die Ergebnisse besté-
tigen die Aussagen von Dahme,
Kiihnlein, Wohlfahrt (2005). Die
Mitarbeiter beschreiben Arbeits-
verdichtung, sie erleben eine
Verschlechterung der Bezahlung,
insbesondere wenn ihnen neue
Arbeitsvertrige angeboten wer-
den. In den Interviews werden
massive Verunsicherungen und
Zukunftsdngste der Mitarbeiter
deutlich. Es spiegeln sich also
auch im Bereich der sozialen Ar-
beit, die von Heitmeyer (2002;
2006) beschriebenen ,Deutschen
Zustinde® wieder. Eink(2006) ist
es wichtig darauf hinzuweisen,
dass die Beschreibungen der Mit-
arbeiter nicht als ,Jammerkultur®
abgetan werden sollte, denn sie
enthalten neben kritischen Wahr-
nehmungen positive Darstellun-
gen, wie das Qualititsmanage-
ment, die gewachsene Autonomie
der Klienten und ein respektvoller,
gleichberechtigter und bediirf-
nisorientierter Umgang mit den
Klienten.

= Psychosoziale Belastungen,
gesundheitliche Gefahrdungen
Lempert-Horstkotte (2006) be-
schreibt die neuen Belastungen in
der Arbeitswelt der psychosozial
Tétigen, wie z.B. Arbeitsintensi-

vierung, Entfremdung der Arbeits-
inhalte, hoher Kostendruck, kaum
noch ermutigende Reformpro-
jekte, abnehmende Attraktivitét
der Helferberufe. In Befragungen
berichten Mitarbeiter, dass sie
sich durch die Arbeit oftmals
ausgelaugt und erschopft fiihlen.
Nach Lempert-Horstkotte (2006)
kommen noch Belastungen, die
sich aus der Flexibilisierung der
Arbeitsverhiltnisse ergeben, und
spezielle Belastungen, die sich aus
den unterschiedlichen Arbeits-
feldern ergeben, hinzu. Gesund-
heitliche Gefihrdungen sind die
Folge.

= Die mittlere Leitungsebene ist be-
sonders betroffen

Die mittlere Leitungsebene ist
von den Umstrukturierungen in
den Organisationen besonders be-
troffen. Sie muss Entscheidungen
des Managements in den Einrich-
tungen durchsetzen, die haufig
der Basiskompetenz entgegenste-
hen. ,Die Leitenden®, sind nach
Morgenroth (2005) ,im Spagat
zwischen Patientenorientierung,
Wirtschaftlichkeitserwdgungen
und Fiirsorgepflichten fiir ihre
Mitarbeiter in einem oftmals un-
aufloslichen Dilemma verstrickt®
Morgenroth (2005) beschreibt die
Losungsmodelle der mittleren Lei-
tungsebene, denen sie in der Su-
pervision begegnet ist. Losungs-
modelle, mit denen die Leiter der
Einrichtungen und die Organisati-
onen Schaden nehmen werden.

Losungsvorschldge

Die Befunde zu den verdnderten
Rahmenbedingungen sozialer
Arbeit und ihre Auswirkungen
auf die Beschiftigten der Gemein-
depsychiatrie sollten von den Tri-
gern der gemeindepsychiatrischen
Einrichtungen und Dienste wahr-
genommen werden. Im Folgen-
den werden einige Ansatzpunkte
beschrieben, die zu Fragen an die
eigene Organisation fithren und
aus denen sich erste Ideen fiir das
Handeln entwickeln lassen.

= Umfassende Modernisierung
Greift man den Begriff der ,hal-
bierten Modernisierung“ von
Wohlfahrt (2003) auf, so ist es
wichtig zu priifen, ob die Orga-
nisationsentwicklung tiber Fra-
gen der betriebswirtschaftlichen
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Ablaufe hinausgeht und auch zu
einem Zukunftsentwurf fihrt, der
Ziele, Zwecke und Leitbild der
Organisation integriert. Erst ein
solcher Zukunftsentwurf gibt den
Mitarbeitern umfassende Orientie-
rung und ermdglicht die Identifi-
kation mit der Arbeit.

= Wahrhaftiges Leitbild

Das Leitbild darf nicht zur bloBen
Legitimationsinstanz werden. Es
hat in der Organisationsentwick-
lung bestimmend zu sein. Sonst
entstehen Briiche, die zu einem
Identifikationsverlust bei den Mit-
arbeitern fiihren. Die Fiihrung und
die von ihr vertretene Politik und
Strategie ist nicht mehr glaub-
wiirdig.

= Mitarbeiterorientierung sichern
Um Motivation, Identifikation
und kritisches Potenzial der Mit-
arbeiter zu erhalten, ist es not-
wendig, dass Fiihrungskrifte ein
hohes MaB an Empathie fiir die
Mitarbeiter und ihre Sorgen um
den Arbeitsplatz und die Arbeits-
platzbedingungen entwickeln.
Leitungskrifte bendtigen nach
Morgenroth (2005) eine ,hohe
Fihigkeit, Angste und Sorgen der
Mitarbeiter wahrzunehmen, auf-
zunehmen und zu verarbeiten, um
sie in professionelles Handeln und
Strategien umzusetzen®

= Sprachlosigkeit zwischen Ma-
nagement und Mitarbeitern iiber-
winden

Morgenroth (2005) fordert trian-
guldre Kommunikationsformen
ein, offene Kommunikations-
strukturen, in denen die Kom-
munikation zwischen Manage-
ment, Leitung und Mitarbeitern
belebt werden. Hier kommt der
mittleren Leitungsebene beson-
dere Bedeutung zu. Sie stehen
gegeniiber den Mitarbeitern in
der Verantwortung, Strategien
und Vorgaben des Managements
zu vertreten und durchzusetzen.
Umgekehrt haben sie gegeniiber
dem Management die Interessen
der Mitarbeiter zu vertreten. Eine
Aufgabe, bei der das Management
die Leitung unterstiitzen muss,
auch durch gemeinsame, direkte
Kommunikationslinien zu den
Mitarbeitern.

= Mitarbeiter mit Leitungsaufgaben
nachhaltig unterstiitzen
Damit Mitarbeiter mit Leitungs-

funktionen nicht scheitern oder
im Burnout landen, brauchen sie
umfassende Unterstiitzung des
Managements. Fortbildung, Su-
pervision und Coaching sind eine
Antwort. Aber es miissen auch
die Ablauforganisation und die
Arbeitsplatzbeschreibungen tiber-
priift werden, um festzustellen,
wo Unterstiitzung und Entlas-
tung in dem oben beschriebenen
Spagat moglich ist. Auch sollten
Organisationen einen Wechsel
zwischen unterschiedlichen Hier-
archien in der Aufbauorganisation
ermoglichen, ohne dass der Wech-
sel mit Scheitern verbunden wird.

= Fortbildungsangebote, die die Re-
flexion ermdglichen

Geht man von dem Konzept der
Salutogenese nach Antonovsky
(1997) aus, so kann die Gesund-
heit der Mitarbeiter gefordert
werden, wenn die Verdnderungen
der Rahmenbedingungen sozialer
Arbeit und die Auswirkungen

auf den Arbeitsplatz verstehbar
sind und als bewéltigbar erlebt
werden. Es sollten also Fortbil-
dungen angeboten werden, die die
verdnderten Rahmenbedingungen
und ihre Auswirkungen auf die
soziale Arbeit verstehbar machen
und Handlungsmoglichkeiten auf-
zeigen.

= Betriebliche Gesundheitsforde-
rung und Gesundheitsmanagement
anpassen

Es sollte gepriift werden, ob die
betriebliche Gesundheitsférderung
und das betriebliche Gesundheits-
management ausreichend die psy-
chosozialen Belastungen, die sich
aus den verdnderten Rahmenbe-
dingungen ergeben, berticksich-
tigen. Lempert-Horstkotte macht
zur Gesunderhaltung der Mitar-
beiter im psychosozialen Bereich
vielfiltige Vorschlige (vgl. den
Beitrag in diesem Heft, Seite 28).

= Berufsrollen und Fachlichkeit neu
bestimmen

Berufsrollen und Fachlichkeit
werden durch unterschiedliche
Entwicklungen in Frage gestellt.
Zum einen durch die sozialwirt-
schaftlichen Transformationspro-
zesse, wie sie von Dahme, Kiithn-
lein, Wohlfahrt (2005) beschrieben
werden, und zum anderen durch
fachliche Entwicklungen, wie Em-
powerment, Experienced-Involve-
ment oder den von Dérner (2006)

geforderten ,Bilirger-Profi-Mix".
Hier brauchen die Mitarbeiter
Orientierung. Aussagen zu diesen
Themen miissen sich im Leitbild
wieder finden und die Konzepte
der Einrichtungen miissen fortge-
schrieben werden.

= Neue Gestaltungsrdume erdffnen
Es miissen wieder ermutigende
Reformprojekte entwickelt wer-
den. Die Entwicklungen in der
Gemeindepsychiatrie, wie die
Neuroleptikadebatte, wie sie von
Aderholt (2007) erneut angestoBen
wurde, oder die von Wienberg
(2008) beschriebene ,Uminstituti-
onalisierung” ergeben vielféltige
Ansatzpunkte fiir Reformprojekte.
Diese Reformprojekte konnen
Management und Mitarbeiter
herausfiihren aus kurzfristigen
Anpassungsstrategien und hoff-
nungslosem Vermeiden von Ver-
schlechterungen und endlich neue
Perspektiven eroffnen. e
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Der Geist der Psychiatriereform
und das Diktat der Okonomie

Von Renate Schernus

Abstract

Welcher Geist wie zu regieren beginnt, wenn das Geld knapp wird,

und welche Geister bestimmen, wo und bei wem der Schwerpunkt der
Verknappung liegen soll, hangt von einer Fiille unterschiedlicher gesell-
schaftlicher und kultureller Zeitstromungen ab.

Der Schwerpunkt des folgenden Artikels liegt bei dem Versuch, deut-
lich zu machen, dass es keine linearen Einwirkungen eines wie auch
immer gearteten Diktats der Okonomie auf die Psychiatrie gibt. Der
«Geist” der Psychiatriereform war nicht nur durch organisatorische und
strukturelle ldeen bestimmt, sondern lag vor allem in einem vertieften
Bewusstsein dafiir, wie wir Menschen zu begegnen haben.

»Geld regiert die Welt,
wer aber regiert das Geld?*
(Irgendwo aufgelesen)

Kurzer historischer Riickblick

Weltwirtschaftskrise 1929. Schwe-
rer wirtschaftlicher Einbruch in
allen Industrienationen. 1932

in Deutschland 5,6 Millionen
Arbeitslose. Spitestens ab 1929
war die Diskussion auch in der
Psychiatrie vom ,Zwang des
Sparenmiissens® gepriagt. So lau-
tete z. B. die Uberschrift einer
Preisarbeit des Deutschen Vereins
flir Psychiatrie 1931: ,Kann die
Versorgung Geisteskranker billi-
ger gestaltet werden und wie?*"
(4) Von 1930 bis 1933 wurde der
Etat der Wohlfahrtspflege um
280 gekiirzt. Nach Bernd Walter
degenerierte die Wohlfahrtspflege
in wenigen Jahren von einer
Strategie individueller Hilfe zu
einem Instrument standardisierter
Massenversorgung auf niedrigs-
tem Niveau. (12) Wie sich das
Diktat der Okonomie in Verbin-
dung mit anderen Zeitstromun-
gen auf die geistige Einstellung
einflussreicher Personen, die fiir
angemessene Lebensbedingungen
kranker und behinderte Personen
zustandig waren, auswirkte, zeigt
folgendes Zitat: ,An die Stelle
einer unterschiedslosen Wohl-
fahrtspflege hat eine differenzierte
Fiirsorge zu treten. Erhebliche

Aufwendungen sollten nur fiir
solche Gruppen Fiirsorgebediirfti-
ger gemacht werden, die voraus-
sichtlich ihre volle Leistungsfé-
higkeit wieder erlangen. Fiir alle
iibrigen sind dagegen die wohl-
fahrtspflegerischen Leistungen
auf menschenwiirdige Versorgung
und Bewahrung zu begrenzen. ,,
So Dr. Hans Harmsen, Leiter der
Abteilung fiir Gesundheitsfiir-
sorge des Centralausschusses der
Inneren Mission 1931 wéhrend
der ersten Fachkonferenz fiir
Eugenik in Treysa. (5) Harmsens
weitere Ausfithrungen: ,Triger
erblicher Anlagen, die Ursache
sozialer Minderwertigkeit und
Firsorgebediirftigkeit sind, sollen
tunlichst von der Fortpflanzung

ausgeschlossen werden®, sind u. a.

durchaus auch im 6konomischen
Kontext zu sehen. Gegen ,,Eutha-
nasie“ sprach man sich bei dersel-
ben Gelegenheit zwar eindeutig,
aber u. a. mit folgender Argu-
mentation aus: ,Vom Standpunkt
des Gemeinwohls ist zu bedenken,
dass es in unserer menschlichen
Gesellschaft viel groBere Schid-
linge gibt als die korperlich und
geistig Gebrechlichen (z.B. Bor-
dellhalter).” (5)

Das Diktat der Okonomie zeigt
hier erheblichen Einfluss. Welcher
Geist jedoch wie zu regieren be-
ginnt, wenn das Geld knapp wird,
und welche Geister bestimmen,
wo und bei wem der Schwerpunkt

der Verknappung liegen soll,
héngt daneben immer auch noch
von einer Fiille anderer gesell-
schaftlicher und kultureller Zeit-
stromungen ab.

Komme ich aber so dem Geist der
Psychiatriereform und der schwie-
rigen Aufgabe, diesen mit dem
,Diktat der Okonomie* in Zusam-
menhang zu bringen niher? Hitte
ich nicht lieber gleich mit den
sgesunden® historischen Wurzeln
sozialpsychiatrischer Entwicklun-
gen beginnen sollen? Zum Bei-
spiel mit Wilhelm Griesinger, der
bereits Mitte des 19. Jahrhunderts
versuchte, die Idee der Stadtasyle
als Alternative zu den abgele-
genen Anstalten durchzusetzen
oder mit Max Fischer, der sich
um 1900 fiir eine ,Psychiatrie
auBerhalb der Anstalten“ und fiir
aufsuchende Hilfen einsetzte. U. a.
brachte er eine Pflegeversicherung
fir psychisch kranke Menschen
ins Gesprich.

Zumindest hétte es nahe gelegen
mit der englischen oder der ita-
lienischen Reformpsychiatrie des
20. Jahrhunderts zu beginnen. In
England gelangen tibrigens die
Reformen in besonders vorbild-
licher Weise, obwohl dort in den
Reformjahren (bereits unmittelbar
nach dem 2. Weltkrieg) keines-
wegs wirtschaftliche Prosperitat
herrschte. Diktat der Okonomie?
Wenig spiter setzten Reformen in
Italien, Frankreich und den USA
ein. Ob tberall derselbe Geist da-
hinter stand? Fiir die USA ist dies
zumindest zu bezweifeln. Hier
fiihrte die rigorose SchlieBung der
Anstalten dazu, dass Menschen
auf der StraBe dahin vegetierten,
und dass sich die Obdachlosena-
syle und Gefingnisse fiillten. Dik-
tat der Okonomie?

Was Deutschland betrifft, hitte
ich die frithen sozialpsychiatri-
schen Reformbestrebungen an
den Anfang stellen kénnen, die es
bereits seit Mitte/Ende der 50er in
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Ob Reformen in ihrem
Prozess und in ihrer
Konsequenz ,Ermdg-
lichungsrdume” fiir
Begegnungen &ffnen
und offen halten, das
war damals der MaB-
stab, nicht perfekte
sozialtechnische Vor-
gehensweisen.

der ehemaligen DDR gab und die
oft vergessen werden. 1963, zwolf
Jahre vor der Psychiatrieenquete,
wurden sie in den Rodewischer
Thesen als Programm formuliert.
In diesen Thesen ging es unter
anderem um die Absage an eine
kustodiale Anstaltspsychiatrie,
um Therapie und Rehabilitation
flir alle Patienten unabhingig
von diagnostischen Zuordnungen,
um Gleichstellung von korperlich
und psychisch kranken Menschen,
offene und freiheitliche Behand-
lung, Integration in die Gesell-
schaft mit Hilfe von Netzwerken
komplementédrer und ambulanter
Angebote. Diese Reformanséitze
blieben bis zur Wiedervereinigung
lebendig. Der Geist weht, wo er
will, dass er sich in Ostdeutsch-
land praktisch nur sehr insular
auswirken konnte, hatte weniger
mit den 6konomischen Verhalt-
nissen als mit dem vorhandenen
Demokratiedefizit zu tun.

Zahlreiche Beschreibungen der
positiven Verdnderungen, die
durch die Psychiatrie-Reformen
ab Mitte des 20. Jahrhunderts er-
zielt wurden, liegen sowohl natio-
nal als auch international vor. Ich
setze ihre Kenntnis voraus. Meiner
Einschitzung nach war - zumin-
dest in Westdeutschland - in den
70er und 80er Jahren neben den
organisatorischen und struktu-
rellen Verdnderungen noch etwas
anderes fiir den Geist der Psychi-
atriereform bedeutsam; etwas, das
diesen Verdnderungen eine tiefe
ethische Fundierung gab. Durch
diese konnte ein Uberhandnehmen
technokratischer Elemente, die bei
groBen gesellschaftlichen Refor-
men leicht entstehen, abgemildert
werden.

Erkennen - Trauern - Begegnen

Nach »Holocaust«: Erkennen

- Trauern - Begegnen - so lautete
der Untertitel eines 1980 von Dor-
ner und anderen herausgegebenen
Buches. (2) In diesen drei Worten
findet sich das, was ich meine, in
verdichteter Form. Die Psychiatrie,
die wir noch in den 70er Jahren
vorfanden, war erschreckend
brutal. Sie machte zwischen-
menschliche Begegnung, Dialog,
geschweige denn eine sorgfil-
tige gemeinsame Suche nach
angemessener Lebensgestaltung
nahezu unmoglich. Das musste

erkannt, das musste betrauert
werden. Der zlindende Funke fiir
die Reformen war der endlich
wahrgenommene Anspruch der
von diesen Verhiltnissen betrof-
fenen Menschen an mich, an uns.
Und insofern kann man die drei
Worte auch umgekehrt lesen: Be-
gegnen - trauern - erkennen, was
zu tun ist. Begegnen ist der Dreh-
und Angelpunkt. Ob Reformen in
ihrem Prozess und in ihrer Kon-
sequenz ,Ermdéglichungsraume*
(Fabian Kessl) fiir Begegnungen
o0ffnen und offen halten, das war
der MaBstab, nicht irgendwelche
perfekten sozialtechnischen Vor-
gehensweisen.

Begegnen meinte aber auch die
Begegnung mit sich selbst, die
sich notwendiger Weise durch die
Zurkenntnisnahme psychiatrischer
Verbrechen wéhrend der Nazizeit
ergab. Erkennen - trauern- begeg-
nen. Das genaue Hinsehen unter
Einschluss der gesellschaftlichen
und wissenschaftsgeschichtlichen
Vorgeschichte der Naziverbre-
chen bewirkte, dass mir — und ich
denke so ging es vielen der da-
mals in irgendeiner Weise an der
Reformpsychiatrie Beteiligten -
mit voller Wucht die Ambivalenz
des Helfens, Rettens und Heilens
deutlich wurde.

In welche Helfer-ideologien sind
wir verstrickt? Wie beeinflusst
gesellschaftlicher Kontext unser
heutiges Handeln? Was ldhmt uns
gegen Missstinde anzugehen?
Was hat die Vergangenheit mit
uns selbst zu tun? Menschen die,
wie wir, beruflich angetreten wa-
ren zu helfen, waren es, die vor
und wahrend des ,dritten Reichs”
an menschenfeindliche Ideologien
zu glauben begannen, die schlie3-
lich todbringende Handlungen
mitverantworteten oder durch-
fiihrten.

Wie auch Teile der wissenschaft-
lichen Elite unseres Fachgebietes
sich nicht plétzlich, sondern all-
mihlich den um sich greifenden
Denk- und Einstellungsmustern
ergaben, wird besonders deutlich
an dem Psychiater Carl Schnei-
der, der von 1930-1933 leitender
Arzt in der Anstalt Bethel war.
1931, wihrend der Konferenz von
Treysa, gehorte er noch zu den-
jenigen, die sich sowohl dezidiert
gegen die Euthanasie als auch
gegen SterilisationsmaBnahmen

wandten. (6) Schneider brachte
wissenschaftlich begriindete Be-
denken vor und verwarf die Ste-
rilisation selbst fiir den Fall, dass
die Erblichkeit einer Erkrankung
einwandfrei erwiesen sei. Der mo-
dernen Eugenik warf er vor, dass
sie einseitig auf ,Ausmerzung"”
ausgerichtet sei und bei Fixiert-
heit auf ungiinstige Vererbungs-
merkmale die positiven iibersehe,
die ebenfalls vererbt wiirden.

(6) Was die Euthanasie betrifft,
sah er ,in der Konsequenz einer
Sterbehilfe von Staats wegen

die Schaffung eines &rztlichen
,Henkerstandes' und damit die
Pervertierung seines Berufs.” (6)
Knapp zwei Jahre spéter befiir-
wortete Schneider Sterilisationen
»als verantwortungsvollen Ver-
such vor Gott, eine neue Zeit mit
neuen Menschen zu versehen®

(6), war spiter ,maBgeblich an
der Planung des Euthanasiepro-
gramms beteiligt” und betrieb
Forschung an ,Euthanasie‘-Opfern.
(10) Die Auseinandersetzung mit
diesem Schillern des Gutgewollten
zum Negativen - und unter den
Bedingungen der Diktatur zum
schlechthin Bosen - spielte fiir
viele an der Psychiatriereform
Beteiligte eine wesentliche Rolle.
Das Erkennen bestand unter ande-
rem in der bestlirzenden Einsicht:
Mitarbeiter in der damaligen Psy-
chiatrie sind im Prinzip nicht als
moralisch schlechter anzusehen
als wir heutigen.

Die Psychiatrie - Enquete

Dass der seit 1975 vorliegende
Bericht der Sachverstindigenkom-
mission zur Lage der Psychiatrie
in Deutschland (Psychiatrie-En-
quete) schlieflich am 11. Oktober
1979 ernsthaft und unter Bezug-
nahme der meisten Abgeordneten
auf die Ermordung kranker und
behinderter Menschen diskutiert
wurde, war wesentlich der Denk-
schrift der DGSP zum 1. Septem-
ber 1979 ,Holocaust und die Psy-
chiatrie - oder der Versuch, das
Schweigen in der Bundesrepublik
zu brechen® (in 2) zu verdanken,
in der die Auseinandersetzung mit
dieser schwierigen Thematik im
Vordergrund stand. Dies, obgleich
nach der ersten Olkrise 1973 die
bisherige Sozialstaatspolitik von
konservativer Seite bereits heftig
in Frage gestellt wurde. Der Sozi-
ologe Helmut Shelsky prigte da-



mals zum Beispiel den Begriff der
,Wohlfahrtsdiktatur®. (1)
Sozialstaatskritische Tendenzen

- unter anderem wurde bereits
diskutiert, ob nicht soziale Ge-
rechtigkeit als nachrangig ge-
geniiber Freiheit anzusehen sei

- konnten die Enquete mit ihren
differenzierten Vorschligen zu
einer inhaltlichen, rechtlichen und
organisatorischen Neuordnung im
Sinne einer rehabilitativen und
gemeindenahen Psychiatrie zum
Gliick nicht verhindern. Denn
andererseits und zeitgleich kam
ihr ein gesellschaftliches Klima
entgegen, das fiir die Probleme
psychisch kranker Menschen
durch verschiedene Einfliisse sen-
sibilisiert war. Z. B. bewegte das
1973 erschienene Buch von Jan
Foudraine ,,Wer ist aus Holz?*
die Gemiiter, in diesem Buch
wurde die starre, “holzerne” dia-
gnose-fixierte Weise Patienten zu
begegnen vehement angegriffen.
Filmisch wurde der Umgang mit
psychisch kranken Menschen
1975 u. a. durch den ZDF-Streifen
»Leben des schizophrenen Dich-
ters Alexander Marz“ zu einem
eine breitere Offentlichkeit bewe-
genden Thema. Dem Film gelang
es, die inhumanen Auswirkungen
von Anstalten auch gefiihlsma-
Big zu vermitteln. Er ermoglichte
mit medialen Mitteln Begegnung.
Dass es alternative Lebensmog-
lichkeiten geben miisse, wurde
zwingend deutlich. Wesentliche
Einfliisse auf die Psychiatriere-
form kamen auch aus der 68er
Bewegung. Vielfach wurde mit
neuen Wohnformen, demokrati-
schen Patientenversammlungen
und Patientenclubs experimen-
tiert, z. T. unter Einfluss marxis-
tischer Philosophie und psycho-
analytischen Gedankenguts. Der
Krankheitsbegriff wurde in Frage
gestellt. Viele dieser Aufbriiche
kamen iiber das Experimentiersta-
dium nicht hinaus, entweder weil
das Anfangsengagement nicht
durchgehalten wurde oder weil
sie von Beginn an ideologisch
als , Antipsychiatrie” iberdreht
waren, so z. B. das Heidelberger
Patientenkollektiv 1970/71, das
der Psychiater Wolfgang Huber
gegriindet hatte.

Biirger - Initiativen

In mehreren Regionen fanden sich
Biirger, Patienten und Mitarbeiter

zu Initiativen zusammen, griin-
deten z. B. Klubs, die sich spéter
héufig zu Vereinen mit ehrenamt-
lichen Vorstinden entwickelten.
Viele der heutigen Dienste des
Betreuten Wohnens gehen auf
solche praktischen, reformorien-
tierten Initiativen von engagierten
Biirgern, Patienten und psychia-
trischen Mitarbeitern zuriick.

In einem Zeitungsartikel einer
Bielefelder Zeitung von 1974,

der die Uberschrift trigt: “Biirger
wollen gemeinsam die Barrieren
abbauen - Verein zur Integration
psychisch Leidender gegriindet*,
wird deutlich, in welchem Geist
dies geschah. In dem Artikel heiB3t
es u. a.: ,Biirger und psychisch
Leidende sollen sich aufeinan-
derzubewegen, sollen nicht lidn-
ger unter der strikten Trennung
von Gesund und Krank leiden.

40 Biirger leisteten jetzt einen
Schritt auf dem Weg in Richtung
menschlicherem Zusammenleben!
Im Winfriedhaus griindeten sie
den »Gemeinniitzigen Verein zur
Integration psychisch Leidender in
Bielefeld«. Was man unter Integra-
tion versteht, definierte einer der
Initiatoren des Vereins und Ver-
sammlungsleiter, Dr. Hans-Chris-
toph Schimansky, so: ,Integration
soll nicht bedeuten, die Kranken
in die Gesellschaft ,hineinzuho-
beln‘, sondern dass sich beide
-Gesunde und Kranke- aufeinan-
derzubewegen® (Westfalen-Blatt,
21.4.1974).

Schutzrdume der Begegnung

Es gab also einen breiten gesell-
schaftlichen und noch ausreichen-
den sozialpolitischen Konsens

fiir die Schaffung von Réaumen,
Strukturen und Atmosphéren, in
denen authentische Begegnungen
zwischen unterschiedlichen Biir-
gern, mit und ohne psychische
Leiden, stattfinden sollten. !
Dieser Konsens, zusammen mit
damals eher giinstigen (noch
nicht so ausgeprigt neoliberal
gestalteten) 6konomischen Rah-
menbedingungen, hat die gemein-
deorientierten Reformen stark
befordert, aber gleichzeitig lag in
diesem Erfolg vermutlich auch die
Verfiihrung zu der utopischen An-
nahme, das die Gemeindenihe als
sozialrdumliches Prinzip an sich
schon gesellschaftliche Teilhabe
garantiere.

