THEMENSCHWERPUNKT

Haltungen, Visionen und berufliche
ldentitaten im Wandel

Von Jutta M. Bott

Ausgehend von der interessanten Verlagerung des Resilienz-
konzeptes aus der Entwicklungs- und klinischen Psychologie
in den Bereich der Mitarbeiterpflege und -fiihrung und die
Sicherheitskonzepte fiir stadtische Sozialrdume, widmet sich
der Beitrag der Veranderung von Haltungen, Visionen und
von beruflichen Identitdten im Bereich der Psychiatrie. Der
politische Anspruch, das Ringen um die Abschaffung der
ungerechten und menschenunwiirdigen Verhdltnisse, die zu
Zeiten der Psychiatrie-Enquéte bestanden, sind in den Hin-
tergrund getreten. Die Jungen sind in eine , psychiatrische
Berufswelt" eingetreten, die dulRerst differenziert, im Finan-
zierungssystem zersplittert und im Alltag von einem hohen
Anspruch der individuellen Dienstleistungszentrierung ge-
prdagt ist. Die Visionen der Leitungsebenen drehen sich um
pragmatischere, sinnvollere Finanzierungsmodelle, um die
bejahenswerten Pramissen fiir die praktische Arbeit weiter-

hin umsetzen zu konnen.

en Wandel von beruflichen Iden-

titdten, Haltungen und Visionen

zu beschreiben, legt nahe, einen
Blick zuriick und nach vorn zu werfen
und das Jetzt zu skizzieren. Dies unter
dem Aspekt der Resilienz fiir Mitarbei-
tende zu tun, erfordert zumindest ein
kurzes Nachdenken, wieso das Kon-
zept der Resilienz sich derzeit in der
Arbeitswelt einer solchen Beliebtheit
erfreut.

Eine kurze Geschichte der
Resilienz

Im Englisch-Worterbuch ,,The Collins*
von 1987 wird ,resilience” fiir Perso-
nen und Natur mit ,unverwiistlich“
ubersetzt. Im Fachlexikon der sozialen
Arbeit des Deutschen Vereins 6ffent-
liche und private Flirsorge von 2011
lasst sich ein Bedeutungswandel nach-
weisen: ,Resilienz ist die Fahigkeit von
Individuen, erfolgreich mit belastenden
Lebensereignissen und Krisen umzuge-

hen. Resilienz wird als ,seelische Wi-
derstandskraft’ verstanden.“ (DV 2011,
719).

Als die Resilienzforschung vor gut 30
Jahren in der Psychologie an Fahrt
aufnahm, ging man entwicklungspsy-
chologisch der Frage nach, was Kinder
aus schwierigen sozialen Verhéltnissen
schiitzt und unterstiitzt, eine psychisch
gesunde Entwicklung zu nehmen.
Frithe Langzeitprojekte
an der University of
Minneapolis, Minnesota
(z. B. L. Alan Sroufe &t
Byron Egeland et al.
2005, Ann S. Masten,
Norman Garmezy 1990)
untersuchten junge,
meist farbige Teenager-
Miitter, die ohne Ausbildung, oft ohne
Schulabschluss, in Armutsverhéltnissen
mit den entsprechenden Indikatoren
von zerbrochenen Familien, Alkohol,
Drogen usw. sehr jung ihr erstes Kind

es nehmen,
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bekamen. Neben dem Faktor Bindung
erwies sich - auch zur Uberraschung
der Forscher - der Humor in der Fami-
lie als wesentlich. Humor hatte einen
enormen Einfluss darauf, ob sich die
Kinder trotz instabiler Ausgangsbedin-
gungen gut entwickelten.

Nachdem die entwicklungspsycholo-
gische Resilienzforschung ihren Zenit
iiberschritten hat, erfahrt das Konzept
der ,Resilienz“ in den
letzten drei, vier Jahren
eine andere bemer-
kenswerte Verbreitung.
Neben der Auseinander-
setzung mit der Resilienz
von Mitarbeitern wird
die Resilienz in Sozi-
alrdumen untersucht.

