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1 Einleitung

Sozialpsychiatrische Arbeit unterstiitzt Menschen, die den sozialen Anforderun-
gen der Gesellschaft nicht gewachsen sind und schiitzt zugleich die Gesellschaft
vor dem storenden Verhalten der Irren. Sie zieht und bewacht die Grenze zwi-
schen Normalitit und Wahnsinn, zwischen tolerierbaren und zu sanktionieren-
den Verhalten. Sie hilft und kontrolliert, wobei in jeder ihrer Handlungen beide
Aspekte untrennbar verschmelzen.

An der Grenze, die psychische Normalitit von der Abweichung trennt, ldsst
sich momentan, im Gegensatz etwa zur Frage der sexuellen Orientierung oder
der kulturellen Identitat der Nation, keine breite Diskussion gesellschaftlicher
Normen feststellen. Offensichtlich ist es die medizinische Kategorie der Krank-
heit, die immer wieder den Fokus auf das Individuum richtet und gesellschaftli-
che Normen, die Abweichung produzieren, aufler Acht lasst. Kritische Stimmen
problematisieren die AusschliefSungsmechanismen wie Zwangsmaf$nahmen, Fes-
selung oder Elektroschock als unangemessen, die Stigmatisierung des Individu-
ums als »psychisch krank« stellen sie nicht in Frage. Im Vergleich dazu sind
beispielsweise die Diskurse iiber geschlechtsspezifische Diskriminierung viel weiter
in den Bereich der sozialen Konstruktion von Differenz (z.B. »gender« als sozi-
ales Geschlecht) vorgedrungen.

Es gab andere Zeiten, in denen der Begriff » psychisch krank« als gesellschaft-
liche Zuschreibung im Dienste der herrschenden Normalitit dekonstruiert wur-
de (GoFFMAN 1961). Die Bewegung der Antipsychiatrie hatte diese Uberlegun-
gen in die gesellschaftspolitische Debatte getragen und damit zur Reform der
Psychiatrie beigetragen. Seit der Verdnderung der Psychiatrie durch die Psychi-
atrie-Enquete hat, mit der Entwicklung von sozialpsychiatrischen und gemein-
denahen Angeboten, jedoch eine Umwilzung innerhalb des psychiatrischen Den-
kens stattgefunden. Das Thema »Kontrolle«, dass bis dahin die Psychiatrie zentral
bestimmte, wurde in einige wenige Felder, beispielsweise die Diskussion iiber die
Zwangseinweisung, zuriickgedrangt. Die meisten Angebote sind, im Selbstver-
stindnis der Professionellen, Hilfe zur Selbsthilfe, bediirfnisorientiertes Arbei-
ten oder Empowerment, also die Unterstiitzung von Selbstorganisationskraften
der KlientInnen'.

1 Ich verwende diese Schreibweise, wenn ich mich auf weibliche Klientinnen sowie mannliche Kli-

enten beziehe.
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Dennoch ist bei genauerem Hinsehen deutlich, dass die Dialektik von Hilfe
und Kontrolle nach wie vor die Sozialpsychiatrie durchzieht, wenn auch in ver-
anderter Form. Zwang und Gewalt machen dabei nur noch einen Teil der Kont-
rollaspekte aus, statt Fixierung und Haldolkuren findet in der Sozialpsychiatrie
eine fiirsorgliche Belagerung in Form eines sich immer stiarker differenzierenden
Netzes von Institutionen im Alltag der KlientInnen statt. Kontrolle wandelt sich
hier von der Unterwerfung allzu auffalliger Verriicktheit zur Betreuung, die auch
unscheinbare Anzeichen von Stérung erkennt und behandelt.

Der Dialektik von Hilfe und Kontrolle kann man nicht entrinnen, es stellt sich
aber die Frage, ob innerhalb des sozialpsychiatrischen Diskurses Formen von
Anerkennung der KlientInnen als Subjekte zu finden sind. Formen von Anerken-
nung, die eine Begegnung mit Psychiatrie-Erfahrenen erméglichen, jenseits eines
medizinisch oder psychotherapeutisch begriindeten Expertentums. Gibt es Wege,
die Strukturen und Verstrickungen des sozialpsychiatrischen Feldes so transpa-
rent zu machen, dass ein befreiter Blick entsteht, der zu einem solchen verander-
ten Umgang befahigt?

Die vorliegende Untersuchung beschaftigt sich mit dem Selbstverstindnis der
Professionellen in der Sozialpsychiatrie. Sobald diese Thematik fokussiert wird,
kann man davon ausgehen, dass das Selbstverstandnis nicht (mehr) selbstverstand-
lich ist. Einsparungen, Qualititsmanagement und Privatisierung im Gesundheits-
wesen auf der einen Seite, das zunehmend selbstbewusste Auftreten der Selbsthilfe-
bewegung Psychiatrie-Erfahrener auf der andere Seite bringen die herkommlichen
Identitatsentwiirfe der Professionellen unter Druck. Die strukturellen Verdande-
rungen und die Finanzknappheit fordern eine flexible, transparente Form der
Professionalitit, die neuen Begegnungsformen mit Psychiatrie-Erfahrenen in Be-
schwerdestellen, Psychoseseminaren oder Psychiatriegremien fordern die Uber-
windung der Expertendistanz des medizinischen Modells. Wie bilden sich diese
Entwicklungen in dem Selbstverstandnis der Professionellen ab?

Als methodisch-empirischer Zugang zu diesen Fragen eignet sich das qualita-
tive Interview. Zwolf Sozialpidagoglnnen, Psychologlnnen und Arztlnnen, die
in Sozialpsychiatrischen Diensten (SpDi) in Berlin und Bayern arbeiten, wurden
fir die vorliegende Untersuchung nach ihren Sichtweisen auf die sozialpsychi-
atrische Praxis befragt. Die Auswertung der Interviews bezog sich darauf, wie
die InterviewpartnerInnen ihre professionelle Position als PsychologInnen, Sozial-
pidagogInnen und ArztInnen entwerfen, inwiefern medizinisches oder psycho-
therapeutisches Fachwissen dabei eine Rolle spielt, welche ethischen oder politi-
schen Utopien sie in ihrem Handeln verfolgen.

Die Erzdhlungen der InterviewpartnerInnen konnen als Konstruktionen profes-
sioneller Identititen betrachtet werden, sie reduzieren die Komplexitit der Praxis
und dienen der eigenen Orientierung in der Arbeitswelt. Erzahlungen unterliegen
jedoch nicht vollstandig der Steuerung und Kontrolle der Subjekte. Ein grofSer Teil
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Einleitung

der durch sie vollzogenen Positionierungen und Entscheidungen besteht aus Re-
produktionen kultureller Muster, die sich mit Michel Foucault als Diskurs oder
mit der Psychoanalyse als Unbewusstes beschreiben lassen.

In seinen historischen Analysen hat sich Michel Foucault mit der Entstehung
der psychiatrischen Wissenschaft und der Geschichte der Disziplinierung von ab-
weichendem Verhalten beschaftigt. In »Wahnsinn und Gesellschaft« (1961) ana-
lysiert Foucault, wie sich das Verstindnis und der Umgang mit Wahnsinnigen
historisch verdandert. Er beschreibt die Ausgrenzung des Wahnsinns als konsti-
tuierende Praxis der aufgeklarten, verntinftigen, modernen westlichen Kultur. In
»Uberwachen und Strafen« (1975) wird das Problem der sozialen Kontrolle am
Beispiel der Gefangnisse thematisiert. Foucault verabschiedet sich von der Vor-
stellung einer repressiven Macht, welche die autonome Entfaltung der Individu-
en beeintrichtigt. Er beschreibt den modernen Subjektbegriff des autonomen
Individuums selbst als diskursive Machtwirkung, geschaffen durch die Human-
wissenschaften, allen voran die Medizin und die Psychologie.

Neben Wahnsinn und Macht ist der Diskurs eine weitere zentrale Analysekate-
gorie Foucaults. In » Archdologie des Wissens« (1973) beschreibt er Aussagen als
diskursive Praktiken, als Machtwirkungen dhnlich denen von Handlungen, wel-
che die Lebenswelt konstruieren, indem sie von ihr sprechen. Demnach gibt es
in der Psychiatrie keinen Unterschied zwischen Hilfe und Kontrolle, sondern
lediglich diskursive Kimpfe: Kimpfe um Bedeutungen, um Erklarungen und um
Behandlungsformen von Wahnsinn. Mithilfe der Arbeiten von Foucault werden
die Erzdhlungen in den Interviews diskursanalytisch betrachtet. Welche Diskur-
se (z.B. medizinische, juridische, psychotherapeutische) finden sich im sozial-
psychiatrischen Feld? In welcher Form spiegeln sie sich in den Erzahlungen der
InterviewpartnerInnen? Welche Handlungsoptionen eroffnen, welche verschlie-
Ben sie?

Fur eine psychologische Untersuchung bedarf es neben Foucault einer weite-
ren theoretischen Basis, welche die Emotionalitidt und das Begehren der Subjek-
te einschliefSt. Das Konzept der Sozialen Kontrolle korrespondiert auf psycholo-
gischer Ebene mit dem Konzept der Triebkontrolle der Psychoanalyse. In Freuds
Instanzenmodell der menschlichen Psyche iibernimmt das Uber-Ich, das aus Ver-
innerlichung gesellschaftlicher Normen entstanden ist, den Gegenpart zum Es,
welches die Natur, die Triebwiinsche des Menschen reprisentiert. Vermittler
zwischen Triebanspriichen und gesellschaftlichen Normen ist das Ich. Auf Trieb-
impulse, die gegen die internalisierten Normen des Uber-Ich verstofSen, reagiert
das Ich mit Angst. Dem Ich stehen Abwehrmechanismen zur Verfugung, die ge-
gen die Triebanspriiche gerichtet werden konnen und verhindern, dass diese
bewusst wahrgenommen werden. Mit der Verbannung in das Unbewusste wird
Angst vermieden, ebenso geht jedoch Lust verloren. Somit eignet sich jedes Indi-
viduum in seiner Sozialisation eine spezifische Abwehrhaltung an. In Abhangig-
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keit von der Art der internalisierten Normen und der Rigiditit des Uber-Ichs wird
die Qualitidt und die Kraft unbewusster, verdrangter Impulse beschaffen sein.

Die Ethnopsychoanalyse tibertrigt diesen individuellen Mechanismus auf ge-
sellschaftliche, kulturelle Prozesse. Auch Gesellschaften produzieren Unbewusst-
heit (ErRDHEIM 1988). Das Es erscheint als herrschaftsbedrohendes Element, da
sich die Triebnatur des Menschen nicht ohne weiteres gesellschaftlichen Ein-
schrankungen unterwirft. Dementsprechend lasst sich die Geschichte einer Kul-
tur als Produktion von Unbewusstheit beschreiben. Die »Verknappung des Dis-
kurses« (FoucauLrt 1972, S. 42), die Machtspiele tiber das Sag- und Denkbare,
der Kampf um Bedeutungen spielt sich an der Grenze zwischen Bewusstheit und
Unbewusstheit ab. Das individuelle Unbewusste ist durch die oben beschriebe-
nen Mechanismen an dieser kulturellen Produktion von Unbewusstheit beteiligt.
Abweichungen von der Grenzlinie 16sen Angst, aber auch Lust aus.

Interessant fur die vorliegende Untersuchung ist in diesem Zusammenhang vor
allem die Frage, wie die Professionellen, die in der Sozialpsychiatrie titig sind,
mit dem Fremden in der eigenen Kultur, dem Wahnsinn, umgehen. Mit welchen
Abwehrformen sie sich gegen die Bedrohung und die Verlockung des »Verriickt-
Seins« wehren. Wie sich tiber ihre individuelle psychische Bewaltigungsform die
gesellschaftliche Produktion von Unbewusstheit lesen ldsst und wie sich soziale
Kontrolle iiber die Angste und das Begehren von Einzelnen fortpflanzt.

Uberblick iiber den Inhalt

e In Kapitel 2 » Hilfe und Kontrolle in der Sozialpsychiatrie« wird der Diskurs
tiber soziale Kontrolle in der Sozialpsychiatrie verfolgt, wie er sich seit den
Sechzigerjahren bis heute veridndert hat. Parallel dazu ergibt sich eine histo-
risch-gesellschaftliche Betrachtung der Entwicklung der Sozialpsychiatrie in
Deutschland. Den Abschluss dieses Kapitels bildet eine zeitgenossische Be-
schreibung sozialer Kontrolle und die Einfithrung des Empowerment-Konzep-
tes als gemeindepsychiatrische Perspektive.

e InKapitel 3 » Methodik der Untersuchung« wird der methodische Rahmen der
Arbeit festgelegt und die InterviewpartnerInnen vorgestellt. Die folgenden drei
Kapitel reprasentieren die drei Analyseebenen der Untersuchung, die institu-
tionelle, die diskursive und die beziehungsdynamische Ebene.

e Das Kapitel 4 »Der Sozialpsychiatrische Dienst« gibt einen Einblick in die
strukturellen Unterschiede in der Organisation der SpDi in Berlin und Bay-
ern. Daran anschlieffend werden die institutionellen Zusammenhinge aus der
Sicht der MitarbeiterInnen beschrieben. Spezielle Aufmerksamkeit gilt der
Prozedur der Zwangseinweisung der KlientInnen in die Klinik, weil sich dort
die Dialektik von Hilfe und Kontrolle in besonderem Mafle zuspitzt.
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e Kapitel 5 » Der sozialpsychiatrische Diskurs« beginnt mit einer Einfithrung in
die Arbeiten von Michel Foucault, mit deren Hilfe die Frage der sozialen Kon-
trolle in der Gemeindepsychiatrie auf neue Art und Weise diskutiert wird. Daran
schlieffen methodische Uberlegungen zur Diskursanalyse unter besonderer Be-
riicksichtigung der Subjektposition an. SchliefSlich werden die diskursiven
Striange in den Erzdhlungen der InterviewpartnerInnen dargestellt. Die Beschrei-
bung der medizinischen, psychotherapeutischen, juridischen und 6konomi-
schen Diskurse, welche die Erzdhlungen der InterviewpartnerInnen in vielfal-
tiger Art und Weise pragen, bilden den Schwerpunkt dieses Abschnittes.
Der diskursiven Analyse wird in Kapitel 6 » Die sozialpsychiatrische Beziehung«
die psychoanalytische Betrachtung der Beziehungsdynamik zwischen Profes-
sionellen und KlientInnen gegeniibergestellt. In einer Einfiihrung in die ethno-
psychoanalytische Theorie der Begegnung mit dem Fremden werden die Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede der ethnologischen und psychiatrischen
Betrachtungsweisen von Fremdheit und Wahnsinn verdeutlicht. Entsprechend
den von ERDHEIM (1988) beschriebenen xenophoben und exotistischen Hal-
tungen gegeniiber dem Fremden, zeigen sich lustvolle und dngstigende Aspekte
auch in den Schilderungen der InterviewpartnerInnen.

Zum Abschluss werden in Kapitel 7 » Empowerment « zunichst die Empower-
mentansitze in den Erzihlungen der InterviewpartnerInnen betrachtet. Pro-
fessionelle Beziehungskonzepte, die den KlientInnen den Status von eigenver-
antwortlichen Subjekten zugestehen, werden herausgearbeitet. Anhand der
institutionellen, der diskursiven und der beziehungsdynamischen Analyseebene
werden schlieSlich Perspektiven des Empowerment-Konzeptes in der Sozial-
psychiatrie beschrieben.
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2 Hilfe und Kontrolle in der Sozialpsychiatrie

Mit der Beschreibung der historischen Entwicklung der Sozialpsychiatrie in der
BRD! lassen sich die parallel stattfindenden Veranderungen im Diskurs tiber Hilfe
und Kontrolle verfolgen. Dabei interessiert besonders, welche Formen von Hilfs-
angeboten entwickelt werden, welche institutionellen Veranderungen damit ein-
hergehen und wie der gesellschaftliche Kontrollauftrag innerhalb dieser neuen
Konstellationen thematisiert wird.

In der Analyse des sozialpsychiatrischen Diskurses zeigt sich ein historisches
Wechselspiel in der Dominanz der Handlungskonzepte von Antipsychiatrie, Ge-
meindepsychiatrie und modernisierter Psychiatrie. Diese Konzeptionen von Psy-
chiatrie bewegen sich in den Koordinaten der wissenschaftlichen Erklarungen psy-
chischer Storung, den biologischen, sozialen und psychologischen Paradigmata.
Dariiber hinaus bestimmen die massiven gesellschaftlichen Veranderungen seit dem
Beginn der Reformbewegung der Psychiatrie in den Sechzigerjahren des 20. Jahr-
hunderts und die rasante Entwicklung von biotechnischen und pharmakologischen
Moglichkeiten (BALz, BRAUNLING und WALTHER 2002) das Feld, in dem sich der
sozialpsychiatrische Diskurs bewegt.

2.1 Antipsychiatrie, Gemeindepsychiatrie und
modernisierte Psychiatrie

In dem Handbuch »Psychologische Grundbegriffe« (GRUBITZSCH und WEBER
1998) findet sich unter dem Stichwort »Sozialpsychiatrie« folgende Beschreibung:

Sozialpsychiatrie ist der Oberbegriff einer normativ orientierten psychosozialen Pra-
xis, die Menschen mit schweren psychischen Problemen in den gesellschaftlichen All-
tag zu integrieren versucht. [...] Auf der praktischen wie auf der fachwissenschaftlichen
Ebene ergeben sich Kooperationsformen von Medizin, Psychologie, Sozialpadagogik
und anderen Sozialwissenschaften. (KEupr 1998, S. 581)

1 Ich betrachte nur die Entwicklung in den alten Bundeslindern, da meine Interviewpartnerlnnen
alle in SpDi in Bayern oder West-Berlin arbeiten. Zur Geschichte der Psychiatrie in der DDR und
die weitere Entwicklung in den neuen Bundeslandern finden sich Informationen bei THOM und
WuLEF (1990) und Bacs (1995).
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Antipsychiatrie, Gemeindepsychiatrie und modernisierte Psychiatrie

Das zentrale Anliegen der Sozialpsychiatrie ist demnach die Integration ihrer Klien-
tlnnen in den Alltag mithilfe eines multidisziplindren Ansatzes. Sozialpsychiatrische
Arbeit dient der Erweiterung der individuellen Handlungskompetenzen und der
Lebensqualitit der Klientlnnen durch psychologische Beratung, durch Unterstiit-
zung von sozialen Kontakten im Wohn- und Arbeitsumfeld in Form von Netzwerk-
arbeit (Keuprr 1987) und der Sicherung von Ressourcen, zum Beispiel durch Un-
terstiitzung bei Schwierigkeiten mit Behorden oder durch Schaffung von betreuten
Arbeitsplatzen und Wohngemeinschaften. Die Sozialpsychiatrie steht also fiir fol-
gende psychiatrische Reformen:

¢ Das biologisch-medizinische Krankheitsbild wird durch ein soziales Verstandnis
von psychischem Leiden erganzt, das die KlientInnen in ihren belastenden wie
auch unterstiitzenden sozialen Beziigen wahrnimmt. Wahrend in der Klinik
ArztInnen Kraft ihres medizinischen Wissens von PatientInnen als ExpertInnen
anerkannt werden missen, unterstiitzen die sozialpsychiatrisch Tatigen indi-
viduelle Losungsversuche der KlientInnen als Schritte zu einem selbstbestimm-
teren Leben.

¢ Die grofSen Kliniken werden durch kleinere, gemeindenahe Einrichtungen er-
ganzt. Damit sind die psychosozial Tatigen vertraut mit den Verhaltnissen vor
Ort und konnen integrative Strukturen (Patientenclubs, Arbeitsprojekte usw.)
in der Gemeinde aufbauen. Einweisungen in die Klinik sollen durch unterstiit-
zende Krisenangebote in der Lebenswelt der KlientInnen vermieden werden.

Sozialpsychiatrie wendet sich kritisch gegen die Verwahrung von Menschen in
Sonderinstitutionen und gegen die Dominanz des biologisch-medizinischen
Krankheitsmodells. Thre Wurzeln entstanden aus der kritischen Haltung gegen-
tiber der Form von sozialer Kontrolle, die von der klassischen Psychiatrie ausge-
bt wurde. In dem sozialpsychiatrischen Diskurs spielen drei unterschiedliche
Vorstellungen von psychosozialer Versorgung eine wichtige Rolle:

Sie reichen von einer antipsychiatrischen Befreiungsperspektive, die auf eine Uberwin-
dung der Psychiatrie insgesamt setzt, Uber eine gemeindepsychiatrische Vorstellung,
die psychosoziale Hilfen und Dienstleistungen vollstindig in die Lebenswelt integriert,
bis zu einer modernisierten Psychiatrie, die nach wie vor von einer klinisch-stationa-
ren Zentrierung ausgeht, die aber das ganze Spektrum praventiver, therapeutischer
und rehabilitativer sozialpsychiatrischer Ansitze in ihr institutionelles Spektrum inte-
griert. (Keupp 1998, S. 582)

Wihrend der erste der Ansitze grundsitzlich psychiatriekritisch ist, zdhlen die
letzteren beiden zur Reformpsychiatrie, deren Beginn in Deutschland Anfang der
Siebzigerjahre angesiedelt ist. In der Entwicklung dieser Reformpsychiatrie lasst
sich, wie Keupp beschreibt, eine Spaltung in die gemeindepsychiatrische Linie
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16 Hilfe und Kontrolle in der Sozialpsychiatrie

und in die modernisierte Psychiatrie beobachten. Entlang dieser Spaltung laufen
sowohl Verteilungskampfe iiber Ressourcen wie auch der ideologische Konflikt
zwischen dem psychosozialen und dem biomedizinischen Verstindnis von psy-
chischer Storung. Demgegentiiber kritisiert die Position der »antipsychiatrischen
Befreiungsperspektive« (ebd.) jede Form expertenorientierten Handelns sowie
die Formen von sozialer Kontrolle, welche die sozialpsychiatrische Reform her-
vorbringt. So konnte man in einer elf Jahre dlteren Ausgabe des gleichen Hand-
buches, aus dem die obigen Zitate von Keupp entnommen sind, zu dem Stich-
wort »Sozialpsychiatrie« Folgendes lesen:

Wenn man die zentralen sozialpsychiatrischen Programmpunkte [...] zusammenstellt,
lassen sich unschwer die Zielsetzungen einer imperialen Medizin beziehungsweise ei-
ner Wissenschaft der Devianz, vor allem auch der ideologische Gehalt der Sozial-
psychiatrie ablesen: (1) Zur psychiatrischen Behandlung von psychischer Abweichung
sollen programmierte Dienste eingerichtet werden und die Interventionen sich auf
ausgewahlte Risikogruppen richten. (2) Um auf Gemeinden als soziales Gefiige einge-
hen zu konnen und Interventionen nicht ausschliefSlich auf Konzeptionen aufzubau-
en, die von Kategorien der individuellen Klientenbehandlung bestimmt sind, muf$ ein
hinreichender Einblick in die Gemeindestruktur gewahrleistet sein. (3) Es miissen
grundlegende epidemiologische Untersuchungen im Bereich psychischer Abweichung
betrieben werden, in die Programmanalysen und kontrollierte Evaluation einzubezie-
hen sind. [...] So wird das Ensemble der menschlichen Lebenswelten von einem psy-
chiatrisch-psychotherapeutisch padagogischen Komplex umstellt, wobei, zumindest
als objektiver Effekt, eine immense Ausdehnung von sozialer Kontrolle und Uberwa-
chung die Folge ist. (HELLERICH 1987, S. 1000 ff.)

Es sind also zwei sehr unterschiedliche Blickwinkel auf Sozialpsychiatrie auszu-
machen. Keupp betrachtet Sozialpsychiatrie aus der Reformperspektive, auf der
Suche nach gemeindepsychologischen Moglichkeiten der Veranderung der psy-
chiatrischen Versorgung. Hellerich kritisiert aus der antipsychiatrischen Perspek-
tive die sozialpsychiatrischen Reformen als effektivere, modernisierte Form der
Kontrolle von Abweichung.? Die radikale Position der Antipsychiatrie findet sich

2 Heiner Keupp dufSerte in einem Gesprach mit mir die Hypothese, dass die unterschiedliche
psychiatriepolitische Landschaft in Bremen und Bayern zu den beiden Positionen fiihrte. In Bre-
men wurden die sozialpsychiatrischen Reformen von den regierenden Sozialdemokraten admi-
nistrativ umgesetzt, quasi von oben verordnet. Daraus ergab sich eine regierungskonforme Hal-
tung in der sozialpsychiatrischen Szene. Die Kritik in Bremen, unter anderem von GERT HELLERICH
(1987) und ApAaM ZUREK (1991) radikalisierte sich in einer Gegenbewegung. In Bayern hingegen
stieflen die sozialpsychiatrischen Reformen auf beharrlichen Widerstand der CSU-Regierung. Die
Umsetzung selbst grundlegender sozialpsychiatrischer Forderungen war heftig umkampft. Die

sozialpsychiatrisch Engagierten blieben in der Opposition. Durch ihren gemeinsamen Gegner blieb

DOI: 10.1486/9783884143797



Theoretische und praktische Urspriinge der Sozialpsychiatrie

in den aktuellen Veroffentlichungen zur Sozialpsychiatrie kaum noch wieder. Im
Gegenteil, die Gegenwart ist von einem Wiedererstarken des biologisch-medizi-
nischen Paradigmas gepragt, sodass unter den aktuellen Bedingungen bereits die
konsequente gemeindepsychiatrische Position radikal erscheint (WOLLSCHLAGER
2003). Die Positionen der Antipsychiatrie tauchen momentan in Form der Betrof-
fenenbewegung der Psychiatrie-Erfahrenen wieder auf, allerdings viel pragmati-
scher und kooperativer ausgerichtet (voN TRoTHA 2001).

Interessant ist, dass die drei Perspektiven (Antipsychiatrie, Gemeindepsychiatrie
und modernisierte Psychiatrie) sowohl in Opposition wie auch in Biindnissen
zueinander stehen. Gemeindepsychiatrie und modernisierte Psychiatrie verbin-
det die Expertenperspektive auf psychische Storung, in der Opposition befindet
sich die Antipsychiatrie. Die antipsychiatrische und die gemeindepsychiatrische
Position hingegen verbindet die Kritik an dem biomedizinischen Krankheitsmodell
und an seinen institutionellen Niederschlagen, in der Opposition steht hier die
modernisierte Psychiatrie. Die Gemeindepsychiatrie steht also zwischen den beiden
Polen Antipsychiatrie und modernisierte Psychiatrie, von beiden Seiten angegrif-
fen, aber auch beide Seiten vermittelnd. Um diese enge Verbindung verstiandlich
zu machen, wird der gemeinsame historische Ursprung der drei Konzepte, die
kritischen Theorien und Untersuchungen, die als Basis der Psychiatriereform
dienten, kurz skizziert.

2.2 Theoretische und praktische Urspriinge der Sozialpsychiatrie

Viel beachtete theoretische Grundlage der sozialpsychiatrischen Reformbewegung
sind die Untersuchungen Goffmans aus den Sechzigerjahren. Sie pragten die kri-
tische Wahrnehmung vieler Intellektueller, die Rede von der totalen Institution
und der Patientenkarriere (GOFFMAN 1961) fanden Eingang in den Alltagswort-
schatz der Psychiatriekritik. Goffman entwickelte seine Theorien mit der Methode
der teilnehmenden Beobachtung in psychiatrischen Anstalten in den USA (voN
KARDORFF 1991). Mit dem Begriff der Patientenkarriere beschrieb er Krankheits-
verldufe nicht als pathologischen Verlauf einer psychischen Storung, sondern als
Hospitalisierungseffekte, von der Institution produzierte Karrieren und damit als
soziale Phinomene.

Psychopathologische Termini, so Goffman, erklaren das verstorende regelver-
letzende Verhalten des Devianten, indem sie es zu einem medizinischen Problem
erklaren. Sie stutzen dadurch die Normalititskonstruktionen der Gesellschaft und
kontrollieren das Verhalten des Betroffenen, indem sie ihn einer speziellen, sei-

die kritische Position in Bayern (unter anderen HEINER KEUPP 1998) der sozialpsychiatrischen

Szene verbunden.
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ner Storung entsprechenden Behandlung zufithren (Gorrman 1971). Neben den
Arbeiten von Goffman gab es eine Vielzahl weiterer Untersuchungen, welche die
soziale Herstellung des Etikettes »psychisch krank« verdeutlichten. Sie wurden
unter dem Begriff der Labeling-Perspektive diskutiert.

Die Labeling-Perspektive ist aus einem interpretativen Verstandnis sozialwissenschaft-
licher Vorgehensweise entstanden. |[...] Ein Ereignis oder eine Handlungsweise haben
keine immer schon feststehende, ihnen innewohnende Bedeutung, sondern diese sind
das Ergebnis sozialer Konstruktionen und Herstellungsleistungen. Thr interpretativer
Nachvollzug erfordert eine genaue Analyse der jeweiligen situationellen Kontext-
bedingungen und ein verstehendes Ankniipfen an den Produzenten alltaglicher Sinn-
stiftung. [...] Bezogen auf abweichendes Handeln heifst das, dafS eine Handlung nicht
per se abweichenden Charakter haben kann, sondern erst im Prozef$ gesellschaftlicher
Sinnsetzung zu Abweichung wird. (Keurr 1987, S. 91)

Diese theoretischen Uberlegungen werden durch sozialepidemiologische Befun-
de zur Schichtspezifitit psychischer Storungen gestuitzt. Untersuchungen verwei-
sen auf ein gehauftes Auftreten psychischer Storungen in den unteren Sozial-
schichten (Keuprp 1990), aufSerdem auf geschlechtsspezifisch unterschiedliche
Verteilungen von psychischen Erkrankungen (VoGcTt 1991). In einer politisch be-
wegten Zeit trafen diese Erkenntnisse auf grofles Interesse, Psychiatrisierte wur-
den als Opfer sozialer Ungleichheit und staatlicher Repression betrachtet. Die
durch diese Argumentation entstandenen psychosozialen Erklirungsmodelle
psychischer Storung dienten der Kritik am medizinischen Modell und waren
dariiber hinaus eine Voraussetzung fiir die Offnung des Psychiatriemarktes fiir
den psychologischen und sozialpadagogischen Berufsstand.

Neben den soziologischen Analysen war die Psychiatrie auch Gegenstand von
historischen Betrachtungen. FoucauLT (1961) hat in »Wahnsinn und Gesellschaft«
den Mythos der Humanisierung der Behandlung der Irren durch die Fortschritte
einer medizinisch-psychologischen Theoriebildung und Behandlungsmethodik
widerlegt. Er zeigt, dass die Formen des Wahnsinns durch die Behandlungsformen
produziert werden, um darauthin wiederum deren Herrschaftsanspruch zu legi-
timieren. CASTEL (1976) verlangert die historische Analyse Foucaults in die Ge-
genwart. DORNER (1969) wihlt eine andere Perspektive und beschreibt Psychi-
atriegeschichte auf Basis der Kritischen Theorie als 6konomisch motivierte
Aussonderung von Abweichung.

Nicht nur theoretische, auch zwei wichtige institutionalisierte Formen der Kri-
tik an der Psychiatrie gehoren zu den Wurzeln der Sozialpsychiatrie, die Anti-
psychiatrie in England und die demokratische Psychiatrie in Italien. Die engli-
sche Antipsychiatrie, die mit den Namen Laing und Cooper verbunden ist, hat
in ihrem Ursprung einen phinomenologischen Zugang zur psychischen Storung.
LAING (1960) betont in seinen Arbeiten die Méglichkeit, psychotisches Erleben
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zu verstehen und sich darin einzufithlen. COoPER (1967) legt den Schwerpunkt
auf die pathologisierenden Aspekte der familidren Sozialisation: Die Familie als
Agent der gesellschaftlichen Repression fuhre zu Schadigungen der Kinder, die
sich in psychischen Storungen manifestieren konnen. Der besondere Verdienst
der englischen Antipsychiatrie lag in ihren Experimenten in Bezug auf das Behand-
lungssetting fiir Menschen mit psychischen Problemen.

Die englische Antipsychiatrie [...] hat vor allem Initiativen zur Selbsthilfe aufSerhalb der
offentlichen Psychiatrie hervorgebracht. Nach dem Scheitern des von Cooper unternom-
menen Versuchs, in einer psychiatrischen Anstalt auf einer Station (Villa 21) jugendli-
che Psychotiker repressionsfrei zu behandeln, griindeten fiihrende Antipsychiater 1965
die Selbsthilfeorganisation »Philadelphia Association«, die in London verschiedene Ge-
baude anmietete (u.a. Kingsley Hall) und die Moglichkeiten schuf fiir ein informelles
und selbstverwaltetes Zusammenleben. Personen mit psychischen Problemen konnen
dort unter Verzicht auf jegliche Form medizinischer Eingriffe und unter verstindnisvol-
ler Betreuung jene Reise in ihre Innenwelt unternehmen. (WiENaND 1987, S. 78)

Im Gegensatz zur englischen Antipsychiatrie hatte die demokratische Psychiatrie
in Italien keine aufSerinstitutionelle Selbstorganisation aufgebaut, ihr Konzept
bestand in der radikalen Reform der bestehenden psychiatrischen Institutionen.
Zwangsmafinahmen wurden abgeschafft und statt der Definitionsgewalt der
ArztInnen eine offene Kommunikation zwischen ArztInnen, PflegerInnen und
PatientInnen in Form von Versammlungen installiert. Die PatientInnenzahl in
einigen Anstalten wurde drastisch reduziert, LangzeitpatientInnen wieder in die
Gemeinde integriert und neue psychiatrische Strukturen (Wohngemeinschaften,
Ambulanzen) auflerhalb der Anstalt gegrundet. Die psychiatrischen Reforme-
rInnen konnten sich dabei auf eine politische linke Massenbewegung in den Sech-
ziger- und Siebzigerjahren in Italien stiitzen (WiENAND 1987).

Die Theoriearbeit der demokratischen Psychiatrie (BAsagrLia 1973; JErvis 1975)
kann sich, wie die Antipsychiatrie von Laing und Cooper, auf eine begleitende
Praxis beziehen. Das hebt sie aus den anderen theoretischen Wurzeln der deut-
schen Sozialpsychiatrie heraus. Die gesellschaftskritischen und politischen Ver-
dienste der demokratischen Psychiatrie beschreibt Bopp:

Basaglia, Pirella und Jervis [beziehen] die Auseinandersetzung mit der gesellschaftli-
chen Gewalt in der Therapie ein. Zweitens beschreiben sie die Rollenkonflikte nicht
nur als Ausdruck einer nach aufsen abgeschotteten institutionellen Binnendynamik,
sondern auch als Manifestation gesellschaftlicher Tendenzen von Herrschaft und Selbst-
unterwerfung. Drittens thematisieren sie die ihnen zugewiesene Funktion der sozialen
Kontrolle. Viertens suchen sie nach politischen Wegen, diese gesellschaftliche Funk-
tionalisierung zu lockern, indem sie sich mit linken Massenbewegungen verbinden.
(Borp 1980, S. 105)
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Es soll nicht verschwiegen werden, dass psychiatriekritische Positionen in die
Gefahr gerieten, psychische Storung einseitig als Rebellion gegen bestehende
Verhiltnisse zu mystifizieren und hilfsbedurftige, leidende Anteile der PatientIn-
nen zu vernachlassigen. Trotzdem sind die Impulse der demokratischen Psychi-
atrie aus Italien und der Antipsychiatrie aus England enorm wichtig fur die Ent-
wicklung der Sozialpsychiatrie in Deutschland. Keupp beschreibt die Verdienste
der Antipsychiatrie:

a. Sie hat Formen des Verstandnisses und der Hilfsbereitschaft gegentiber psychischer
Devianz entworfen und erprobt, die objektivierende Distanzierungen aufgehoben ha-
ben und Solidaritiat und Sympathie zur Grundlage hatten. b. Sie hat das BewufStsein
dafir entwickelt, daf§ der Dissens gegeniiber vorherrschenden Normalititsmodellen
ein Recht ist, das es als elementares Biirgerrecht zu proklamieren und zu verteidigen
gilt. c. Sie hat schliefSlich auch die Einsicht vermittelt, daf§ der Dissens eine Aussage
zur vorherrschenden sozialen und politischen Realitdt ist und deshalb auch in dieser
zu einem politisierenden Faktor zu werden hat. (Keupp 1987, S. 134)

Auf welche Weise wurden diese Anregungen in Deutschland in die Praxis umge-
setzt? Zundchst werden die spezifischen gesellschaftlichen Bedingungen kurz
beschrieben, die zur Reform fiihrten.

2.3 Institutionelle Entwicklungen

Okonomische Faktoren spielten eine wichtige Rolle als Motor der Reformen. Zum
einen stiegen die Kosten der verwahrenden Psychiatrie, zum anderen wurde Ar-
beits- und Konsumkraft der PatientInnen vergeudet. Die Produktivitat der Ar-
beitstherapie in den Anstalten wurde im Vergleich zum Wirtschaftswachstum
immer geringer, ein nennenswerter 6konomischer Gewinn ging damit verloren.
In der Zeit der Vollbeschaftigung war die Rehabilitation der Ausgrenzung aus
okonomischen Griinden vorzuziehen, da Arbeitskrifte rar waren. Mit diesem
wachsenden Anspruch auf Rehabilitation der Patientlnnen und der Forderung
nach Reduzierung der Aufenthaltsdauer und Haufigkeit der Einweisungen kam
die traditionelle Anstalt unter Reformdruck.

Deshalb betreibt die Asylpsychiatrie eine Vergeudung nutzbarer personeller Ressourcen,
da sie mit dem ihr anvertrauten Menschenmaterial nicht rentabel arbeitet. Weder erhilt
sie die Arbeitskraft, noch stellt sie diese wieder her, noch setzt sie diese effizient ein. Die
vom spatkapitalistischen Gesellschaftssystem an die Psychiatrie gestellte Erwartung der
Effizienzsteigerung hat also zwei Aufgaben zu l6sen: die Riickfithrung moglichst vieler
in den Arbeitsprozef$ in moglichst kurzer Zeit und die reibungslose und unauffallige
Verwaltung jener, die sich einer Riickfithrung widersetzen. (Borr 1980, S. 103)
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Diese Veranderungswiinsche auf konomischer Basis fielen zusammen mit dem
Nachholbedarf an psychiatrischer Modernisierung der deutschen Psychiatrie. In
Frankreich (1960 »Erlass tiber die Sektorisierung«) und in den angloamerikani-
schen Landern (1959 »Mental Health Act« in England und 1963 » Community
Mental Healthcenters Act« in den USA) wurde die Psychiatrie bereits seit linge-
rem gemeindepsychiatrisch modernisiert. Diese Leitlinien fur die moderne, ge-
meindebezogene Psychiatrie hatten sich auch in den Standards der World Health
Organisation (WHO) niedergeschlagen (CAsTEL 1980, S. 162), deren Leitlinien
auch fiir die BRD galten, die jedoch noch keine nennenswerten Reformen in der
Psychiatrie eingeleitet hatte.

Neben den 6konomischen und fachlichen Voraussetzungen gab es auch poli-
tische Impulse, die Verianderungen erforderlich machten. In der Offentlichkeit
wurde die Reform der Psychiatrie vor allem durch die breite moralische Empo-
rung iiber die menschenunwiirdigen Zustdnde in der Psychiatrie getragen. Eine
Reihe von Presseberichten und journalistischen Biichern befassten sich mit den
skandalésen Zustanden in der Psychiatrie. Die Sensibilitat fiir den undemo-
kratischen Umgang mit Minderheiten und fiir Ubertretungen der Menschenrechte
war gescharft, im Bewusstsein der Reformbewegung stand vor allem diese ethi-
sche Thematik im Vordergrund.

Der Fokus der sozialpsychiatrischen Bewegung lag deshalb nicht in erster Linie in ei-
ner methodischen Fragestellung, sondern war eine ethische, gesellschaftskritische und
kulturelle Aufgabe. (OBERT 2001, S. 90)

Der Modernisierungsbedarf der Psychiatrie traf auf eine vom wohlfahrtsstaat-
lichen Gedanken getragene sozialliberale Politik in einer Zeit von relativem wirt-
schaftlichem Wohlstand und positiven Wachstumserwartungen (VON KARDORFF
1995, S. 469), zudem erleichterte die Entwicklung von Psychopharmaka den
Verbleib der nun weniger auffilligen PatientInnen in der Gemeinde (OBERT 2001,
S. 98).

Verlauf der Psychiatriereform in Deutschland?

Auf Driangen der »Aktion Psychisch Kranke e.V.«, ein Zusammenschluss von
reformengagierten Fachkriften und Politikern, wird von der sozialliberalen Ko-
alition 1971 eine Expertenkommission durch den Bundestag eingesetzt, die ei-
nen Bericht zur Situation der Psychiatrie in Deutschland verfassen soll. Parallel
dazu entsteht 1972 die »Deutsche Gesellschaft fiir soziale Psychiatrie« (DGSP),
als Organisation der reformengagierten Fachkrifte. Stilbildend fiir den Diskurs

3 Die historischen Daten der Reformbewegung habe ich voN KARDORFF (1995) entnommen.
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dieser sozialpsychiatrischen Reformszene, was die Themen und die Art der Aus-
einandersetzung betraf, waren die Zeitschrift »Sozialpsychiatrische Informatio-
nen«, die Rundschreiben der Reformverbande »Soziale Psychiatrie« und die
Veroffentlichungen des Psychiatrie-Verlags. 1975 wird schliefSlich der Schluss-
bericht zur Lage der psychiatrischen und psychotherapeutisch-psychosomatischen
Versorgung der Bevolkerung, die Psychiatrie-Enquete, durch die Expertenkom-
mission vorgelegt.

Mit dem an die amerikanische Gemeindepsychiatrie angelehnten Konzept der ca.
150000 bis 200000 Einwohner umfassenden Standardversorgungsgebiete sollte sozial-
raumlich die Moglichkeit wohnortnaher Angebote und mit Blick auf die soziale Wieder-
eingliederung die Chance zur Sicherung von Behandlungskontinuitit in einer auf-
einander abgestimmten Behandlungskette erreicht werden. Mit einer breiten Palette
von Vorfeldeinrichtungen (psychosoziale Kontaktstellen, Sozialpsychiatrische Diens-
te), Kriseninterventionsdiensten, teilstationdaren Einrichtungen (Tages- und Nacht-
kliniken) sowie nachgehenden (SpDi) und komplementiren Einrichtungen und Diens-
ten (Ubergangswohnheime, therapeutische Wohngemeinschaften) und Angeboten zur
beruflichen Rehabilitation sollte eine umfassende Versorgung erreicht sowie eine Ent-
lastung und Verkleinerung der GrofSanstalten ermoglicht werden. (voN KARDORFF
1995, S. 469)

Deutlich wird in der Beschreibung von Kardorffs die stark administrativ-tech-
nisch gepriagte Umsetzung des vormals doch hauptsichlich ethisch-politischen
Anspruchs. Die Reform wurde administrativ verordnet und gesteuert, Betroffe-
ne und KritikerInnen aus der Praxis wurden nicht befragt und nicht gehért und
so von der Mitgestaltung ausgeschlossen. Die Reform implementierte zudem eine
Sprachregelung in Form von technischer Verwaltung psychischer Abweichung,
gesellschaftliche Zusammenhinge blieben unberucksichtigt. Die Enquete wurde
dadurch zur entscheidenden Weichenstellung, welche die Sozialpsychiatrie von
ihren gesellschaftskritischen Wurzeln, der Antipsychiatrie, getrennt hat.

Bei aller Kritik, die der Kommissionsbericht ausgelost hat, ist er doch fur die Psychiatrie-
politik zum zentralen Bezugspunkt geworden. Er hat fast alle konzeptuellen Ressour-
cen gebunden, seine Sprachregelung hat schnell funktioniert und vor allem seine tech-
nokratische Planungsphilosophie hatte Prigungskraft. Keiner psychiatriekritischen
Initiative ist der Prozef$ letztlich erspart geblieben, die eigenen Vorstellungen in die
Sprache des Enquetejargons zu tibersetzen, das war ein Teil einer Normalisierungs-
maschine. (Keurpr 1984, S. 35)

Was in die Welt gesetzt worden war, um die Verhaltnisse zu andern, schaffte nur
eine neue, nicht mehr medizinisch, sondern technokratisch gepragte, verwalten-
de Normierung. Neben der technokratischen Ausrichtung wurde auch der Ver-
sorgungscharakter der Enquete kritisiert. Die Reform unterstiitze nicht Selbst-
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bestimmung und Pluralitit, sondern die grofle expertendefinierte Gesamtlosung
im Sinne einer fursorglichen Belagerung. Der Bedarf wird als ein von Experten
festgelegter Normwert definiert, die von oben definierte bedarfsgerechte Versor-
gung legt Betroffene auf die passive Rolle fest, sie werden als Hilflose konzipiert,
die nicht fr sich selbst sorgen konnen. Selbstverantwortung oder Kooperation
sind demnach fiir Menschen mit psychischen Problemen nicht vorgesehen, zudem
bleibt das medizinisch-therapeutische Krankheitsverstindnis und die zentrale
Rolle der Klinik unangetastet.

[Der Bericht der Expertenkommission| kanonisiert die Riickkehr der Psychiatrie zu
einer neuen — nun gemeindepsychiatrisch akzentuierten — Normalitat der psychiatri-
schen Versorgung, in der die Dominanz der Klinik [...], das Monopol des Arztes und
der um soziale Komponenten ergdnzte klinische Blick im Wesentlichen bestehen blei-
ben. (voN KARDORFF 1995, S. 472)

Die Vorschlidge der Enquete werden zunachst in Modellregionen umgesetzt, dort
entstehen gemeindenahe psychiatrische Einrichtungen. Durch unterschiedliche
politische Rahmenbedingungen in den Landern und Kommunen und durch un-
terschiedliches Engagement der Fachleute wurde die psychiatrische Reform in
Deutschland jedoch hochst uneinheitlich verwirklicht. Gerade in dieser chaoti-
schen Umsetzung sieht von Kardorff einen Gewinn, denn innovative gemeinde-
psychiatrische Projekte bekamen schliefSlich doch eine Chance.

Gleichwohl 143t sich erkennen, dafs sich in der bundesdeutschen Psychiatrie Reform-
elemente — begreift man sie als Veranderungen, die tiber fachtechnische, administrati-
ve, institutionelle und 6konomische Anpassungen und Rationalisierungen, das heifSt
also Modernisierung, hinausgehen — gerade dadurch verankern konnten, dafs es eine
geplante und organisierte Modernisierung eigentlich kaum gab. Diese weitgehend
naturwiichsig-chaotische und von regionalen Besonderheiten, den Zufilligkeiten po-
litischer Forderer und besonders sozialpsychiatrisch engagierter Professioneller abhin-
gige Entwicklung hat im Ergebnis eine Vielzahl von lehrreichen Erfahrungen und in-
novativen Modellen erst ermdoglicht und ein bunte produktive und reiche Pluralitit
vielfaltiger Arbeitsansitze hervorgebracht, die allerdings vielfach insulir geblieben sind,
zuweilen sich selbst geniigen und auch eine gewisse Beliebigkeit ausdriicken. (von
KARDORFF 1995, S. 473)

Aber nicht nur die gemeindepsychiatrische Szene war von der Psychiatrie-Enquete
enttauscht. Nach Auswertung des Modellprogramms wurde allgemein eine kri-
tische Bilanz des Reformprozesses gezogen. Der Bericht der Expertenkommission
von 1988 (voN KARDORFF 1995, S. 471) konstatiert: Die Lage der chronisch Kran-
ken habe sich kaum verbessert, die Abstimmung zwischen den verschiedenen Be-
reichen des psychiatrischen Versorgungssystems sei nur unzureichend gelungen.

DOI: 10.1486/9783884143797

23



24 Hilfe und Kontrolle in der Sozialpsychiatrie

[Der Bericht nimmt] Abstand von dem starren angebotsorientierten Modell der En-
quete und ersetzt dies durch das Konzept des bedarfsgerechten funktionalen Ineinander-
greifens der verschiedenen Versorgungskomponenten in einem gemeindepsychiatrischen
Verbundsystem. Dies beinhaltet erstens eine enge und geregelte Koordination von
Angeboten und die Kooperation zwischen den verschiedenen Triagern und Einrich-
tungen, zweitens die Idee einer regionalen Versorgungsverantwortung/-verpflichtung
als Kernstiick einer wohnortnahen psychosozialen Begleitung und Wiedereingliederung.
(voN KARDORFF 1995, S. 472)

Die neuen Modelle haben primiar das Ziel besserer Kooperation und reibungs-
loserer Zusammenarbeit, so erméglicht zum Beispiel der » Gemeindepsychiatrische
Verbund« (GPV) eine engere Kooperation und Abstimmung der verschiedenen
ambulanten Dienste. Ein weiteres Ziel des GPV ist die Personenzentrierung der
Hilfen. Es geht darum, den individuellen Hilfebedarf als Ausgangspunkt fiir die
Versorgungsangebote zu nehmen und mit Hilfe eines Case-Management die in-
dividuell optimale Kombination der Hilfen zu erméglichen. In diesem Zusam-
menhang sollen mit einem »Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan«
(IBRP) schriftliche Absprachen zwischen den Professionellen und den KlientInnen,
ahnlich wie im Hilfeplan der Jugendhilfe, getroffen werden (OBERT 2001).

Der Entwicklung des reformorientierten Flugels der Sozialpsychiatrie wird im
Folgenden die Bewegung innerhalb des antipsychiatrischen Diskurses gegen-
ubergestellt. Beide Positionen trennten sich durch die Psychiatrie-Enquete von-
einander, blieben jedoch in ihren Entwiirfen aufeinander bezogen. Man konnte
sagen, der antipsychiatrische Diskurs lebt als radikale Kritik weiter, und nimmt
damit den wichtigen Stellenwert eines Spiegels und Korrektivs innerhalb des
sozialpsychiatrischen Diskurses ein.

2.4 Diskurse liber soziale Kontrolle

Die institutionelle Entwicklung der Sozialpsychiatrie, die sich immer weiter von
ihren antipsychiatrischen Wurzeln entfernte, wurde begleitet von einer kritischen
Diskussion, die sich auf eben diese Wurzeln bezog. Wihrend sich ein Teil der
Sozialpsychiatrie der praktischen Umsetzung der Psychiatriekritik widmete und
mit Versorgung, Planung und Finanzierungsmodellen beschaftigen musste, wur-
de von der theoretischen Weiterfithrung der Kritik nun die Sozialpsychiatrie selbst
ins Visier genommen. Die Dialektik von Hilfe und Kontrolle in der psychiatri-
schen Arbeit wurde dadurch als Einheit zunehmend aufgel6st und polarisiert,
der Blick auf den Kontrollaspekt war in der Kritik aufgehoben und trennte sich
von dem Blick auf die helfenden Anteile, der mit Versorgung beschaftigt war.
Diese grundlegende Spaltung blieb weit gehend unbemerkt, da die reformorien-
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tierten Krifte ihrerseits gespalten waren. Es gab einen technizistischen Flugel, der
sich mit Netzwerken und Sektoren beschiftigte, und einen humanistischen Fli-
gel, der sich auf die Beziehung zu den Betroffenen konzentrierte und Psychose
als Wachstum und Erfahrung thematisierte. Keupp nennt diese beiden Gruppen
treffend » ModernisiererInnen« und »sozialpsychiatrische MoralistInnen« (KEurr
1995, S. 487). Beide Gruppen konnten sich auf der kritisch-innovativen und guten
Seite wihnen, im Gegensatz zu der biologisch-medizinischen Anstaltspsychiatrie,
die als gewalttdtig, machtig und bose erschien (BrRuns 1998).

Wahrend die sozialpsychiatrisch Engagierten also an der Umsetzung der Re-
formideen arbeiteten, zielten die radikalen PsychiatriekritikerInnen auf das Herz
der Sozialpsychiatrie, das Konzept der Gemeinde. Thre Kritik ist zwar stellenweise
einseitig formuliert, sie vertreten jedoch historisch und theoretisch Positionen,
die zur Kenntnis genommen werden mussen. Historisch, weil sich hier wie bereits
dargestellt ein wichtiger Teil der urspriinglichen Kritikbewegung verortet, theo-
retisch, weil sie sensibilisieren und aufmerksam machen fir Widerspriche und
den Verlust von Radikalitit, ohne den sich keine Kritik in eine gestaltende Kraft
umsetzen lasst.

2.4.1 Kritik am Konzept der Gemeindepsychiatrie

Die KritikerInnen warfen dem Gemeindebegriff eine romantisierende Wirkung
vor, er verberge gesellschaftliche Zusammenhinge und Widerspriiche. Wenn von
Gemeinde die Rede ist, dann, so lautet der Vorwurf, meistens im Sinne von Ge-
meinschaft, gegenseitiger Unterstiitzung oder politischer Mitbestimmung. Macht-
verhaltnisse, soziale Ungleichheit und soziale Kontrolle werde dagegen selten
thematisiert.