Diktat der Okonomie

Warum dies sich in unserer heuti-
gen sozial- und gesellschaftspoli-
tischen Situation sicher nicht von
selbst ergeben wird, macht eine
Rede deutlich, die unser Finanz-
minister Peer Steinbriick vor 600
Fithrungskriften aus Wirtschaft
und Finanzwelt gehalten hat. Sie
triagt die Uberschrift ,Erfolg in
Gefahr®: ,Das Motto lautet: die
Lohne dirfen kaum noch steigen,
jedermann muss jederzeit flexibel
sein, muss damit rechnen mal
entlassen und woanders wieder
eingestellt zu werden. Gleichzeitig
miissen die hohen Einkommen
und Vermogen weiter entlastet
werden, damit diese nicht abwan-
dern. Das alles sei hinzunehmen.
Dafiir - so wird weiter argumen-
tiert - gehe es uns im Vergleich
mit Liandern wie China, Indien
oder Russland auch mit ein bis-
schen weniger sozialer Gerech-
tigkeit immer noch sehr gut. (...)
Die Haltung ist 6konomisch und
politisch hoch riskant, denn sie
setzt Globalisierung gleich mit
der billigenden Inkaufnahme von
mehr Ungerechtigkeit und glaubt
dariiber die Legitimationsgrund-
lagen unseres Wirtschafts- und
Gesellschaftssystems erhalten zu
kénnen. Das ist ein Irrtum.” (11)
Damit hat es Peer Steinbriick, mit
einem gegeniiber fritheren Au-
Berungen durchaus veridnderten
Zungenschlag, auf den Punkt ge-
bracht: Das Diktat der Okonomie
zu akzeptieren heifit ,mehr Un-
gerechtigkeit billigend in Kauf zu
nehmen®. Dagegen muss es auch
aus den sozialpsychiatrischen
Arbeitsfeldern politischen Wider-
stand geben. Denn es hingt m. E.
mit den von Steinbriick zutref-
fend beschriebenen Einstellungen
zusammen, dass ,die aus psy-
chischen Erkrankungen resultie-
renden Probleme nicht nur nicht
ab-, sondern sogar zugenommen
haben®, so jedenfalls duBerte sich
vor kurzem Michael Regus (9)
vom Zentrum fiir Planung und
Evaluation sozialer Dienste. U.

a. weist er auf die groBe Zahl
psychisch kranker Menschen

hin, die keine Arbeit finden oder
vorzeitig aus dem Erwerbsleben
ausscheiden, auf die Zunahme der
Arbeitsunfidhigkeitstage infolge
psychischer Stérungen, auf die
Drehtiirpsychiatrie, auf den An-
stieg der Zwangseinweisungen so-
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Das Diktat der Oko-
nomie zu akzeptieren
heiBt mehr Ungerech-
tigkeit billigend in
Kauf zu nehmen.
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Die Beschneidung
institutioneller Absi-
cherung darf nicht als
Chance fiirs Ehrenamt,
fiir die Biirgerarbeit,
fiir Ressourcenorien-
tierung, fiir Selbst-
bestimmung und
Selbstverantwortung
hochgejubelt werden.

wie die wachsenden Fallzahlen in
der Forensik und in Gefidngnissen.
Fehlende Arbeit, materielle Not,
soziale Isolation und mangelnde
Zuwendung sind in hohem MaBe
kennzeichnend fiir die Lebenssi-
tuationen vieler in der Gemeinde
lebender psychisch Kranker. Auf
die Zunahme psychisch kranker
Menschen in der Obdachlosigkeit
haben Reker und Eikelmann schon
vor einigen Jahren hingewiesen.
Dies alles betrifft in besonderer
Weise Menschen, die langfristig
und chronisch von psychischen
Problemen betroffen sind, also die
Gruppe, die der Intention nach
von den sozialpsychiatrischen
Reformen am meisten profitieren
sollte.

Ein angemessenes Okonomiever-
standnis

Ein Okonomieverstindnis, das
davon ausgeht alle diese Pro-
blemfelder seien auBerhalb ihres
Verantwortungs- und Zustin-
digkeitsbereichs, ist bereits in
lebensfremder Weise verengt. Ein
angemessenes Verstdndnis von
Okonomie hat selbstverstindlich
die sozialen Gewinne und Verluste
mit ein zu beziehen.

Wenn Gilinter Wienberg 2008 in
dem, im tibrigen hervorragenden,
Ubersichtsartikel ,,Gemeindepsy-
chiatrie heute“ (13) schreibt:
~Mehr Geld, das heiBt {iberpro-
portionale Steigerungen der Auf-
wendungen fiir die psychiatrische
Versorgung, wird es angesichts
des herrschenden sozialpolitischen
Mainstreams und der Uberschul-
dung der offentlichen Hiande
absehbar nicht geben®, so hat er
damit vermutlich realistisch den
derzeit bestehenden Status quo
beschrieben. Der Einfluss aber,
den kritische gesellschaftliche
Bewegungen und sich wandelnde
politische Stromungen auf die
Verdnderung von Rahmenbedin-
gungen nehmen kénnen, und
historisch immer wieder genom-
men haben, wird damit nicht ins
Auge gefasst. Wienberg schreibt
ferner: ,Die Wiederkehr von
gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen - starkes wirtschaftliches
Wachstum bei »gesunder« Demo-
grafie und gleichzeitigem deficit
spending der 6ffentlichen Hand -,
die in den 70er und 80er Jahren
ein historisch beispielloses Wachs-
tum des sozialen Dienstleistungs-

sektors ermdglicht haben, liegt
heute im Bereich der Utopie.*

(13) Bei solchen Formulierungen
besteht m. E. die Gefahr, dass sie
leicht den Eindruck erwecken, der
,mainstream® sei als naturgege-
ben, statisch und unverinderbar
hinzunehmen und als miissten wir
das Feld gleichsam protestlos dem
Diktat der Okonomie (einer hochst
fragwiirdig definierten Okonomie)
uberlassen.

Institutionelle Arbeit und auBerin-
stitutionelles Engagement

Mit sozialbiirokratischen und
sozialtechnischen Vorgaben, Steu-
erungs- und Planungsverfahren
wird derzeit versucht, unter den
gegebenen Rahmenbedingungen
der Lage in den psychiatrischen
Arbeitsfeldern irgendwie Herr zu
werden. Das alles mag, je nach
Art der Ausfiihrung, mehr oder
minder akzeptabel und unter
pragmatischen Gesichtspunkten
notwendig sein. Der Geist der
Psychiatriereform, in dem es im
Kern um Ermdglichungsriume
fiir Begegnung und Teilhabe geht
und um die personliche Bereit-
schaft, sich auf Beziehungen

- einschlieBlich des miteinander
Scheiterns und Neubeginnens

- einzulassen, ist darin immer
schwerer zu erkennen. Solche
Ermoglichungsraume brauchen
sozialpolitisch gewollte institu-
tionelle Absicherung. Ich halte
es fiir eine Fiktion und politisch
fiir gefahrlich zu meinen, man
konne die Beschneidung solcher
Absicherung als Chance fiirs
Ehrenamt, fiir die Biirgerarbeit,
fiir Ressourcenorientierung, fiir
Selbstbestimmung und Selbst-
verantwortung hochjubeln. Die
erwahnten, z. T. von groBem
biirgerschaftlichem Engagement
getragenen, Initiativen zu Be-
ginn der 80er Jahre wurden nicht
instrumentalisiert als Sparpro-
gramme. Sie waren nicht Ersatz,
sondern AnstoB fiir eine sozialere
Politik. Es wire m. E. utopisch zu
meinen, dass verldssliche Schutz-
und Lebensraume fiir die Betrof-
fenen durch den Versuch, solche
Aufbruchs-Engagements dauer-
haft aufrechtzuerhalten zu sichern
sind. Der regelmiBig zu beobach-
tende Ubergang in institutionali-
sierte Formen, wird zwar oft aus
prinzipiell antiinstitutionellem
Ressentiment heraus beklagt, ich

denke jedoch, dieser Ubergang ist
zunachst einmal positiv zu wer-
ten, da er die Uberforderung aller
Beteiligten verhindert und mehr
Sicherheit, auch Rechtssicherheit
ermoglicht.

In unserer heutigen Situation
scheint es mir eher wichtig zu
betonen, dass institutionelle Ar-
beit und auBerinstitutionelles
Engagement nur dann in frucht-
barer Weise aufeinander bezogen
werden konnen, wenn gentigend
institutionelle Absicherung vor-
handen ist. Fiir Sozialraumori-
entierung, fiir die Unterstiitzung
von und die Zusammenarbeit mit
Selbsthilfegruppen, fiir familien-
und netzwerkorientierte Arbeit,
fiir die Einbeziehung von Nach-
barn und interessierten Biirgern
sollte es institutionell abgesicherte
Stellen mit Gestaltungsfreiraum
geben. Dafiir vor allem sollte
Fachlichkeit gefordert werden. Das
heiBt auch, dass die tiber Fach-
leistungsstunden geregelte, hdufig
ausschlieBlich therapeutisch ver-
standene Bezugnahme auf jeweils
nur eine einzelne Person, wie sie
im ambulant betreuten Wohnen
vielerorts tiblich geworden ist,
nicht geniigt.

Ungeist im Denken

Der Geist der Psychiatriereform
miisste im Ubrigen derzeit zum
Entfesselungskiinstler werden und
sich dem Ungeist eines Denkens
in Modulen, Leistungspaketen,
Qualititsrastern und abzuha-
kenden Fachleistungsstunden zu
entwinden suchen. Alles dies halt
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
zwar ununterbrochen in Atem,
kreative Gestaltungsimpulse wer-
den dadurch jedoch eher unter-
driickt. Der suggestive Einfluss
eines bereits internalisierten, an-
geblich nicht zu beeinflussenden
Diktats der Okonomie im Verbund
mit einem Immer-Mehr an ge-
forderten - in hohen Anteilen
Patienten/Klienten fernen - Auf-
gaben demotiviert Mitarbeiter/
innen und gibt ihnen ein Gefiihl
der Ohnmacht. Schlimmer noch:
der zunehmend eklatanter wer-
dende Widerspruch zwischen den
ethischen und fachlichen Normen
und der von Strukturen und Vor-
gaben her gegebenen Funktions-
logik fordert von Mitarbeitern/
innen subjektive Bewaltigungs-



muster, die die Diskrepanz fiir
sie irgendwie aushaltbar machen.
Sind andere Wege versperrt, be-
steht die Gefahr, dass der Weg
der ,,Coolness” gewidhlt wird. Man
lasst sich menschliches Leid aus
Selbstschutz nicht mehr nahe ge-
hen und versucht die Diskrepanz
im Sinne geforderter (und auch
belohnter) Anpassung aufzul6-
sen. Die derzeitige Uberbetonung
von Selbstbestimmung und Ei-
genverantwortung sichert dieses
Reaktionsmuster scheinbar auch
moralisch ab.

Konsequenzen

Was tun? Frei nach Wilhelm
Busch: ,Der Sinn - und dieser
Satz steht fest - ist stets der
Unsinn, den man lasst.“(8) Man
konnte eine ganze Menge lassen
und dafiir anderes tun. M. E. wa-
ren z. B. Kostentridger gut beraten,
deutliche Anreize fiir Projekte

in der angedeuteten Richtung zu
geben und bestehende Projekte,
in denen bereits sinnvolle Verzah-
nungen von institutioneller und
auBerinstitutioneller Arbeit lau-
fen, auszubauen und nicht durch
Schwichung des institutionellen
Teils gianzlich kaputt zu sparen.
Das Wichtigste: Mit einem Geist,
der alle menschlichen Beziehun-
gen der Vermarktlichung unter-
wirft und sie in warenférmige
Austauschverhiltnisse verwan-
delt, vertragt sich ein humanes
Verstindnis von Beziehungs-
gestaltung nicht. Auf letzteres
hinzuwirken ist jedoch Aufgabe
aller Mitarbeiter/innen in der Psy-
chiatrie und sollte insbesondere
Aufgabe von wohl verstandener
Leitung sein. Sozial-Manager, die
sich hinter ihren Schreibtischen
verschanzen, Stundenbdgen per
PC kontrollieren, linientreu —egal
wie - schwarze Zahlen schrei-
ben und fiir das so genannte
soperante Geschift die ihnen
neuerdings anerzogene Ignoranz
zeigen, genligen dafiir nicht. Es
macht Sinn, wenn Leitungsper-
sonlichkeiten, die selbst fachlich
und inhaltlich engagiert sind,
Impulse in Richtung solcher so-
zialrdumlich orientierten Arbeit
geben. Es macht Sinn, wenn sie
selbst Priasens im Arbeitsfeld
zeigen. Letzteres ist eine der ef-
fektivsten Formen von Kontrolle.
Gleichzeitig wiirden sie so ihre
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

zu motivieren verstehen. Dies
gelingt sehr viel eher durch Vor-
bild und Vertrauensvorschuss als
durch kleinmaschige Kontrollen,
Dokumentationsraster und Minu-
tenzihlerei.

Wenn es stimmt, dass der Geist
der Psychiatriereform vor allem
mit einem solchen Verstiandnis der
Arbeit zu tun hat, dann konnte

er es sein, der europaweit hinter
einer in den letzten Jahren immer
starker werdenden gesellschaft-
lichen Bewegung steht, die sich

- bunt und mit unterschiedlichen
(politischen) Akzenten - gegen
das Eindringen des Marktdiktats
in alle sozialen und gesellschaftli-
chen Bereiche zu wehren versucht.
Ob es sich um die Initiative gegen
Pflegenotstand, die Soltauer Ini-
tiative zu Sozialpolitik und Ethik,
die sozialpolitische Offensive
Hamburg, den Arbeitskreis kriti-
sche soziale Arbeit, die Linzer In-
itiative, die Wiener Erkldrung zur
Okonomisierung und Fachlichkeit
in der Sozialen Arbeit, das Nie-
derlandische Manifest “Macht und
Gegenmacht - genug ist genug",
die sozialen Initiativen bei Attac
und der IPPNW2 handelt oder um
die praktischen Erprobungen von
Modellen unter Einbeziehung biir-
gerschaftlichen Engagements, wie
sie z. B. von Klaus Dorner (3) und
der Niederldnderin Doortje Kal (7)
geschildert werden3 - an einem
wesentlichen Punkt sind sich alle
diese Ansitze einig: Menschen

in der psychiatrischen Arbeit ge-
recht werden bedeutet auch im
21. Jahrhundert, sie geméaB ihrer
Menschenrechte und ihrer Wiirde
zu respektieren. Wiirde konstitu-
iert sich nicht in zu berechnenden
Austauschverhiltnissen, sondern
in der Begegnung.

Sicher, es ist unméglich mit ei-
nigen einfachen Rezepten oder
Handgriffen dem komplizierten
Gefiige von wirtschaftlicher
Macht, Politik und Zeitgeist von
heute auf morgen eine andere
Richtung zu geben, aber auch
heute ist keiner verpflichtet, sich
der Suggestion der Ohnmacht, an
der jede Diktatur interessiert ist

- auch die des Marktes - kampflos
zu ergeben.

Anmerkungen:

T Eine nicht unwesentliche Rolle spielte auch der
Geist, der hinter der 1969 vollzogenen Anderung
des BSHG stand, das auch seelisch Behinderten
Eingliederungshilfe zusicherte.

2 Internationale Arzte fir die Verhttung des
Atomkrieges, Arzte in sozialer Verantwortung e.V.
3 Eine Liste von Internet-Adressen verschiedener
Initiativen, die sich mit den Auswirkungen zuneh-
mender Okonomisierung befassen, kann bei der
Deutschen Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie an-
gefordert werden. - www.psychiatrie.de/DGSP.
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Burnout und besondere Belastungen
In der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Arbeit

Von Jorg Fengler

Formen der Belastung

Worin bestehen die Belastungen
von Arztinnen und Arzten, Pfle-
gepersonal und Psychotherapeu-
ten in psychiatrischen Instituti-
onen, dass dem Thema 'Burnout’
heute so viel Aufmerksamkeit
gewidmet wird und dass von Aus-
brennen und Erschopfung soviel
gesprochen wird?

Helferinnen und Helfer leiden an
erster Stelle unter ihrer Selbst-
belastung. Sie orientieren sich in
ihrem Handeln an einem hohen
Ideal, gemessen an dem die eigene
Praxis unzulédnglich und diirftig
erscheint. Sie erfahren bei jeder
Fortbildung und jedem Kongress,
dass wieder neue und fiir Pati-
enten und Klienten besonders
aussichtsreiche Behandlungs- und
Pflegekonzepte entwickelt worden
sind. Sie selbst beherrschen diese
- natirlich - noch nicht, wohl
aber einige Kollegen, die nun die
Konzepte zum Grundstock des un-
entbehrlichen Wissens erklaren.

Viele Belastungen gehen von den
Patienten aus. Schwierige, sym-
biotische, passiv-aggressive und
demonstrativ leidende, iberméBig
bescheidene, durch die Art ihrer
Erkrankung besonders beeindru-
ckende, unattraktive, uneinsich-
tige und unerreichbare Patienten
machen Therapeutinnen, Thera-
peuten und Pflegepersonal das Le-
ben scher. Oft gibt es dafiir weder
Regulativ noch Ausgleich.

Team, Station und Kollegenkreis
kénnen zu klein oder zu grof3
sein. Einige sind einseitig zusam-
mengesetzt oder zwingen Men-
schen zur Zusammenarbeit, die
nicht zusammenpassen. Manch-
mal fehlt es an gegenseitigem Re-
spekt, oder Klienten oder Patien-
ten spielen einzelne Kollegen ge-
geneinander aus. Man verweigert

sich die Riickmeldung; Leistungen
werden nicht gewiirdigt. Ein Team
leidet unter inkompetentem und
autoritdrem Gehabe von Vorge-
setzten. Von Seiten der Kliniklei-
tung fehlen den Helfern, die in ei-
ner Institution arbeiten, bisweilen
Unterstiitzung, Anerkennung und
Freirdume zur selbstbestimmten
Gestaltung der Arbeit.

Alle diese Vorgidnge kommen in
allen Bereichen des Helfens vor.
Aber die psychiatrische Arbeit
gibt Gelegenheit, dariiber hinaus
ganz spezielle Belastungserfah-
rungen zu machen.

Umgang mit schwerkranken
Menschen

Die tdgliche Begegnung mit see-
lisch aufs schwerste belasteten,
verdngstigten, desorientierten und
aggressiven Patienten und das
Zuhoren bei deren Schicksalsbe-
richten hinterldsst beim Personal
Spuren. K.-W. Saakvitne und
L.-A. Pearl Man (1996) sprechen
von einer 'vicarious traumatiza-
tion’ , also einer stellvertretenden
Traumatisierung. Die Patienten
sind selbst auf einer bestimmten
Station sehr inhomogen; gesi-
cherte, fiir alle Patienten aus-
sichtsreiche Vorgehensweisen und
Umgangsformen existieren nicht.
Partiell fallen Unfreiwilligkeit

des Aufenthalts und Schwere der
Stérung ins Gewicht. Manche
Patienten erzeugen durch die Art
ihrer Erkrankung beim Personal
Regungen von Angst, Aversion,
Ekel oder Wut; andere intrigieren,
stacheln Mitarbeiter gegeneinan-
der auf und lassen sich von einem
Mitarbeiter genehmigen, was

der andere gerade verboten hat.
Wieder andere befolgen die drzt-
lichen und pflegerischen Weisun-
gen nicht und betreiben bis zur
Schmerzgrenze Obstruktion, ohne
dass ein -heimlich gewiinsch-

tes— Sanktionsmittel bei der Hand
wire. In geschlossenen Stationen
iibt das Personal die Schliisselge-
walt aus, fiihlt sich aber zugleich
mit den Patienten zusammen ein-
gesperrt.

Viele Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter bemiihen sich sehr darum,
sich in die Gestimmtheit der Pa-
tienten einzufiihlen, machen aber
die Erfahrung, dass

= jhnen manches an deren Erleben
bizarr und fremd bleibt,

= kein Rapport zustande kommt
oder dass er iiberraschend ab-
bricht,

= sie zwischen Flucht, Strenge,
Arger und Verbot schwanken und
sich selbst dabei als unberechen-
bar empfinden.

So bleibt das eigene Handeln oft
hinter den selbstgesetzten An-
spriichen zurtick. Es gilt dann,
zwischen tberméaBiger Identifika-
tion und férmlicher, die Begeg-
nung verweigernder Distanzierung
Mittelwege zu finden, die den
Patienten gerecht werden und auf
die eigenen Belastbarkeit Riick-
sicht nehmen.

Die Situation der Patientenversor-
gung enthilt auf manchen Stati-
onen (zum Beispiel geschlossene
Akutstationen, geschlossene Lang-
zeitstationen) ein Moment unbe-
rechenbarer Aggressivitit, die das
Personal zwingt, immer auf der
Hut und auf dem Sprung zu sein:
Ein Patient wirft zum Beispiel
unerwartet mit einem Blumentopf
oder er fegt dem Pfleger das Tab-
lett mit den Pharma-Cocktails aus
der Hand. Solche Ereignisse treten
nicht besonders hiufig auf, aber
sie konnen jederzeit auftreten und
halten das Personal in stindiger
Alarmbereitschaft (Giernalczyk,
1994; Berman, 1995), zumal auch
strafrechtliche Konsequenzen zu
bedenken sind (Benedek, 1996).



Seelische Manifestationen der
Belastung

An vielen Anzeichen lésst sich er-
kennen, wie belastet das Personal
in Einrichtungen der psychiatri-
schen und psychotherapeutischen
Arbeit ist. Manche Mitarbeiter
versuchen, dem Kontakt mit den
Patienten bzw. Klienten, soweit
dies eben moglich ist, aus dem
Weh zu gehen, und signalisieren
dies auch. Essensausgabe und
Medikamentenverteilung wer-
den hastig absolviert; auf jedes
uberfliissige Wort wird verzichtet.
Wenn die Mitarbeiter im Stations-
zimmer zusammensitzen, herrscht
eine gereizte Langeweile, die von
der Unterforderung mit konkreten
Aufgaben herriihrt; andererseits
werden Handreichungen, um die
Patienten bitten (z.B. Wechsel-
geld fiir ein Telefonat) als unver-
schiamte Zumutung empfunden
und nur widerwillig ausgefiihrt.
Am Ende solchen Arbeitstages
steht nicht die gute Miidigkeit
nach einer anspruchsvollen Ta-
gesleistung, sondern unzufriedene
Erschopfung in Ermangelung ei-
ner wirklichen Herausforderung.
Notwendige Aufgaben werden
nicht mehr spontan ibernommen,
sondern miissen angeordnet wer-
den. Uber Weisungen, an deren
Verniinftigkeit nicht gezweifelt
werden kann (Bettenmachen,
Reinigung von Nachtgeschirren,
Essensverteilung), wird aufwendig
debattiert und langer gestritten,
als die Arbeit selbst in Anspruch
nehmen wiirde. Die Leitungsfunk-
tion wird, ohne dass sie in der
Sache Anlass zu Klagen gebe, ins-
gesamt in Frage gestellt.

So kommt es in psychiatrischen
und psychotherapeutischen Ein-
richtungen immer wieder zu Kiin-
digungen, die auffallend plétzlich
und {ibereilt erscheinen. Ich habe
hier oft den Eindruck, dass Mit-
arbeiter die Belastungsgrenze
erreicht haben, die ihnen jeden
weiteren Verbleib und ein damit
verbunden Fortsetzung der Arbeit
mit dieser Patientengruppe aus-
geschlossen erscheinen lasst. Es
wirkt dann, als sei die eigene see-
lische Gesundheit schwer gefihr-
det, wenn man sich bei der Frage
eines Verbleibs auf einen Kom-
promiss einlieBe. Dabei nehmen
Mitarbeiter sogar eine ungewisse
berufliche Zukunft in Kauf oder

die Notwendigkeit, erst nach dem
Ausscheiden mit dem Aufbau ei-
ner ungesicherten freiberuflichen
Existenz beginnen zu kénnen. In
milder verlaufenden Féllen wen-
det sich jemand an die Personal-
abteilung, bittet nachdriicklich um
die sofortige Versetzung auf eine
“leichtere” Station und droht fiir
den Fall schleppender Behand-
lung seiner Angelegenheit mit
mehrwochiger Krankheit. Arzte,
Therapeuten und Pflegepersonal
sind in erhohtem MaB verschiede-
nen Formen der Suchtgefihrdung
ausgesetzt (Reimer & Freisfeld,
9184). Dass es in dieser Hinsicht
bei Arzten ein Verleugnungspo-
tential und eine Ahnung von der
eigenen Gefihrdung geben mag,
lasst der folgende Witz erkennen:
4Ein Alkoholiker ist jemand, der
mehr trinkt als ein Arzt.“ Un-
tersuchungen bestitigen diese
Gefahrdung. D. Enzmann und d.
Kleiber (1998) zitieren eine Reihe
angelsichsischer Untersuchungen
iiber Belastungen bei Arzten. Da-
rin wird sichtbar, dass die Alko-
holprivalenz bei Arzten etwa 2,7
mal so hoch liegt wie bei Man-
nern mit vergleichbarem sozialen
Status. Die Wahrscheinlichkeit fiir
Drogenabhingigkeit ist ca. 30 bis
100mal hoher als in der Gesamt-
bevoélkerung der USA. Dies scheint
nicht auf den leichten Zugang zu
Drogen zuriickzufiihren zu sein,
weil Zahnirzte und Pharmazeuten
keine vergleichbare Prévalenz fiir
erhdhten Drogenkonsum aufwei-
sen. Immerhin: R.C. Green et al.
(1976) sowie B.A. Harris (1986)
konnten bei abhingigen Arzten,
die eine Entziehung durchmach-
ten, eine tiberdurchschnittliche
Heilungsrate nachweisen. Arzte
und Therapeuten haben zudem
statistisch geh&duft Partnerschafts-
probleme. Die Wahrscheinlichkeit
einer Psychiatrie-Einweisung oder
einer Selbsttotung (einschlieBlich
entsprechender Versuche) ist bei
Arzten in Relation zu vergleich-
baren Gruppen aus dem Rest der
Bevolkerung signifikant erhoht
(Roy, 1985).

Burnout und Stress

Alle diese Belastungen fiihren zu
seelischen Prozessen, die heute
unter dem Begriff Burnout zu-
sammengefasst werden. Unter
Burnout versteht man einen Pro-
zess oder Zustand seelischer Er-

schopfung, der oft am Ende einer
langanhaltenden Uberforderung
durch vielfiltige Belastungen
ohne angemessenes Korrektiv
eintritt (Fengler, 1994). Das Burn-
out, Ausbrennen, manchmal auch
Erschépfungssyndrom genannt, ist
in den letzten Jahren unter Hel-
ferinnen und Helfern ein gelédufi-
ger Terminus geworden. Es wird
als schleichend beginnende oder
abrupt einsetzende Erschopfungs-
erfahrung korperlicher, geistiger
oder gefiithlsméBiger Art in Beruf,
Freizeit, Freundeskreis, Partner-
schaft und Familie beschrieben,
oft verbunden mit Aversionen,
Ekel und Fluchtgedanken.

Als klassische Anzeichen einer
drohenden Burnout-Gefiahrdung
konnen ferner gelten:

1. Bereits am Ende des Urlaub
rechnet man voraus, wann der
néchste Urlaub genommen wer-
den kann.

2. Man geht Begegnungen mit
Patienten und Angehorigen aus
dem Weg.

3. Medikamentdse Behandlungen,
die man friiher fiir die eigenen
Patienten abgelehnt hat, akzep-
tiert, ja fordert man nunmehr.

4. Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter reagieren mit psychoso-
matischen Erscheinungen wie
wiederkehrende Grippe, Schlaflo-
sigkeit, Migrdne und chronische
Midigkeit.

In Medizin, Therapie und Pflege
korreliert das Burnout unter ande-
rem mit Uberziehung der Arbeits-
pausen (Jones, 1991), Uberdruss
und Arbeitsunzufriedenheit (Stout
et al., 1983), Konsum von Beru-
higungsmitteln sowie ungiinstiger
Gestaltung des Arbeitsplatzes
(Cronin-Stubbs et al., 1985), ge-
ringer beruflicher Eigenstandig-
keit, Arbeitsdruck und Fehlen von
Vorgesetztenunterstiitzung sowie
Zweifeln an der Wirksamkeit der
eigenen beruflichen Tatigkeit und
mangelhafter Unterstiitzung von
seiten des Partners (Izraeli, 1988).

Das Stresskonzept des Kanadiers
H. Selye sieht drei Phasen vor:
Alarmphase, Aktivierungsphase
und Erschépfungsphase. Was
hier beschrieben wird, ist mit
dem Burnout-Konzept recht gut
kompatibel. Burnout tritt unter
anderem dann ein, wenn fiir eine
langanhaltende Belastung weder

Unter Burnout versteht
man einen Prozess
oder Zustand seeli-
scher Erschdpfung,

der oft am Ende einer
langanhaltenden
Uberforderung durch
vielfiltige Belastungen
ohne angemessenes
Korrektiv eintritt.
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Entsprechend der
Individualitat der
Belastung und ihrer
Ursachen miissen ge-
eignete MaBnahmen
auf unterschiedlichen
Ebenen ansetzen.