So veranstaltete z. B. der ,Denksalon
Revitalisierender Stadtebau“ im Juni
2012 in Gorlitz die Tagung ,Stadti-
sche Resilienz - Zwischen Unsicher-
heit und Verldsslichkeit*. Im Frithling



2012 erfolgte eine Ausschreibung des
Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung ,Urbane Sicherheit* im Rah-
men des Programms ,Forschung fiir die
zivile Sicherheit II* der Bundesregie-
rung, wo es um ,Die resiliente Stadt®,
die Sicherheit stddtischer Rdume und
im 6ffentlichen Nahverkehr gehen
sollte. Unter anderem sollte durch diese
Forschungsprojekte auf Szenarien der
Bedrohung und Katastrophen vorberei-
tet werden, sollten Vulnerabilitdt und
ihre soziale und rdumliche Verteilung
identifiziert, die Uberlagerung von Be-
lastungsfaktoren ermittelt und Typen
von Resilienzstrategien definiert wer-
den. Zielpersonen sollten identifiziert
werden, die im Zweifels-
falle die Resilienz in den
Sozialrdumen und in den
Bevdlkerungsgruppen
starken konnen. Weitere
Projektausschreibungen folgen.

Strukturen?

Wenn nun die Resilienz von Mitarbei-
tern im psychiatrischen Arbeitsbereich
in den Fokus genommen wird, stellt
sich die Frage, ob wir an einem Punkt
angelangt sind, an dem die Prozesse
und Strukturen als so schwierig und
belastend gelten, vom Kapital- und
Renditedenken so dominiert scheinen,
dass wir die Individuen in hiufig nicht
gesunden Strukturen ,unverwiistlich*
machen wollen/miissen, damit sie mog-
lichst wenig ausfallen.

Resilienz im psychiatrischen
Arbeitsbereich

Menschen wollen arbeiten und miissen
auch in einer postmodernen Gesell-
schaft ihre Arbeitskraft gegen Geld
tauschen. In einer solchen Gesellschaft
sind die Rechtsanspriiche von Men-
schen mit Handicaps etabliert und
rechtsstaatlich garantiert. Das heif3t,
der Staat muss bestimmte Dienstleis-
tungen fiir psychisch kranke Menschen
ermoglichen, indem er durch Vertrdage
Anbieter beauftragt. Ein Dienstleis-
tungsanbieter selbst hat die Hoffnung,
dass Mitarbeiter gesund, stabil, mo-
tiviert und willens sind, unter den
Rahmenbedingungen, die die jetzige
Gesellschaft finanziell-strukturell bie-
tet und die er als Anbieter in seiner
Art ausgestaltet, ihre Arbeit zu leis-
ten. Werden die Rahmenbedingungen
schwierig, so dass Arbeitnehmerinnen
und -nehmer darauf mit erhéhten
Krankheitsraten reagieren, Motivation

LUnverwiistliche" Mitar-
beitende in ungesunden

und Unternehmenskultur leiden, gibt
es zwei Stellschrauben, denn die Klien-
ten kann man nur wenig beeinflussen,
aufler fiir bestimmte Klientengruppen
kein Angebot vorzuhalten:

1) Die Rahmenbedingungen und Struk-
turen, unter denen die Arbeit geleistet
wird, werden geédndert.

2) Die Mitarbeiterschaft wird so ge-
starkt, dass sie die ,Gegebenheiten“ ak-
zeptiert, durchhélt und motiviert ist.
Die dritte GréBe in dem Dienstleis-
tungsdreieck hat einen anderen Status:
Die Rechte und Anspriiche der Klien-
ten sind seit der Psychiatrie-Enquéte
1975 systematisch gestdrkt worden. Die
letzten Meilensteine heiBen Wahlfrei-
heit, Servicestellen zur
Klarung der zustiandigen
Leistungstriger, person-
liches Budget - was im
Psychiatriebereich nur
wenig genutzt wird -, die Umsetzung
der UN-Behindertenkonvention, die
Forderung nach Inklusion statt Integ-
ration und die neuesten Gerichtsurteile
zur Nicht-RechtméBigkeit von Zwangs-
maBnahmen.