Statt der Gberall im Psychiatriealltag [...] feststellbaren Gewalt gegentiber Menschen
wird verharmlosend Belastung, Stref§ und Bewaltigung formuliert. Der Begriffstausch
erscheint raffiniert: Belastung, StrefSbewiltigung, soziale Unterstiitzung an die Stelle
von: struktureller und offener Gewalt, Ausschluf, Aktion der Befreiung. Auf der sozi-
alen Dimension: Gemeindenihe, Netzwerkforschung, social support statt: Entfrem-
dungs- und Verdinglichungszusammenhinge im Rahmen gesellschaftskritischer Begriff-
lichkeit. (Zurek 1991, S. 253)

Das Gemeinwesen, so die Kritik, ist nicht unabhingig von gesamtgesellschaft-
lichen Konflikten. Das Gefithl der Resignation und die damit einhergehende
Entpolitisierung der Menschen ist ein Effekt der zunehmenden Globalisierung,
durch die nicht nur die Gemeinde die Verfigung uber politische Selbstbestim-
mung verliert, sondern zunehmend auch der Staat. Die KritikerInnen werfen der
Gemeindepsychiatrie vor, dass sie diese zunehmende Machtlosigkeit verdeckt und
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eine » Gemeinde-Illusion« (ebd.), eine virtuelle Realitit schafft, welche keine re-
ale politische Basis in Form von Verfiigungsgewalt tiber eigene Lebensbedingun-
gen habe.

Die Gemeinde-Illusion ist in jenen karitativen Klinik-Pflege-Heim-Sozialraumen viel-
leicht ungebrochen; in der wirklichen Stadt und Gemeinde greift das Konzept nicht,
weil gegenwirtig die Prozesse der sozialen und Selbstentfremdung, der Individualisie-
rung und Entpolitisierung sowie Buirokratisierung dominieren. (ebd.)

Weitere Kritik bezieht sich auf die Verlagerung der Verantwortung fur die Lo-
sung sozialer und psychischer Probleme auf die Gemeinde, wihrend gleichzeitig
die gemeindefernen Strukturen der psychiatrischen Versorgung (z.B. Kliniken)
beibehalten werden. Der Gemeinde wiirden so die Probleme, aber nicht die Res-
sourcen zu ihrer Bearbeitung iibertragen. Auflerst widerspriichlich sei es auch,
die Idee von Selbstbestimmung in der Gemeinde von staatlicher Seite zu verord-
nen. Der Verlauf der Psychiatriereform zeige, dass viele lokale Initiativen absor-
biert wurden, um im Laufe der Reform eine von oben verordnete Sektorisierung
in der Gemeinde zu implantieren. So wurden lebendige Initiativen, die tatsach-
lich aus den lokalen Bediirfnissen erwachsen sind, ersetzt durch eine verwaltungs-
technische Festlegung von Sektoren mit einer bestimmten Einwohnerzahl (ZUREK
1991).

Die KritikerInnen verweisen aufSerdem darauf, dass an gemeindepsychiatri-
schen Projekten lediglich ein sehr spezieller Teil der Gemeinde beteiligt ist: die
Professionellen, die Politiker und vielleicht auch einige Betroffene und ihre An-
gehorigen. Die Mehrzahl der Bevolkerung bleibt aufSen vor. Die Mitbestimmungs-
moglichkeiten derjenigen, die an dem gemeindepsychiatrischen Projekt teilneh-
men, sind jedoch hochst unterschiedlich.

In der Realitdt wird deutlich, daf$ es keine Gleichheit geben kann zwischen den Gesund-
heitsarbeitern im psychischen Bereich [...], die alle ungefihr das gleiche kulturelle Ni-
veau, die gleich Funktion, die gleiche Ausbildung und die gleichen Perspektiven [...]
haben — und ihren tatsichlichen oder virtuellen Patienten auf der anderen Seite, die
uiberdies in der Mehrzahl aus den gefahrdetsten und drmsten Gruppen stammen, de-
ren Lebensweise und Kultur am weitesten von den Wertvorstellungen der Veranwort-
lichen [...] entfernt sind. Man wahlt also die annehmbaren Gesprachspartner ganz
natirlich unter seinesgleichen aus. (CAsTEL, CASTEL und LoveLL 1979, S. 161)

Radikale Kritik, die an dem Konzept der Gemeinde gedufSert wird, beruft sich
vorwiegend auf das marxistische Entfremdungsparadigma: »Subjektive Leidens-
zustande verweisen auf gesamtgesellschaftliche Entfremdungs- und Zwangs-
verhaltnisse, die Individuen in ihren Entfaltungsmoglichkeiten systematisch be-
hindern, sie demoralisieren.« (KEurr 1987, S. 138) Tatsichlich bezieht sich der
weitaus grofste Teil antipsychiatrischer Kritik in Deutschland auf Kapitalismus-
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kritik in marxistischer Tradition (MALINOWSKI und MUNCH 1975; MuTz 1983).
Hinter dieser Kritik an der Gemeindepsychiatrie steht die Annahme, die sozial-
psychiatrische Modernisierung der Psychiatrie diene lediglich der Verbesserung
ihrer Kontrollmoglichkeiten im Dienste der herrschenden gesellschaftlichen Ver-
haltnisse.

Die Psychiatrie konne nun in alle Lebensbereiche eindringen; durch ihre verfeinerten
Kontrollmechanismen sei sie weniger anstoflig und deshalb bei der Verdeckung von
Widerspriichen und der Neutralisierung von Protestpotential duflerst effizient. (Borp,
1980, S. 104)

Die Kritik ist treffend, da die gemeindepsychiatrischen Konzepte tatsichlich
grofstenteils die Konzeptualisierung der Kontrollfunktion ihrer Tatigkeit zu
Gunsten der Hilfeaspekte vernachlissigen. Die oben angefithrte Argumentation
reagiert jedoch reflexartig in die Gegenrichtung. Sie 16st den Widerspruch zwi-
schen Hilfe und Kontrolle auf, indem sie die Notwendigkeit von Hilfe und Un-
terstiitzung sowie die Wirksamkeit gemeindenaher Hilfeaspekte unterschatzt.
Soziale Kontrolle erscheint hier als durchgingig repressive Machtwirkung, der
es sich immer entgegenzustellen gilt. STANLEY CoHEN (1989) widerspricht die-
sem einseitigen, verdinglichenden Blick auf soziale Kontrolle. Nicht die konkre-
te Erscheinung sozialer Kontrolle in der Psychiatrie, sondern die Rickfithrung
auf weitere soziale Kontexte werde von den KritikerInnen bearbeitet. Hinter der
chaotisch anmutenden Kontrolllandschaft werde eine Ursache, eine Wirkkraft
in Form des Staates oder des Kapitals gesucht, welche die Spielregeln entwirft.
Damit verliere sich die Thematik im Abstrakten und komme zu keinen konkre-
ten Ergebnissen, die Beschiftigung mit dem Thema gerate in ideologische Gra-
benkampfe.

Tatsachlich ist, wohl auch auf Grund seiner ideologischen Engfithrung, der
Diskurs uber soziale Kontrolle in der oben beschriebenen Form weit gehend aus
der sozialpsychiatrischen Landschaft verschwunden. Gleichwohl muss es nach
wie vor Krifte geben, welche die Gesellschaft auch kontrollierend zusammen-
halten. Diese Form sozialer Kontrolle ist jedoch mit der alten Begrifflichkeit nicht
mehr zu fassen. Um auch die neuen Entwicklungen in der Sozialpsychiatrie
(Gemeindepsychiatrischer Verbund, personenzentrierte Hilfen usw.) in ihrer ge-
sellschaftlichen Funktion verstehen zu kénnen, bedarf es neuer Konzeptionen
sozialer Kontrolle.
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2.4.2 Flexibilisierung und Individualisierung

Herkommliche Konzepte von sozialer Kontrolle erfassen lediglich Kontroll-
formen, die im Wesentlichen mit Sanktionen auf das Verletzen bestehender Nor-
men reagieren, beziehungsweise auf zentralisierte Weise Pravention von Norm-
verletzungen betreiben (MALINOWSKT und MUNCH 1975). Wenn man das Konzept
der sozialen Kontrolle nur auf die zentral gesteuerte Regulierung abweichenden
Verhaltens beschrankt, sind zeitgenossische Formen von Kontrolle nicht erfassbar,
weil sie zunehmend dezentral funktionieren, und weil sie nicht nur als repressiv
angesehen werden konnen, sondern auch der produktive Anteil berticksichtigt
werden muss. Soziale Kontrolle in ihrer gegenwirtigen Form produziert soziale
Realitit durch die Herstellung gesellschaftlich notwendiger Verhaltensweisen in
pluralisierter Form (Moden, politische Bewegungen usw.).

In der neoliberalen Gesellschaft steht eine Zunahme regulierter Lebenswelten
einer ebenfalls wachsenden sozialen Unordnung gegentiber. Der Zuwachs an sub-
jektiver Autonomie verbindet sich mit einer Zunahme von individuell unbeein-
flussbaren globalen Zusammenhingen. Verhaltensweisen, die frither als typisch
unangepasst verstanden wurden, gelten als angepasst und umgekehrt. Abwei-
chung und Anpassung werden unbestimmt und standortabhingig, konnen ge-
sellschaftlich stabilisierend sowie destabilisierend wirken. Ein Beispiel: Individu-
alisierung bedeutet Differenzierung, also Abweichung, wirkt aber stabilisierend
fiir die neoliberale Wirtschaftsordnung, die flexible, unabhingige Arbeitskrifte
benotigt (SENNETT 1998). Das passive Fiigen in die PatientInnenrolle bedeutet
Anpassung, wirkt aber destabilisierend, weil durch die geringe Selbstverant-
wortung hohe medizinische Behandlungskosten verursacht werden.

Die gesellschaftliche Entwicklung 6ffnet also durch Pluralisierung Moglich-
keitsspielraume, die jedoch durch die Verdichtung von Strukturbedingungen und
durch steigende Abhangigkeiten wieder eingeschrankt werden. Lebensplidne sind
nicht mehr vorgegeben, sondern miissen individuell entworfen werden. Jedoch
gilt es dabei, eine Vielzahl von Variablen und Unbekannten zu beriicksichtigen.
Der Entwurf solch langer Handlungsketten erfordert ausgesprochen Wider-
spriichliches: einerseits die Ausschaltung von Verhaltensschwankungen, anderer-
seits aber auch Verhaltensflexibilitat, da nicht mehr alle notwendigen Verhaltens-
regeln, alle Eventualititen eingeplant werden konnen. So miissen beispielsweise
Kinderwunsch, Wohnort und Arbeitsplatz hinsichtlich der Kinderbetreuungs-
moglichkeiten, der Karrierechancen, der Altersabsicherung und der Verwirkli-
chung der Partnerschaftsvorstellungen koordiniert werden (BEck und BECk-
GERNSHEIM 1990).

Diese Flexibilitat ist notwendig, um den rasanten gesellschaftlichen Verande-
rungen und den damit verbundenen widerspriichlichen Handlungsanforderungen
gerecht zu werden. Das gilt in gleichen MafSe fir Individuen wie fiir Institutio-
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nen (Mutz 1983). Institutionalisierte Formen sozialer Kontrolle reagieren jedoch
vergleichsweise langsam auf die gesellschaftlichen Verinderungen. Solange an-
gemessene gesellschaftliche Kontrollinstitutionen nicht vorhanden sind, mussen
auftauchende Widerspriiche individuell verarbeitet werden. Das bedeutet, dass
Individualisierung Kontrollarbeit beinhaltet und deren Gelingen Voraussetzung
einer modernen Sozialstruktur ist. Sie ist also Moglichkeit zur Selbstbestimmung
und Zwang zur Selbstkontrolle zugleich.

Sieht man soziale Kontrolle namlich weniger unter dem Aspekt von gesellschaftlich
produzierten Restriktionen, die die »eigentlich« unbegrenzte Handlungsautonomie des
Einzelnen beschneiden, sondern unter dem Aspekt, welche und wieviel Kontrollarbeit
dem Einzelnen innerhalb eines bestimmten sozialstrukturellen Gefiiges zugemutet wird,
um nicht als »deviant« deklassiert zu werden, so 1af3t sich erkennen, dafs das Gesamt-
volumen sozialer Kontrollen zugenommen haben muf. (HAuN 1995, S. 169)

Soziale Kontrolle ist dementsprechend kein eindeutig negatives Phinomen, das
auf den Einzelnen einwirkt, sondern etwas, was jeder Einzelne selbst produziert.
Individualitit ist in diesem Sinne die Kombination der selbst gewahlten, jedoch
gesellschaftlich vorgegebenen Kontrollstrategien. Die Kombination ist als solche
zwar individuell, die einzelnen Bestandteile sind jedoch hochgradig sozial iiber-
formt. Die Suche nach neuen Beziehungsformen (z.B. Psychoseseminare) lasst sich
als Strategie zur Entlastung von individueller Kontrollarbeit verstehen. Auch diese
Vergesellschaftungsmuster sind nicht einseitig als Kontrolle oder Befreiung auf-
l6sbar, sie sind in sich ambivalent. Soziale Kontrolle funktioniert hier in dem
Wunsch nach Zugehorigkeit zu einer Gruppe und in der Akzeptanz dieser Grup-
pennormen. Der Markt und staatlicher Zwang regulieren dabei den Spielraum,
den solche Gruppen nutzen diirfen.

Frick (1993) zeigt, wie sich die Flexibilisierung und die Individualisierung so-
zialer Kontrolle in der psychiatrischen Versorgung niederschlagt. Wihrend die
traditionelle Psychiatrie alle PatientInnen in Krisen in die Klinik eingewiesen und
in »gesunden« Phasen wieder zuriick in die Gemeinde entlassen hat, also allein
durch ihre binire institutionelle Logik bestimmt war, versucht die Reformpsy-
chiatrie Krisen durch Angebote in der Gemeinde aufzufangen. Besonders in den
neuen Konzeptionen des GPV und des Case-Management wird deutlich, dass sich
die institutionellen Angebote dabei zunehmend am individuellen Klienten orien-
tieren und eine Vielzahl von unterschiedlichen Angeboten zur Auswahl stehen.
Es kommt zu einem »Wandern der Klienten durch die psychosoziale Versorgung
mit beratender Unterstitzung durch die SpDi-Mitarbeiter« (FLick 1993, S. 180).
Das heif$t, zunehmend konnen, aber auch miissen die KlientInnen ihre »Karriere«
selbst bestimmen. Entscheidungen miissen immer wieder neu getroffen werden,
die Finanzierung und die Struktur der Angebote (z.B. therapeutische Wohnge-
meinschaft, Ubergangswohnheim) sind zeitlich begrenzt und bestimmten Teil-
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zielen verpflichtet. Der Weg durch die Angebote ist nicht zentral geregelt, son-
dern muss zwischen den Beteiligten ausgehandelt werden. Damit wird die Kon-
trollarbeit von der Institution auf die Akteure verlagert, sie funktioniert dezent-
ral, flexibel und produktiv, indem sie individuelle Losungen schafft.

Die Unterbringung in der Klinik hat relativ eindeutige Zustandigkeiten und Macht-
verhiltnisse geschaffen mit ebensolchen Konsequenzen von Stigmatisierung bis Dauer-
hospitalisierung. Die Vermittlung in eine therapeutische WG beruht dagegen auf einem
Netz von eher informellen Beziigen: Ob sie klappt, hiangt von Aushandlungsprozessen
zwischen SpDi-Berater und Klient (Beratung), zwischen SpDi-Berater und WG-Betreuer
(Kooperation), zwischen Klient und WG-Betreuer (Betreuung) und zwischen Klient und
Mitbewohnern ab. (FLick 1993, S. 178)

Dieser Abschnitt sollte gezeigt haben, wie sich der Diskurs tiber soziale Kontrol-
le in der Sozialpsychiatrie mit den gesellschaftlichen Entwicklungen verindert
hat. Nach den harten Angriffen in den Achtzigerjahren auf der Grundlage eines
marxistischen Weltbildes ist er in der Untibersichtlichkeit postmoderner Theorie-
bildung weit gehend verstummt. Im Folgenden wird diskutiert, ob die anti-
psychiatrische Kritik wirkungslos blieb, oder ob die kritischen Stimmen Eingang
in die konzeptuelle Arbeit der Sozialpsychiatrie fanden. Dariiber hinaus wird die
Frage untersucht, wie der gemeindepsychiatrische Diskurs auf die gesellschaftli-
chen Veranderungen im Neoliberalismus reagiert.

2.5 Gemeindepsychiatrische Perspektiven

Arbeitslosigkeit, Finanzkrisen der 6ffentlichen Hand und die wachsende soziale
Ungleichheit sind gesellschaftliche Verianderungen, welche die wohlfahrtsstaat-
lichen Utopien der Siebzigerjahre zum Verschwinden gebracht haben (Keurp
1987). Mit der Biotechnik erobert das medizinische Modell Terrain zurtck, Psy-
chopharmaka werden immer selbstverstandlicher eingesetzt (KoBBE 2002), in
Form von Institutsambulanzen dringt das medizinisches Modell auch in die
ambulante Versorgung ein. Der sozialpsychiatrische Diskurs kann dem nicht viel
entgegensetzen, es gibt kaum Foren fiir Diskussionen zwischen Sozialpsychiatrie
und der biologisch-medizinischen Psychiatrie, die beiden Diskurse haben wenig
Berithrungspunkte (FINZEN 2000). Zudem ist die sozialpsychiatrische Arbeit auf
Grund des 6konomischen Drucks weniger an inhaltlichen Diskussionen orien-
tiert, sondern zunehmend von Effizienzkriterien und Qualititsmanagement be-
stimmt: Qualitit der sozialpsychiatrischen Arbeit muss messbar sein, um finan-
ziert zu werden (SCHATZLE 2003). Alle diese Faktoren bremsen die Umsetzung
gemeindepsychiatrischer Konzepte, es gibt aber auch immanente Entwicklungen,
die das gemeindepsychiatrische Projekt an sich in Frage stellen.
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Wenn man einmal betrachtet, wie wenige Nicht-Patienten in den Kontakt- und Begeg-
nungsstatten fur psychisch Kranke im Stadtteil auftauchen, zeigt sich, wie wenig sich
tatsdchlich auf der Ebene der Integration der Letzteren geandert hat. (FLick 1993,
S. 180)

Nach der psychiatriegeschichtlichen Phase der Ausgrenzungspsychiatrie (Modell
der Anstalt) und der integrationsorientierten Psychiatrie des Wohlfahrtsstaates
(Modell der Gemeinde) finden sich innerhalb der Sozialpsychiatrie erneut Aus-
grenzungsmechanismen. Auf Grund mangelnder Moglichkeiten beruflicher Reha-
bilitation und mangelnder Ressourcen, um am Konsumleben teilzunehmen, gera-
ten KlientInnen in dauerhafte Abhingigkeit von sozialpsychiatrischen Angeboten.
Auf diese Weise kommt es zu einer Psychologisierung und Therapeutisierung von
Arbeitslosigkeit und Armut, welche die objektiven Ursachen individualisiert. Ein
zentraler Auftrag der Sozialpsychiatrie, die berufliche Rehabilitation, wird unglaub-
wiurdig, als Ziel zwar noch vorhanden, aber in der Realitit selten einzulosen.
Moglichkeiten finden sich bestenfalls noch in beschiitzten Arbeitsverhaltnissen oder
in schlecht bezahlten, unsicheren Hilfsjobs. Meist jedoch wird in Form von Friih-
berentung die Gruppe von Klientlnnen immer grofSer, die keine gesellschaftliche
Aufgabe mehr tibernehmen und in den Ghettos von Wohngemeinschaften, Sozial-
psychiatrischen Diensten und Freizeitclubs aufgehoben und versorgt wird.

Die gegenwirtige psychiatrische Landschaft lduft weiterhin Gefahr, mit ihren sozial-
psychiatrischen Reformansitzen ein Spektrum von differenzierten Formen der sozia-
len Ausgrenzung zu schaffen, das von den betreuten Nischen in der Gemeinde hin bis
zur dauerhaften Unterbringung in geschlossenen Einrichtungen reicht. Dartiber hinaus
schafft die Psychiatrie mit den Erklirungsansitzen ihrer Wissenschaft nach wie vor
ideologische Wirklichkeitskonstruktionen zur Erklarung und zum Verstandnis psycho-
sozialer Konflikte. (ARMBRUSTER und OBERT 1990, S. 27)

Der offensichtliche, oft gewalttiatige Ausschluss aus der Gemeinde durch den
Einschluss in die Klinik wird ersetzt durch eine soziale Ausgrenzung in der Ge-
meinde, der sich im sozialpsychiatrischen Fachjargon »Den-Klienten-an-den-
SpDi-Anbinden« verrit. Genau betrachtet ist daher die sozialpsychiatrische
Kontrollfunktion weniger eine ausgrenzende, sondern eher eine einbindende. Sie
grenzt die storende Andersartigkeit des psychisch Kranken nicht aus, sondern
bindet ihn in ein Netzwerk von psychosozialen Angeboten ein. Auch dadurch
wird eine Grenze zwischen Andersartigkeit und Normalitiat markiert.

Vor allem der Verlust von gemeinsamen Lebenswelten lasst kollektive Wider-
standsformen verschwinden. Was bedeutet der Begriff » Gemeinde«, wenn kol-
lektive und verbindende Erfahrungen fehlen? Taugt er nur noch als Utopie, aber
nicht mehr als Kategorie sozialer Analyse? Was macht er fiir einen Sinn, wenn es
immer weniger Gemeinsamkeiten gibt, und wenn das Gemeinsame vermittelt wird
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uber den Werbungs-, Unterhaltungs- und Informationsstrom der globalisierten
Medien? Wenn sich Subkulturen immer mehr differenzieren, und der Riickzug
ins Private mit Internet und Telefonbanking beschleunigt wird? Es hat manchmal
den Anschein, als ob sich der Vorwurf, das Konzept der Gemeinde bestehe ledig-
lich als romantisches Konstrukt in den Kopfen der Professionellen, bewahrhei-
tet hat. Mit einer Krise ldsst sich jedoch auch ein Neuanfang verbinden. Keupp
sieht trotz dieser beschriebenen Entwicklungen Perspektiven fur die Gemeinde-
psychologie, auch und gerade auf der Basis gesellschaftlicher Umbriiche.

Sie setzt dabei an der Ambivalenz des gesellschaftlichen Transformationsprozesses an,
der zur Individualisierung von Lebenslagen und zur gesellschaftlichen Desintegration
fithrt, der jedoch zugleich die Spielraume fir Individualitit erweitert. [...] Gemeinde-
psychologie sucht eine Praxis, die eine lebbare Vermittlung der beiden Pole Individu-
alitdt und neue solidarische Lebensformen zu initiieren vermag. |...] Sozialpolitik muf3
Ressourcen fiir die Initiierung und Unterstlitzung sozialer Beziehungsmuster und Le-
bensformen schwerpunktmafSig dort bereitstellen, wo alltagliche Hilfesysteme zur
Entwicklung positiver Identitatsentwiirfe und zur Erarbeitung kollektiver Lebenspline
besonders notwendig sind, um soziookonomische Unterprivilegierung produktiv iiber-
winden zu konnen. (Keurp 1987, S. 10)

Es muss also ein zentrales Anliegen sein, der Frage nachzugehen, wo es Verbin-
dungen zwischen den beiden Polen »Individualitidt« und »solidarische Lebens-
formen« (ebd.) gibt, um herauszufinden, welche Form von Unterstiitzung die
Gemeindepsychiatrie bieten kann.*

Identity Politics und Empowerment

In eine positive Utopie Ubersetzt geben die Kritikpunkte an dem Konzept von
Gemeinde (Kapitel 2.4.1) folgende Koordinaten vor: Die Zukunft der Gemeinde-
psychiatrie ist politisch, dezentral und eine Sache der Betroffenen. Vielleicht be-
steht mit einem solchen Entwurf Anschluss an den momentan wohl michtigsten
gesellschaftlichen Gegendiskurs: »Identity Politics« (ROMMELSPACHER 1997).
Klassische Beispiele fiir Identity Politics sind die Frauenbewegung oder die Be-
wegung der Schwarzen in den USA. Diesen Gruppen geht es darum, auf ihre
gesellschaftliche Diskriminierung aufmerksam zu machen und eine eigene selbst-
bewusste Identitit zu gewinnen.

4 Wie bedeutsam diese Frage ist, zeigt unter anderem die Debatte um Kommunitarismus und
biirgerschaftliches Engagement (Keurr 1995a) und ein grof$ angelegtes interdisziplinires For-
schungsprojekt (Keurp, HOFER, JaiN, KrRAUS und STRAUS 2000), das genau diesen Formen sozi-

alen Kitts, wie sie auch heute noch zu finden sein miissen, auf die Spur kommen will.
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Gemeindepsychiatrische Perspektiven

Allerdings ist es keineswegs einfach, die eigene Gruppenzugehorigkeit zu akzeptieren
und offensiv zu vertreten, wenn man einer sozial mifSachteten Gruppe angehort. |...]
Denn eine positive Identitit bedarf einer community, die sie unterstiitzt. (ROMMELS-
PACHER 1997, S. 258)

Die diskriminierten Gruppen schaffen sich deswegen Raume und Netzwerke und
gestalten daraus eine eigene Kultur, sie machen Politik mit ihrer Identitit. Ne-
ben der Chance, die dieses Vorgehen beinhaltet, besteht darin auch eine Gefahr:
Wenn die eigene Identitdt, zum Beispiel »Frausein«, ein Mittel der politischen
Auseinandersetzung wird, droht die Machtwirkung, die damit ausgetibt wird,
zuriickzuschlagen. Der Essentialismus, die Klischees, die mit dem »Frausein«
verbunden sind, werden durch die Betonung dieser Identitat als politische Kate-
gorie reproduziert.’ Die »Psychiatrie-Erfahrenen«, die psychiatriepolitische Or-
ganisation der von Psychiatrisierung Betroffenen in Deutschland, versuchen die-
ser Gefahr zu entgehen, indem sie die Zuweisung des sozialen Ortes (Psychiatrie)
und nicht eine korperliche oder psychische Eigenschaft als gemeinsame Identitat
im Namen ihrer Bewegung tragen.

Die Diskussionen um die Diskriminierung von Migrantlnnen oder die Gleich-
stellung von Schwulen und Lesben ist in der medialen und wissenschaftlichen
Offentlichkeit sehr prisent. In einer breiten Spanne von liberalen, humanistischen,
christlichen und radikalen Positionen wird in diesem Gebiet gekampft. Die Be-
troffenen besetzen, durch politische Initiativen oder in Form von medienwirk-
samen Inszenierungen, Positionen in dieser Diskussion. Ist es fur Psychiatrisierte
moglich, an diesen Diskurs anzuschliefSen? Ist es moglich, Verrucktheit als kul-
turell eigenstindiges Lebensmuster zu propagieren, das nicht nur ein Existenz-
recht beanspruchen kann, sondern sich auch zeigen darf?

Tatsachlich sind seit den Achtzigerjahren viele Projekte von Psychiatrie-Erfah-
renen initiiert worden. Neben explizit antipsychiatrisch-politischen Gruppen, wie
der »Irrenoffensive« in Berlin (STOCKLE 1993), entstanden viele Selbsthilfegruppen,
die privat und personlich psychiatrische Themen bearbeiteten (BRoLL 1997). Psy-
chiatrie-Erfahrene betreiben alternative Psychiatrieprojekte wie ein Nachtcafé
(HELLERICH 1999) oder ein Weglaufhaus (KEMPKER 1998). Mitglieder dieser Grup-
pen schlossen sich bundesweit unter dem 1992 gegriindeten »Bundesverband der
Psychiatrie-Erfahrenen« zusammen (VOELzKE 1998). Uber diese Interessenver-
tretung sind Psychiatrie-Erfahrene auch an der Gestaltung der institutionalisierten
Formen des psychiatrischen Feldes beteiligt. Sie arbeiten an der Klarung von Kon-
flikten zwischen Psychiatrie-Erfahrenen und Professionellen in Beschwerdestellen,
sind Mitglieder der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG), dem Steuerungs-

5 Diese beiden Seiten der »Identity Politics« stellt Keuppr (2000, S. 318) mit Bezug auf CASTELLS
(2001) dar.
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34 Hilfe und Kontrolle in der Sozialpsychiatrie

gremium fiir die psychiatrische Versorgung, und diskutieren mit Angehorigen und
Professionellen in Psychoseseminaren iiber die Erfahrungen mit Psychose und
Psychiatrisierung,.

Die Projekte der Psychiatrie-Erfahrenen konnen als eine Riickkehr des Ver-
drangten, als eine Wiederaufnahme der abgespaltenen psychiatriekritischen Im-
pulse in die sozialpsychiatrische Praxis verstanden werden. Der verbindende In-
halt, der alle diese Gruppen eint, bezieht sich auf die Riickeroberung des Status
des Subjektes, der Befreiung sowohl von der fiirsorglichen Sozialpsychiatrie so-
wie der technisch-medizinischen modernisierten Psychiatrie. So unterschiedlich
die Ziele der Beteiligten sind (LEHMANN 1998), ist doch klar, dass sie selbst ent-
scheiden wollen, ob und wie sie die Hilfe der ExpertInnen in Anspruch nehmen
wollen. Tatsiachlich werden diese Projekte als »Neue Antipsychiatrie« bezeich-
net.

Lokal organisiert, pragmatisch ausgerichtet und an der Verwirklichung konkreter Pro-
jekte weit mehr interessiert als an politischen und weltanschaulichen Grundsatzfra-
gen, versammelt diese als Neue Antipsychiatrie apostrophierte Bewegung eine grofSe
Bandbreite inhaltlicher Positionen, die von dem reformatorischen Wunsch nach Ver-
besserungen der bestehenden (Sozial-)Psychiatrie bis zu der radikalen Forderung nach
deren Auflosung reichen. (von TrRoTHA 2001, S. 203)

Selbsthilfeaktivitaten der Psychiatrie-Erfahrenen stehen im Mittelpunkt der Hoff-
nungen kritischer Professioneller in der Gemeindepsychiatrie. Entsprechend gilt
ihnen die Aufmerksamkeit in Form von professioneller Unterstiitzung. Das Em-
powerment-Konzept (STARK 1996) bietet dafiir den theoretischen und praktischen
Rahmen.® Empowerment hat den Ursprung in den Biirgerrechtsbewegungen der
USA (Rarrarort 1980) und steht damit auch historisch in enger Verbindung mit
der Frauenbewegung und anderen marginalisierten gesellschaftlichen Gruppen.

In den letzten Jahren wird die Organisation der Psychiatrie-Erfahrenen zuneh-
mend als Gesprachspartner in sozialpsychiatrischen Fachdiskussionen akzeptiert,
kaum eine Veroffentlichung oder eine Veranstaltung im gemeindepsychiatrischen
Bereich, zu der nicht auch Psychiatrie-Erfahrene einen Beitrag beisteuern. Empo-
werment bedeutet in diesem Zusammenhang die professionelle Forderung von
Selbsthilfe und Partizipation der Psychiatrie-Erfahrenen und ein Abbau von pro-
fessioneller Bevormundung. Auch die neuen Modelle im Anschluss an den Be-
richt der Expertenkommission ermoglichen eine weiter gehende Anerkennung
des Subjektstatus der KlientInnen. Unter dem Stichwort Personenzentrierung geht
es darum, den individuellen Hilfebedarf als Ausgangspunkt zu nehmen und mit
dem »Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan« (IBRP) schriftliche
Absprachen zu treffen. Auch Psychoseseminare, in denen sich Psychiatrie-Erfah-

6 Das Empowerment-Konzept wird ausfiihrlich im Kapitel 7.1 beschrieben.
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Reslimee

rene und Professionelle auf gleicher Ebene austauschen, konnen als Empowerment
betrachtet werden.

In dieser Entwicklung steckt eine Chance, namlich die Moglichkeit von mehr
Selbstbestimmung der Betroffenen, aber es gilt genauer auf die Machtverhiltnisse
zu achten, die den Rahmen fiir diese Aushandelsprozesse setzen. Sie bestimmen,
welche Moglichkeiten und welche Grenzen der Freiheit der Psychiatrie-Erfahre-
nen gesetzt sind. Und die Machtigeren in den Psychoseseminaren oder den Psy-
chosozialen Arbeitsgemeinschaften sind nach wie vor die Expertlnnen (WEIS
1998; voN TrRoOTHA 2001). AufSerdem gilt es zu beachten, dass unter den Exper-
tInnen die Macht zu Ungunsten der gemeindepsychiatrischen VertreterInnen
verteilt ist. An der Dominanz des biologisch-medizinischen Paradigmas scheitert
beispielsweise nach wie vor die Verwirklichung alternativer Konzepte fur eine
weit gehend psychopharmakafreie Behandlung, wie zum Beispiel das Soteria-
Projekt (KroLL 1998).

2.6 Resiimee

Im Gegensatz zur radikalen Kritik der Antipsychiatrie steht die Gemeindepsychi-
atrie in einem ambivalenten Verhiltnis zur Anstaltspsychiatrie: Sie muss mit ihr
zusammenarbeiten und ist doch auch ihre Kritikerin. Sie gerit in diesen Double-
bind, weil sie einen Teil der gesellschaftlichen Ordnungsfunktion der Psychiatrie
erfiillen muss. So stehen gemeindepsychiatrische Einrichtungen den biologisch-
medizinisch dominierten Behandlungskonzepten der Klinik kritisch gegeniiber,
mussen aber auf Grund mangelnder Alternativen KlientInnen in Krisensituationen
in die Klinik einweisen.

Die Ausiibung von Gewalt und Kontrolle [...] der ambulanten Psychiatrie [ist] weni-
ger offensichtlich, subtiler, vermittelter und erscheint in den unterschiedlichsten Aus-
pragungen, ohne daf§ dabei das Moment der unmittelbaren korperlichen Gewaltan-
wendung als drohende und letzte Moglichkeit verschwunden wire. (ARMBRUSTER und
OBERT 1990, S. 26)

Die Gemeindepsychiatrie kann in ihrer gegenwartigen, relativ offenen Form nur
existieren, weil sie Zwang und Gewalt an andere Institutionen delegiert. Die
Polizei oder das Gesundheitsamt ist fiir die gewaltsame Einweisung, die psychi-
atrische Klinik fiir die Zwangsmedikation zustandig. Dieser Hintergrund muss
berticksichtigt werden, wenn es um die Frage geht, ob und wie der Empower-
mentansatz in den Institutionen der Sozialpsychiatrie umgesetzt werden kann.
Neben diesen institutionellen Verbindungen zwischen Gemeindepsychiatrie und
modernisierter Psychiatrie, teilen beide Konzepte einen expertenorientierten
Umgang mit psychischer Storung. Der gesellschaftliche Auftrag fiir die ExpertIn-
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36 Hilfe und Kontrolle in der Sozialpsychiatrie

nen ist die Hilfe fiir, aber auch die Kontrolle iiber Menschen, die auf Grund von
psychischen Problemen leiden oder auffillig werden. Fur die VertreterInnen der
Gemeindepsychiatrie stellt dies eine grofse Herausforderung dar, denn das dop-
pelte Mandat von Hilfe und Kontrolle in der psychosozialen Arbeit lasst sich nicht
auflosen, auch nicht im Empowermentkonzept (QUINDEL 2002). Wenn sich die
Professionellen jedoch des Kontrollauftrages und der damit verbundenen Macht
bewusst sind, dann bietet das Empowermentkonzept eine Basis fiir den Dialog
mit den Psychiatrie-Erfahrenen, der Unterschiede und Konflikte nicht verdeckt,
sondern politisch zur Veranderung der Psychiatrie nutzt. So konnte der verloren
gegangene antipsychiatrische Diskurs einen grofSeren Raum in der Sozialpsy-
chiatrie einnehmen und dazu verhelfen, dass mehr Orte geschaffen werden, die
Andersartigkeit erlauben.

Die vorliegende Arbeit mochte Wege aufzeigen, wie das gelingen kann und auf
welche Weise mit dem Kontrollaspekt bewusst umgegangen werden muss. Dazu
gilt es die folgenden Fragen mit Hilfe der Interviews mit MitarbeiterInnen aus
der Sozialpsychiatrie zu klaren: Wie nehmen die Professionellen in der Sozial-
psychiatrie das Verhaltnis von Hilfe und Kontrolle heute wahr, auf welche Er-
klarungsmodelle beziehen sie sich bei ihrer Positionierung im theoretischen Dis-
kurs und im praktischen Feld? Gelingt es ihnen, die produktiven Seiten des
Kontrollthemas, wie sie in diesem Kapitel entwickelt wurden, zu besetzen, oder
ist in ihrer Wahrnehmung Kontrolle in erster Linie das Reglementieren der Be-
troffenen, zu dem man sich autoritir bejahend oder emanzipatorisch ablehnend
verhalten muss?
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3 Methodik der Untersuchung

Zu Beginn jeder empirischen Untersuchung steht die Frage, welchen Ausschnitt
des gewdhlten Feldes man in die Untersuchung einbeziehen will und wie grofs
der Bereich ist, fiir den die Ergebnisse der Untersuchung relevant sind. Die Sozial-
psychiatrie bietet eine Vielzahl von verschiedenen Arbeitsfeldern, von der thera-
peutischen Wohngemeinschaft bis zum Krisendienst. Fir die vorliegende Unter-
suchung wurden lediglich MitarbeiterInnen aus Sozialpsychiatrischen Diensten
(SpDi) interviewt, um die institutionellen Bedingungen der Dienste in die Unter-
suchung detaillierter einbeziehen zu konnen. Die Berticksichtigung der unter-
schiedlichen Auftrage und institutionellen Organisationen der SpDi in Berlin und
Bayern ermoglichte es, die Erzdhlungen der InterviewpartnerInnen in ihrer Kon-
textabhidngigkeit zu vergleichen. Die Ergebnisse lassen sich jedoch auf andere
sozialpsychiatrische Institutionen tibertragen, da der SpDi vielfaltige Arbeits-
bereiche in sich vereint. Im Gegensatz zu den spezialisierten Einrichtungen, die
jeweils fur einzelne Teilbereiche des Lebens, wie Wohnen, Arbeiten oder Frei-
zeit, zustandig sind, bietet der SpDi Beratung, Betreuung und Vermittlung fiir
alle Problembereiche.

Die empirische Basis bilden zwolf einstiindige Interviews mit PsychologInnen,
SozialpidagogInnen und Arzten aus Sozialpsychiatrischen Diensten in Bayern und
Berlin. Die InterviewpartnerInnen aus Bayern arbeiten alle in SpDi in lindlichen
Bereichen im Bezirk Oberbayern. In Berlin haben sich nur vier MitarbeiterInnen
fur das Interview gemeldet.! Vermutlich liegt das an der Tatsache, dass in Berlin
die SpDi Teil des Gesundheitsamtes und damit eine Behorde sind. Die Mitarbei-
terInnen sind teilweise verbeamtet und dadurch weniger frei in ihrer Entschei-
dung, Interviews zu ihrer Arbeit zu geben. Die folgende Tabelle gibt eine Uber-
sicht tiber die InterviewpartnerInnen, ihr Alter, ihre Profession und die Dauer
der Tatigkeit am SpDi%. Weitere berufsbiografische Informationen zu den einzel-
nen Personen werden jeweils direkt im Kontext zu den Auswertungen und Inter-
pretationen der Interviews gegeben.

1 Das Anschreiben, mit dem ich um die Teilnahme an der Untersuchung geworben habe, findet
sich im Anhang.
2 Teilweise haben die InterviewpartnerInnen vor ihrer Tatigkeit im SpDi bereits in anderen Insti-

tutionen des sozialpsychiatrischen Feldes gearbeitet.
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Berlin
Andreas? 48 Jahre Arzt 11 Jahre SpDi
Ludwig 58 Jahre Arzt 18 Jahre SpDi
Petra 52 Jahre Psychologin 17 Jahre SpDi
Susanne 48 Jahre Sozialpidagogin 21 Jahre SpDi

Bayern
Bettina 30 Jahre Psychologin 2 Jahre SpDi
Carsten 53 Jahre Psychologe 6 Jahre SpDi
Doris 44 Jahre Sozialpadagogin 2 Jahre SpDi
Ernst 44 Jahre Sozialpadagoge 10 Jahre SpDi
Fritz 49 Jahre Sozialpadagoge 3 Jahre SpDi
Gudrun 33 Jahre Sozialpddagogin 3 Jahre SpDi
Monika 42 Jahre Sozialpddagogin 4 Jahre SpDi
Vera 42 Jahre Sozialpadagogin 15 Jahre SpDi

Den Einstieg in das Interview bildeten offene Fragen nach Erfolgserlebnissen und
Problemen in der Arbeit mit KlientInnen. AnschliefSend fragte ich nach Wider-
sprichen zwischen dem institutionellen Auftrag und den Bediirfnissen der Klien-
tlnnen. Weitere Themen waren die personliche Motivation fur die Arbeit im psy-
chiatrischen Feld und Erlebnisse im Kontakt mit KlientInnen, die Freude und
Angst auslosten. Mir ging es darum, die MitarbeiterInnen zum ausfiuhrlichen
Erzihlen von konkreten Arbeitssituationen zu ermuntern, da keine fachliche
Expertendiskussion, sondern vor allem Alltagserfahrungen Gegenstand des In-
terviews sein sollten. Diese Interviewform bezeichnet Flick als »episodisches In-
terview «:

Der Ausgangspunkt fiir das episodische Interview ist die Annahme, daf$ Erfahrungen
der Subjekte hinsichtlich eines bestimmten Gegenstandsbereichs in Form narrativ-epi-
sodischen Wissens und in Form semantischen Wissens abgespeichert und erinnert
werden. Wihrend die erste Form erfahrungsnah sowie bezogen auf konkrete Situati-
onen und Umstinde organisiert ist, enthalt die zweite Form des Wissens davon abs-
trahierte, verallgemeinerte Annahmen und Zusammenhinge. Im ersten Fall stellt der
Ablauf der Situationen in ihrem Kontext die zentrale Finheit dar, um die herum Wis-
sen organisiert ist. Im zweiten Fall sind Begriffe und ihre Beziehungen untereinander
die zentralen Einheiten. (FLick 1995, S. 124)

3 Die Namen der InterviewpartnerInnen sind selbstverstindlich gedndert.
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Neben den Fragen, die Erzahlungen, also narrativ-episodisches Wissen anreg-
ten, waren auch Fragen nach der Definition von psychischer Gesundheit oder
dem Verstindnis von Empowerment, also nach semantischen Wissen, im Inter-
viewleitfaden (sieche Anhang) enthalten. Die Befragten sollten ihre subjektiven
Perspektiven einbringen und konnten das Interview innerhalb der thematischen
Grenzen selbst steuern.

Die Interviews wurden auf Kassette aufgenommen und transkribiert, zu jedem
Interview habe ich ein Protokoll tiber die Interviewsituation verfasst und dabei vor
allem meine emotionalen Eindriicke festgehalten. Diese Eindriicke waren eine wich-
tige Information tber die Interaktion zwischen mir und den Interviewten. Da ich
mich im Rahmen der Suche nach InterviewpartnerInnen und in der Einleitung zum
Gesprich als ehemaliger Mitarbeiter eines SpDi vorgestellt habe, ergab sich meist
eine Form von kollegialer Nihe, die zur Offenheit beitrug. An manchen Interview-
passagen wurde jedoch auch deutlich, dass mir eine fachlich-wissenschaftliche
Autoritat zugeschrieben wurde, die sich in Unsicherheit (meist bei weiblichen
Interviewpartnerinnen), aber auch in Demonstrationen von kompetenter Fach-
lichkeit (vor allem bei mannlichen Interviewpartnern) dufSerte.

Neben den Betrachtungen zur Beziehung mit den InterviewpartnerInnen habe
ich Eindriicke notiert, welche die Raumlichkeiten und die Atmosphire des je-
weiligen SpDi hinterlassen haben. Mithilfe von Statistiken, Jahresberichten und
Veranstaltungsprogrammen konnte ich weitere Daten tiber den Kontext der In-
stitutionen sammeln, die fir die Auswertung und Interpretation hilfreich waren.
Es folgt eine Ubersicht iiber die verschiedenen Auswertungsschritte, die ausfiihr-
liche Darstellung der Methodik sowie der Ergebnisse findet sich in den jeweils
angegebenen Kapiteln.

A)Auswertungsfragen fur Interviewpassagen, die sich mit dem institutionellen
Kontext der sozialpsychiatrischen Arbeit beschiftigen:

Institutionsanalyse (Kapitel 4 »Der sozialpsychiatrische Dienst«)

o Wie wird der eigene Auftrag beschrieben?

e Wie werden das Team und die eigene Institution beschrieben?

e Wie wird die Zusammenarbeit mit anderen Institutionen beschrieben?
e Wie werden gesellschaftliche Rahmenbedingungen reflektiert?

B) Auswertungsfragen fur Interviewpassagen, die sich mit der Beziehung zwischen
MitarbeiterInnen und KlientInnen beschiftigen:

Diskursanalyse (Kapitel 5 »Der sozialpsychiatrische Diskurs«)
e Welche Sprecherpositionen, welche Diskurse lassen sich finden?
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e Mit welchen Begriffen wird normales/gesundes beziehungsweise abweichen-
des/krankes Verhalten beschrieben?
e Wie werden Normalitdtsvorstellungen durchgesetzt?

Analyse der Beziehungsdynamik (Kapitel 6 »Die sozialpsychiatrische Beziehung«)
e Welche beziehungsdynamische Funktion erfiilllen die Aussagen?
e Welche Emotionen lassen sich hinter dem Gesagten vermuten?

Suche nach Empowermentansdtzen (Kapitel 7 »Empowerment«)
e Gibt es Formen von Anerkennung des Subjektstatus der KlientInnen?
e Wird wertschidtzend und ressourcenorientiert tiber KlientInnen gesprochen?
e Werden die Gefiihle und Werte der KlientInnen akzeptiert?
Ergebnisse in Kapitel 7 »Empowerment«

Die Kapitel der Arbeit sind entsprechend der methodischen Zugangsweisen auf
das Feld aufgeteilt und von »aufSen nach innen« angeordnet. Beginnend mit der
Institution des SpDi, seiner Organisation und seinem Kontext (Kapitel 4), tiber
die Diskurse, die das sozialpsychiatrische Feld bestimmen (Kapitel 5), bis zu der
Beziehungsdynamik zwischen Helfer/in und Klient/in (Kapitel 6). Im Kapitel 7
werden auf der Basis der Ergebnisse die Moglichkeiten von Empowerment in der
Sozialpsychiatrie diskutiert. In allen Kapiteln findet sich eine Vielzahl von Inter-
viewpassagen mit Angabe der jeweiligen Interviewpartnerin/des jeweiligen Inter-
viewpartners und der Zeilenzahl bezogen auf das Transkript des Interviews. Die
Zitate sollen folgende Funktionen erfiillen:

e Sie sollen der Leserin/dem Leser ermoglichen, in die Atmosphire der Erzdh-
lungen der InterviewpartnerInnen einzusteigen.

e Sie bieten das Rohmaterial, das in den Kapiteln analysiert und interpretiert
wird.

e Sie dienen als Beispiele und Belege fiir meine Ausfithrungen.

Es geht in dieser Untersuchung nicht darum, bestimmte Typologien von Mitar-
beiterInnen in SpDi zu entwickeln oder sie als Individuen untereinander zu ver-
gleichen. Zur Darstellung der Ergebnisse werden vielmehr einzelne Interviewaus-
schnitte als prototypische Darstellungen bestimmter Sichtweisen ausgewahlt und
kaleidoskopartig verschiedene AufSerungen zu einer Thematik zusammengestellt.
Die Erzdhlungen der InterviewpartnerInnen werden als Mitteilungen angesehen,
die aus bestimmten Sprecherpositionen gemacht werden. Diese variieren u.a. mit
dem Alter, dem Geschlecht, der Profession und dem institutionellen Kontext. Es
gilt also die Perspektive von Frauen und Minnern, Berlinern und Bayern, lang-
jahrigen MitarbeiterInnen und BerufsanfingerInnen und die verschiedenen Pro-
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fessionen im sozialpsychiatrischen Arbeitsfeld als unterschiedliche Positionen zu
begreifen, die wiederum differierende Konstruktionen von Wirklichkeit erzeu-
gen.

Der dieser Arbeit zu Grunde liegende Subjektbegriff besteht demnach nicht in
der Vorstellung von einem »Kern«, der mit der Umwelt interagiert, sondern geht
davon aus, dass das Selbstverhiltnis der Individuen, ihre Subjektivitit, interak-
tiv und kulturell durch eine spezifische Mischung diskursiver Positionen konstru-
iert wird.

Mit Konstruktivismus ist die Idee gemeint, dass wir die Welt, die Wirklichkeit, in der
wir leben, nicht einfach vorfinden und durch unsere Sinnesorgane abbilden, sondern
dass wir sie buchstiblich mit Hilfe unseres Denkens und unserer Sinne selber erst er-
zeugen oder konstruieren. Und zu dieser Wirklichkeit gehoren auch die Probleme —
und nicht zuletzt die Losungen. (PFEIFER-ScHAUPP 2002, S. 14)

Erzahlungen, als Konstruktionen von Wirklichkeit, reduzieren Komplexitit und
dienen der eigenen Orientierung (KrAUs 1996). Sie konnen sehr unterschiedlich
sein und mehr oder weniger Moglichkeiten und Handlungsperspektiven bein-
halten. In Geschichten wird Chronizitit produziert, indem unlosbare Probleme
beschrieben werden oder Handlungsoptionen eroffnet, indem mehrdimensiona-
le Beschreibungen und Losungen entworfen werden. Diese Untersuchung zielt
darauf, eindimensionale professionelle Prigungen und Wertepraferenzen in der
Sozialpsychiatrie bewusst zu machen, indem sie die Erzahlungen der Interview-
partnerInnen und ihre Wirklichkeitskonstruktionen analysiert. Nachdem in die-
sem Kapitel die methodischen Grundlagen dargestellt wurden,* werden im nachs-
ten Kapitel zunichst die objektivierbaren unterschiedlichen Realitdten der SpDi
in Berlin und Bayern dargestellt. Eine genauere Beschreibung der jeweiligen
Arbeitssituation wird dann aus der Sicht der Interviewpartnerlnnen erfolgen.

4 Eine genauere Beschreibung der diskursanalytischen beziehungsweise psychoanalytischen Zu-

ginge zur Empirie findet sich in Kapitel 5 beziehungsweise 6.
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4 Der Sozialpsychiatrische Dienst (SpDi)

Gegenstand dieses Kapitels ist eine Institutionsanalyse der SpDi, in der die for-
mellen organisatorischen Rahmenbedingungen durch die Wahrnehmung der
MitarbeiterInnen, also einer informellen Sicht, kontrastiert werden. Dabei soll
gezeigt werden, wie sich der institutionelle Kontext in dem Arbeitsverstindnis
der InterviewpartnerInnen abbildet und in welcher Form er aufgriffen wird, um
bestimmte professionelle Positionen zu markieren.

4.1 Organisationsformen der SpDi in Berlin und Bayern

Die Berliner SpDi sind im Gegensatz zu den bayerischen SpDi Teil des Gesund-
heitsamtes und tibernehmen entsprechend hoheitliche Aufgaben (Zwangseinwei-
sungen in die Klinik, Gutachten fiir andere Amter, Verpflichtung zur Akten-
fithrung). Sie haben eine lange Geschichte:

Die (West-)Berliner SpDi sind nicht als Ergebnis der Reformdiskussion entstanden,
sondern haben als Teil der bezirklichen Gesundheitsimter eine lingere Tradition —
zundchst als »offene Fursorge fur Geisteskranke« zu Anfang des Jahrhunderts, dann
als »Nervenberatungsstellen« und seit 1969 als »SpDi«. (FLick 19934, S. 86)

Die bayerischen SpDi sind dagegen Ende der Siebzigerjahre im Rahmen der Psy-
chiatriereform in freier Tragerschaft von Wohlfahrtsverbanden gegriindet wor-
den und haben den Charakter von Beratungsstellen. Die sich daraus ergebenden
Unterschiede sollen im Weiteren im Detail beschrieben werden.

4.1.1 Sozialpsychiatrische Dienste in Berlin
In dem Jahresbericht eines Berliner SpDi findet sich folgende Aufgabenbeschrei-
bung:!

Dem Sozialpsychiatrischen Dienst (SpDi) obliegt die Beratung, Betreuung und Behand-
lung psychisch Kranker und Behinderter, einschliefSlich Abhingigkeitskranker und psy-
chisch Alterskranker sowie geistig Behinderter. [...] Die Arbeit erfolgt in multiprofes-

1 Alle Angaben, die ohne Quellenangabe sind, wurden aktuellen Jahresberichten von Berliner SpDi

entnommen. Auf Grund der Anonymisierung gebe ich keine weiteren Hinweise auf die SpDi.
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sioneller Zusammenarbeit und schliefSt die Beratung von Angehorigen, des sozialen
Umfeldes sowie anderer Dienste mit ein. [...] Er kooperiert eng mit allen relevanten
Diensten der psychosozialen Versorgung des Bezirks, ist in allen Fachkonferenzen
zwecks Abstimmung und Koordinierung des individuellen Hilfebedarfs vertreten und
wirkt [...] an der Gestaltung der psychiatrischen Versorgung des Bezirks mit. (Jahres-
bericht eines SpDi in Berlin)

SpDi in Berlin sind Teil des Gesundheitsamtes des jeweiligen Berliner Bezirks.
Sie sind mit SozialpidagogInnen und ArztInnen, seit 1979 auch mit PsychologIn-
nen besetzt. Als Behorde sind sie zur Aktenfiihrungen tiber die KlientInnen ver-
pflichtet, die MitarbeiterInnen sind verbeamtet (FLick 1989, S. 18f.). Der SpDi
ist fur KlientInnen zustindig, die im jeweiligen Bezirk in Berlin leben. Neben
Sprechstunden im Dienst fithren die MitarbeiterInnen des SpDi auch auflerhalb
der Dienststelle, in Form von Hausbesuchen, in Krankenhdusern und in Alten-
und Pflegeheimen Gespriche mit den KlientInnen.