Korrektur in der Aulenwelt noch
Ausgleich in der Innenwelt vor-
genommen werden konnen. Das
entspricht Selyes Beschreibung
der Erschopfungsphase recht gut.
Das Stresskonzept eignet sich also
dazu, fiir das Burnout-Phdnomen
den physiologischen Rahmen zu
bilden; das Burnout-Konzept da-
gegen geht in der Differenzierung
der seelischen Vorginge und in
der Planung von MaBnahmen
iiber das Stresskonzept hinaus.

Schliisselerlebnisse und Etappen der
Burnout-Entwicklung

Viele Menschen haben irgend-
wann ein Schliisselerlebnis, an
dem sie erkennen, dass sie nun
am Ende mit ihrer Kraft sind.

= Eine Krankenschwester berich-
tet folgendes: Sie kam abends
nach Hause und horte, als sie

die Tir offnete, dass ihr Telefon
klingelte. Sie hob ab und sagte:
,Bonifatius-Krankenhaus, Gyni-
kologie und Geburtshilfe, Schwes-
ter Susanne!* - in ihrer eigenen
Wohnung. Da merkte sie, dass
ihre berufliche Erschépfung einen
Endpunkt erreicht hatte.

= Ein Psychiater kam nach einer
Woche mit stindig wechselnden
Schichtdiensten nach Hause und
merkt, als er seine Frau begriifen
wollte, dass er ihren Namen ver-
gessen hatte.

= Eine Arztin wollte am Freitaga-
bend gerade ihre Praxis verlassen.
Da rief ein Mann an und sagte:
Frau Doktor, ich brauch dringend
eine Hypnose. Ich richt mich ganz
nach Thnen, also auch, wenn es
22 oder 23 Uhr wird. Sagen Sie
mir einfach, wann Sie Zeit ha-
ben!* Da lieB die Arztin zwischen
Lachen und Weinen den Telefon-
horer sinken.

Stufen der Entwicklung von
Burnout

Es ist immer wieder versucht
worden, Etappen der Burnout-
Entwicklung zu beschreiben. Fiir
mich selbst haben sich zehn Stu-
fen als aussagekriftig erwiesen
(vgl. Tabelle 1). Die Phasen fol-
gen, wie dies in Prozessmodellen
ublich ist, nicht mit unausweich-
licher Zwangsldufigkeit aufeinan-
der. Vorstellbar ist eine Riickkehr

Zehn Stufen der Entwicklung von Burnout

1. Freundlichkeit und Idealismus

2. Uberforderung

3. Geringere Freundlichkeit

4. Schuldgefiihle dariiber

5. Vermehrte Anstrengung

6. Erfolglosigkeit

7. Hilflosigkeit

8. Hoffnungslosigkeit (,Ein Fass ohne Boden”)

9. Erschdpfung, Abneigung gegenliber Klienten, Apathie, Aufbdumen, Wut
10. Burnout

Selbstbeschuldigung, Flucht, Zynismus, Sarkasmus, psychosomatische
Reaktionen, Fehlzeiten, groBe Geldausgaben, Unfille, Dienst nach
Vorschrift, Selbstmord, Liebschaften, Scheidung, pl6tzliche Kiindigung,
sozialer Abstieg, Aus-dem-Tritt-Kommen

zu einer friheren Stufe von jedem
Punkt aus. Jedoch fallen Umkehr
und Neuorientierung nach meiner
Erfahrung um so schwerer, je wei-
ter fortgeschritten die Entwick-
lung ist, die zum Burnout hinzielt.

MaBnahmen der persdnlichen
Psychohygiene

Wie die Belastung multifaktoriell
verstanden werden muss, konnen
auch geeignete MaBnahmen auf
unterschiedlichen Ebenen anset-
zen. Die folgende Zusammenstel-
lung ist im Laufe meiner langjdh-
rigen Beschéftigung mit Fragen
der Helferbelastung entstanden,
ist in Supervisionen und Beratun-
gen immer wieder diskutiert wor-
den und hat sich bewéhrt (Fengler
1994, 1996, 1997).

Alltigliche Lebensgestaltung:

Es ist wichtig, dass Arzte und
Pflegepersonal moglichst regelmi-
Big ihren beruflichen und privaten
Alltag betrachten und sich fragen,
wie die Belastung zu mildern ist.

Gedanken-Stop:

Es ist sinnvoll, fruchtlos kreisende
Gedanken abzuweisen und sich per
Selbstinstruktion mit guten Bildern
und Gedanken zu versorgen.

Tagesresiimee:

Am Ende des Tages soll die
Selbstmitteilung stehen: ,Damit
soll es nun fiir heute genug sein!*

Tabelle 1: Stufen der Entwicklung von Burnout

Selbstbelohnung:

Wer mit psychisch kranken Men-
schen arbeitet, sollte sich nicht
scheuen, regelmiBig innezuhalten
und sich selbst etwas Gutes zu
tun.

Selbstverantwortete Sinnstiftung:
Ein Sinnfundament kann aus
Familie, Religion oder einem Ar-
beitskonzept herriihren, von des-
sen Qualitat der Helfer iiberzeugt
ist.

Flow-Erlebnisse:

Erfahrungen vollstdndigen Hin-
gegebenseins, in denen die Un-
terscheidung zwischen Selbst du
Umwelt und zwischen Vergangen-
heit, Gegenwart und Zukunft, ja
sogar die zwischen verschiedenen
Sinngebieten aufgehoben ist., sind
unvergessliche intensive Begeg-
nungen mit sich selbst.

Lektiire:

Es ist hier an Fachbiicher zu den-
ken, aber auch an Texte, die beim
Lesen spontan Gefiihle von Rubhe,
Frieden, Heiterkeit, Gelassenheit
oder Hoffnung wecken. Manche
Menschen werden in der Lektiire
ausgewdhlter Bibelstellen oder
Meditationsschriften Trost, Kraft
und Orientierung finden.

Einsamkeit und Natur:
Einsamkeit und Natur sind zwei
Chancen der Begegnung mit sich
selbst und zugleich mit einem




Raum, in dem wir manchmal eine
Erfahrung von Geborgenheit ma-
chen.

Regulierung der Nihe:

Dies betrifft den Wohnort, die
offene oder geschlossene Tiir des
Arbeitszimmers, die Abfolge und
Lange der taglichen Gespriche,
aber auch den Grad der Identifika-
tion mit jedem Patientenschicksal.

Privatleben:

Eine tragfdhige Partnerschaft,
eigene Kinder, ein bereichernder
zuverldssiger Freundeskreis, so-
ziale Netze und Supervision sind
gute Sicherungen gegen eine
Burnout-Entwicklung. e
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Jeder ist (k)eines Gllckes

alleiniger Schmied

Die Forderung der Gesundheit ist niemals nur die Privat-
angelegenheit einzelner Menschen allein

Von Peter-Ernst Schnabel

1. Einleitung

Im Kontext herrschenden neoli-
beralen Denkens und einer damit
einher gehenden bornierten Oko-
nomisierung aller Lebensbereiche
ist es iiblich geworden, die gesell-
schaftliche Ungleichverteilung der
Gesundheitsrisiken ausschlieBlich
den Betroffenen selber anzulasten
und ihnen infolge dessen zuzu-
muten, sich ihr Gliick und ihr
Wohlergehen gefilligst selbst zu
,schmieden®. Mit den Erkennt-
nissen der Gesundheitsforschung
stimmt das nicht {iberein, weswe-
gen diesem Denken widersprochen
werden muss, wo immer es einem
in der aktuellen versorgungspo-
litischen Debatte begegnet. Das
Gros der Bevolkerung ist weder
flir ihre soziale Lage noch fiir ihre
Gesundheit allein verantwortlich,
weil die Verhiltnisse, unter denen
sie leben und arbeiten und die

an der Entstehung von Gesund-
heit und Krankheit beteiligt sind
(Hurrelmann 2006), sich ihrer Ein-
flussnahme fast vollig entziehen.

2. Gliick und Gesundheit -
knappe Giiter fiir die meisten

Selbst in entwickelten Gesell-
schaften mit fortschrittlichen
Sozialsytemen haben wir es mit
Menschen in unterschiedlich
komfortablen Soziallagen zu tun,
die sich durch relative Geschlos-
senheit, spezielle Denkkulturen,
exklusive Kommunikationsge-
wohnheiten und Lebensstile aus-
zeichnen (Bauer 2005). Daraus
folgt, dass den Vielen in der Un-
terschicht ziemlich wenig, den
Angehorigen der Mittelschicht
wenigstens einiges und einer
kleinen Oberschicht fast alles an
Bildung, Besitz und Macht gehort
(Bittlingmaier 2006), was die Ge-
sellschaft zu bieten hat. Und wir
konnen belegen, dass allem sozi-
alpolitischen Wunschdenken zum

Trotz nur wenigen Menschen der
soziale Aufstieg gelingt, wahrend
mit zunehmender Konzentration
von Besitz, und Bildung in immer
weniger Hinden, immer mehr
Mittelschichtangehérige in die
arme und politisch zunehmend
machtlose Unterschicht absteigen
missen. Wie die abstiegsbedroh-
ten Angehorigen der Mittelschicht
sind auch sie als abhédngige Funk-
tionstriager einer Vielzahl von
Institutionen und Organisationen
ausgeliefert, die vielem, nur nicht
dem Ziel dienen, sie als Indivi-
duen gliicklich oder gesund zu
machen (Grossmann/Scala 2001).
Nur die Wenigen in gehobenen
Positionen genieBen das zweifel-
hafte, keineswegs immer durch
Leistung erworbene Privileg, ihr
Gliick ohne fremde Hilfe, oft so-
gar auf Kosten des Wohls anderer
zu machen.

Hohe Bildung, Besitz, politischer
Einfluss, gesellschaftliche und
gesundheitliche Vorteile korre-
lieren fast immer positiv mitein-
ander (Mielck 2001). Sie tragen
dazu bei, die sich im Lebenslauf
ansammelnden Belastungen abzu-
puffern. Und sie helfen denen, die
uber besseres Wissen, entwickelte
Problemlosungsfiahigkeit (coping)
und soziale Unterstiitzung (social
support) verfiigen, Erkrankungs-
risken zu vermeiden und pfleg-
licher mit ihrer Gesundheit um-
zugehen. Diese Vorteile auch den
weniger Bemittelten in der Gesell-
schaft zugédnglich zu machen ge-
hort zu den zentralen Aufgaben,
um die sich die Gesundheitsforde-
rung kiimmert (Altgeld 2006).

3. Was Gesundheit ist und wie sie
sich beeinflussen l3sst

Es ist bekannt, dass korperliche,
seelische und soziale Faktoren an
der Entstehung von Gesundheit
beteiligt sind und dass wir dar-
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Das Konzept der ,Ge-
sundheitsforderung

in Settings" versucht,
die Férderung indivi-
duellen Verhaltens und
die gesundheitsdien-
liche Gestaltung der
von Menschen beleb-
ten Umwelt mdglichst
zeitgleich anzugehen.

unter mehr zu verstehen haben
als die bloBe Abwesenheit von
Krankheit oder Gebrechen (WHO
1986). Gesundheit entsteht und
vergeht im Lebenslauf und fallt
um so glinstiger aus, je besser es
gelingt, die Anspriiche, die wir
an uns selber stellen und die An-
forderungen, mit denen uns die
Umwelt konfrontiert, miteinander
in Einklang zu bringen (Hurrrel-
mann 2006) Mittels Kommunika-
tion lernen wir, was wir brauchen,
um diese Koordinationsleistungen
zu vollbringen. Sie ist in allen
Lebenslagen und oft auch dann
an Saluto- und Pathogenese be-
teiligt, wenn sie sich nicht auf
Gesundheitsbelange bezieht. Wir
konnen Krankheit um so eher
vermeiden und Gesundheit um so
besser schiitzen, je mehr kommu-
nikative Kompetenz wir erwerben,
im Kontakt mit anderen einzuset-
zen lernen und so die Fahigkeit
erlangen, ein selbst bestimmtes,
subjektiv befriedigendes, und An-
dere nicht gefihrdendes Leben zu
fithren (Schnabel 2001).

Gesundheit setzt sich aus meh-
reren interventionsstrategisch
verschieden wichtigen Bausteinen
zusammen: den genetischen An-
lagen, der korperlichen und seeli-
schen Verfassung eines Menschen,
seinem Gesundheitswissen und
-verhalten, den Einfliissen der
unmittelbaren Lebens- und Ar-
beitswelt und den im Lebenslauf
akkumulierten, mehr oder weniger
gut bewiéltigten Erfahrungen .
Von ihnen gelten die genetischen
Anlagen erst seit kurzem als be-
grenzt manipulierbar. Auf das Ge-
sundheitswissen und -verhalten
einzelner Menschen versuchen
schon seit iiber einem Jahrhundert
die Gesundheitsbildung und seit
Mitte des vergangenen Jahrhun-
derts die risikofaktoren-orientierte
Verhaltenspriavention Einfluss zu
nehmen. Anders das wesentlich
jliingere Konzept der ,Gesund-
heitsforderung in Settings®. Es
versucht unter Einschluss von
Empowerment- und Vernetzungs-
strategien wo immer es geht, die
Forderung individuellen Verhal-
tens und die gesundheitsdienliche
Gestaltung der von Menschen
belebten Umwelt moglichst zeit-
gleich in Angriff zu nehmen
(Schnabel 2007). Dies tut sie, weil
sich nur so anhaltende Wirkun-
gen erzielen lassen. In der Praxis

jedoch kommt sie nur in héchs-
tens 20 v. H. Féllen zum Einsatz
(Rosenbrock/Kiimpers 2006) .

Verhaltenspriavention funktioniert
vor allem bei dlteren Menschen
mit Krankheitserfahrung. Ihre
groBten Wirkungen entfaltet sie
in Fritherkennung und Rehabi-
litation. Gesundheitsférderung

ist vor allem dort erfolgreich,

wo Gesundheitspotentiale in den
Frithphasen der Biographie und
bei denjenigen identifiziert und
gestiarkt werden sollen, deren
Gesundheit nicht ohne gesund-
heitsdienliche Umgestaltung der
Lebens- und Arbeitswelt verbes-
sert werden kann (Naidoo & Wills
2003). Sie ist es auch, die nach
allem, was wir bisher wissen, die
nachhaltigeren Wirkungen erzielt.,
weil sie auf Partizipation setzt,
sich an den Bediirfnissen der
Adressaten orientiert, deren ma-
teriale und/oder soziale Umwelt
stets mit zum Gegenstand von
Interventionen macht, sich um ei-
nen Interessensausgleich zwischen
Anbietern und Adressaten kiim-
mert und versucht, die Selbstver-
antwortung und Selbsthilfekom-
petenz der Klienten zu starken
und die sozial und gesundheitlich
zu kurz Gekommenen besonders
zu unterstiitzen (Lehmann u. a.
2006, Schnabel 2007).

4. Nur durch integrierte Gesund-
heitsférderung sind die Bediirftigen
zu erreichen

In der Praventionspolitik haben
wir es gegenwirtig mit einem Ak-
zeptanz- und Wirkungsdilemma
(Bauer 2005) zu tun. Uberwiegend
aus der Problemsicht der Mittel-
schicht heraus und in Unkenntnis
der wirklichen Bediirfnisse von
Unterschichtangehdorigen konzi-
piert und durchgefiihrt, gehen die
meisten der tatsdchlich eingesetz-
ten Mafnahmen an denjenigen
Bevdlkerungsteilen vorbei, die
ihrer wegen héheren Belastungen
und fehlender oder vorenthaltener
Ressourcen am dringendsten be-
diirfen.

Deswegen wire es nicht nur aus
Sicht der Betroffenen, sondern
auch zum Vorteil der Solidarge-
meinschaft wichtig, die wenigen
Mittel, die bei uns fiir die vor-
beugende Versorgung ausgegeben
werden, effizienter zu nutzen.

Statt MaBnahmen der Risikofakto-
renpravention nach dem Schema
F und nach dem Zufallsprinzip
zu betreiben, sollte kiinftig im
Interesse durchgreifender und
anhaltender Wirkungen vom
Primat integrierter Gesundheits-
forderung ausgegangen werden.
Damit allein lassen sich zwar die
gesundheitlichen Ungleichheits-
verhéltnisse nicht restlos aus

der Welt schaffen. Wenn aber
der politische Wille besteht, den
hoch belasteten und weniger gut
ausgestatteten Bevdlkerungsgrup-
pen, dadurch zu helfen, dass man
ihnen neben risikobewussterem
Denken und Verhalten auch noch
die Fdhigkeit und die Gelegenheit
vermittelt, sich verstirkt in die
gesundheitsforderliche Gestal-
tung ihrer Lebenswelten einzu-
mischen, dann ist das nur durch
Gesundheitsforderung im Sinne
der WHO zu bewerkstelligen. Von
der Gesundheitsforderung fiih-
ren in der Praxis viele Wege zu
Praventivmedizin und Verhalten-
spravention. Sind Priaventivme-
dizin oder Verhaltensprivention
aber erst mal etabliert, fithrt von
ihnen meistens kein Weg zur Ge-
sundheitsforderung und damit zu
denen, die von ihr am meisten
profitieren. e
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Risiken und Nebenwirkungen

Aus der Sicht von Psychiatrie-

Von Sybille Prins

Welche Risiken und Nebenwir-
kungen psychiatrische und psy-
chotherapeutische Arbeit auf die
Patient/innen und Klient/innen
hat, ist von uns Psychiatrie-Er-
fahrenen bereits vielfach be-
schrieben worden. Im Folgenden
will ich mich daher auf einige
Aspekte beschréinken, die eher die
~Nebenwirkungen der Nebenwir-
kungen® beschreiben - namlich,
wenn Mitarbeiter/innen Neben-
wirkungen erfahren, die sich dann
wiederum auf uns auswirken.

Da erinnere ich mich an eine Zeit
in einer psychiatrischen Einrich-
tung, wo ich von den durchaus
professsionell agierenden Mitar-
beitern den Eindruck bekam: sie
haben eigentlich keine Lust mehr
auf psychisch kranke Menschen.
Wir sind ihnen lastig. Sie finden
uns bloB bockig, uneinsichtig, im
Stillen glauben sie nicht nur, dass
man uns zu unserem Gliick zwin-
gen miisse statt uns dahin zu ver-
locken, sie glauben auch: mit uns
wird das doch nichts mehr. Viel-
leicht waren es auch nur speziell
wir Psychose-Erfahrenen, die so
auf die Mitarbeiter wirkten, denn
Menschen mit anderen Diagnosen
gab es auch im Hause, von denen
wir aber sorgfiltig getrennt ge-
halten wurden. Vielleicht konnte
man mit denen -die auch nicht so
stark mit Medikamenten abgefiillt
wurden- ja interessantere, span-
nendere Gruppengespriche fiihren
als mit uns.

Ich will nun nicht im Einzelnen
versuchen, aus der Erinnerung
herauszukramen, aufgrund wel-
cher konkreten Anzeichen sich
mir damals dieser Eindruck aufge-
drangt hatte. Vielfach waren es ja
Kleinigkeiten: ein barscher Ton-
fall, ein Lachen am falschen Platz
oder ein fehlendes Lacheln, usw.
Ich will nur betonen, dass die
Grundstimmung, die Mitarbeiter/
innen ihren Patienten/Klienten
gegeniiber hegen, bei diesen
mehr als deutlich ankommt. Ob
diese Mitarbeiter/innen irgendwie

Erfahrenen

yausgebrannt® waren, kann ich
nicht beurteilen- aber sie hatten
anscheinend eine feste Meinung
von uns. Mir fehlten Neugier, Of-
fenheit, Einfiihlung im Umgang
mit uns Patienten. Alle diese ein-
fachen Dinge.

Aus meiner eigenen Erfahrung,
und vielféltig aus der Erfahrung
anderer Psychiatrie-Erfahrener ist
mir diese lange Liste der psych-
iatrischen Krankungen bekannt,
die den Betroffenen zugefiigt
wurden. Insbesondere beim Erst-
kontakt mit der Psychiatrie und
oder einem/einer Mitarbeiter/in,
sowie in Situationen, wo man
sich als Betroffener hilflos fiihlt,
spielen solche Kriankungserleb-
nisse eine grofe Rolle. Oft wird
gesagt, es bestiinde ja von Seiten
der Mitarbeiter/in gar keine Krin-
kungsabsicht oder der Psychia-
trie-Erfahrene habe die Situation
miB- bzw. iiberinterpretiert. Da-
gegen wiirde ich gern als erste
und wichtigste Regel fiir Psychia-
trie-Mitarbeiter (dazu zahlen auch
Arzte!) im Lehrbuch stehen sehen:
,Rechnen Sie damit, dass der
Klient/Patient Thre Worte auf die
Goldwaage legen wird! Und legen
Sie auf diese Waage dann bitte
auch Gold, nicht irgendwelches
Blech.” Bei der Anwendung von
offenem oder verstecktem Zwang
kann aus dieser Krankung eine
wahrhaftige (Re-) Traumatisierung
werden. Oder es kommt, unter
dem Deckmantel einer iibertriebe-
nen bzw. unangebrachten Psycho-
logisierung zu Gemeinheiten und
Sticheleien seitens der Mitarbeiter.
Wie leicht ist es doch, sich tiber-
legen zu fiihlen, wenn man die
,wahren“ Motive des anderen bes-
ser als er/sie zu kennen glaubt!

Was hat dies alles mit den Neben-
wirkungen psychiatrischer oder
psychotherapeutischer Arbeit zu
tun? Nun, der Druck auf die Mit-
arbeiter ist oft sehr hoch, und das
iiber Jahre hinweg. Permanenter
Druck verédndert das personliche
Verhalten anderen gegeniiber:

vielleicht in Richtung Willkiir
oder Rigiditit, in Richtung ,,Ab-
wimmeln®“, d.h. sich freihalten
von Anforderungen, die als un-
notige Beldstigung empfunden
werden, fiir den Betroffenen viel-
leicht aber gerade sehr wichtig
sind. In Richtung eher unfreund-
lich, abweisend, distanziert zu
sein als zugewandt, warmherzig,
unterstiitzend. Mitarbeiter/innen
haben mitunter mit so vielen
Patienten/Klienten zu tun, dass sie
eigentlich flir ein neues Gesicht,
eine neue Lebensgeschichte, ei-
nen fremden Menschen schon gar
nicht mehr aufnahmeféhig sind.
Oder sie haben tiber Jahrzehnte
hinweg immer nur mit Akuter-
krankten bzw. Menschen mit sehr
schweren Beeintrichtigungen zu
tun, sehen kaum noch positive
Entwicklungen. Hier {ibersteigt
das Problem dann auch den ein-
zelnen Mitarbeiter und rithrt an
strukturelle Gegebenheiten. Wie
koénnen Mitarbeiter/innen die
notige personliche Elastizitat auf-
bringen, wenn sie nur noch eine
bestimmte Anzahl ,Fille” abarbei-
ten miissen?

Und noch etwas anderes: aus der
Selbsthilfearbeit kenne ich auch
das Phdnomen der momentanen
Uberforderung in persénlichen
Kontakten mit Psychiatrie-Erfah-
renen. Da entstehen dann auch
Motivationstiefs. Nur werden
diese Tiefs bei mir meistens da-
durch wieder aufgehoben, dass
ich ja mit den betreffenden Men-
schen nicht nur die schwierigen,
problematischen Zeiten erlebe,
sondern auch die guten und ent-
spannten Momente. Ich frage
mich oft, ob Mitarbeiter diese
Momente {iberhaupt miterleben.
In Kontaktstellen vielleicht schon
noch- in Kliniken wohl eher we-
niger.

Hinzu kommt noch, dass ich
meine Co-Erfahrenen, bis auf we-
nige Ausnahmemomente, ja auch
nicht unter einem ,therapeuti-
schen® Blickwinkel betrachte und

Themenschwerpunkt

Kerbe 2/2008

Zur Person:

Sybille Prins ist seit
1991 in der Selbsthilfe
Psychiatrie-Erfahrener
tatig, ist Mitbegriin-
derin des Bielefelder
Psychoseseminars

und des 1993 ge-
griindeten Vereines
Psychiatrie-Erfahrener
Bielefeld e.V., dessen
Vorsitzende sie seit
1999 ist.



=<}
o
o
~
~
o~

L7
o

~

[
>4

Themenschwerpunkt

Wenn man mit der
Psychiatrie in Beriih-
rung kommt, spielt
es keine Rolle mehr,
wer man vorher war.
Man wird zu einer
Diagnose, zu einem
«psychisch Kranken",
zu einem Hilfsbediirf-
tigen: es findet ,Ent-
personlichung” statt.

stindig etwas unternehmen muss,
was in dieser Hinsicht sinnvoll ist.
Wenn ich mit jemandem gemein-
sam lache, friihstiicke, spazieren
oder ins Museum gehe, ist das ja
eine ganz ,normale”, selbstorga-
nisierte Freizeitsituation -viel-
leicht anders als bei einem Mitar-
beiter, der sich immer was dabei
denken muss, und sich fiir die Ge-
staltung des gemeinsamen Erleb-
nisses vielleicht noch besonders
verantwortlich fiihlt. Jedenfalls
habe ich in psychiatrischem Zu-
sammenhang Situationen erlebt,
wo plotzlich alles, die alltdglichs-
ten Handlungen, zur ,Therapie®
werden- Eis essen gehen wird zu
einer Therapie, ein Gesellschafts-
spiel, ein Besuch im Schwimm-
bad. Alles wird tiberlagert von
einem dicken, filzigen Belag der
therapeutischen Absicht und des
durchgeplanten Arrangements,
anstatt einfach spontanes Leben
zu sein. Wenn ich, im Bulli mit
anderen Patienten ins Schwimm-
bad gekarrt, dort mithsam-depres-
siv meine Bahnen ziehe, und die
junge Sozialarbeiterin am Becken-
rand mich strahlend fragt, ,,ob es
denn auch SpaB mache* (Nein!)
ist mir sowieso jeder Spall schon
verdorben. Ich weiB, dass nicht
alle Psychiatrie-Erfahrenen das so
erleben, manche sind mit diesen
Situationen auch durchaus einver-
standen. Es handelt sich eben um
eine besondere Idiosynkrasie von
mir, dass ich mein Leben lieber
ohne oder mit so wenig wie mog-
lich berufsméBiger Unterstiitzung
leben will.

Das hat mich vor einer weiteren,
sehr wesentlichen Nebenwirkung
zumindest teilweise bewahrt: der
Abhéngigkeit von Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern und von
Institutionen. Ich weiB zwar, dass
diese den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern selbst zumindest the-
oretisch bewusst ist, in der Praxis
scheint mir aber, man wisse auch
nicht, wie diese Abhingigkeit, die
manchmal gegenseitig ist und in
fast symbiotische Beziehungssys-
teme mindet, aufzulosen oder zu-
mindest zu mildern ist. Ubrigens
hat auch die von vielen Psychia-
trie-Erfahrenen (und ebenfalls von
mir) so favorisierte Psychothera-
pie diese Nebenwirkung.

Nach wie vor klagen -vor allem
dltere oder sonstwie lebenserfah-

rene- Psychiatrie-Erfahrene haufig
dariiber, dass man sie bevormunde
oder wie Kinder behandele. Ich
glaube, der Wohnheim-Mitarbeite-
rin ist gar nicht bewusst, wie ab-
schreckend das auf einen AuBen-
stehenden wirkt, wenn im Laufe
eines ganzen Nachmittags der in-
telligenteste Satz, den sie zu einer
Bewohnerin sagt, lautet: “Na, hat
Thnen der Kuchen heute Nachmit-
tag geschmeckt?* Dazu noch in
einem Tonfall, in dem sie niemals
mit einer Kollegin, einer Freundin,
oder ihrer minderjahrigen Tochter
gesprochen hitte: reserviert (und
leicht identifizierbar) fiir Klientin-
nen und Klienten. Ich mochte mal
gern wissen, wie sich Leserinnen
und Leser dieser Zeitschrift bei
dieser Frage angesprochen fiihlen
wiirden.