Wenn die Klient-/Nutzer-Seite durch
unser Dienstleistungs- und Wahlver-
standnis, durch ethische Anspriiche ge-
starkt ist - sich nicht mehr alles bieten
lasst, auswiahlen will -, die Leistungs-
trager meinen, durch mehr formale
Anforderungen den Bereich qualitativ
und finanziell unter Kontrolle zu hal-
ten, dann bleibt den Anbietern nach
vielfaltigen Qualitdtsentwicklungs- und
Optimierungsprozessen nichts anderes,
als sich verstiarkt den Mitarbeitern,
ihrer Situation und den
Arbeitsbedingungen
zuzuwenden. In den
Qualitats- und Zertifizie-
rungsprozessen der Ein-
richtungen der Wieder-
eingliederungshilfe und
der Krankenhausbehand-
lung wurden Aspekte
wie Fithrung und Leitung, Mitarbei-
terentwicklung, Motivationsprozesse,
Wertschitzung u. A. sicher hinreichend
analysiert und Entwicklungsplidne kon-
zipiert. Was davon im Alltag, in der
Praxis umgesetzt wird, ist im Einzelfall
genau zu betrachten. Neben der schon
bekannten Gesundheitsforderung wird
Resilienzforderung als neuester Zugang
gewahlt, Mitarbeiter zu starken, mit
Arbeitsbedingungen konstruktiv, ak-
zeptierend und gestaltend umzugehen.
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Sozialpsychiatrische Berufsidenti-
tat im Wandel

Berufliche Identitét, gelebte Haltungen
und Visionen gehoren eng zusammen.
Wie wiirde man Durststrecken durch-
halten, wenn es keine Visionen gibe?
Identitdten befinden sich im Wandel,
da Berufsgenerationen unterschied-
lichste Ausbildungsanforderungen und
fachliche und gesamtgesellschaftliche
Szenarien als Ausgangspunkt und
Fortentwicklung ihrer Berufstatigkeit
erleben. Die Differenziertheit des heu-
tigen psychiatrischen Systems ist fiir
die jetzigen Berufsanfinger selbstver-
stdndlich. Wenn man heutigen Studie-
renden mit einer gewissen Leidenschaft
erzahlt, dass das Ganze gerade einmal
vor gut 40 Jahren mit der Enquéte-
kommission seinen Ausgangspunkt
genommen hat, dann schauen sie
wohlwollend, freundlich, aber es ist die
Leidenschaft einer anderen Generation,
die das als Errungenschaft sieht. Vieles
- z. B. die Zersplittertheit unseres Sozi-
alrechts und der Finanzierungsstruktu-
ren - muss von der jungen Generation
letztlich neu gerichtet werden. Die heu-
tigen Berufsanfinger sind hineingebo-
ren in eine Warenhausvielfalt des sozi-
alen Systems, und sie wachsen hinein
in Dokumentationspflichten, Qualitits-
handbiicher und Prozessleitlinien. Ab-
sicherung, Haftung, rechtliche Ansprii-
che - das alles sind Selbstverstdndlich-
keiten, die ihnen als Generation hoch
entwickelt tibergeben wurden. Wahrend
die ,Altgedienten” oft entnervt klagen,
wie es angeblich ,nur schlechter wird",
nehmen die Jungen es einigermalen
gelassen hin.

Gesundheitsforderung
und Resilienzforde-
rung sollen Mitarbeiter
starken, mit Arbeitsbe-
dingungen konstruk-
tiv, akzeptierend und
gestaltend umzugehen.

Ob es eine sozialpsy-
chiatrische ,Ausgang-
sidentitiat* gab, mag
dahingestellt sein.

Es lassen sich jedoch
Grundiberzeugungen
zusammentragen, die
die Menschen einten, die die Reform
trugen. Die Ausgangsverhéltnisse, dass
Menschen hospitalisiert iiber Jahr-
zehnte weggesperrt waren, wurden