Der Stellenschliissel der in den SpDi arbeitenden Sozialpidagoglnnen, ArztIn-
nen und Psychologlnnen steht etwa im Verhaltnis 11 zu 4 zu 1. Die Sozialpadago-
glnnen sind jeweils fiir bestimmte Straffenziige zustindig, sodass sie zu vielen
KlientInnen eine kontinuierliche Beziehung entwickeln, wihrend ArztInnen eher
punktuell in Krisensituationen oder zur Gutachtertitigkeit herangezogen wer-
den, jeweils in enger Abstimmung mit den SozialpiadagogInnen. Psychologlnnen
sind weniger in das Alltagsgeschift integriert, sie haben Spezialaufgaben, wie
beispielsweise Supervision von EinzelfallhelferInnen oder intensivere therapeu-
tische Begleitung von KlientInnen.

Die Jahresstatistik eines Berliner SpDi weist aus, dass jede/r hundertste Bewoh-
ner/in des Einzugsgebietes tiber 18 Jahre, Klient/in des SpDi war. Die Mitarbei-
terInnen verfassten knapp 3000 Gutachten und Stellungnahmen, darunter etwa
200 Antrige auf Unterbringung in stationidrer Behandlung. Diese Zahlen zeigen,
wie stark die Arbeit von diesen schriftlichen Stellungnahmen gepragt ist. Umge-
rechnet auf die Stellen hat durchschnittlich jede/r Mitarbeiter/in pro Arbeitstag
eine Stellungnahme verfasst.

Klientel

Mit welchen Problemen befassen sich die MitarbeiterInnen der Berliner SpDi?
Jahresstatistiken geben folgende Verteilung? der Krankheitsbilder an:

2 Die Prozentangaben bilden ein grobes Mittel und sind von mir gerundet.
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30 % organische psychische Storungen (Alterskranke)

20 % Storungen durch psychotrope Substanzen (Abhingigkeitskranke)?

20 % schizophrene beziehungsweise affektive Storungen (endogene Psychosen)
10 % neurotische Storungen

10 % geistige Behinderungen

10 % sonstige oder keine Diagnosen

Zur Zielgruppe gehoren vorwiegend Klienten mit chronischem Verlauf ihrer Krank-
heit, die oft sozial desintegriert sind, auf Grund ihrer meist vielfiltigen Beeintrichti-
gungen einen umfassenden Hilfebedarf haben und die aus Griinden ihrer Storung be-
ziehungsweise Lebenslage von sich aus das tibrige Hilfesystem nicht in Anspruch
nehmen beziehungsweise dort keine addquate Hilfe finden konnen. Fir diesen Perso-
nenkreis hat der 6ffentliche Gesundheitsdienst einen Pflichtversorgungsauftrag, der
auch einen Behandlungsauftrag einschlief3t. (Jahresbericht eines SpDi in Berlin)

Klientel des SpDi sind also Menschen, die durch Angebote von anderen Diens-
ten nicht erreicht werden. Diese Negativauslese der KlientInnen zeigt sich in dem
hohen Anteil von nicht erwerbstatigen Personen (FLick 1989, S. 37) und in dem
groflen Anteil Fremdmeldungen von 90 % (ebd., S. 36), dass heifst, nur jeder
zehnte Klient meldet sich freiwillig. Neben der direkten Arbeit mit den KlientInnen
hat sich durch die Verschiebung einer Vielzahl von sozialpsychiatrischen Ange-
boten in die Tragerschaft von freien Vereinen der Schwerpunkt der Tatigkeit in
Richtung »Case-Management« (FLick 1993, S. 166) verlagert.

Institutionelle Vernetzung

Lag frither der Schwerpunkt der Tatigkeit bei der Betreuung eigener Patienten, so wird
diese jetzt [...] zum grofen Teil von anderen Leistungserbringern iibernommen, wenn
auch der SpDi [...] in die Betreuung mit eingebunden ist und dartiber hinaus eine eige-
ne Klientel hat, die nur durch ihn betreut wird. Stattdessen hat sich der Schwerpunkt
seiner Tatigkeit verlagert auf diagnostische Abkliarung, Beratung, Weichenstellung,
Weitervermittlung, Organisation und Vermittlung von Hilfen einschliefSlich deren
Koordinierung, auf die Begutachtung von Hilfemaffnahmen sowie auf Notfallpsy-
chiatrie- und Krisenintervention einschliefSlich hoheitlicher Aufgaben. (Jahresbericht
eines SpDi in Berlin)

3 Beiden Abhingigkeitskranken handelt es sich meist um »chronisch mehrfach geschidigte Alkohol-

kranke«.
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Eine Kooperation mit anderen psychosozialen Diensten in der Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft (PSAG) gibt es sowohl in Bayern wie in Berlin. In Bayern
haben die SpDi jedoch keine Verfigung tiber die Steuerung von Geldern im psy-
chosozialen Bereich. Berliner SpDi hingegen sind fur die Verteilung offentlicher
Gelder verantwortlich, dariiber hinaus sind sie das administrative Ruckgrat der
PSAG, da sie die notwendigen organisatorischen Ressourcen zur Verfiigung ha-
ben. Auch in der Vermittlung der KlientInnen nimmt der Berliner SpDi eine wich-
tige Position ein:

Anleitung, Vermittlung und Organisation von materiellen Hilfen, von Hilfen zur Be-
handlung, Pflege, Arbeit, Tagesstrukturierung, Freizeit und sozialen Teilhabe einschlief3-
lich deren Koordinierung und Uberwachung. [...] Vielfiltige fachirztliche, psychologi-
sche und sozialpidagogische Begutachtungen und Stellungnahmen im Rahmen des
PsychKG, BtG, Bundessozialhilfegesetzes (BSHG) und Gesundheitsdienstgesetzes (GDG).
Uber seine Gutachtertitigkeit, zum Beispiel im Rahmen der fachlichen Begutachtung
von Eingliederungshilfemaflnahmen u. A., steuert er in erheblichen Umfang finanzielle
Ressourcen. (Jahresbericht eines SpDi in Berlin)

Eine zentrale Aufgabe der Berliner Dienste ist aufSerdem die psychiatrische Notfall-
versorgung einschliefflich Unterbringungsmafsnahmen nach dem »Psychisch-
Kranken-Gesetz« (PsychKG) und dem »Betreuungsgesetz des Bundes« (BtG). SpDi
in Berlin sind mit den Kompetenzen des Gesundheitsamtes ausgestattet, die
ArztInnen der Dienste konnen Unterbringungsmafinahmen veranlassen. Voraus-
setzung fir UnterbringungsmafSnahmen nach dem PsychKG ist eine akute Selbst-
oder Fremdgefahrdung auf Grund einer ernsthaften psychischen Krankheit. Diese
Gefihrdung erlaubt eine sofortige Unterbringung durch die Verwaltungsbehorde,
die innerhalb von 48 Stunden von einem Richter bestdtigt werden muss. Vor-
aussetzung fur eine Unterbringung nach dem BtG ist eine langfristig bestehende
Einschrankung der Geschiftsfiahigkeit, beziehungsweise Selbstversorgungsfahig-
keit der betroffenen Person (BRUNs 1997). Der Jahresbericht eines Berliner SpDi
gibt ca. 200 Zwangseinweisungen im Jahr an, davon ca. 150 nach PsychKG und
ca. 50 nach BtG.

Nur knapp die Halfte der PsychKG-Unterbringungen wird direkt durch den sozial-
psychiatrischen Dienst aus der ambulanten Tatigkeit heraus veranlasst. Die Mehrheit
der Untergebrachten kommt auch weiterhin auf anderem Wege in die zustandige Kli-
nik und wird erst dort dem Dienst zum Zwecke der Unterbringung [...] vorgestellt.
Die Zahl der Unterbringungen nach BtG spiegeln nur diejenigen wider, bei denen der
SpDi per Gutachtenstellung beteiligt war. Die durch die Klinik beziehungsweise Drit-
te veranlassten und begutachteten Unterbringungen sind darin nicht enthalten. (Jah-
resbericht eines SpDi in Berlin)
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Anders als in Berlin haben SpDi in Bayern keine hoheitlichen Rechte und keine
Kompetenzen, Zwangseinweisungen durchzufiihren. Die MitarbeiterInnen miis-
sen sich an das Gesundheitsamt oder an die Betreuungsstelle richten, um eine
Einweisung einzuleiten.

4.1.2 Sozialpsychiatrische Dienste in Bayern*

Die ersten bayerischen Dienste wurden Ende der Siebzigerjahre gegriindet. Die
Dienste auf dem Land sind fiir eine Zahl von 100000 bis 200000 Einwohnern
zustandig. Diese Spanne entspricht in etwa auch der Anzahl der Einwohner in
dem Zustandigkeitsbereich eines SpDi in Berlin, wobei durch die geringere Be-
volkerungsdichte auf dem Land die bayerischen Dienste fiir ein weit grofSeres
Gebiet zustindig sind. In den bayerischen SpDi sind zwei Planstellen fiir Sozial-
pidagogInnen und eine Planstelle fiir Psychologlnnen eingerichtet. Eine Arztin/
ein Arzt ist eine bis finf Stunden in der Woche als Honorarkraft anwesend.
Zusitzlich zu dem SpDi im engeren Sinne sind an den Diensten eine bis drei
SozialpadagogInnen-Stellen fiir Angebote wie Betreuung von Wohngemeinschaf-
ten und Tagesstitten, als ArbeitsassistentInnen oder in der Gerontopsychiatrie
angegliedert.

Im Vergleich zu den Berliner Diensten sind die SpDi in Bayern also viel kleine-
re Organisationseinheiten. Wihrend ArztInnen als Honorarkrifte nur verschwin-
dend wenig Zeit vor Ort sind, sind verhdltnismafSig mehr Psychologlnnen beim
SpDi angestellt. Grofstenteils haben in Bayern Sozialpidagoglnnen die Leitung
der Stelle, wihrend in Berlin ArztInnen die Leitung innehaben. Bereits an diesen
organisatorischen Unterschieden wird deutlich, dass die medizinische Orientie-
rung der Berliner SpDi sich von der psychologisch-sozialpadagogischen der baye-
rischen SpDi unterscheidet. Zudem sind die bayerischen Dienste von Beginn an
als gemeindepsychiatrische Einrichtungen entstanden und haben entsprechend
einen anderen MitarbeiterInnenstamm als die durch einen lange medizinische
Tradition geprigten SpDi in Berlin.

Die bayerischen Dienste befinden sich nach wie vor im Wachstum, durch die
Etablierung von Wohngemeinschaften, Tagesstitten, Arbeitsassistenten und ge-
rontopsychiatrischen Fachkriften, werden neue Finanzierungsmoglichkeiten und

4 Wenn nicht anders angegeben stammen die folgenden Angaben aus aktuellen Jahresberichten
von SpDi aus liandlichen Gebieten Bayerns. Auf Grund der Anonymisierung gebe ich keine wei-
teren Hinweise auf die SpDi. SpDi in Stiddten, insbesondere in Miinchen, weichen stellenweise
von den Beschreibungen ab. Auf jeden Fall werden aber die Kontextbedingungen fiir die Inter-
views zutreffend beschrieben, da die bayerischen InterviewpartnerInnen ausschliefSlich im ldnd-

lichen Raum arbeiten.
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neue Stellen geschaffen. Das ist moglich durch die Unterversorgung der landli-
chen Gebiete. In Berlin hingegen haben hauptsichlich kleinere freie Vereine jen-
seits des SpDi alternative Angebote entwickelt. So ergibt sich dort das Bild der
Behorde des SpDi mit ihren verbeamteten MitarbeiterInnen als grofSe, traditions-
reiche, eher behabige Institution, finanziert aus offentlichen Geldern, umgeben
von vielen Initiativen und Angeboten im psychosozialen Spektrum.

In Bayern hingegen sind die SpDi in der Tragerschaft der Wohlfahrtsverbande
(Caritas, Diakonie, Arbeiterwohlfahrt, Rotes Kreuz, Deutscher paritatischer
Wohlfahrtsverband) mit einer Mischfinanzierung, die den grofSten Anteil vom
Bezirk, einen kleineren von den Krankenkassen und einen Restbetrag aus den
Eigenmitteln der Verbinde erhilt. Diese Finanzierung wird vor allem bei kirch-
lichen Tragern durch Spenden erganzt. Dadurch erscheinen die bayerischen SpDi
beweglicher, es gibt mehr Fluktuation von MitarbeiterInnen (anders als in Berlin
sind die MitarbeiterInnen nicht verbeamtet) und mehr Bedarf nach Absicherung,
beziehungsweise Erweiterung der eigenen Existenzgrundlage.

In Bayern sind die ambulanten Einrichtungen (SpDi) bis heute nicht gesetz-
lich verankert, was sich immer wieder einschrankend auf die Arbeitsmoglichkeiten
auswirkt und einen hohen Legitimationsdruck erzeugt. Die Finanzierung und
Organisation der SpDi wird uber vorldufige Richtlinien geregelt und damit auf
unsicherem Boden angesiedelt (SIGEL, BERGER und SCHIRMER 1993, S. 68).

Im Gegensatz zu Berlin gibt es in Bayern kein Psychisch-Kranken-Gesetz
(PsychKG), das die gesetzliche Grundlage fiir die Aufgaben des SpDi bietet. Die
hoheitlichen Aufgaben im psychiatrischen Bereich tibernehmen in Bayern die
Gesundheitsimter. Damit fallen wichtige Legitimationen (Zwangseinweisungen,
Erstellen von Gutachten) weg. Die Geschichte der bayerischen SpDi ist ein stin-
diger politischer Kampf um den eigenen Fortbestand, da immer wieder Mittel-
ktrzungen drohen (ebd.). So hat sich wiahrend des Verfassens dieser Arbeit die
finanzielle Situation in den bayerischen SpDi dramatisch zugespitzt.’

Seit Januar 2003 haben sich die Krankenkassen aus der Finanzierung der SpDi
in Bayern zuriickgezogen. Sie hatten sich — seit 1995 — an den Kosten mit einem
pauschalen Zuschuss beteiligt, zuletzt in Hohe von ca. 16 %. Die meisten der
sieben bayerischen Bezirke, als Auftraggeber der SpDi, ubernehmen tibergangs-
weise fiir 2003 (und voraussichtlich 2004) diese zusitzlichen Kosten. Die Bezir-
ke in Bayern sind jedoch unterschiedlich finanziell gepolstert: so sah sich der Bezirk
Schwaben aufSer Stande, sein Gemeindepsychiatrie-Budget zu halten. Auf Grund
der Kiirzungen (um 15 %) wurden bereits zwei SpDi in Schwaben komplett ge-
schlossen und zahlreiche weitere Personalstellen gestrichen. In weiteren Verhand-
lungen — an denen Sozialministerium, Bezirke, Krankenkassen und Wohlfahrts-

5 Die Informationen tiber die aktuelle Situation der Dienste verdanke ich Manfred Jehle, Leiter
des SpDi Miinchen-Schwabing.
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verbande beteiligt sind — muss nun die kiinftige Verteilung der Finanzierungsan-
teile neu bestimmt werden. Davon hingt entscheidend ab, ob es zu weiteren
Kiirzungen im Bereich der SpDi in Bayern kommen wird.

Klientel®

Die SpDi in Bayern betreuen im Durchschnitt jahrlich 250 KlientInnen mit 800
Beratungsgespriachen im Dienst und 250 Haus- und Klinikbesuchen. Die Statis-
tiken geben durchschnittlich eine Zahl von 50 Kriseninterventionen im Jahr an.
Etwa 40 % der KlientInnen kommen aus eigener Initiative zu den SpDi. In Berlin
sind es laut Frick (1989, S. 36) lediglich 10 %. Jahresstatistiken der bayerischen
SpDi weisen im Durchschnitt folgende Verteilung der Krankheitsbilder aus:

5 % organische psychische Storungen (Berlin: 30 %)
5 % Storungen durch psychotrope Substanzen (Berlin: 20 %)
25 % schizophrene beziehungsweise affektive Storungen  (Berlin: 20 %)
20 % neurotische Storungen (Berlin: 10 %)
1 %  geistige Behinderungen (Berlin: 10 %)

Die Prozentangaben fiir bayerische SpDi fallen zu niedrig aus, weil jeweils eine
grofSe Prozentzahl in der Kategorie »Mehrfachdiagnose« und »Diagnose unbe-
kannt« vermerkt sind. Die Vergleichbarkeit mit den Berliner Zahlen wird nicht
nur dadurch, sondern auch durch die Tatsache eingeschrankt, dass an den baye-
rischen SpDi die Diagnosen grofitenteils nicht durch Arztlnnen des SpDi gestellt
werden. Betrachtet man aber das Verhiltnis der Diagnosen, dann werden trotz
einiger Vorsicht in der Interpretation folgende Unterschiede zu der Klientel der
Berliner SpDi deutlich:

¢ In Bayern wird kaum die Diagnose »organische Psychose« vergeben, was da-
rauf verweist, dass alte Menschen mit organisch bedingten psychischen Er-
krankungen nicht in das Ressort der SpDi fallen.

e Ahnlich verhilt es sich mit der Diagnose »Stérung durch psychotrope Substan-
zen«. Auch fir Suchtkranke gibt es spezifische Dienste in Bayern. Die Klientel
aus beiden Bereichen ist stark in der Berliner Statistik vertreten, weil besonders
haufig Zwangsunterbringungen (und keine Beratung) in diesen Fallen vorgenom-
men werden. Diese Klientel kommt in Bayern auf anderen Wegen in die Klinik,
da bayerische SpDi keine Unterbringung anordnen konnen.

6 Die folgenden Zahlenangaben sind sehr grobe Mittelungen aus Jahresberichten bayerischer SpDi

im lindlichen Raum. Die Zahlen in den einzelnen Berichten variieren betrichtlich.
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e Der prozentuale Anteil der Diagnose »schizophrene bzw. affektive Storung«
entspricht ungefdhr dem der Berliner Dienste. KlientInnen mit der Diagnose
»neurotische Storung« sind dagegen in den bayerischen SpDi starker vertre-
ten, vermutlich auch wegen fehlender alternativer Therapie- und Beratungs-
moglichkeiten auf dem Land.

e Anders als in Berlin ist die Betreuung von Menschen mit der Diagnose »geis-
tige Behinderung« nicht in dem Auftrag der SpDi in Bayern enthalten.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in Bayern weniger schwere Fille im Sinne
der Diagnosen als in Berlin betreut werden. Zudem gibt es prozentual gesehen weit
mehr freiwillige Kontakte von Seiten der KlientInnen als in Berlin. Betrachtet man
die Schwere der Diagnose und die Verantwortung durch die hoheitlichen Aufga-
ben, ergibt sich eine hohere Arbeitsbelastung in Berliner SpDi.

Institutionelle Vernetzung

Bayerische SpDi haben den Charakter einer Beratungsstelle.” Im Unterschied zu
Berliner SpDi ist in bayerischen SpDi ein umfangreiches Gruppenangebot (z.B.
Angehorigengruppe, Gruppe fiir Depressive, Freizeitangebote usw.) anzutreffen
und es gibt monatliche Supervision fiir das Team. Die verschiedenen Professio-
nen arbeiten nach dem Bezugspersonensystem, das heifdt die KlientInnen wer-
den umfassend sowohl von Psychologlnnen als auch Sozialpidagoglnnen bera-
ten, es findet keine Arbeitsteilung nach Professionen statt.

Die Vernetzung mit anderen psychosozialen Diensten ist weitaus unverbindli-
cher als in Berlin. Die bayerischen SpDi tibernehmen lediglich informell Case-
Management, sie sind nicht fiir die Verteilung von Geldern verantwortlich. In
den einzelnen Versorgungsgebieten ist das Ausmaf$ der Zusammenarbeit mit an-
deren psychosozialen Einrichtungen sehr unterschiedlich. Landesweit gibt es in
Bayern Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften (PSAG), in denen Psychiatriefach-
krifte der jeweiligen Region tiber die Psychiatrieplanung verhandeln, haufig
ubernehmen die LeiterInnen der SpDi auch dort Leitungsfunktionen. Dartiber
hinaus gibt es modellhaft in bestimmten Regionen eine verbindlichere Koopera-
tion in Form eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV). In diesem Rah-
men werden Instrumente wie Case-Management und Integrierter Behandlungs-
und Rehabilitationsplan (IBRP) versuchsweise angewandt.

Der IBRP ist ein Arbeitsinstrument zur personenzentrierten, bedarfsgerechten

7 Die Identitdt bayerischer SpDi zeigt sich auch in dem Titel »Beratungsstelle fiir psychische Ge-
sundheit« einiger bayerischer SpDi, der weitaus grofSer auf dem Turschild erscheint als der klei-

ne Vermerk »Sozialpsychiatrischer Dienst«.
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Planung von Hilfen. Er beinhaltet unter anderem zielorientierte Behandlungs-
planung, Koordination durch eine therapeutische Bezugsperson, Selbsthilfe-
orientierung, Festlegung der Leistungen und der Leistungserbringer, Bestimmen
eines Zeitrahmens (SIEMEN 2002, S. 44f.). An der Ausarbeitung sollen die Klien-
tlnnen und die professionellen HelferInnen aus beteiligten Institutionen mitar-
beiten, die Abstimmung der institutionellen Zusammenarbeit wird iiber den GPV
organisiert. Dieser besteht aus einer verbindlich geregelten Zusammenarbeit al-
ler sozialpsychiatrischen Einrichtungen einer Region, unter Einbezug der Klini-
ken und dient der Abstimmung der Angebote (ebd., S. 46).

Diese Entwicklung ist durch den Abbau der Klinikbetten angestofSen worden.
Die PatientInnen verweilen kiirzer in der Klinik, deswegen bedarf es eines ver-
lasslichen ambulanten Angebotes, vor allem fiir schwerer beeintrachtige Klien-
tlnnen. Damit nicht lediglich die Aufbewahrung in der Klinik pauschal durch
die in Heimen ersetzt wird, bedarf es personenzentrierter Angebote, die weder
uber- noch unterversorgen.

Die bisherige Logik des sozialpsychiatrischen Feldes ist jedoch institutionszen-
triert. Auf langere Frist ist deswegen geplant, die Pauschalfinanzierung der Dienste
zu Gunsten einer Leistungsvereinbarung des jeweiligen bayerischen Bezirks mit
jedem einzelnen Dienst abzuldsen. Dabei sollen die verschiedenen Dienstleistun-
gen der SpDi nach einem Punktesystem bewertet werden. Die Punkteverteilung
ermoglicht eine inhaltliche Steuerung, indem (sozial-)politisch gewiinschte Leis-
tungen mit mehr Punkten abgerechnet werden konnen. Schwerpunkte kiinftiger
Leistungen der SpDi werden demnach vermehrt Krisenversorgung und Arbeit mit
KlientInnen sein, die viel Hilfe benotigen und sich diese nicht in ausreichender
Form erschliefSen konnen. Selbststandigere KlientInnen sollen an andere Bera-
tungseinrichtungen oder niedergelassene Therapeutlnnen verwiesen werden.
Moglicherweise werden Auftragsarbeiten fur Institutsambulanzen und nieder-
gelassene ArztInnen in Zukunft eine grofere Rolle spielen. Die Arbeit der SpDi
in Bayern wird sich also etwas starker der Aufgabenstruktur der Berliner Diens-
te angleichen.

4.2 Der SpDi aus der Sicht der Professionellen

In den Interviews haben die MitarbeiterInnen ihren institutionellen Arbeitskontext
beschrieben. Daraus liefSen sich in der Auswertung drei Themenfelder generieren,
in denen die meisten ihrer Auflerungen anzusiedeln sind. Es handelt sich einmal
um die Diskussion tiber den Auftrag der SpDi, also die gesellschaftliche Aufgabe,
zum Zweiten um die Probleme und Perspektiven in der Zusammenarbeit mit an-
deren psychosozialen Institutionen im Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV),
also die Vernetzung der eigenen Tatigkeit im professionellen Feld, und drittens um
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die Beziehung zu den KollegInnen des eigenen Teams, also die unmittelbare Inter-
aktion mit KollegInnen unterschiedlicher Professionen. Die Sicht der Mitarbeite-
rInnen aus Berlin und Bayern auf diese drei Bereiche werden im Folgenden beschrie-
ben.

4.2.1 Auftrag

Untersucht man das Verhaltnis von Hilfe und Kontrolle in der Sozialpsychiatrie,
ist es notwendig, sich mit dem gesellschaftlichen Auftrag der Dienste zu befas-
sen. Die Berliner SpDi sind Teile der Gesundheitsamter des Landes Berlin und
gehoren zum offentlichen Dienst. Sie sind zustandig fur das Abwenden von Ei-
gen- oder Fremdgefihrdung, die Arztlnnen aus den Diensten kénnen Zwangs-
einweisungen vornehmen. Die SpDi in Bayern sind in der Tragerschaft der freien
Wohlfahrtsverbande und werden durch eine Mischfinanzierung von Bezirk, Kran-
kenkasse und Eigenmitteln der Verbande getragen. Sie haben keine hoheitlichen
Aufgaben, die KlientInnen besuchen die Beratung freiwillig,

Welche Unterschiede zeigen sich zwischen einer stiarker regulierten Arbeit, aus-
gestattet mit den Kompetenzen des Gesundheitsamtes, wie wir sie in den SpDi in
Berlin vorfinden, im Vergleich mit den SpDi in Bayern, die den Charakter von
offenen Beratungsstellen besitzen? Wie erleben die MitarbeiterInnen die Organi-
sationsform ihres SpDi?

Berlin

Da die SpDi in Berlin die Aufgaben des Gesundheitsamtes tibernehmen, ist die
Kontrollfunktion offiziell anerkannt und wird in den Interviews offen verhan-
delt. Der Auftrag erscheint klar, da er in den Gesetzen zur Zwangsbehandlung
festgelegt ist. Vor allem in der Auflenwahrnehmung im psychosozialen Feld wird
der SpDi mit seiner Kontrollfunktion in Krisensituationen identifiziert.

Kolleginnen und Kollegen glauben, wir konnten als sozialpsychiatrischer Dienst sofort
auf der Matte stehen. Wenn dort eine Patientin mit Suizidgedanken oder vielleicht auch
nach einer suizidalen Handlung kommt, eingeliefert wird, Tablettenintoxikation oder
vielleicht auch was anderes, dass ich dann das Gefiihl hab, der Druck, der dort ent-
steht, wird mir so in der Ubersetzung 1 : 1 sofort weitergereicht. »Jetzt miissen Sie
aber! Und Sie sind doch der Psychiater und Sie sind doch das Gesundheitsamt!«
(Andreas, Arzt, Berlin, Z. 215)8

8 Z. 215 bezieht sich auf die Zeile (215) in dem Interviewmanuskript, in der das jeweilige Zitat
beginnt.
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Es entsteht Druck, wenn das Thema Suizid in einer Klinik auftaucht, und dieser
Druck wird weitergereicht, indem der SpDi als Krisenmanager angefordert wird.
Wie verhalt sich Andreas zu den Anfragen seinen KollegInnen aus der Klinik?

Ich hatte kurz vor dem Urlaub eine Situation mit einer Angehorigen im Krankenhaus:
Die Psychologin, die die Patientin im Krankenhaus betreut, und ein Angehériger dazu,
und keiner verstand, warum ich das jetzt nicht so mache, wie die das wollten. Da bin
ich auch unprofessionell laut geworden. Oder ein gewisser Zynismus. Oder: » N6, mach
ich jetzt nicht, das sehe ich jetzt nicht ein!« Und - ich kam nicht, und die Patientin, die
Angehorige wartete im Krankenhaus, gemeinsam mit ihrer Patientin, und ich kam nicht
zu dem Zeitpunkt, wo sie wohl gedacht hat, ich komme, sondern eine Stunde spater
oder eine halbe Stunde spiter. »Immer miissen wir auf Sie warten!« Und ich hatte so
dieses »Hase-und-Igel-Gefiihl«, immer ich — laufe den ganzen Tag, und wo ich hin-
komme, sagt einer: »Ich bin schon da!« oder »Ich warte schon auf Sie!« (lacht).
(Andreas, Arzt, Berlin, Z. 290)

Die Uberforderung, die in der mangelnden personellen Ausstattung der SpDi, aber
auch in den Zuschreibungen der anderen Dienste angelegt ist, auflert sich in den
Erzahlungen von Andreas als Zynismus und richtet sich gegen KollegInnen,
Angehorige oder PatientInnen. Mogliche strukturelle Defizite werden von ihm
nicht angesprochen. Eine solche Arbeitsbelastung, tiberhaupt Klagen in Bezug
auf Uberforderung, finden sich in den Interviews mit Beschiftigten aus baye-
rischen SpDi nicht.

Bayern

Da SpDi in Bayern organisatorisch an Wohlfahrtsverbiande angegliedert sind und
hoheitliche Aufgaben am Gesundheitsamt verbleiben, ist die Arbeit weniger re-
glementiert. Das wird von den MitarbeiterInnen geschitzt. In vielen Interviews
zeigt sich die ablehnende Haltung gegeniiber einer Burokratisierung der Titig-
keit. Zu sehr festgelegt zu sein, Rechenschaft fiir die eigene Tatigkeit abgeben zu
miussen und zu enge Vorgaben werden abgelehnt. Stattdessen wird die Unabhan-
gigkeit, die Vielfalt der Arbeit und der Kontakt zu den KlientInnen betont.

Also da denke ich, haben wir so einen sehr breiten Spielraum, und ich geniefSe das
auch, dass wir eine freiwillige Beratungsstelle sind. Also dass wir jetzt — im Gegensatz
zum Jugendamt — keinen gesetzlichen Auftrag haben, da irgendjemandem die Kinder
wegzunehmen oder wie in der Betreuungsstelle jemanden hier vor die Nase zu setzen.
Also wir sind nicht verpflichtet, irgendwas Staatliches durchzudriicken, und das finde
ich sehr positiv. Macht es auch leichter, zu den Leuten Kontakt aufzunehmen. (Bettina,
Psychologin, Bayern, Z. 180)
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Bettina hat einen sehr kritischen Blick auf den gesetzlichen Auftrag. Er bedeutet
»wegnehmen«, »vor die Nase setzen« und »durchdriicken«, ist also eine durch-
weg gewalttitige Intervention. Dagegen erscheint der Kontakt mit den KlientIn-
nen in dem SpDi »leicht«, findet in einem »Spielraum« statt, Bettina »geniefSt« die
Freiwilligkeit der Klientenarbeit. Diese Polarisierung birgt die Gefahr einer Ideali-
sierung des Kontaktes mit den KlientInnen auf der einen und eine Verleugnung
von Kontrollaspekten auf der anderen Seite. Durch die fehlende Kompetenz fiir
ZwangsmafSnahmen entsteht jedoch auch eine wichtige Vertrauensbasis fir die
Arbeit mit KlientInnen, welche die MitarbeiterInnen des SpDi zum Beispiel als
Verbiindete gegeniiber den behordlichen MafSnahmen nutzen konnen.

Die Arbeit in den bayerischen Diensten ist zwar weniger reglementiert als in
Berlin, doch der Gewinn an Freiheit hat seinen Preis in dem Mangel an Aner-
kennung. Doris spricht dieses Problem an, als sie die Frage nach ihrer Motivati-
on, an dem Interview teilzunehmen, beantwortet.

Wir haben da im Team driiber gesprochen, dass da jemand ist halt, der da seine Ar-
beit macht tiber die sozialpsychiatrischen Dienste. Und da Interviewpartner braucht.
Und dann war so gleich da, ja klar. Und um Sie zu unterstiitzen und auch den sozial-
psychiatrischen Dienst zu unterstiitzen. Also dass vielleicht so auf einer anderen Ebe-
ne die Notwendigkeit unterstrichen wird. Dass man das braucht fiir die Leute. Die
halt hier sich herwenden und hilfesuchend sind. Weil wir in so einem Schwebezustand
sind und »Wir brauchten euch eigentlich gar nicht. Das ist nur unsere Gnade, dass ihr
hier noch sein diirft«. So ungefahr »Ihr bringt ja kein Geld und nix«. Und das war,
denk ich mir, so was, wo ich gesagt hab, ja, wenn Sie sich dafir einsetzen, ist doch
gut. (Doris, Sozialpidagogin, Bayern, Z. 580)

Offensichtlich sind 6konomische Griinde fiir den »Schwebezustand« des SpDi
verantwortlich: »Thr bringt ja kein Geld.« Daher ist es umso wichtiger, die eigenen
Leistungen, die Notwendigkeit der eigenen Existenz nach aufSen darzustellen. Tat-
sachlich sind die SpDi in Bayern nicht voll riickfinanziert, das heifst, dass der Tra-
ger einen kleinen Eigenanteil zuschiefSen muss. Die Unsicherheit in Bezug auf die
Finanzierung ist ein stindiger Begleiter in der Arbeit der bayerischen Dienste. Im
Gegensatz dazu sind die Berliner Dienste fest etabliert, die MitarbeiterInnen sind
verbeamtet. Die Unsicherheit in Bezug auf die Finanzierung ist der mangelnden
gesetzlichen Absicherung, der fehlenden hoheitlichen Aufgaben der bayerischen
SpDi geschuldet, also auch ein Preis der Freiheit.
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4.2.2 Gemeindepsychiatrischer Verbund

In dem Bericht der Expertenkommission (Kapitel 2.3) wurde als Grundlage der
sozialpsychiatrischen Arbeit die »enge und geregelte Koordination von Angebo-
ten« (VON KARDORFF 1993, S. 472) empfohlen. Diese Koordination ist in Berlin
organisatorisch und rechtlich weit gehend festgelegt, der SpDi nimmt dabei eine
wichtige Steuerungsfunktion ein. In Bayern laufen zum Zeitpunkt der Interviews
lediglich Modellprogramme, in vielen Regionen gibt es noch keine verbindlichen
Regelungen. Das Ausmafs an Zusammenarbeit mit anderen sozialpsychiatrischen
Einrichtungen ist also bei den einzelnen SpDi sehr unterschiedlich ausgepragt.
Im Folgenden werden die Aulerungen der Berliner MitarbeiterInnen den baye-
rischen gegeniibergestellt und verdeutlicht, wie die jeweilige Position die Pers-
pektive auf die Frage der Vernetzung und Zusammenarbeit bestimmt.

Berlin

Berliner MitarbeiterInnen, die bereits in einem eng vernetzten sozialpsychiat-
rischen System arbeiten, sehen diese Zusammenarbeit durchaus skeptisch. Die
Vernetzungsarbeit droht in den Vordergrund zu riicken und damit die Zeit fiir
die konkrete Arbeit mit den KlientInnen zu verringern. Besonders drastisch driickt
Andreas sein Missfallen aus.

Ich denke, ich finde, einen guten Einfluss in der letzten Zeit in der Sozialpsychiatrie,
dass sich zunehmend wieder um Psychotherapie oder um Behandlung Gedanken ge-
macht wird. [...] Dass man sich Gedanken driiber macht, wie funktionieren Beziehun-
gen, was ist Therapie und was machen wir da eigentlich? Das find ich, also diese ewige
Gremien-Hockerei, und zu gucken, dass man das Netz eng genug strickt und beim
Eng-Stricken des Netzes mit immer mehr Professionellen zusammenhockt, das kann
ich nicht leiden. Ich sehe diese Notwendigkeit, und ich finde auch, dass ein eng ge-
stricktes sozialpsychiatrisches Netz existieren muss, damit moglichst keiner sozusagen
abrutscht oder verkommt oder so. Aber es gibt so eine iiberschaumende Professiona-
litit und Absprecherei und Netzekniipferei, die, wenn man sich wirklich drauf ein-
lasst, einen GrofSteil der Arbeitszeit fressen konnte. Also da bin ich jemand, der nicht
so vorneweg mitmacht. Wobei ich sehe, es ist schon notwendig. Aber es ist ja manchmal
unglaublich, was da fiir Zirkel zusammenhocken und tiber den Patienten reden. Ich
denke, lieber mit dem Patienten mal reden, dann weif$ ich auch, mit wem ich es zu tun
hab! (lacht). (Andreas, Arzt, Berlin, Z. 617)

Andreas schildert das »Zusammenhocken« und das »Eng-Stricken des Netzes«
als bedrohlich »iiberschdaumend« und »gefrafSig«. Er freut sich iiber den »guten
Einfluss«, der von sozialpsychiatrischen Diskussionen ausgeht, die sich um die
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therapeutische Beziehung Gedanken machen. Er betont jedoch auch die Notwen-
digkeit fur ein Sicherungsnetz, das verhindert, dass Menschen »abrutschen« oder
»verkommen«. Aus der Position des Therapeuten findet er deutliche Worte voll
bissiger Ironie zu der sozialpsychiatrischen Zusammenarbeit von Professionel-
len. Aus der Verantwortung fur die offentliche Gesundheit, die er als Vertreter
des Gesundheitsamtes hat, muss er jedoch die Notwendigkeit von Sicherungs-
netzen verteidigen.

Die Vermutung liegt nahe, dass bei Andreas das Interesse an der sozialpsychiat-
rischen Arbeit stark von der therapeutischen Arbeit gepragt ist. Der Konflikt,
der dadurch mit den anderen Facetten der sozialpsychiatrischen Tatigkeit ent-
steht, zeigt sich besonders deutlich in den AufSerungen von Petra, die als Psycho-
login in einem Berliner SpDi viel psychotherapeutische Arbeit leistet.

Wenn ich mich dann so rechtshemispharisch fiihle, also wenn ich dann auf der sehr
intuitiven, empathischen Ebene den Prozess begleite, und dann zack mit den buirokra-
tischen Aspekten hier meiner Institution in Kontakt komme, und dann denke: Also
ich bin in ganz anderen Welten zugange und muss auch noch hier Zeit- und Langs-
statistik machen, und in der Dienstbesprechung verstehe ich manchmal gar nicht,
wovon meine Kollegen reden. Und dann krieg ich Angst. Also dass ich — wah! Also
die Seite, die auch von mir gefordert wird, da iiberhaupt nicht mehr funktioniert, oder
manchmal kotzt es mich auch total an, ne? Die institutionellen Aspekte. Oder in einer
Dienstbesprechung, wenn wir dann viel iiber organisatorischen Kram reden. Und die
Art der Beziehungsgestaltung oder therapeutische Fragen tiberhaupt kein Thema sind.
Dann langweile ich mich oder ich drgere mich oder ich krieg Angst, weil ich mich so
abgespalten fiihle, in anderen Welten, und zu deren gar keinen Zugang mehr habe.
(Petra, Psychologin, Berlin, Z. 492)

Petra spricht von zwei Welten, den therapeutischen und den organisatorischen
Aspekten der Arbeit, die kaum Zugang zueinander haben. Sie ist die einzige
Psychologin in einem SpDi in Berlin, ihre KollegInnen sind ArztInnen und Sozial-
padagoglnnen. Sie arbeitet therapeutisch mit den KlientInnen, wihrend ihre
KollegInnen fur die sozialen Belange zustiandig sind. Petra besetzt dadurch eine
Nische, die ihr viel Freiraum lisst, die sie aber auch einsam macht und von ihren
KollegInnen entfremdet, sie leidet unter der fehlenden Beriicksichtigung der the-
rapeutischen Beziehung in der Arbeit.

Bayern
In der sozialpsychiatrischen Diskussion in Bayern tauchen die Begriffe Case-

Management, Gemeindepsychiatrischer Verbund (GPV), Psychosoziale Arbeits-
gemeinschaft (PSAG) und Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan
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(IBRP) immer hdufiger in der sozialpsychiatrischen Diskussion auf. Ernst ist der
Ansicht, dass diese Begriffe in ihrer genauen Bedeutung und in ihrem Sinn von
der Fachbasis nicht mehr verstanden werden.

Diese ganzen schonen Modelle, die da entstanden sind, die bewegen sich ja nur auf
der administrativen Ebene, also wenn man sich das GPV-Konzept mal anguckt, es
herrscht ein derartiger Wirrwarr, dass es fiir viele, die an der Fachbasis arbeiten, also
kaum mehr verstandlich ist. Also es ist nicht ganz klar jetzt, wie wird der Psychiatrie-
plan des Bezirks Oberbayern fortgeschrieben, welche Rolle spielt die PSAG weiterhin,
die es ja auch gibt, wo ist der GPV-Koordinator angestellt, welche Aufgaben hat der
GPV-Koordinator? (Ernst, Sozialpidagoge, Bayern, Z. 432)

Ernst, in seiner Funktion als Leiter eines SpDi, muss sich mit diesen Modellen in
einer Vielzahl von Arbeitskreisen auseinander setzen. Bei MitarbeiterInnen an
der Fachbasis stofst dieser administrative Diskurs auf Unverstindnis, was nicht
nur aus dem mangelnden Wissen uber die Entwicklungen resultiert, sondern auch
daraus, dass diese als eine Bedrohung der eigenen Arbeit, der therapeutischen
Identitat gesehen werden. An diesem Punkt finden sich Parallelen zwischen dem
Unmut der Berliner Kolleglnnen, die diese Entwicklung schon hinter sich haben
und sich ebenso in ihrer therapeutischen Kernaufgabe behindert fithlen, und den
MitarbeiterInnen in Bayern, die schon prospektiv diese Entfremdung befiirch-
ten.

Der Gegensatz zwischen dem technisch dominierten Feld der Organisation des
sozialpsychiatrischen Netzes und der von humanistisch-psychotherapeutischen
Konzepten gepriagten Beziehung zu den KlientInnen taucht in den Interviews
hiufig auf. Explizit dufSert sich Vera zu diesem Thema im Zusammenhang mit
ihrer Skepsis gegeniiber den Planungen zu dem gemeindepsychiatrischen Verbund
in Bayern.

Ich hab bisher in meiner 17-jahrigen Tétigkeit nie so was erlebt, dass ich so in dem
Rahmen, wie das der GPV jetzt vorgibt oder wie sich die das vorstellen, so einen run-
den Tisch zu machen. Also das hat sich bei mir nie ergeben. Das war immer anders.
Und meine grofSe Angst oder Befiirchtung ist, dass die Klienten da so nicht, dass der
Mensch da nicht mehr gesehen wird. Obwohl ja der im Mittelpunkt sein soll, und fur
die ist ja das, aber ich kann mir das nicht vorstellen, wie das umsetzbar ist. Also ich
versuche mir dann immer vorzustellen, ich wire dieser Betroffene und wiirde dann da
sitzen und alle Fachleute um mich rum, ich wiirde da Zustiande kriegen! Das ist fur
mich ein System, was irgendwie zu einseitig fachlich werden konnte. Vielleicht fiithren
die Menschen das gut aus, die das machen, aber — also ich, wenn ich mir vorstelle,
auch dran teilzunehmen, jetzt als Fachfrau, ich hitte da auch meine Probleme. (Vera,
Sozialpadagogin, Bayern, Z. 520).
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Vera spricht uiber ihre Befurchtungen in Bezug auf die Fallkonferenzen mit Pro-
fessionellen und Betroffenen, wie sie in dem GPV vorgesehen sind. Sie identifi-
ziert sich mit den KlientInnen und stellt sich die konkrete Situation sehr belas-
tend vor. Schlieflich kommt sie zu dem Schluss, dass sie sich nicht nur an Stelle
der KlientInnen, sondern auch in der Rolle der Professionellen an dem »runden
Tisch« Probleme hitte. Vera ist in ihrem professionellen Selbstverstindnis eine
Begleiterin, die in grofSer Vertrautheit und Nihe mit Klientlnnen arbeitet. Die
fachliche Distanz, die eine Fallkonferenz mit sich bringt, kann sie sich schlecht
vorstellen. Aus der Art und Weise heraus betrachtet, wie sie Beziehungen mit
KlientInnen gestaltet, erscheint die Fallkonferenz distanziert und dngstigend.
Wihrend in den oben zitierten Passagen die Kritik an der Vernetzung und Stan-
dardisierung sozialpsychiatrischen Arbeitens aus der Position der therapeutischen
Arbeit gefithrt wurde, gibt es auch Aussagen, die direkt auf den Kontrollaspekt
der Vernetzung eingehen. Die Kontrolle trifft nicht nur die KlientInnen, auch die
Professionellen selbst sehen sich von dem GPV in ihrer Arbeit bedroht.

Eine Vernetzung, die immer intensiver wird und die immer mehr individuelle Freiheit
vernichtet. Und damit auch der Mitarbeiter. Und das sehe ich mit relativem Grausen
[...] wenn irgendwann dieser komische integrierte Reha-Behandlungsplan auf dem Tisch
liegt und fiir uns Wichtigkeit gewinnt, wenn wir den Klienten mit in etwas hineinwe-
ben und uns damit ja auch, was letztlich eine virtuelle Klinik bedeutet. Und dann sind
wir [...] festgefahren, eingebunden, unbeweglich. (Carsten, Psychologe, Bayern, Z. 275)

Die Vernetzung der sozialpsychiatrischen Hilfsangebote wird von Carsten nicht
als Verbesserung der Kooperation, sondern als Falle gesehen, »die Freiheit ver-
nichtet«, die KlientInnen werden in etwas »hineingewebt«, was mit » Grausen«
anzusehen ist. Mit dem IBRP werde der sozialpsychiatrische Bereich, der bislang
relativ frei von Kontrolle war, mit einem unsichtbaren Netz tiberzogen, das Prinzip
der Klinik auf das Umfeld ausgeweitet. Offensichtlich wird eine grofSere Verbind-
lichkeit und Abstimmung der Hilfsangebote mit den KlientInnen und anderen
Diensten, wie sie beispielsweise in der Jugendhilfe selbstverstindlich ist, von
Carsten abgelehnt. Die zunehmende Regulierung der Tatigkeit in den Sozial-
psychiatrischen Diensten in Bayern wird in vielen Interviews problematisiert. Sie
wird als Einschrankung der Vielfiltigkeit und der Selbststandigkeit der Arbeit
betrachtet. Diese Bedrohung wirkt existenziell, weil sie die Motivationsquelle der
MitarbeiterInnen betrifft.

Ja, also Spaf$ macht, dass jeder Fall total anders ist. Die Lebensgeschichten, die Bio-
grafien hochst interessant sind. [...] Wenn ich jetzt an die Suchtarbeit denke, das ist
doch sehr —na ja, ich hab einmal aushelfen miissen in der Suchtarbeit, die haben schon
ihre Vorgaben, wie sie Gespriche fiihren, entsprechend einem Statistikraster oder wie
auch immer, Dokumentationsraster, auch wie die ihre Gruppen fiithren und so — da
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unterscheidet sich unsere Arbeit noch sehr. Ich wiirde mir wiinschen, dass es so bleibt.
Aber es ist abzusehen, dass sich auch da bei uns was dndert. Dass wir nicht mehr so
locker unsere Karteikarte hier in der Schublade fithren konnen, sondern mit Mords-
dokumentationspflichten (?)® werden. Und dann wird es schematischer. [...] Also aber
bisher ist es noch so, dass wirklich eine grofse Neugierde auf jeden Fall da ist, auf je-
des Erstgesprich, und dass man auch beziiglich der Gruppenaktivititen also keinerlei
Grenze fast hat. In dem, was man anbieten kann. (Fritz, Sozialpidagoge, Bayern,
Z.228)

Fritz hat Angst, dass der Spielraum, die Vielfiltigkeit der Arbeit eingeschrankt
wird. Die Begriffe, die er wihlt, »Raster« und » Mordsdokumentationspflichten«,
erinnern an Rasterfahndung, an bedrohliche Gewalt. Eigentlich dienen Statistik-
raster oder Dokumentationsraster dazu, Falle von Abweichung in den Griff zu
bekommen, sie sollten also eine Erleichterung der Arbeit bedeuten und eher die
Bedrohlichkeit des Stichtigen oder des Wahnsinnigen katalogisieren. In der Er-
zdhlung von Fritz geht die Bedrohung aber nicht von den KlientInnen aus, son-
dern von den administrativen Reformen, die zu einer stirkeren Reglementierung
der Arbeit der Professionellen in der Sozialpsychiatrie fithren. Fritz sieht die
Reformen als Gefahr fiir seine Freude an der Arbeit. Der Kontrollaspekt taucht
hier also nicht als Bestandteil der eigenen Arbeit auf, sondern ist ein von aufSen
kommender, der die eigene Arbeit kontrolliert.

Offensichtlich ist es den MitarbeiterInnen in den bayerischen SpDi bisher mog-
lich, ihr Angebot weit gehend selbststindig an dem Bedarf der KlientInnen und
an den eigenen Interessen auszurichten. Dabei geraten sie stellenweise in Wider-
spruch zu dem offiziellen Auftrag des SpDi. Doris beschreibt den Konflikt, die
Vorgaben fur ihre Arbeit, die Versorgung chronisch psychisch Kranker, mit den
Bediurfnissen ihrer Klientlnnen zusammenzubringen.

Ich habe eigentlich diesen Konflikt hier fast stindig. Also den Konflikt, dass meine
Arbeitgeberin — also meine Chefin — mochte, dass wir mit psychisch Kranken arbei-
ten, und ganz viele Leute, die hierher kommen, sind noch nicht psychisch krank. [...]
Und also ich habe viele Leute, die eine Krisenintervention sind oder wo so eine Krisen-
intervention notig ist, oder die in einer Lebenskrise stecken, und wo sie sagen, sie ha-
ben Angst davor, verriickt zu werden. Oder merken das so. Also das ist, kommt mir
vor, oft so eine Praventionsarbeit, damit es eben nicht kippt in eine Psychose. Und ich
habe wenig Leute, oder weniger, die also wirklich chronisch psychisch krank sind.
[...] Und das find ich auch schon, also fittere Leute zu haben, wo ich so das Gefiihl
habe, da ist auch Arbeiten moglich und die sind motiviert und es geht auch. Die kon-
nen auch noch fiir sich was verdndern in ihrem Leben oder konnen was bewegen.
(Doris, Sozialpidagogin, Bayern, Z. 204)

8 Das Fragezeichen in der Klammer (?) deutet auf ein unverstindliches Wort hin.
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In der Erzdhlung von Doris verwischen sich die Grenzen zwischen ihren person-
lichen Neigungen und den Bediirfnissen der KlientInnen. Offensichtlich arbeitet
sie lieber mit »fitteren Leuten«, weil sie diese motivierter erlebt und sich etwas
bewegen ldsst. Im Umkehrschluss ist zu vermuten, dass sie »chronisch psychisch
kranke KlientInnen « eher unmotiviert und unbeweglich einschatzt und damit die
Diagnose »chronisch psychisch krank« mitsamt ihren defizitorientierten Zu-
schreibungen bestitigt. Dem moglichen Vorwurf, Doris wiirde nach ihren eige-
nen Vorlieben ihre Klientlnnen selektieren, liefse sich entgegenhalten, dass es
paradox wire, die praventive Arbeit zu vernachlissigen, weil durch sie die »chro-
nischen Fille« vermieden werden konnten.

An diesen Ausschnitten sollte deutlich geworden sein, dass es bei den Profes-
sionellen viele Bedenken gegentiber einer verbindlich geregelten Zusammenar-
beit gibt. Es lassen sich aber auch Auflerungen finden, welche die positiven Mog-
lichkeiten aufgreifen, die fur die MitarbeiterInnen in einer solchen Intensivierung
der Kooperation enthalten sind. Bettina, die noch nicht lange als Psychologin in
einem bayerischen SpDi arbeitet, fallt es, vielleicht auf Grund ihres Selbstverstiand-
nisses als Berufsanfangerin, leichter, ihre Defizite in der Arbeit mit dem Hilfe-
system zuzugeben. Sie erkennt strukturelle Mingel in der Konzentration auf die
therapeutische Einzelarbeit mit den KlientInnen.

Und gerade so dieses Systemische, also das Denken wirklich auch in grofSeren Ver-
bunden und Gemeinschaften, also gerade wenn man sagt, man nimmt so was wie GPV
ernst und guckt, was sind denn eigentlich noch alles fiir Einfliisse, die auf jemanden
wirken — das ist was, was mir personlich noch nicht so in Fleisch und Blut iibergegan-
gen ist. Also ich bin jemand, der dann sehr viel individuell mit dem Klienten und am
Klienten arbeitet, vielleicht noch die Mama mal mit einlidt oder den Ehemann, [...]
aber dass ich jetzt so richtig sagen konnte, mir fallt jetzt, wenn ich jemanden seh, gleich
automatisch ein, was das Jugendamt tun konnte und was der tun konnte und wo er
noch wohnen koénnte, was ihm vielleicht besser tite, also dieses ganze Drumherum —
das ist noch Arbeit fir mich. (Bettina, Psychologin, Bayern, Z. 506)

Fiir Bettina ist deutlich, dass sie einen wichtigen Bereich in ihrer Arbeit zu wenig
bertcksichtigt. Die Beteiligung des Helfersystems an der Bearbeitung der Gesamt-
problematik der KlientInnen ist ihr bewusst und sie wiinscht sich mehr Kompe-
tenz in dem Umgang mit diesem System. Sie kann den Gewinn in der verstirkten
Zusammenarbeit der Institutionen im GPV sehen, weil sie in einem SpDi arbei-
tet, der bereits eng mit anderen Einrichtungen kooperiert. Die Vernetzung mit
anderen Institutionen dient dabei der Klarung der Zustandigkeiten und den ent-
lastenden Aspekten durch Zusammenarbeit.