Damit komme ich zu einer sehr
wesentlichen und sehr direkten
Nebenwirkung von Psychiatrie -
es wird einem die Selbstdefinition
genommen. Ob man ein junger
Mensch ist, der gerade eine Aus-
bildung anfangen will, ob man
Mutter von zwei Kindern ist, der
Zahnarzt mit langjihriger eigener
Praxis, die friher selbstiandige
Handwerksmeisterin -welche
Rollen und Funktionen man vor
der Beriihrung mit der Psychi-
atrie hatte, welche Hoffnungen,
Wiinsche, Traume- es spielt keine
Rolle mehr. Man wird zu einer
Diagnose, zu einem ,psychisch
Kranken“, zu einem Hilfsbediirf-
tigen (unabhéngig davon, ob
man sich selbst als hilfsbediirftig
empfindet oder nicht). Es wird
zwar heute niemand mehr in An-
staltskleidung gesteckt, aber diese
Form der Entpersonlichung findet
immer noch statt. Man wird zu
jemandem, der mit medizinischen,
psychologischen, sozialpddago-
gischen Kategorien beschrieben
wird und beschrieben werden
darf. Um deutlich zu machen,
wie sich dadurch der Blick auf
die Person veridndert, wiirde ich
den Psychiatrie-Mitarbeiter/innen
gern einmal einen Selbstversuch
vorschlagen: versuchen Sie doch
einmal, einen IBRP, einen Entlas-
sungs-oder Betreuungsbericht fiir
sich selbst zu schreiben. Mit all
den Kategorien und Ausdriicken,
die Sie fiir Klienten und Patien-
ten verwenden. Nun, wie fiihlt
sich das an? Wobei ich iibrigens
durchaus die Zwickmiihle sehe,

dass Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter selbst das oft gern ganz
anders handhaben wiirden, aber
der Kostentrdger solche Doku-
mente verlangt. Meine Frage aber
ist: wie weit darf man menschli-
ches Verhalten und menschliche
Probleme objektivieren, ohne den
Betroffenen bzw. ihrer Wiirde und
ihren Personlichkeitsrechten Scha-
den anzutun?

SchlieBlich: es gibt wohl keine
Behandlung, keine Heilmittel,
keine Hilfe ohne Risiken und Ne-
benwirkungen. Ich hore und lese
im psychiatrischen Bereich viel
iiber innovative Konzepte, weise
Reflexionen, hochkomplizierte
neue Strukturen, spannende Pro-
jekte. Ich lese ,Fallbeschreibun-
gen“, in denen eine Besserung der
Situation oder des Befindens des
Betroffenen beschrieben wird. Ich
lese so was gern. Das macht Mut
und gibt Hoffnung. Solche positi-
ven Geschichten kenne ich auch,
aus eigener Anschauung und
(Mit-) Erleben. Aber ich kenne
auch andere, weniger gute Bei-
spiele. Psychiatrie scheint manch-
mal ein Mittel zu sein, dass zwar
unter Umsténden gravierende
Nebenwirkungen, jedoch nichts
von der erhofften Wirkung hat.
Wo die psychiatrische Behandlung
und Betreuung nicht nur nichts
niitzt, sondern alles noch schlim-
mer macht oder zumindest eine
Verschlechterung nicht aufhalten
kann. Das Versagen der Psychia-
trie wird wenig thematisiert. Viel-
leicht gibt es ja mal ein Kerbe-
Heft dazu.



Patient, Therapeut, Familie

Eine schwierige Dreierbeziehung

Von Jutta Seifert

Abstract

Angehdrige von psychisch Kranken sind ebenso wie diese selbst von
Risiken, M3ngeln und Nebenwirkungen der Therapie betroffen. lhre
erste Klage ist meist, dass es an Information und Kommunikation
mangelt. Gelten sie zundchst oft als ,Unperson”, werden Angehdrige
im Bedarfsfall gern in die Pflicht genommen, wenn es zu Problemen
kommt; oder man spannt sie als ,Ko-Therapeuten” ein. Diese Rolle
birgt Risiken fiir die Angehdrigen und das Familienklima. Die mit einer
Behandlung verbundenen Risiken sind jedoch nur eine Seite. Risiken
bestehen aber auch, wenn keine Behandlung stattfindet: sozialer Ab-
stieg fiir die Patienten und hohe Belastung oder gar Zerfall des fa-
milidren Systems. Mehr Transparenz, bessere Kommunikation und die
Arbeit an Schwachstellen des Hilfesystems sind alte Forderungen der

Familien-Selbsthilfe Psychiatrie.

»Zu Risiken und Nebenwirkungen
.... . Diese inzwischen zum Test
fiir Schnellsprecher avancierte
Leerformel endet mit der Auffor-
derung ., ... und fragen Sie Thren
Arzt oder Apotheker®. Das wiirden
die meisten Angehorigen recht
gerne; aber wie erreichen sie das
geneigte Ohr eines Arztes/einer
Arztin? Mangel an Kommuni-
kation steht ganz oben auf der
Beschwerdeliste der Angehorigen.
Sie fiihlen sich schlecht infor-
miert, ausgegrenzt, libergangen,
angeschuldigt. Risiken und Ne-
benwirkungen psychiatrisch-psy-
chotherapeutischer Arbeit haben
ohne Zweifel mit dem komple-
xen Thema Kommunikation zu
tun beziehungsweise damit, was
durch fehlende oder miBlungene
Kommunikation alles schief lau-
fen kann, und das ist eine ganze
Menge.

Wechselnde Allianzen

Erschwert wird die Sache da-
durch, dass es sich um eine
Dreierbeziehung aus Patient, The-
rapeut und Angehorigen handelt.
Die Konfliktlinien verlaufen mal
so, mal so. Oft haben Familien-
mitglieder, besonders Eltern,
schlechte Karten. Patient wie Be-
handler sehen sie kritisch-distan-
ziert (,, ... kein Wunder, bei dieser
Mutter!“). Dann wieder steht der
Patient gegen Behandler und An-

gehorige. Und schlieBlich sind Pa-
tient und Angehorige immer mal
wieder vereint, wenn es gegen die
,bosen* Behandler geht. So wird
der schwarze Peter munter herum-
gereicht. Da sich die Therapie oft
hinzieht, Stillstand oder Riickfille
auftreten und die Kommunikation
fast nirgends richtig klappt, gibt
es reichlich Gelegenheit fiir wech-
selnde Allianzen.

Fiir Angehorige ist es wichtig,
dieses Spiel nicht mitzumachen.
Das Risiko, sich vereinnahmen
und ,zwischen den Fronten*
aufreiben zu lassen, gehort fiir

sie sicher zu den unerwiinschten
Nebenwirkungen, wenn sich der
Patient in psychiatrisch-psycho-
therapeutische Behandlung begibt.
Oft sind sich die Angehorigen die-
ses Risikos zu Anfang nicht be-
wusst. Sie sind ja froh, dass tiber-
haupt etwas geschieht. Nicht sel-
ten haben sie auf die Behandlung
gedrungen und sind nach der
vorausgegangenen krisenhaften
Zuspitzung selbst am Ende ihrer
Krifte. Thre Hoffnung auf Hilfe,
Heilung und Entlastung richtet
sich nun ganz auf die Therapeu-
ten. Die Erniichterung folgt auf
dem FuBe: Fiir viele von ihnen
sind Angehorige nach wie vor
lastig, wenn nicht gar Unperso-
nen. Das ist krdnkend. Schlimmer:
Es ist ein schwerer fachlicher Feh-
ler, denn es bedeutet die Ausblen-

dung eines fiir die Krankheitspro-
gnose bedeutsamen Faktors und
ist damit ein Risiko fiir den Er-
krankten. Die Familie, allgemeiner
ausgedriickt das engere soziale
Umfeld, spielt eine wichtige Rolle
fiir seine Zukunftsaussichten, sei
es im positiven oder - was hin
und wieder ebenfalls vorkommt

- im negativen Sinn. Wenn die
Familie gut informiert, vorbereitet
und im Bedarfsfall wirkungsvoll
unterstiitzt und entlastet wird,
kann sie fiir den Erkrankten eine
unschéatzbare Hilfe sein. Wenn
nicht, steigt die Gefahr von Riick-
fallen, sozialem Abstieg und dem
Auseinanderbrechen der familii-
ren Strukturen. Ein solches Ergeb-
nis ist - nebenbei bemerkt - nicht
nur ein Desaster fiir den Erkrank-
ten selbst, sondern auch fiir die
anderen Mitglieder seiner Familie.
Besonders muss in diesem Zusam-
menhang auf das vernachlassigte
Schicksal von betroffenen Kindern
hingewiesen werden.

Themenschwerpunkt

Von der Unperson zum
Ko-Therapeuten?

Zum Gliick haben sich diese
Zusammenhénge - sicher auch
durch die Aufkldrungsarbeit der
Familien-Selbsthilfe Psychiatrie -
im Lager der professionellen Hel-
fer inzwischen herumgesprochen.
Nicht immer, aber immer 6fter
werden Angehorige informiert
und einbezogen. Doch Vorsicht:
Schon werden sie hier und dort zu
Ko-Therapeuten befordert. Gerade
gutwillige Angehorige verkennen
gern die darin versteckten Zumu-
tungen. Ein beliebter Satz lautet:
,» ... und dann sorgen Sie dafir,
dass er/sie regelmiBig die Medi-
kamente einnimmt®. Wer hitte da
Mut genug zu antworten: ,Das
kann und will ich nicht. Unter-
stlitzen ja, dafiir sorgen - nein!*
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Es ist eben ein groBer Unter-

schied, einbezogen und informiert

oder als Ko-Therapeut ,einge-

spannt® zu werden. Zu den Risi-

ken und Nebenwirkungen dieser



-]
o
o
~
~
o~

v
o

~

v
>4

Themenschwerpunkt

Rolle gehort fiir die Angehorigen,
dass sie sich (noch mehr, als sie es
schon zuvor getan haben) fiir den
Erkrankten und die Fortschritte
oder Misserfolge der Therapie
verantwortlich fiihlen und eine
Aufpasser-Funktion iibernehmen,
die duBerst belastend fiir das Fa-
milienklima ist.

Kurios ist, dass Angehorige oft
berichten, zunachst habe man
ihnen geraten ,loszulassen® Sie
sollten sich zuriickhalten, die Pro-
fis ihren Job machen lassen. Alles
keine falschen Ratschlige, wenn
sie denn nicht vorgeschoben wer-
den, um sich die Angehorigen
vom Hals zu halten. Doch wenn
es zu Problemen kommt, der Pa-
tient unangepasst und ,,schwie-
rig” ist, wenn die professionellen
Helfer selbst nicht weiter wissen

- dann wird ganz schnell die Fa-
milie entdeckt, und man ist froh,
die ,Nicht-Loslasser* wieder in die
Pflicht nehmen zu kénnen. Wenn
die Familie bestimmte Verhaltens-
weisen der Erkrankten als uner-
traglich beklagt, bekommt sie zu
horen, dies sei krankheitsbedingt
und daher hinzunehmen. Werden
dieselben Verhaltensweisen jedoch
in einer Einrichtung oder Klinik
an den Tag gelegt, ist das manch-
mal ein Grund, den Betroffenen
vor die Tiir zu setzen und in den
»SchoB der Familie” zu entlassen.
Wieder gehort als Angehoriger
viel SelbstbewuBtsein dazu, in ei-
ner solchen Situation nein zu sa-
gen, auf die eigenen Belastungs-
grenzen und - jawohl - auch die
eigenen Bediirfnisse hinzuweisen.
Ein solches Selbstbewusstsein

- besser sollte es heien: eine sol-
che Achtsamkeit auf die eigenen
Bediirfnisse und die der anderen
Familienmitglieder fehlt vielen
Angehorigen oder ist ihnen verlo-
ren gegangen. Fiir die eigene Ge-
sunderhaltung ist sie aber wichtig.
In der Angehorigengruppe kann
man diese Achtsamkeit (wieder)
lernen und sich die dringend
benétigte Riickendeckung auch
gegen die ,Risiken und Nebenwir-
kungen® psychiatrisch-psychothe-
rapeutischer Arbeit holen.

Auch Nicht-Behandeln ist ein Risiko

Angehorige sind in der Regel

Laien in Sachen Psychiatrie und
Psychotherapie, haben allenfalls
bruchstiickhafte Kenntnisse von

Diagnosen, Methoden, Medi-
kamenten, Leitlinien und Lehr-
meinungen. Die Beurteilung der
Risiken und Nebenwirkungen von
psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Interventionen iiberfordert
sie. Warum stellt der eine Arzt
diese, ein zweiter eine andere Dia-
gnose? Warum soll es unerldBlich
sein, den Kontakt einer jungen
Patientin mit ihren Eltern rigoros
einzuschrianken? Warum fiihlt sich
ein Patient nach vielen psycho-
therapeutischen Sitzungen elender
als zuvor? War die Fixierung des
Patienten in der Klinik wirklich
unumginglich? Warum wird von
einem bisher leidlich funktionie-
renden Medikament auf ein ande-
res umgestellt? Solche Fragen ge-
hen den Patienten, aber auch die
Angehorigen an. Je zugeknopfter
sich die professionellen Helfer
und Behandler bei ihrer Beant-
wortung zeigen, desto groBer ist
das MiBtrauen, was Risiken und
Nebenwirkungen betrifft. Desto
schwerer wird es, die vielzitierte
,compliance* und ein Minimum
an Vertrauen und VerldBlichkeit
herzustellen.

Die Behandlung von psychischen
Erkrankungen schlieBt ohne Zwei-
fel Risiken und Nebenwirkungen
ein. Angehorige konnen jedoch
umgekehrt ein Lied von den
Risiken singen, wenn solche Er-
krankungen nicht richtig erkannt,
ernst genommen und angemessen
behandelt werden, wie dies leider
auch heute noch oft der Fall ist.
Sie wiinschen sich, dass die thera-
peutischen und sozialrechtlichen
Defizite im Bezug auf psychische
Erkrankungen energischer ange-
gangen werden, dass sie umfas-
sende Aufklarung iiber Diagnose
und Therapiemoglichkeiten erhal-
ten und Entscheidungsprozesse
nachvollziehbar sind. Der Umgang
mit Schwachstellen, Fehlern und
mit Beschwerden muss verbessert
werden. Im Einzelfall wie auch
im System fehlt es an Trans-
parenz. Aus Hilflosigkeit dieser
Situation gegeniiber entstanden
schon vor vielen Jahren Angeho-
rigengruppen und schlieBlich eine
Bewegung, die heute den Namen
Familien-Selbsthilfe Psychiatrie
tragt. Sie versteht sich auch als
Wichter und Mahner gegen Risi-
ken und Nebenwirkungen im psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen
Bereich. e
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Qualitatsmanagement und Burnout

Leitungskultur in sozialen Arbeitsfeldern

Von Christine Morgenroth

Soziale Arbeitsfelder und Arbeits-
plédtze unterliegen gegenwartig
einer besonderen Widerspruchs-
dynamik. Es entsteht die vollig
paradoxe Situation, dass bei
wachsendem Bedarf auf seiten
der Kunden, Klienten, Bediirftigen
die Trager der Einrichtungen aus
Griinden der betriebswirtschaft-
lichen Rentabilitdt drastische
Einsparungen vornehmen. Diese
erzeugen besondere Spannungen:
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aus Arbeitsfeldern des psychoso-
zialen Bereiches erweisen sich im
Arbeitsalltag, als Experten mit
weitreichender psycho-dynami-
scher und sozial-kommunikativer
Kompetenz. Sie verfiigen iiber
emotionale Intelligenz, ausge-
dehntes Erfahrungswissen iiber
Patienten und intuitives Gespiir
flir die angemessene Intervention
im Behandlungsprozess steht je-
doch in einem eigentiimlichen,
oftmals bestiirzenden Widerspruch
zu den abwehrend- verleugnen-
den, sogar offen spaltenden Hal-
tungen im Umgang miteinander
in den jeweiligen Teams. Ubervor-
sichtigkeit im Thematisieren von
schwierigen Situationen, Enttdu-
schungen und Angsten fiihren zu
einem beunruhigenden AusmaB
an Spannung und Unbehagen.

In Supervisionen ist es stets
iiberraschend, wenn die kompe-
tent prasentierte Fallanalyse, die
exzellente Selbstreflexion und

die introspektive Qualitét in der
Beachtung von Ubertragungsvor-
gangen, in krasse Hemmung und
Angst umschlégt, sobald es um
interpersonelle Vorginge im Team
selbst geht. Dieser bemerkens-
werte Widerstand gegen Verdn-
derung entspringt offensichtlich
der Angst vor dem Verlust des
Arbeitsplatzes; diese hat objektive
Griinde.

Blick auf die gesellschaftlichen
Voraussetzungen

Zunichst in den Unternehmen,
dann in den offentlichen Verwal-
tungen und unter wachsendem

6konomischem Druck auch in den
Einrichtungen des Gesundheits-
wesens und der psychosozialen
Arbeitsfelder finden erhebliche
strukturelle Verdnderungen statt,
die als Dezentralisierung, lean
management oder Reduktion von
Hierarchien zugunsten von mehr
Verantwortung aller Mitarbeiter
beschrieben werden. Mehr Parti-
zipation, Selbstorganisation und
flexible Beschiftigungsformen
sind daher auch die oft beschwo-
renen Vorteile; Richard Sennett
hat den dazu passenden, weil
anpassungsfahigen Sozialcharak-
ter als den ,flexiblen Menschen*
bezeichnet (1998), der die cha-
rakterlichen Deformationen der
Mitarbeiter in Kauf nimmt, um
in die verdnderten Strukturen der
psychosozialen Arbeitswelt hin-
einzupassen.

Auf allen institutionellen Ebenen
haben diese Verdnderungen eine
betrdchtliche Zunahme an Stress
mit sich gebracht. Vorrangig Fiih-
rungskrifte stehen als Verantwor-
tungstriger unter starkem Druck,
diese neuen, dezentralen Steue-
rungsformen auch erfolgreich zu
praktizieren (vgl. Kadritzke u.a.
1996). Nach der Verinnerlichung
von Geschwindigkeitsnormen
fihrt das nun zur Internalisierung
der Forderung nach Simultanitat:
Die Elektronik gibt die Norm vor
und definiert das Ideal in An-
lehnung an die hochgeriisteten
Maschinen, Menschen mit ihren
begrenzten Moglichkeiten kénnen
da nicht mehr mithalten. Dennoch
ist der Anspruch als gesellschaftli-
che Leitnorm formuliert, wird zum
verbindlichen Muss. Die alltdg-
liche Verfligbarkeit der Technik,
die penetrante Unausweichlichkeit
fihrt schnell zu neuen Routinen
und wird soziale Praxis. Dieser
nicht-bewusste Prozess, der in
einer Mischung aus sozialer An-
passung, narziBtischer Faszination
und faktischem Zwang besteht,
entfaltet gerade wegen seiner
Unbewusstheit eine betrdchtliche
Wirkung.

Die Anforderung jedoch, all die-
sen Anspriichen gleichzeitig und
bestens zu geniigen, libersteigt
oft das individuelle Leistungsver-
mogen. Diese Anforderung wird
als giiltige nicht nur von duBeren
Instanzen formuliert, z.B. von
Vorgesetzten, sondern ist ein tief
verinnerlichter Selbstanspruch
geworden, der als innerer Selbst-
Antreiber wie ein moderner Kate-
gorischer Imperativ wirkt: >han-
dele immer so, dass das Optimum
aller denkbaren Ziele, Effizienzen,
Geschwindigkeiten erreicht wird<!

Das Phdanomen der Omniprisenz,
der zeitlichen (und mentalen)
Uberbeanspruchung durch perma-
nente Verfiigharkeit am Arbeits-
platz ist gerade bei Menschen mit
Leitungsverantwortung sehr aus-
geprigt; Arbeitsmediziner spre-
chen teilweise von einer anhalten-
den Erholungsunfihigkeit hoch-
rangiger Fiihrungskrifte. Sie sind
auch in der Freizeit bestdndig mit
beruflichen Fragen beschiftigt,
vernetzt {iber die verschiedensten
Kommunikationskanile mit ihrem
Biiro und den Schaltzentralen der
Macht, gedanklich nicht vom pro-
fessionellen Kontext freigesetzt.
(vgl genauer Morgenroth 2004).

Leitungsmenschen im psychosozia-
len Arbeitsfeld

Menschen in diesem professio-
nellen Feld haben in aller Regel
Ausbildungen in Berufen, die
fachliches Expertentum mit einer
hohen ethischen Selbstanforde-
rung verbinden, Arzte, Psycholo-
gen, Sozialpddagogen sowie alle
Pflegeberufe gehéren bei allen
Differenzen in der Fachlichkeit in
diesen Bereich. Was diese Berufe
miteinander teilen, sind als Ba-
siskompetenzen die Ethik der Hil-
feleistung sowie die Haltung der
Versorgung und Fiirsorge gegenii-
ber den Klienten, Hingabe an die
Patienten. Dass dieser Gestus als
Attitude auch eine gewisse Selbst-
erhdhung einschlieBt, wissen wir
seit dem Topos der hilflosen Hel-
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Ob eine Fachexpertin
sich erfolgreich in
ihrer Leitungsfunktion
behauptet oder nicht,
ist in den meisten
Féllen eine zufillige
Kombination aus ver-
schiedenen Faktoren.

"Die Ebene unbewuss-
ter Verstrickungen

und Kollusionen ist
selbstverstandlich
einer besonderen und
kasuistisch entfalteten
Betrachtung wert und
muss an dieser Stelle
leider ausgespart blei-
ben (vgl.aber hierzu
Wellendorf 1996).

fer wohl einzuschitzen. Leitungs-
qualifikationen wie betriebswirt-
schaftliches Denken und Perso-
nalfiihrung als Managementkom-
petenzen sind in der Regel in den
professionellen Ausbildungswegen
nicht enthalten. Wenn eine Psy-
chologin eine Beratungsstelle mit
18 Angestellten leitet oder eine
Sozialpddagogin ein Altenzentrum
mit Personalverantwortung fiir 80
Mitarbeitende oder ein Chefarzt
letztlich 250 Menschen zu fiihren
hat, sie sind dafiir nicht ausge-
bildet. Ob die Fachexpertin sich
als Leitung behauptet oder nicht,
ist in den meisten Fillen eine zu-
fallige Kombination aus Faktoren
wie Menschlichkeit, Lernfahigkeit
und Lust am Erwerb fachfremder
Kompetenzen, Menschenkennt-
nis und ein gewisses Geschick

im Umgang mit Gruppen, aber
auch eine Bereitschaft, sich mit
Macht auseinanderzusetzen (vgl.
Schiersmann/Thiel, 1999). Lear-
ning by doing ist das vorherr-
schende Prinzip - mit hohem Risi-
kofaktor fiir alle Beteiligten.

Oft sind Entscheidungen durch-
zusetzen, die der Basiskompetenz
entgegengesetzt sind. Wenn eine
Situation entsteht, in der auf-
grund verdnderter Pflegesitze
entweder dem vorhandenen Per-
sonal bei gleichem Einkommen
mehr abverlangt werden muss
oder wenn gar ein Personalabbau
ansteht - es sind Entscheidungen
zu fillen und zu vertreten, die der
iiber Jahre entwickelten Haltung
der ,Hingabe“ an die Hilfsbediirf-
tigen entgegenstehen.

Wie reagieren Leitungskrifte auf
diese widerspriichlichen Heraus-
forderungen? Ich sehe verschie-
dene Reaktionsformen, die mir

in Supervisionszusammenhingen
und Leitungs-Coachings begeg-
nen. Einige Phidnomene sind
derart pragnant, dass ich den
Versuch wage, einige ,Leitungs-
Typen*“ zu beschreiben.! Dabei
sind die Betrachtungsebenen pro-
fessionelle Kompetenz, subjektive
Befindlichkeit und besonderer Lei-
tungsstil zu differenzieren.

Notwendige Selbstiiberforderung:
Leitung durch Modellverhalten

Die Leitung war zuvor Teammit-
glied und genieBt so den Zuge-
winn an Verantwortung, die Er-

weiterung des eigenen Horizonts.
Die notwendigen Qualifikationen
erwirbt sie mit Freude und er-
kennbarem Leistungsstolz, den sie
jedoch verheimlicht. Sie ist an-
erkannte Expertin an Runden Ti-
schen, in Chefetagen des Triagers
wird sie gern gehort und befragt
- jedoch in ihrem eigenen Team
hat sie Legitimationsprobleme und
verliert den Riickhalt. Sie selbst
hat Schuldgefiihle, den egalitiren
Kreis des Teams verlassen zu ha-
ben, die sie kompensiert mit im-
mer weiterer Bereitschaft, an der
Basis“ dieselbe Kérrnerarbeit zu
machen wie die Kollegen. Dieses
Verhalten impliziert die heimliche
Botschaft: ,Schaut her, so muss es
gehen, die Arbeit verdoppelt sich
und ich schaffe es dennoch. So
sollt ihr es auch tun® Die Leitung
vermeidet die offene Forderung,
die sie mit Konflikten assoziiert.
Die Leitungsstrategie ist eine der
unausgesprochenen Anspriich-
lichkeit, die eine permanente
Uberarbeitung zur Folge hat. Fa-
milie und Beziehungen nehmen
Schaden, denn berufsbezogene
Aktivititen bestimmen das ganze
Leben. Oft eskalieren diese Struk-
turen in heftigen Teamkonflikten,
manchmal ist die Ablehnung, der
dieser Leitungstyp begegnet, nicht
weit vom ,Mobbing von unten*
entfernt. ,Einsame Spitze* zu sein
- darunter leiden Menschen, die
als professionelle Beziehungsar-
beiterinnen begannen, besonders.
Bittere Enttduschung iiber den
Mangel an Anerkennung, Uberar-
beitung, Bindungsverlust zu den
Mitarbeitern wird der von der
narzisstisch aufgewerteten Komp-
tenzerfahrung nicht ausgeglichen.

Die Fassade von Egalitarismus -
der verheimlichende Leitungsstil

Dieser Typus hat seine Wurzeln in
der egalitdren Einstellung, die als
Ergebnis der Protestbewegung in
der 7oer Jahren Ausbildung und
berufliche Praxis in psychosozia-
len Arbeitsfeldern priagte. Hierar-
chien und Arbeitsteilung unterla-
gen der Kritik, statt dessen wur-
den egalitdre Arbeits- und Ent-
scheidungsprozesse befiirwortet:
alle sind beteiligt an allem und
informiert iiber alles. Wenn sich
solche Teams in ihrer Struktur er-
halten konnten (in kleineren Ein-
richtungen vor allem), dann sind
dennoch die formal notwendigen

Leitungsfunktionen inzwischen
auch von einer Person besetzt, die
jedoch im Bewusstsein, aus der
Perspektive des Teams weiterhin
eigentlich normales Teammitglied
bleibt. SchlieBt sich die Leitung
dieser Funktionsbeschreibung an,
gerdt sie automatisch in schweren
Rollenkonflikt: Leitungsentschei-
dungen, besonders wenn sie tiefe
Einschnitte erfordern, miissen
mehrheitsfahig gemacht werden,
damit der egalitére Stil beibe-
halten werden kann. Unzihlige
Diskussionen sind zu fiithren,
Begriindungen zu entwickeln,
personliche Befindlichkeiten und
Vorlieben zu beriicksichtigen

- Entscheidungsprozesse ziehen
sich endlos hin, Hiarten sind un-
vermeidlich und Einigkeit in zen-
tralen Punkten nicht zu erzielen.
Der verheimlichende Leitungsstil
miindet in Abspaltung und Ver-
leugnung, die Diskrepanzen lassen
sich nur miithsam verschleiern,
im Team wachsen Misstrauen
und Spannungen, die wiederum
individualisiert, personalisiert
und durch Verschiebungen de-
legiert werden. Die Kosten sind
eine sehr weitreichende Leugnung
der teaminternen Spannungen,
die sich in wachsender Indiffe-
renz und Motivationslosigkeit
duBern. Gelegentliche Ausbriiche
einzelner aus nichtigem Anlass
stellen die Ventile dar, die sol-
che Unaufrichtigkeit zur Folge
haben muss. Fiir denjenigen, der
den verheimlichenden Leitungs-
stil praktiziert, entstehen daraus
betrdchtliche Probleme: auch er
steht unter groBem Druck, gleich-
zeitig Teil des Teams zu bleiben
und dennoch die notwendigen
Vorgaben zu erfiillen - und das
eigene Leitungshandeln zu ver-
bergen. Diese groBe Anstrengung
wird weder vom Team noch von
anderen gedankt, Frustration und
Enttduschung fithren nicht selten
zu einem Riickzug von der Lei-
tungsverantwortung, der oft mit
dem Vorwurf der Undankbarkeit
und Ignoranz an die Kollegen
verbunden wird.