als ungerecht und menschenunwiirdig
gesehen. Politische Uberzeugungen
und Werthaltungen, wie z. B. das Recht
eines jeden, an einem Ort seiner Wahl
zu leben, trotz Handicaps seinem Leben
einen individuellen Stempel aufzudrii-
cken und nicht vorrangig verwaltet
oder gar gepeinigt zu werden, standen
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im Vordergrund. Die Spitschiden der
zum Teil aus Unwissenheit hoch do-
siert verabreichten Neuroleptika galten
ebenso als menschenunwiirdig und
nicht akzeptabel. Wenn sich vermutlich
auch die ehemals ablehnenden Ein-
stellungen gegeniiber medikamentdser
Behandlung bei schweren Psychosen
differenziert haben, besteht doch bei
vielen folgender Anspruch: verhandeln
und nicht nur behandeln,
Empfindungen ernst neh-
men, so viele Nebenwir-
kungen wie notig, aber
so wenige wie moglich.
buch steht?
Die Grundeinstellung
»der psychisch kranke Mensch, das
andere, unbekannte Wesen"“ versus ,es
ist nur eine Gratwanderung, dass man
selbst eventuell dazugehort” wurde von
den Psychiatrieengagierten eher in die
Richtung entwickelt, dass es nur eine
graduelle Linie ist, die uns trennt. Der
Fokus des Denkens iiber sich und das
Klientel war anders als heute. Man kam
eher vom politischen Gerechtigkeitsas-
pekt her: Willy Brandts ,Mehr Demo-
kratie wagen” sollte fiir alle gelten, das
Recht auf Teilhabe, das Leben in der
Gemeinde standen im Vordergrund. Es
ging nicht so sehr darum, die eigene
Berufsgruppe in Szene setzen zu miis-
sen. Heute stehen das Pochen auf Pro-
fessionalitdt und die Abgrenzung der
Berufsgruppen mehr zur Diskussion.

Zur Identitdt der Umbruchzeiten ge-
horte Learning by Doing. Das geht
heute kaum noch, fiir alles brauchen
wir ein Zertifikat, einen Abschluss, eine
Weiterbildung. Sich absichern, keine
Risiken eingehen, tun, was im Quali-
tatshandbuch steht, die Grenzen des
eigenen Berufsstandes
deutlicher beachten u.

A. dieser Art spielt heute
eine groBere Rolle. Gren-
zen uberschreiten, struk-
turell-planerische, administrative und
praktische Phantasie, Ausprobieren,
Neuland gewinnen hatten in Zeiten der
Psychiatriereform etwas Lustvolles und
Inspirierendes an sich. Es ist nicht so,
dass es das gar nicht mehr gibt, aber
es ist anders geworden, weil man sich
immer ausrechnen kann, dass es vor-
rangig auf Seiten der Leistungstriger
darum geht, zu kldren, ob iiberhaupt
eine Leistungspflicht vorliegt und
wenn diese gegeben ist, die Leistung
gilinstiger und effektiver zu bekommen.

gepragt.

Sich absichern, keine
Risiken eingehen, tun,
was im Qualitdatshand-

Hilfeplangesprdche sind
von Zielvereinbarungen

Mag es im einen oder anderen Falle
berechtigt sein, scheinen wir doch nach
vielen Qualitdtseinsparprozessen oft am
Ende des ,Marktkonkurrenzprinzips*
angekommen zu sein.

Das, was sich in der heutigen Berufsi-
dentitiat manifestiert hat, ist etwas, was
in Zeiten der Reform neu war, namlich
ein individueller Behandlungs-, oft
auch Verhandlungsan-
satz, der in den Hilfe-
plangesprédchen eine
Form der Manifestierung
gefunden hat. Inwieweit
Mitarbeiter hier noch
groBe Leidenschaft mit-
bringen, mag abhingig davon sein,
was sie in den Hilfeplangespriachen
erleben, wenn die Leistungstrager —
also die Kommunen oder tiberortlichen
Sozialhilfetrager — mit am Tisch sitzen.
In den Anfingen ging es bei diesem
Aspekt der beruflichen Identitidt eher
darum, genau zuzuhoren, verschiit-
tete Lebensldufe wieder ans Tageslicht
bringen zu wollen, Mog-
lichkeiten zu schaffen,
Féhigkeiten zu tiben, Mut
zuzusprechen, Zeit zu
lassen - eben hospitali-
sierte Langzeitpatienten
auf ein Leben in der
Gemeinde vorzubereiten. Heute bleibt
keiner mehr in einer Klinik, dafiir gibt
es wieder neue ,Drehtiirpatienten®. Hil-
feplangespriche sind von Zielvereinba-
rungen geprigt. Wo will ich hin, was
hindert mich, das in Angriff zu neh-
men, Begriindungen, warum Ziele nicht
oder noch nicht erreicht wurden, brin-
gen mehr Stringenz in die Gespréche.
Der Profi kann sich daran festhalten,
kann den Finger in die Wunde legen,
denn er weiB, dass er
beim Erldutern gegen-
iiber dem Leistungstra-
ger, warum dieser Klient
immer noch vier Stun-
den die Woche oder vielleicht sogar
mehr fiir das Betreute Wohnen braucht,
in die gleiche Situation kommt. Sich
zu rechtfertigen, Begriindungen zu su-
chen, damit natiirlich Pathologie fest-
zuschreiben oder gar auszuweiten - ist
dies nicht sogar etwas Wesentliches der
Berufsidentitdt geworden? Sicher nicht
gewollt.