Und da hat es sich inzwischen sehr ausgezahlt, dass wir zusammen gerade mit der Ju-
gendhilfe schon zwei, drei gemeinsame Fallseminare gemacht hatten. [...] Gerade weil
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es solche Situationen immer wieder gibt, wir hingen gemeinsam am Klienten, die
miissen irgendwas, wir miissen nix, und man versteht sich dann sehr schlecht gegen-
seitig, wenn wir die Interessen des Klienten vertreten und die die Interessen der Kin-
der zum Beispiel, das beifst sich ja manchmal. Und dann haben wir so in den gemein-
samen Fallkonferenzen so ganz komplexe Fille aus der Praxis mal zusammen
durchgespielt, und das machen wir jetzt auch live. Also dass es viel leichter moglich
ist als vor diesen Seminaren, den Kollegen mal anzurufen und zu sagen, wir machen
jetzt bei manchen Klienten grundsétzlich nur Dreiergespriche, also einer vom Jugend-
amt, wir und der Klient, damit sich die Interessen nicht so beiffen beziehungsweise
dass man sie mal wirklich aushandeln kann. Und das wird auch von den Klienten sehr
gut angenommen, weil die gerade gegeniiber Behorden ja doch gebrannte Kinder sind
zum Teil. Wenn die dann merken, das sind auch Leute, mit denen kann man reden,
die kénnen mir auch erkliren, warum sie das tun miissen, dann ist es auch viel leich-
ter. (Bettina, Psychologin, Bayern, Z. 200)

Eine engere Zusammenarbeit zwischen den Einrichtungen kann nicht nur Kon-
flikte der Professionellen 16sen, sondern auch den KlientInnen einen Verhandlungs-
raum 6ffnen, in dem sie ihre Anliegen vertreten konnen und auf Unterstiitzung und
Transparenz treffen. Anders als Vera weiter oben befiirchtet hat, kommen aus der
Sicht von Bettina KlientInnen mit dem runden Tisch gut zurecht und kénnen davon
profitieren. Aber auch die Professionellen haben Vorteile aus der Kooperation: An
anderer Stelle erzahlt Bettina von der engen Zusammenarbeit im Rahmen des
Gemeindepsychiatrischen Verbundes. Eine Fortbildungsreihe auf Tauschringbasis
wurde organisiert, die einzelnen Institutionen konnten ihre Arbeit vorstellen und
ihre Fachlichkeit als Fortbildungsangebot gegenseitig nutzen. Solche Arbeitskreise
erscheinen als eine Moglichkeit, Sichtweisen auszutauschen und Verstandnis fur
die verschiedenen Arbeitsansitze zu entwickeln; das zeigt sich auch in den Aufde-
rungen von Monika:

Also was ich personlich sehr fruchtbar finde, sind Arbeitskreise mit Sozialpidagogen,
die im Bezirkskrankenhaus arbeiten. Wir treffen uns alle paar Monate, die Sozialpada-
gogen in dem Sektor treffen sich, und da konnen wir auch ohne feste Tagesordnung
reden iiber Dinge, die eigentlich immer wieder auftauchen, also wenn jemand die Dreh-
tiir hat, immer wieder Klinik, dann wieder raus, wie ist das mit der Ubergabe, kom-
men die Leute bei uns an. Oder wir erzihlen uns oft auch interne Sachen, wie’s denn
tatsdchlich in der Klinik ausschaut aus ihrer Sicht. Also wir kriegen von den Klienten
viel mit, die aus Kliniken kommen, und dann kriegen wir halt von den Kollegen dort
auch noch mit, wo da die Schwierigkeiten sind. (Monika, Sozialpadagogin, Bayern,
Z.528)

Verbindungen sind in der Erzihlung von Monika wichtig. Thr ist es wichtig, an-
gebunden zu sein, etwas mitzukriegen. Sie betont dabei, dass durch das Fehlen
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einer Tagesordnung ein Austausch tiber Themen jenseits des organisatorischen
Alltags moglich wird. Es geht nicht primdr um eine Effizienzsteigerung in der
Zusammenarbeit, sondern um eine Verstandigung tiber Sichtweisen auf die Psy-
chiatrie, von verschiedenen Arbeitsfeldern aus.

4.2.3 Team

Das Team stellt fuir die MitarbeiterInnen den unmittelbaren Arbeitskontext dar,
hier finden sie soziale Beziehungen, fachliche Kooperationsmoglichkeiten und
alternative Sichtweisen auf die Probleme im Kontakt mit KlientInnen. Diese Per-
spektiven ergeben sich durch unterschiedliche Berufsgruppen, therapeutische
Ausbildungen und verschiedene Aufgabenschwerpunkte.

Berlin

In Berlin sind die Berufsgruppen mit unterschiedlichen Aufgaben betraut. Die
ArztInnen sind fiir Notfalleinsitze zustindig, die SozialpidagogInnen machen den
Hauptteil der sozialen Alltagsarbeit, lediglich die PsychologInnen fuhren intensive
Beratungsgespriche, die Therapiecharakter haben. Formal tragen die Arztlnnen
die Verantwortung fiir die Entscheidungen im Notfall, denn nur sie haben die
Befugnis, Zwangseinweisungen einzuleiten. In der Zusammenarbeit mit erfahre-
nen Kolleglnnen kann Andreas diese Verantwortung teilen, aber es bleibt das Ge-
fuhl, diese Entscheidung letztendlich doch allein tragen zu missen.

Wir begreifen uns ja als ein multiprofessionelles Team, und eigentlich sind solche
Notfalleinsitze immer eine gemeinsame Aktion von Sozialarbeiterinnen und Arztin-
nen oder Sozialarbeiterinnen und Arzt. Aber vom Empfinden her, also von dem, wie
ich es erlebe, hab ich das Gefiihl: Ich trag’s auf meinen Schultern. (Andreas, Arzt, Berlin,
Z.242)

Die verschiedenen Professionen werden trotz aller Zusammenarbeit durch un-
terschiedliche Aufgaben und unterschiedliche Verantwortungen getrennt, dadurch
kann der Eindruck entstehen, dass Arbeiten ungerecht verteilt sind. Auch die
Kommunikation und das Verstindnis fiir die Arbeit der anderen kann dadurch
gestort werden. Im Gegensatz zu Andreas, der sich haufig tiberlastet fiihlt, sieht
sich Petra, die Psychologin, von dem Alltag der Arbeit abgeschnitten und in ei-
ner AufSenseiterrolle.

Also wir sind ja hier eine Berufsgruppe, die ist ziemlich unterrepraisentiert, ne, der sozial-
psychiatrische Dienst ist grof$ hier, wir sind, ich glaub alle zusammen 20 Kollegen,
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hauptsichlich Sozialpidagogen und dann auch mal Arzte, sind auch viele, und die
Psychologen sind mini mini. [...] Ich hab eine halbe Stelle. Und also das macht schon
mal so mein Gefiihl, also am speziellen Reiz in dieser Institution, immer so ein bisschen,
also, wir sind so ein bisschen was Besonderes. Also wir wurden auch immer schon
manchmal tituliert so: Wir sind der Blinddarm, ne? Also weil wir sind ja so zusagen
dazugekommen vor 20 Jahren, und die normalen Geschiftsabliufe so, die laufen eben,
also meine Kollegen, Arzte und Sozialarbeiter, kooperieren ganz viel, weil die viel
Hausbesuche machen miissen; das machen sie dann meist zu zweit. Und ich bin meistens
hier, also ich bin sozusagen »at home«, hier in meinem Zimmer, und der eine Schwer-
punkt jetzt in den letzten zehn Jahren ist Einzeltherapie. Also ich bin dann, ich sitze
hier vor Ort in meinem Zimmerchen, und gehe ganz wenig mit raus, also fast gar nicht
zu Hausbesuchen, sondern mache psychotherapeutische Einzelgespriache mit den Leu-
ten, mit denen ich dann an dem Tag verabredet bin. (Petra, Psychologin, Berlin, Z.
535)

Petras Darstellung ihrer Position im Dienst ist durchaus widerspriichlich. Zum
einen scheint es einen Reiz fiir sie an der Sonderrolle zu geben, zum anderen wird
ihre Position mit der herabsetzenden Metapher des Blinddarms beschrieben. Ein
Blinddarm ist aus medizinischer Sicht ein uberflussiges Organ, das nur durch
gefahrliche und schmerzhaft entziindliche Prozesse auf sich aufmerksam macht.
Vielleicht symbolisiert das den institutionellen Blick auf die PsychologInnen im
Dienst, aus arztlicher oder auch aus sozialpadagogischer Sicht. Petra jedenfalls
scheint sich trotzdem in ihrem »Zimmerchen« wohl zu fithlen.

Berufsspezifische Aufgabentrennung muss nicht zu einer Isolation der einzel-
nen Professionen fithren. Die Zusammenarbeit der Professionen in Bezug auf eine
Klientin/einen Klienten erleichtert den gegenseitigen Austausch, da mehrere
MitarbeiterInnen mit den Problemen der Klientin/des Klienten vertraut sind und
sich gegenseitige praktische Unterstiitzungsmoglichkeiten jenseits von Fallbe-
sprechungen und Supervision ergeben. Das fordert gegenseitiges Verstandnis und
bildet eine Teamidentitat.

Wenn ich dann wieder so ein Gefiithl habe, wie schon es auch ist, dass man als Team
also so schwerer gestorten Menschen, die ja irgendwann auch im Alltag oder so, in so
ganz alltagspraktischen Sachen, Unterstiitzung brauchen, dass man dann so ein kolle-
giales Helfernetz hat, also dass ich auch weif3, ich muss nicht alleine. Ich begleite den
in einem Aspekt, aber ich hab dann auch meinen Arzt, den ich mal fragen kann, oder
wenn dann mit der Sozialhilfe wieder was hapert, dann geh ich nach nebenan. Und
wenn dann so ein Gefuhl ist, so: Wir tragen es gemeinsam. Und wir schaffen fir die
Leute auch dann so einen Ort, wo sie das Gefiihl haben, ihnen wird geholfen. Das
freut mich auch. (Petra, Psychologin, Berlin, Z. 436)
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Petra ist froh, KlientInnen, die grofse Probleme haben, nicht alleine helfen zu
miussen: »Wir tragen es gemeinsam.« In der Idee, fiir Leute einen Ort zu bauen,
an dem »sie das Gefiihl haben, ihnen wird geholfen«, findet sich Petra in einer
»Welt« mit ihren KollegInnen. Man konnte fast sagen, je bediirftiger die KlientIn-
nen, desto wohler fiithlt sich Petra im Team, desto enger riickt es in ihren Augen
zusammen. Ist es fiir ihre KollegInnen dhnlich? Ludwig beschiftigt sich mit der
Entscheidung tiber die Notwendigkeit von Zwangsmaf$nahmen, die Diskussion
mit Kolleglnnen findet er dabei sehr hilfreich.

Und fiir mich ist es wichtig, weniger aus fachlicher Sicht eine Beratung zu haben mit
Kollegen oder auch anderen Mitarbeitern, sondern gerade in diesen Fragen dann so
eine doppelte Sicht drauf zu haben und den Rat und die Meinung des anderen da mit
einzubeziehen. Wir sind da in der Regel da nicht so weit auseinander, aber es gibt dann
doch immer auch andere Aspekte, oder wo jemand anderes sagt, wir sollten uns schon
mal das tiberlegen oder so, ja. So wechselseitig, wo andere mich bremsen oder wo ich
andere bremse. [...] Ich denke aber, wir haben auch so was im Dienst, was ja auch
hilft, so eine gleiche — trotz aller individueller Unterschiede — doch dhnliche MafSsta-
be. Also eine gemeinsame Philosophie, gemeinsame implizite und auch explizite Leit-
linien. Oder einen gemeinsamen Erfahrungsschatz. Oder Tradition, wie man mit sol-
chen Situationen umgeht. (Ludwig, Arzt, Berlin, Z. 170)

Fir Ludwig ist das Team wichtig, um seine Entscheidungen, die weit reichende
Konsequenzen fur die Betroffenen haben, abzusichern. Da es in vielen Situationen
im Sinne des Auftrages des SpDi keine eindeutigen Losungen gibt, entsteht ein
Freiraum, der Entscheidungen auf anderen Grundlagen als rein medizinischen oder
juristischen Faktoren verlangt. Diese Grundlagen werden kollegial entwickelt, im
Team werden Erfahrungen und daraus abgeleitete implizite oder explizite Leitlini-
en tradiert, eine gemeinsame Philosophie entsteht. Auch fiir ihn ist, wie fur Petra,
wichtig, die Last schwerer Fille auf mehrere Schultern zu verteilen und die Ideen
und Einwinde von KollegInnen zu beriicksichtigen.

Bayern

Die SpDi in Bayern arbeiten nach dem Bezugspersonensystem, das heif$t Sozial-
padagogInnen wie Psychologlnnen sind fiir soziale und psychische Probleme ei-
nes Klienten/einer Klientin zustindig. Dieser Ansatz vermeidet eine Spezialisie-
rung und die damit verbundene Einengung des Kompetenzfeldes der BeraterInnen.
Zudem ermoglicht die Kombination der verschiedenen professionellen Kompe-
tenzen eine interne kollegiale Weiterbildung und eine kritische Reflexion der ei-
genen Arbeit aus unterschiedlichen Blickwinkeln, sie bietet hilfreiche AufSen-
perspektiven. Die Zusammenarbeit ist jedoch nicht immer reibungslos. Fritz
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berichtet iiber Auseinandersetzungen im Team, weil es verschiedene Erklarungs-
ansitze zur Entstehung der Problematik und entsprechend auch unterschiedli-
che Interventionskonzepte gibt. Als Sozialpadagoge kritisiert er eine psychologi-
sierende Sicht der Probleme der KlientInnen.

Ja, dass es wichtig ist — das hab ich jetzt hier so erlebt —, dass es wichtig ist, dass auch
materielle Belange eines Klienten den verriickt machen konnen. Also da immer so eine
psychologische — klar miindet es, wenn er kein Geld hat oder materiell nicht entspre-
chend ausgertistet ist, miindet das erst mal, kann es in eine Storung. Aber wo setzt
man an? Also wo setzt man an: Behebt man mit ihm zusammen — und dass er es lernt
fiir die Zukunft — seinen materiellen Engpass oder setzt man an der Storung an? Das
sind dann unterschiedliche Sichtweisen. (Fritz, Sozialpadagoge, Bayern, Z. 500)

Diese Auseinandersetzung weist auch auf die mehr oder weniger verdeckte ge-
sellschaftliche Hierarchie hin, die zwischen der (hoherwertigen) psychologischen
Beratung und der (weniger geschitzten) Unterstitzung in sozialen Belangen be-
steht. Die Hierarchie etabliert sich vermutlich auf Grund der langeren und kost-
spieligeren psychotherapeutischen Qualifikationen, der hoheren Gehaltseinstu-
fung der Psychologlnnen und auch auf Grund der bevorzugten therapeutischen
Identitat der MitarbeiterInnen.

Gespriache mit KlientInnen, die therapeutischen Charakter haben, nehmen in
den Interviews mit MitarbeiterInnen von bayerischen SpDi einen grofSeren Stel-
lenwert ein als in Berlin. Das liegt an der grofSeren Zahl von PsychologInnen und
an der konzeptuellen Ausrichtung der Dienste als Beratungsstellen. Die Vielfalt
der Perspektiven ist in Bayern daher nicht nur durch die unterschiedlichen Berufs-
gruppen, sondern auch durch die unterschiedlichen therapeutischen Qualifika-
tionen der BeraterInnen gewihrleistet. Fast ausschliefSlich systemische und hu-
manistische Ausbildungen (meist klientenzentrierte Gespriachstherapie nach
Rogers) sind bei den MitarbeiterInnen vertreten. Obwohl diese beiden Verfah-
ren denkbar weit auseinander liegen, wird die Kooperation als sehr hilfreich
beschrieben.

Auch die verschiedenen Sichtweisen, die es dann von den Leuten zu einem Fall gibt
[...] finde ich sehr bereichernd. [...] Also gerade wenn so, mein Chef ist so ein Systemiker,
der auch viel so mit Aufstellungen arbeitet, das war mir ganz neu, als ich hier ange-
fangen hab, und inzwischen machen wir es so, dass wir bei sehr vielen Klienten zu-
sammen was machen, also ich mach so die Gesprichsfithrung und er macht so eine
Stunde Familienaufstellung [...]. Und wo mir selber dann auch immer ganz schwummrig
wird, weil man Dinge plotzlich versteht. Also auch so Sachen, wo ich im Beratungs-
prozess so mitverwickelt war, und plotzlich durch diese Aufstellung noch mal einen
anderen Sichtwinkel erlebt habe. (Bettina, Psychologin, Bayern, Z. 435)
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Fur Bettina als Berufsanfiangerin ist es besonders wichtig, Unterstiitzung einzu-
holen. Es ist fiir sie sehr hilfreich, mit ihrem Chef gemeinsam an einem Fall zu
arbeiten und aus der eigenen klientenzentrierten, mitschwebenden, sehr nahen
Arbeit mit KlientInnen herauszutreten und das Familiensystem von aufen zu
betrachten. Neben der Begeisterung fiir den systemischen Ansatz tibt sie aber auch
Kritik.

Aber auch gerade so mit diesem rein systemischen Denken. Das ist mir manchmal zu
zynisch. Also so wirklich zu sagen, okay, oder transaktionsanalytisch denken, klar ist
es wichtig, dass ich so ein Spiel erkenne, wenn ich es sehe. Aber deswegen ist nicht
alles, was mein Klient anbietet, ein Spiel. Und ich hab manchmal das Gefiihl, dass bei
vielen Kollegen oft zu frith die Warnglockchen klingeln und die dem Klienten jetzt
irgendwas unterstellen an Nicht-gesund-werden-Wollen, an Widerstand, an Helfer-
gegeneinander-ausspielen-Wollen etc., wo ich manchmal ganz froh bin, dass ich sage,
okay, ich habe einfach noch den naiveren Standpunkt. Also zum Teil, weil ich noch
nicht lang dabei bin, zum Teil auch von meiner Personlichkeit her, und zum Teil auch
von diesem Rogers’schen Denken her, dass es immer noch am weitesten bringt, wenn
man ganz naiv annimmt, der andere hat Entwicklungspotenzial und will was draus
machen. Und sich auch wirklich auch ganz auf dessen Sichtweise einzustellen. (Bettina,
Psychologin, Bayern, Z. 532)

Bettina gefallt das Misstrauen und die Expertendistanz ihrer KollegInnen nicht.
Sie ist froh um ihren »naiven Standpunkt«, den sie in ihrer Rolle als Berufs-
anfingerin, in der klientenzentrierten Haltung, aber auch in ihrer Personlichkeit
begriindet sieht. Sie interessiert sich fiir die Klientinnen und deren Sichtweise,
anstatt einen Expertenblick auf das System zu werfen. Insofern ist die Methoden-
vielfalt in der Arbeit nicht nur eine Bereicherung, sondern eine notwendige Kor-
rektur von Einseitigkeit und Expertendominanz. In Teams schaffen jedoch nicht
nur verschiedene Professionen oder Therapieausbildungen Unterschiede in der
Expertenposition. Die folgende Passage geht von einer Erzdhlung Veras aus, in
der sie iiber Nihe und Distanz zu dem psychotischen Erleben der KlientInnen
nachdenkt.

Also ich wiirde mir denken, dass das auch so damit zusammenhangt, dass ich so diese
Grenzen zwischen gesund und krank irgendwie nicht — nicht akzeptieren will, so wie
es halt ist. Dass ich da eher so das durchlissig selber erlebe und dann auch mit den
Klienten — ich tu mir da auch leicht, da hinzugehen. Aber es ist halt, da muss ich auf-
passen. Das ist mir noch nie passiert, dass ich da eingestiegen bin, aber ich spiire das
immer ganz deutlich, wenn es soweit ist. Wo ich da wieder einen Schritt zuriick muss,
und — und ich habe auch das Gefiihl, dass ich da im Team bei uns die Spezialistin bin
fiir, zum Beispiel fir Psychotiker. Weil das so, wo die anderen schon lang sagen: Mei
Wahnsinn, das kann man ja gar nicht kapieren, das ist ja nicht nachvollziehbar! Und

DOI: 10.1486/9783884143797

65



66  Der Sozialpsychiatrische Dienst (SpDi)

fir mich ist die Strecke noch viel langer, wo es nachvollziehbar ist fiir mich. Was der
erlebt oder was der da, wie der die Realitit hat. (Vera, Sozialpidagogin, Bayern, Z. 377)

In ihrem Team sieht sich Vera, auf Grund ihrer Fahigkeit, sich in den Wahnsinn
einzufiihlen, als Spezialistin fur PsychotikerInnen. Indem sie die Grenze zwischen
gesund und krank, zwischen Vernunft und Wahn nicht einfach akzeptiert, wird
diese »durchlissiger«, kann sie ndher an das Erleben der KlientInnen » hingehen«.
Sie spuirt aber auch deutlicher die Angst, »einsteigen« in diese Welt mochte sie
nicht. Die anderen im Team ziehen die Grenze viel frither und geben ihr dadurch
einen Halt, eine Ruickversicherung, dass sich Vera nicht verliert. Die KollegInnen
im Team konnen also eine wichtige, entlastende Rolle im Arbeitsalltag iiberneh-
men. Manchmal tauchen in den Interviews tiberaus familidre Strukturen in den
Erzdhlungen vom Team auf. Besonders Gudrun erlebt das Team in sehr famili-
arer, freundschaftlicher Form.

Also morgendlicher Ablauf, guten Morgen sagen erst einmal, was war los, bisschen
Austausch erst mal, bisschen ratschen, erste Tasse Kaffee mal trinken in Ruhe, gehort
dazu einfach. Den Anrufbeantworter natiirlich noch abhéren, ob irgendwelche Kata-
strophen waren inzwischen. Dann — ja, Termine, es hat jeder seine eigenen Gespriche,
Termine, die halt anstehen, was auf dem Tisch noch liegt an — »Du musst den anru-
fen«, »Der Anruf ist eingegangen, da muss was gemacht werden«, Anrufbeantworter,
die Leute zuriickrufen beziehungsweise neue Anfragen, dass man die bearbeitet. (Gud-
run, Sozialpiadagogin, Bayern, Z. 50)

Das morgendliche Ritual schafft einen personlichen Austausch, eine Einstimmung
auf den Tag, bevor mit der Planung der Arbeit begonnen wird. Der Kontrast
zwischen der heilen Friuhstuckswelt und den »Katastrophen« auf dem Anrufbe-
antworter liefert einen ersten Hinweis auf die Funktion des Teams: Es dient
Gudrun als Riickzugsraum und hilft, den Katastrophen und Fallen in der Arbeit
mit KlientInnen zu begegnen.

Wir haben eigentlich ein recht gutes Team, wo man ganz gut mal abladen kann, wo
man ganz gut mal was aushalt, muss ich sagen, wo man einfach mal ins Biiro beim
anderen reingehen kann und sagen, Herrschaft, jetzt, weifdt was, schon wieder, und —
das finde ich, das tragt oder fangt eigentlich ganz viel ab. (Gudrun, Sozialpddagogin,
Bayern, Z. 209)

Das Team bietet die Moglichkeit zu schimpfen, etwas abzuladen, Gefiihle und
Belastungen werden in informeller Form geteilt. Das Team funktioniert als eine
Gemeinschaft, die ein Gegengewicht zur schwierigen Arbeit mit KlientInnen bietet.
Neben dieser Form der Entlastung ist die Moglichkeit, in Supervisionen und
Fallbesprechungen die eigene Arbeit zu reflektieren, eine weitere Funktion, die
dem Team in den Interviews zugeschrieben wird.
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Ich bin auch im Betriebsrat oder in der Mitarbeitervertretung — das ist — ja, das ist
zermiirbend. [...] Das ist das Hauptsichliche, was mich schon oft innerlich zum Kiin-
digen gebracht hat. [...] Was ich sehr schitze, ist die Teamarbeit. Also ich bin ja im
Kontakt allein mit dem Klienten, aber dass ich immer das Team im Riicken habe, und
wir sind ein relativ gut funktionierendes Team immer noch, und einfach immer zu
wissen, da gibt es Leute, die verstehen mich auch. Und auch mit meinen eigenen An-
teilen, die ich ja immer dabei habe, und ich kann das auch anschauen, und - ja, meine
Werkzeuge wieder schirfen in der Supervision oder in der Teambesprechung. Weil ich
bin das Werkzeug hier. (Vera, Sozialpidagogin, Bayern, Z. 438)

Das Team dient nicht nur der Reflexion der eigenen Anteile in der Arbeit mit
den KlientInnen, sondern bietet auch eine Insel von Verstandnis in einer Organi-
sation, die Vera als »dtzend« bezeichnet. Das Team bietet Riickenstirkung und
ist ein Ort der Geborgenheit in einer sonst feindlichen Institution. Eine wichtige
Rolle spielt das Team, wenn es Vera, die ja die ausgewiesene Spezialistin fiir
PsychotikerInnen ist, ihre Grenzen aufzeigt und sie darin unterstiitzt, Verantwor-
tung abzugeben.

Da fallt mir jetzt direkt ein konkreter Fall ein, das ist zum Beispiel jemand gewesen,
wo ich bei mir selber an eine Stelle gekommen bin, wo ich in meiner Verwandtschaft
oder Familie was erlebt hab, einen Ungliicksfall, und das hat mich dann sehr, das ist
da total aufgewiihlt gewesen. Ich hab da, das war ein Mann, bei dem musste ich Haus-
besuche auch machen, und diese Beratung musste ich dann abschliefsen. Weil das musste
ich jemand anderem iibertragen. Das passiert nicht oft. Das ist mir vielleicht zweimal
in all den Jahren passiert, dass ich so was gemerkt hab, und dazu ist ja auch die Super-
vision gut und die Fallbesprechung im Team. Und das war ein schwieriger Prozess fiir
mich selber auch zu sehen, dass es da Grenzen gibt fur mich, wo ich einfach jeman-
dem nicht helfen kann, weil ich da selber einen Punkt hab, den ich da selber bearbei-
ten muss oder auch nicht, aber jedenfalls wo es nicht gegangen ist. (Vera, Sozial-
padagogin, Bayern, Z. 178)

Supervision und Fallbesprechung im Team schiitzt MitarbeiterInnen vor Uber-
forderung, bietet Entlastung, die sich die Einzelnen vielleicht nicht zugestehen
wiirden, zwingt zur Einsicht in die eigenen Grenzen. Vereinzelung, Arbeitsunzu-
friedenheit, Uberlastung und Burn-out wird vorgebeugt. Trotzdem sind Super-
vision und kollegiale Fallbesprechungen keine Selbstverstandlichkeit.

Also wir haben hier schon Team jede Woche. Und die Fallbesprechungen finden auch
statt. Wobei die Fallbesprechungen ziemlich drauf beschrankt sind, eine Diagnose zu
finden oder zu sagen, derjenige hat dieses oder jenes. Und ich geh dann halt extra in
Supervision, auflerhalb, und zahle es dann auch selber. Also das zahlt dann nicht der
Trager, also die weigern sich da auch, das zu machen. »Das braucht’s nicht. Man hat
ja die Fallbesprechungen.« (Doris, Sozialpidagogin, Bayern, Z. 480)
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4.2.4 Institutioneller Zwang versus therapeutische Freiheit?

In den vorangegangenen Darstellungen zeigte sich, dass die professionelle Iden-
titat der MitarbeiterInnen im Wesentlichen auf die therapeutische Beziehung
ausgerichtet ist. Im direkten Kontakt mit den KlientInnen fiihlen die HelferInnen
sich sicher und kompetent. Die Zusammenarbeit mit anderen Professionellen in
Gremien und der fachliche Austausch wird haufig als storend gegeniiber der
»eigentlichen« Arbeit, den Klientenkontakten angesehen. Die Arbeit mit den
KlientInnen wird idealisiert und der institutionelle Hintergrund (Trager der Ein-
richtung, Zusammenarbeit mit anderen Institutionen) eher problematisiert. Folgt
man der Mehrzahl der Auflerungen, scheint es, als ob in einer therapeutischen
Beziehung keine Macht ausgetiibt wiirde, als wiirde es sich hier um eine »reine«
Begegnung zweier Menschen handeln.

Kontrolle und Zwang wird lediglich in der Verfahrensrationalitit (der Biiro-
kratie, der Vernetzung usw.) gesehen. Vor allem in bayerischen SpDi, in denen
der Grad der Organisation und der Burokratie vergleichsweise niedrig ist, wird
ein hoherer Organisationsgrad im sozialen Feld schnell als Kontrolle begriffen.
Auf der anderen Seite klagen MitarbeiterInnen tiber die mangelnde Anerkennung,
die mangelnde Finanzierungs- und Planungssicherheit. Der GPV wiirde einen
Zuwachs an Sicherheit und Verbindlichkeit bringen, aber die Professionellen
firchten um ihren Freiraum in der Arbeit.

Fiir einige InterviewpartnerInnen bietet die institutionelle Zusammenarbeit
auch entlastende Moglichkeiten. Der abwechslungsreiche Charakter der Bezie-
hungsarbeit und die intime therapeutische Nahe zu KlientInnen macht Freude,
aber in Krisensituationen kann all dies auch belastend sein. Ein klarer Auftrag,
eine engere Zusammenarbeit mit anderen Kontaktpersonen der KlientInnen bietet
dann Schutz vor Uberforderungen und professionelle Sicherheit. Diese Seite der
Organisation wird jedoch selten thematisiert. Institutionelle Hintergriinde schei-
nen nicht als Hilfe in der schweren Arbeit betrachtet zu werden, sondern wer-
den eher als burokratische Belastung angesehen. Hilfe und Unterstiitzung dage-
gen finden die MitarbeiterInnen nach eigener Einschitzung hauptsichlich bei
ihren KollegInnen im Team des SpDi. Das zeigt sich auch in der Bedeutung des
Teams, das stellenweise familiire Funktionen fiir die MitarbeiterInnen iibernimmt.

Die mangelnde institutionelle Anbindung an die Fachbasis ist offensichtlich
ein Problem der Psychiatriereform seit der Psychiatrie-Enquete. So wird auch die
Debatte tiber Qualitatssicherung in der sozialen Arbeit, die eine Demokratisierung
der Arbeit und eine groflere Zufriedenheit und Identifikation der MitarbeiterInnen
mit ihrer Institution zum Ziel haben konnte, iiberwiegend auf betriebswirt-
schaftliche Bedingungen verkiirzt. Auch die Diskussion iiber die Entwicklungen
von GPV und Case-Management findet hauptsachlich auf verwaltungstechnischer
Ebene statt und verpasst dadurch den Anschluss an die Praxis der Mitarbeite-
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rInnen. In den Diensten sind es jeweils spezialisierte MitarbeiterInnen, meist die
LeiterInnen, die Anschluss an diesen Diskurs haben, die anderen bleiben auflen
vor.

Die grofe Distanz zwischen der Fachbasis und den leitenden MitarbeiterInnen
in den Tragern der SpDi bewirkt stellenweise Misstrauen und ein Gefiithl von
Ausgeliefertsein und erhoht die Rickzugstendenz in die vergleichsweise selbst-
bestimmte therapeutische Beziehung zu den KlientInnen. Darunter leidet die
Transparenz und die Demokratisierung der Sozialpsychiatrie. Eine Offnung der
Arbeit mit den KlientInnen, zum Beispiel an einem runden Tisch, die Hinzuzie-
hung der Angehorigen und anderer beteiligter Professioneller wird als Gefihr-
dung der letzten selbstbestimmten Arbeitsreservate betrachtet.

Die hier beschriebenen Phinomene zeigen sich weniger ausgepragt in den In-
terviews mit MitarbeiterInnen aus Berliner SpDi. Die Arbeit in Berlin ist weit
weniger therapeutisch gepragt als in Bayern. Durch die hoheitlichen Aufgaben
und die Einbindung in das Gesundheitsamt bietet die Arbeit kaum unregulierte
Arbeitsbereiche (eine Ausnahme bildet die Psychologin Petra). Da sich die Mitar-
beiterInnen in Berlin tiglich als KontrolleurInnen erleben, stehen fiir sie die
Kontrollaspekte der Vernetzung nicht so sehr im Vordergrund, es fillt ihnen
schwerer, diese zu kritisieren.

Nachdem einige wichtige Unterschiede zwischen den SpDi in Berlin und Bay-
ern beschrieben wurden, geht es im Folgenden um Situationen, in denen der Kon-
trollauftrag der SpDi am offensten zu Tage tritt, den psychiatrischen Zwangs-
einweisungen.

4.3 Psychiatrische Zwangseinweisung

Zwangsweise Unterbringungen in der Psychiatrie konnen in Deutschland entwe-
der nach dem »Psychisch-Kranken-Gesetz« (PsychKG) beziehungsweise » Unter-
bringungsgesetz der Lander« (UBG) oder dem »Betreuungsgesetz des Bundes«
(BtG) durchgefiihrt werden. Das PsychKG kommt zur Anwendung, wenn akute
Selbst- oder Fremdgefihrdung auf Grund einer ernsthaften psychischen Krank-
heit vorliegt. In diesem Fall ist eine sofortige Unterbringung durch die Verwal-
tungsbehorde durchzufithren, die innerhalb von 48 Stunden von einem Richter
bestatigt werden muss. Damit das Betreuungsgesetz des Bundes zum Tragen
kommt, muss eine langfristig bestehende Einschriankung der Geschiftsfiahigkeit
beziehungsweise Selbstversorgungsfihigkeit vorliegen.

Zwangseinweisungen haben unangenehme soziale Folgen fur die Betroffenen,
sie konnen ein Hinderungsgrund fiir eine Verbeamtung sein oder zeitweise zum
Verlust des Wahlrechts fithren. Zwangseinweisung bedeutet nicht nur physische
Gewalt und drohende korperliche Schidigung der KlientInnen, sondern auch
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soziale und psychische Beeintrachtigungen. Soziale Folgeprobleme einer Zwangs-
einweisung oder die Verletzungen der personlichen Wiirde (z.B. durch Anlegen
von Handschellen) machen die Zwangseinweisung zu einer traumatischen Situ-
ation, einer absoluten Ohnmachtserfahrung fiir PatientInnen.

Soweit sie dariiber sprechen, fiithlen sie sich gekrankt, entwertet und verletzt. Die Patien-
tinnen und Patienten beschiftigen sich oft selbstquilerisch jahrelang damit; sie hegen
den ausgeprigten Wunsch nach Wiedergutmachung — zum Beispiel in Form einer Ent-
schuldigung seitens Beteiligter — und versuchen, das eventuell auf dem Klageweg zu
erreichen, oder sie zeigen die bei traumatischen Reaktionen charakteristische Ab-
spaltung beziehungsweise Dissoziation der traumatischen Erinnerung mit spontaner
Flucht-, Angst- oder Vermeidungsreaktion bei deren Beriithrung. (Bruns 1997, S. 67)

Die Erfahrung der Zwangseinweisung kann in die psychische Struktur der Klien-
tin/des Klienten so integriert werden, dass sie als Retraumatisierung erlebt wird
und als zusitzliche Verletzung und Krankung vermehrt Abwehrformen aktiviert
und damit die Bearbeitung der psychischen Problematik erschwert.

ZwangsmafSnahmen sind also ein massiver Eingriff in die Personlichkeitsrechte
der Betroffenen, trotzdem liegen nur bei etwa einem Drittel der Zwangseinwei-
sungen tatsachlich fremd- oder selbstgefahrdende Handlungen vor (BrRuns 1997,
S. 59). Oft wird lediglich eine Gefahr prognostiziert, die aus der Grundkrankheit
abgeleitet wird. Zudem weisen bundesweit extrem schwankende Zahlen von
Zwangseinweisungen (ebd.) auf einen ordnungspolitischen Hintergrund der
Zwangsmaf$nahmen, denn eigentlich missten sie wie die psychischen Krankhei-
ten anndhernd gleich iiber die Lander verteilt sein. Dartiber hinaus muss man
von einer hohen Dunkelziffer von Fillen ausgehen, in denen eine Zustimmung
zur Behandlung unter Androhung von ZwangsmafSnahmen erzwungen wurde.
Offensichtlich sind Zwangseinweisungen auf ganz unterschiedliche Griinde zu-
rickzufithren und bewegen sich zu einem Teil auflerhalb des im Gesetz festge-
legten Rahmens.

Mit Einrichtung der gemeindenahen Dienste stieg interessanterweise die Zahl
der Zwangseinweisungen (SEIBT 1997, S. 196). Dies konnte ein Hinweis auf deren
ordnungspolitische Funktion sein. In gemeindenahen Einrichtungen sind die Mitar-
beiterInnen mit dem Alltag der KlientInnen konfrontiert, mit Formen von Verwahr-
losung und extrem beldstigendem Verhalten, auf das die Umgebung empért, hilf-
los und mit appellativem Druck auf die Expertlnnen reagiert. Das fihrt zu grofSem
Handlungsdruck bei den Professionellen. Sie konnten in Zweifelsfallen eher dazu
neigen, eine psychische Erkrankung zu diagnostizieren, um eine Einweisung zu
ermoglichen und damit die sozialen Spannungen zu befrieden. Dartiber hinaus zeigt
die Zahl der Klinikeinweisungen auch das Fehlen alternativer Hilfemoglichkeiten,
wie etwa betreute Krisenwohnungen, oder auch fehlende Zeit und Kompetenz der
Professionellen, Krisenfille vor Ort zu betreuen.
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Zum Thema Zwang und Gewalt in der Psychiatrie gibt es im sozialpsychi-
atrischen Diskurs mehrere Veroffentlichungen, die sich ethisch oder politisch mit
der Problematik auseinander setzen. So in den Zeitschriften Sozialpsychiatrische
Informationen (1990) und Soziale Psychiatrie (1998) und in dem Sammelband
» Gewalttatige Psychiatrie« (EINK 1997). Im Folgenden werden die zentralen
Argumentationen dieses Diskurses nachgezeichnet.

4.3.1 Diskussion der ethischen Problematik

Wenn die Beziehungs- und Integrationsangebote der Sozialpsychiatrie nicht ange-
nommen werden und wenn der internalisierte Kontrollblick der KlientInnen nicht
ausreicht, anstofSiges Verhalten zu unterbinden, dann tritt offener Zwang auf den
Plan. Erst wenn sich die Klientin/der Klient nicht freiwillig als krank definiert und
sich in drztlich medikamentose Behandlung begibt, folgt die gewaltsam erzwunge-
ne Einweisung in die Klinik. Dieser Zwang dient einerseits der Durchsetzung ge-
sellschaftlicher Normen, lisst sich aber andererseits auch als direkte Reaktion auf
das widerstiandige Verhalten der KlientInnen verstehen.

Psychisch Kranke sind nie blof$ hilflose Opfer eines uber sie hereinbrechenden Krank-
heitsgeschehens, sondern immer auch Handelnde. Als solche tun sie sich und anderen
Gewalt an. Die Gewalt der Psychiatrie ist auf diese Weise ein Stiick Ausdruck und Spie-
gel dieser Gewalt (man denke zum Beispiel an die Destruktivitat des Stichtigen, die
Ent-Grenzung des Manikers). (WIENBERG 1997, S. 19)

Die Gewalt der Psychiatrie geht jedoch haufig iiber eine reaktive Gewalt hinaus.
Die Feststellung von Selbst- oder Fremdgefihrdung ist nicht nur abhingig vom
Gewaltpotenzial der Klientinnen, sondern auch von der Rigiditit des normati-
ven Anspruchs ihrer Umgebung. Der Gewalteinsatz der Psychiatrie zum Schutz
der sozialen Umgebung kann in manchen Situationen unverhaltnismafSig gegen-
uber dem Gewaltpotenzial der Klientin/des Klienten sein. Die Gewalt der Klientin/
des Klienten ist dann eher eine Reaktion auf die Haltung der Psychiatrie oder
der sozialen Umgebung. Die verantwortlichen Professionellen stehen vor einem
Dilemma: Uben sie Zwang aus, kann das zu einer Eskalation der Situation fiih-
ren. Entziehen sie sich dem Auftrag des sozialen Umfeldes, die Unruhestifterin/
den Unruhestifter zu entfernen, kann diese Verweigerung dazu fiihren, dass die
sozialen Spannungen nicht gelést werden und die Gewalt letztlich an andere
delegiert wird: Es drohen familidre oder nachbarschaftliche und damit unkon-
trollierbare Gewalthandlungen.

Die Dialektik von gesellschaftlicher Ordnungsfunktion und therapeutischen
Zielen ldsst sich nicht einseitig auflosen, anhand der Diskussion tiber Behand-
lungsformen psychisch kranker Gewalttiter wird das besonders deutlich: Ein Ma-
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ximum an Sicherheit bedeutet einen Verzicht auf Therapie, wahrend der einsei-
tige Blick auf therapeutische Ziele den Schutz der potenziellen Opfer des Patien-
ten vernachlissigt. Gewalt zur Durchsetzung gesellschaftlicher Normen scheint
unabdingbar zu sein, gibe es keine 6ffentliche Verantwortung, kein staatliches
Gewaltmonopol, wirde die Gewalt in nicht-6ffentlichen Bereichen eskalieren.
Die psychiatrische Gewalt sollte jedoch demokratisch kontrollierbar sein und
offen verhandelt werden.

Die Doppelfunktion der Psychiatrie als therapeutische Institution einerseits und als
Ordnungsmacht andererseits grundsitzlich anzuerkennen, darf jedoch nicht dazu fiith-
ren, dafs Zwang und Gewalt als Therapie ausgegeben werden und damit die Ordnungs-
funktion verschleiert wird. (WIENBERG 1997, S. 17)

Neben dem politischen Aspekt ist es auch im therapeutischen Sinne sinnvoll, die
Ordnungsfunktion der Psychiatrie zu akzeptieren und in der Beziehung mit den
Klientlnnen zum Thema zu machen.

Im Kontext von gewaltsamen Eskalationen neigen sowohl Patienten als auch Helfer
zur Spaltung: Zwangseingewiesene oder behandelte Patienten idealisieren haufig —
zumindest voriibergehend — sich und ihr eigenes Verhalten (»gute« Opfer), wahrend
die gewaltanwendende Psychiatrie beziehungsweise die dort Taitigen abgewertet und
angeschuldigt werden (»bose« Tater). Unser Tun sollte deshalb dem Patienten zu ver-
stehen geben, dafd wir als Helfer versorgende und versagende, gewahrende und zwin-
gende, »gute« und »bose« Anteile realisieren. Dies hilft ihm auch bei der Integration
seiner eigenen ambivalenten Anteile und Tendenzen. (ebd., S. 23)

Spaltungen in gut und bose und einseitige Tater-/Opferzuschreibungen konnen
durch ein Gesprach nach der Zwangseinweisung, in dem beide Seiten ihre Sicht
darstellen, bearbeitet werden und zur Einsicht in die grundlegende Ambivalenz
beider Positionen beitragen. Fiir die HelferInnen wie fiir die KlientInnen bedeutet
dies die Auseinandersetzung mit dem Gewaltaspekt des eigenen Handelns. Not-
wendige Voraussetzung fiir eine solche Auseinandersetzung ist die gegenseitige
Anerkennung. Dem steht das Krankheitsverstindnis der Psychiatrie entgegen, die
mit ihren Diagnosen einen Teil der psychischen Struktur und damit einen Teil der
Identitdt der KlientInnen als krank und nicht zurechnungsfahig negiert. Prob-
lematisch ist vor allem eine aus der zu Grunde liegenden Krankheit abgeleitete
Uneinsichtigkeit. Dadurch werden auch Formen von Widerstand, die nicht aus der
Krankheit erkldrbar sind, tibergangen. Notwendige Voraussetzung fiir eine thera-
peutische Aufarbeitung der Zwangseinweisung ist demnach eine kritische Haltung
gegeniiber psychiatrischer Diagnostik.

Diagnosen stellen ist Machtgebrauch mit nicht geringer Irrtumsmaoglichkeit. Dabei ver-
weisen versehentliche Fehldiagnosen zumeist auf keine ethischen, sondern eher sachli-
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che Probleme. Anders verhilt es sich bei den in Kauf genommenen Fehlbewertungen,
sei es im angenommenen Interesse des Patienten, der Familie oder der Gesellschaft. Nicht
selten entartet Diagnostik zu technologischem Selbstzweck oder asthetischer Selbstbe-
statigung des Therapeuten und als scheinbare Losung fur verwickelte menschliche Le-
benslagen. Als lebensgefahrlich schlieflich erweisen sich Diagnosen, wenn sie als Waf-
fen gegen die unbequemen Meinungen anderer verwandt werden. (SErDEL 1990, S. 10)

Wenn die Eindeutigkeit der Diagnostik in Frage gestellt wird, dann 6ffnet sich
der Blick fiir die Beziehungsdynamik zwischen den Beteiligten in Zwangseinwei-
sungssituationen. Die Eskalation, die zu der Zwangseinweisung fiihrte, kann ein
Ausdruck der psychischen Dynamik der KlientInnen sein, eine Inszenierung inner-
psychischer Konflikte im Auflen, an der die professionellen HelferInnen als Pro-
tagonisten beteiligt sind.

Mir erscheint dagegen der Hinweis wichtig, daf$ es bei vielen psychiatrischen Patien-
ten ein storungsbedingtes Bediirfnis nach Gewalterfahrung als unbewuf$ten Wiederho-
lungszwang gibt. GewaltmafSnahmen werden so zu szenischen Darstellungen der in-
neren Welt dieser Patienten, in die Angehorige, Polizei, Gericht und die Institution
Psychiatrie eingewoben werden. (BrRuns 1997, S. 64)

Wird dieser Wiederholungszwang von den professionellen HelferInnen nicht
erkannt, dann agieren diese die ihnen zugewiesene Rolle, also ihre Gegeniiber-
tragung aus. Die verdrgerten Handlungen der Professionellen, die durch die
KlientInnen ausgelost werden, werden dann haufig als notwendiges Setzen von
Grenzen rationalisiert. Das rigide Durchsetzen von Regeln im »legitimierten
Gewande der therapeutischen Konsequenz« (ebd.) auf Seiten der Professionel-
len bekommt eine Eigendynamik, die nicht mehr ohne Gesichtsverlust zu stop-
pen ist, und fihrt so zu Gewalteskalationen. Besonders brisant sind in diesem
Zusammenhang eigene unbewusste Impulse der Professionellen.

Auf der Seite des offentlichen Publikums geht es um die Abwehr eigener unbewufSter
Wiinsche nach und Angste vor der Verriicktheit. Fiir die in den Gewalt ausiibenden
Institutionen Polizei, Gericht und Psychiatrie Tatigen geht es um die kompromifshafte
Befriedigung und Kontrolle aggressiver Bediirfnisse im gesellschaftlichen Auftrag, also
in einem legitimierten Zusammenhang. (ebd., S. 65)

Eine Bearbeitung der eigenen aggressiven Impulse, sowie das Verstandnis des
Inszenierungscharakters im Verhalten der KlientInnen sind Voraussetzungen, um
auch ZwangsmafSnahmen kompetent in das fachliche Handeln zu integrieren.
Nur wenn die Fachleute sich dieser kontrollierenden Seite ihrer Tatigkeit stellen,
konnen sie Verantwortung tibernehmen und Zwangseinweisungen im Sinne der
KlientInnen moglichst wenig verletzend gestalten.
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Es zeugt von wenig Verantwortungsgefiihl, wenn die Unterbringung nach dem PsychKG
Ordnungsbeamten, Feuerwehrleuten, sowie Amts- und Notirzten allein tiberlassen
wird. Dabei geht es nicht nur um eine eventuelle Vermeidung von Unterbringungen
durch eine fachlich verantwortbare Krisenintervention, sondern auch um die Sorge
fiir eine moglichst transparente Gestaltung der Unterbringung, um so die seelische Ver-
letzung des Betroffenen so gering wie eben moglich zu halten. (DEmaND 1998, S. 460)

Die ethische Positionierung spricht demnach eindeutig fiir die Ubernahme von
Verantwortung in Bezug auf Zwangsmafinahmen, um diese moglichst fachlich
begriindet und einfiihlsam zu gestalten. Voraussetzung dafiir ist die Achtung des
gesetzlichen Rahmens und der demokratisch-rechtsstaatlichen Kontrolle der
MafSnahmen. Dies ist im psychiatrischen Alltag jedoch nicht immer der Fall.
Nachdem durch statistische Auswertungen die Vermutung bestatigt wurde, dass
nicht alle Zwangseinweisungen dem Rahmen der gesetzlichen Vorgaben entspre-
chen, stellt sich die Frage, welche Begriindungen firr Einweisungen in den Erzah-
lungen der InterviewpartnerInnen auftauchen.

4.3.2 Funktionen der Einweisung in den Interviews

Die Verhinderung von Gewalthandlungen steht bei den Erzihlungen uber
Zwangseinweisungen im Vordergrund. Es erscheint im Zweifelsfall im Sinne der
KlientInnen oder des Umfeldes sinnvoller, sich fiir eine Einweisung zu entschei-
den als dagegen, denn die Konsequenzen bei einer nicht erfolgten Unterbringung
konnen gravierend sein.

Bei einem Paranoiker war ich, der hat zum Schluss sich selber erschossen oder die Frau
gerade noch mit erschossen, also der hatte wirklich eine scharfe Waffe. Ich hab mich
nicht dazu entschliefSen konnen, den zwangsunterzubringen. Und etwas spater hat der
rumgeschossen, ich glaub, es ist, ich weif§ nicht, ob noch jemand zu Schaden gekom-
men ist, jedenfalls er hat sich dann auch selber erschossen. (Andreas, Arzt, Berlin,
Z.456)

In vielen Interviews werden medizinische Diagnosen genannt, die einer stationa-
ren Behandlung bedurfen: Paranoia, akute Psychose, manische Psychosen, Delir,
Personlichkeitsstorung. Als Begriindung fiir eine Zwangseinweisung von Klien-
tlnnen mit diesen Diagnosen wird hiufig die Verweigerung der Medikation und
die mangelnde Krankheitseinsicht angefithrt. Das Ziel der Einweisung ist die Zu-
fihrung zu medikamentoser (Zwangs-)Behandlung; damit hat die Zwangsmafs-
nahme eine formell medizinische Begriindung. Die Begriffe »mangelnde Einsicht«
und »Verweigerung« beschreiben jedoch nicht den hilfsbedurftigen psychisch Kran-
ken, sondern bewegen sich im Feld des Regelverstofies, der Delinquenz. Damit
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taucht eine alte Art und Weise des Umgangs mit dem Wahnsinn auf, die nie ganz
untergegangen ist, die Politik der Internierung (Foucaurt 1961, S. 82ff.). In dem
folgenden Interviewausschnitt zeigt sich, versteckt hinter medizinischen Begriin-
dungen, der Strafcharakter der Zwangseimweisung als Drohung fiir KlientInnen,
die sich der medikamentosen Behandlung widersetzen.

Wobei ich —ja, doch anklingen lasse, dass ich das [die Verweigerung der Medikamenten-
einnahme] jetzt nicht akzeptiere, was sie macht, aber es letztlich ihre Entscheidung
ist. Das sag ich ihr, was ich tun kann, ist eben sie aufzukliren, dass ihre gesundheitli-
che Lage sich dann wahrscheinlich wirklich nie verbessert, und dass sie halt wieder
mal im Bezirkskrankenhaus sein wird, wo sie ja absolut nicht mehr hin méchte. [...]
Gerade bei manischen Psychosen ist das ja eindeutig, dass keinerlei Einsicht da ist.
[...] und dann natirlich, wenn offenbar wird, dass der Mensch sich nicht mehr helfen
kann, aber das nicht glaubt und versteht, dass jetzt der Spielraum fiir ihn enger wird,
dass er im Bezirkskrankenhaus landet. (Fritz, Sozialpadagoge, Bayern, Z. 171)

Eher seltener wird eine therapeutische Indikation fur die Einweisung angefiihrt.
Die stationdre Behandlung kann dann als Zufluchtsort zum Verkriechen, als Ort,
der Erholung und Regressionsmoglichkeiten bietet, verstanden werden. Damit
ist das Ziel der sozialpsychiatrischen Arbeit verbunden, das Vertrauen in die
therapeutischen Moglichkeiten der stationidren Psychiatrie bei den KlientInnen
zu starken und die Angst gegeniiber der Klinik abzubauen. Die Klientin/der Kli-
ent soll in Krisensituationen bereit sein, von sich aus, freiwillig und aus eigener
Initiative Hilfe in der stationdren Behandlung zu suchen. Petra beschreibt eine
Klientin, die im Laufe der Zeit eine solche positive Haltung gegentiber der Kli-
nik entwickelt hat.

Eher so ein Vertrauen auch, also dann eher auch in die Klinik zu gehen und das als
einen Ort, der nicht nur ein Horror ist, wo man dagegen trotzt, sondern wo man sich
auch verkriecht, wenn man mal tberhaupt nicht mehr kann und sich erholt so. Hat
sie eher eine positive Haltung dazu. (Petra, Psychologin, Berlin, Z. 406)

Haufig beeinflusst die Situation der Angehorigen die Entscheidung fiir eine
Zwangseinweisung. Wenn die Angehorigen leiden, steigt die Bereitschaft der
Professionellen, eine Zwangseinweisung zu befurworten.