Separation und Abgrenzung -
der hierarchisierende Leitungsstil

Es gibt Leitende, die sich auf ihre
Fithrungsaufgaben ganz gezielt
konzentrieren, entsprechende
Fortbildungen und Zusatzqualifi-
kationen wie zusitzliche Studie-



nabschliisse erwerben. Dadurch
wird eine hohe Professionalitét
ihres Leitungsstils erzielt, oftmals
verbunden auch mit Effektivitit
in der Planungsschritten und
Effizienz in der Verfolgung und
Durchsetzung der entwickel-

ten Ziele. Oft zwingt allein die
GroBe der Einrichtung und die
hohe Zahl der Mitarbeitenden

zu einer gewissen Arbeitsteilung
und Durchstrukturierung von
Arbeits- und Entscheidungsablau-
fen. Der Mangel an Partizipation
und Transparenz, der hdufig mit
diesem Stil verbunden ist, erzeugt
bei den Mitarbeitenden oft Ver-
dacht und Misstrauen. Die iso-
lierte Leitungsentscheidung, mag
sie in der Sache noch so gerecht-
fertigt sein, 148t sich nur schwer
vermitteln, wenn die Mitarbeiter
vor vollendete Tatsachen gestellt
werden. Dieser Leitungsstil fiihrt
zu einer betonten Hierarchisie-
rung. Verantwortungsvolle Ar-
beitsteilung und Delegation von
Aufgaben konnen zweifellos zu
mehr Funktionalitdt beitragen.
Die vom Team isolierte Leitung
mag ihr Selbstwertgefiihl durch
Erfolge stabilisieren, der Triger
wird vermutlich zufrieden sein;
das Team reagiert aus Mangel

an Partizipation gleichwohl mit
Widerstdnden. Dennoch ist dieser
Leitungsstil vermutlich wegen der
recht hohen Anerkennung mit
dem geringsten subjektiven Belas-
tungsgefiihl verbunden.

Change Management und
Subjektivitat

Die betrdchtlichen Widerspriiche,
denen Leitungsmenschen im Ge-
sundheitssektor ausgesetzt sind,
sind gewiss auf keine einheitliche
Formel zu bringen. Die unter-
schiedlichen Fiithrungsstile lassen
sich jedoch unschwer als Ab-
wehrstrategien im psychosozialen
Kontext beschreiben. Ich méchte
sie als institutionalisierte Abwehr
fassen (vgl. Mentzos 1988): Die
Logik der Einrichtung, die Reak-
tionen der Mitarbeiter sowie der
jeweilige Leitungsstil bilden eine
Formation, zu der alle Beteiligten
einen bewuBten und auch einen
unbewussten Beitrag leisten und
weil alle von der institutionali-
sierten Abwehr profitieren. Die
Einbriiche von Taylorisierung
und Arbeitsverdichtung in die
entsprechenden Berufe werden

auf diese Weise abgefedert; Ver-
meidung von damit verbundenden
Konflikten und die Vermeidung
einer offenen Thematisierung der
Differenz zwischen Team- und
Leitungsinteressen sind leicht zu
erkennen. Die Leitenden selbst,
ebenfalls der Ethik des Helfens
verpflichtet, sind im Spagat
zwischen Patientenorientierung,
Wirtschaftlichkeitserwdgungen
und Fiirsorgepflichten fiir ihre
Mitarbeiter in einem oftmals un-
aufloslichen Dilemma verstrickt:
sie konnen aus Erwdgungen der
Wirtschaftlichkeit heraus kaum
wirksame Schritte tun, ohne die
Qualitét fiir die Patienten zu ver-
ringern oder den Mitarbeitenden
Erhebliches abzuverlangen.

Die Leitungsmenschen sind

mit Anforderungen konfron-

tiert, denen nachzukommen der
sprichwortlichen “Quadratur des
Kreises“ nahekommt. Hierzu be-
notigen sie Kompetenzen, die oft
erst zu entwickeln sind: Die noti-
gen Umstruktierungs- und Verin-
derungsprozesse, wie sie auf der
organisationalen Ebene oft durch
Qualitdtsmanagement oder Zertifi-
zierungsprozesse angestoflen wer-
den, benotigen langere Zeitraume,
um von den Teams angenom-
men und umgesetzt zu werden
(vgl.z.B.Nilsson,1999). Sie konnen
aber als Impulsgeber genutzt wer-
den, die auch innovative Offnun-
gen in kommunikative Strukturen
der Teams bringen kann und, ge-
schickt gehandhabt, dazu beitrégt,
dass Abwehrstrukturen erkannt
und bearbeitet werden.

Von den Leitungen, besonders in
ihrer Funktion als change agents,
werden besondere Fahigkeiten zu
trianguldren Kommunikations-
formen erwartet (vgl.hierzu Tietel
2003). Gegeniiber den Mitarbei-
tenden stehen sie in der Verant-
wortung, Strategien und Vorgaben
der Trager, Geschéftsfiihrungen
etc. zu vertreten und durchzuset-
zen. Umgekehrt sind gegeniiber
der Trigerseite Interessen der
Mitarbeitenden zu vertreten. Im
Idealfall gelingt die Einfiihrung
offener Strukturen, in denen die
jeweils im Dreieck ausgeschlos-
senen Kommunikationsstrukturen
belebt werden, hier die Trager-
Mitarbeiter-Schiene. Dasselbe gilt
fir die Dreiecksstrukturen Lei-
tung-Team-Patienten oder Team-

Trager-Patienten. Offnungen der
kommunikativen Prozesse auf
der Struktur-Ebene ist gewiss der
anspruchvollste, wenngleich auch
effektivste Weg.

Ein ausgesprochen transparenter,
nachhaltiger Umgang mit Sach-
Informationen ist mindestens

so wichtig und effektiv. Immer
wieder erweist sich der verbal
rasch kommunizierte Austausch
zwischen“Tiir-und Angel“ als
schwarzes Loch - vieles wird zwar
gesagt, aber nicht aufgenommen
und verstanden. Dass Transparenz
von der Qualitdt der Informatio-
nen abhdngt und dass Informa-
tionen nachhaltig kommuniziert
werden miissen, wenn sie effektiv
sein sollen, liegt auf der Hand.
Dass alle diese Prozesse eine
eigene Zeit bendotigen, scheint
jedoch im Arbeits-Rhythmus von
Beschleunigung und Vergleichzei-
tigung keine Selbstverstdandlich-
keit mehr zu sein. Geniigend Zeit
fiir Verdnderungsprozesse vorzu-
sehen, die die Mitarbeitenden -
einschlieBlich ihrer Leitungen - in
ihrer Subjektivitdt anerkennen, ist
eine Investition in mehr Effekti-
vitit und gleichzeitig in humane
Arbeitsbedingungen!

Es ist unverniinftig, auf diese In-
vestition zu verzichten! e
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Salutogenese und Gesundheits-
forderung in der Psychiatrie

Oder: ,Wo man sich wohl fiihlt, ist man in der Regel ja auch ganz gesund"

Von Jiirgen Lempert-Horstkotte

Abstract

Der Beitrag geht der Frage nach, was zur langfristigen Gesunderhal-
tung, speziell in einem psyscho-sozialen Arbeitfeld, beitragt. Bewusst
soll nicht die Betrachtung von arbeitsbedingten Belastungen betrachtet
werden. Ansatzpunkte fiir gesund erhaltende Arbeitbedingungen wer-
den dabei ebenso angesprochen wie die begrenzte Wirksamkeit von
MaBnahmen, die sich ausschlieBlich auf ein ,gesiinderes” Verhalten be-
ziehen. Dargestellt werden Ergebnisse einer Studie, die sich am Konzept
der ,Salutogenese” orientierte und Mitarbeitende befragte: was trug
dazu bei, dass sie langfristig gesund blieben und sich in der Arbeit wohl
fiihlten? AbschlieBend wird kurz auf die Notwendigkeit einer systema-
tischen, betrieblichen Gesundheitsarbeit eingegangen.

»Was erhilt Mitarbeiter und Mit-
arbeiterinnen gesund?“ Dies ist
der Titel einer Studie, die im Jahr
2005 im Arbeitsfeld Psychiatrie
und Sucht der v. Bodelschwingh-
schen Anstalten Bethel durch-
gefiihrt wurde und sich mit Res-
sourcen bei der Bewiltigung von
Belastungen beschéftigt.

Arbeitsverhiltnisse und Gesund-
heitsverhalten

Auf die Ergebnisse wird in die-
sem Beitrag Bezug genommen.
Zunichst jedoch einige Anmer-
kungen zum Hintergrund: Die
zunehmenden arbeitsbedingten
gesundheitlichen Belastungen und
Gefahrdungen werden beeinflusst
durch die Arbeitsverhéltnisse aber
auch durch das Verhalten jedes
einzelnen Beschiftigten. Gesun-
derhaltende Arbeitsverhéltnisse
koénnen zustande kommen (insbe-
sondere!) durch gute Fiihrung, ein
Arbeitsklima der Unterstiitzung,
zweckméBige Organisation der
Arbeitsabldufe, angemessene Qua-
lifizierung fiir die Tatigkeit sowie
durch eine forderliche Qualitit der
sachlichen Rahmenbedingungen,
ebenso durch gemeinsame Uber-
zeugungen, Werte und Regeln. Ein
gesundheitsforderliches Verhal-
ten in Bezug auf Arbeit ist dann
gegeben, wenn Mitarbeitende

zum Beispiel durch Bewegung,

Erndhrung, Entspannungskurse
oder auch durch die Auseinan-
dersetzung mit Selbstiiberforde-
rungen einen Weg suchen, die
Belastungen in der Arbeitswelt zu
bewiltigen.

Krankenkassen haben in den
letzten Jahren eine Vielzahl von
Kursen insbesondere zu diesen
letztgenannten Themen in der Ar-
beitswelt unter dem Titel ,Betrieb-
liche Gesundheitsforderung® an-
geboten. Dies ist sicherlich Aus-
druck fiir den Bedarf, leider nicht
unbedingt fiir die Wirksamkeit.
Eine ausschlieBlich am Verhalten
orientierte und die Arbeitsver-
héltnisse nicht berticksichtigende
Pravention bleibt letztlich ohne
nachhaltige Wirkung. Vor allem
werden mit den diversen Kursen
und MaBnahmen nur schwer die
Personen erreicht, die gesund-
heitlichen Risiken in besonderer
Weise ausgesetzt sind. Eine in-
zwischen allgemein fiir sinnvoll
gehaltene Vorgehensweise wird

in der Verkniipfung der Faktoren
,Verbesserung der Arbeitsorga-
nisation und der Arbeitsbedin-
gungen”, ,Forderung der aktiven
Mitarbeitendenbeteiligung® sowie
,Starkung personlicher Kompeten-
zen" gesehen.

Die Frage nach der Gesunderhal-
tung zielt in eine andere Richtung
als die Frage nach den Belastun-

gen in der Arbeitswelt. Dazu liegt
vor allem in der traditionellen
Arbeitsmedizin und im Arbeits-
schutz viel Erfahrung und Wissen
vor. Seit einiger Zeit riicken da-
bei zunehmend nicht mehr nur
die sachlichen sondern auch die
psychosozial vermittelten arbeits-
bedingten Gesundheitsgefihr-
dungen in den Vordergrund. Dies
ist besonders in der Branche der
Gesundheitsdienste und der Wohl-
fahrtspflege zu sehen.

Das Konzept der Salutogenese

Eine ganz andere Blickrichtung
der Gesundheitsférderung wird
iiber das Konzept der Salutoge-
nese vermittelt. Die Beschiftigung
mit Ressourcen oder Bewalti-
gungsstrategien eréffnen neue
Handlungsméglichkeiten.

Grofen Einfluss auch auf das da-
mit verbundene neue Verstindnis
von Gesundheitsforderung hatte
Aaron Antonowsky, der das Kon-
zept der Salutogenese entwickeltt
hat (Antonovsky 1997). Demnach
gibt es drei Faktoren, die eine Be-
deutung haben, wenn Menschen
trotz erheblicher Belastungen ge-
sund bleiben.

Sie vertrauen darauf,

- Ereignisse zu verstehen, sie ein-
ordnen zu konnen (Verstehbarkeit)
- Entwicklungen und Anforderun-
gen bewiltigen zu kénnen, ihnen

gewachsen zu sein (Handhabbar-

keit) und

- Anforderungen und Probleme so
zu sehen, dass es sich lohnt, dass

es Sinn macht, sich zu engagieren
(Sinnhaftigkeit).

Diese drei Faktoren bilden das
,Kohidrenzgefiihl®, das heilt ein
globales Grundvertrauen zu den
Dingen der Welt.

Gesundheitsférderung im Sinne
dieser Konzeption ,zielt auf einen
Prozess, allen Menschen ein ho-



heres MaB an Selbstbestimmung
iiber ihre Gesundheit zu ermogli-
chen und sie damit zur Starkung
ihrer Gesundheit zu befahigen*
(WHO0:1986). Gesundheit wird
verstanden als ,Fahigkeit zur Pro-
blemlésung® (Badura: 2003), so-
mit als ein Prozess, den Menschen
(mit-)gestalten konnen.

Die Erfahrung von transparen-
ten Entscheidungsprozessen und
nachvollziehbaren Entscheidun-
gen am Arbeitsplatz, dass selbst
oder von auflen gesetzte Ar-
beitspensum bewiltigen zu koén-
nen oder dass die Arbeitskonzepte
mit eigenen Wertvorstellungen
iibereinstimmen kénnen bei-
spielsweise zu einer Stirkung des
Grundvertrauens beitragen.

Studie: Was erhilt gesund?

Das belegt auch die eingangs er-
wihnte (kleine) Studie mit dem
Titel ,Was erhdlt Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter gesund?“ (Berg-
ner, Lempert-Horstkotte 2005). Sie
wurde in im Arbeitsfeld Psychi-
atrie und Sucht (ambulante und
stationire Eingliederungshilfe)
durchgefiihrt. Interviewt wurden
zehn langjdhrig beschiftigte Ba-
sis-Mitarbeitende, die sich in ihrer
Selbsteinschitzung fiir belastbar
hielten, sich am Arbeitsplatz wohl
fihlten und gerne in der Psychia-
trie beziehungsweise Sucht arbei-
teten. Es ging dabei um Antwor-
ten auf Fragestellungen wie:

- welche Faktoren in der Arbeit
sind gesundheitsférdernd?

- Was ist das Besondere an den
Mitarbeitenden, die langfristig zu-
frieden mit ihrer Arbeit sind und
Wohlbefinden ausstrahlen? Uber
welche persénlichen ,Ressourcen®
verfligen sie? Wie machen sie
das?

- Welche Bedeutung haben die
Arbeitsverhéltnisse dabei?

- Gibt es gesundheitsforderliche
Teams?

Von Bedeutung sind die Gemein-
samkeiten und die gemeinsamen
Erfahrungen, die mit dem Erhalt

von Gesundheit und Wohlbefin-

den in Zusammenhang gebracht

werden:

- Eine stark ausgepragte berufli-
che Identitit, die sich fast immer
erst nach dem Eintritt in das
Berufsfeld gebildet hat. Wichtig

waren ein personliches Interesse
an den Lebensentwiirfen der Kli-
entinnen und Klienten, die Erfah-
rung kollegialer Unterstiitzung,
der Teilhabe an konzeptionell
bewegten Zeiten. Die individuelle
Bereitschaft, sich mit den Themen
des Arbeitsfeldes auseinander zu
setzen war dabei ebenso bedeut-
sam wie die entsprechenden An-
gebote der Institution.

- Berufliches Leben konnte sinn-
haft erfahren und gestaltet wer-
den. Die Interviewpartnerlnnen
sehen in ihrem Beruf eine ,Her-
ausforderung, sich in schwierigen
Aufgaben zu bewéhren, ...zu ko-
gnitiv-emotionalen Auseinander-
setzungen mit Andersartigkeit*
und zur Auseinandersetzung mit
sich selbst.

- Unterstiitzung in guten Teams
gestalten und erfahren kénnen
war vor allem fiir die Befragten
verbunden mit Erfahrungen von
unmittelbaren Hilfeleistungen,
Verlésslichkeit und Kollegialitét.
Hinzu kommt die Reflexion tiber
das professionelle Selbstverstdnd-
nis. Gute Teams werden dabei
nicht nur als Erbringer von sozi-
alen Ressourcen gesehen, sondern
den Interviewten ist zugleich
bewusst, dass sie sich auch selbst
einbringen miissen.

- Handlungsméglichkeiten und
Gestaltungspielrdiume erfahren
konnen durch Freirdume bei der
Ausfithrung der Tatigkeiten, z.B.
in der Begleitung oder Gestaltung
des Alltags aber auch durch das
System der Arbeit als Bezugsper-
son, durch die Art und Weise, wie
es gelingt, Fachlichkeit zu ,fiillen
mit meiner Person®, durch die
Moglichkeit, zusétzliche Angebote
zu initiieren.

- Berufliche Karriere ist mehr als
Aufstieg. Die Interviewpartnerln-
nen haben berufliche Weiterent-
wicklung nicht im Sinne eines
beruflichen Aufstiegs verstanden.
Vielmehr waren formale Qualifi-
kationen ebenso aber auch infor-
melle Gelegenheiten zur Kompe-
tenzerweiterung wichtig.

- Ein gutes Gleichgewicht von
Arbeit und Freizeit zeigte sich u.a.
darin, dass niemand der Inter-
viewten den Eindruck vermittelte,
allein fiir die Arbeit zu leben.

Sowohl die Fahigkeit, die Arbeit
hinter sich lassen zu kénnen als
auch die Schaffung von Gegen-
gewichten zur Arbeit waren von
Bedeutung.

Die Ergebnisse der
Studie liefern eine
Orientierung fiir eine
Agenda fiir gesund-
heitsforderliche und
-erhaltende Arbeits-
verhidltnisse.

Welche Bedeutung haben die
Ergebnisse der Studie fiir die
praktische betriebliche Gesund-
heitsforderung? Selbstverstindlich
sind sie nicht gleichzeitig als Ge-
brauchsanweisung fiir die Schaf-
fung gesunder Arbeit zu nutzen.
Dennoch kénnen die Ergebnisse
eine Orientierung geben und eine
ganze Reihe der Themen konn-
ten im Kontext der Arbeit in den
Einrichtungen zu einer ,Agenda
zur Gesundheitsféorderung und
zur grundlegenden Qualitétssiche-
rung durch gesunde und damit
leistungsbereite, leistungsfiahige
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter*
werden.

Agenda fiir gute Arbeit

Eine solche institutionelle Agenda
sollte sich auf folgende Aufgaben
beziehen:

- bewusste Gestaltung von Ent-
wicklungsrdumen fiir berufliche
Identitét.

- darauf achten, dass Mitarbei-
tende ihre Arbeit sinnvoll erleben
kénnen und zwischen person-
lichen Wertevorstellungen und
ethischen Normen des Berufsfel-
des Ubereinstimmungen bestehen
kann.

- Erhalt von Handlungsspielrdu-
men fiir jede/n Mitarbeitenden,
zum Beispiel durch Qualifizierung,
klare Aufgabenbeschreibungen
aber auch durch Wertschitzung
des jeweiligen Konnens und Wis-
sens.

- Beachten, dass eine angemes-
sene Balance zwischen Arbeit und
Freizeit besteht.

- in eine gute Teamkultur inves-
tieren, zum Beispiel indem die
Konflikt- und Reflektionsbereit-
schaft und -fidhigkeit geférdert
und gefordert wird.

- Unterstiitzung der beruflichen
Entwicklung durch Qualifikation,
Vielfalt im Beruf aber auch durch
die Moglichkeiten von Arbeits-
platzwechseln.

- Achtsamkeit bei der Bewélti-
gung anstehender struktureller
Probleme und bemiihen um faire
Losungen.

Themenschwerpunkt
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dadurch wirksam, dass allgemeine
Wiinsche oder eine Agenda fiir
ein gutes und gesundes Arbeits-
leben aufgeschrieben werden.
Betriebliche Gesundheitsférderung
ist vielmehr ein weites Stiick sys-
tematischer und fachlicher Arbeit,
bei der es z.B. unerlésslich ist vor
jeder MaBnahme eine geeignete
Diagnostik durch zu fithren.

In den Einrichtungen der Gesund-
heitsdienste und der Wohlfahrts-
pflege wird die Qualitit der Arbeit
vor allem durch gesunde und mo-
tivierte Mitarbeitende gewahrleis-
tet. Auch anstehende strukturelle
Verdnderungen sind nur mit ihnen
zu bewiltigen. Argumente, man
miisse zuerst die akuten Problem
l6sen und werde sich dann um die
Mitarbeitenden kiimmern, zeu-
gen von einer weit verbreiteten
Fehleinschédtzung hinsichtlich der
Ressourcen und Handlungsmog-
lichkeiten von Institutionen.

Die Gestaltung gesunder Arbeit
wird auch wegen des demographi-
schen Wandels zunehmend eine
unverzichtbare Aufgabe werden.
Die Stdarkung der personlichen
Kompetenzen der Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen fiir Gesunde
Arbeit muss ebenso eine Rolle
spielen wie die Einbeziehung
ihres Wissens iiber arbeitsbe-
dingte Gesundheitsgefahrdungen
und gesundheitsforderliche Ar-
beitsverhéltnisse. Die Arbeit mit
Gesundheitsworkshops oder Ge-
sundheits-Zirkeln sind dafiir gute
Beispiele. Es gibt inzwischen eine
Vielzahl von guten Erfahrungen
zur Gestaltung gesundheitsfor-
derlicher Arbeit, die zum Beispiel
im Rahmen der ,Initiative Neue
Qualitdt der Arbeit* (INQA), in
den Arbeitsschutzsystemen der
Berufsgenossenschaft oder bei den
Krankenkassen beschrieben sind.
Eine Beschiftigung mit diesen
Themen lohnt allemal.
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Gesundheitscoaching
fur Leitungskrafte in
der Psychiatrie

Von Matthias Lauterbach

Abstract

Gesundheitscoaching ist ein Beratungsmodell, das fiir die Reflexion

der Gesunderhaltung von Fiihrungskraften in der Psychiatrie besonders
geeignet ist. Das Anforderungsprofil hat sich in den letzten Jahren
stark verdndert und der Anspruch an die Professionalitédt des Leitens ist
deutlich gestiegen. Damit steigen auch die Risiken fiir den Erhalt von
Gesundheit, Lebensbalancen und Lebensqualitat.

Die thematischen Schwerpunkte und das Vorgehen im Gesundheitscoa-
ching werden angeleitet und skizziert.

Worum es im Gesundheitscoaching
geht

Menschen, die mit der Gesun-
dung anderer Menschen profes-
sionell beschiftigt sind, tragen
offenbar ein erhohtes Risiko,
ihre eigene Gesunderhaltung zu
vernachléssigen. Das hat sicher
vielfiltige Zusammenhinge, wie
etwa das hohe Engagement mit
der Tendenz zur Uberzeichnung,
die Verknappung von Ressourcen
oder auch das herausfordernde
Leiden der zu versorgenden Mit-
menschen. Es soll hier der Frage
nachgegangen werden, wie mit
Hilfe der Arbeitsansitze des
Coachings, im speziellen des Ge-
sundheitscoachings hilfreiche und
praventive Reflexionen angeregt
werden konnen.

Die Bezeichnung , Coaching*

wird im folgenden benutzt fiir die
1 : 1 - Beratung von Menschen,
die ihre berufliche Situation und
ihren persénlichen Umgang mit
beruflichen Herausforderungen
reflektieren wollen und sich dafiir
einen Fachmann / eine Fachfrau
gonnen. Gesundheitscoaching
fokussiert auf die Aspekte der
Gesunderhaltung unter herausfor-
dernden Arbeitsbedingungen. Da-
bei wird Gesundheit in diesem Ar-
beitsansatz umfassend verstanden:
Gesundheit ist kein Zustand, son-
dern ein vernetzter Verdnderungs-
prozess, der lebenslang bewusst

gestaltet werden muss. Thema-
tisch umfasst dies die korperliche,
psychische, soziale und spirituelle
Gesundheit. Die ,Klassiker* wie
Bewegung, Erndhrung, Entspan-
nung sind ebenso Gegenstand der
Betrachtung wie Lebensbalancen
und Sinnfragen (Lauterbach,
2005, 2006).

Im Coaching von Fiihrungskraf-
ten stehen natiirlich -neben den
personlichen Themen- besonders
auch die unterschiedlichen Fa-
cetten der Fithrungstitigkeit im
Fokus der Reflexion, wie z.B. die
Gestaltung der Rahmenbedingun-
gen und Strukturen der Arbeits-
prozesse und die Personalfiihrung.
Da das Verhalten von Fiih-
rungskriaften Auswirkungen auf
Faktoren wie Motivation, Leis-
tungsfahigkeit und eben auch die
Gesundheit von Mitarbeitenden
hat, ist ein gesundheitsorientierter
Fiihrungsstil ebenfalls Thema in
einem préaventiv verstandenen Ge-
sundheitscoaching.

Letztlich kreist Coaching um die
Frage, wie der einzelne Mensch
mit seinen personlichen Pragun-
gen in einer konkreten Lebenssi-
tuation die beruflichen Herausfor-
derungen meistern, gestalten und
wie er die notwendigen Balancen
erzeugen kann. Insofern hat das
Erleben von Druck und Stress
immer Auswirkungen auf die
Gesamtperson, auf seine person-



liche Entwicklung, seine privaten
Beziige. Dies gilt auch umgekehrt,
wenn private Aufgaben und Kri-
sen Auswirkungen auf die Leis-
tungsfihigkeit und die Balancen
im beruflichen Alltag haben. An-
dauernde Uberlastungen kénnen
sich in Unzufriedenheiten, Ener-
gieverlusten, Krankheitsanfallig-
keiten zeigen und damit Hinweise
auf anstehende oder tberfillige
Verdanderungsprozesse geben.

Coaching startet oft in Situatio-
nen, die fiir den Klienten beson-
ders herausfordernd und brisant
sind. Dieser Aspekt wird oft
unterschitzt und findet nicht die
angemessene Antwort in Metho-
dik und Struktur des Coaching-
prozesses. Gesundheitscoaching
setzt insbesondere dort an, wo mit
solchen Situationen korperliche,
seelische und/ oder soziale Ge-
sundheitsrisiken verbunden sind.
Die Not-wendige Gestaltung von
Gesundheit und die dafiir verfiig-
baren Ressourcen werden gezielt
in den Fokus genommen.

Coachingprozesse aus der Per-
spektive von Gesundheit zu
beschreiben heiBt auch, sich
Orientierungsraster und Landkar-
ten fiir den Coachingprozess zu
konstruieren, ohne dabei alle Le-
benswelten unter die Oberaufsicht
der Medizin stellen zu wollen. Die
Breite und Tiefe bei der Bearbei-
tung des Anliegens des Klienten
in Bezug auf seine grundlegen-
den Lebensausrichtungen, die
Stimmigkeit seines Lebens, ins-
besondere seines Arbeitslebens,
seine Balancen und seine Kosten-
Nutzenrechnungen werden zum
Thema (vgl. Abbildung 1).

Der Kontext von Gesundheitscoa-
ching in der Psychiatrie

Gesundheitscoaching im Kontext
der Psychiatrie hat einige Be-
sonderheiten zu beriicksichtigen,
die tendenziell dort hiufiger und
intensiver ausgeprigt sind als in
anderen Arbeitskontexten.

- oft ist ein hohes Maf} an Bereit-
schaft zur Selbstausbeutung zu
beobachten, gestiitzt durch den
meist biografisch stark gepragten
individuellen Wertekanon.

- Fiithrungskompetenz wird noch
eher selten professionell geschult
- am wenigsten im drztlichen Be-
reich, am besten im Pflegeberich.
- Geltende Regeln z.B. fiir Ent-
scheidungsprozesse haben oft
basisdemokratische Anmutun-
gen, mit langen Verzégerungen
notwendiger Linienfithrung und
entsprechend hohen Reibungs-
verlusten. Das betrifft auch Ent-
scheidungen iiber Priorisierungen
von Leistungen bei verknappten
Ressourcen mit der Folge volliger
Uberlastung aller Beteiligten.