Der heutige Systemzustand ladt in der
praktischen Arbeit ein, sich auf Erhe-
bungsinstrumente der Analyse, Zielbe-

Fiir die Schwerkranken
fiihlt sich im Bereich der
ambulanten Psychothe-
rapie in der Regel kaum
einer zustandig.

stimmung und Evaluation zu stiirzen,
hinter sie zuriickzuziehen und in der
eigentlichen praktischen Arbeit immer
weniger das Wachsenlassen von Ver-
dnderungsprozessen anzunehmen und
positiv ,darauf zuzuwarten®. Anders
ausgedriickt begiinstigt die Realitét des
6konomischen Drucks einen technokra-
tischen Zugang und die Auspragung
technokratischer Kompetenzen, die

z.B. in therapeutischen Settings oft im
Abarbeiten von Modulen und Hausauf-
gaben endet. Der Mut und die Neugier,
auf der Beziehungsebene offen und
klar, nicht-éngstlich vor Ubertragung
und Gegeniibertragung zu arbeiten,
scheint vielen abhanden gekommen zu
sein. Wie kann die beziehungsorien-
tierte Entwicklung wieder mehr Platz
einnehmen, sowohl in der sozialpsychi-
atrischen Betreuung als auch im Thera-
piegeschehen?

Ein weiterer Reformgrundsatz war fer-
ner, dass die psychisch Kranken mit
den somatisch Kranken gleichgestellt
und die Versorgungssys-
teme vor allem fiir die
Schwerstkranken tragfa-
hig sein sollten. Wiren
sie es, dann wiirden
auch die Leichterkrank-
ten ordentlich betreut.
Dieser Aspekt wird nirgendwo mehr
diskutiert. Verschiedenste Gruppen
werden eher gegeneinander ausgespielt.
Nicht nur gilt, dass in den psychiatri-
schen Krankenh&dusern den Schwerst-
kranken vorrangig eine medikamentdse
und allenfalls ergotherapeutische Be-
handlung zuteil wird, sondern dass im
Bereich der ambulanten Psychotherapie
sich fiir die Schwerkranken in der Re-
gel kaum einer zustandig fiihlt. Dies
liegt durchaus in der Verantwortung
der niedergelassenen Psychotherapeu-
ten.

Eine neue Gruppe von Vergessenen
scheint zu entstehen. Im Berliner Ta-
gesspiegel erschien am 9. Mérz 2013
von Christiane Tramitz der Artikel
~Unter Ausschluss - Psychisch Kranke,
weggesperrt in geschlossenen Abtei-
lungen. Genannt: Geheimheime®. Junge
Menschen landen ,austherapiert” in
Pflegeheimen, dort ist in der Regel

bis auf weiteres Endstation. Noch
nicht einmal die Zahl der chronisch
Kranken, geschweige denn die An-
zahl dieser Heime sind dem Berliner
Senat bekannt. Es diirfte nicht nur



ein Berliner Problem sein. Brauchen
wir erneut den Aufbruch der jungen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,

von Leidenschaft fiir Gerechtigkeit,
Menschlichkeit und Fiirsorge getrieben,
einen erneuten Mannheimer Kreis, eine
Demonstration, statt auf dem Bonner
Marktplatz vor tiber 30 Jahren nun vor
dem Bundeskanzleramt? Allein, die
Mittel wirken alle stumpf, abgenutzt,
vielfach erprobt - was ist
zu tun, damit Menschen
in diesem reichen Land
nicht so verschwinden?
Wir reden von Inklusion
und trotzdem geschieht
so etwas. Wenn es eine Vision gab, die
die Psychiatriereformer hatten, so war
es die, dass es abgeschobene, aufgege-
bene Menschen nicht geben sollte, dass
individuell, wortortnah, ambulant vor
stationdr, bedarfsorientiert behandelt
und gefordert werden sollte.

geknipft.