Ich denke mir, den Ausschlag hat gegeben die drei, vier Stunden am Vortag. Wo ich
dann wirklich mit allen Betroffenen in der Kiiche gesessen bin und das Leid und die
Verzweiflung der Leute auch mitbekommen habe. [...] Wo ich gemerkt hab, die kon-
nen alle nicht mehr, die sind am Ende ihrer Weisheit, da muss jetzt irgendwas passie-
ren. Und wo es mir halt gegruselt hat bei dem Gedanken, das geht jetzt schon vier
Tage so. Das war ja schon linger. Und der kleine Sohn, den sie dann schon zur Oma
gebracht hatten, damit der das nicht mehr mit ansehen muss, und mit dem dann der
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Freund auch noch telefoniert hat: Ja, der Mama geht es immer noch nicht gut, mach
dir keine Sorgen, wir haben schon alles im Griff. Also es hat mich auch emotional
sehr berithrt. Wo ich gedacht habe, okay, da ist jetzt das Interesse wirklich nicht so,
wie es der Klientin geht, die war ja noch gar nicht richtig Klientin, sondern da hab ich
mich eher so als verpflichtet gefiithlt, den Angehorigen zur Seite zu stehen. (Bettina,
Psychologin, Bayern, Z. 300)

Die Professionellen geraten in Gefahr, eine neutrale Position beziehungsweise eine
Position, die das Wohl des Klienten im Blick hat, zu verlassen und sich auf die
Seite der Angehorigen zu begeben, um dann lediglich die Normalisierung der
sozialen Situation in deren Sinne zu betreiben. Die Konflikte zwischen Angeho-
rigen und KlientInnen werden auf diese Weise nicht bearbeitet.

Neben der psychischen und korperlichen Verfassung spielt in den Erzahlun-
gen auch die soziale Situation der KlientInnen eine grofse Rolle. Das Verhindern
von Stigmatisierungsschiden und von materiellen Schaden, die zum Beispiel
Menschen in einer manischen Phase erleiden konnen, ist ein wichtiger Beweg-
grund fur eine Einweisung. Schwierig sind Situationen, in denen die medizinisch-
juristischen Voraussetzungen nicht eindeutig erfiillt sind, aber ein subjektiver
Handlungsdruck durch ein starkes Mitleidsgefiihl besteht. Das Mitleiden an der
Situation der KlientInnen verfiithrt dazu, eigene MafSstabe anzulegen und auf eine
Veranderung der Situation zu driangen.

Die Patientin lag wirklich im Bett, vollig eingenasst, Bett durchweicht, und erst mal
nicht wach, und - ja, dann kam sie dann doch schon zu sich, und ich hab irgendwie
gedacht — sie wollte nicht in die Klinik — und ich hab gedacht, sie hat mich gedauert
irgendwie. Und es war so, dass ich dachte: Ach, jetzt mach ich doch eine Zwangsein-
weisung. Und wusste, na ich strapaziere ein bisschen das Gesetz. Weil so ganz die har-
ten Fakten von Selbstgefihrdung und der akuten Selbstgefihrdung waren so nicht
gegeben. Also ich hitte dann schon argumentieren mussen. Aber auf der anderen Sei-
te kann man natiirlich sagen: Die schadigt sich, die kriegt wieder einen Anfall und so.
Da hab ich gesagt: »Sie miissen!« (Andreas, Arzt, Berlin, Z. 102)

In manchen Situationen wird die Zwangseinweisung als eine padagogische Kon-
sequenz beschrieben, die auf das Brechen von Vereinbarungen oder die Missach-
tung von Grenzen reagiert.

Das gehort mit zum Job, in dem Sinn, dass man sich als Experte klar definiert, was
man tun kann und was nicht. Und wo die Grenzen sind. [...] Also wenn ich jemandem
in der Wohngemeinschaft sozusagen sage, wenn das und das jetzt sich nicht andert,
also wenn Sie weiter andere mit Gewalt bedrohen, dann missen die Konsequenzen
erfolgen, also dann — ist das so. Auch wenn dann jemand sagt, nein, ich mein es ganz
anders, aber das Verhalten spricht ja fur sich. (Ernst, Sozialpadagoge, Bayern, Z. 260)
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Klarheit, Grenzen setzen und Konsequenzen ziehen sind fiir Ernst wichtige
professionelle Kompetenzen in der sozialpsychiatrischen Arbeit. Vor allem in der
Wohngemeinschaft ist es notwendig, sich an Regeln zu halten. Die Zwangsein-
weisung (in diesem Fall tiber den Betreuer des Klienten) dient hier als Konsequenz
fur regelwidriges Verhalten. Diese Haltung gerit in die Gefahr, den Charakter
eines Machtkampfes zu bekommen, in dem Trotzreaktionen und Angst vor Ge-
sichtsverlust die Handlungen der AkteurInnen bestimmen. Ein sehr plastisches
Beispiel daftir beschreibt Bettina.

Also ich kann mich an eine Situation erinnern, wo ich sie in die Klinik gebracht habe
und sie gleich gesagt hat, sie bleibt da nicht, sie lduft hier weg, und dann wollte sie
dann doch wieder bleiben, und wir haben da im Klinikfoyer, also vor dem Biiro des
Oberarztes drei Stunden lang gezofft. Also hauptsichlich sie. Geschrieen, gewettert,
Sachen geworfen, Freiheitsberaubung, sie ist wieder irgendwo weggerannt, dann in
ein Biiro gerannt, um sich zu beschweren; und ich hab mir ganz fest vorgenommen,
ich nehme die nicht mehr mit heim. Die hat einmal »ja« gesagt und das ziehen wir
jetzt durch. (Bettina, Psychologin, Bayern, Z. 157)

Offensichtlich gibt es eine Vielzahl von Beweggriinden, die fiir eine Einweisung in
die Klinik sprechen. Diese Beweggriinde sind den AkteurInnen nicht alle bewusst
und konnen dadurch eine unkontrollierbare Eigendynamik entwickeln. Nicht
immer geniigen Einweisungen fachlich fundierten Kriterien. Spricht das fir oder
gegen die Ausiibung von hoheitlichen Aufgaben durch SpDi, die neben anderen
behordlichen Kompetenzen auch Zwangsmaf$nahmen einschliefSen?

4.3.3 Hoheitliche Aufgaben fiir alle SpDi?

In Berlin tibernehmen die SpDi seit jeher die Aufgaben des Gesundheitsamtes und
sind deswegen auch fir die Zwangseinweisungen zustandig. In Bayern gibt es seit
langem eine Diskussion iiber das Pro und Kontra in Bezug auf die Ubernahme von
hoheitlichen Aufgaben. Es hat sich bisher keine einheitliche Positionierung der
Dienste in Bezug auf diese Frage ergeben. Fiir eine Ubernahme spricht die damit
verbundene Verankerung der SpDi als Pflichtleistung im Rahmen der psychiatri-
schen Versorgung, damit wire die Finanzierung der Dienste gesichert. AufSerdem
gabe es durch die Beteiligung von sozialpsychiatrischen Fachkriften mehr Mog-
lichkeiten der Einflussnahme auf die Praktiken der Einweisung., Argumente gegen
eine Ubernahme hoheitlicher Aufgaben beziehen sich auf die Gefihrdung der par-
teilichen Arbeit und vertrauensvollen Beziehung zu den KlientInnen. Im Folgen-
den soll diese Frage anhand von Interviewausschnitten diskutiert werden.
Wahrscheinlich haben die Berliner Dienste auf Grund ihrer Behordenfunktion
ein etwas anderes Image bei den Klientlnnen als die bayerischen Dienste. Petra,
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Psychologin in einem Berliner Dienst, vermutet, dass manche KlientInnen ihr
therapeutisches Angebot nicht annehmen, weil sie sich nicht sicher fithlen und
nicht offen sprechen konnen.

Oder dass jemand nicht gerne zu mir zu therapeutischen Gesprachen mochte, wenn
er weifS, dass auch unsere Institution, wenn sie dann wieder verriickte Sachen erzih-
len, sagen kann: Oho, und jetzt doch mal, glaub ich, muss ich Herrn Doktor Bescheid
sagen, und dann wieder ab in die Klinik. [...] dass manche das wissen und Erfahrung
schon mit Zwangseinweisungen gemacht haben und Angst haben, kaum dass sie mir
von briichigen Situationen oder verruickten Gedanken erzihlen, dass ich dann gleich
meinen Kollegen hole und sie wieder einweisen lasse, ne? (Petra, Psychologin, Berlin,
Z.378)

Dieses Problem ist jedoch nicht allein auf die hoheitlichen Aufgaben der Berliner
Dienste zurtickzufithren. Auch Gudrun, Mitarbeiterin in einem bayerischen
Dienst, klagt tiber einen Vertrauensverlust, wenn sie als Kontrollinstanz eingrei-
fen muss.

Das sind, ja, das kommt leider immer wieder halt vor, gell, dass wir da was gegen den
Willen von den Leuten auch machen miissen. Was einfach nicht so schon ist, weil man
viel wieder vom Vertrauensverhiltnis kaputtmacht. Aber das, also Kontrollinstanz
wirklich nur immer an der Stelle, wo es halt gar nicht mehr anders geht, weil da Selbst-
gefihrdung auch da ist. (Gudrun, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 270)

Im Zweifelsfall mussen also auch bayerische Dienste Zwangsmafinahmen ein-
leiten. Diese miissen dann zwar BetreuerInnen oder das Gesundheitsamt veran-
lassen, aber auch die Beziehung zwischen MitarbeiterInnen und KlientInnen in
Bayern sind nicht vollig frei von dieser Thematik.

Einer therapeutischen Beziehung, dhnlich der bei niedergelassenen Psychothera-
peutlnnen, ist der Behordencharakter sicher abtraglich. Solche Gesprachsformen
sind zwar nicht offiziell Aufgabe der SpDi, im Arbeitsalltag entwickeln sich je-
doch immer wieder Beziehungsformen zwischen Professionellen und KlientInnen,
die einer Psychotherapie sehr dhnlich sind. Hoheitliche Aufgaben fur die baye-
rischen SpDi wiirden also zwangslaufig die Arbeitsformen dort verdndern. The-
rapeutisch orientierte MitarbeiterInnen miissten ihre Haltung anpassen, denn
hoheitliche Aufgaben wiirden mehr Zusammenarbeit mit anderen Professionel-
len bedeuten, und weniger Nihe in der Beziehung zu KlientInnen.

Diese Veranderungen wiirden jedoch auch den Umgang mit Zwangsmaf$nah-
men selbstverstandlicher machen, die bayerischen SpDi konnten an Fachlichkeit
und Transparenz gewinnen. Dariiber hinaus entlastet eine verbindlichere Zusam-
menarbeit mit KollegInnen und der Klinik die Beteiligten bei einer Zwangsein-
weisung. Durch die intersubjektive Abstimmung lasst sich die eigene Einstellung
reflektieren und gemeinsam die Verantwortung tragen. Bettina schildert einen
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Fall, in dem sie sich von der Zustimmung des Nervenarztes in der Notwendig-
keit der Zwangseinweisung einer Klientin bestatigt gefiihlt hat.

Das hat sich erst dann wieder ein bisschen aufgelost, als wir dann beim Nervenarzt
waren und der gesagt hat: Nein, das war schon okay so. Also er hat sich schon o6fter
mit ihr unterhalten, die wire nicht freiwillig hergefahren, und er befurwortet das, er
holt einen Krankenwagen und er holt die Polizei. Also auch so ein bisschen als Besta-
tigung fir mich. (Bettina, Psychologin, Bayern, Z. 310)

Neben der Abstimmung mit professionellen KollegInnen, ist auch die Kommu-
nikation mit der Klientin/dem Klienten wichtig. Auch wenn die Einweisung nur
mit Gewalt gegen den Willen der KlientInnen durchzusetzen war, kann es weiter-
hin Kontakte zwischen Professionellen und Klient/in geben. Fur die Reflexion
der eigenen professionellen Haltung ist die Riickmeldung von den KlientInnen,
wie sie im Nachhinein die Einweisung beurteilen, sehr hilfreich.

Aber richtig gut ging es mir erst, als ich sie dann selber in der Klinik noch besucht hab
und wo sie gesagt hat: Nein, sie versteht es, sie wire wirklich nicht gegangen und sie
kann nachvollziehen, dass uns halt nix anderes iibriggeblieben ist. (Bettina, Psychologin,
Bayern, Z. 305)

In der Auferung von Bettina wird ihr Schuldgefiihl deutlich und die Entlastung,
die fur sie die Riickmeldung der Klientin bedeutet. Schuldgefihle, die mit dem
massiven Eingriff gegen den Willen der KlientInnen verbunden sind, das Erle-
ben von eigenen Wut- oder Rachegefiihlen, die in der professionellen Handlung
spuirbar werden, sind eine Zumutung fiir die MitarbeiterInnen. Auch fiir sie kann
eine gewalttitige Einweisungssituation traumatischen Charakter annehmen.
Vermutlich gibt es auch aus diesem Grund viele Stimmen in den bayerischen SpDi
gegen die Ubernahme von hoheitlichen Aufgaben.

Nur wenige MitarbeiterInnen gehen so distanziert und abgeklart mit der Frage
von ZwangsmafSnahmen um wie Fritz. Der Grund dafur liegt in seiner Arbeit als
gesetzlicher Betreuer, die er vor der Tatigkeit im SpDi austibte. Fur ihn ist es selbst-
verstandlich, ab einem gewissen Punkt, wenn Selbst- oder Fremdgefahrdung be-
steht, einzugreifen. Das sieht er als seinen professionellen Auftrag.

Ich denk, dass ich mittlerweile den Blick habe, dass ich sag, so geht es nicht mehr.
Also er gefihrdet sich selbst, er richtet auch eventuell was an. Also ich hab ja auch
konkret den Auftrag, entsprechend dann die dufleren Bedingungen zu schaffen, dass
er — also den hab ich ja. Das wire einer der grobsten professionellen Fehler, das zu
ibersehen, nur weil man sich scheut, dass da jetzt ein Eingriff in die Freiheitsrechte
natirlich notig ist. (Fritz, Sozialpadagoge, Bayern, Z. 210)

Dieses Selbstverstandnis ist das Ergebnis mehrjahriger Erfahrung in einer Berufs-
rolle, in der Fritz eine professionelle Identitit entwickeln konnte, die sich nicht
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primdr auf therapeutische Fahigkeiten stiitzt. Betrachtet man zusammenfassend
die Erzdhlungen der Professionellen in bayerischen SpDi, so zeigt sich, dass auch
diese mit Zwangssituationen in ihrer Tatigkeit konfrontiert sind. Auch sie gera-
ten im Krisenfall in die Rolle, Giber einen Nervenarzt oder die Polizei Zwangs-
maf$nahmen einzuleiten. Im Gegensatz zu den Berliner SpDi existieren jedoch
wenig professionelle Routinen fiir diese Situationen. Die MitarbeiterInnen baye-
rischer SpDi bleiben in Abhingigkeit von Polizei oder Arzt/Arztin, was sich in
den Erzahlungen hiufig in Form einer Identifikation mit den KlientInnen und
einem hilflos-passiven Mitleiden dufSert. Diese Phanomene sprechen fiir eine
Integration der Verantwortung fiir Zwangseinweisungen in die Aufgaben des
SpDi.

4.4 Reslimee

In den Interviews zeigte sich, dass die MitarbeiterInnen der SpDi in Krisensitua-
tionen auf die einfachen Diagnoseschemata des medizinischen Diskurses zurtick-
greifen und den therapeutischen Weg der Suche nach Verstiandnis fur die KlientIn-
nen verlassen. Die hilfreiche Haltung verwandelt sich dadurch unvermittelt in eine
Kontrollfunktion. Da die dialektische Spannung zwischen Hilfe und Kontrolle
schwer zu halten ist, tritt jeweils eine Position in den Vordergrund, ohne dass die
andere Seite integriert wird. Die Klientin/der Klient kippt unvermittelt aus der
Subjektposition der therapeutischen Beziehung in die unzurechnungsfihige und
nicht krankheitseinsichtige Position des Objektes von Zwangsmaf$nahmen. Wel-
che Moglichkeiten gibt es, die beiden Seiten zu vermitteln? Wie ldsst sich die Span-
nung zwischen Hilfe und Kontrolle halten?

e Zwischen der Austibung von Funktionen des Gesundheitsamtes und einer ver-
trauensvollen Beziehung mit den KlientInnen besteht kein grundsitzlicher Wi-
derspruch. Unter der Voraussetzung einer verbindlichen und kritischen kollegi-
alen Zusammenarbeit und einer Einbeziehung der Klientin/des Klienten kann
sich sehr wohl eine vertrauensvolle Beziehung aufbauen. Dieses Vertrauen ba-
siert auf einem offenen Umgang mit dem Kontrollaufirag. Das bedeutet, dass
die Professionellen diese Seite in das Bild ihrer beruflichen Identitat integrieren
und sich von der — eventuell nur unbewussten Fantasie — des reinen Helfens ver-
abschieden. Erst unter diesen Voraussetzungen konnen die KlientInnen Einfluss
auf die Kontrollseite der Beziehung nehmen. Diese Mitbestimmung bleibt ih-
nen vorenthalten, wenn der Kontrollauftrag der sozialpsychiatrischen Arbeit vor
ihnen versteckt wird. In diesem Sinne ist die Integration der Kontrollseiten der
Beziehung in die professionelle Identitét eine wichtige Voraussetzung von Empo-
werment.
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¢ Um die Verantwortung fir ZwangsmafSnahmen mit der Haltung des Empower-
ment zu verbinden, bedarf es grofSer Veranderungen im institutionellen Ange-
bot fiir Menschen in Krisensituationen. Die binare Logik, entweder die Klientin/
den Klienten in der sozialen Situation alleine zu lassen, in der sie in die Krise
geraten ist, oder sie in die Klinik einzuweisen, muss durch eine Vielzahl von
bediirfnisorientierten Angeboten aufgelost werden. Krisenwohnungen, Weg-
laufhduser® oder Soteria-Projekte sind bewahrte Angebote, die zur Verfiigung
stehen missten, professionelle Fortbildungen in Mediation konnte helfen, Si-
tuationen vor Ort zu entscharfen (SEIBERT 2000a).

e Nachdem der antipsychiatrische Diskurs aus der Entwicklung der Sozialpsy-
chiatrie ausgeschlossen wurde (Kapitel 2), fehlt ein wichtiger Baustein fur die
professionelle Identitit. Es fehlt eine professionelle Beziehungskompetenz fiir
die Arbeit mit Menschen in psychotischen Krisen, die sich nicht auf das medi-
zinisch-psychotherapeutische Paradigma stiitzt. In den oben beschriebenen in-
stitutionellen Angeboten konnten entsprechende Beziehungsformen zwischen
professionellen HelferInnen und KlientInnen erprobt werden.

9 Das Weglaufhaus ist eine Villa am Stadtrand von Berlin, die seit 1996 existiert und 13 Plitze fur
obdachlose, psychiatrisierte Menschen fiir jeweils sechs Monate bietet. Die MitarbeiterInnen leben
dort mit Menschen mit psychischen Krisen zusammen, ohne sich auf Psychopharmaka und psy-

chiatrische Krankheitskonzepte und Behandlungsmodelle zu stiitzen (KEMPKER 1998).
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Nach der Beschreibung der historischen Entwicklung der Sozialpsychiatrie in
Deutschland und der Analyse der institutionell-organisatorischen Zusammen-
hiange der SpDi, werden in diesem Kapitel die wichtigsten diskursiven Strange
beschrieben, die das Reden tiber die Sozialpsychiatrie bestimmen. Als Grundla-
ge fuir dieses Vorgehen dienen die Arbeiten von Michel Foucault, mit deren Hilfe
die Frage der sozialen Kontrolle in der Gemeindepsychiatrie erneut diskutiert
wird. Anschlieflend soll die Diskursanalyse nach Foucault mit subjektorientierten
Konzepten der Diskursiven Psychologie verbunden werden, daraus ergibt sich
die weitere methodische Vorgehensweise fiir das Herausarbeiten der sozialpsychi-
atrischen Diskurse aus den Interviews.

5.1 Die Arbeiten von Michel Foucault

Die Uberlegungen von Michel Foucault sind fiir die vorliegende Untersuchung
auf drei Ebenen interessant:

e Foucault untersucht das Phinomen des Wahnsinns in seiner gesellschaftlichen
Bedeutung, er wihlt keinen helfenden, sondern einen sozialhistorischen Zu-
gang zum Wahnsinn. Dieser Zugang transportiert eine Haltung der kritischen
Anerkennung des Phinomens des Wahnsinns und der Analyse seines gesell-
schaftlichen Kontextes, wie er auch fiir Empowerment konstitutiv sein kann.

e Foucault untersucht moderne Machtwirkungen. Mit seiner Theorie gelingt es,
aktuelle Formen sozialer Kontrolle in der Psychiatrie zu beschreiben. Dariiber
hinaus bietet er die Basis fiir einen Subjektbegriff jenseits essentialistischer Kon-
zeptionen, der auch der Kritik der Konzeption des Subjektbegriffs im Empower-
mentkonzept dienlich ist.

e Foucault entwickelt einen Diskursbegriff, der es ermoglicht, die Machtwir-
kungen der Fachdiskurse der Sozialpsychiatrie in den Erzdhlungen meiner
InterviewpartnerInnen zu beschreiben.

Um eine Grundlage dafiir zu schaffen, die Frage der sozialen Kontrolle in der
Gemeindepsychiatrie unter macht- und subjekttheoretischen Gesichtspunkten neu
zu diskutieren, sollen im Folgenden die Arbeiten von Michel Foucault zu den
Themen Wahnsinn, Macht und Diskurs dargestellt werden.
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Die Arbeiten von Michel Foucault

5.1.1 Wahnsinn

Der Wahnsinn ist das Andere der Vernunft, so die zentrale These Foucaults. In
»Wahnsinn und Gesellschaft« beschreibt Foucaurt (1961) die Geschichte der
Ausgrenzung, das Zum-Schweigen-Bringen des Wahnsinns. Die gesamte westli-
che Kultur schliefSt sich seit dem klassischen Zeitalter (17. Jahrhundert) mit sozi-
alen und politischen Praktiken zu einem repressiven Ganzen gegen den Wahn-
sinn zusammen. Der Mensch, so Foucault, verliert dadurch ein Teil seines
Menschseins, die Vernichtung des Anderen durch die Vernunft ist tendenziell
Selbstvernichtung. In einer Gegenbewegung sucht Foucault Orte, in denen der
Wahnsinn zu seiner Sprache zuruckfindet. Damit schliefSt er an Nietzsches » Ge-
burt der Tragodie« an, er will das tragische Bewusstsein des Wahnsinns wieder-
erwecken, das sich bereits in der Renaissance unter dem kritischen Bewusstsein
zu verbergen begann. Das Apollinische (die mafdvoll gestaltende, abgrenzende
Individuation) wurde von seinem Anderen, dem Dionysischen (das rauschhaft
Lustvolle, Grenzen Sprengende), abgetrennt. Die Tragodie des Lebens, die tragi-
sche, widerspriichliche Verbindung von Apollinischem und Dionysischem, wur-
de so zu einem lebensfeindlichen Intellektualismus verkurzt.!

In der Arbeit »Psychologie und Geisteskrankheit«, die vor Wahnsinn und Ge-
sellschaft entstand, richtete FoucauLt (1954) den Blick noch stirker auf die in-
dividuellen Auspriagungen des Wahnsinns. Die Inhalte des Wahnsinns sind, so
Foucault, der positive Ausdruck der Phianomene, die eine Gesellschaft verwirft,
dadurch hat der Wahnsinn den Wert einer Sprache. Wenn die Psychopathologie
im Wahnsinn die Regression, das Wiederauftreten infantiler Verhaltensweisen und
archaischer Formen der Personlichkeit sieht, muss zuvor eine Abspaltung eben
jener Formen aufgetreten sein, die nicht uberschritten werden darf. Entsprechend
sieht Foucault die Ursache des religiosen Wahns in der Laifizierung der Kultur.
So wird in der Wahnwelt die in der wirklichen Welt zerbrochene Einheit wieder-
hergestellt. Die Fremdheit und der Zwang in der realen Welt macht den Men-
schen angewiesen auf eine private »schizophrene Welt«.

Einzig und allein der reale Konflikt der Existenzbedingungen kann als Strukturmodell
fiir die Paradoxe der schizophrenen Welt dienen. Aus der Geschichte nimmt die Geis-
teskrankheit mit der leeren Offnung ihrer Moglichkeit ihre notwendigen Figuren.
(FoucauLt 1954, S. 128)

1 In dieser Argumentation von Foucault lassen sich Parallelen zu den Arbeiten der Ethnopsycho-
analytiker (Kapitel 6.1) finden. Auch diese gehen von einer Verdrangung triebhafter Impulse aus.
Das »Es« konnte als das psychoanalytische Aquivalent zu dem Dionysischen bei Foucault und

Nietzsche betrachtet werden.
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Die menschliche Wahrheit, die der Wahnsinn entdeckt, ist der unmittelbare Wi-
derspruch dessen, was die moralische und gesellschaftliche Wahrheit des Men-
schen ist. Der Wahnsinn bietet ein Gefaf fir alles Negative, sozial Ausgegrenzte.
Damit lasst sich auch die sich historisch verandernde Toleranz einer Gesellschaft
gegeniiber dem Wahnsinn verstehen: Je kohdrenter das Milieu ist, desto hohere
Integrationsnormen hat es, desto mehr grenzt es aus, umso mehr Angst entsteht
vor dem Ausgegrenzten. Psychiatrische Behandlung hat dann die gesellschaftli-
che Aufgabe, das kulturell ausgegrenzte Bose, die Gewalt, die Lust und die Wiin-
sche im Wahnsinn zum Schweigen zu bringen.

Die Botschaft an die psychiatrische Praxis wird deutlich: Nicht der Irre soll
Gegenstand von Reformbemiihungen sein, sondern die gesellschaftlichen Exis-
tenzbedingungen. Folgerichtig wird die Psychologie tiberfliissig. Foucault sieht
ihren historischen Ursprung in der Analyse der Erscheinungsformen des Wahn-
sinns zu Beginn der Moderne. Seit das Verhiltnis des Menschen zum Wahnsinn
in die Innerlichkeit verlegt wurde, ist der Wahnsinn seiner Struktur und Bedeu-
tung nach psychologisch.

Die Psychologie ist nur eine diinne Haut Giber der ethischen Welt, in der der moderne
Mensch seine Wahrheit sucht — und verliert. [...] Eine Psychologie des Wahnsinns be-
treiben wollen, hiefSe von der Psychologie fordern, dafs sie ihre eigenen Bedingungen
angeht, dafd sie auf die Bedingungen ihrer Moglichkeit zuriickgeht und das fiir sie
schlechthin Uniiberschreitbare iiberschreitet. [...] Bis in ihre Wurzeln hinabgetrieben
wire die Psychologie des Wahnsinns nicht Bemeisterung der Geisteskrankheit, son-
dern Zerstorung der Psychologie selbst und Zutagefordern jenes wesentlichen, nicht
psychologischen, weil nicht moralisierbaren Verhiltnisses zwischen der Vernunft und
der Unvernunft. (Foucaurt 1954, S. 114)

Aus dem Abbruch des Dialogs der Vernunft mit ihrem wahnsinnigen Anderen,
als Monolog mit sich selbst, entstand die Psychologie als »Beziehung von sich
selbst zu sich selbst« (Foucaurt 1961, S. 15). Die Entwicklung der abendlandi-
schen Kultur vollzieht sich also in Prozessen der Abgrenzung, die ihr den Aus-
druck von Positivitdt verleihen. Die Sprache der Psychiatrie, ein Monolog der
Vernunft tiber den Wahnsinn, hat sich auf dem Schweigen, der verloren gegan-
genen Sprache zwischen dem Irren und dem Vernunftmenschen errichtet. Der
Wahnsinn ist demnach keine Naturgegebenheit, sondern ein Zivilisationsprodukt
und die heutige Psychiatrie ist eine der historischen Beziehungen von Vernunft
und Wahnsinn.
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Rezeption

Die Reaktionen auf die Arbeiten von Foucault waren unterschiedlich. Von dem
strukturalistisch gepragten Umfeld in Frankreich begeistert aufgenommen,? st6fst
»Wahnsinn und Gesellschaft« bei kritischen, marxistisch-naturwissenschaftlich
orientierten Kreisen auf Ablehnung. Vor allem Klaus Dorner, eine wichtige Ge-
stalt in der deutschen Reformpsychiatrie, hat den Ansatz von Foucault kritisiert:
Foucault ignoriere »die objektive Verhinderung der Subjektivitat der Irren durch
den tatsichlichen und weitgehend unangreifbaren Krankheitsprozef§« (DORNER
1969, S. 108).

Mit seinem Buch »Biirger und Irre« verfolgte Klaus Dorner die gleiche Ab-
sicht wie Foucault, namlich eine historische Betrachtung tiber den gesellschaftli-
chen Umgang mit den Wahnsinnigen. Im Unterschied zu Foucault bedient er sich
der Kritischen Theorie der Frankfurter Schule, betreibt also eine marxistische
Kritik der buirgerlich-okonomisch motivierten Ausgrenzung des Wahnsinns. Er
betrachtet die historischen Formen des Umgangs mit dem Wahnsinn aus der
Position zeitgenossischer Medizin, die durch naturwissenschaftliche Erkenntnis
und Behandlung gepragt ist.

Es ist daran zu erinnern, dafs zu dieser Zeit noch keine technischen oder anderen na-
turwissenschaftlichen Moglichkeiten bestanden, die heutigen endogenen Psychosen
(manisch-depressives Irresein, Schizophrenie) von psychopathologischen Bildern an-
derer Herkunft zu sondern. (DORNER 1969, S. 108)

Die Gefahr der Verkennung historischer Erfahrungen mit dem Wahnsinn, die in
dem Uberstiilpen des naturwissenschaftlichen Rasters der Trennung von exoge-
nen und endogenen Psychosen iiber die Zeit des 18. Jahrhunderts liegt, sieht
Dorner auf Grund der Ideologie des naturwissenschaftlichen Fortschritts der
Erkenntnis nicht. Die Menschen damals konnten noch keine Unterscheidung
treffen zwischen endogenen und exogenen Psychosen, da diese aber die Natur
des Wahnsinns beschreiben, muss es sie damals bereits gegeben haben. Foucault
argumentiert jedoch, dass die Formen des Wahnsinns nicht seiner Natur, son-
dern den Formen seiner AusschliefSung entstammen.

Dorner schreibt in einem Stil, der die Vorzige der Sprache Foucaults deutlich
macht: Wahrend Dérner mithilfe der Kritischen Theorie aus der Position mora-
lischer Emporung tiber den oft unmenschlichen Umgang mit den Irren schreibt,
bleibt bei Foucault der Boden seltsam unbestiandig, als Leser/in spiirt man die
Bedrohung durch den Wahnsinn und die verborgenen Krifte der Unvernunft.
Vielleicht weist Dorner gerade deshalb Foucaults Ansatz briisk als »unhistorisch,
einseitig und unbefriedigend« (DORNER 1969, S. 380) ab.

2 Vgl. die Rezensionen von Roland Barthes und Michel Serres (ErRiBon 1989, S. 185f.).
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Der »Fortschritt« der drztlichen Zuwendung zu den Irren und anderen Internierten
ist — so problematische Implikationen er enthalten mag — sowohl in der subjektiven
Absicht als auch im objektiven Erfolg gegeben und laf3t sich nicht schlechthin in eine
»strange regression« verkehren. (DORNER 1969, S. 156)

Dorner betont im Unterschied zu Foucault die emanzipative Seite der Aufkla-
rung. Die Entwicklung der naturwissenschaftlichen Psychiatrie ist fiir Dorner ein
eindeutiger Fortschritt, weil sie den Patienten von der moralischen Verurteilung
und den folterartigen Behandlungsmethoden befreit hat. Foucault hat die »Be-
freiung der Geisteskranken« (Foucaurt 1961, S. 482) im Jahr 1793 durch den
Arzt Pinel hingegen kritisch als Beginn der modernen Herrschaft der Medizin
uber den Wahnsinn beschrieben. Abgesehen davon, dass der modernen Psychia-
trie nach wie vor Gewalt in den Methoden der Lobotomie, des Elektroschocks,
der Zwangssterilisierung, der Psychopharmaka und der Fesselung zur Verfiigung
standen, ldsst sich nach Foucault auch aus einem Riickgang offener Repression
nicht die Zunahme der Freiheit und damit ein Erfolg der Aufklarung feiern. Die-
se Veranderung in den Mitteln bedeutet vielmehr die Vervielfaltigung und Ver-
vollkommnung der disziplinierenden Wirkung moderner Machtmechanismen,
die Foucaurt (1975) in »Uberwachen und Strafen« beschrieben hat.

Trotzdem verweist die Kritik Dorners auf eine wichtige Frage innerhalb der
Praxis der Psychiatrie: Wenn die Psychiatrie nur und ausschliefSlich ein Instru-
ment der Repression des Wahnsinns und jede Reform nur eine Verfeinerung der
Kontrolle darstellt, wo bleiben dann emanzipative Moglichkeiten? Gibt es keine
praktische Utopie? Dartiber hinaus stellt sich die Frage, ob die Analyse Foucaults
dem konkreten, subjektiven Leid der psychisch Kranken gerecht wird, die ja hiufig
gerade an ihrer von Foucault gefeierten Andersartigkeit scheitern.

Antipsychiatrie

Wihrend Dérner, ein wichtiger Wegbereiter der Sozialpsychiatrie in Deutschland,
die Humanisierung und Reform der Psychiatrie befiirwortete, wurden die Arbeiten
von Foucault von der antipsychiatrischen Bewegung zur radikalen Kritik der
Psychiatrie genutzt. »Wahnsinn und Gesellschaft« erscheint in England in einer
Reihe, die von Ronald Laing herausgegeben wird, der gemeinsam mit David
Cooper und einer Gruppe von Psychiatern in Begriff ist, die Antipsychiatrie zu
begriinden (ErRiBON 1989, S. 194). Die Rezeption bezog sich hauptsachlich auf
die Darstellung der repressiven Tendenzen, auf die Gewalt, die Willktir und den
Ausschluss.

In dem Band »Befriedungsverbrechen. Uber die Dienstbarkeit der Intellektu-
ellen«, herausgegeben von Franco Basaglia, einem italienischen Vertreter der
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Antipsychiatrie, dufSert sich FoucauLrt (1975a) zu den aktuellen Reformen der
Psychiatrie, die seiner Meinung nach auf der Infragestellung der Macht des Arz-
tes basieren. Die Macht, welche die Anstalt dem Arzt tbertrigt, so Foucault, wird
sich dadurch rechtfertigen miissen, dass sie Phinomene produziert, die sich in
die medizinische Wissenschaft integrieren lassen. Die Verstrickung von Macht
und Wissen in der Figur des Arztes fihre zur Produktion von medizinischer
Wabhrheit tiber den Wahnsinn.

Die Machtverhiltnisse gestalten die Klinik als den Ort fiir Erkenntnis der Wis-
senschaft tiber ihr Objekt, den Wahnsinn. Die Erkenntnis ihrerseits begriinde die
Rechte der Macht. Die Reformen dagegen greifen die Macht und Gewalt, die
der Arzt ausiibt, an und versuchen sie zu verschieben. Ziel der Antipsychiatrie
sei die systematische Zerstorung der Anstalt von innen heraus. Sie richte sich gegen
die Institution, die aus den Anforderungen der sozialen Ordnung und den
Notwendigkeiten der Therapeutik gerechtfertigt werde. Antipsychiatrie, so Fou-
cault, sei der Versuch, dem Kranken selbst die Macht zu ubertragen, seinen
Wahnsinn und die Wahrheit seines Wahnsinns zu produzieren, es gehe nicht darum
bessere Formen der Behandlung des Wahnsinns zu erfinden.

[Die Antipsychiatrie] gibt dem Individuum die Aufgabe und das Recht, seinen Wahn-
sinn zu Ende zu fithren, bis zum dufSersten zu fiihren, in einer Erfahrung, zu der die
anderen beitragen konnen, aber niemals im Namen einer Macht, die ihnen auf Grund
ithrer Vernunft oder ihrer Normalitit verliehen wire. (FoucauLt 1975a, S. 80)

Vielleicht schlagen sich in dieser etwas distanzierten Haltung gegeniiber den
Reformanstrengungen auch die Erfahrungen mit VertreterInnen der Antipsychi-
atrie nieder, von deren Naivitit Foucault hdufig gereizt war (ERiBON 1989, S. 199).
In einem Interview sagte Foucault tiber »Wahnsinn und Gesellschaft«:

Das Buch [bedeutete] fiir mich — und fiir diejenigen, die es gelesen und benutzt haben
— eine Verdnderung unseres historischen, theoretischen, aber auch moralischen und
ethischen Verhiltnisses zum Wahnsinn, zu den Irren, zur psychiatrischen Institution.
[...] Es ist also ein Buch, das dem, der es schreibt, ebenso wie dem, der es liest, als eine
Erfahrung dient, viel eher denn als Feststellung einer historischen Wahrheit. [...] Nun
ist diese Erfahrung jedoch weder wahr noch falsch. Eine Erfahrung ist immer eine Fik-
tion, etwas Selbstfabriziertes. (Foucaurt 1980, S. 30)

Die Erfahrung ermoglicht uns gewisse Mechanismen zu verstehen, sie anders
wahrzunehmen und uns von ihnen zu 16sen. Zu einer Veranderung bedarf es neben
der Erfahrung einer kollektiven Praxis, zum Beispiel eine Bewegung wie die
Antipsychiatrie. Der Autor hat natiirlich die Rezeption seines Buches nicht in der
Hand, so konnte Foucault nicht verhindern, dass die VertreterInnen der Anti-
psychiatrie besonders die repressive Seite der Macht und die glorifizierte Seite
des unterdriickten Wahnsinns herausgelesen haben. Verbunden mit einem lin-
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ken Utopismus wurden die PatientInnen allzu haufig als Kristallisationspunkt
der repressiven Macht der Verhiltnisse instrumentalisiert und auf ihrem Riicken
die Revolution geprobt. Soweit erzahlt es zumindest der Mythos vom Scheitern
der Antipsychiatrie: Die selbsternannten Befreier hitten die Irren nur als Men-
schen mit unterdriickter Freiheit, als rechtlose Individuen gesehen und vollkom-
men vergessen, dass sie Menschen sind, die Unterstiitzung und Hilfe benotigen.
Sie vergaflen, dass es nicht nur ein Recht, sondern auch eine Aufgabe fiir den
Menschen ist, »den Wahnsinn zu Ende zu fithren« (FoucauLt 1975 a, S. 80). Eine
Aufgabe, an der viele befreite Irre mangels Unterstitzung scheitern mussten.

Foucault hat mit seinen Arbeiten gezeigt, dass das Dilemma von Hilfe und Kon-
trolle in der Psychiatrie im historischen Ursprung psychiatrischer Wissenschaft
als Agent der sozialen Kontrolle begriindet liegt. Die Medizin ist die moderne
Form der AusschliefSung des Wahnsinns, sie steht in einer langen Reihe von vor-
gangigen Disziplinen. Thre historischen Wurzeln zeigen sich beispielsweise in den
Praktiken der Zwangseinweisung und in der gefingnisartigen Architektur der
psychiatrischen Kliniken, die nach medizinisch-therapeutischem Wissen kontra-
produktiv fur Heilungsprozesse sind.

Daf§ die Ausschlufspraktiken und Schutzmafsnahmen nicht mit der mehr theoretischen
Erfahrung, die man mit dem Wahnsinn hat, koinzidieren, ist sicher ein ziemlich kon-
stantes Faktum der abendliandischen Erfahrung. Noch in unserer Zeit kann man leicht
das Unbehagen iiber eine Unangemessenheit in der Sorgfalt, mit der unser gutes Ge-
wissen sich abmiiht, jeden Trennungsversuch auf eine medizinische Bestimmung zu
grunden, entziffern. (Foucaurt 1961, S. 1695)

Das Neue an der modernen Form des Umgangs mit dem Wahnsinn liegt darin,
soziale Kontroll- und Ausschlussmechanismen medizinisch zu begriinden. Die
humanistische Kritik der Zustande in der Psychiatrie funktioniert nur im Glau-
ben an die, vermeintlich im Sinne der PatientInnen, medizinisch begriindete
Gewaltanwendung. Der medizinisch nicht begriindete » Uberschuss« an Gewalt
in den Kliniken fithrte zu der Emporung, aus der die Reformpsychiatrie geboren
wurde. Foucault hat gezeigt, dass die Verhaltnisse umgedreht gedacht werden
mussen: Die psychiatrische Wissenschaft und die Funktion des Arztes in der
Irrenanstalt sind Ergebnis und Fortfiihrung der Ausgrenzung des Wahnsinns. Die
medizinische Theorie hat sich erst auf dem zum Objekt degradierten Wahnsinn
errichten konnen, sie griindet auf einem gewaltformigen Verhaltnis. Die Geschich-
te ihrer Entstehung hat die medizinische Wissenschaft jedoch vergessen, sie zeigt
sich nunmehr in der »Natur« der psychischen Erkrankung.

Die Art, wie man den Irren entfremdet, wird vergessen, um als Natur der Alienation
wiederzuerscheinen. Die Internierung ist im Begriff, sich nach den Formen zu ordnen,
die sie hat entstehen lassen. (ebd., S. 455)
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In spiteren Arbeiten, vor allem in »Uberwachen und Strafen« (1975), hat sich
Foucaurt genauer mit der Entwicklung der Mechanismen beschaftigt, die die-
sen Formen der Internierung und Ausgrenzung zu Grunde lagen.

5.1.2 Macht

Der wichtigste Beitrag Foucaults zur Klarung der Frage zeitgenossischer Formen
sozialer Kontrolle liegt in seiner Theorie der Macht. Foucault versteht sich als
Sozialhistoriker, er untersucht die Veranderungen, die zu der Entstehung moderner
Machtformen fithren. Er subsumiert Autoritat, Zwang, Gewalt und Herrschaft
unter den Begriff der Macht und schliefSt damit den liberal-normativen Begriffs-
rahmen aus. Demnach gibt es keine Grundlage, um zwischen Machtformen, die
Herrschaft beinhalten, und solchen, die keine beinhalten, zu unterscheiden.
Ebenso wird die Unterscheidung zwischen legitimer Gewalt und illegitimer Ge-
walt obsolet, sie verschleiert den Blick auf die zu analysierenden Machtformen.
Foucault betrachtet Macht lediglich unter Effizienz- und Okonomiegesichts-
punkten, er verfasst eine Art Evolutionsgeschichte der Macht, indem er die his-
torischen Verdnderungen der Machtmechanismen analysiert.

Vormoderne und moderne Macht

In seiner Arbeit »Uberwachen und Strafen« (1975) unterscheidet FoucauLT zwi-
schen vormodernen und modernen Machtformen. Vormoderne Machtmechanis-
men funktionieren diskontinuierlich, periodisch und benotigen die Anwesenheit
eines Vertreters der Macht fur die Austibung von Zwang. Sie arbeiten mit einem
fixen Betrag an Gewalt (in Form von Soldaten, Waffen, Besitz von Land und Geld)
der zur Verfugung steht. Sie stellen sich widerstrebenden Kriften entgegen und
versuchen sie zu vernichten oder zu dezimieren. Vormoderne Macht besteht also
in direkter, offener Gewaltanwendung. Thr 6konomischer Nachteil liegt auf der
Hand: Die Form der Machtausiibung besteht in der Verausgabung von Kriften
gegen die Gegner. Wenn diese zu zahlreich werden, geht die Macht zu Grunde.
Die Zurschaustellung von Gewalt in offentlicher Hinrichtung, allgemein der
Einsatz von offener Gewalt zur Interessensdurchsetzung, birgt die Gefahr der
Solidarisierung des Volkes mit den Delinquenten. Vormoderne Macht droht also
immer am Widerstand zu scheitern.

Moderne Macht hingegen halt sich bedeckt, sie braucht keine spektakuldren
Zurschaustellungen. Sie ist dkonomischer, weil sie weniger Arbeitsaufwand be-
notigt und weil sie nicht so leicht zur Zielscheibe des Widerstands wird. An die
Stelle der despotischen Macht, die gewaltsam bestraft, tritt die normalisierend-
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disziplinierende Macht der SozialwissenschaftlerInnen, LehrerInnen und Psychi-
aterInnen. Moderne Macht entwickelt sich laut Foucault im spiten 18. Jahrhun-
dert. Lokal und schrittweise wurden in Asylen, Waisenhdusern, Kasernen, Hos-
pitilern, Gefiangnissen und Schulen eine Vielzahl von Disziplinierungs- und
Normalisierungstechniken von Arzten, Aufsehern und Schulmeistern entdeckt
und perfektioniert.

o Disziplinierung dient der Erschaffung von Individuen: Die Orte, an denen sich
Menschen befinden, werden baulich gegeniiber der Umwelt abgeschlossen und
in sich parzelliert, jedem Individuum wird ein Platz zugewiesen. Dieses Ver-
fahren richtet sich gegen unkontrolliertes Verschwinden, diffuses Umherschwei-
fen und gefdhrliche Anhdufung von Menschen. Es dient dem Erkennen, Kon-
trollieren und Nutzbarmachen von Menschen, dem Schaffen von einzelnen
Individuen. Die Individuen werden gedrillt, die Disziplin wird in ihren Kor-
pern eingeschrieben.

o Normalisierung hat zwei Funktionen: Einerseits zwingt sie zur Homogenitit,
indem sie statistische Durchschnitte bildet und Normen errichtet, andererseits
wirkt sie individualisierend, da sie Abstinde misst, Niveaus bestimmt und Be-
sonderheiten fixiert. Normalisierung schafft dokumentierbare Individualitat,
aus jedem Individuum wird ein Fall, der Gegenstand von Erkenntnis und Ziel-
scheibe von Macht ist.

Der allgegenwirtige Blick der Uberwachung in den disziplinierenden Institutio-
nen fithrt schlieflich zur einer Internalisierung des Blicks, in Form von Selbst-
kontrolle. Anhand des architektonischen Entwurfes eines Gefingnisses aus dem
Jahr 1840, am Plan des »Panopticon«, verdeutlicht Foucaurt (1975, S. 256) den
Wandel von Fremdkontrolle zu Selbstkontrolle: Die Zellen sind ringfoérmig um
einen zentralen Uberwachungsturm geordnet. Von diesem Turm aus kann ein
Waichter alle Zelleninsassen beobachten. Die Striflinge konnen jedoch nicht er-
kennen, ob der Turm besetzt ist oder nicht. Sie mussen sich also stindig so be-
nehmen, als ob sie beobachtet werden. Sie lernen sich selbst zu kontrollieren,
unabhingig von der sichtbaren Anwesenheit der Kontrollinstanz. Die Okono-
mie der Sichtbarkeit in der Machtausiibung wird dadurch umgedreht. Im Panop-
ticon ist die Macht unsichtbar, sie zwingt den Unterworfenen die Sichtbarkeit
auf.

Der Unterschied zwischen vormodernen und modernen Machtmechanismen
fallt demnach zusammen mit dem Unterschied zwischen Gewalt und Macht. Ein
Gewaltverhiltnis wirkt auf den Korper und auf die Dinge ein, es schlief3t alle
anderen Moglichkeiten aus, es bleibt kein Gegenpol aufSer der Passivitit. Wenn
ein Gewaltverhiltnis auf Widerstand stof3t, hat es keine Wahl, als diesen nieder-
zuzwingen und zu vernichten. Ein Machtverhaltnis ist eine Handlung, die nicht
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unmittelbar auf den anderen einwirkt, sondern auf dessen mogliche oder wirk-
liche, kiinftige oder gegenwirtige Handlungen. Der Andere bleibt als Subjekt des
Handelns bis zuletzt anerkannt, es eroffnet sich ihm ein mehr oder weniger offe-
nes Feld von moglichen Antworten. Machtverhiltnisse stacheln an, lenken ab,
erleichtern oder erschweren, erweitern oder begrenzen und nur im Extremfall
verhindern sie vollstandig. Es wird stattdessen das Feld eventuellen Handelns
strukturiert und dadurch Handlungswahrscheinlichkeiten geschaffen (DREYFUS
und RaBiNOw 1982, S. 254).

Offensichtlich hat die klassische Anstaltspsychiatrie in ihren Kontrollformen ei-
nen grofleren Anteil vormoderner Machtmechanismen als die Sozialpsychiatrie,
dadurch ist sie auch in groflerem MafSe Kritik und humanistischer Emporung ausge-
setzt. Ein Grof3teil der Diskussion tiber soziale Kontrolle in der Psychiatrie arbei-
tet mit einem Machtbegriff, der eher dem vormodernen Modell entspricht und
dementsprechend sensibel fiir die gewaltformigen Kontrollmechanismen und eher
unsensibel fur die Mechanismen moderner Macht ist. Mechanismen moderner
Macht bleiben der kritischen Wahrnehmung eher verborgen, weil sie nicht singu-
lar auftreten, wie gewaltsame Fesselungen oder Elektroschocks, sondern konsti-
tuierend fiir den gesamten modernen Rechtsstaat sind. Die Aufklarung, welche die
Demokratie und den Rechtsstaat begriindete hat, hat schliefSlich auch die Mikro-
techniken der Disziplinierung und Normalisierung entstehen lassen. Diese haben
sich mit der Pastoralmacht zur Kunst der Regierung von Nationalstaaten verbun-
den, die Foucault » Gouvernementalitit« nennt (Foucaurt 1978, S. 41).

Pastoralmacht und Gouvernementalitat

Foucault beschreibt die Pastoralmacht als eine sehr eigentiimliche Macht. Sie
befiehlt nicht nur, sondern muss auch bereit sein, sich fir andere zu opfern. Sie
kiimmert sich um jedes einzelne Individuum und zielt darauf zu erforschen, was
in deren Kopfen und Seelen vor sich geht. Dementsprechend versucht sie die
Menschen dazu zu bewegen, ihre intimen Geheimnisse zu verraten. Sie ist eine
sorgende Macht, die in der christlichen Tradition der Beziehung zwischen Hirt
und Herde begriindet ist (FoucaurT 1982, S. 248f.). Sie gibt sich helfend und
selbstlos, hat jedoch auch eine Reihe von Analyse- und Fithrungstechniken ent-
wickelt, die der Disziplinierung dienen.

Neben der Institutionalisierung der Beichte etabliert das Christentum die Instanz des
reinen Gehorsams. Anders als bei den Griechen und Romern fungiert Gehorsam hier
nicht langer als ein Instrument, um bestimmte Tugenden zu erlangen, sondern wird
selbst zu einer Tugend: Man gehorcht, um in den Zustand des Gehorchens zu gelan-
gen. (LEMKE, KrRasMANN und Brockring 2000, S. 11)
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Gehorcht man, dann kann man in den Genuss des ewigen Lebens kommen. Mit
den Versprechungen des Jenseits begriindete die Pastoralmacht ihre Herrschaft.
In der Moderne haben sich Ziele und Verwalter der Pastoralmacht gewandelt,
sie selbst ist jedoch nach wie vor wirksam. Es geht nun nicht mehr darum, das
Heil in einer anderen Welt zu sichern, sondern es wird in dieser Welt gesucht. Es
geht um Gesundheit, Sicherheit und Wohlfahrt. Die Rolle der Kirchen wurde dabei
unter anderem von Arztlnnen, SozialarbeiterInnen oder PsychotherapeutInnen
ersetzt.

In seinen spiten Machtanalysen hat Foucault sich mit dem Ubergang der
Pastoralmacht zur Regierungskunst beschaftigt, die er als » Gouvernementalitat«
(Foucaurt 1978, S. 41) bezeichnet. Er sieht sie als Entwicklung, welche die
Normalisierungs- und Disziplinierungstechniken der Polizei und des Militars mit
der Pastoralmacht der christlichen Kirche zur modernen Staatsmacht verbindet
(ebd., S. 66). Diese Macht geht nicht nur von der politischen Fithrung eines Staates
aus, das Verstandnis Foucaults von Regierung ist viel weiter gefasst.

Unter Regierung verstehe ich die Gesamtheit der Institutionen und Praktiken, mittels
derer man die Menschen lenkt, von der Verwaltung bis zur Erziehung. (Foucaurt 1980,
5. 118)

Regierung bedeutet nicht nur Normalisierung und Disziplinierung. Sie beruht
darauf, ein Bewusstsein von Gesellschaft herzustellen, das die Fihrung der Men-
schen erleichtert. So werden gesellschaftliche Probleme und Risiken konstruiert,
die wiederum bestimmte politische Losungen nahe legen. »Risiken folgen also
nicht unmittelbar aus der industriell-gesellschaftlichen Realitit, sondern sie re-
prasentieren eine Form des Denkens der Realitit — mit dem Ziel, sie regierbar zu
machen. « (LEMKE, KRASMANN und BROCKLING 2000, S. 11) Neben der Kontrolle
des Diskurses sind es vor allem Herrschafts- und Selbsttechnologien, welche die
Machtverhaltnisse in der Gesellschaft pragen.

Man muss die Wechselwirkung zwischen diesen beiden Technikformen — Herrschafts-
techniken und Selbsttechniken — untersuchen. Man muss die Punkte analysieren, an
denen die Techniken der Herrschaft tiber Individuen sich der Prozesse bedienen, in
denen das Individuum auf sich selbst einwirkt. Und umgekehrt muss man jene Punkte
betrachten, in denen die Selbsttechnologien in Zwangs- oder Herrschaftsstrukturen
integriert werden. Der Kontaktpunkt, an dem die Form der Lenkung der Individuen
durch andere mit der Weise ihrer Selbstfiihrung verkniipft ist, kann nach meiner Auf-
fassung Regierung genannt werden. (Foucaurt 1993, S. 203f.; zit. nach LEMKE,
KrasMANN und BrROckLING 2000, S. 29)

Unschwer ldsst sich in dieser Machtanalyse das neoliberale Projekt der Eigen-
verantwortung wiederfinden, das momentan die Diskussion im Sozial- und Ge-
sundheitsbereich pragt und die Idee des Wohlfahrtsstaates ablost. Dieses Projekt
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scheint ein Riickzug des Staates, ein Weniger an Regulierung zu bedeuten. Mit
Foucault betrachtet, dndert sich jedoch nicht das Ausmaf, sondern lediglich die
Okonomie der Macht.