- Es besteht eine groBe Kom-
petenz zur Selbstreflexion, die
manchmal die Aufgabe aus dem
Blick verliert und zu Schwierig-
keiten bei der Orientierung auf
Wesentliches fiihrt.

- Viele der neuen Aufgaben um
die Ergebnis- und Qualitatssiche-
rung werden als sach- ja kultur-
fremd erlebt und erzeugen stin-
dige Reibungen.

Weitere spezifische Herausforde-
rungen im psychiatrischen Kontext

= besondere emotionale Heraus-
forderungen z.B. durch
- ,Beziehungsarbeit* als zentraler

U Inhalte Rahmen, StrukturU
Bewegung
Errzhrung die biografische
ntspannung P . igkei
erspektive Prozesshaftigkeit
Schlaf P von Gesundheit
Stressbewaltigung
Stressschutz Konzept und Methodik  ermetheit
H H von Gesundheit,
Ressourcen- Gesundheitscoaching 27 St
erschlieBung
Lebensbalancen dlelsitlative Nachhaltigkeit
Sinnhaftigkeit, PerSpektlve
Erfillung
© Dr. Matthias Lauterbach Abbildung 1

Fokus,
- Lebensdramen und Leid der Kli-
enten,
- Umgang mit Gewalt und Suizid

= Balance

- zwischen Hilfsangeboten, Pflege,
Therapie und sozialer Kontrolle

- zwischen Inhalten/ Behandlung,
Betriebswirtschaft, Entwicklung
der Organisation und Personalpo-
litik

- zwischen Werten und Okonomie

= Komplexe Fiithrungsaufgaben
- mit vielen Beteiligten und

- sehr unterschiedlichen Interes-
sen und beruflichen Kulturen

= Fluktuationen im Versorgungssys-
tem mit Auswirkungen in den kon-
kreten Arbeitsabldufen durch Sozi-

alpolitik, Versicherungsrecht etc.

= Mitarbeiterfiihrung und Team-
bildung

- bei emotionalen Herausforde-
rungen

- zwischen Schutz, Qualifizierung
und Grenzziehung.

= Krankenhausdynamiken

- wie z.B. Leitungsteams, Bezie-
hungen zu Tragern und Kosten-
tragern

= Entwicklungen der Behand-
lungsmethoden

- und herausfordernden Ansétzen
(Traumatherapie etc.)

= Offentliche Aufmerksamkeit
- Forensik, Suizid, Gewalt

Neben den Besonderheiten des
psychiatrischen Kontextes kom-
men natiirlich die gesellschafts-
weit in allen Arbeitskontexten
zu beobachtenden neuen Risi-
koprofile hinzu (Verdichtungen
von Arbeit mit Zeitdruck und
Informationsflut, Zunahme von
Verantwortlichkeiten, hiufige
Verdnderungsprozesse mit hohen
Anforderungen an die Flexibilitét
und die stdndige Lern- und Ver-
anderungsbereitschaft, instabile
Arbeitsbeziehungen wegen hoher
Fluktuationen und inkohédrenten
Organisationen u.a.) . All dies
wiederum fiihrt zu hohen psychi-
schen und mentalen Anforderun-
gen, die oft als chronische Stres-
soren erlebt werden und damit
ein Gesundheitsrisiko darstellen
konnen.
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Der Prozess von Gesundheitscoaching

Gesundheitscoaching greift die-
ses Panorama an Themen auf
und setzt es in Beziehung zu den
Moglichkeiten und Spielrdumen
der individuellen Gesunderhal-
tung. Dabei wird der einseitige
Blick auf das Individuum riskiert,
wohl wissend, dass die andere
Seite der Medaille, ndmlich die
Rahmenbedingungen, die Situa-
tionen, die Verhéltnisse nur am
Rande beriicksichtigt werden. Je
mehr Einfluss der jeweilige Kli-
ent auf die Verhéiltnisse hat, um
so ausgepragter kann auch diese
Thematik einbezogen werden. Das
betrifft ggf. auch die Fiihrungs-
aufgaben und eine gesundheits-
orientierte Ausrichtung des Fiih-
rungshandelns. Es gibt heute gute
Leitlinien, mit denen gesundheits-
orientierte Fiihrung beschrieben
werden kann.

Im Vordergrund des Prozesses im
Gesundheitscoaching steht na-
tirlich zunéchst die Kldrung von
Zielen und die Erkundung der
Ressourcen: gelingende Lebens-
balancen, Aktivititen zum Erhalt
von Gesundheit, verfiighare sozi-
ale Netzwerke etc. Die Frage der
Ausrichtung der eigenen Gesun-
derhaltung (,wozu will ich gesund
bleiben?“) ldsst die Lebensent-
wiirfe und Sinnfragen anklingen,
die eine Gesundheitsorientierung
stiitzen konnen. Aus dem Blick
auf die Zukunft eines zukiinftig
besser gelingenden Prozesses von
Gesundheit und Stimmigkeit des
Lebens konnen die gegenwartigen
Spielrdume der Gesunderhaltung
erkundet werden. Dabei werden
natirlich auch die Felder von
Bewegung, Erndhrung und Ent-
spannung ausgelotet. Ggf. sind
Fachleute wie Bewegungstrainer,
Erndhrungsberater etc. hinzuzu-
ziehen, um der Entwicklung eine
fachlich gesicherte Grundlage zu
geben. Im Zentrum steht oft, ,in
Bewegung” zu kommen. Aus-
reichende Bewegung ist langst
als der entscheidende Dreh- und
Angelpunkt eines gesundheits-
orientierten Lebensstils erkannt
(Braumann, 2007).

Eine zentrale Bedeutung bei allen
Fragen der Gesundheitsorientie-
rung bekommt die Verbindlichkeit
und die Nachhaltigkeit. Die meis-
ten haben schon viele Anldufe

versucht, die unter ,wieder nicht
geklappt” abgebucht wurden.
Durch eine klare Struktur mit
einer Zeitachse mit ,Meilenstei-
nen®, Zielkriterien etc. und durch
die Einbindung in die sozialen
Beziehungen (,wem erzihle ich
von meinen Pldnen?*) konnen
die Ergebnisse deutlich verbessert
werden.

Der haufigste Anlass fiir ein Ge-
sundheitscoaching ist intensives
Stresserleben, leidvolle Stress-
reaktionen oder sogar schon
krankheitswertige Stressfolgen,
Burnout o.4. Die meisten Gesund-
heitscoaching - Prozesse sind
deshalb auch um die Aktivierung
der vier Sdulen der Stressbewil-
tigung organisiert: die Bewegung

(Ausdauerbewegung), die soziale
Unterstiitzung (emotional und in-
strumentell), die Verdnderung von
Stress verschiarfenden Einstellun-
gen und die Entspannung. Es gilt
fiir die Gesundheitsorientierung
das, was ein allgemeines Phino-
men in Verdnderungsprozessen
ist: das was als schon erlebt, das
was Freude bereitet, wird wie-
derholt. Genuss, Gliick und Zu-
friedenheit sind deshalb wichtige
Parameter eines erfolgreichen
Weges.

Literatur:

Braumann, M. (2007): die Heilkraft der Bewegung.
Lauterbach, M. (2005): Gesundheitscoaching.
Strategien und Methoden fiir Lebensbalance und
Fitness im Beruf.

Lauterbach, M. (2006): So bleibe ich gesund.

Was Sie fir Ihre Gesundheit, Lebensenergie und
Lebensbalance tun kénnen.

Die Magie der Begegnung

Der Personzentrierte Ansatz und die Neurowissenschaften

Von Michael Lux

Abstract

Neurowissenschaftliche Befunde weisen eine hohe Kompatibilitdt mit
den Theorien des Personzentrierten Ansatzes auf. Dies wird am Bei-
spiel der Aktualisierungstendenz und der durch die therapeutischen
Grundhaltungen geprigten Praxis der Personzentrierten Therapie und
Beratung aufgezeigt. Eingegangen wird dabei auf deren Beziehungen
zur Theorie der somatischen Marker, zu neurowissenschaftlichen Uber-
legungen zur Empathie im Zusammenhang mit Spiegelneuronen sowie

zum Bindungshormon Oxytocin.

1. Einleitung

Innerhalb der Neurowissenschaf-
ten hat es in den letzten Jahren
einen bedeutsamen Gewinn an Er-
kenntnissen gegeben. Als Person-
zentrierter Psychotherapeut und
Neuropsychologe habe ich diese
Entwicklungen mit groBem Inte-
resse verfolgt. Besonders faszi-
nierend waren dabei fiir mich die
engen Parallelen zwischen Aus-
sagen von Neurowissenschaftlern
und den theoretischen Positionen
des Personzentrierten Ansatzes.
Der Personzentrierten Ansatz geht
auf Carl Rogers zuriick, einem
der bedeutendsten Vertreter der
humanistischen Psychologie, und
wurde von diesem vor mehr als

60 Jahren begriindet. Er ist heute
sowohl in der Psychotherapie

als auch in den verschiedenste
Beratungskontexten weit verbrei-
tet. Die von Rogers (1959/1991)
entwickelte Personlichkeits-, Sto-
rungs- und Therapietheorie stellt
dabei den Rahmen fiir die enorme
Vielfalt an Ansitzen dar, die sich
hieraus bis heute ergeben haben.
Als Beispiele hierfiir mochte ich
das von Eugene Gendlin entwi-
ckelte Focusing, die stérungsspe-
zifischen Ansitze in der Psych-
iatrie, die Pratherapie von Gary
Prouty, als Ansatz fiir die Arbeit
mit geistig behinderten und psy-
chotischen Menschen sowie die
motivierende Gespréchsfiihrung,
in der Arbeit mit Personen mit



Suchtproblemen, erwdhnen.
Bereits heute lassen sich zu wei-
ten Teilen der Theorie des Person-
zentrierten Ansatz Beziehungen
mit neurowissenschaftlichen
Konzepten herstellen. Dies war
fiir mich der Ausgangspunkt zur
Formulierung einer ,neurowissen-
schaftlich fundierten Personzen-
trierten Psychotherapie” - einer
Ubersetzung des Personzentrierten
Ansatzes in neurowissenschaft-
liche Begriffe (Lux, 2007). Im
Folgenden mochte ich an zwei
theoretischen Bausteinen des
Personzentrierten Ansatzes, die
mir als besonders charakteris-
tisch erscheinen, die Mdoglichkeit
einer solchen Ubersetzung zu
verdeutlichen: An der Aktualisie-
rungstendenz und der durch die
therapeutischen Grundhaltungen
gepriagten Praxis der Personzent-
rierten Therapie und Beratung.

2. Die Weisheit des Organismus

2.1 Die Aktualisierungstendenz und
der organismische Bewertungs-
prozess

Charakteristisch fiir den Person-
zentrierten Ansatz ist zum einen
die Annahme einer bei allen
Lebewesen vorhandenen Aktu-
alisierungstendenz. Unter ihr
wird die motivationale Tendenz
des Organismus verstanden, sich
selbst zu erhalten und die in ihm
liegenden Potentiale zur Entfal-
tung zu bringen. In systemtheore-
tischer Terminologie ausgedriickt,
ist sie Ausdruck davon, dass der
Organismus durch das Prinzip
der Selbstorganisation gepragt
ist. Er ist dadurch in der Lage,
seine Struktur zu erhalten und an
die jeweils vorhandenen Umge-
bungsbedingungen anzupassen.
Im Personzentrierten Ansatz wird
deswegen darauf vertraut, dass
der Organismus die Fahigkeit zur
Selbstheilung hat, wobei Heilung
hier in einem sehr umfassenden
Sinne zu verstehen ist. Gemeint
ist damit sowohl die kdrperliche
und seelische Gesundheit als auch
die Entwicklung eines ,gesunden*
Umgangs mit anderen Personen
oder bestimmten Lebensaspekten.
Psychische Prozesse laufen in der
Sichtweise des Personzentrierten
Ansatzes auf zwei Ebenen ab. Die
Ebene der Symbolisierungspro-
zesse umfasst die Erfahrungen,
die im Bewusstsein reprisentiert

sind. Die symbolisierten Erfah-
rungen stellen jedoch nur einen
geringen Teil der psychischen
Prozesse dar, die im Organismus
ablaufen. Unbewusste Prozesse
nehmen dabei im Personzentrier-
ten Ansatz eine herausragende
Rolle ein. Sie werden nicht als
etwas potentiell Geféahrliches
angesehen, das unter Kontrolle
gehalten werden muss, sondern in
ihnen kommt eine Weisheit zum
Ausdruck, die weiter reichen kann
als unser bewusstes Denken. Der
Organismus bringt hierzu einen
organismischen Bewertungs-
prozess hervor, der uns mitteilt,
welche Bedeutung uns widerfah-
rende Ereignisse und Zustinde im
Hinblick auf die Aktualisierungs-
tendenz haben. Er teilt uns tber
Korperempfindungen und Gefiihle
mit, was fiir unseren Organis-
mus in einer gegeben Situation
erhaltend und forderlich ist. Um
diesen ,inneren Kompass“ fiir un-
sere Verhaltenssteuerung nutzen
zu konnen, muss die Ebene der
bewussten Verarbeitungsprozesse,
also der Symbolisierungsprozesse,
offen sein fiir die Gesamtheit der
Erfahrungen des Organismus. Ist
diese Offenheit gegeben, besteht
ein optimaler Zugang zum orga-
nismischen Bewertungsprozess,
was im Personzentrierten Ansatz
als Kongruenz bezeichnet wird.
Von neurowissentlicher Seite gibt
es mittlerweile eine Reihe von
Beobachtungen, die die zentrale
Bedeutung unbewusster Bewer-
tungsprozesse fiir unsere Lebens-
bewiltigung bestétigen.

2.2 Unbewusste Bewertungspro-
zesse aus neurowissenschaftlicher
Perspektive

Unbewusste Verarbeitungsprozesse
werden auch als implizite Pro-
zesse bezeichnet. Die Wichtigkeit
der Nutzung der impliziten Pro-
zesse fiir die Verhaltenssteuerung
wird von verschiedenen Neuro-
wissenschaftlern betont (Damasio,
1997; 2005; LeDoux, 2002; Roth,
2003). Joseph LeDoux (2002) bei-
spielsweise sieht die seelische Ge-
sundheit des Menschen durch eine
mangelnde Verbundenheit und In-
tegration der impliziten emotiona-
len und motivationalen Systeme
des Gehirns mit den expliziten
Verarbeitungssystemen gefdhrdet.
Explizite Funktionssysteme sind
dabei fiir bewusste Verarbeitungs-

prozesse, fiir vorausschauendes
Denken und die willentliche Steu-
erung des Verhaltens zustindig.
Die Bedeutung der impliziten Pro-
zesse fiir die Lebensbewéltigung
wird auch aus dem von Antonio
Damasio (1997) beschriebenen
Fallbeispiel von Elliott deutlich.
Bei Elliot wurde in Folge einer
Gehirnoperation der ventrome-
diale prafrontale Cortex entfernt
bzw. geschidigt. Im Anschluss

an die Operation war nun seine
Féhigkeit Entscheidungen in per-
sonlichen und sozialen Problemsi-
tuationen zu treffen massiv beein-
trachtigt. War er vorher hinsicht-
lich der Alltagsbewéltigung vollig
unauffillig, so verstrickte er sich
im Anschluss an die Operation in
finanzielle Abenteuer und seine
Beziehungen scheiterten. Seine
mit psychologischen Testverfahren
erfassbaren intellektuellen Funk-
tionen waren dabei vollig unbe-
eintrachtigt, d. h. die expliziten
Funktionssysteme waren intakt.
Bei ihm fiel jedoch ein Mangel an
emotionaler Reaktionsbereitschaft
auf, er wirkte gefiihlsarm und
auch seine empathischen Fahig-
keiten waren beeintrachtigt. Da-
masio schloss aus Beobachtungen
an Elliott und an Patienten mit
vergleichbaren Hirnschadigun-
gen, dass unsere Emotionen und
Gefiihle von unverzichtbarer Be-
deutung fiir Denk- und Entschei-
dungsprozesse in sozialen und
personlichen Problemsituationen
sind.

Systematisch ausgearbeitet hat

er diese Zusammenhénge in der
»Theorie der somatischen Marker*
(Damasio, 1997). Er und seine
Mitarbeiter haben diese durch
einfallsreiche neuropsychologische
Untersuchungen tiberpriift. Kurz
zusammengefasst besagt diese
Theorie, dass somatische Marker
korperbezogene Signale darstellen,
die uns bei unseren Entscheidun-
gen leiten. Sie bewerten Situati-
onen und Handlungsalternativen
auf Grund von emotionsbezoge-
nen Vorerfahrungen, die wir im
Laufe unseres Lebens gemacht ha-
ben. Auf Grund der somatischen
Marker, die von Damasio auch

als ,Bauchgefiihle* bezeichnet
werden, konnen wir erkennen,
welche Handlungsalternativen

flir uns in einer gegebenen Situa-
tion giinstig oder ungiinstig sind.
Diese emotionsbezogenen Bewer-
tungen sehen die Zukunft nicht

Unbewusste Prozesse
nehmen im Personzen-
trierten Ansatz eine
herausragende Rolle
ein: in ihnen kommt
eine Weisheit zum
Ausdruck, die weiter
reichen kann als unser
bewusstes Denken.
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Die Bedeutung ei-

ner therapeutischen
Grundhaltung, die
von tiefem Respekt
vor den Mdglichkeiten
zur Selbstentfaltung
und Selbstbestim-
mung, von Empathie
und bedingungsloser
Wertschdtzung ge-
prigt ist, wurde in
vielen Untersuchungen
nachgewiesen.

auf magische Weise vorher, sie
sind aber hilfreich und notwendig
fiir das Treffen von Entscheidun-
gen in personlichen und sozialen
Problemsituationen. In dhnlicher
Weise dufBert sich Gerhard Roth. Er
ist der Ansicht, dass in Emotionen
eine ,konzentrierte Lebenserfah-
rung® (Roth, 2003, 375) zum Aus-
druck kommt, deren Nutzung fiir
die Adaptivitdt unsere Verhaltens-
steuerung von herausragender Be-
deutung ist. Personzentrierte Be-
ratung und Therapie zielt darauf
ab, die Integration des organismi-
schen Bewertungsprozesses in die
Handlungssteuerung zu verbes-
sern. Mit neurowissenschaftlichen
Termini ausgedriickt geht es um
eine verbesserte Integration von
impliziten und expliziten Funk-
tionssystemen. Dies wird ermog-
licht durch die Realisation der
therapeutischen Grundhaltungen
durch die Therapeutin oder den
Therapeuten, dem ,Fruchtwasser®,
in dem die Aktualisierungsten-
denz die im Organismus liegenden
Moglichkeiten am besten zur Ent-
faltung bringen kann.

3. Im Inneren des Spiegels

3.1 Die Praxis der Personzentrierten
Psychotherapie und Beratung

Der Personzentrierte Ansatz ist in
hohem MaB durch systemtheore-
tisches Denken geprégt. Es wird
hier darauf vertraut, dass durch
die Herstellung unspezifischer
Umgebungsbedingungen, sprich
der Realisation der therapeuti-
schen Grundhaltungen, Selbsthei-
lungsprozesse als Ausdruck der
Selbstorganisation des Organis-
mus moglich gemacht werden.
Unter diesen Bedingungen bringt
die Aktualisierungstendenz neue,
gestindere Ordnungsstrukturen
des Organismus zur Entfaltung.
Es wird den Klientinnen und Kli-
enten nicht der Weg zur Losung
ihrer Probleme gezeigt, sondern
es werden Bedingungen geschaf-
fen, unter denen sie diesen Weg
mit maximaler Selbstbestimmung
finden konnen. Das Vertrauen
auf die Selbstheilungskrifte und
die betonte Zuriickhaltung Per-
sonzentrierter Therapeutinnen
und Therapeuten hinsichtlich

des Ausiibens von Kontrolle ent-
spricht dem Prinzip der Nicht-
Direktivitit. Eine der therapeu-
tischen Grundhaltungen wird

als Akzeptanz bzw. unbedingte
Wertschitzung bezeichnet. Diese
Grundhaltung ist gekennzeichnet
durch Anteilnahme und Akzep-
tierungsbereitsschaft gegentiber
der Klientin bzw. dem Klienten.
Sie bedeutet eine Art Zuneigung
fiir sie zu empfinden, die gepragt
ist durch einen tiefen Respekt vor
deren Moglichkeiten zur Selbst-
entfaltung und Selbstbestimmung.
Das Prinzip der Nicht-Direktivitét
steht damit in engem Zusammen-
hang.

Empathie, im Sinne des ein-
fiithlenden Verstehens der sub-
jektiven Welt des Gegeniibers
einschlieBlich der angemessenen
Riickmeldung des Verstandenen,
ist die Bezeichnung fiir eine wei-
tere Grundhaltung. Sie basiert im
Verstidndnis des Personzentrierten
Ansatzes nicht nur auf einer be-
wussten Perspektiveniibernahme,
sondern auch auf einem intui-
tiven Erspiiren der inneren Ver-
fassung des Gegeniibers. Durch
Empathie wird der Selbstexplo-
rationsprozess auf Seiten der Kli-
entinnen und Klienten gefordert.
Dies geschieht, indem die bewuss-
ten Verarbeitungsprozesse auf die
iiber Korperempfindungen und
Gefiihle zugidnglichen Ergebnisse
der unbewussten Prozesse ausge-
richtet werden.

Voraussetzung fiir Empathie ist
die Grundhaltung der Kongru-
enz auf Seiten der Therapeutin
und des Therapeuten, im Sinne
einer Offenheit fiir die eigenen
Erfahrungen. Kongruenz ist dann
gegeben, wenn das Bewusstsein
einen Zugang zu dem hat, was in
der Beziehung erlebt wird. Die in
der Therapeutin und im Thera-
peuten ausgeldsten Erfahrungen
ermoglichen so einen direkten
Zugang zur subjektiven Welt des
Gegentibers. Kongruenz hat da-
neben eine AuBenseite, die als
Transparenz bezeichnet wird. Dies
meint, dass die Therapeutin und
der Therapeut sich nicht hinter
einer professionellen Fassade ver-
stecken, sondern sie der Klientin
und dem Klienten als Mensch so
begegnen, wie sie in Wirklich-
keit sind. Dadurch wird erreicht,
dass die verbale und nonverbale
Kommunikation der Therapeutin
oder des Therapeuten durch die
Grundhaltungen des einfiihlenden
Verstehens und der bedingungs-

losen Wertschitzung gepragt ist
und die Klientin bzw. der Klient
in optimaler Weise von diesen
Grundhaltungen profitiert. Die
Bedeutung der therapeutischen
Grundhaltungen fiir forderliche
Entwicklungsprozesse wurde in
vielen Untersuchungen nachge-
wiesen. Uberlegungen von neu-
rowissenschaftlicher Seite helfen
dabei zu verstehen, weshalb diese
wirksam sind.

3.2 Empathie aus neurowissen-
schaftlicher Perspektive

Gerade was die Erforschung der
empathischen Féahigkeiten an-
belangt haben die Neurowissen-
schaften in den letzten Jahren
bedeutsame Fortschritte erzielt.
Meiner Ansicht nach stehen diese
Befunde vollig im Einklang mit
Sichtweisen des Personzentrierten
Ansatzes. Diese Fortschritte hian-
gen vor allem mit der Entdeckung
der so genannten Spiegelneurone
zusammen. Eine verstindlich ge-
schriebene Einfithrung in diesen
Themenbereich hat dabei Joachim
Bauer (2005) geschrieben. Spie-
gelneurone werden sowohl dann
aktiviert, wenn eine bestimmte
Handlung ausgefiihrt wird als
auch dann, wenn die Ausfiih-
rung dieser Handlung beobachtet
wird. Spiegelneurone erzeugen
gewissermaBen eine Simulation
des Beobachteten im Gehirn. Man
nimmt an, dass sie die Grundlage
fiir Modellernen, Gefiihlsanste-
ckung und Empathie sind.

Empathie wird aus dieser Perspek-
tive moglich, weil Emotionen und
Gefiihle korperliche Reaktionen
auf Emotionsausldser darstellen
und im Ausdrucksverhalten beo-
bachtbar sind. Es wird angenom-
men, dass durch die Beobachtung
der Gefiihlsregungen einer ande-
ren Person iiber die Spiegelneu-
rone eine Resonanz im Gehirn
hervorgerufen wird, durch die die
emotionale Situation des Gegen-
iibers unmittelbar erfahrbar wird.
Solche Resonanzen werden in
sozialen Interaktionen stindig er-
zeugt. Bauer weist beispielsweise
auf Untersuchungen hin, die
zeigen, dass bei der Betrachtung
von Bildern von Personen mit ei-
nem lachenden oder verirgertem
Gesichtsausdruck, automatisch
Muskelgruppen aktiviert werden,
die beim Lachen bzw. Argeraus-



druck beteiligt sind. Dies ist auch
dann der Fall, wenn die Gesichter
so dargeboten werden, dass sie
nicht bewusst wahrnehmbar sind.
Die automatisch erfolgenden Si-
mulationsprozesse, die iiber die in
verschiedenen Bereichen des Ge-
hirns verteilten Spiegelneuronen-
Systeme vermittelt werden, stehen
vermutlich in engem Zusammen-
hang zu der im Personzentrierten
Ansatz angenommenen intuitiven
Komponente der Empathie. Dabei
wird eine Beteiligung der Spie-
gelneuronen bei empathischen
Fahigkeiten auch durch folgenden
Befund bestétigt: Interindividuelle
Unterschiede hinsichtlich der mit
Fragebogenverfahren erfassbaren
Empathiefihigkeit stehen in Zu-
sammenhang mit der Aktivierbar-
keit der Spiegelneuronen-Systeme
der Personen (Jabbi, Swart &
Keysers, 2007). Vollig im Einklang
mit der Auffassung des Person-
zentrierten Ansatzes hinsichtlich
der Bedeutung der Kongruenz fiir
die Empathie legen die neurowis-
senschaftlichen Befunde damit
nahe, dass die im Beobachtenden
ausgelosten Resonanzprozesse
einen direkten Zugang zum Erle-
ben des Gegeniibers ermoglichen.
Auch beziiglich der Wirkung der
Grundhaltung der unbedingten
Wertschitzung lassen sich Bezie-
hungen zu neurowissenschaftli-
chen Konzepten herstellen.

3.3 Unbedingte Wertschatzung aus
neurowissenschaftlicher Perspektive

Eine durch bedingungslose un-
bedingte Wertschitzung geprégte
Grundhaltung bewirkt den Auf-
bau eines Klimas der Sicherheit.
Innerhalb der therapeutischen
Situation liefern, wie ich gerade
ausgefiihrt habe, von der Klientin
bzw. des Klienten auf Seiten der
Therapeutin oder des Therapeu-
ten ausgeldste Resonanzprozesse
diesen einen Zugang zur subjek-
tiven Welt des Gegeniibers. Die
umgekehrte Richtung der Wirkung
dieser Resonanzprozesse ist je-
doch ebenso denkbar. Wenn bei
der Klientin oder dem Klienten
bei der Auseinandersetzung mit
einem Thema starke Emotionen
oder Gefiihle entstehen, sie aber
bei der Therapeutin bzw. dem
Therapeuten beobachten kénnen,
dass diese ihnen mit unbeding-
ter Wertschitzung begegnen, sie
verstehen und trotzdem ruhig

bleiben, so kann angenommen
werden, dass dadurch bei der
Klientin oder dem Klienten eine
Resonanz in Richtung auf mehr
Ruhe erzeugt wird. Dies bietet ei-
nen zusétzlichen Erkldarungsansatz
dafiir, weshalb durch Gespriche
mit Erinnerungen und Vorstellun-
gen verbundene Emotionen und
Gefiihle gedndert werden kénnen.
Aus dieser Perspektive betrachtet,
kénnen von den Resonanzprozes-
sen innerhalb der therapeutischen
Beziehung heilsame Wirkungen
auf die unbewussten Bewertungs-
prozesse ausgehen.