Visionen im Psychiatriebereich be-
treffen heute so etwas wie den indivi-
duellen Zugang zum Klienten, Arbeit
auf Augenhohe, Starkung von Eigen-
verantwortung, frithzeitiges Bedenken
von Entlassungsvoraussetzungen,
Netzwerkarbeit mit dem Patienten und
anderen Anbietern von Leistungen,
Einbeziehung der Psychiatrie-Erfah-
renen und Angehorigen, Beirdate. Der
gemeindepsychiatrische Verbund sowie
integrierte Behandlungsmodelle und
-vertrage sind vorhanden, aber insge-
samt zu wenige, und diese sind an zu
viele Bedingungen gekniipft. Was von
den gut und ernst gemeinten Behand-
lungsgrundsdtzen im Arbeitsalltag auf
der Strecke bleibt, ist im Einzelfall zu
betrachten. Damit ist nicht gemeint,
dass plattitiidenhaft alles in Leitbildern
aufgelistet ist, was zwar politisch kor-
rekt ist, aber letztlich nicht gelebt wird,
sondern dass solche Behandlungs-
grundsitze gutes und ausreichendes
Personal brauchen. Wenn die Mitarbei-
ter wegen Uberlastung ihre Stellen re-
duzieren, um ihre personliche Situation
zu verbessern, also auf Geld verzichten,
und Geschéftsfiihrer diese Stellenan-
teile nicht zusammenziehen und neu
besetzen, dann braucht man weder von
Visionen noch von Resilienzférderung
zu sprechen. Es gibt keine einfachen
Wabhrheiten iiber die gelebten und sich
wandelnden Visionen.

Visionen des heutigen Leitungsperso-
nals im psychiatrischen Bereich betref-

Integrierte Behand-
lungsmodelle sind an
zu viele Bedingungen

fen im Wesentlichen die Spielrdume,
die aus anderen Finanzierungsmodellen
resultieren konnten: Regionalbudgets,
Sozialraumbudgets und damit ein Ver-
trauen darin, dass Profis stationidre und
ambulante Versorgung angemessen
verschrianken, die negativen Konse-
quenzen des versdulten Finanzierungs-
systems iiberwinden und Verantwor-
tung fiir ein gutes Behandlungssetting
fiir die ihnen anver-
trauten Klienten tiber-
nehmen. Diese Visionen
sind interessanterweise
oft mit systemischen
Behandlungsmodellen
und Ansitzen wie ,need-adapted-treat-
ment“, ,home-treatment” verkniipft. Ob
dies in Deutschland die Behandlungs-
paradigmata fiir die groBe Mehrheit der
Klienten sein werden, ist vollig offen

- unter den jetzigen Finanzierungsbe-
dingungen wird es nicht moglich sein.
Man erwartet insgesamt mehr Ambu-
lantisierung. Nach den jiingsten Ab-
lehnungen von Regionalbudgets durch
die Krankenkassen ist ungewiss, wie es
funktionieren kann. ®

Anmerkung

Der Artikel ist eine stark gekiirzte Fassung des
Vortrags , Haltungen, Visionen und berufliche
Identitdten im Wandel - Salutogenetische
Perspektiven der Selbstwirksamkeit und
Selbstpflege" auf der Psychiatrie-Jahresta-
gung des Bundesverbandes evangelischer
Behinderteneinrichtungen und des Diako-
nisches Werkes der EKD in Erkner (bei Berlin)
am 1. April 2013. Die Tagung stand unter
dem Titel ,,Resilienz fiir Profis — Psychiatrie
im Wandel — Mitarbeitende im Mittelpunkt".
Der Gesamtvortrag kann bei der Verfasserin
angefordert werden.
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