Warum sollte es notig sein, individuelle Freiheiten und Gestaltungsspielraume einzu-
schrianken, wenn sich politische Ziele wesentlich 6konomischer mittels individueller
Selbstverwirklichung realisieren lassen? Entscheidend ist die Durchsetzung einer au-
tonomen Subjektivitat als gesellschaftliches Leitbild, wobei die eingeklagte Selbstverant-
wortung in der Ausrichtung des eigenen Lebens an betriebswirtschaftlichen Effizienz-
kriterien und unternehmerischen Kalkiilen besteht. (LEMKE, KRASMANN und
BrockLiNGg 2000, S. 30)

Bevor nun der Versuch unternommen wird, einige der Funktionsweisen moder-
ner Macht im Feld der Sozialpsychiatrie zu benennen, soll noch ein wichtiger
Baustein in dem Konzept Foucaults erginzt werden, die Theorie der Diskurse.

5.1.3 Diskurs

In »Archidologie des Wissens« (1973) versucht FoucauLt Probleme zu kliren, die
seine fritheren Arbeiten aufgeworfen haben. In Bezug auf seine Ausfithrungen in
»Wahnsinn und Gesellschaft« stellt er folgende Frage: Wie verhalten sich die his-
torisch sich verandernden Ausschlusspraktiken des Wahnsinns zu den jeweils zeit-
genossischen Wissensstrukturen? In seiner damaligen Analyse stehen sie unvermit-
telt nebeneinander, nun sucht er nach Verbindungsgliedern. Foucault 16st das
Problem, indem er beiden Seiten den Status von Praktiken zugesteht, es gibt also
keine ideellen Wissenssysteme, die iiber der Wirklichkeit der Praxis schweben.
Wissen hat vielmehr die Form von Praktiken, und zwar von diskursiven Praktiken
(also Aussageformationen, wie z. B. Begrifflichkeiten der Psychopathologie), und
ist zu unterscheiden von nicht-diskursiven Praktiken (technische, dkonomische,
soziale oder politische Praktiken, z.B. medizinische Behandlungstechniken in der
Psychiatrie).

In »Archiologie des Wissens« beschreibt Foucault Diskurse als geregelte Ver-
kniipfungen von Aussagen. Diese Regeln folgen keiner von auflen determinier-
ten Logik, sondern ergeben sich aus den Verkniipfungen der Aussagen selbst:

[Aussagen sollen die] vollig individualisierte, kontingente, anonyme und ebenso knappe
wie nackte Materalitdt des zu einer bestimmten Zeit und an einem bestimmten Ort
wirklich Gesagten bezeichnen. In vélliger Bedeutungslosigkeit und purer Auflerlich-
keit findet sie der Archiologe chaotisch im Raum verstreut vor. Das setzt ihn instand,
allererst nach ihren wirklichen Regelmafigkeiten zu fragen. (FINK-EITEL 1989, S. 58)
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An dem Beispiel der Entstehung der psychiatrischen Disziplin am Anfang des
19. Jahrhunderts ldsst sich das Vorgehen Foucaults verdeutlichen:

Bei der Befragung dieser neuen Disziplin hat man zwei Dinge entdeckt: Was sie in der
Zeit ermoglicht hat, in der sie aufgetaucht ist, was diese grofle Veranderung in der
Okonomie der Begriffe, der Analysen und der Beweise determiniert hat, ist ein ganzes
Biindel von Beziehungen zwischen der Hospitalisierung, der Internierung, den Bedin-
gungen und Prozeduren des gesellschaftlichen Ausschlusses, den Regeln der Jurispru-
denz, den Normen der industriellen Arbeit und der biirgerlichen Moral, kurz eine
Gesamtheit, die fur diese diskursive Praxis die Formation ihrer Aussagen charakteri-
siert; aber diese Praxis manifestiert sich nicht allein in einer Disziplin mit wissenschaft-
lichem Statut und Anspruch; man findet sie ebenso in juridischen Texten, in literari-
schen Ausdriicken, in philosophischen Betrachtungen, bei politischen Entscheidungen,
in tdglichen Redensarten, in Meinungen angewandt. (FoucauLrt 1973, S. 254)

Diskursive Praktiken lassen sich also nicht nur im psychiatrischen Fachdiskurs
finden, sondern sind verstreut in allen moglichen gesellschaftlichen Feldern. Der
Diskurs gewinnt Gestalt, indem man folgende Fragen an ihn richtet (FoucauLt
1973, S. 421.): Wie kommt es, dass eine bestimmte Aussage erschienen ist und
keine andere an ihrer Stelle? Welche Formen der Korrelation mit anderen Aus-
sagen zeigen sich? Wie werden andere Formen der Auflerung ausgeschlossen?
Wie kommt es zu einer Hiufung von bestimmten Themen im Diskurs? Foucault
bleibt aber nicht auf der sprachlich-symbolischen Ebene der Analyse stehen. Er
geht tiber das strukturalistische Modell hinaus, welches sich nur in dem Bereich
der Texte, Erzahlungen und Aussagen bewegt. So beschreibt er seine Methodik
in »Archdologie des Wissens«:

Eine Aufgabe, die darin besteht, nicht — nicht mehr — die Diskurse als Gesamtheiten
von Zeichen (von bedeutungstragenden Elementen, die auf Inhalte oder Reprasenta-
tionen verweisen), sondern als Praktiken zu behandeln, die systematisch die Gegen-
stande bilden, von denen sie sprechen. (FoucauLrt 1973, S. 74)

Foucault stellt die Frage nach der Macht, die Diskursformationen bedingt, be-
schrankt und institutionalisiert und tiberschreitet damit den strukturalistischen
Ansatz. Er spricht von diskursiven Praktiken, um zu verdeutlichen, dass der
Diskurs Einfluss auf die Praxis hat und gleichzeitig von ihr abhdngt. Zum sozial-
psychiatrischen Diskurs lasst sich demnach fragen: Welche Beziehung besteht
zwischen den Regeln, die den sozialpsychiatrischen Diskurs lenken, und den
Kraften, welche die sozialpsychiatrische Praxis betreffen? Der Diskurs benutzt
die technischen, institutionellen und 6konomischen Praktiken, welche die sozial-
psychiatrische Praxis determinieren, indem er sie aufgreift und ihnen eine Spra-
che verleiht. AufSerdem wird auch die Art und Weise, wie Subjekte ihr eigenes
Verhalten reflektieren vom Diskurs bestimmt: Wie Psychologlnnen ihre Arbeit
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in der Sozialpsychiatrie verstehen oder wie Klientlnnen das Beratungsgesprach
und ihre »psychische Storung« reprisentieren, ist Teil des Diskurses.

Die institutionellen Beziehungen und das Selbstverstindnis der Subjekte wer-
den also letztlich durch ein System von diskursiven Regeln organisiert, das be-
stimmt, welche Art des Sprechens etwa uber institutionelle Bedingungen,
Beratungsansitze oder uiber das Phinomen psychischer Storungen in einer be-
stimmten historischen Periode ernst genommen werden kann. Nun gibt es aber
weder einen einheitlichen Diskurs noch ein einheitliches Feld nicht-diskursiver
Praktiken. Vielmehr wird eine Analyse Liicken, Verinderungen und Widersprii-
che zu Tage fordern. So fliefSen im sozialpsychiatrischen Diskurs ethische, thera-
peutische und institutionelle Entscheidungen zusammen und bilden ein dufSerst
heterogenes Feld, indem sich diese verschiedene Diskursen kreuzen, brechen oder
verstarken.

Trotzdem ist die Anzahl der anerkannten Aussagen begrenzt, der sozialpsychi-
atrische Diskurs hat eine Gestalt: Foucault spricht von der »Verknappung des
Diskurses« (Foucaurt 1972, S. 43). Sprechakte, die heute bizarr und unverstind-
lich scheinen, wurden zu anderen Zeiten mit anderen Diskursformationen ernst
genommen. Es gelten also diskursive Regeln, welche die unendliche Moglichkeit
von Auflerungen einschrinken, die bestimmen, was als Objekt gelten kann, welche
Dinge ernsthaft daruiber gesagt werden konnen, wer sie sagen kann und in wel-
chen Begriffen. So kann man sich vorstellen, dass in Gremien, in denen Psychi-
atrie-Erfahrene und psychosoziale PraktikerInnen und Reprisentantlnnen der
staatlichen Verwaltung diskutieren, durchaus unterschiedliche Regeln gelten, wer
was wie sagen kann oder muss, um Gehor zu finden.

Diskurse eroffnen also einen abgegrenzten Sprach- und Denkraum, in dem be-
stimmte Handlungsmoglichkeiten auftauchen, genutzt und wieder aufgegeben
werden. Das passiert natiirlich immer in einem bestimmten vorgegebenen Rah-
men (das heifSt unter sozialer Kontrolle). Der Grad an diskursiver Freiheit ist
demnach ein Maf$stab fur die emanzipative und kritische Kraft des Diskurses.
Jede Gesellschaft kontrolliert, selektiert und organisiert die Produktion des Dis-
kurses. Warum? Weil er Macht bedeutet; keine Form von Macht, die sich auf die
Kontrolle tiber Geld, Waffen, Menschen oder andere materielle Guter bezieht,
sondern eine Macht, die dazu befahigt, Wirklichkeit zu produzieren.

Der Diskurs — dies lehrt uns immer wieder die Geschichte — ist auch nicht blofS das,
was die Kampfe oder die Systeme der Beherrschung in Sprache iibersetzt: Er ist dasje-
nige, worum und womit man kampft; er ist die Macht, deren man sich zu bemachti-
gen sucht. (Foucaurt 1972, S. 11)

Mithilfe der Machtanalyse und der Diskurstheorie von Foucault soll im Folgen-
den die Frage nach den Formen der sozialen Kontrolle erneut gestellt werden.
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5.1.4 Soziale Kontrolle in der Gemeindepsychiatrie

In »Der Wille zum Wissen« (1976) beschreibt FoucauLT wie moderne Macht
befreiende Diskurse hervorbringt, um die wirkliche Funktionsweise der Herrschaft
zu maskieren. Verschiedene Diskurse, die sich dem Regime zu widersetzen schei-
nen, unterstiitzen es in Wirklichkeit, indem sie dessen wahren Charakter verber-
gen. So kommt es in der so genannten »sexuellen Befreiung« in den Sechziger-
und Siebzigerjahren zu einer massiven Diskursivierung und Normierung des
Korpers und des Begehrens. Aus Verboten sexueller Betitigung werden Gebote:
Ein gesundes, erfiilltes Leben bedarf sexueller Erfiillung. Ein Markt mit den ent-
sprechenden Angeboten entsteht, von der Bioenergetikgruppe bis zum Sexshop.
An diesem Beispiel wird deutlich, dass der Kérper unmittelbar im Feld des Poli-
tischen steht. Er wird dressiert als nutzlicher und produktiver Korper im Ver-
hiltnis zum 6konomischen System.

Das Bediirfnis ist dabei ein sorgfaltig gepflegtes, kalkuliertes und ausgenutz-
tes politisches Instrument. Foucault lehnt die Unterscheidung zwischen wirkli-
chen und verordneten Bediirfnissen ab, wie sie zum Beispiel in der marxistischen
Kritik als Entfremdung oder in humanistisch-psychologischen Konzepten als
wahres Selbst theoretisiert werden. Moderne Macht steigert laut Foucault ihre
Kraft, indem sie Bediirfnisse produziert. Sie zielt nicht auf Unterdriickung, son-
dern auf Umformung, es geht darum, angepasste und niitzliche Korper zu erzeu-
gen.

Sozialstaatliche Programme liefern ihren KlientInnen ein Angebot von unter-
schiedliche Rollen und Bedurfnissen. Um Leistungen zu erhalten, missen sich
die Individuen den Vorgaben anpassen. Angebote schaffen also Bediirfnisse:
Konzepte wie Empowerment oder subjektorientiertes Arbeiten setzen auf Selbst-
verantwortung und produzieren so KlientInnen, die ein hoheres MafS an Selbst-
kontrolle aufweisen als PatientInnen in der psychiatrischen Klinik. Dartuber hin-
aus werden durch die Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen und politischen
Initiativen von Psychiatrie-Erfahrenen potenziell gegnerische Krifte in den psy-
chiatrischen Kreislauf integriert.

Wihrend die psychiatrische PatientInnen in der klassischen Anstaltspsychiatrie
Objekt von Disziplinartechniken sind, wird die Klientin/der Klient in der Sozial-
psychiatrie zum Subjekt und damit zur Selbstkontrolle erzogen. Gemeindepsychi-
atrie ist deswegen weniger gewaltformig, aber weitaus effizienter im Sinne von
Normierung, Herrschaft und Disziplinierung. Gewalt und Zwang tritt im gemein-
depsychiatrischen Kontext nur noch in Notfillen auf, die Einweisung in die Kli-
nik bleibt jedoch als Drohung fiir allzu Widerstandige im Hintergrund wirksam.

Die distanzierte, medizinisch-objektivierte Beziehung zwischen Arzt/Arztin und
Patient/in wird in den sozialpsychiatrischen Kontakten abgelost durch Vertrau-
lichkeit und Nihe. Diese Nihe im therapeutischen Kontakt produziert eine emo-

DOI: 10.1486/9783884143797



Die Arbeiten von Michel Foucault

tionale Verbindung und fiihrt zu intimeren Erkenntnissen iiber Individuen. Die
therapeutische Beziehung kann man so als moderne Form der Beichte betrach-
ten, in ihr wirkt die Pastoralmacht, die ihre Kontrollfunktion durch einen selbst-
los-helfenden Impetus verbirgt. Sie schopft ihre Kraft aus der Lust und den Be-
diirfnissen, die in der emotionalen Nihe der therapeutischen Beziehung entstehen.
Die Macht im zeitgenossischen Wahrheitsdiskurs liegt also weniger bei dem be-
lesenen Psychiater, der auf Grund seines Fachwissens diagnostiziert, sondern eher
bei den SozialpadagoglInnen, die sich um das Verstindnis der subjektiven Lebens-
welt der KlientInnen bemiihen.

Die Suche nach Erkenntnis steht im Dienst der Macht, so Foucault. Wissen-
schaften vom Menschen bewegen sich nicht jenseits der modernen Macht, sie
konnen diese nicht von aufSerhalb kritisieren, sie sind vielmehr eine ihrer zentra-
len Operationen. Wie verhilt es sich mit den Entwicklungen der Wissenschaft
vom Wahnsinn im Zusammenspiel mit den Praktiken seiner Ausschlieffung und
Behandlung?

In vormodernen Zeiten wurden die Massen im Schatten gehalten und erschie-
nen nur im Abglanz der Macht. Prunkvolle, wuchtige Architektur der regieren-
den und kontrollierenden Institutionen demonstrierten deren Macht. Ahnlich
monstros wirken die grofSen Irrenanstalten, die fiir die Ausschlieffung und Be-
handlung des Wahnsinns gebaut wurden. Die Insassen waren namenlose medi-
zinische Objekte, ihrer Geschichte, ihrer Individualitat beraubt. Seitdem hat sich
viel verandert: Mit der Geburt der Psychoanalyse entstand ein Interesse an der
psychischen Entwicklungsgeschichte der PatientInnen, mit der Etablierung der
Sozialpsychiatrie wurden die sozialen Lebensverhaltnisse der KlientInnen Gegen-
stand psychiatrischer Diagnose und Intervention. In Verbindung mit den Sozial-
wissenschaften ist der psychiatrischen Macht heute eine erschopfende Analyse
ihrer Objekte moglich.

Der Fortschritt in der Erforschung des Wahnsinns besteht demnach in der Ver-
kntipfung der Medizin mit der Psychologie und den Sozialwissenschaften. Das
biopsychosoziale Modell lasst keinen Teil der PatientInnen aufSerhalb wissen-
schaftlicher Beobachtung. Wahrend sie ihre Objekte durchleuchtet, strebt die
psychiatrische Macht nach Unsichtbarkeit. Die grofSen psychiatrischen Kranken-
hauser mit ihrer gespenstischen Machtdemonstration werden als Bettenburgen
kritisiert, statt ihrer wird ein unscheinbares Netz von gemeindenahen Institutio-
nen gekntpft. Therapeutische Wohngemeinschaften, Arbeitsprojekte und Bera-
tungsstellen sind in die Wohn- und Biirohduser der Nachbarschaft integriert. Die
Macht wird unsichtbar, die Objekte der Macht werden umso sichtbarer: Der
»Manisch-Depressive«, der »Schizophrene« wird aus seiner Krankenrolle befreit,
wird zum Individuum und zum Mittelpunkt vielfaltiger, interdisziplinarer Bemii-
hungen von Sozialpadagoglnnen, Psychotherapeutlnnen, PsychiaterInnen oder
BeschiftigungstherapeutInnen.
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Dem biopsychosozialen Modell in der Theorie entsprechen die multiprofes-
sionellen Strategien der Praxis. Im Rahmen neuer sozialpsychiatrischer Projekte
wie betreutes Einzelwohnen oder Case-Management werden Akten voll von
detaillierten Beobachtungen iiber die sozialen Lebensverhiltnisse und die psy-
chische Befindlichkeit angelegt. Die Klientin/der Klient und ihr/sein soziales Le-
ben werden um ein Vielfaches genauer beobachtet als die gesunden Normal-
biirgerInnen. In »Die Ordnung des Diskurses« (1972) beschreibt FoucauLt
Kontrolltechniken des Diskurses, die sich auch im sozialpsychiatrischen Diskurs
wiederfinden.

o Prozeduren der Ausschlieffung. Unvernunftige Diskurse werden ausgegrenzt.
So wird die Sprache des Wahnsinns nicht gehort und nicht tiberliefert, bezie-
hungsweise idealisierend tiberhoht (»der Narr spricht die Wahrheit«). Seit
Sigmund Freud wird zwar den AufSerungen der psychisch Kranken Beachtung
geschenkt, aber die Vernunft bleibt im Horchen wachsam, sie interpretiert und
entscharft damit das Unheimliche (Foucaurt 1972, S. 12). Auch der Zwang
zur Verwissenschaftlichung der Diskurse erlaubt bestimmte Formen von Aus-
sagen nicht. Zwar gibt es zunehmend mehr Literatur in Form von Selbst-
berichten von Psychiatrie-Erfahrenen, die professionelle Sprache bleibt davon
jedoch weitgehend unberiihrt.

o Eingrenzung des Gegenstandsbereichs. Psychiatrische Erkrankungen werden
durch strenge Diagnoserichtlinien von anderen Formen abweichenden Verhal-
tens (z.B. Delinquenz) isoliert, spezielle Methoden der Datenerhebung (z.B.
Diagnoserichtlinien) etablieren sich.

o Verknappungen durch Kommentare. Durch kommentierende Sekundartexte
konnen aus dem Primirtext endlos sich wiederholende Diskurse konstruiert
werden. Diese Diskurse sind nicht neu, sondern beziehen sich auf den Primar-
text in Wiederholung und Interpretation desselben.’ Zudem wird geregelt, wel-
che Form die Texte einhalten miissen: Definitionen des Gegenstandsbereichs,
der Methoden und der Regeln setzen dem Diskurs Grenzen.

e Kontrolle des Zugangs zu den Diskursen. Es gibt Regeln, die bestimmte Aus-
sagen nur in bestimmten Situationen und von bestimmten Person ermoglichen
(z.B. die besondere Rolle der ArztInnen in der Psychiatrie). Sozialpsychiatrische
Rituale bestimmen fiir die sprechenden Subjekte die notwendigen besonderen
Eigenschaften sowie die allgemein anerkannten Rollen als KlientInnen oder
HelferInnen (z.B. therapeutisches Ritual oder der Hausbesuch). Wissen wird

3 Ein Beispiel: Das Kapitel 2 dieser Arbeit beschreibt die Geschichte der Sozialpsychiatrie und steht
damit in einer Tradition einer Vielzahl von dhnlichen Texten. Auch wenn sich diese Texte im
Schwerpunkt und in der Fragestellung unterscheiden mogen, sind doch die Gemeinsamkeiten

weit grofSer als die Unterschiede.

DOI: 10.1486/9783884143797



Methodische Uberlegungen

nur innerhalb einer Gruppe von Eingeweihten weitergegeben (z.B. interne Pa-
piere, Teambesprechungen, Supervisionsgruppen).

Macht ergreift ihre Objekte nicht nur Gber Sprache, sondern auch tiber ihre
Gesten, Gewohnheiten, Korper und tiber ihr Begehren. Sie geht nicht von einer
zentralen Quelle aus, sondern zirkuliert durch den gesamten sozialen Korper bis
in die kleinsten und anscheinend belanglosesten Glieder in alltaglichen sozialen
Praktiken. Macht wirkt also durch soziale Praktiken, nicht durch politische
Uberzeugungen. Auf lokaler Ebene gibt es bewusste Entscheidung, Planung und
Koordination politischer Aktivitat, zum Beispiel in sozialpsychiatrischen Reform-
bemiithungen. Die Handelnden wissen, was sie tun, und sie konnen es zumindest
auf Nachfragen deutlich formulieren. Sie haben jedoch keine Kenntnis von Fol-
gen ihrer Handlungen innerhalb der Gesamtlogik der Machtverhiltnisse. Diese
Gesamtlogik ist der Gegenstand der Analysen von Foucault, sie ist hocheffizient,
obwohl kein Subjekt sie entworfen hat.

Die Macht ist nicht eine Institution, ist nicht eine Struktur, ist nicht eine Machtigkeit
einiger Machtiger. Die Macht ist der Name, den man einer komplexen strategischen
Situation in einer Gesellschaft gibt. (Foucaurt 1976, S. 114)

Moderne Macht operiert strategisch ohne an Subjekte gebunden zu sein. Das
Ergebnis, in unserem Fall die Wirkung gemeindepsychiatrischer Reformen, ist
entsprechend des bisher Dargestellten nicht durch Konzeptionen und Intentio-
nen der beteiligten Akteure zu erfassen. So wird auch verstandlich, warum Mitar-
beiterInnen mit einer kritischen sozialpsychiatrischen Haltung in der Praxis in
herkommliche Handlungsmuster fallen und viele Reformkonzepte in der Um-
setzung von der konservativen Gewohnheit des psychiatrischen Alltags verschlun-
gen werden.*

5.2 Methodische Uberlegungen

Wie lassen sich Diskurse analysieren und beschreiben? In » Archdologie des Wis-
sens« beschreibt Foucaurt (1973) vier Analyseebenen des Diskurses, die hier
durch die Einbeziehung der Kategorie der Macht erweitert werden, die Foucault
erst in seinen spateren Arbeiten beriicksichtigt.

o Diskursimmanente Beschreibung: Innerhalb des Diskurses lassen sich folgen-
de Fragen stellen: Was kann iiberhaupt ein Auflerungsobjekt werden? Welche

4 Eine Darstellung der Handlungsmuster und Alltagspraktiken in der Sozialpsychiatrie findet sich
bei PFEFFERER-WOLF (1999).
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Begriffe werden verwendet? In welchen Beziehungen stehen die Aussagen zu-
einander? Welche Konflikte, Entscheidungen, Taktiken zeigen sich? Diese Ebene
ist weit gehend dem strukturalistischen Erbe entlehnt und bezieht sich stark
auf die linguistische Tradition der Analyse.

o Auflerungsmodalititen: Foucault fragt nach der Position des Subjekts im Dis-
kurs: Wer spricht? Von welchem institutionellen Ort aus wird gesprochen? Von
wem erhalt die Sprache ihren Wahrheitsanspruch? Lisst sie sich auf politische,
juristische oder padagogische Normen griinden? In diesem Zusammenhang
ist zu betonen, dass Foucault die Modalititen der AufSerung nicht auf ein ein-
heitliches Subjekt zurtickfithren mochte. Im Gegenteil, die spezifische Positi-
on im Diskurs schafft Subjekte. Das heifSt, der Subjektbegriff Foucaults ist ein
dis-kursiv vermittelter, kein essenzieller. Subjektivitat ist lediglich als tempo-
rdre Positionierung, als Diskurseffekt theoretisch fassbar.

Man bezieht also insgesamt die verschiedenen Modalititen der Auferung nicht auf
die Einheit eines Subjekts [...]. Man wird also darauf verzichten, im Diskurs ein Pha-
nomen des Ausdrucks zu sehen |[...], man wird darin eher ein Feld von RegelmafSig-
keit fur verschiedene Positionen der Subjektivitit sehen. (Foucaurt 1973, S. 81f.)

e Formation der Gegenstinde: Beziechungen zwischen Institutionen, gesellschaft-
lichen und 6konomischen Prozessen, Verhaltensformen und Normsystemen
bestimmen das, was dem Diskursgegenstand (z.B. psychische Krankheit) ge-
stattet, in Erscheinung zu treten. Es geht Foucault jedoch nicht darum zu zei-
gen, wie 0konomische oder politische Entwicklungen den Sinn und die Inhal-
te des Diskurses bestimmen, sondern in welcher Weise sie die Bedingungen
seines Auftauchens, seiner Einbeziehung und seines Funktionierens gestalten.
Foucault weigert sich also linear-verkiirzende Ursache-Wirkungszusammen-
hinge zu Grunde zu legen. Zur Verdeutlichung der eigenstindigen Position
des Diskurses unterscheidet Foucault zwischen Primarbeziehungen (die wirk-
lichen Beziehungen, z.B. zwischen Institutionen), den Sekundarbeziehungen
(die reflexiven Beziehungen, z.B. was Fachleute uber die Zusammenhinge
zwischen Institutionen erzdhlen) und den diskursiven Beziehungen, welche die
beiden zuvor genannten aufgreifen und gestalten.

So offnet sich ein ganzer, aus moglichen Beschreibungen gegliederter Raum: System
der primdren oder wirklichen Beziehungen, System der sekunddren oder reflexiven Be-
ziehungen und System der Beziehungen, die man eigentlich diskursiv nennen kann.
Das Problem besteht darin, die Spezifitit dieser letzteren und ihr Zusammenspiel mit
den anderen beiden deutlich werden zu lassen. (ebd., S. 69)

o Formation der Strategien: Foucault fragt nach dem Zusammenhang zwischen
dem untersuchten Diskurs und den zeitgenossischen, benachbarten Diskur-
sen. Daruber hinaus interessiert ihn die Funktion des Diskurses in einem Feld
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nicht-diskursiver Praktiken: Welche Auswirkung hat er? Wer hat Zugang zum
Diskurs? Auch die Verbindung mit dem Begehren der Menschen zihlt Foucault
zu den Strategien des Diskurses: Dient er der Inszenierung, Symbolisierung,
dem Verbot, der Befriedigung?

SchliefSlich charakterisiert sich diese Instanz durch die moglichen Positionen des Ver-
langens im Verhiltnis zum Diskurs: Dieser kann in der Tat der Ort fiur gaukelhafte
Inszenierung, Element der Symbolisierung, Form des Verbots, Instrument der abgelei-
teten Befriedigung sein. (ebd., S. 100)°

Mit den Strategien nimmt Foucault die Machteffekte des Diskurses ins Visier.
Diskurse werden nicht als Gesamtheiten von Zeichen (von bedeutungstragenden
Elementen, die auf Inhalte oder Reprasentationen verweisen) betrachtet, sondern
als Praktiken, die systematisch die Gegenstinde bilden, von denen sie sprechen.
Die Diskurse entstehen und verschwinden dabei nicht zufillig, sondern sind Er-
gebnis und Grundlage spezifischer Machtkonstellationen.

Auch wenn sie machtkritisch ist, wird in der Diskursanalyse keine tiefere oder
gar bessere Wahrheit zu Tage gefordert. Es werden keine Bedeutungen unter den
Aussagen hervorgeholt. Foucault hat gezeigt, dass es das Eigentliche nicht gibt.
Diskurse sind nicht da und werden entdeckt und analysiert, sondern sie werden
durch die Analyse erst geschaffen.

Die Diskursanalyse schafft sich ihre Gegenstdnde — historische Diskurse im Moment
ihres Erscheinens — selbst; sie analysiert die Diskurse, die sie selbst erst herstellt und
die sie als Diskurse nicht in der Gesellschaft vorfindet. Was sie zunichst vorfindet,
sind Momente in ihrer Seltenheit, Singularitat. (BusrLitz 1999, S. 28)

Die Analyse von Diskursen eroffnet einen anderen Blick auf die Gegenwart und
ermoglicht die Kritik des vermeintlich Allgemeinen, Absoluten und Notwendi-
gen. Lemke verdeutlicht dies am Beispiel der Analyse des psychiatrischen Dis-
kurses.

Das Ziel dieses methodischen Vorgehens ist also gerade nicht zu bestreiten, dass es so
etwas wie ein »Objekt« gibt, auf das sich »Wahnsinn« bezieht; in Zweifel gezogen
wird lediglich, das dieser »Referent« mit dem »Wahnsinn« selbst identisch ist. [...] Das
Problem besteht nicht mehr darin, den (verstellten) Zugang zur Wahrheit zu finden,
sondern in der Frage, welche Wahrheit produziert wird. (LEMKE 1999, S. 184f.)

Diese Wahrheit wird wiederum nicht nur auf eine Art und Weise, im Sinne des
herrschenden Diskurses produziert. Diskurse machen lediglich einen Moglich-

5 Andieser Stelle zeigen sich deutliche Parallelen zu den psychoanalytischen Abwehrmechanismen
der Sublimierung (kulturell akzeptierte Ersatzbefriedigung) und Projektion (Inszenierung eige-

ner verbotener Triebimpulse im AufSen).
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keitsraum auf: Sie sind die Regeln, die das Sagbare vom Unsagbaren trennen.
Diskurse funktionieren positiv, sie konnen Aussageformen fordern und andere
verdrangen.

Die Welt des Diskurses ist nicht zweigeteilt zwischen dem zugelassenen und dem aus-
geschlossenen oder dem herrschenden und dem beherrschten Diskurs. Sie ist als eine
Vielfiltigkeit von diskursiven Elementen, die in verschiedenen Strategien ihre Rolle
spielen konnen, zu konstruieren. Diese Verteilung, mit allem, was sie an gesagten und
verborgenen Dingen, an geforderten und untersagten AufSerungen enthilt, [...] je nach-
dem, wer spricht, seiner Machtposition und seinem institutionellen Kontext [...] diese
Verteilung gilt es zu rekonstruieren. (Foucaurt 1976, S. 122)

Die psychologische Fragestellung interessiert sich in diesem Zusammenhang vor
allem fur die Frage, wie Subjekte sich in diesen Diskursfeldern positionieren,
beziehungsweise wie sie positioniert werden. In der Analysekategorie der Aufle-
rungsmodalitdten sowie in den oben genannten diskursiven Anschlussen an das
Begehren lassen sich bereits erste Schnittpunkte zwischen diskursanalytischen und
psychologischen Fragestellungen finden.

Verortung der Subjekte im Diskurs

Empirischer Gegenstand dieser Untersuchung sind Erzihlungen in Form von In-
terviews von Sozialpidagoglnnen, Psychologlnnen und Arzten, die im sozial-
psychiatrischen Feld tatig sind. Diese Erzahlungen handeln von Machtverhaltnissen
in Form von Kontrolle, aber auch von Ermichtigung und Emanzipation (Empower-
ment) bezogen auf die KlientInnen sowie auch auf die Professionellen selbst. Es
geht nun nicht darum, einzelne Auflerungen von Professionellen in Bezug auf das
zu Grunde liegende Verstandnis von sozialer Kontrolle und Empowerment bio-
grafisch zu interpretieren. Vielmehr sollen die Erzihlungen als Aussagen betrach-
tet werden, die ExpertInnen tiber ihre Arbeit machen. Damit ldsst sich ein Bruch-
teil des Diskurses im sozialpsychiatrischen Feld abbilden: Welche Diskursstrange
werden wie miteinander verkniipft? Wie bilden sich Institutionen, deren Beziehun-
gen und psychiatrische Praktiken in den Erzdhlungen ab? Welche Handlungs-
optionen ergeben sich daraus?

Mit dem diskursanalytischen Ansatz bleibt die Analyse jedoch auf einer abs-
trakten Betrachtungsebene. Psychologische Forschung interessiert sich fiir die Aus-
wirkungen auf das Wahrnehmen, Denken, Handeln und Fihlen von Individuen.
Wie lasst sich die Ebene des Diskurses mit einem psychologischen Subjektbegriff
verbinden? Fiir diese Fragestellung lassen sich zwei Ansdtze heranziehen: die
Diskursive Psychologie und die Ethnopsychoanalyse. Der ethnopsychoanalyti-
schen Zugang (ERDHEIM 1988), der sich mit den Verkniipfungen des Begehrens
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mit kulturspezifischen Diskursen beschiftigt, wird im Kapitel 6 niher erlautert.
Zunichst sollen die Uberlegungen der Diskursiven Psychologie (POTTER und
WETHERELL 1995) die methodische Basis der Untersuchung bilden.

Die Diskursive Psychologie bezieht sich auf das Konzept der sozialen Repra-
sentationen nach Moscovici (1995) und verbindet diese mit der Diskursanalyse
von Foucault. Soziale Reprasentationen sind ein System von Werten, Ideen und
Handlungsweisen, das Ordnung schafft und Individuen erleichtert sich in der
sozialen Welt zu orientieren, sie zu verstehen und handlungsfihig zu werden.
Zudem ermoglichen sie Kommunikation zwischen den Individuen, indem sie
Codes zur Benennung liefern. Diese Codes bilden einen Teil des Diskurses: Et-
was wird ein Objekt, tiber das man sprechen kann, indem es Teil eines kollekti-
ven Zeichensystems, eines Codes wird. Zwei Mechanismen sind bei der Konstruk-
tion eines solchen Zeichensystems zu beobachten (FLick 19954, S. 14):

e Der Mechanismus der Verankerung reduziert Neues und Unvertrautes auf ge-
wohnliche Bilder und stellt es in einen vertrauten Kontext. Dabei wird der ver-
traute Kontext schrittweise modifiziert.

e Der Mechanismus der Objektivierung tibersetzt abstrakte Ideen und Konzep-
te in ein Bild, welches an konkreten Gegenstanden festgemacht wird. Dabei
werden spezifische Bestandteile in den Vordergrund gedriangt beziehungswei-
se weggelassen.

In der empirischen Analyse der Interviews konnte man also nach Phianomenen
von Objektivierung und Verankerung suchen. Uber diese Mechanismen verin-
dern sich die Zeichensysteme, denn Signifikanten sind nicht fest mit ihrem Signi-
fikat verbunden. Kein Wort hat einen unveranderlichen Sinn, die Signifikate glei-
ten unter den Signifikanten. Ein Beispiel: Worauf bezieht sich der Begriff
»psychische Gesundheit«? Das kann man nicht sicher sagen. Zum einen, weil
der Begriff an sich unbestimmt ist, zum anderen, weil er sich kontextabhingig
und historisch standig verdnderbar zeigt. Trotzdem lenkt dieser Begriff das Den-
ken und Handeln der sozialpsychiatrisch Tatigen: An welchen Beispielen, an
welchen konkreten Bildern wird psychische Gesundheit objektiviert? Wie wer-
den singuldre Geschehnisse als psychische Gesundheit verankert? Mit diesen
Fragen kime man den sozialen Reprisentationen niher, die den MitarbeiterInnen
der Sozialpsychiatrie Orientierung in einem komplexen Arbeitsfeld geben.

Setzt man das Konzept der sozialen Reprasentationen mit der Diskursanalyse
in Zusammenhang, wird der Blick frei fiir die Handlungsoptionen, die taktischen
Uberlegungen, die mit dem Aufgreifen diskursiver Stringe im individuellen Spre-
chen verbunden sind: Die Frage der Macht wird einbezogen. POTTER und WETHE-
RELL (1995) haben Bausitze, in denen Subjekte verschiedene Diskursstriange in
taktischer Absicht verbinden, Interpretationsrepertoires genannt.
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Interpretationsrepertoires sind breit angelegte, klar unterscheidbare Cluster von Begrif-
fen, Beschreibungen und Redewendungen, die oft von Metaphern oder lebhaften Vor-
stellungsbildern zusammengehalten werden. Man kann sie auffassen als Bausteine, die
fir die Interpretation von Handlungen der eigenen Person und gesellschaftlichen Struk-
turen im Sprechen verwendet werden. [...] Es handelt sich um kollektiv verfigbare Res-
sourcen, mit deren Hilfe Bewertungen vorgenommen, geltende Auffassungen konstru-
iert und Handlungen ausgefiihrt werden. Sie beziehen sich auf den Inhalt des Diskurses,
sowie auf die Organisation dieses Inhalts. (POTTER und WETHERELL 1995, S. 188)

Es wird also nicht von den Aussagen auf zu Grunde liegende mentale soziale
Reprisentationen geschlossen, sondern es werden die kontextabhingigen Eigen-
schaften des Redens bertcksichtigt. » Leute tun etwas mit ihrem Reden; sie erhe-
ben Vorwiirfe, stellen Fragen, flirten, rechtfertigen ihr Handeln« (ebd., S. 183).
So wird beispielsweise die Erzahlung tiber Konflikte in Einweisungssituationen
in den Interviews im Rahmen von spezifischen Diskursen erzahlt und innerhalb
bestimmter Diskurse werden Erklarungen fiir diese Konflikte gesucht. Die Inter-
viewpartnerInnen bedienen sich verschiedener Diskursbausteine fiir die Unter-
mauerung ihrer Argumentation. Die Auswahl ist bestimmt von dem Kontext der
Interviewsituation und der Absicht der Interviewten, ihr Handeln als sinnvoll
darzustellen.

Mit dem Ansatz von Potter und Wetherell ist es moglich, die Verbindung von
diskursiv hergestellter Subjektivitat und individueller Verantwortung zu kntipfen.
Die spezifische Zusammenstellung der eigenen Interpretationsrepertoires spielt sich
meist unbewusst in mehr oder weniger groflen diskursiven Spielraumen ab, es bleibt
jedoch immer auch in der Verantwortung der einzelnen AkteurInnen, welche der
moglichen diskursiven Bausteine sie wie zusammensetzen. Zum Beispiel ob Inter-
viewpartnerInnen nur innerhalb des medizinischen Diskurses tiber psychische
Gesundheit sprechen oder ob auch andere Diskurse (wie etwa politische oder 6ko-
nomische) in ihren Erzdhlungen auftauchen, die den medizinischen Diskurs relati-
vieren. Interpretationsrepertoires beziehen sich dabei sowohl auf den Inhalt des
Diskurses wie auf die Organisation des Inhalts. Die Frage ist: Was wird durch die-
sen spezifischen Sprachgebrauch bewirkt und welche Interpretationsressourcen
werden dazu eingesetzt? Werden die Klientlnnen nur mittels des medizinischen
Diskurses als psychisch kranke Behandlungsobjekte konstruiert oder taucht auch
der neoliberale Diskurs der Selbstverantwortung der KlientInnen in der Erzdhlung
auf? Welche Wendungen in der Erzahlung werden damit eingeleitet? Welche pro-
fessionellen Entscheidungen begriindet?

Auf diese Weise kommen dynamisch sich verandernde Diskurskombinationen
in den Blick, in denen neue Diskurse auftauchen, die den alten hegemonialen Dis-
kurs unterlaufen. Auf der Basis der jeweiligen Lebenswelt der Subjekte, ihrer
Verstrickung in Alltagspraxen, die dem hegemonialen Diskurs ganz oder teilweise
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entsprechen oder widersprechen konnen, lassen sich die Griinde fur die Akzep-
tanz oder das Schwinden der Akzeptanz hegemonialer Diskurse beleuchten. In-
sofern unterscheidet sich das Konzept der Interpretationsrepertoires von dem
statischen, relativ geschlossenen Konzept der sozialen Reprisentationen. Aus
diskursanalytischer Perspektive bilden Interpretationsrepertoires den Nieder-
schlag des Diskurses im Subjekt beziehungsweise den Beitrag der Subjekte zum
Diskurs.

Der Diskurs wird zwar von der Gesamtheit der Individuen gemacht, bei unterschied-
licher Beteiligung der Individuen an jeweiligen Mengen von diskursiven Strangen und
unterschiedlicher Nutzung der Spielrdume, die die sozio-historisch vorgegebenen Dis-
kurse erlauben. Aber keines der Individuen determiniert den Diskurs. Dieser ist sozu-
sagen Resultante all der vielen Bemithungen der Menschen, in einer Gesellschaft titig
zu sein. Was dabei herauskommt ist etwas, was so keiner gewollt hat, an dem aber
alle in den verschiedensten Formen und Lebensbereichen (mit unterschiedlichem Ge-
wicht) mitgestrickt haben. (JAGER 1999, S. 148)

Die Individuen, die an dem Diskurs beteiligt sind, verfolgen Interessen und Ab-
sichten. »Sprache ist das Medium, durch das Machtbeziehungen kommuniziert und
Dominanzbeziehungen hergestellt und aufrechterhalten werden.« (AucousTINOS
1995, S. 213) Eben diese Machtbeziehungen werden sich auch in den Erzdhlungen
in den Interviews finden lassen. Diskursive Machtmechanismen zeigen sich darin,
dass komplexe soziale Prozesse als Personen oder Dinge vergegenstandlicht wer-
den, Sitze vom Aktiv ins Passiv verwandelt werden, Handlungen von Menschen
deren Eigenschaften und nicht deren Motiven und Interessen zugeschrieben wer-
den. Diskursive Strategien zeigen sich in den Erzihlungen in Form von Anspielun-
gen oder Vermeidungen.

Geschichten brechen irgendwo ab und werden an anderer Stelle wieder aufgenom-
men. An den Rindern steht Vergessenes. Nachfragen bringt gewohnlich etwas hervor,
das ohnehin zu unseren Verarbeitungsstrategien gehort: die Geschichtsklitterung. Wir
konnen wihlen zwischen harmonischen, ruhigen Ablaufschilderungen, in denen eins
zum anderen passt, oder lauter inkonsequenten Fragmenten, die kein Ganzes erge-
ben. (Hauc 1990, S. 77)

Wenn Worte fehlen, um Erfahrungen zu beschreiben, um Gefihle und Motive
zu beschreiben, wenn Ungereimtheiten oder Liicken auftauchen, weist das auf
Machtwirkungen hin. Frigga Haug hat das in ihrer biografisch-sozialwissen-
schaftlichen Methode der Erinnerungsarbeit folgendermafSen beschrieben:

Das Verschtittete und Liegengelassene spricht nicht mit lauten Worten. Umgekehrt miis-
sen wir viel eher mit einem hartnickigen Schweigen rechnen. In den Erinnerungen tritt
es auf als Leerstelle oder als Bruch. (Hauc 1990, S. 76)
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Wie lassen sich diese Uberlegungen zur Analyse der Diskurse mit dem empiri-
schen Gegenstand, den Interviews, methodisch vermitteln? Die am weitesten
ausgearbeitete Form der Diskursanalyse im Sinne Foucaults findet sich bei JA-
GER (1999). Sie ist jedoch, wie andere Konzepte (BuBLITZ 1999), stark an der
kultursoziologischen und sprachwissenschaftlichen Erkenntnisebene orientiert.
Fur den psychologischen, subjektorientierten Zugang fehlen bisher methodische
Operationalisierungen. Das muss kein Nachteil sein, denn jede Operationa-
lisierung erfordert notwendigerweise eine Verkiirzung des widerspriichlichen
Werkes von Foucault. Gerade in der Widerspriichlichkeit, in dem Verweigern des
Festgelegtseins liegt jedoch die kritische Potenz seiner Arbeiten. Jede kontext- und
gegenstandsuibergreifende Methode, die man im Sinne der klassischen empiri-
schen Forschung anwenden kann, funktioniert im Dienste des herrschenden
Diskurses, der bestimmt, wie Wissenschaft auszusehen hat. In diesem Sinne wurde
in der Analyse der Interviews die Konzeption von Foucault ebenso als Grundla-
ge herangezogen wie die folgenden Auswertungsfragen von JAGER (1999, S. 76 ff.):

e Welche Botschaft vermittelt der Text? Was ist Motiv und Ziel des Textes?

e Welches Bild vom Rezipienten steht dahinter? Welches Vorwissen wird vor-
ausgesetzt? Gibt es Anspielungen oder Jargonelemente der Szene?

e Wie ist das Verhiltnis zum hegemonialen Diskurs beschaffen? Wie zu ande-
ren Diskursen (class, race, gender)?

e Wie wird Bezug auf diskursive Ereignisse, politische, 6konomische, histori-
sche und kulturelle Gegebenheiten genommen?

e Wie steht der Diskurs in Verbindung mit Institutionen, sozialen Gruppen,
Praktiken?

Ziel der diskursanalytischen Darstellung ist die Kritik an der Vorstellung, dass
es Wahrheiten innerhalb des sozialpsychiatrischen Diskurses gibe, indem gezeigt
wird, wie diese konstruiert werden. Gleichzeitig werden Méglichkeiten, Liicken
und Widerspriiche gekennzeichnet, in denen Gegendiskurse auftauchen. Dabei
wird sich zeigen, dass jeweils quer zu den Individuen, quer zu den Aussagen tiber
Hilfe und den Aussagen iiber soziale Kontrolle, auch quer zu den Professionen,
Diskurse wirksam werden, in der Weise, dass sie den MitarbeiterInnen Identitits-
profile zur Verfiigung stellen, auf die zurtickgegriffen werden kann (Keuppr 1996).
Indem sie von ihrer Arbeit erzihlen, entwerfen die InterviewpartnerInnen ein Bild
ihrer professionellen Identitit. Sie geraten dabei in Schwierigkeiten, die in der
Identitatsforschung (Kraus 1996) hinlanglich bekannt sind: Thr Wunsch nach
einem kohirenten, stimmigen Zusammenspiel ihrer Selbstentwiirfe und der An-
forderungen der Arbeit wird in vielen Situationen vor ZerreifSproben gestellt.
Auch tuber den Umgang mit diesen Widerspriichen wird auf den folgenden Sei-
ten zu lesen sein.
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Anhand Foucaults Ausfithrungen wird nachvollziehbar, auf welche Weise Dis-
kurse Subjekte und deren gesellschaftliche Praktiken formen und selbst wieder
aus ihnen entstehen. Demzufolge gibe es in der Psychiatrie keinen eindeutigen
Unterschied zwischen Hilfe und Kontrolle, sondern lediglich diskursive Kimpfe
um Bedeutungen, um Erkliarungen und um Behandlungsformen von Wahnsinn.
Diese diskursiven Kampfe miissten sich auch in den Interviews abbilden. Welche
Diskurse (z.B. medizinische, juridische, psychotherapeutische) finden sich in den
Erzdhlungen der InterviewpartnerInnen und welche Diskurse dominieren? Wel-
che Handlungsoptionen konnen Diskurse eroffnen und welche verschliefSen sie?
Wie entwerfen die InterviewpartnerInnen ihre professionelle Position als Psycho-
logInnen, SozialpidagogInnen und Arzte in der Beziehung zu ihren KlientInnen
und inwiefern spielt dabei medizinisches, psychotherapeutisches Fachwissen oder
andere Wissensformen eine Rolle?

5.3.1 Maedizinischer Diskurs

Der michtigste Diskurs im sozialpsychiatrischen Feld ist der medizinische Dis-
kurs. Im Folgenden wird beschrieben, in welcher Form er in den Erzidhlungen
der InterviewpartnerInnen auftaucht. Ein bestimmendes Thema ist zunichst die
Rolle der Psychopharmaka in der Psychiatrie.

Medikation als Grundlage der sozialpsychiatrischen Arbeit

In vielen Interviewpassagen zeigt sich, dass sozialpsychiatrische Angebote erst auf
der Grundlage der Einnahme von Psychopharmaka greifen, ohne Medikamen-
tierung wiirden viele KlientInnen das Angebot der Sozialpsychiatrie nicht wahr-
nehmen konnen oder wollen. Das folgende Zitat von Doris verdeutlicht die Hilf-
losigkeit sozialpsychiatrischer Arbeit in Bezug auf KlientInnen, die eine medizinische
Behandlung ablehnen.

Diese Situationen, wenn ich wirklich schwerstgestorte psychische Menschen vor mir
sitzen hab, und ich weifs, dass ich fiir sie nix tun kann im Grunde genommen, sondern
dass sie einen Klinikaufenthalt brauchten oder eine medizinische Behandlung, und die
kriegen sie vielleicht auch noch, die medizinische Behandlung, halt alle 14 Tage ihre
Imap-Spritze, aber mehr nicht, und die verlottern eigentlich. Und verweigern aber. Also
das ist dann schwer fur mich, das auszuhalten. Also wenn ich so merke, ich muss sie
halt so nehmen, wie sie sind, und bin in diesem Konflikt: Lasse ich sie jetzt einweisen
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oder steht mir das tiberhaupt zu, oder aber das miisste eigentlich der Psychiater ma-
chen und nicht ich, und — also da ringe ich dann oft so damit. Dass ich mir denke, ich
darf nicht meinen Maf3stab nehmen auch. Also ich hab da vor allem eine Klientin vor
Augen, die ist halt schmutzig und ich weif3, dass ihre Wohnung total verschmutzt ist,
und sie ist einsam und verzweifelt und steckt in einer Sackgasse und will aber nicht in
die Klinik. (Doris, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 148)

Doris beklagt sich tiber das »Schmutzige«, die Verwahrlosung der KlientInnen.
Sie halt es kaum aus, »dass jemand so ist«. Doris sieht keine Moglichkeit zu helfen,
solange die Klientin die medizinische Behandlung verweigert. Der medizinische
Diskurs wird hier als Rettung gesehen, die stationdre Behandlung als einzige
Moglichkeit der Veranderung begriffen. Das medizinische Modell erscheint als
Erlosung, vielleicht um die eigene Hilflosigkeit gegeniiber dem Leid, aber auch
der Andersartigkeit der KlientInnen auszuhalten.

Foucault hat beschrieben, wie die Medizin das Unheimliche und das Nicht-
verstehbare des Wahnsinns durch Erklarungen und Behandlungen zu biandigen
sucht. Durch den medizinischen Diskurs wird das Phinomen der psychischen
Krankheit geschaffen und einer speziellen Behandlung in psychiatrischen Einrich-
tungen zugefiihrt. Das Problem in dem oben beschriebenen Fall besteht darin, dass
die entstandenen medizinischen Kategorien, zum Beispiel »chronisch Kranke«
wiederum ohne medizinische Behandlung nicht mehr als sozial integrierbar gel-
ten. Indem man den Wahnsinn in die Obhut der Medizin gibt, wird man von ihr
auch abhingig. Diese Erfahrung macht Doris, sie kann selbst nicht in die Klinik
einweisen und argert sich iiber den Psychiater, der nicht handelt. Sie fihlt sich
vollkommen hilflos und abhingig von dem Engagement der ArztInnen.

Mit der Moglichkeit der medizinischen Behandlung ist jedoch die Beunruhi-
gung durch den Wahnsinn nicht vollkommen verschwunden. Die Bezeichnun-
gen »Psychiatrie« und »psychisch krank« wecken nun ihrerseits Angste.

Doris: Und ich konnte mir eigentlich nix drunter vorstellen, unter Sozialpsychiatrischem
Dienst. Das hat sich damals wie, es wurde mir aufgedriangt, das hat sich wie angebo-
ten, das war — ich hatte ziemlich Angst davor. Wie denn das ist, mit Menschen zu ar-
beiten, die so in der Krise sind. Ich wusste nicht, ob ich das kann und wie das ist. Und
ob ich mir das zutrauen kann.

Interviewer: Was hatten Sie da fiir Fantasien, wenn Sie sagen, da hatten Sie Angst davor
mit solchen Menschen?

D: Ja, halt so, was die Allgemeinbevolkerung, denk ich, fiir Fantasien hat, also dass
die gewalttitig sind oder dass die mir irgendwas tun. Mehr so in der Richtung,.

I: Also Sie hatten vorher dann auch mit Psychiatrie und psychiatrisch Betroffenen noch
nie was zu tun gehabt.

D: Nee. Im Grunde genommen nicht. Also ich hatte halt nur mit normal gestorten,
neurotischen Menschen was zu tun. Ich war schon in der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
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aber das ist ja dann noch mal was anderes. Also so mit richtig psychisch Kranken hat-
te ich noch nie was zu tun. (Doris, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 309)

Der medizinische Diskurs weckt als fremder, einschiichternder Diskurs Angste.
Durch den Zusammenhang mit Psychiatrie werden Menschen als gewalttitig fan-
tasiert. Im Gegensatz zu den »normal gestorten, neurotischen Menschen« beschreibt
der medizinische Diskurs Menschen als »richtig psychisch krank« und begriindet
so die Schwierigkeit, mit ihnen zu arbeiten. Gleichzeitig schiitzt er aber auch vor
der psychotischen Bedrohung durch den Einsatz von Medikamenten.