Diese Prozesse kénnten auch

auf hormonaler Ebene verstirkt
werden. So nimmt Kerstin Uvnas-
Moberg (2003) an, dass durch
zwischenmenschliche Interaktio-
nen, die durch Liebe, emotionale
Wirme und Empathie gepragt
sind, das Bindungshormon Oxy-
tocin freigesetzt wird. Dies kann
zur Erkldarung der Wirksamkeit
der Therapieverfahren beitragen,
bei denen eine in dieser Weise
geprigte therapeutische Bezie-
hungsgestaltung erfolgt. Oxytocin
steht dabei mit Vertrauen in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen
in Zusammenhang und hat eine
deaktivierende Wirkung auf die
Amygdala, der Hirnstruktur, die
von entscheidender Bedeutung
fiir die Auslésung von Furcht und
Stress ist. Die angstmindernden,
desensibilisierenden Prozesse,

die Reinhard Tausch (2001) als
wichtigen Wirkfaktoren der Per-
sonzentrierten Psychotherapie
erwihnt, konnten somit auch {iber
die Ausschiittung von Oxytocin
in der therapeutischen Beziehung
vermittelt werden. Aus neurowis-
senschaftlicher Perspektive sind
emotionale Prozesse, und hier
insbesondere innerhalb der thera-
peutischen Beziehung, fiir die Ef-
fektivitdt der Psychotherapie von
groBter Bedeutung. Gerald Hiither,
einer der fiihrenden deutschen
Neurobiologen, betont beispiels-
weise, dass die Psychotherapie
umso effektiver ist, je besser es
ygelingt, die Patienten emotional
zu erreichen” (Hiither, 2004, S.
245). Psychotherapeuten sollten
sich deshalb seiner Ansicht nach
darauf einlassen, den Patienten
yauf Augenhohe* zu begegnen
und er spricht damit mir als Per-
sonzentriertem Psychotherapeuten
aus dem Herzen.

4. AbschlieBende Bemerkungen

Ich habe versucht am Beispiel der
Aktualisierungstendenz und den
therapeutischen Grundhaltungen
Beziehungen des Personzentrier-
ten Ansatzes zu neurowissen-
schaftlichen Konzepten aufzuzei-
gen. Allerdings sollte dabei nicht
vergessen werden, dass diese
neurowissenschaftlichen Konzepte
teilweise noch hypothetischen
Charakter haben. Die hohe Kom-
patibilitat des Personzentrierten
Ansatzes mit den Neurowissen-
schaften ist erstaunlich, da der
Erfahrungshintergrund bei beiden
Ansitzen vollig unterschiedlich
ist. Gerade deswegen spricht ihre
Ubereinstimmung sowohl fiir die
Qualitdt der neurowissenschaft-
lichen Theorien als auch der des
Personzentrierten Ansatzes. Letz-
tere stellen meiner Ansicht nach
den besten Rahmen fiir eine In-
tegration neurowissenschaftlicher
Grundlagenbefunde im Hinblick
auf Psychotherapie und Beratung
dar.

Die Entwicklungen innerhalb der
Neurowissenschaften werden mit
unvermindert hoher Geschwin-
digkeit weitergehen. Diesen Ent-
wicklungen kénnen diejenigen,
die am Personzentrierten Ansatz
interessiert sind, erwartungsvoll
entgegenblicken. Mit den Worten
von Carl Rogers: The facts are
friendly! e
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Klinisches und nicht-klinisches
Gewaltmanagement integrieren

Anmerkungen aus gemeindepsychiatrischer Sicht

Von Christian Zechert

Nicht wenige Psychiatrie-Er-
fahrene, Angehorige und in der
ambulanten sowie klinischen
Psychiatrie Tatige, gelegentlich
auch unfreiwillig involvierte Biir-
ger, verfiigen iiber schmerzhafte
physische und psychische Erfah-
rungen von Gewalt und Zwang
im Rahmen der psychiatrischen
Versorgung. Hierbei konnen sie
Opfer, Tater oder Zeuge in wech-
selnden Rollen sein. Nahezu im-
mer sind diese Erfahrungen sehr
personlich und bedriickend. In
seiner Einfiithrung bezeichnet dies
Eink als ,Héssliche Geschichten
von Zweifel, Angst und Scham* (1).

Hinter den generellen Begriffen
von ,Gewalt” (,fremd- und au-
toaggressives Verhalten“) sowie
LZwang" (,richterlich/arztlich
legitimierte SchutzmaBnahmen*),
verbirgt sich hiufig ein komple-
xes, dynamisches Geschehen mit
eigener Historie und mehreren
Akteuren. Uberforderung, Be-
grenzung, Demiitigung, Uberwil-
tigung, Missverstdndnisse, Ver-
kennung, Angstigung, Krinkung,
Beschdmung und als ,ultima Ra-
tio* die ZwangsmaBnahme, sind
wesentliche Merkmale solcher
Situationen.

Diese ,psychiatrische Gewalt” und
die dabei freigesetzte Dynamik
spielen sich keineswegs primar
und ausschlieBlich in der psychia-
trischen Akutklinik ab. Der fami-
lidre Raum, das Betreute Wohnen,
die Tagesstitte, die Offentlichkeit
ist vielfach der Ort, wo es zu pri-
mair auslésenden eskalierenden
Situationen kommt. Oder in der
Sprache der klinischen Dokumen-
tation: Bedrohliches Verhalten

im Vorfeld der Aufnahme bei 5%
aller aufgenommenen Patienten
(2). Die Diskussion um das Thema
»Gewalt und Zwang*, so wichtig
der kritische Blick auf den kli-
nischen Bereich mit seinen tra-
ditionell bekannten MaBnahmen
der zwangsweisen Unterbringung,

Isolierung, Zwangsmedikation
und Fixierung ist, darf nicht dar-
auf beschrdnkt bleiben. In einer
systemischen und dynamischen
Betrachtungsweise gehort die
Phase vor und nach einer klini-
schen Unterbringung unabdingbar
dazu. Familie, Gemeinde und
Gemeindepsychiatrie sind Teil
dieser umfassenderen Perspektive.
In der ersten von 14 Thesen iiber
,Psychiatrie und Gewalt* spricht
Wienberg (3) davon, dass Gewalt
gegen psychisch kranke Menschen
vor und unabhéngig von psychi-
atrischen Institutionen® existiere.
Allerdings, so muss man diese
These erginzen, existiert Gewalt
auch von psychisch kranken Men-
schen ausgehend vor, unabhingig
und nach psychiatrischen Institu-
tionen.

Personale Gewalt -
kein Spezifikum der Psychiatrie

Wenn wir davon ausgehen, dass
personale Gewalt, die vom Men-
schen gegen einen anderen mit
dem Ziel der Schadigung ausgeht,
in erster Linie kein psychiatrisches
sondern ein gesellschaftliches,
héufig familidres Phidnomen ist,
dem Psychiatrie-Erfahrene, An-
gehorige, Professionelle und auch
Menschen auBerhalb des psychia-
trischen Kontextes im Grundsatz
gleichermaBen unterliegen, erwei-
tert dies den Blick. Diese ,allge-
meine“ personale Gewalt wird zu
einer psychiatrischen infolge von
Erkrankung und psychiatrischer
Institutionalisierung. Gleichwohl
Patienten der Diagnosegruppe F20
(Schizophrenie) bei den klinischen
Untersuchungsgruppen signifikant
hoher beteiligt sind, bedeutet dies
noch lange nicht, dass es sich

bei ,Gewalttatigkeit” nur um ein
pathologisches, ausschlieBlich die
Erkrankung begleitendes, klinisch
zu isolierendes Problem handelt.
Gerade bei Patienten/Klienten mit
wiederholtem, hdufigem fremd-
aggressiven Verhalten ist kaum

noch erkennbar, ob das ,gewalt-
tatige* Verhalten des Klienten

ein spezifisch psychiatrischer
Bestandteil seiner Erkrankung
oder Teil seiner biografischen,
auBerpsychiatrischen Sozialisation
ist oder — was wahrscheinlich

ist - eine kaum noch zu diffe-
renzierende Kombination beider
Aspekte.

Die Familie -
kein gewaltfreier Raum

So wenig eine ,gewaltfreie Psych-
iatrie“ moglich ist, aber als Utopie
und Zielvorgabe erhalten bleiben
muss, genauso wenig haben wir
es mit einem stets harmonischen,
gewaltfreien Familien- und Nach-
barschaftsleben zu tun. Auch Fa-
milie ist ,kein gewaltfreier Raum*.
In einer Kurzbefragung von n=52
Studierenden (davon 46 weiblich)
der Sozialarbeit zur biografischen
Erfahrung von physischer und
psychischer Gewalt (4) berich-
teten 82,7% der Studentinnen
von héuslichen psychischen und
physischen Gewalttédtigkeiten

mit zum Teil drastischen Erldu-
terungen wie ,Vater schlug mit
der Axt die Haustiir ein“, ,mein
Freund sprang mit den Schuhen
auf meinem Riicken herum® Drei
Studentinnen dokumentierten
invasiv vollzogene Vergewalti-
gungen. Umgekehrt gaben die
Studierenden an, zu 78,8% selber
schon psychische und physische
Gewalt ausgeiibt zu haben: gegen
die eigenen Kinder, gegen die Ge-
schwister, gegen den Freund, Ehe-
mann, Fremde. Nur eine der Be-
fragten merkte an, bereits einmal
psychiatrisiert worden zu sein.

«Psychiatrische Gewalt" - Verengte
Sichtweise auf klinische Aspekte

In den letzten Jahren sind im
deutschsprachigen Raum zahlrei-
che vorwiegend wissenschaftliche
Anstrengungen im klinischen
Bereich unternommen worden das



Thema Gewalt ,zu enttabuisie-
ren®. Damit soll anstelle der von
gegenseitigen Traumatisierungen
geprigten Schulddebatte eine eher
handwerklich niichterne und zu-
gleich wissenschaftliche Bearbei-
tung mit dem Ziel der Reduktion
von Gewalt und Zwang umgesetzt
werden. Zu nennen sind vor al-
lem die Arbeiten von Steinert

(5), Richter (6), Abderhalden (5),
Needham (5), Pieters (7) und Ke-
telsen et al. (8). Im angelséchsi-
schen Raum wird die Diskussion
bereits seit Ende der 90er Jahre
mit jahrlichen, tiber Europa hin-
ausweisenden Kongressen gefiihrt
(9). Auf der klinischen Seite gibt
es inzwischen relativ gute (zum
Teil auch widerspriichliche) Da-
ten tiber die Anldsse von Gewalt,
iiber die besonders gefihrdeten
Patienten, den Zusammenhang
von Personal, Rdumlichkeiten als
auch tber die Art, Dauer und Un-
terschiedlichkeiten der Zwangs-
mafBnahmen sowie die Traumati-
sierungen bei Mitarbeitern (siehe
hierzu insbesondere die obigen
Autoren). Allerdings beschéftigen
sich nur wenige Arbeiten mit

der Frage der Traumatisierung
und Re-Traumatisierung durch
ZwangsmaBnahmen bei Patientin-
nen und Patienten.

Fehlende Untersuchungen und
Erhebungen in der Gemeindepsy-
chiatrie

Fiir die sog. ,ambulant-komple-
mentére* Psychiatrie ldsst sich ein
wissenschaftliches und ein daraus
resultierendes praxisrelevantes
Engagement zu weniger ,Gewalt
und Zwang" hingegen kaum be-
legen. Die gelegentlich von mas-
siver Gewalttétigkeit begleiteten
Einsdtze der Mitarbeiterlnnen der
sozialpsychiatrischen Dienste so-
wie psychiatrischen Krisendienste,
die Vorfille in Familien, Nach-
barschaften, Wohneinrichtungen,
die Konflikte in Tagesstédtten, im
ambulant Betreuten Wohnen, in
Werkstitten und Zuverdienstfir-
men etc. sind zum Teil mit dem
gleichen Phinomen von Uberfor-
derung, Missverstiandnissen, Ver-
kennung, Angstigung, Krinkung

, Beschamung und ,ultima Ratio*
konfrontiert, wie im klinischen
Bereich. Vielfach ist der Anspruch
und die Professionalitdt auch
besonders schwierige Klienten
,ambulant halten zu kénnen®,

sehr hoch. Aus einer reprasenta-
tiven Umfrage bei niedergelas-
senen Psychiatern/Nervenirzten/
Neurologen/Institutsambulanzen
und Psychiatrischen Klinken
ergibt sich, dass rund 136.000
erwachsene Patienten mit der
Diagnose Schizophrenie (F20) in
Deutschland fachérztlich versorgt
werden. 75.4% dieser Patienten
werden durch niedergelassene
Fachirzte und 21.3% durch Insti-
tutsambulanzen betreut. Nur 3.3%
der an Schizophrenie leidenden
Patienten befinden sich in langer-
fristiger (Verweildauer >1 Jahr)
Behandlung (10). Ein erheblicher
Teil dieser Patienten wird aber
parallel zur drztlichen Behand-
lung psychosozial begleitet. Die
Gemeindepsychiatrie hat hierbei
in den letzten zwanzig Jahren
groBe Belastungen auf sich ge-
nommen und an Professionalitat
gewonnen. Auf der anderen Seite
ist davon auszugehen, dass es im
gemeindepsychiatrischen Bereich
eine Reihe von Situationen gibt,
die sich im Graubereich zwischen
Professionalitit und Uberforde-
rung bewegen. Gemeindepsychi-
atrie lernt zunehmend und durch
drastische Vorfille initiiert nicht
immer freiwillig sich diesen Kon-
flikten zu stellen. Allerdings mehr
auf der praktischen, reaktiven
alltdglichen Seite: die Teilnahme
an Deeskalationstrainings, Fortbil-
dungen zum Umgang mit Gewalt,
die Kooperation mit der Polizei,
die Benennung von Beauftragten,
die juristische Abkldrung und
Absicherung etc. gehéren mehr
und mehr zum Alltag auBerkli-
nischer, gemeindepsychiatrischer
Arbeit. Von einem bereits aktiv
gestalteten umfassenden praven-
tiven Konzept des vorsorgenden
,Gewaltmanagements® auf wis-
senschaftlicher Grundlage bei
ambulant-komplementédren Anbie-
tern ist man jedoch in der (ambu-
lanten) Gemeindepsychiatrie weit
entfernt.

Fiir die Gemeindepsychiatrie gibt es
viel zu tun

Daher fillt es nicht schwer, Vor-
schlige fiir eine forcierte hand-
werkliche Beschiftigung der Ge-
meindepsychiatrie mit Zwang und
Gewalt zu unterbreiten:

= Entwicklung trégeriibergrei-
fender quadrologischer Arbeits-

gruppen, um Standards, Daten
und Dokumentationen im ambu-
lant-komplementiren Bereich zu
entwickeln. Ziel k6nnte sein, dass
alle Mitglieder der Gemeindepsy-
chiatrischen Verbiinde ein einheit-
liches Dokumentationssystem zum
,2Ambulanten Aggressionsmanage-
ment* verwenden. Ziel solcher
Standards ist die qualitétssi-
chernde Vermeidung von Gewalt
und Reduktion von initiierten
ZwangsmafBnahmen. Hiervon pro-
fitieren Psychiatrie-Erfahrene und
Professionelle gleichermaBen.

Gemeindepsychiatrie
lernt zunehmend,

sich Konflikten zu
stellen, und zwar auf
der praktischen und
reaktiven Seite. Von
einem umfassenden
praventiven Konzept
des vorsorgenden
«Gewaltmanagements”
auf wissenschaftlicher
Grundlage ist man je-
doch weit entfernt.

= Integration von klinischer und
sauBerklinischer® Psychiatrie

mit dem Ziel der ,sektoriiber-
schreitenden Kooperation®* zum
Gewaltmanagement z.B. bei
Patienten/Klienten, die auf beiden
Seiten gut bekannt sind. Hier ist
im Sinne der auch gesetzlich ge-
wiinschten stirkeren Integration
des ambulanten und klinischen
Sektors insgesamt sehr viel neuer
Handlungsspielraum zu entwi-
ckeln.
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= Erbringung des wissenschaft-
lichen Nachweises, dass qualifi-
zierte Krisendienste und sozial-
psychiatrische Dienste zu weniger
Gewalt, Zwang und weniger
unfreiwilligen Aufnahmen fiithren
und damit den Patienten Zwang
und den Krankenkassen und
sonstigen Kostentrdgern infolge
weniger klinisch erforderlicher
Aufnahmen und Sekundirkosten
erhebliche Aufwendungen erspa-
ren.
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= Die wissenschaftliche Evalua-
tion von innovativen Modellen
wie die Bremer Riickzugsraume
(www.gapsy.de) und Berliner
Krisenpension (www.pinel.de),
die anstelle der klinischen Un-
terbringung alternativ ambulante
Komplexleistungen nach SGB V
im Rahmen der integrierten Ver-
sorgung auch fiir Patienten mit
hohem Behandlungsbedarf sicher-
stellen.

Im Kern lassen sich nahezu fast
alle Evaluationsvorhaben und ver-
sorgungsrelevanten Forschungs-
fragen der klinischen Psychiatrie
auf die ambulante-/ ,komplemen-
tare“ Psychiatrie tibertragen. Vo-
rausgesetzt, es gibt ein integrie-
rendes oder Gemeindepsychiatrie
forderndes Forschungsinteresse
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und die Forschungsressourcen
flieBen nicht so einseitig wie
bisher in den klinischen Sektor.
Der ambulant gesteuerte gemein-
depsychiatrische Bedarf an quali-
fizierter Versorgungsforschung ist
langst da.

Riickblick und Ausblick

In einer nunmehr zehn Jahre
zuriickliegenden Presseerkldrung
vom 9. Mai 1997 (11) erklirte

der Vorstand der DGSP anlidsslich
einer Tagung zum Thema Gewalt,
dass eine gewaltfreie Psychiatrie
eine bedeutsame sozialpsychia-
trische Utopie sei. In absoluter
Form konne sie jedoch wegen der
gesellschaftlichen Doppelfunktion
von Hilfe und Kontrolle nie Wirk-
lichkeit werden. Als wiinschens-
wertes Ziel helfe sie allerdings
Auseinandersetzungen iiber den
weiterhin kritischen Umgang mit
Zwang und Gewalt in der Psychi-
atrie zu initiieren.

Die DGSP forderte zur Minderung
von Gewalt, vor allem fiir die sta-
tionédre Psychiatrie:

= Soteriaangebote nicht nur als
Vorzeigemodell fiir wenige, son-
dern als Standardangebot.

= Rooming-in fiir Angehorige.

= Behandlungsvereinbarungen fiir
den Fall einer Wiederaufnahme.

= Ausbau psychiatrischer Krisen-
und Notfalldienste.

= Wer glaubt, ohne Fixierung ei-
nes Patienten im Krisenfall nicht
auszukommen, der muss eine
personelle Begleitung garantieren,
die mehr ist als eine ,Sitzwache®

= Frauenschutzraume fiir Frauen,
die eine von Minnern unabhin-
gige Behandlung haben wollen.

= Riumliche Entzerrungen und
weitere konsequente Verkleine-
rung von Stationen.

= Eine ausreichende Zimmeraus-
stattung, unbeeintrachtigter Brief-
und Telefonverkehr sind Grund-
bedingungen institutioneller, ge-
waltmindernder Unterbringung,.

= RegelméBige Befragungen von
Psychiatrie Erfahrenen als Exper-

tinnen und Experten, um zu do-
kumentieren, welche MaBnahmen
helfen, Gewalt zu vermeiden.

= Weiterentwicklung von Stan-
dards und Professionalisierung
der Deeskalation.

= Einrichtung von Beschwerde-
stellen analog zu ,Verbraucher*-
schutzbiiros.

= Offnung der Stationstiiren,
wann immer dies moglich ist.

Diese Empfehlungen sind erstaun-
licherweise zum Teil in einigen
Hiausern umgesetzt, manche wie
die Soteria - in ihrer Ursprungs-
form - von der absoluten Reali-
sierung weiter denn je entfernt.
Einiges ist vollig neu wie die
Rickzugsraume (Bremen) oder
Krisenpension (Berlin). Andere
harren noch ihrer Verwirklichung.
Unbedingt hinzukommen muss
die analoge Entwicklung und
Evaluation im ambulanten Be-
reich und ihre enge Vernetzung
mit klinischen Einrichtungen un-
ter aktiver Beteiligung kritischer
und engagierter Betroffener sowie
Angehoriger und, wo moglich, der
Biirgerhilfe. e
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Borderline-Projekt in

Biberach

Von Ingrid Hiittl und Ulrich Verhoeven

Die Bruno-Frey Stiftung (BC)
ermoglichte dem Team des Ge-
meindepsychiatrischen Zentrums
Biberach (GPZ) die Planung und
Durchfithrung eines Projektes.
Da es bisher keine speziellen An-
gebote fiir Menschen mit einer
Borderlinestérung im ambulanten
Setting gab, diese Klientengruppe
jedoch immer mehr zunimmt,
entschied sich das Team, fiir diese
Gruppe ein spezielles Angebot zu
entwickeln. Menschen mit die-
ser Erkrankung haben immense
Schwierigkeiten ihre Gefiihle zu
steuern. Verantwortlich fiir die

Entstehung sind biologische Dis-
positionen, spezifische Umwelt-
bedingungen sowie deren Wech-
selwirkung in der (kindlichen)
Entwicklung.

Die Theorie

Inspiriert durch die Dialektisch
Behaviorale Therapie (DBT) von
Marsha Linehan, (die im stationi-
ren Bereich erfolgreich angewen-
det wird), durch die Modelle der
Transaktionsanalyse, der Metho-
den der sozialen Gruppenarbeit
und der Erlebnispadagogik, entwi-



ckelten GPZ -MitarbeiterInnen ein
projektbezogenes Konzept fiir den
ambulanten Bereich; Ziel war die
Erweiterung des Bezugsrahmens
und die Forderung von Autono-
mie und Eigenverantwortung der
Betroffenen.

Aus dem Konzept der DBT be-
zogen wir folgende Schwer-
punktthemen als Grundlage:
Wege zur inneren Achtsamtkeit/
Entwicklung zwischenmenschli-
cher Fiahigkeiten/ Angemessener
Umgang mit Gefiihlen/
Techniken zur Stresstoleranz.

Bei der Transaktionsanalyse
griffen wir z.B. auf folgende
Konzepte zuriick: Lebensskript/
Ich-Zustandsmodell/ OK-Haltung/
Strokebkonomie/ Bezugsrahmen/
Abwertungstabelle.

Die soziale Gruppenarbeit vermit-
telte: Informationen zur Gruppen-
dynamik/ Soziales Kompetenztrai-
ning/ Anleitung sozialer Gruppen.

Aus der Erlebnispidagogik stam-
men die Erkenntnisse, dass Ler-
nerfahrungen, die gemacht und
reflektiert werden, als Erfahrungs-
lernen in den Alltag transferiert
werden konnen und in néchster
Zukunft genutzt werden.

Ausgehend von diesem theoreti-
schen Basiswissen, langjahriger
Beratungserfahrung mit Border-
lineerkrankten, gekoppelt mit
begleitender Supervision und
Fortbildung, entwickelten die
Mitarbeiter des GPZ dieses Pro-
jekt fiir den ambulanten Bereich.
Sie wihlten Aktivititen aus, die
die Klienten mit den vertrauten
Bezugspersonen erfahren und
reflektieren konnten. Die Aktivi-
taten sollten in kleinen Gruppen
mit anschlieBender Auswertung
durchgefiihrt werden. Die Mitar-
beiter entschieden sich fir fol-
gende drei Einheiten:

1. Eindriicke und Erfahrungen in
der ,Sinnwelt".

2. Eigene Stiarken und Grenzen
erproben im Hochseilklettergarten.

3. Wahrnehmungsiibungen in
freier Natur und im Dunkeln, an-

schlieBend Lagerfeueratmosphére.

Das Gruppenangebot wurde den

KlientInnen aus allen Funktions-
bereichen des GPZ - dem am-
bulant Betreuten Wohnen, dem
Sozialpsychiatrischer Dienst und
der Tagesstitte fiir psychisch er-
krankte Menschen vorgehalten.
Zu allen KlientInnen bestand eine
beraterische Beziehung, sodass die
Vor- und Nachbereitung des sehr
intensiven Erlebens in den Bera-
tungsprozess eingebettet war und
somit auch die Krisenanfilligkeit
minimiert werden konnte.

Die entsprechenden Informationen
wurden auf Flyern zusammenge-
stellt und an die entsprechenden
KlientInnen verteilt.

Die Reflexion der Gruppen er-
folgte nach Gruppenregeln:
,Sprich per ich und nicht per
man®,

,Sei dein eigener chairman®.
,Vermeide Nebengespréache*.
,ITrage keine personliche Dinge
aus der Gruppe hinaus*.
»,Vermeide Interpretationen®.

Was geschah in der Praxis?

Einer der ersten Herausforderung
bestand darin, dass die Menschen,
die ihr Interesse bekundeten und
sich bei uns angemeldet hatten,
den Weg zu uns finden mussten.
Die Folgen langjihriger psychi-
scher Erkrankung zeigen sich in
folgenden Phinomenen: Be-
troffene ziehen sich zuriick, sind
antriebslos und passiv. Dabei
verlieren sie sich oft in Griibe-
leien und negative, abwertende
Gedanken tiber sich, die anderen
und die Welt. Viele erleben ihre
Situation, ihr Dasein als wert-,
nutz- und hoffnungslos. Jetzt
galt es, die eigene Unsicherheit
und ldhmende Angst zu iiberwin-
den, aktiv zu werden, (d .h. z.B.
rechtzeitig aufzustehen, sich aus-
gehfertig machen) um dann zum
vereinbarten Zeitpunkt zum GPZ
zu kommen..

Mit viel Zuspruch und Ermuti-
gung gelang es, die Klienten zu
bewegen, sich am GPZ, als Aus-
gangspunkt fiir die gemeinsamen
Aktivititen, einzufinden. Sobald
sie angekommen waren, und die
Zuwendung der MitarbeiterIn-
nen erlebten, reduzierten sich die
inneren Spannungen der Betrof-
fenen. Dieses Phdnomen beob-
achteten wir auch zu Beginn der

beiden anderen Unternehmungen.
1. Aktivitat: Sinnwelt

Die Sinnwelt ist ein Ort der Stille,
an dem alle Sinne: Augen, Ohren,
Nase, Stimme, Tastsinnkdrperge-
fiihl angesprochen sind. Erfahrun-
gen mit allerlei Ubungsmaterial
sind im Jetzt und Hier moglich.
Es erfordert Mut und Experimen-
tierfreudigkeit an den jeweiligen
Stationen zu iiben; da gibt es

z.B. die Weltenschaukel in die
man hineinklettert und sich mit
geschlossenen Augen schaukeln
lassen kann. Eine Erfahrung des
Getragenseins, wie im Mutterleib.
Dort liegt ein Stein, in dem man
seinen Ur-Ton horen kann und
dadurch Kontakt zu sich selbst
moglich wird; oder die drehenden
Scheiben, die das eigene Auge
tauschen. Es gibt eine Wasser-
fontdne und viele verschiedene
Diifte (Muskat, Zimt, Lavendel
etc) zum Erraten und vieles mehr.
Die Teilnehmer hatten wihrend
des Spaziergangs durch die Sinn-
welt die Moglichkeit, spontan ihre
Erfahrungen und Gefiihle mitzu-
teilen.

Férderung von Autonomie

Einander zuhoren férdert das
Einfiithlungsvermogen des Einzel-
nen und erweitert dadurch den
Bezugsrahmen und erhoht die so-
ziale Kompetenz. Eine Teilnehmer
duBerte sich folgendermafen: ,Ich
gehore zu dieser Gruppe- mich
und andere annehmen lernen ist
das Ziel.* Es war uns ein Anlie-
gen, folgendes zu vermitteln: Ich
kann den anderen in seinem An-
derssein lassen und erlebe mich
unterschiedlich zu den anderen,
dies ist kein Widerspruch. Eine
weitere Intervention beinhaltet
die Unterscheidung zwischen
wahrnehmen und bewerten. Eine
Teilnehmerin hatte ein Problem
mit der Person der Klosterschwes-
ter, die uns zeitweise durch die
LSinnwelt fiihrte* und hinterfragte
immer wieder deren Rolle. Das
hielt sie davon ab, sich ganz auf
die einzelnen Stationen konzen-
trieren zu konnen. Die anderen
Teilnehmer berichteten von
Schwierigkeiten sich auf Ubungen
einzulassen, vor allem der Durch-
gang zum Dunkelzimmer war

fiir einige nur mit ,an der Hand
gehen” moglich. Zwei TN konn-

Spectrum

Ingrid Hiittl

Dipl. Sozialarbeiterin
(FH)in fortgeschritte-
ner TA-Ausbildung

Bl Y i
AN

m

Uli Verhoeven

Dipl. Sozialpddagoge
(FH), Transaktionsana-
lytiker (DGTA).