Ich hab noch nie jemand in einer Psychose erlebt. Also die kommen ja alle, entweder
eingestellt von der Klinik oder vom Psychiater, mit Medikamenten, also ich habe jetzt
—nee. Ich kann das jetzt nicht sagen. Dass ich da irgendwas Unangenehmes erlebt hitte.
(Doris, Sozialpidagogin, Bayern, Z. 405)

Medikamentose Behandlung der KlientInnen wird offensichtlich nicht nur fiir
die KlientInnen, sondern auch fiir die MitarbeiterInnen der SpDi selbst als hilf-
reich betrachtet. Ohne Medikamente, so die Befurchtung, drohen psychotische
Episoden, die KlientInnen kénnen »unangenehm« werden.

Die Autoritat des Arztes

Die Autoritit des Arztes stiitzt sich auf sein Wissen tiber die richtigen Wege zur
Heilung der Krankheit. Der Konigsweg in der Psychiatrie ist der Einsatz von Me-
dikamenten, es gibt aber auch andere Formen von arztlichen Interventionen.
Ludwig, der Arzt aus Berlin, erzihlt die Geschichte einer Patientin, die erst nach
seiner »drztlichen Verordnung« die sozialpsychiatrischen Versorgungsangebote
wahrnimmt.

Zu Beginn meiner Tatigkeit hier wurde mir eine Patientin, eine Krankenschwester, die
immer wieder psychotisch entgleiste, noch ihrer Arbeit nachging, das war dann immer
relativ mit vielen Folgen und die liefs keinen Kontakt zu; hat dann ihre Sachen alle
entsorgt und weggeworfen, weil sie meinte, die seien alle von Wanzen durchsetzt. Und
es gab wiederholte Ansitze. Immer mit Krisenintervention, Klinikbehandlung, und nach
kurzer Zeit trat wieder das Gleiche ein. Sie war alle anderen Angeboten, sie vielleicht
noch in den Club zu nehmen und sie auch liangerfristig intensiver zu betreuen, ist sie
ausgewichen, bis es dann irgendwann mal dann doch geklappt hat, ja? Ich ihr quasi
auch den Club verordnet habe. Mit Autoritit, quasi als drztliche Verordnung. Und sie
hingegangen ist und dann wider Erwarten dann doch recht gut Fuf§ gefasst hat und
dann da fir sich auch so die Wende gezogen hat, gesagt hat, sie gibt den Beruf auf, ist
zu anstrengend fiir sie; da war auch eine Diskussion. Dann regelmifig zu der Arztin
ging, sich Medikamente verschreiben liefS, und dann auch hier regelmifSig so Kontakt
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hielt. Und ich denke, sie hat dann mit ihrer Krankheit leben konnen, und auch wieder
ein Stiick Lebensqualitdt gefunden, ja. (Ludwig, Arzt, Berlin, Z. 50)

Der medizinische Diskurs in Form der arztlichen Verordnung gibt in dieser Ge-
schichte den entscheidenden Turoffner fur die Hilfsangebote der Sozialpsychiatrie.
In Verbindung mit Medikamenteneinnahme fithrt das aus der Expertenperspek-
tive zu mehr »Lebensqualitit« der Patientin. Die standigen psychotischen Schu-
be und die Klinikaufenthalte werden vermieden. Allerdings mit dem Preis, dass
die Frau ihren Beruf aufgibt, sich also ganz in die Rolle der psychiatrisierten
Patientin fuigt. Die medizinische Hilfe geht auf Kosten der gesellschaftlichen Teil-
habe der Patientin.

Obwohl die sozialpsychiatrische Arbeit fundamental auf der medikamento-
sen Behandlungen der KlientInnen beruht, liegt die Vergabe der Medikamente
allein in der Macht der ArztInnen. Die Berufsgruppen der Psychologlnnen und
SozialpadagogInnen sind in diesem Diskurs vollkommen ausgeklammert und
machtlos.

Ich misch mich jetzt nicht in die Verordnung ein, also dafir, mein ich, bin ich nicht
kompetent genug. Selbst wenn ich denke, also aus meiner Erfahrung konnte es auch
dieses und jenes Medikament sein, aber ich hab gemerkt, dass auch Arzte da sehr
empfindlich sind, also meine eine Kollegin ist schon tiber zehn Jahre hier, die hat noch
mehr Ahnung von den Auswirkungen der Medikamente und die hat es auch mehrmals
mit Arzten versucht, und wenn die horen, ihr seid Sozialpidagogen, dann kommt man
da eigentlich nicht so weit. (Monika, Sozialpidagogin, Bayern, Z. 265)

Obwohl Monika als Gesprichspartnerin von den Arztlnnen im Zusammenhang
mit der Medikamentierung nicht akzeptiert wird, arbeitet sie als Vermittlerin fur
das medizinische Modell. Sie spricht KlientInnen an, wenn diese Medikamente
ohne Absprache mit der Arztin/dem Arzt absetzen.

Also mein Tenor ist, aber das ist eher was Allgemeines, dass ich aktiv werde, wenn ich
hore, dass jemand immer wieder mit dem Gedanken spielt, seine Medikamente von
heute auf morgen abzusetzen. Das sind Menschen, die brauchen von ihrem Krank-
heitsbild, und ich denke, oder die Erfahrung zeigt wirklich, dass sie dann immer einen
Einbruch erleben und in die Klinik miissen, wenn sie das so still und heimlich machen
ohne Absprache mit dem Arzt. Da schalt ich mich ein, dass ich sag, das haben sie da
gemacht und das haben sie da gemacht und ich weif§ es von andern, das kann nicht
gut gehen. Aber ich schalt mich nicht so in die Dosierung ein. Also ab und zu telefonier
ich natiirlich auch mit den Arzten und sage, also tausch mich aus, wenn die Klienten
das wollen. (Monika, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 280)

In dieser Funktion der Mahnerin und der Kontrolleurin in Bezug auf die Ein-
nahme der Medikamente zeigt sich die Macht und die Ausweitung des medizini-
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schen Diskurses, der nicht nur die ArztInnen, sondern auch alle anderen Berufs-
gruppen erfasst. Deutlich wird zudem der Kontrollaspekt, der mit der regelma-
Bigen Einnahme von Psychopharmaka verbunden ist. Dieser Kontrollaspekt wird
mehr und mehr in die Individuen selbst verlagert. Mittlerweile gibt es eine Viel-
zahl von Literatur und Trainingskursen, zum Beispiel »Psychoedukative Grup-
pen« (KNUF 2000, S. 53), zum Erkennen von Frithwarnsymptomen, die eine
nahende Psychose ankiindigen und zu einem Arztbesuch mit Erhéhung der Do-
sierung fithren sollen. Die dufSere Autoritit der ArztInnen wird in die Innerlich-
keit des Patienten verlegt.

Diese Macht des medizinischen Diskurses begriindet sich jedoch weniger in
dem Kontrollaspekt, sondern vor allem in der Entlastungsfunktion, die er fiir
die MitarbeiterInnen sowie fur die PatientInnen austibt. Die Akzeptanz einer psy-
chiatrischen Diagnose und die Durchfuhrung einer medikamentdsen Behandlung
verspricht den PatientInnen eine Erkldrung fiir das Unheimliche, eine Entlastung
von Verantwortung und das Versprechen auf Heilung. Fritz beschreibt diese hilf-
reiche Seite des medizinischen Krankheitsmodells:

Hilfreich insofern, dass man unmittelbar auch im Gesprach schon eine bessere Auf-
klarungsarbeit betreiben kann fiir den Angehorigen, fiir den betroffenen Besucher
selbst, der ja auch sehr neugierig ist, was seine Erkrankung angeht. Auch dartuber
Entlastung findet, wenn man ihm erklaren kann, was fiir eine Krankheit das ist und
wieso das eben ein typisches Bild ist, das er da abgibt, und dass das jetzt nicht was so
Individuelles — es ist klar, es ist definiert in Lehrbiichern — »Ah ja«, also dann fllt
schon eine gewisse Last von ihm. Er kann personlich abriicken auch und sich selbst
eher auch mal als Patienten sehen. Nicht als so verschrobenen irren Typen. Das ist
halt nur eine bestimmte Seite von ihm, die jetzt gerade so auffillt. Aber wenn er beim
Heilungsprozess mitmacht auch, wird er wieder gesund und so weiter. Also da bin ich
froh um dieses weitere Hintergrundwissen. Sehr froh. (Fritz, Sozialpadagoge, Bayern,
Z.275)

Die Einordnung der Storung des Klienten in die Psychopathologie ist fur Fritz
ein ganz entscheidender Bereich seiner Arbeit. Fiir die KlientInnen ist es aus sei-
ner Sicht wichtig, von den Expertlnnen »aufgeklart« zu werden, die Verantwor-
tung fiir ihre Probleme abzugeben und dafiir das Versprechen der Heilung zu
erhalten. Der medizinische Diskurs ist in seiner Wirkung also nicht an die Berufs-
gruppe der Arztlnnen gebunden. So vertritt der Sozialpidagoge Fritz eindeutig
das biologisch-medizinische Modell (siche oben), wihrend der Arzt Ludwig sich
als Sozialpsychiater versteht und offen ist fiir andere Sichtweisen neben der bio-
logisch-medizinischen.

Und sich auch die Anregung, ohne jetzt da auf den Zeitgeist zu springen, aber hinzu-
horen, was wollen die Betroffenen oder auch die Angehorigen? Das mehr ernst zu
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nehmen. Da haben wir ja auch eine Diskrepanz zwischen dem, was wir meinen, was
wichtig ist, und was die wichtig finden, ja? Wir sagen, es sind die Medikamente, und
die sagen, das ist die Beziehung oder so was, ja? Und ich glaube, es geht auch nur,
indem sich die unterschiedlichen Vorstellungen annihern. Also zwischen dem, was Pa-
tienten wollen, und was wir denken, was fiir sie richtig ist. Sonst konnen wir sie nicht
bei der Stange halten. (Ludwig, Arzt, Berlin, Z. 460)

Ludwig stellt den medizinischen Diskurs in Frage, indem er die Perspektive der
Betroffenen und der Angehorigen iibernimmt. Als Arzt vertritt er zwar den me-
dizinischen Diskurs, durch seine sozialpsychiatrische Sozialisation und durch das
Setting, in dem er arbeitet (im Unterschied zu niedergelassenen PsychiaterInnen),
kann er auch andere Sichtweisen respektieren. Zumindest aus 6konomischen
Erwidgungen heraus findet Ludwig es sinnvoll, auf die Angehorigen und die
PatientInnen zu horen, weil das die KundInnen »bei der Stange halt«.

Wahnsinn als Objekt der Medizin

Bereits in den obigen Zitaten wurde deutlich, dass der medizinische Diskurs
psychopathologische Begriffe produziert, um damit das abweichende Verhalten
zu erkldren. Gleichzeitig schiiren Begriffe wie Schizophrenie oder Psychose dif-
fuse Angste. Diese wiederum konnen durch die Autoritit und die Erklirungs-
und Heilversprechen der ArztInnen in Schach gehalten werden. Besonders deut-
lich wird das in der Beschreibung von Carsten.

Ich habe eine Menge Menschen, die depressiv [...] sind, Depressionen haben, und las-
sen sich so mit diesem biologistischen Bild von Hirn und Synapsen [...] und Anlege-
stellen und Informationsweitergabe behindert oder nicht-behindert — eigentlich schon
sehr einsichtig machen. Und dass da eine regelmafSige Tabletteneinnahme was sehr
Wesentliches ist, damit einfach der Informationsfluss weiterhin gewihrleistet ist und
nicht irgendwelche Teile, Bruchstiicke nur kommen, die dann so verwirrend wirken,
dass man sie eh nicht mehr entziffern kann. Ich denke, da lduft es ganz gut. Problema-
tisch ist es natiirlich in dem ganzen bipolaren Bereich, wenn die Manie auftaucht. Ist
dann so der Punkt, wo ich bei lingeren Begleitungen immer gucke, wann war er das
letzte Mal beim Doktor, wie viele Medikamente nimmt er, nimmt er es regelmafig,
ich versuche die Umgebung mit einzubeziehen — in genau diesen Zeitpunkten. Ja. Psy-
chotische Klienten habe ich im Moment ganz, ganz wenig. Und das, was man frither
so schon, diese wahnhaften Dinge sah, die sieht man heute nicht mehr. Mit der Che-
mie — die sind weg. (Carsten, Psychologe, Bayern, Z. 132)

Carsten scheint sich mit den Begriffen »biologistisch« und » Chemie« auf kriti-
sche Weise von dem medizinischen Diskurs zu distanzieren. Diese Distanzierung
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bleibt aber an der Oberfliche. Die logischen Erklarungen der Medizin, die ab-
weichendes Verhalten »einsichtig« machen (im wortlichen Sinne, indem sie dem
Patienten in das Gehirn auf die Synapsen blicken), bewegen sich auf biologischer
Ebene, sind deswegen von den Betroffenen nicht verstehbar und beeinflussbar.
Die Klientin/der Klient wird reduziert auf ein passives medizinisches Objekt, es
gibt nichts Verwirrendes, keine Unsicherheit. Aus dieser sicheren Position kann
Carsten ein exotistisches Interesse an »wahnhaften Dingen« formulieren und sein
Bedauern uiber ihr Verschwinden dufsern. Der Wahnsinn verliert seine beunruhi-
gende Kraft durch die Erklarungen und Behandlungen der biologischen Medi-
zin. Carsten beschreibt » Menschen, die Depressionen haben«, er spricht von »der
Manie«, die »auftaucht«. Hier wird deutlich, wie die Diagnosen der Psychopa-
thologie sich verselbststandigen, KlientInnen durch ihre Diagnose zu einer ho-
mogenen Gruppe zusammengefasst werden und ihr Verhalten auf dem Hinter-
grund der medizinischen Diagnose interpretiert wird. Besonders deutlich zeigt
sich das bei Gudrun:

Auch so unsere Depressiven einfach, denen es jetzt eigentlich objektiv, wenn man sie
so anschaut, die wirklich alles haben! Die eigentlich abgesichert wiren, die sich ein
schones Leben machen konnten. Aber wegen ihrer Depression mit der Antriebslosigkeit
halt nix, nix auf den Weg bringen und nix schaffen irgendwo, was einen selber ein-
fach oft auch aggressiv macht, gell, obwohl man weif$, woher es kommt, sie konnen
nicht anders. Ja. Und dann natiirlich unsere Personlichkeitsstorungen, das ist natiir-
lich eh so ein Thema fiir sich. Dass sie das immer wieder schaffen, dass sie einen auf
die Palme bringen. (Gudrun, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 190)

In der Bezeichnung »unsere Depressiven«, »unsere Personlichkeitsstorungen «
klingt neben der Etikettierung (das Individuum verschwindet hinter der Diagno-
se) auch eine Vereinnahmung, ein Besitzverhiltnis mit. Uber die psychiatrische
Diagnose werden die KlientInnen nicht nur zum Behandlungsobjekt, sondern zum
Eigentum der Psychiatrie oder der sie Behandelnden. In Abgrenzung zu den
Behandlungsobjekten bildet sich ein »Wir«, in der Erzahlung von Gudrun gilt
dieses »Wir« dem Team des SpDi. Auflerdem werden mithilfe der Diagnosen
Ursachen fur unverstindliche Verhaltensweisen gesucht: »man weifS, woher es
kommt«. Der Status der Krankheit dient dazu, eigene Gefiihle (Arger gegeniiber
KlientInnen) in Schach zu halten, die Patienten »konnen nicht anders«, weil sie
krank sind.

Die Kodes der Psychopathologie verdichten eine Vielzahl von Informationen
in einer Diagnose und die Kommunikation zwischen den Professionellen in der
Sozialpsychiatrie tiber KlientInnen wird stark durch diese medizinischen Diag-
nosen geleitet. Der medizinische Diskurs dient dabei auch der Herstellung von
Gemeinsamkeit unter den Professionellen. Er bildet eine eingeweihte Gemein-
schaft von Fachleuten, indem bei der Erwidhnung von bestimmten psychiatrischen
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Diagnosen eine Vielzahl von Assoziationen, Bildern, Ursachen und Zusammen-
hingen aktiviert wird. Auch in den Interviews wurden haufig Diagnosen genannt,
um die Fallgeschichten nachvollziehbar zu machen.

Einer meiner Telefonpatienten —ich denke, er hat eine Personlichkeitsstorung und dar-
auf aufgesetzt was Paranoides — dessen Frau war ... (Andreas, Arzt, Berlin, Z. 100)

Die Macht der Medizin liegt in der Kategorisierung von Menschen durch Diag-
nosen. Bei jedem Fachmann wecken sie Bilder und Erinnerungen. Sie dienen so-
mit der Herstellung von Gemeinsamkeit in der Sicht der Professionellen auf die
KlientInnen, die zu einem medizinischen Fall werden.

Herstellung von Eindeutigkeit und Handlungsféhigkeit

Der medizinische Diskurs ubersetzt komplexes, bedrohliches und unordentliches
menschliches Verhalten in medizinische Pathologie, um juristischen Vorausset-
zungen gerecht zu werden und eingreifen zu konnen.

Bei Leuten, die gar nicht, wenn man es einmal oder zweimal probiert hat, die da gar
nicht einsichtsfihig sind, also die wirklich akut psychotisch sind oder sonst irgendwas,
da ist es bei mir schon so, dass sich die Frage dann gar nicht mehr stellt, ob das ge-
rechtfertigt ist. Zum Beispiel einen Betreuer oder so anzuleiern. (Bettina, Psychologin,
Bayern, Z. 220)

Die Diagnose »akut psychotisch« dient dazu, klare Begriindungen fiir eine Ein-
weisung oder Betreuung zu liefern. Sie bezeichnet die Grenze zwischen Norma-
litait und Wahnsinn. Wenn die medizinische Diagnose »nicht einsichtsfahig«,
»akut psychotisch« gefallen ist, gibt es keine Frage mehr, es »wird ein Betreuer
angeleiert«. Das medizinische Modell hat in der Sozialpsychiatrie eine dominan-
te Position. Es erscheint nicht als eine Haltung, wie der psychotherapeutische
Diskurs oder als eine gesellschaftliche Vereinbarung, wie der juridische Diskurs,
sondern erhebt den Anspruch auf wissenschaftlicher Basis objektive Wahrheiten
zu suchen. Damit bleibt der medizinische Diskurs grofstenteils aufSerhalb der
ethisch-politischen Diskussion.

Oder es kann dann auch eine Krise vorkommen, dass man im Gesprich ist und kurz
danach sagt dann die Verwaltungskraft: »Bitte ganz schnell den Herrn Soundso anru-
fen, der macht sich Sorgen um seine Tochter, er weif$ nicht weiter.« Dann macht man
aus, okay, nach Dienstschluss besucht man die Tochter. Die verweigert sich dem Vater
und den anderen Familienangehorigen. Und dann stellt sich heraus, dass sie eine mani-
forme Psychose hat, und - ja, eine Einweisung in die stationdre Behandlung dringend
notig ist. Ich informiere den Vater dariiber, was er auch tun kann, am nichsten Tag
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eben Arztbesuch, der Arzt muss sich mit dem Gericht ins Benehmen setzen, dass da
ein Vormundschaftsrichter den Einweisungsbeschluss rausschreibt, dann, wenn er es
sich zutraut, dann schlagt er sich vielleicht gleich als Betreuer vor, das ist dann doch
leichter fiir den Richter als dann die Information an den Angehorigen. Und weil das
ein strammer Feldwebel ist von Berufs wegen (Interviewer lacht), marschiert der am
nichsten Tag durch alle Institutionen und ist abends Betreuer und hat den Einweisungs-
beschluss. Und dann, na ja wenn seine Tochter nicht freiwillig mitgeht, dann muss
halt Polizei und Krankenwagen mit behilflich sein. Das ist jetzt so ein Krisenfall. (Fritz,
Sozialpddagoge, Bayern, Z. 75)

Der medizinische Diskurs erklart storendes Verhalten als »maniforme Psycho-
se« und bietet Moglichkeit zur Behandlung. Der juridische Diskurs dient dem
Durchsetzen der medizinischen Behandlung gegen den Widerstand der Betroffe-
nen. Die Gefahr liegt in der Individualisierung und Pathologisierung des sozia-
len Konfliktes. Der Konflikt in der Familie wird zur »maniformen Psychose« der
Tochter. Durch die Formulierung von Fritz (eine maniforme Psychose »stellt sich
heraus«) wird der hegemoniale Anspruch des medizinischen Diskurses deutlich,
der fiir sich in Anspruch nimmt, die grundlegenden (korperlichen) Ursachen dieses
familidren Konflikts zu beschreiben. Der medizinische Diskurs erlaubt aufSerdem
eine distanzierende Haltung von Fritz gegeniiber der Person der Tochter, da ja
objektiv eine Krankheit vorliegt, die diese unzurechenbar macht. Die MafSnah-
men, die eingeleitet werden, wiren ohne die medizinische Diagnose rechtlich nicht
durchsetzbar.

Zusammenfassung

Der medizinische Diskurs schiitzt vor der beunruhigenden Fremdheit des Wahn-
sinns. Er sorgt fur Klarheit in chaotischen und uniibersichtlichen Krisensitua-
tionen, indem er ein Diagnoseraster anbietet, das verriicktes Verhalten auf eine
individuelle Krankheit zurtickfiihrt. Dadurch bietet er einfache Erklarungen und
Losungen fur komplexe Probleme und entlastet von Verantwortung. Der medi-
zinische Diskurs bildet dariiber hinaus auch Identitit, indem er ein »Wir« der
Gesunden und Vernunftigen gegentiber den Borderline-PatientInnen oder Klien-
tInnen mit Depressionen abgrenzt. Diese Distanz wirkt als Schutz fir die Profes-
sionellen, macht aber auch hilflos, weil mit der Akzeptanz des medizinischen
Diskurses in Krisensituationen keine Alternativen zur medikamentosen Behand-
lung mehr in den Sinn kommen.
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5.3.2 Psychotherapeutischer Diskurs

Trotz der Bemiithungen biologisch orientierter Forschung ist eine befriedigende
medizinische Erklarung fiir Psychosen noch immer nicht gefunden worden. Des-
wegen bleibt die Medizin im psychiatrischen Feld auf den psychotherapeutischen
Diskurs angewiesen. Die psychotherapeutische Grundlage sozialpsychiatrischer
Arbeit lieferte in den Siebzigerjahren die Verbaltenstherapie, die durch ihre Me-
thodik und die Messbarkeit ihrer Erfolge gut mit dem naturwissenschaftlichen
Paradigma der medizinisch-biologischen Psychiatrie kombinierbar ist. Auch wenn
nicht explizit ausgewiesen, bilden verhaltenstherapeutische Konzepte die Grund-
lage der stufenweisen Rehabilitation, der Heranfihrung an Selbststandigkeit und
des Eintibens von sozialen Fertigkeiten und Selbstbewusstsein in der sozial-
psychiatrischen Arbeit (BRUNs 1998).

Die klientenzentrierte Gesprachstherapie nach ROGERs (1951) bildete das hu-
manistische Pendant zur Verhaltenstherapie. In ihrer einfihlenden und akzep-
tierenden Haltung sahen viele MitarbeiterInnen allgemeinmenschliche Bezie-
hungsbediirfnisse aufgehoben. Mit dem Glauben an das Wachstumspotenzial der
KlientInnen lieferte die Gesprachstherapie eine humanistische Utopie, die auf
fruchtbaren Boden fiel.

Seit den Achtzigerjahren lisst sich die zunehmende Verbreitung des syste-
mischen Paradigmas beobachten. Es hat vor allem das Bewusstsein fiir fehlende
oder problematische Auftrige in der sozialpsychiatrischen Arbeit geschirft. Das
losungsorientierte Vorgehen der systemischen Haltung ermoglicht kurzfristiges,
eng eingegrenztes Handeln auch unter schwierigen Bedingungen, z.B. in Zwangs-
kontexten (SCHWEITZER et al. 1991). Die pragmatische Orientierung des sys-
temischen Paradigmas ist aufSerdem gut kompatibel mit dem zunehmenden Ge-
bot der Wirtschaftlichkeit und Effizienz der Hilfen. Systemische Sprache und
Konzepte haben eine grofle Ahnlichkeit mit den Ansitzen, die im Qualitits-
management Verwendung finden. Obert vermisst dementsprechend die ethische
Orientierung in den systemischen Ansitzen.

Sich um jemand zu kimmern oder nicht hiangt davon ab, ob ein Auftrag vorliegt oder
formuliert werden kann. Wenn kein konkreter Auftrag abzuleiten ist, kann die Been-
digung oder Nichtaufnahme des Kontaktes legitimiert werden. So entsteht erneut das
Risiko der therapeutisch gerechtfertigten Selektion, obwohl Hilfsbediirftigkeit besteht.
(OBERT 2001, S. 120)
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Die Veranderungsprozesse im Rahmen des Qualititsmanagements stehen im
Dienste der Autonomie, der Vernunft und der Effizienz. Wo bleiben die sperri-
gen, angstigenden, unvernunftigen, lustvollen, lethargischen und aggressiven
Aspekte, die doch im Wahnsinn so stark ausgepragt sind? Die Psychoanalyse,
die diese Seite berticksichtigt, spielt als Behandlungstechnik kaum eine Rolle in
der Sozialpsychiatrie.®

Allen psychotherapeutischen Konzepten gemeinsam, ist die Konkurrenz zu dem
medizinischen Diskurs.

Kampf mit der medizinisch-biologischen Psychiatrie

In besonderer Weise zeigt sich bei Petra der Konflikt zwischen einer psychodyna-
misch orientierten Sicht auf psychische Storungen und der medikamentenorien-
tierten klassisch-psychiatrischen Sichtweise. Wihrend in den anderen Interviews
dieser Konflikt eher am Rande angesprochen wurde, ist er bei Petra der zentrale
Inhalt. Sie identifiziert sich stark mit der therapeutischen Arbeit mit Psychose-
patientinnen (es sind durchgiangig Frauen, von denen sie erzahlt).

Eine Frau, die ich schon sechs Jahre begleite, die eine psychotische Erkrankung hat,
hatte, [...] also mit Mitte 20 ist sie zum ersten Mal verriickt geworden, und mehrere
Jahre war sie dekompensiert, von einer Klinik in die andere, Krankenhausaufenthalte.
Und dann war sie ein bisschen stabilisierter. Und dann hat sie ein Kind geboren, und
dann hat sie angefangen, mit mir Gesprache zu fiihren. Und mit der mache ich jetzt
sechs Jahre. Und die war da, die ersten vier Jahre war sie relativ auf ihrem Niveau
stabil, also nicht wieder verriickt geworden und in der Klinik, und dann ist sie jetzt
aber in den letzten drei Jahren und jetzt eben gerade zu Ostern wieder dekompensiert.
Und, und da war ich also jetzt beim letzten Mal zu Ostern ziemlich traurig, also weil
sie hatte ein sehr gutes Jahr davor, auch eins, wo ich das Gefiihl hatte, dass, oder auch
aus ihren Auferungen, dass da so Heilung stattgefunden hatte. Also sie hatte sehr —
sehr viel Selbstachtung und Selbstwertschatzung entwickelt, hatte so Erfahrungen be-
schrieben, wie da hat zwolf Jahre ein Kampf in ihrem Inneren getobt, so ein Krieg
zwischen verschiedenen Seiten ihrer Seele. Immer sich so widerspriichlich, so zerris-
sen gefiihlt, und jetzt war da was zusammengekommen, sie fiihlte sich friedlicher, mehr
bei sich, also so, dass ich richtig so ein Gefiihl hatte: Siehste, da ist was heil geworden.
Und zwar wirklich auf einer tiefen Ebene in ihrer Seele und nicht nur wegen — Taxilan.
Oder pharmakologischer Kriicken. Und dann ist sie dekompensiert, und da hab ich
so gedacht: ScheifSe, jetzt kannst du aber wirklich, kannst du deine Heilphilosophie
und deine therapeutischen Bemithungen an den Nagel hangen, die Doktors haben doch

8 Eine psychoanalytische Kritik der sozialpsychiatrischen Arbeit findet sich in Kapitel 6.2.2
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Recht, diese Menschen, die sind eben so diinnhadutig und die brauchen lebenslanglich
einen pharmakologischen Reizschutz. Und — Psychotherapie, na ja gut, kann man
machen, aber — also da war ich ziemlich traurig und so an mir selbst irre geworden,
an meiner Philosophie. (Petra, Psychologin, Berlin, Z. 186)

Petras Art, sich auf die Klientin einzulassen, in eine emotionale Nihe zu gehen,
ist hilfreich, macht sie aber auch empfindlich gegeniiber Riickschlagen. Weil auch
in Petras Verstindnis eine Heilung moglich ist, also ein Unterschied zwischen
gesund und krank gemacht wird, ist sie sehr enttduscht, als die Klientin wieder
»dekompensiert«. Indem Petra den Begriff des medizinischen Diskurses bentitzt,
wird sie von der Logik des Diskurses gefangen: Sie verliert den Glauben an ihre
eigene Behandlungsmethode. Offensichtlich ist es schwer, sich von der Herrschaft
des medizinischen Diskurses frei zu machen, denn warum sollte Petra die erneu-
te psychotische Phase nicht im Rahmen des seelischen Wachstumsprozesses der
Klientin verstehen? Erfolg heifst wohl fiir sie auch erst mal Symptomfreiheit und
keine weiteren Krankenhausaufenthalte. Erst iiber die Supervision kann sie sich
auf die Individualitit und den Verianderungsprozess der Klientin einlassen.

Es ist schon doch auch ein Unterschied, so diese Art, wie sie jetzt durch diese Krise
durchgegangen ist, ne, das hat nicht so lange gedauert, sie ist ziemlich schnell in die
Klinik gegangen, bevor sie das absolute Chaos in ihrer Wohnung oder in ihrem Alltag
angerichtet hatte. Also sie hat nicht so viel zerstorerische Energie freigesetzt, schneller
in die Klinik gegangen, schneller wieder rausgekommen, schneller wieder in den All-
tag integriert. Auch mehr Kontakt zu der psychotischen Erfahrung, also den Inhalten
dessen, was sie da erlebt hat, das konnte sie zum ersten Mal mir im Nachhinein auch
erzdhlen, angstfrei, und jetzt denk ich: Na ja gut, ist doch nicht alles umsonst gewe-
sen. (Petra, Psychologin, Berlin, Z. 210)

Das Empfinden einer personliche Niederlage im Kampf gegen die klassische Psy-
chiatrie verstellte Petra offenbar die Sicht, die eigene Krankung tiberdeckte die
Wahrnehmung der Entwicklungen bei der Klientin. Tatsichlich hinterlassen die
duflerst emotional engagierten Erzihlungen Petras den Eindruck, sie spreche,
wenn sie von Klientinnen erzihlt, immer auch von sich selbst. Diese personliche
Identifikation mit dem psychotherapeutischen Ansatz stirzt Petra in schwere
Krisen, wenn sie in dem Kampf gegen den iiberméachtigen medizinischen Diskurs
unterliegt. Petras Ansatz bleibt ein exklusives Konzept, denn sie arbeitet lediglich
mit einer kleinen, speziellen Auswahl von Klientinnen.

Also ich meine, die Menschen, die zu mir kommen, die sind wirklich noch eine andere
Spezies als so der stinknormale Verriickte — in Anfithrungsstrichen sag ich das immer
—, wo meine Kollegen Hausbesuche machen und die dann zwangsuntergebracht wer-
den, und dann kriegen sie ihre Psychopharmaka und gehen zuriick in ihr Leben — also
die Menschen, mit denen ich arbeite, das sind ganz klar welche, die sagen: »Ich will
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nach innen schauen. Ich méchte meine Seele verstehen. Ich will mich nicht damit ab-
finden, einfach Psychopharmaka rein und ansonsten will ich mit dem gar nichts mehr
zu tun haben. Ich mochte verstehen, ich leide! « Und das ist natiirlich, das ist ein ge-
ringerer Prozentsatz, der den Weg gehen will. Von denen. Also es ist schon ein spezi-
elles Klientel, was dann hier landet. Namlich diese. Die ganz klar sagen: » Ja, ich mochte
Gespriche.« Und erhoffen davon Unterstiitzung und: »Ich will mich kennen lernen.
Ich will nach innen gehen.« Und das wollen ja nun wahrlich nicht alle, die verriickt
werden. (Petra, Psychologin, Berlin, Z. 394)

KlientInnen fiir eine psychotherapeutische Behandlung sind privilegierte, nicht
»stinknormale« Verriickte. Psychotherapie bleibt hier eine ausgewahlte Behand-
lung fur reflektierte KlientInnen und distanziert sich von der medizinischen Be-
handlung, die fiir Menschen zustandig ist, die zwangseingewiesen werden und
sich nicht mit sich auseinander setzen wollen. In der Aussonderung dieser therapie-
unwilligen Klientel liegt die Machtwirkung des psychotherapeutischen Diskur-
ses. Petra profitiert davon durch die narzisstische Bestitigung als Psychosethera-
peutin. In der exklusiven Klientel begegnet sie einem Teil von sich selbst: Frauen,
die sich auf die Sicht nach innen einstellen kénnen. Das Fremde, das Andere in
Form des »stinknormalen« (mannlichen) Verriickten wird ausgegrenzt und der
medizinischen Behandlung zugefiihrt.

Koexistenz mit dem medizinischen Paradigma

Neben der offenen Konkurrenz gibt es viele Formen von Vermittlungen zwischen
psychotherapeutischem und medizinischem Diskurs. Ernst berichtet von seinem
Modell der Zusammenarbeit mit ArztInnen.

Ich hab da eine ganz pragmatische Haltung, man kann ja auch innerhalb des medizi-
nischen Modells Unterschiede machen. Also wenn jemand auf Krankheit besteht, so-
wohl der Klient als auch der Psychiater, mit dem ich zu tun hab, kann man auch in-
nerhalb des medizinischen Modells Unterschiede machen. Ich frag da manchmal meine
Klienten, also wenn der Psychiater jetzt sie einschitzen wiirde, zu wie viel Prozent wiirde
er sagen, Sie sind heute gesund oder krank? [...] Ich bin ja schon ldnger titig auf dem
Gebiet, ich versuche mich da halt anzukoppeln und die Sichtweise des anderen beste-
hen zu lassen. Und bei Medikamenten hab ich eine ganz pragmatische Haltung, ich
frag eher meine Klienten, wie sie sich verhalten missen, wenn ihr Psychiater meint,
sie briuchten mehr Medikamente, wenn die Dosis erhoht werden muss, wie sie sich
verhalten mussten, damit sie weniger Medikamente benotigen. [...] Ich versuche immer
auch, die Sichtweisen von anderen gelten zu lassen, bestehen zu lassen. Ich tu dann
aber einfach meine Sichtweise auch aufzeigen. Das erlaub ich mir schon. (Ernst, Sozi-
alpadagoge, Bayern, Z. 312)
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Der systemische Ansatz hilft Ernst beim Umgang mit der hegemonialen Macht
des medizinischen Diskurses. Die Machtverhiltnisse, die Rahmenbedingungen
der Psychiatrie werden nicht kritisiert, sondern in ein Spiel einbezogen: Durch
die Einnahme der systemischen Metaebene kann er die medizinische Krankheits-
lehre in seine Arbeit integrieren, aber auch relativieren. Ernst umgeht eine direk-
te Konfrontation und bleibt handlungsfahig.

In der folgenden Erzdhlung von Monika, deren Vater Medikamente gegen
depressive Verstimmungen nahm, zeigt sich, dass der psychotherapeutische Dis-
kurs (hier in Form einer Ausbildung in Familientherapie) auch den medizinischen
unterstiitzen kann.

Ne, also weil ich hab ja dann auch vor zehn Jahren die Ausbildung gemacht in Familien-
therapie und da ist ja auch ’n Stiick eigene Geschichte dabei und bei dieser Familien-
rekonstruktion meiner Familie hab ich gemerkt, dass ich auch viele gute Sachen ge-
kriegt hab von meiner Familie. Also ich hab mich da ein Stiick mit dieser Krankheit
auch versohnt. Also damals hab ich noch sehr geschimpft, ja diese verdammten Me-
dikamente! Also noch als ich die Familienrekonstruktion gemacht hab, mein Vater
hat immer starke Medikamente gekriegt, die ihn auch gedampft haben und er wollte
es aber auch so. Und da hab ich noch sehr dagegen angekampft und ich weif3, unsere
Anleiterin hat gesagt, sei doch froh, dass es so was gibt, sonst wir’s ihm noch viel
dreckiger gegangen (lacht). Und inzwischen seh ich das hier auch so. Dass ich es gut
finde, wenn ein Mensch ohne Medikamente mit seinen Depressionen oder Angsten
umgehen kann, aber wenn er immer wieder merkt, er braucht *ne gewisse Dosis, dann
find ich das in Ordnung, dann find ich das besser als ohne dem. Hab ich auch hier viel
gelernt. (Monika, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 500)

Als junge Angehorige hat sich Monika tiber die Medikamente und deren »damp-
fende« Wirkung gedrgert. Im Rahmen ihrer Professionalisierung durch eine Thera-
pieausbildung wurde ihr die hilfreiche Seite der medikamentosen Behandlung durch
eine Ausbilderin nahe gebracht. Monika hat daraufhin ihre emotionale Position
zu Gunsten einer rationalen verlassen und die Problematik der medikamentosen
Symptombehandlung individualisiert: Jede/r soll selbst entscheiden, ob sie/er Me-
dikamente nimmt oder nicht. Mit dem Ruckgriff auf die autonome Entscheidungs-
freiheit des Einzelnen gelingt es Monika, die eigene Erinnerung, ihre alte intuitive
Ablehnung gegeniiber Medikamenten zu verlassen.

Mithilfe der Ideologie des frei entscheidenden Individuums wird ein gesell-
schaftliches Phanomen (die mangelnden Alternativen zur medikamentosen The-
rapie) zu einer privaten Entscheidung. Auf diese Weise ermoglicht sich der psy-
chotherapeutische Diskurs eine Koexistenz neben dem medizinischen: Dem
therapeutischen Ideal der Selbstbestimmung und der Selbstverwirklichung wird
die Freiheit der Entscheidung fiir ein Leben unter Psychopharmaka als ein mog-
liches Modell subsumiert.
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Es zeigen sich also verschiedene Formen der Koexistenz: Durch die Taktiken
der moralischen Erh6hung (Beispiel Petra im vorhergehenden Abschnitt), des Be-
setzens einer Metaebene (Beispiel Ernst), der Anpassung (Beispiel Monika) ge-
lingt es dem psychotherapeutischen Diskurs, einen Ort neben dem maichtigen
medizinischen Diskurs zu besetzen.

Der psychotherapeutische Diskurs als Reflexionsebene

Eine wichtige Rolle spielt der psychotherapeutische Diskurs als Reflexion der
eigenen Arbeit und schafft so die notwendige Distanz zum Alltag.

Also ich kann mich an eine Situation erinnern, wo ich sie in die Klinik gebracht habe
und sie gleich gesagt hat, sie bleibt da nicht, sie lauft hier weg, und dann wollte sie
dann doch wieder bleiben, und wir haben da im Klinikfoyer, also vor dem Biiro des
Oberarztes drei Stunden lang gezofft. [...] Das ging dann so lang, bis ich selber ange-
fangen hab zu heulen. Also wo ich einfach nicht mehr konnte. Und dann hat sie plotz-
lich umgeschwenkt und war ganz lieb, und — nein, ich soll nicht sauer sein und hat
mich in den Arm genommen, und — ich hab gedacht, wo sind wir denn (lacht)? Also
da — ein furchtbarer Zirkus! Also und da hab ich mich dann einfach nicht mehr Her-
rin der Lage gefiihlt. Und ich wiirde sagen, das hat es so schwer gemacht, so Gefiihls-
intensitat, plus so eine ewige Ambivalenz, sich nie auskennen, plus immer der Notfall-
druck, plus die Tatsache, dass ich sie eigentlich auch irgendwo ganz gern hatte. (Bettina,
Psychologin, Bayern, Z. 157)

Bettina gerit in eine Verstrickung mit der Klientin, ihr fehlt die professionelle
Distanz. Der Einsatz des psychotherapeutischen Diskurses in der Erzdhlung (Stich-
wort: »Ambivalenz«) dient dem Versuch die Beziehung zu reflektieren, aus der
gefiihlsverwirrenden Nihe zu der Klientin herauszukommen und wieder »Her-
rin der Lage« zu werden. Auch im folgenden Beispiel dient der psychotherapeu-
tische Diskurs der Selbstreflexion von subjektiven Bedrohtheitsgefiihlen.

Das war eben ein Mann so meines Alters, und der war — weifS ich nicht, der hatte durch
einen Unfall auch irgendwie, konnte nicht gescheit laufen, und der hat immer sehr
gewaltvoll auch gesprochen und so auf den Tisch gehauen und — und da lag dann eben
immer so ein Messer auch auf dem Tisch [...] und diese Gewaltigkeit von dem — Ob-
wohl er nicht laufen konnte, ich hitte weglaufen konnen, aber das war trotzdem fur
mich als Frau dann auch in dem Moment nicht — ja, ich hab mich bedroht gefiihlt.
Weil ich aus meiner Familie eben auch so eine Geschichte kenne. Und das kam dann
da hoch in dem Moment. [...] da ist mein Trauma also auch wieder hochgekommen,
und das war dann unvereinbar fiir mich, also ich konnte da nicht mehr frei hinfahren
zu dem. (Vera, Sozialpidagogin, Bayern, Z. 300)
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Der psychotherapeutische Diskurs (Stichwort »Trauma«) dient dazu, die Angst
zu erkldren und seine Autoritat unterstitzt die notwendige Grenzziehung. Vera
entscheidet sich auf Grund ihrer personlicher Betroffenheit den Fall an jemand
anderen aus dem Team abzugeben.

Ernst erzahlt eine Situation, in der er ZwangsmafSnahmen ergreifen musste,
mit Hilfe des systemischen Paradigmas begriindet er sein Vorgehen.

In der Wohngemeinschaft hab ich das schon erlebt. Also wo wir dann mit Hilfe eines
Betreuers einen Unterbringungsbeschluss erwirken mussten. Wobei wir vorher dem
Klienten aufgezeigt haben, was wir tun miissen sozusagen, neue Optionen mit ihm
durchgespielt haben, er aber dann — ich verstehe es als Entscheidung — sich fir das
entschieden hat. Also wir haben vorher gesagt, was wir tun miissen, entsprechend sei-
nes Verhaltens, und haben ihm Optionen aufgezeigt, und ich hab es dann als Entschei-
dung genommen. [...] Das Verhalten ist ja auch eine Botschaft. (Ernst, Sozialpadago-
ge, Bayern, Z. 240)

Der psychotherapeutische Diskurs in systemischer Auspragung wirkt in den Er-
zahlungen von Ernst professionell, distanziert und greift auf eine organisatorisch-
technische Weise in das Leben von Menschen ein. Dieser Diskurs geht auf sehr
rationale Weise gegen die Unvernunft vor. Ernst versucht nicht, sich in den Kli-
enten einzufithlen oder seine Motive nachzuvollziehen, er versteht die Handlun-
gen des Klienten als Ausdruck rationaler Entscheidungen. Die systemische Hal-
tung ermoglicht offensichtlich eine rationale Distanzierung, mit deren Hilfe die
ZwangsmafSnahmen und die Reaktion des Klienten fiir die MitarbeiterInnen
emotional ertraglich werden.

Zusammenfassung

Ahnlich wie der medizinische Diskurs kann auch der psychotherapeutische Dis-
kurs als Distanzierung genutzt werden. Der psychotherapeutische Diskurs (mit
Ausnahme des systemischen) ldsst jedoch mehr Raum fiir emotional beunruhi-
gende Beziehungserfahrungen, der Wahnsinn bleibt sptirbar, wihrend er im
medizinischen Diskurs verstummt. Der psychotherapeutische Diskurs lasst mehr
Verschiedenheit zu, er vereint unterschiedliche Konzepte von humanistischen bis
systemischen Ansitzen. Normalitdt wird weniger durch Konstruktionen von
Abweichung, sondern eher durch Gesundheitsideale geschaffen. In ihnen zeigt
sich die Ideologie des freien Individuums, dass sich selbst verwirklicht (huma-
nistische Konzepte) oder rational entscheidet (systemische Ansitze).
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5.3.3 Juridischer Diskurs

Die Psychiatrie unterscheidet sich von anderen psychotherapeutischen Feldern
dadurch, dass ein grofSer Teil der PatientInnen nicht freiwillig von sich aus Hilfe
sucht. Menschen, die als psychisch krank diagnostiziert wurden, werden in Situa-
tionen, in denen Selbst- oder Fremdgefihrdung besteht, auch gegen ihren Willen
einer psychiatrischen Behandlung zugefithrt. Damit muss sich die therapeutische
Arbeit teilweise auf den juridischen Diskurs in Form von ZwangsmafSnahmen sttit-
zen.

Die Grenzen des psychotherapeutischen Diskurses

KlientInnen, die fiir Hilfsangebote nicht erreichbar sind und die keine Krankheits-
einsicht zeigen, l0sen aus bei vielen professionellen HelferInnen Ohnmacht und
Hilflosigkeit aus. Sie sind nicht mit Worten zu bewegen, sondern nur durch Zwang
und Gewalt. Das ist fiir die therapeutisch Tatigen schwer auszuhalten.

Beidngstigend ist fast jede Situation fiir mich, wo Gewaltandrohung im Raum steht,
korperliche Gewaltandrohung, ZwangsmafSnahmen im Raum stehen. Weil es nicht
gelang, dem Klienten es einsichtig zu machen, dass ein Klinikaufenthalt doch was sehr
Sinnvolles sei. Und da — macht mir einfach diese Zwangssituation Angst, wenn die
Polizisten die Handschuhe vom Giirtel holen und sie anziehen. Das betrifft mich immer
sehr und belastet mich dann furchtbar. (Carsten, Psychologe, Bayern, Z. 211)

Der juridische Diskurs ermoglicht dort einzugreifen, wo psychotherapeutisches
Handeln seine Grenze findet. Fiir Carsten ist das eine grofse Belastung, er iden-
tifiziert sich mit dem Klienten in der oben beschriebenen Szene. Nicht so fiir Fritz,
der vor seiner Tiatigkeit in einem SpDi als rechtlicher Betreuer titig war und daher
diese Seite der Arbeit kennt.

Gerade bei manischen Psychosen ist das ja eindeutig, dass keinerlei Einsicht da ist.
Dann muss man halt, oder als Betreuer — ich war mal sechs, sieben Jahre Betreuer — da
muss man ja wirklich ganz massiv in das Leben des anderen eingreifen, und also hier
auch, dass man eben einen Betreuungsantrag stellt ans Gericht, und dann natiirlich
wenn offenbar wird, dass der Mensch sich nicht mehr helfen kann, aber das nicht glaubt
und versteht, dass jetzt der Spielraum fiir ihn enger wird, dass er im Bezirkskrankenhaus
landet. [...] Ich denk, dass ich mittlerweile den Blick habe, dass ich sag, so geht es nicht
mehr. Also er gefihrdet sich selbst, er richtet auch eventuell was an. Also ich hab ja
auch konkret den Auftrag, entsprechend dann die dufSeren Bedingungen zu schaffen,
dass er — also den hab ich ja. Das wire einer der grobsten professionellen Fehler, das
zu tibersehen, nur weil man sich scheut, dass da jetzt ein Eingriff in die Freiheitsrechte
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natiirlich nétig ist. [...] Als ich angefangen habe in der Sozialarbeit, da war ich eben
dieser Betreuer [...] und das war eine wunderbare Einfithrung in diesen anderen Teil
des Berufs, da eben jetzt nicht im ersten Moment als der Helfer dazustehen, sondern
das verabscheuungswiirdige Individuum zu sein. (Fritz, Sozialpidagoge, Bayern,
Z.199)

Die Problematik des Klienten wird von Fritz bereits in medizinisch-juridischen
Termini beschrieben: »Manische Psychosen, keine Einsicht, gefahrdet sich selbst,
richtet etwas an.« Diese Termini begriinden das Eingreifen in die Freiheitsrech-
te. Auf der Seite des Beraters/der Beraterin kann die klare juristisch-medizinische
Position der Abwehr von Ambivalenzen, Unsicherheiten und der Distanzierung
von Emotionen dienen. Die Betonung der »wunderbaren Erfahrung«, das hau-
fige Verwenden des Wortes »natiirlich« deutet daraufhin, dass Fritz sich seiner
Position immer wieder versichern muss. Er stellt sich mit professioneller Harte
dar, die sich nicht mehr beriihren lasst. Die Formulierung »verabscheuungswiir-
diges Individuum« zeigt, dass sich Fritz sehr wohl in Frage gestellt sieht, auch
fur ihn ist das professionelle Handeln gegen den Willen der KlientInnen wohl
nicht einfach. Er tut es, weil es sein muss, nicht weil er es gerne tut. Im weiteren
Verlauf des Interviews antwortet Fritz auf die Frage, ob er sich von psychotischen
Patienten schon einmal bedroht gefiihlt hat.

Ja, bedroht hochstens, dass ich, da fihle ich mich dann vielleicht als beruflich Agie-
render bedroht, weil ich dann sehe, also jetzt muss ich was tun! Ich kann nicht wegge-
hen! Beim Beratungszimmer, oder auch hier, wenn hier was ist. Jetzt muss ich den Horer
ergreifen und agieren. Weil ich kann ihn so nicht gehen lassen. Und wenn ich nichts
tue, dann passiert was. Das Gespiir ist da. Das ist vielleicht auch bisschen so eine Be-
drohung, aber die dann sehr schnell eben so einen starken Aufforderungscharakter
hat. Ja, da kommt natiirlich auch hinzu, wenn ich jetzt nichts tue, der tut sich was an,
man weifS, er war hier, — dann bin ich dran. [...] Wenn der Staatsanwalt hier rumkramt
in den Akten, das mochte man ja dann doch gerade nicht. [...] Wenn ich jemanden
gehen lasse, obwohl er jetzt hilfebediirftig und hilflos ist, da kann ich am nichsten
Tag grofle Probleme haben. (Fritz, Sozialpadagoge, Bayern, Z. 330)

Fritz befurchtet, wenn er »hilfebediirftige« KlientInnen nicht psychiatrischer
Behandlung zufiihrt, ein juristisches Verfahren gegen ihn. Nicht die KlientInnen,
die Hilfe brauchen stehen hier im Mittelpunkt, sondern die Angst des Beraters
vor den juristischen Folgen, die es haben kann, sich gegen eine Psychiatrisierung
zu entscheiden. In der Konsequenz bedeutet das, die KlientInnen im Zweifelsfall
in die Klinik einweisen zu lassen. Die Angst vor juristischen Konsequenzen kann
also dazu fuhren, das eigene Handeln nicht mehr therapeutisch zu begriinden,
sondern zur juristischen Absicherung lediglich dienstliche MafsSnahmen zu vollzie-
hen. Bedrohlich erscheint nicht die Andersartigkeit des verriickten Klienten, son-
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dern die drohenden rechtlichen Konsequenzen bei unterlassener Hilfeleistung.
Angst vor der Macht des Staatsanwaltes wird umgesetzt in Machtausiibung in
Bezug auf die KlientInnen. Die eigene Angst wird kontrolliert durch die Anwen-
dung von ZwangsmafSnahmen.

Wenn ich jetzt sehe, da geht es den Berg runter und ich bin — gerade bei dieser Klientin,
was ich jetzt gerade gesagt hab, wo ich einfach zuschauen muss im Moment, die spielt
so mit ihren Tabletten, mit dem Alkohol, und wo ich jetzt langsam so ein bisschen in
diese, in diese Funktion oder Rolle Kontrollinstanz auch reingedrangt werde, ob ich jetzt
mag oder nicht. Aber ich muss irgendwann jetzt aktiv werden, weil halt sonst was pas-
siert und ich dann irgendwo mit drinhinge. (Gudrun, Sozialpidagogin, Bayern, Z. 265)

Der juridische Diskurs bekommt hier eine Art Gewissensfunktion: Er setzt bei
Selbstgefihrdung unter Handlungsdruck und zwingt dazu in einer Form zu han-
deln, die Gudrun unangenehm ist. Aber nicht nur der dufSere Druck in Form von
juristischen Konsequenzen macht zu schaffen, sondern auch das eigene Gewis-
sen. MitarbeiterInnen von SpDi kommen haufiger in Situationen, in denen sie
entscheiden mussen, ob eine Suizidgefihrdung vorliegt.

»Er wiirde sich aber nie umbringen«, hat er gesagt. Also er wiirde seinem Leben kein
gewaltsames Ende tun, wiirde nicht von der Briicke springen oder so. Und das hab ich
ihm dann geglaubt. Wobei ich schon merke, es ist so ein leichter Zweifel in mir. Aber
dafiir hab ich mich entschieden. [...] Also in der Situation, im Kontakt mit dem Klien-
ten kann ich das dann, also da ist das ganz klar fiir mich dann. Es ist dann hinterher
so. Und dann parallel dazu mach ich oder hab ich jetzt gerade eine Heilpraktiker-
ausbildung gemacht oder diese Geschichte da mit dieser Therapeuten-Priifung da, und
da war immer der Tenor: Die miissen sofort eingewiesen werden. Polizei und zack zack
zack. Also wo ich dann immer in diesem Konflikt »Theorie ist so und Praxis ist halt
dann noch mal anders« stand. Ich hab es auch im Team besprochen. Mei, und ein
Restzweifel bleibt dann halt doch. Aber nur weil ich Zweifel habe, kann ich den Mann
nicht einweisen lassen. (Doris, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 175)

Doris wendet sich gegen die klare und harte Linie, die in der Heilpraktikeraus-
bildung vertreten wird. Sie entscheidet sich gegen die Einweisung aus einem in-
neren Gefiihl heraus, dass sie den Klienten ernst nehmen kann und hilt ihre
Zweifel aus. »Nur weil ich Zweifel habe, kann ich den Mann nicht einweisen. «
Sie vertraut den AufSerungen des Klienten, obwohl es eine Entlastung fiir sie
bedeuten wiirde, ihn sicherheitshalber einzuweisen.