Gemeindepsychiatri-
sches Zentrum GPZ
Biberach

Email: zentrum@
gpz.biberach.de
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Spectrum

ten nur sehr kurz dabei bleiben.
Sich voll und ganz einlassen und
an einer Sache wirklich bleiben,
stellt fiir den GroBteil der Teilneh-
mer ein Problem dar. Natiirliche
Neugierde und Experimentierfreu-
digkeit ist wenig ausgepragt. Erst
nach ermutigenden motivierenden
Interventionen der MitarbeiterIn-
nen trauten sich die Betroffenen,
Neues zu wagen und sich einzu-
lassen.

2. Aktivitat: Hochseilklettergarten

AuBer einer Klientin, die sich ent-
schied, von unten zuzuschauen,
haben alle Teilnehmer nach einer
ausfiihrlichen Einweisung durch
das Personal des Klettergartens
zwei Parcours durchlaufen. Ein
Klient war bei der Einweisung
sehr ungeduldig und hatte auch
im weiteren Verlauf die Anwei-
sungen nicht ernst genommen.
Dies fiihrte wiederholt zu Pro-
blemen; die Mitarbeiter-Innen
waren jetzt gefordert, ihn zu mehr
Eigenverantwortung hinsichtlich
des gewissenhaften Einhdngens
der Sicherungskarabiner zu be-
wegen. Die Herausforderung

und Chance eines Klettergartens
bestehen darin, die Hindernisse
aus eigener Kraft zu tiberwinden
und gestellte Aufgaben erfolg-
reich zu bewiltigen. Die Kletterer
konnten sich selbst neu erleben:
kraftig aber auch dngstlich und
mutig zugleich. Die Teilnehmer
kamen immer wieder an Grenzen
und brauchten Ermutigung ihre
Angste zu iiberwinden. Die Mitar-
beiter gaben Hilfestellungen und
Tipps zum besseren Gelingen. Alle
Kletterer waren den Aufgaben
des Parcours korperlich gewach-
sen. Am Ende waren alle stolz
iber ihre Leistung und froh, es
wirklich geschafft zu haben. In
der anschliefenden Auswertungs-
runde lag ein Schwerpunkt im
Erfahrungsaustausch. Alle Teil-
nehmer waren erstaunt iiber sich
selbst und dariiber dass sie den
Parcour geschafft hatten. Die Fra-
gen: ,Wie kann ich das Gelernte
in meinen Alltag tibertragen?*
und ,,Und wie kann ich diese
positiven Erfahrungen auch in
anderen Bereichen meines Lebens
nutzen?“ sollte den Handlungs-
spielraum in der Alltagsbewailti-
gung erweitern und Alternativen
zu bisherigen Lebenserfahrungen
aufzeigen.

3. Aktivitat: Nachtwanderung und
Lagerfeuer

Ausgangsort fiir die gefiihrte
Nachtwanderung war ein im
Wald gelegener Grillplatz. Am
Nachthimmel schien der Mond,
sodass man Umrisse noch gut
sehen konnte. Zwei Teilnehmer
hatten ihre groBen Hunde dabei;
dies stellte einen zusitzlichen
Schutz fiir alle dar. Schweigend
und paarweise Hand in Hand ging
die gesamte Gruppe vorsichtig,
mit offenen Augen und Ohren
das erste Stiick des Weges. Die
bewusste Wahrnehmung mit al-
len Sinnen war den Mitarbeitern
wichtig. Den zweiten Abschnitt
gingen alle in einer langen
Schlange und wechselten nach-
einander mit der Fiihrerrolle ab.
Eine Steigerung dieser Ubung war
die Anweisung alleine, hinter-
einander mit Abstand (3-5m) zu
gehen und dabei alle Positionen
(jeder lauft als erster, in der Mitte
und am Ende) einzunehmen. Am
Umkehrpunkt gab es Wahrneh-
mungs- und Atemiibungen im
Stehen. Den Weg zuriick liefen
wir bewusst ohne Anweisung
offen. Nach dem gemeinsamen
Grillen und Essen standen alle um
das Lagerfeuer und reflektierten
das Erlebte. Die Wahrnehmung
der Dunkelheit und der Gerdu-
sche im Wald verbunden mit dem
individuellen Empfindungen stand
jetzt im Mittelpunkt. Die Ge-
meinschaft in der kleinen Gruppe
wurde von einem Teilnehmer als
etwas Besonderes im Sinne von
Geborgenheit erlebt. Es war ein
Erlebnis, das er in seinem Leben
schmerzlich vermisste. Besonders
spannend war es fiir eine Teil-
nehmerin, sich in der Rolle einer
Gruppenfiihrerin zu erleben. Ei-
nem Klienten gefiel der Platz am
Ende der Schlange besser als alle
andern Plitze; eine andere Frau
mochte diesen Platz am Ende der
Schlange nicht und war froh als
der Teilnehmer nach ihr diesen
Platz einnahm. Sie filirchtete sich
davor, die letzte zu sein.

Projekterfahrungen der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter

Riickblickend haben alle Teilneh-
mer die Erfahrungen im Borderli-
neprojekt als Bereicherung erlebt.
Die Aktivitdten wurden trotz der

physischen und psychischen An-

strengungen und Anforderungen
positiv erlebt. Alle Beteiligten
wiinschen sich neue Projekte mit
dhnlichen Erfahrungsmoglichkei-
ten.

Die Mitarbeiter waren zu Beginn
davon ausgegangen, dass alleine
die Art des Angebots einen so
hohen Anreiz darstellen wiirde,
dass krankheitsbedingte Hemm-
nisse in den Hintergrund treten.
Dass Borderlineerkrankte sich nur
schwer selbst motivieren kénnen,
stellt eine immense Schwierigkeit
im ambulanten Kontext dar. Im
stationdren setting sind Klienten
personlich anwesend, im ambu-
lanten setting miissen sie erst den
Weg ins GPZ finden. Die Umsetz-
barkeit stationdrer Konzepte in
den ambulanten Bereich stoBt hier
an Grenzen. Mit einem Personal-
schliissel von 1:1 ist dieses Pro-
jekt nur mit einer auBerordentli-
chen Finanzierung zu leisten.

Resumée

Die Konzepte aus DBT, TA, Er-
lebnispddagogik, sozialer Grup-
penarbeit sind im ambulanten
Bereich erfolgreich anwendbar.
Die Vorbereitung und Durchfiih-
rung des Projektes erfordert eine
hohe fachliche Kompetenz der
Mitarbeiter dies umfasst Sach-
Selbst-Sozialkompetenz (Informa-
tion iiber Borderlineerkrankung,
Kenntnisse der verschiedenen
Konzepte, Reflektionsfahigkeit,
Teamfihigkeit). Die Frage bleibt
offen, wie dieses Projekt effektiv
und realisierbar weiterentwickelt
und umgesetzt werden und ggf.
in die ambulante Arbeit des Ge-
meindepsychiatrischen Zentrums
integriert werden kann.

Wir freuen uns tiber schriftliche
Riickmeldungen zu dieser Projekt-
arbeit. e



Mitgliederversammlung des BeB
in Berlin

Am 17. und 18. November 2008
richtet der BeB seine Mitglieder-
versammlung in der Katholischen
Akademie in Berlin aus. Die Ver-
anstaltung wird voraussichtlich
unter dem Motto ,Grund- und
Menschenrechte - Chancen der
UN-Konvention“ stehen.

Der Beginn ist fiir 13.30 Uhr
vorgesehen mit GruBworten und
Verbandsregularien. Ab 16 Uhr
ist eine umfangreicher Block mit
Arbeitsgruppen geplant, in denen
aktuelle Ergebnisse aus Arbeits-
gruppen des BeB oder sonstige
Projekte vorgestellt und disku-
tiert werden. Nach der Andacht
am 18. November 2008 steht das
Tagungsmotto im Mittelpunkt

der Veranstaltung. Mit Beitrdgen
aus Wissenschaft und Politik soll
das Thema ,,UN-Konvention*

mit seinen Mdoglichkeiten und
Wirkungen erldutert und Umset-
zungsstrategien vorgestellt und im
Plenum diskutiert werden. Der Ta-
gungsabschluss ist fiir etwa 12.30
Uhr vorgesehen. Einladungen zu
dieser Veranstaltung gehen den
Mitgliedseinrichtungen im zweiten
Quartal 2008 zu.

Da das Zimmerangebot aufgrund
diverser Tagungen im November
2008 ziemlich eng sein diirfte,
empfiehlt es sich schon heute fiir
die Unterbringung Vorsorge zu
treffen. Die Katholische Akademie
(Ndhe S-Bahnhof FriedrichstraBBe
in Berlin Mitte) verfiigt leider nur
iiber ein kleines Zimmerkontin-
gent, das bereits vom BeB fiir die
Referentinnen und Referenten be-
legt wurde. Wir haben vorsorglich
Abrufkontingente in folgenden
Hotels bis zum 20. September
2008 bereitgestellt:

Hotel Dietrich-Bonhoeffer-Haus,
Ziegelstrae 30, 10117 Berlin,
Telefon: 030/284 67-0 (etwa 80
Euro im Einzelzimmer), Allegra in
Mitte, Albrechtstr. 17, 10117 Ber-
lin, Tel.: 030/308 86-0 (etwa 87
Euro im Einzelzimmer), Albrechts-
hof, Albrechtstr. 8, 10117 Berlin,
Tel.: 030/308 86-0 (etwa 91 Euro
im Einzelzimmer), Ramada Hotel
Berlin Mitte, Chausseestrale 118,

10115 Berlin, 030/27 87 55-0
(etwa 109 Euro im Einzelzimmer).
Bitte beachten Sie, dass die Ab-
rufkontingente nur bis zum 20.
September 2008 bestehen! Das
Stichwort fiir die jeweilige Zim-
merreservierung in allen Hotels
lautet ,Mitgliederversammlung®.

Jahresprogramm 2008 der Bufa/
GFO enthilt eine Vielzahl interes-
santer Angebote

Mit neuem Layout, aber insbeson-
dere mit einer neuen inhaltlichen
Gliederung, macht die Bundes-
fachakademie (Bufa/GFO) gemein-
sam mit der Bundesakademie fiir
Kirche und Diakonie (BAKD), der
Fiihrungsakademie (FAKD) und
dem Burckhardthaus Gelnhausen
auf ihr Jahresprogramm 2008 auf-
merksam. Mehr als 90 Angebote
umfasst die Palette der Bufa/GFO
zu unterschiedlichsten Themen
und hat damit den gréBten Anteil
in dem 300 Seiten umfassenden
Programmbuch. Thre Angebote
richten sich insbesondere an Lei-
tungs- und Fachkrifte der Behin-
dertenhilfe, der Sozialpsychiatrie
und der Suchtkrankenhilfe.

Da gibt es ein- und mehrteilige
Fort- und Weiterbildungen fiir
Fachkrifte in spezifischen Ar-
beitsfeldern und Arbeitsbedin-
gungen Intensivgruppen, WfbM,
Wohnangeboten fiir dlter wer-
dende Menschen, Nachtarbeit),
zu spezifischen Qualitdtsmanage-
mentverfahren (GBM und PPQ).
Veranstaltungen zu aktuellen
Themen (Persénliches Budget,
Doppeldiagnosen, Empowerment),
zu spezifischen Herausforderun-
gen (traumatisierte Menschen,
Menschen mit Borderline-St6-
rungen, Interkulturalitit) gehéren
ebenfalls dazu, um nur einige
Punkte zu nennen. Aulerdem
bietet die Bufa/GFO umfangrei-
che zertifizierte Weiterbildungen
mit bewidhrten Curricula (Sozi-
alpsychiatrische Weiterbildung,
Weiterbildung fiir Fachkrafte zur
Arbeits- und Berufsforderung),
Grundlagenkurse (Sucht, Rolle der
Assistenten im Betreuten Woh-
nen), ausdifferenzierte Angebote

zur Praxisbegleitung, zum Pro-
jektmanagement, zur Supervision,
Beratung und zum Coaching.
Nicht nur Themen fiir die Fach-
krafte in der Suchtkrankenhilfe,
Behindertenhilfe und Sozialpsy-
chiatrie werden aufgegriffen,
sondern auch Themen fiir Mit-
arbeitende in Betriebswirtschaft
und Verwaltung. Neben Veran-
staltungen, in denen es vorrangig
um die Vermittlung fachlicher
Kompetenzen geht, sind auch An-
gebote zu finden, die die schwie-
rige berufliche Arbeitssituation
reflektieren helfen und bei der
Bewiltigung der Arbeitsbelastung
unterstiitzen (Zeitmanagement,
Burnout, Qi Gong, Shiatsu, Work-
Live-Balance).

Der BeB, als zweiter Gesellschaf-
ter neben der BAKD, unterstiitzt
die Bufa bei ihren Bemithungen
um Qualifizierung der Fachkréfte
und Entwicklung der Angebote
und empfiehlt seinen Mitgliedern,
regen Gebrauch von dem vielfal-
tigen Programm zu machen.

Nachrichten

Bei der Geschéftsfiihrung der Bufa
oder bei den drei Standorten der
Bufa/GFO erhilt man ausfiihrliche
Informationen und die Anmel-
deunterlagen:

Bundesfachakademie (Bufa)/GFO
Geschiéftsstelle und Region Ost
Horst Steinhilber, Heinrich-Mann-
Str. 29, 13156 Berlin

Tel.: (030) 49760615 | Mobil:
(0172) 6204215

Fax: (030) 49916914
Email:steinhilber@bufa-gfo.de.

Kerbe 2/2008

Bundesfachakademie (Bufa)/GFO
Region Siid, Sudetenweg 92,
74523 Schwibisch Hall

Isolde Moser, Tel.: (0791) 500-282
Fax: (0791) 500-300

Email: sued@bufa-gfo.de
Bundesfachakademie (Bufa)/GFO.

Region Nord,Postfach 2404, 48011
Miinster, Ursula Diekmann

Tel.: (0251) 2709-396

Fax: (0251) 2709-398

Email: nord@bufa-gfo.de
Angefordert werden kann das
Programmbuch {tber die Internet-
adresse www.bufa-gfo.de.
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Nachrichten

Kooperation von Bufa/GFO und
EUCREA zum Thema ,.Kunst und
Behinderung”

2008 fiihrt die Bundesfachakade-
mie / GFO erstmals gemeinsam
mit EUCREA-Deutschland e.V.
ein neues Fortbildungsangebot
im Bereich Kunst von behinder-
ten Menschen durch. EUCREA
Deutschland e.V. fordert seit 1986
behinderte Kiinstler im Rahmen
von Festivals und Veranstaltungen
und regt die Diskussion inner-
halb der Szene durch Kongresse
und Publikationen an. Schwer-
punkte des neuen Angebots sind
zunéchst die darstellenden und
bildenden Kiinste. Dabei geht es
um das Erlernen und Vermitteln
kiinstlerischer Techniken sowie
die erfolgreiche Planung und
Durchfithrung von Ausstellungen
und Veranstaltungen. Die Bufa
ist fiir die Organisation dieser
Fortbildungsangebote zustindig.
Das Angebot richtet sich an pad-
agogische Fachkrifte im Arbeits-,
Wohn- oder Freizeitbereich, die
mit geistig und psychisch behin-
derten Menschen kiinstlerisch
arbeiten wollen oder dies bereits
tun. Die Veranstaltungen werden
an unterschiedlichen Standorten
stattfinden und als mehrtigige
Seminare einzeln und im Block
angeboten werden.

Folgende Inhalte sind geplant:

Piadagogische Grundlagen

e Kiinstlerische Arbeit mit Men-
schen mit intellektuellen Beein-
trachtigungen

e Kiinstlerische Arbeit mit psy-
chisch beeintréachtigten Menschen
Bildende Kunst:

e Vermittlung kiinstlerische Tech-
niken: Praxisiibungen in den
Techniken Malerei, Druckgrafik,
Skulptur und Installation, Foto-
grafie und elektronische Medien
e Prisentation von Kunstwerken,
Ausstellungsorganisation
Darstellende Kunst:

e Grundlagen der Schauspielkunst
¢ Grundlagen der Inszenierung
Organisation/Management:

¢ Grundlagen des Kunst-Managements
e Finanzierung

e Offentlichkeitsarbeit
Informationen unter: www.bufa-
gfo.de /| www.eucrea.de.

Im Gesprach bleiben

Die Weiterentwicklung der Ein-
gliederungshilfe bleibt auf der
Tagesordnung

Im Herbst des vergangenen Jahres
hatte die Bundesbehindertenbe-
auftragte Karin Evers-Meyer den
von ihr unter Beteiligung zahlrei-
cher Behinderten- und Fachver-
bédnde gegriindeten Arbeitskreis
4Eingliederungshilfe-Reform*
aufgrund ,uniiberwindbarer Mei-
nungsunterschiede* nach nur

einer Sitzung eingestellt. Die Ein-
gliederungshilfe ist fiir Menschen
mit Behinderung oder psychischer
Erkrankung die wichtigste Rechts-
grundlage fiir die gesellschaftliche
Teilhabe und fiir die Telhabe am
Arbeitsleben. Da die damit ver-
bundenen Ausgaben inzwischen
zum groBten Kostenfaktor fir die
Sozialhilfetrager geworden sind,
wird immer wieder {iber eine
Reform der Eingliederungshilfe
diskutiert. Mit dem Arbeitskreis
wollte die Bundesbehinderten-
beauftragte im Vorfeld der Re-
form konkrete Anforderungen
formulieren, welche Leistungen
wie zukiinftig erbracht werden
sollen, wo Verbesserungen sinn-
voll und moéglich und welche
Mindeststandards auf jeden Fall
abgesichert werden sollen. Da
einige der beteiligten Verbéande
die Diskussion iber ein schon seit
langem gefordertes eigenstindiges
Leistungsgesetz als Grundvor-
aussetzung fiir weitere Gespra-
che genannt hatten, nahm Karin
Evers-Meyer dies zum (willkom-
menen) Anlass, den Arbeitskreis
einzustellen. Diese konfrontative
Entwicklung ist nicht im Sinne
behinderter oder psychisch kran-
ker Menschen. Deshalb haben

die Kontaktgesprichsverbénde,
darunter der BeB, die Initiative
iibernommen und sich erneut an
die Bundesbehindertenbeauftragte

lhr Ansprechpartner
Hubert Gaus
Wichernstr. 2

71638 Ludwigsburg
Fon (0 71 41) 965-472
Fax (0 7141) 965-539
gaus@karlshoehe.de
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KARLSHOHE LUDWIGSBURG

Sinnvoll helfen — Neues lernen

Suchen Sie einen Ausbildungsplatz

oder eine berufsvorbereitende (Bildungs-)MaBnahme?

Die Kaufmannische Ausbildung fiir Menschen mit einer kérperlichen
oder psychischen Beeintrachtigung der Karlshéhe Ludwigsburg hat ab

September 2008 freie Platze

W Berufsvorbereitungsjahr (BV)): 1-jahrige schulische Berufsvorbereitung

mit Hauptschulabschluss

M Berufsvorbereitende BildungsmaBnahmen im kaufm. Bereich
MW Ausbildungen zum(r) Biirokraft, Biirokauffrau/ -mann, Verkaufer/in
W weitere kaufmannische Berufe in Kooperation, z. B. Informatikkaufmann

Wir sind eine iiberbetriebliche Bildungseinrichtung. Die Férderung erfolgt in
der Regel iiber die Arbeitsagentur, beim BVJ durch das Landratsamt.

Weitere Infos:
www.karlshoehe.de
www.ausbildungsstaette.de

Zukunft

durch Ausbildung

KARLSHOHE LUDWIGSBURG — KAUFMANNISCHE AUSBILDUNG

W individuelle Forderung
W hoher Praxisbezug
B sozialpdd. betr. Wohnformen




gewandt und um Fortfithrung der
Gespréache gebeten. Konkret soll
dies nun in einen ,Fachtag Teil-
habe“ einmiinden, der im Herbst
2009 von den Kontaktgesprachs-
verbidnden veranstaltet wird. Zu
diesem Fachtag werden neben
den Kontaktgespriachsverbdanden
auch Betroffenenverbidnde sowie
die Bundesbehindertenbeauftragte
eingeladen werden. Die Positi-
onierung des BeB wird auf dem
Diskussionspapier ,Auf dem Weg
zur Inklusion®“ basieren, das erst
kiirzlich in einem Positionspapier
des Fachverbandes Evangelische
Behindertenhilfe und Sozialpsy-
chiatrie in Bayern e.V. aufge-
griffen und unterstiitzt wurde.
Das Diskussionspapier des BeB
steht unter www.beb-ev.de Rubrik
LFachthemen®.

Der Weg aus dem Heim
- aber wie?

Tagung des LVPE in Alzey

21.Mai 2008

Landesverband Psychiatrie-Erfah-
rener Rheinland Pfalz e.V. in Ko-
operation mit der Techniker Kran-
kenkasse und dem Ministerium
fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit,
Familie und Frauen.

Rheinhessen Fachklinik Alzey ,
Dautenheimer Landstr. 66.
Anmeldung bitte unter

e-mail: f.j.wagner@gmx.net
oder Telefon 0651/1707967

bis 14.05.2008.

Informationen: www.lvpe-rlp.de.

+Wenn die Patienten nicht
wiren ..!"

13. Forum Psychiatrie und
Psychotherapie Paderborn

28. und 29. Oktober 2008
Personenorientierte Behandlung
versus Mitarbeiterinteressen:
Bediirfnisangemessenes

Handeln in der psychosozialen
und psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung

Verantwortlich:

PD Dr. Bernward Vieten
Organisation: Simone Biiring,
Agathastrafie 1,

33098 Paderborn

Tel: 05251 295-118, FAX: -119
Email: simone.buering@wkp-lwl.org

Neu im Friihjahr:

Johan Cullberg

Therapie der Psychosen
Ein interdisziplindrer Ansatz

ISBN 978-3-88414-435-0
ca.540 Seiten, ca.39.90 Euro

Hermann Mecklenburg
Joachim Storck (Hg.)

Handbuch berufliche Integration
und Rehabilitation

Wie psychisch kranke Menschen
in Arbeit kommen und bleiben

i

Ll / £
Psychosoziale Arbeitshilfen 25

S N

Marie Boden, Doris Rolke

Interdisziplinadre Psychosen-
therapie: Skandinavische Modelle
der Behandlung und Versorgung von
Psychosen gelten als vorbildlich.
Cullberg verbindet neueste medizini-
sche und psychologische Erkennt-
nisse und entwickelt daraus seine
auf die Bediirfnisse des Einzelnen
abgestimmte Therapie.

Volkmar Aderhold und Nils Greve
zeigen, wie dieser ganzheitliche
Ansatz auch hierzulande erfolgreich
umgesetzt werden kann.

Johan Cullberg
Therapie der Psychosen
Ein interdisziplindrer Ansatz

Innovative Wege in Arbeit: Das Buch
bietet eine Fille von Informationen,
Beispielen und Anregungen, um
psychisch kranke Menschen in eine
bezahlte Beschaftigung zu bringen.

Hermann Mecklenburg

und Joachim Storck (Hg.)
Handbuch berufliche Integration
und Rehabilitation

Wie psychisch kranke Menschen

in Arbeit kommen und bleiben
978-3-88414-436-7

Ca.250 Seiten, 24,90 Euro

Neuorientierung: Ein praxis-
erprobtes Konzept mit detaillierten
Anleitungen zur Gruppen- und
Einzelarbeit, das eine Llcke fillt im
psychiatrischen Therapieangebot.

»Dieses Handbuch stellt eine gro3e
Bereicherung fur all diejenigen dar,
die sich mit Krisen beschéftigen, von
einem immensen und erfolgreichen
Erfahrungsschatz profitieren und den
eigenen (therapeutischen) Hand-
lungsspielraum erweitern moéchten.«
Dr.med. Matthias Lindner

Krisen bewaltigen, Stabilitat erhalten, Verdnderung erméglichen
Ein Handbuch zur Gruppenmoderation und zur Selbsthilfe
Psychosoziale Arbeitshilfen 25, ISBN 978-3-88414-443-5,

196 Seiten + CD, 29.90 Euro

Psychiatrie-Verlag

Alle neuen Blicher unter:

www.psychiatrie-verlag.de « mail: verlag@psychiatrie.de

Termine
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Programmauszug:

DGSP

Deutsche Gesellschaft fir
Soziale Psychiatrie e.V.

Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Soziale Psychiatrie (DGSP) e. V.

Tagungsort:
Hochschule fiir
Technik, Wirtschaft

und Kultur Leipzig
Karl-Liebknecht-Str. 145
04251 Leipzig

keiten einer Veranderung gilt es zu verfolgen?

Das Spannungsfeld »Fremdbestimmung versus Selbstbestimmung«
wird im Rahmen der Tagung in Referaten und Foren aus den Per-
spektiven Psychiatrie-Erfahrener, Angehoriger psychisch erkrankter
Menschen und psychiatrisch Tatiger betrachtet und diskutiert.

W Wir waren das Volk ... oder:

Schoéne neue Welt?

Alte und neue Erfahrungen mit der
»Psychiatrie« in den neuen Bundeslandern

Prof. Dr. Beate Mitzscherlich, Dipl.-Psychologin,

Westsachsische Hochschule Zwickau

B Zur Notwendigkeit und Maglichkeit
minimaler Anwendung von Neuroleptika
Vorstellung und Diskussion von Forschungs-
ergebnissen zu Wirkungen und Nebenwirkun-
gen der Neuroleptika und deren Folgen fiir
die Selbstbestimmung

Dr. Volkmar Aderhold, Psychiater,

Universitét Greifswald

B HOFFNUNG MACHT SINN -
Recovery-Konzepte in der Psychiatrie
An die Genesung glauben bestérkt und
verschafft mehr Lebensqualitat —
Empowerment psychisch erkrankter
Menschen hilft!

Prof. Dr. Michaela Amering, Psychiaterin,
Universitat Wien

M Zwischen Ideologie und Markt —
ostdeutsche Biografien / ostdeutsche
Systemerfahrungen

Peter Melcher, Dipl.-Physiker, Leipzig

Dr. Dyrk Zedlick, Psychiater, Glauchau

M Darf ich wollen, was ich will? -
Selbstbestimmung in Recht und Ethik
Rechtliche Rahmenbedingungen verschaffen
Klarheit und bieten Orientierung

Carola von Looz, Richterin, Amtsgericht Kerpen

M Offener Dialog und eigene
Verantwortung — Selbsthestimmung
in helfenden Systemen

Was kdnnen wir von dem finnischen
Dialogmodell in Hinblick auf das Thema
Selbstbestimmung lernen?

Nils Greve, Psychiater, Dipl.-Psychologe,
Solingen

Am Donn

erstag, den 2. Okto_b
Rahmen der Jahrestagund die D
versammliung mt

Das Handeln psychiatrisch Tatiger kann fiir psychisch erkrankte Men-
schen eine massive Einschrankung ihrer Selbstbestimmungsrechte
bedeuten und bedarf daher der kritischen Reflexion. Was ist das rich-
tige MaB des Eingriffs in das Selbstbestimmungsrecht psychisch er-
krankter Menschen? Was sind Alternativen zur gangigen Praxis, und
wie lassen sich diese umsetzen? Welche rechtlichen und politischen
Rahmenbedingungen gilt es zu hinterfragen, und welche Notwendig-

Programm und
Anmeldung:
DGSP-Geschaftsstelle
Zeltinger Str. 9

50969 Kdln

Tel.: (02 21) 51 10 02
Fax: (02 21) 52 99 03
E-Mail:
dgsp@netcologne.de

M Sozialraumorientierung als Motor

der Selbstbestimmung

Der Ansatz orientiert sich am Willen und den
Selbsthilfefahigkeiten der Betroffenen, an der
Mobilisierung von Ressourcen des Sozialraums
und ist zielgruppen- und bereichsibergreifend.
Eine Hilfe auf dem Weg zur Selbstbestimmung
psychisch erkrankter Menschen?

Dr. Fabian Kessl, Dipl.-Padagoge, Politologe,
Universitét Bielefeld

M Bedingungsloses Grundeinkommen —
Voraussetzung fiir ein selbstbestimmtes
Leben psychisch erkrankter/behinderter
Menschen?!

PD Dr. Wolfgang Strengmann-Kuhn,
Dipl.-Volkswirt, Universitat Frankfurt a.M.,
Mitglied des Bundestags (angefragt)

er 2008, findet im
GSP-Mitglieder-

t Neuwahlen des Vorstands statt.