Nicht nur in den Extremsituationen bei Fremd- oder Selbstgefahrdung entste-
hen Konflikte zwischen dem juridischen Paradigma der Korrektheit und Sicher-
heit und dem psychotherapeutischen Paradigma des Verstindnisses und Vertrau-
ens. Auch zwischen der Funktion Beamter/Beamtin und Therapeut/Therapeutin
in den Berliner SpDi entstehen Spannungen. So berichtet Petra von einer Klientin,
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die im Gesprich Informationen offenbarte, die auf einen Sozialamtsbetrug hin-
deuteten. Aus psychotherapeutischer Sicht war der Wunsch der Klientin, sich aus
der Abhingigkeit von ihrer Mutter zu 16sen, ein wichtiger Entwicklungsschritt.
Rechtlich gesehen war die wohlhabende Mutter jedoch verpflichtet der Tochter
finanziell beizustehen. Als Beamtin konnte Petra den Sozialamtsbetrug nicht
decken und hat die Klientin dazu gebracht, die Vermogensverhaltnisse der Mut-
ter offen zu legen. Wire Petra eine niedergelassene Psychotherapeutin, wire sie
nicht in ein solches Dilemma geraten.

Ich hatte das jetzt schon zweimal, dass Klientinnen sich mir in der therapeutischen
Situation anvertrauten und dass sie im Grunde genommen Sozialamtsbetrug machen.
Ne? Und das eine Mal war es wirklich, also daran ist die therapeutische Beziehung
nicht kaputtgegangen, aber es war eine heftige Krise. Weil also da, ich kann das, es
steht ja unter Schweigepflicht, ich sag ja keinen Namen, also es war so eine Situation,
wo eine Frau schwere Konflikte mit ihrer Mutter hatte, also eine ganz schlechte Be-
ziehung zu ihrer Mutter, schon viele Jahre, bevor sie iberhaupt uns bekannt war, und
da hatte sie, als sie damals Sozialhilfe beantragt hatte, gesagt, ihre Mutter ist gestor-
ben. Weil auf einer psychischen Ebene war die gestorben. Aber die lebte noch, und die
ist auch nicht arm. Und dann war so ein Punkt, wo wir sagten: Wir sind Beamte, wir
konnen das nicht decken. Weiterhin noch jetzt Mafinahmen zu beantragen, wo wir
wissen — so. Und dann haben wir sie, habe ich sie damit konfrontiert. Also dass ich
das nicht weiter so tragen kann. Und da, und unterm Strich hat sie das dann offen
gelegt und kriegt jetzt rechtmafSig Sozialhilfe. Also es hat gar nichts an ihrer Situation
verdandert aufler, dass es jetzt offen gelegt ist, dass ihre Mutter noch lebt, dass sie trotz-
dem nicht herangezogen wird, dass sie trotzdem Sozialhilfe kriegt. Aber das war so
ein Stolperstein, wo sie auch gesagt hat: »Scheifle, hitte ich meinen niedergelassenen
Therapeuten, dem hitte ich das alles erzihlen konnen, jetzt weifs ich ja gar nicht« —
»Also wir mussten dann ne ganze Weile Beziehungsklarung machen danach, ne?«
(Petra, Psychologin, Berlin, Z. 324)

Der Konflikt zwischen dem Auftrag der Institution und dem Bediirfnis der Klientin
liegt in Berlin auf der Hand: Die MitarbeiterInnen sind BeamtInnen, sie arbeiten
in einer Behorde. Damit ist ein wichtiger Unterschied zu niedergelassenen
Therapeutlnnen gegeben, aber Petra geht damit offen um. Es wird zwar ein
bisschen »schliipfrig«, aber sie trifft eine bewusste Entscheidung die Klientin mit
der rechtlichen Seite zu konfrontieren. Man kann mutmafen, dass diese Entschei-
dung fur die Klientin in der Auseinandersetzung mit ihrer Mutter ein wichtiger
Schritt war, die reale Ebene von der psychischen zu trennen, der juridische Dis-
kurs hier also unterstiitzend fiir den psychotherapeutischen Diskurs eingesetzt
wurde.
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Der juridische Diskurs und die medizinische Praxis

Die oben beschriebenen Situationen verdeutlichen, wie der psychotherapeutische
Diskurs durch den juridischen in seinem Spielraum eingeschrankt wird. Die
Machtverhiltnisse zwischen dem medizinischen und dem juridischen Diskurs sind
etwas komplexer.

Schwierig ist es fiir mich immer, wenn es Ermessensgeschichten sind und wenn es zur
Giiterabwigung kommt. Also ein Beispiel, einen alten Mann, auf den wir durch die
Feuerwehr aufmerksam wurden, weil der wegen einer korperlichen Erkrankung nicht
mehr aus dem Bett kann. Und er hatte dann aber sich geweigert, in die Klinik zu ge-
hen, und der Bericht der Feuerwehr hat auf eine katastrophal voll gestellte und ange-
sammelte Wohnung verwiesen. Und das ist fiir uns immer ein Hinweis auf eine Patho-
logie und dann auch das zu klaren, und er war vollig klar im Kopf, hat alle
Hilfemafsnahmen abgelehnt, hatte aber auch eine systematische Ordnung — es waren
nur kleine Trampelpfade in der Riesen-Wohnung; also es wiirde zu weit fithren, das
Ganze zu schildern. Er war noch Besitzer des Hauses, Eigentiimer des Hauses, und im
Haus ging der Strom nicht mehr und es ging das Wasser nicht mehr, und er hat seine
Fikalien entsorgt und dann entsorgen lassen, als er bettlagerig war durch jemand, der
Zugang zum Haus hatte. Und hatte dann aber das in Tiiten gesammelt; und es war
zwar nicht verwahrlost, aber es war schon sehr skurril. Und da haben wir eine Betreu-
ung beantragt. Obwohl er klar im Kopf war, aber fiir uns war das Ausdruck einer
Pathologie, auch einer Zwangsstorung, wie auch immer, aber es war gegen seinen
Willen. Und da war fiir mich, wir sind zwei-, dreimal reingegangen. Der Kollege meinte,
er hat einen klaren Willen, kann man nichts machen, ich hab gesagt, das ist menschen-
unwirdig wenn so einer dahinvegetiert. Auflerdem hat er eine schwere Pulmonal-In-
suffizienz, ist so schwach, dass er nicht mehr aus dem Bett kam. Er kam also nur durch
grofles Gewiihle quasi an das Bett. Und dann standen die Urin-Milchtiiten voll gepin-
kelt tiberall rum und so. Und dann hatten wir ihn auch noch mal eingewiesen, weil
wir dachten, dass sein gesundheitlicher Zustand mit der Luftnot ist so schlimm und
schwer, und er hat auch jegliche Behandlung abgelehnt. Ich hab ihn eigentlich nur
eingewiesen in das Humboldt-Krankenhaus, in das somatische Krankenhaus, weil ich
dachte, es geht um die korperliche Erkrankung. Und die haben ihn weitergelegt bei
denen in die Psychiatrie. Und nachher wollte er da nicht entlassen werden. Nur mit
Zwang,. Also da heftig und trotzigen Widerstand gehabt. Die Betreuerin nachher, die
also quasi nur das Minimum getan hat, auf unsere Empfehlung, musste sich stiandig
beschimpfen lassen. Und das ist natiirlich die Frage, was richtet man an, ja? Man tut
was gegen den Willen des Betroffenen, ja, wo wir aber dachten, das ist Ausdruck sei-
ner Pathologie, und so mit diesen unwiirdigen, ohne flieSend Wasser, ohne Toiletten-
benutzung, ohne dass die Wohnung begehbar ist, dass er im Bett hilflos liegt, immer
nur ein bisschen Essen von dieser Zugehfrau gebracht bekommt, sich nicht auf den
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Beinen halten kann, das konnen wir nicht so akzeptieren. Also das ist kein Misser-
folgs-Erlebnis, aber das sind die Punkte, wo man sich fragt: Handelt man eigentlich
richtig, ja? [...] Also das ist ja immer die spannende Frage, wobei diesmal berechtigt,
weil wir ja auch ein Stiick Macht haben, gerade auch in unserer Position. Ist natiirlich
durch Gesetze geregelt, aber da gibt es Ermessens-Spielraum. Was ist der richtige Weg?
Und das zu finden da. Und dabei, bei auch einem so genannten objektiven wohl-
verstandenen Interesse auch die Subjektivitit des Betroffenen zu berticksichtigen.
(Ludwig, Arzt, Berlin, Z. 105)

Ludwig beschreibt die Unordnung in dem Haushalt und die skurrile Lebenswei-
se des Mannes. Er empfindet die Art des Lebens »menschenunwiirdig«. Es gibt
jedoch keine Handhabe gegen den Willen des Mannes einzugreifen, weil keine
medizinisch-psychiatrische Indikation im Sinne des Gesetzes besteht. SchliefSlich
bietet sich doch noch die Moglichkeit, den Patienten wegen einer korperlichen
Krankheit in ein somatisches Krankenhaus einzuweisen. Die Idee der Fiirsorge,
die normative Vorstellung, was ein gelungenes und was ein unertragliches Leben
ausmacht, stellt sich tber das Gesetz. Es ist keine medizinische oder juristische
Indikation, sondern eine Idee von Humanitit oder Normalitit, die Ludwig in
diesem Beispiel zu einer Einweisung veranlasst.

Die Arzte handeln in dem dargestellten Fall gegen den Willen des Klienten,
weil dieser Willen als Ausdruck einer Pathologie betrachtet wird. Warum wird
er als pathologischer Ausdruck betrachtet? Weil es menschenunwiirdig ist, wie
er lebt. Letztendlich verschwimmt also das subjektive Normalitatsempfinden des
Arztes mit der medizinischen Diagnose. Der medizinische Diskurs tibersetzt quasi
die Uberlegungen zur Menschenwiirde in die Begrifflichkeiten der medizinische
Pathologie um den juristischen Voraussetzungen gerecht zu werden und eingrei-
fen zu konnen. Der juridische Diskurs wiederum verleiht dem Arzt die Macht
zum Durchsetzen von Maf$nahmen gegen den offenen Widerstand des Klienten,
manchmal verhindert er jedoch auch notwendige Interventionen.

Kirzlich war eine relativ junge Frau, wo ich zugewartet habe, weil es fiir eine Zwangs-
unterbringung nach PsychKG nichts war, sie wiederholt einbestellt hab, sie sich nachher
entzogen hat, und nachher hab ich erfahren, sie war eben mal nach Frankreich ab-
gediist, mit einem groflen Aufwand zuriickgefihrt worden und kam dann in die Kli-
nik. Die stand noch in ihrer Ausbildung. Die Dienststelle hat mittlerweile alles erfah-
ren. Es hat sich unnotig langer verzogen, sie ist jetzt nach paar Wochen Behandlung
remittiert, und signalisiert eigentlich, es war vollig richtig, dass sie jetzt in Behand-
lung kam. Ja? Also mit Engelszungen war damals nichts zu machen, ja? Alle Angebo-
te, Briicken bauen oder ambulant, wie auch immer, die war nicht mehr erreichbar.
Und so Situationen gibt es dann haufig, ja. Ich hitte sie auch eingewiesen, wenn es
etwas furs Gesetz fiir psychisch Kranke wire. Aber es hitte erst mal Betreuung geben
miissen, und das dauert dann immer eine Weile, und dann hatte sie sich dem schon
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entzogen. Da war ich auch drauf und dran, eine Betreuung zu beantragen. Und so Situ-
ationen gibt es haufiger. [...] ja, man hatte durch frithere Intervention bei manchen
materiellen oder Stigmatisierungs-Schaden, glaub ich, verhindern konnen. Durch fri-
here Intervention. (Ludwig, Arzt, Berlin, Z. 203)

In diesem Fall wird deutlich, dass im Nachhinein ein fritheres Eingreifen sinn-
voll gewesen wire. Ludwig sieht sich in seinem Handeln hier durch den juridi-
schen Diskurs eingeschrankt. Er erschwert rasches Handeln und fithrt deswegen
manchmal zu grofSem Aufwand und zu Stigmatisierungsschaden bei den Klien-
tInnen.

Zusammenfassung

Der juridische Diskurs dient als Regulator des medizinischen und des psycho-
therapeutischen Diskurses. Er setzt den medizinisch oder humanitir begriinde-
ten Zugriffen Grenzen. Auch der psychotherapeutischen Arbeit mit den KlientIn-
nen setzt er Grenzen, indem er die therapeutisch Tédtigen zum Handeln gegen den
Willen der KlientInnen zwingt. Der juridische Diskurs schriankt also Freiheiten
der KlientInnen sowie der Professionellen ein, in den Erzahlungen ibernimmt er
die Rolle des Gewissens. Er stellt den individuellen Ideen von Normalitit die
rechtlichen und damit die demokratischen gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
gegeniiber. Im Gegensatz zu dem medizinischen und dem psychotherapeutischen
Diskurs bleibt er der Identitdt der Professionellen in der Sozialpsychiatrie fremd.

5.3.4 Okonomischer Diskurs

Der 6konomische Diskurs spielt seit der Verknappung der materiellen Ressour-
cen fiir den sozialpolitischen Bereich eine immer grofSere Rolle. Durch die
QualitdtssicherungsmafSnahmen bestimmt der Diskurs nicht nur den Finanzie-
rungsrahmen, sondern erhilt auch auf die Inhalte und die Abldufe der sozial-
psychiatrischen Arbeit Zugriff. Das Konzept des bediirfnisorientierten Angebo-
tes geht davon aus, dass die KlientInnen, fiir die der SpDi zustindig ist, die
chronisch psychisch Kranken, spezifische Bediirfnisse haben. Treffen diese Be-
diirfnisse auf ein passendes Angebot des SpDi, dann zeigt sich das durch die In-
anspruchnahme, die Auslastung dieses Angebotes. Schwierigkeiten entstehen
durch Unklarheiten in Bezug auf die Beduirfnislage der Klientel und entsprechend
falsche Angebote.

Nun ist es sicher richtig, sich als SpDi an den Bediirfnissen der KlientInnen zu
orientieren, aber lassen sich diese als Eigenschaften der Klientin/des Klienten
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feststellen oder messen? Versuche, iiber Fragebogen oder Riickmeldungen von
KlientInnen die Bediirfnisse zu eruieren, scheitern an der mangelnden Beteiligung
und der Problematik der sozialen Erwiinschtheit der Antworten (ScHATZLE 2003).
Verstandlicherweise, denn KlientInnen sind keine autonomen KundInnen, die sich
die besten Produkte aussuchen und bei Nichtgefallen den Anbieter wechseln
konnen. Sie sind meist im psychischen und materiellen Sinne abhingig von ihrer
Bezugsperson beim SpDi. Psychisch, weil sie etwas von sich preisgegeben haben,
eine intime Beziehung eingegangen sind, die anders als in freundschaftlichen
Beziehungen nicht auf Gegenseitigkeit beruht. Materiell, weil sie auf die Unter-
stiitzung in Verhandlungen mit VermieterInnen, dem Sozialamt usw. angewie-
sen sind.

In der Praxis ist es also schwierig, die Bediirfnisse der KlientInnen zu erfah-
ren. Zudem ist es fraglich, ob Bediirfnisse iiberhaupt unabhingig von einem Ge-
geniiber entstehen, erlebt und geduflert werden konnen. Je nachdem wer einem
Klienten/einer Klientin gegentibersteht, werden unterschiedliche Gefiihle und
Wiinsche entstehen, die mit der Situation und dem Gegentiber zusammenhin-
gen. Pointiert kann man sagen, dass die jeweiligen Bediirfnisse nicht in den
KlientInnen begriindet sind, sondern von dem Angebot des SpDi produziert
werden (VON KARDORFF 1986).

Erhalt und Erweiterung der Institution

Bediirfnisorientierte Arbeit ist also ein problematischer Begriff, denn er sugge-
riert, dass der Aufbau gemeindepsychiatrischer Einrichtungen allein an dem Wohl
der KlientInnen und an deren Bediirfnissen orientiert ist. Die 6konomischen
Dynamiken der SpDi, so wie jeder Institution, zielen jedoch auf den Ausbau von
Macht, der Sicherung und Erweiterung der eigenen Existenzgrundlage. Die Kon-
struktion der bediirftigen Klientel ist dabei eine wichtige Basis. Eigeninteressen
der Institution vermischen sich in den Erzihlungen mit dem Bedarf auf Seiten
der KlientInnen, dies zeigt sich in den Auflerungen von Gudrun.

I: Fillt Thnen jetzt im Moment gerade eine Situation ein, wo Sie einem Klienten gut
helfen konnten? Also wo Sie gesagt haben, das war eine erfolgreiche Arbeit?

G: [...] Ich denke, es kommt schon ofters jetzt vor. Was ich jetzt im Moment als sehr
erfolgreich immer erlebe eigentlich, das betreute Einzelwohnen, was wir jetzt relativ
neu eingefiihrt haben. Und das war fiir mich oft so das Gefiihl, ach, gut (schnalzt mit
den Fingern)! Da haben wir was geschafft, da haben wir jetzt was erreicht, da haben
wir mehr Zuwendung, da geht es ganz gut weiter. (Gudrun, Sozialpadagogin, Bayern,
7. 84)
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Auf die Frage nach erfolgreicher Hilfe fiir KlientInnen erwihnt Gudrun den
Aufbau eines neuen Angebotes, des betreuten Einzelwohnens. Die Erweiterung
des Dienstes durch das Angebot des betreuten Einzelwohnens bedeutet auch eine
Erweiterung der finanziellen Basis des SpDi. Unklar bleibt, auf was sich der Be-
griff »Zuwendung« bezieht. Sind damit die zusitzlichen finanziellen Mittel fiir
die Stelle gemeint oder die verbesserte Betreuung fiir die KlientInnen? In dem
Zusammenhang der Aussage von Gudrun liegt eher die 6konomische, in Zusam-
menhang mit der einfithrenden Frage eher die fiirsorgerische Interpretation nahe.
Offensichtlich scheint fiir Gudrun die Erweiterung des SpDi-Angebotes unmit-
telbar Hilfe fur KlientInnen zu bedeuten.

I: Was wiirden Sie denn so abstrakt als Ziel formulieren in der Klientenarbeit?

G: Mehr Lebensqualitit fir den Klienten. Gemeindenah zu arbeiten, zu versuchen ...
Also ein grofles Ziel war, so eine Wohngemeinschaft aufzubauen. Das ist was, wo ich
mich jetzt einfach absolut gut fithle und wo ich sagen muss, super, das haben wir jetzt
gut hingekriegt, jetzt haben wir’s endlich. Das war so ein grofSes Ziel eigentlich. Und
dass man einfach so im Sinne der Gemeindearbeit versucht, vor Ort so ein relativ dichtes
Netz noch aufzubauen. (Gudrun, Sozialpidagogin, Bayern, Z. 119)

Das Ziel in der Klientenarbeit ist fiir Gudrun die Erweiterung der eigenen Insti-
tution, sie ist stolz auf die Verbesserungen in einer Gegend in Bayern, die noch
wenige sozialpsychiatrische Einrichtungen aufweist. Aus ihrer Sicht ermoglicht
ein dichtes Netz von gemeindenahen Einrichtungen Lebensqualitat fiir Klien-
tlnnen. Gudrun griindet ihre Identitat als sozialpsychiatrisch Tatige offensicht-
lich auf ihre Management-Qualititen. Sie spricht in diesen Passagen nicht aus
der Position der Beraterin, die sich auf die Individualitit der KlientInnen bezieht,
sondern als Gestalterin des sozialpsychiatrischen Feldes.

Offentlichkeitsarbeit als Marketing

Die liickenhafte sozialpsychiatrische Versorgung in dem Gebiet des SpDi, in dem
Gudrun arbeitet, bewirkt eine Aufbruchstimmung, die sich neben dem Aufbau
von sozialpsychiatrischen Einrichtungen, auch in dem Bedarf nach Darstellung
der eigenen Arbeit und in der Aufklarung der Bevolkerung tiber psychisch Kran-
ke aus sozialpsychiatrischer Sicht zeigt. Gudrun geht es darum, die eigene Dienst-
leistung bekannt zu machen und auf ihre Vorteile hinzuweisen.

Und was anderes oder ein grofSes Ziel wire fiir uns, dass man psychisch Kranke ein
bisschen anerkannt auch noch macht in der Gesellschaft, dass das so den somatischen
Erkrankungen eben ein bisschen mehr gleichgestellt wird. Das ist bei uns in dem Eck
in ... (Ort des SpDi) ist das einfach - ja, ein grofSes Problem, gell? Ich meine, es hat ja
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vor ein paar Jahren gar nix hier gegeben an psychiatrischen, sozialpsychiatrischen Ein-
richtungen, und entsprechend sind die Leute natiirlich dem Ganzen noch sehr verschlos-
sen, noch — schamen sich zum Teil, wenn sie zu uns ins Haus gehen und — wir sind hier
natiirlich auch sehr offen vorne und die schleichen zum Teil regelrecht her, damit da
keiner was mitkriegt oder sieht bei dem Ganzen, gell? Und das wir einfach so ein
Anliegen zu sagen, ja, psychisch Kranke, mei, Depressionen, das ist was Normales,
das kann einen jeden erwischen. Und das versuchen wir auch viel so iiber Offentlich-
keitsarbeit zu machen. Immer wieder das den Leuten ein bisschen niher zu bringen.
Halt bei uns im Haus hier so Veranstaltungen zu machen, dass das auch offener wird,
dass da so die Beriihrungsiangste ein bisschen nachlassen. (Gudrun, Sozialpadagogin,
Bayern, Z. 127)

Die Allgemeinheit steht der sozialpsychiatrischen Arbeit skeptisch gegeniiber. Uber
Offentlichkeitsarbeit versuchen die MitarbeiterInnen des SpDi, Beriithrungsingste
abzubauen, mit dem Ziel psychisch Kranke den somatisch Kranken gleichzustel-
len. Das bedeutet fiir die SpDi Abbau von Vorurteilen, von Erschwernissen, die
ihre Arbeit behindern, aber auch zusitzliche finanzielle Mittel fiir die Sozial-
psychiatrie und ihre KlientInnen.

Also man muss jetzt mal sagen, so unsere Klientel ist ein GrofSteil eigentlich Leute,
diese so genannten Zugereisten, also nicht die Ureinheimischen haben wir eigentlich
nicht allzu viele. Das sind wirklich ein Hauptteil, in der Hauptsache Leute, die - ja,
die nicht so lange in ... (Ort des SpDi) leben oder die auch diese Beztige nicht so ha-
ben. Also gerade so unsere Leute, die halt wirklich zum GrofSteil alle kontaktgestort
sind, die sowieso nicht so viel Kontakt aufSenrum haben. Da erlebe ich das nicht so
als das Problem. Aber so an diese richtigen Ureinheimischen ranzukommen, das ist
ein Problem. Auf jeden Fall. Und ich denke, da gibt es eigentlich auch sehr viele, die
schon von der Familie aus so im Hinterkimmerchen eingesperrt werden irgendwo.
Und die man gar nicht so rauslasst. Das ist halt das Depperl in der Familie und da holt
man sich auch nicht viel Hilfe, der lduft halt da irgendwie so mit. Also was erstaun-
lich ist, dass hier in der psychiatrischen Klinik, dass die ja permanent dauertiberbelegt
sind. Sind viele Leute, die wir jetzt auch kennen, aber es sind auch sehr viele so
Ureinheimische da, die schwer chronisch krank sind und die aus unserem Landkreis
kommen. Die wir jetzt nicht kennen. Also die Leute, die gibt’s, gell? Die aber zu uns
keinen Kontakt suchen und wo wir auch iiber die Klinik eigentlich keinen Kontakt
auch herstellen konnen. »Das brauchen wir nicht, das muss nicht sein ...« Also da tun
wir uns schon noch schwer. Ich denke, da braucht es schon auch noch lange Zeit, bis
man da so mehr rankommt. (Gudrun, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 291)

KlientInnen, die wenig Kontakt haben, Gudrun bezeichnet sie als »kontakt-
gestort«, gibt es viele in dem Dienst. Sie sind leicht zu erreichen, da sie bediirftig
sind und kein soziales Netzwerk haben, das sie tragt. Schwieriger ist es mit den
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»Ureinheimischen«. Das enge soziale Netz tragt sie und sperrt sie gleichzeitig ein.
Deutlich wird der Wille moglichst an alle »ranzukommen« und Gudrun dufert
Kritik an den Angehorigen, die dem SpDi die KlientInnen vorenthalten. Die Sei-
te, dass die dorflichen Strukturen den Wahnsinn auf eine andere Art und Weise
bergen als es die sozialpsychiatrischen Strukturen vorsehen, sieht Gudrun nicht.

Armut der Klientlnnen und die Verteilung der Giiter

Wahrend es in den SpDi in Bayern um Ausbau und Akzeptanz geht, sind die SpDi
in Berlin seit langem etabliert. Sie sind in einer anderen Art und Weise mit 6ko-
nomischen Fragen beschiftigt, es geht um die Verteilung von sozialen Leistun-
gen. Susanne verfasst Stellungnahmen zu Antrigen der KlientInnen, die von
Sozialhilfe abhingig sind.

Dann kommen Menschen mit bestimmten Anspriichen hierher. Und da wird es dann
manchmal schwierig. Weil es kommt fiir mich drauf an, also kann ich ja — na ja gut,
geht auch nicht — nur sagen, das vergleiche ich dann so ein bisschen mit den anderen,
die ich habe. Also es kann nicht einer sozusagen ganz viel kriegen und der andere ganz
wenig. Da gucke ich dann: Was ist denn wirklich notwendig? Also was braucht der
denn tatsichlich? Ist es das, was er wirklich haben will? Es gibt Leute, die wollen ganz
viel haben. Aus irgendeinem Manko heraus, was sie frither nicht gekriegt haben. Da
kann ich noch so viel reingeben, dieses Gefiihl, was da ist, werden sie damit nie und
nimmer verdndern konnen, und es wird immer der Anspruch bleiben, und es ist so
wie die Raupe Nimmersatt. Ja, da fallt mir eine Situation ein, es gibt ja so Leute zum
Beispiel mit Waschzwingen. Also die miissen sich mit Sagrotan sauber machen, die
mussen, wenn sie ihre eigene Wohnung betreten, durch so eine Art Schleuse gehen.
Wenn ich mich mit Sagrotan pur abwasche, brauch ich mich nicht wundern, dass ich
auch spezielle Creme brauche, weil nimlich meine Haut darunter leidet, und dass ich
dann vielleicht auch bestimmte kratzige Wasche nicht vertrage, das ist auch logisch.
Aber dass ich dann atmungsaktive Schuhe von Bally brauche, das, irgendwo gibt es
da eine Grenze. Und da habe ich dann schon mal gesagt: Nein. Also das hab ich nicht
alleine gesagt, das war mit dem Arzt abgesprochen. Also da denke ich, da sind so
manchmal Anspriiche, wo ich denke: Nee. Das fiande ich dann irgendwie in irgend-
eine andere Richtung asozial. Weil das finde ich nicht, also das ist fiir mich nicht ge-
recht. Also ich versuche moglichst irgendwas gerecht zu machen, ist natiirlich auch
immer mein Blickwinkel, aber das finde ich anderen gegeniiber nicht in Ordnung.
(Susanne, Sozialpadagogin, Berlin, Z. 532)

Susanne versucht, gerecht gegentiber ihren KlientInnen zu sein. Als Vertreterin
der Behorde kann und muss sie Giiter verteilen. Auf der einen Seite verhandelt
sie diese Machtposition offen und nimmt die KlientInnen als verantwortliche
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Subjekte ernst. Sie drgert sich tiber KlientInnen die tiberzogene Anspriiche ha-
ben und ist nicht bereit, diese auf Grund von krankheitsbedingten Ursachen zu
entschuldigen. Sie ibernimmt jedoch auch eine mutterliche Funktion: Alle Klien-
tlnnen sollen gleich behandelt werden und Susanne meint selbst einschitzen zu
konnen, was sie wirklich brauchen.

Kontaktaufnahme als Kundenakquisition

Neben dem Problem, die Anspriiche der KlientInnen nicht erfillen zu konnen,
gibt es im sozialpsychiatrischen Feld auch das Gegenteil: KlientInnen, die kein
eigenes Anliegen haben und tiber Dritte als auffaillige oder storende Personen dem
SpDi gemeldet werden. Sie miissen erst als KlientInnen fir den SpDi geworben
werden.

Und dann gibt es die Situation, wo wir in Kontakt mit Menschen kommen, das sind
dann die Hilferufe, wenn es um die Frage der Einweisung geht. Niedergelassene Arzte
rufen ja auch an, wo wir dann die Leute — da hab ich jetzt gerade ein paar Sachen —
wo wir dann die Leute anschreiben, weil die sich doch Gedanken machen, ob derjeni-
ge zurechtkommt, dass wir dann ein Anschreiben machen, je nachdem wie die Situa-
tion ist. Ob derjenige vielleicht zu uns kommen kann und wir Hilfe anbieten konnen,
oder ob wir uns zum Hausbesuch anmelden und sagen: »Wir wiirden gerne zu Thnen
kommen und mit Thnen das in Ruhe besprechen, die Situation, ob wir Hilfe anbieten
konnen.« Ich schreibe dazu, von wem ich die Information habe, dass ich auf den Be-
treffenden zugehe, und da mit Telefonnummer und allem, und der kann sich dann mel-
den. Es gibt welche, die sich dann melden und sagen: »Was wollen Sie iberhaupt und
wie kommen Sie dazu?« Und sind ganz ablehnend. Okay, mussen wir mal gucken,
wie wir damit umgehen. Das erfolgt telefonisch. Und beim Hausbesuch kann es auch
mal sein, dass der Mensch sich nicht traut, vielleicht hier anzurufen, es vergessen hat
und dann keiner da ist. Also wie wir dann mit den Menschen ins Gesprich kommen
ist nicht immer ganz einfach. (Susanne, Sozialpidagogin, Berlin, Z. 120)

Im Umgang mit Meldungen von auffilligen Personen haben SpDi Routinen ent-
wickelt: Fremdmeldungen wird nicht direkt nachgegangen, sondern zunachst wird
die/der vermeintlich psychisch Kranke angeschrieben und Hilfe angeboten. In
dringenderen Fillen wird ein Hausbesuch angekiindigt. Um ins Gesprach zu
kommen, benétigt man viel Fingerspitzengefiihl, zunichst gilt es die eigene Er-
wartung, der Klient/die Klientin moge von sich aus ein Anliegen formulieren,
abzulegen. Es ist nicht immer einfach, geduldig nach Moglichkeiten der Kontakt-
aufnahme zu suchen.
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I: Wie geht’s Thnen in solchen Situationen, wenn Sie sozusagen so ‘nen Hausbesuch
machen, wo Sie nicht von dem Klienten selber gebeten wurden, sondern von jemand
anders, was ist das fiir ein Gefiihl?

M: “n Stiick aufgeregt. Und auch so im Kopf, ich muss damit rechnen, dass mir nicht
aufgemacht wird oder dass ich wieder gehen muss. Das tut weh! Wenn ich das nicht
schaffe, mit Freundlichkeit (lacht) oder Vertrauensbildung da anzukommen. Das ist
ein dummes Gefiihl, also da vor der Tiir zu stehen und zu wissen, der miisst eigentlich
da sein oder ich hor sogar was in der Wohnung, aber ich muss dann wieder gehen.
I: Und wenn er dann aufmacht?

M: Dann sag ich, wer ich bin und was ich mochte. Das ist spannend, aber ich hab
eher die Erfahrung gemacht, dass das leichter ist, als ich dachte. Dass auch bei den
Menschen, wenn sie horen, da hat sich ein Nachbar, die wollen ja oft anonym bleiben
die Nachbarn, das ist ja auch noch das. Die wollen ja blof nicht, dass derjenige weif3,
wer die Meldung gemacht hat. Also dann sag ich, jemand aus Threr Nachbarschaft
hat uns angerufen, dann kann auch sein, dass die von sich aus dann schimpfen und
wirklich anfangen schon zu reden. Also was denn da los ist in dieser Hausgemein-
schaft, dass sie wirklich da auch schlecht behandelt werden, weil sie krank sind oder
weil sie alt sind. (Monika, Sozialpddagogin, Bayern, Z. 371)

Monika spricht von der Krankung und dem Ohnmachtsgefiihl, wenn Kontakt-
aufnahmen fehlschlagen. Mit viel Freundlichkeit versucht sie einen Kontakt her-
zustellen, im Zweifelsfall gibt sie den KlientInnen den Raum, ihren Arger iiber
die NachbarInnen Luft zu machen und gewinnt dariiber eine Beziehung. So kann
es sein, dass ein Klient/eine Klientin, die zunachst jeder Begegnung aus dem Weg
geht, in eine Beziehung geholt wird, mit dem Ziel eine eigene Motivation, ein
Bediirfnis nach Hilfe bei dieser Klientin/diesem Klienten zu produzieren. Die zwei
Aspekte von Hilfe und Kontrolle verschranken sich hier sehr deutlich. Die Be-
troffenen kommen beispielsweise aus ihrer Isolation, sie konnen neue soziale
Kontakte kniipfen, aber mit der Bedingung der Ubernahme der hilfsbediirftigen
Rolle als KlientInnen. Die Rolle der Hilfsbediirftigen wird in vielen Fillen wohl
auch aus Angst oder Bequemlichkeit angenommen, um sich einer Konfrontati-
on mit einer offiziellen Dienststelle zu entziehen.

Ja manchmal rufen auch Nachbarn an, die sich beschweren und dann sagen wir, wir
gehen da hin. Aber wenn uns jemand nicht reinlassen will, dann miissen wir uns tiber-
legen, ob wir das so akzeptieren oder ob wir es ein nichstes Mal wieder probieren
oder per Telefon oder per Brief oder ob wir dann wirklich ‘n offiziellen Weg gehen
miissen, wenn wir denken, der ist tatsichlich gefihrdet. Dann miissen wir mit den
Amtern oder der Polizei zusammenarbeiten. Aber ich erlebe jetzt, dass es oft nicht so
sein muss. Also dass wir dann doch versuchen, auf die sanfte Art ‘n Kontakt herzu-
stellen. [...] Also es ist ja auch immer so ein Eingriff, wenn man vor der Tiir steht. Und
wir versuchen auch, eigentlich uns anzumelden, also nicht einfach dazustehen, selbst
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wenn es ‘ne Meldung vom Amt ist, sondern vorher dort bei demjenigen anzurufen
und uns anzumelden. [...] Es gibt bei einem Konflikt immer zwei Seiten. Also so ist
auch ‘ne Moglichkeit also zu sagen, der beschwert sich jetzt, aber wer weif$! (lacht)
Was mit dem los ist, ne! Jetzt wiirden wir gern auch mit Thnen mal driiber reden, wie
Sie das Ganze sehen! (Monika, Sozialpidagogin, Bayern, Z. 337)

Der SpDi in Bayern iibt eine sanfte Form von Kontrolle aus. Die MitarbeiterInnen
lernen auf eine sehr kompetente, vorsichtige Art und Weise Kontakt aufzuneh-
men. Dazu ist es notwendig, Distanz zu Behorden und o6ffentlichen Kontroll-
organen zu halten, um im Krisenfall auch Partei fiir die KlientInnen ergreifen zu
konnen. Das ist allerdings eine schwierige Rolle, denn die Professionellen blei-
ben ja dem Auftrag der 6ffentlichen Ordnung und Gesundheit verpflichtet und
werden im Zweifelsfall selbst eine Einweisung beantragen. Eine Moglichkeit,
dieser Problematik zu entgehen, ist die Entkoppelung der Rolle des Klienten/der
Klientin mit der des psychisch Kranken. Das heif$t, diejenigen, die ein Anliegen
haben, gelten als KlientInnen.

Also Ziel ist, jemand kommt aus ‘ner Eigenmotivation. Wenn die Angehorigen sich
hier melden, dann geht’s mir erstmal um die Angehorigen, wie geht’s denen und wo
fithlen die sich iiberfordert, wo wollen sie Informationen oder einen anderen Blick-
winkel haben und dann frage ich ja, ist es moglich, dass Thr Sohn mitkommt? Sie ha-
ben jetzt mir viel von ihm erzihlt, ich wiird ihn gerne hier mal im Gespriach haben.
Das ist dann der nichste Schritt. Und das funktioniert manchmal und manchmal
kommt der Betroffene nie hier an. Kénnen wir auch nicht erzwingen. Wir kénnen dann
noch tberlegen, ja gut, dann machen wir mal ‘nen Hausbesuch bei Thnen und schau’n
wir, ob er da ist oder nicht. Auch das ist auch so bissl durch die Hintertiir. (Monika,
Sozialpadagogin, Bayern, Z. 300)

Im Gegensatz zu den obigen Beispielen, in denen die Professionellen »durch die
Hintertur« vorgehen, verhandelt Ernst auf der Basis der systemischen Therapie
offen den Auftrag und die Ziele mit den Beteiligten. Die Kategorie »psychisch
krank« l6st sich auf, weil alle Beteiligten eines Systems an der Aufrechterhaltung
des problematischen Symptoms mitwirken und dementsprechend auch an der
Losung des Problems beteiligt werden.

Zum Beispiel, nehmen wir mal einen Klienten, der Stimmen aus dem Kiihlschrank hort,
sich verfolgt fithlt, und mir von einem Arzt zugewiesen wurde, und ich dann eben so
gearbeitet hab, also erst mal so mit ihm einen Kontakt herstellen, ein erreichbares Ziel
zu entwickeln, und dann eben aber auch das Umfeld miteinbezogen worden ist, sprich:
die Familie, in dem Fall die Partnerin. Und hier war eben akut sozusagen die unbewil-
tigte Trauer, die unbewiltigte Trennung, eine Scheidungssituation, und die Riickkehr
des Klienten in seine Herkunftsfamilie. Also zundchst mal war der Fokus Paarbezie-
hung, und entpathologisierend aus meiner Sicht war, dass noch mal klar beschrieben
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worden ist, wer will von wem was, was auf keinen Fall, also sprich: Trennung der
partnerschaftlichen Ebene — von der Elternrolle kann man sich ja nicht trennen — mit
Fokus »Wie wollen wir mit den Kindern umgehen, wie regeln wir die finanziellen Dinge,
die noch zu regeln sind«. Und dann in einem weiteren Schritt Einbeziehung der Her-
kunftsfamilie, sprich: der Eltern, und deren Erkliarung tiber das so genannte bizarre
Verhalten oder nicht verstehbare Verhalten des Patienten. Und dann Arbeit daran, also
wie hier eine gute Losung fur alle Beteiligten gesucht werden kann. Was in der Folge
zu einem Autonomiezuwachs gefithrt hat bei dem Betreffenden. Schrittweise. (Ernst,
Sozialpidagoge, Bayern, Z. 113)

Der Klient wird nicht als Bediirftiger konstruiert, dem geholfen werden muss,
sondern behalt den Status eines selbstverantwortlichen Subjekts. Auch der sozi-
ale Kontext in Form der Partnerin und der Eltern wird miteinbezogen. Das »bi-
zarre Verhalten« wird nicht als individuelle Krankheit betrachtet, als an und fir
sich behandlungsbediirftig, sondern als ein, fiir den sozialen Kontext, prob-
lematisches Verhalten. Im Sinne der Transparenz, Ehrlichkeit und Berechenbarkeit
professionellen Handelns ist der systemische Ansatz eine Form von Empower-
ment. Die KlientInnen werden nicht firsorglich belagert, nicht mit Verfithrungs-
kiinsten in die Beziehung gelockt, sondern der Auftrag wird offen mit ihnen ver-
handelt, sie werden als Subjekte ernst genommen, wenngleich das, wie wir an
anderer Stelle sahen, eine sehr distanzierende, rationalistische Haltung beinhal-
ten kann.

Zusammenfassung

Der 6konomische Diskurs ist machtig und doch wenig greifbar. Die gesamte
Begrifflichkeit unserer Sprache ist mit seinem 6konomisch-rationellen Paradig-
ma durchsetzt. Die Kolonisierung der Lebenswelten unter dem Deckmantel der
Humanitat wird vor allem an dem Beispiel von Gudrun und der Lebenswelt der
»Ureinheimischen« auf dem bayerischen Land deutlich. Die unterschiedlichen
Interessen der Beteiligten, das 6konomische Eigeninteresse des SpDi eingeschlos-
sen, werden von vielen MitarbeiterInnen als Bediirftigkeit der KlientInnen um-
interpretiert. Uber den Begriff der Bediirftigkeit wird Nachfrage nach professio-
nellen Angeboten geschaffen, die wiederum im Konzept des Empowerment als
Selbstermachtigung der KlientInnen verkauft werden. So ergibt sich ein Bild der
Sozialpsychiatrie als Wirtschaftszweig, der stindig neue Markte schaffen muss.
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5.3.5 Sozialpsychiatrischer Diskurs

Der sozialpsychiatrische Diskurs wird durch die medizinischen, psychotherapeu-
tischen, juridischen und 6konomischen Diskurse geprigt, geht in seiner Spezifik
aber dariiber hinaus. Seine Eigenheiten sollen im Folgenden beschrieben werden.

Psychologische Beratung und soziale Unterstiitzung im Alltag

Neben der psychischen Problematik nehmen soziale Probleme wie Armut, Arbeits-
losigkeit oder Obdachlosigkeit den grofSten Raum in der Arbeit der SpDi ein. Ei-
nen typischen sozialpsychiatrischen Fall, in dem sich die psychische Problematik
mit der sozialen vermischt, schildert Bettina. Sie erzahlt von einer Klientin, die hoch
ambivalent ist, immer wieder in schwierige soziale Situationen gerdt, um Hilfe ruft,
sich zu einer therapeutischen Behandlung in der Klinik bereit erklart, um dann im
letzten Moment wieder alle Kontakte abzubrechen.

Aber ich hab es irgendwie ganz lange nie geschafft, so eine Draufsicht zu bekommen.
Und mich irgendwann mal da jetzt gelassen zuriickzulehnen und zu sagen, okay, die
Frau hat 30 Jahre Erfahrung mit Chaos, die hat mehr Erfahrung als ich. Der kann ich,
also was praktische Lebensbewiltigung und Durchwurschteln anbelangt, kann ich ihr
nix mehr beibringen. Was ich ihr beibringe, wire was anderes. Aber immer wenn ich
versucht habe, sie dazu zu bringen, das Ganze von oben anzuschauen, das zusammen
mit mir zu reflektieren, auch wie sie diese Beziehung gestaltet mit diesem »Feuerwehr«,
und mogen und dann doch nicht mogen, dann wie wenn sie es gerochen hitte, zu die-
sen Terminen ist sie immer nicht erschienen. Gerade wenn ich gedacht habe, jetzt reicht’s
aber, dann war wieder mal Ruhe, und dann hab ich mich wieder so halbwegs erholt
davon, und dann rief sie wieder an: »Die Kinder haben nix zu essen, und ich krieg den
Mann nicht mehr aus der Wohnung, den ich bei mir einquartiert habe«, und —ja, dann
ging das ganze Spielchen (lacht) wieder von vorn los. [...] Weil immer so wahnsinnig
viel Druck kam. Also sofort von ihr am Telefon, sodass es mir selber sofort alles zu-
sammengezogen hat, und es waren ja dann auch objektive Notlagen. (Bettina, Psycho-
login, Bayern, Z. 113)

Bettina schildert einen Fall, in dem sie sich von der Klientin hin und her gescheucht
fuhlt. Versuche diese Dynamik anzusprechen, also eine psychotherapeutische Refle-
xionsebene mit der Klientin zu betreten, scheitern auf Grund der Dringlichkeit der
sozialen Problematik. Da der Auftrag im Rahmen der Arbeit in einem Sozial-
psychiatrischen Dienst die soziale Situation der Klientin einschlief3t, ist es schwie-
rig sich in diesen Krisensituationen auf die Reflexion der Beziehung zuriickzuzie-
hen. Zu dringend erscheinen die Probleme, es ist schwierig zu unterscheiden,
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welcher Anteil der geschilderten Notlage real ist, welcher der psychischen Insze-
nierung der Klientin dient. Bettina gerit besonders unter Druck, weil die Frau zwei
Kinder hat, die unter der Situation leiden. Auf diese Weise sieht sie sich immer wieder
genotigt einzugreifen. Sie identifiziert sich mit der Klientin und den Kindern und
spuirt, wie es ihr an deren Stelle gehen wiirde. In solchen Situationen ist sie im
Mitleiden gefangen, nicht mehr handlungsfahig. Sie schafft es nicht die Klientin in
ihrer Andersartigkeit zu akzeptieren, zu berticksichtigen, dass die Klientin »Erfah-
rung mit durchwurschteln hat«.

Das ist jedoch kein personliches Problem von Bettina, sondern ein Widerspruch,
der in dem sozialpsychiatrischen Auftrag selbst angelegt ist, namlich in der Ver-
bindung einer psychologischen Beratung mit dem Auftrag die KlientInnen bei
sozialen Problemen zu unterstiitzen. Die therapeutische Distanz, die hilfreich ist,
um die psychische Dynamik in den Beziehungen der KlientInnen zu erkennen und
anzusprechen, ist dadurch in der sozialpsychiatrischen Arbeit nicht gegeben.
Schwierigkeiten entstehen beispielsweise, wenn die Beraterin, die mit einer Klientin
Beratungsgespriche fiihrt, zugleich ein Gruppenangebot leitet, an dem die Klientin
teilnimmt.

Also das war, also es gab dann in unserer Beziehung so eine schwierige Zeit, also die
ist, von ihrer Erkrankung her hat die eigentlich eine bipolare Stérung, und ist immer
wieder so — ich hab sie kennen gelernt, wie sie in diesem manischen Teil war, in dieser
manischen Episode war. Und wir waren da zusammen auf einer Freizeit, und da hat
es sich dann rausgestellt. Also die war in der Beziehung fast nicht tragbar, mit ande-
ren Menschen, also das war ganz schwierig. Die wollte immer nur Aufmerksamkeit
haben und immer Beachtung und hat lauter, also hat sich unmoglich aufgefiihrt.
Schlicht und einfach. Und ich musste ihr dann einige Male die Grenzen aufzeigen und
sagen: So geht’s nicht. Also da war ich, das war, denk ich, auch diese Schwierigkeit,
ich war da nicht ihre Therapeutin oder Beraterin, sondern war in dieser Funktion als
— ich bin mit diesen zehn Leuten da in die Freizeit gefahren und musste zu ihr sagen:
So nicht. Und dann, zu Hause dann wieder in unserer normalen Beratungssituation
gab es dann eben diese Konflikte, die wurden dann halt besprochen miteinander, und
das war, also da ging es ganz schon zur Sache. Also die hat mich dann beschimpft und
—ja, ich hab halt dann versucht, das, die Beziehung nicht abzubrechen. Damit hat sie
ja wahrscheinlich gerechnet, dass ich das dann mache. Und es ist uns dann auch ge-
lungen, diesen Konflikt durchzustehen. Und sie kam dann wieder, und es gab mehre-
re Gesprache, und dann hat es ganz gut geendet so. (Doris, Sozialpidagogin, Bayern,
Z.130)

In dieser Erzdhlung zeigen sich die verschiedenen Diskurse, welche die sozial-
psychiatrische Arbeit pragen. Der medizinische Diskurs wird in Form der Diagno-
sen »bipolar, manische Episode« wirksam, diese werden der Erziahlung vorange-
stellt, um das Verhalten der Klientin zu erkldren. Der Beziehungskonflikt wird
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letztlich der Diagnose, der Storung der Klientin angelastet. Im Rahmen des psy-
chotherapeutischen Diskurses muss Doris »Grenzen aufzeigen«. Zum Aufarbei-
ten des Erlebten bemiht sich Doris, die »Beziehung nicht abbrechen« zu lassen.
Gebrochen werden die beiden klinischen Diskurse durch die Alltagsebene. Das
Verhalten der Klientin in der Freizeitgruppe schildert Doris emport: »Die wollte
immer nur Aufmerksamkeit haben und immer Beachtung und hat lauter, also hat
sich unmoglich aufgefiihrt. Schlicht und einfach.« Hier ist offensichtlich keine
medizinische oder psychotherapeutische Sprachregelung gefragt, sondern eine klare
alltagspraktische Positionierung, damit die Gruppe funktioniert. Diese praktische
Funktion im Alltag wird dem Krankheitswert der medizinischen Diagnose nicht
gerecht. Aus dieser Sicht kann die Patientin ja nichts fiir ihr Verhalten, denn sie ist
krank. Auch innerhalb des psychotherapeutischen Settings wiirde diese Problematik
wohl kaum auf diese Art und Weise thematisiert werden.

Eben dieser Bruch mit dem klassischen therapeutischen Setting macht die Arbeit
in den SpDi schwierig, aber auch wirkungsvoll. Die Alltagsebene bringt den
Konflikt der Klientin in einer besonderen Weise zum Vorschein. Die Klientin sucht
sehr viel Beachtung und kommt deswegen mit der Gruppenleiterrolle von Doris
nicht zurecht, sie mochte Doris nicht mit anderen teilen. Indem dieser Konflikt
so deutlich inszeniert wurde, bietet sich auch die Chance einer anschliefSenden
Beziehungsverhandlung. Die Klientin kann die Erfahrung machen, dass eine
Beziehung auch schwierige Situationen tiberstehen kann und ein realistischeres
Beziehungskonzept entwickeln. Das Spezifikum der sozialpsychiatrischen Arbeit
liegt offensichtlich in der Mischung der diskursiven Felder. Die Situationen in
der Arbeit sind zu komplex, um sie unter ein Paradigma zu stellen. Das zeigt sich
auch an den Definitionen von psychischer Gesundheit in den Interviews.

Konzepte von psychischer Gesundheit

Eine Frage in Rahmen des Interviews lautete: Was verstehen Sie unter psychi-
scher Gesundheit? Carsten tiberlegt sich, was Gesundheit am Beispiel eines Kli-
enten, den er eben beschrieben hat, ausmacht.

Wenn ich jetzt bei ihm psychische Gesundheit nehme, dann wire es der Punkt, ab dem
eine Beweglichkeit auftritt, die sagt, den Zustand im Wohnbereich, in meinem Lebens-
bereich, in dem Umfeld, mit den Mitmietern, mit den Mietschulden, die ich habe, der
funktioniert nicht mehr, muss ich aufgeben, auch wenn es eine Art von Schnecken-
haus ist und ein bekannter Krieg mit all dem Ringsrum. Aber ich kann es aufgeben
und kann gucken, wo kann ich mit was ganz anderem anfangen. Das wire ein Weg in
Gesundheit. (lacht) Diese Veranderung.|...] Gesundheit hat sicher immer mit der Be-
wegung zu tun, und zwar mindestens mit dieser Bewegung — was heifSt mindestens,
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das »mindestens« streichen wir — mit dem In-Frage-Stellen und Verandern von gedank-
lichen und emotionalen Positionen. Klar. Und oft ist auch eine raumliche Veriande-
rung ein Schritt, um einfach das andere zu erleichtern. Auch klar. (Carsten, Psycholo-
ge, Bayern, Z. 93)

Ganz allgemein ldsst sich psychische Gesundheit laut Carsten mit Bewegung von
einer momentanen, problematischen Position zu einem Ziel (Gesundheit) beschrei-
ben. Diese Bewegung ist das »Mindeste «, was ein Klient tun muss. Der Anspruch,
der mit diesem »mindestens« verbunden ist, fallt Carsten auf, er streicht ihn
nachtriglich aus seiner Schilderung. Ahnlich wie Carsten umgehen auch andere
Auflerungen zum Thema »psychische Gesundheit« die Frage der medizinischen
Definition von Krankheit. Der medizinische Diskurs spielt in den meisten Ant-
worten keine grofse Rolle. Es sind meist soziale Kriterien, die die Antworten auf
diese Frage kennzeichnen. Vera bezieht sich im Folgenden auf den Fall eines Kli-
enten, der bei Aufnahme des Kontaktes sehr zurtickgezogen war.

Also der ist nicht psychisch gesund geworden, also den wiirde ich schon als, das hat
auch schon eindeutig einen Krankheitswert, wie der im Leben steht. Das wiirde ich
schon sagen. Aber der hat einfach, der hat wieder einen Job, der tut zum Beispiel Zei-
tungen austragen. Und damals ist er iiber sein, iber den Zimmerrand oder tiber das in
die Kirche hin und her nicht hinausgekommen. Und heute hat er ein Stick mehr Be-
zug zur Realitdt. Er verdient sich ein Geld dazu, und - ja, er ist wohl auch in Kontakt
mit mehreren Leuten wie damals. Damals war er einfach, der war sehr eingeschrankt,
sein Horizont. (Vera, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 249)

Sozialpsychiatrische Arbeit orientiert sich zwar an den medizinischen Diagno-
sen (»eindeutig einen Krankheitswert«), arbeitet aber auf einer anderen Ebene:
Die soziale Integration des Klienten dient Vera als Kriterium fiir erfolgreiche
Arbeit. Auch Fritz definiert psychische Gesundheit als soziale Integration.

Psychische Gesundheit — ja, dass noch eine gewisse Anpassungsfihigkeit da ist, die es
ihm erlaubt klarzukommen. Nicht anpassen an irgendwelche genormten Dinge, dass
er sein Hauschen haben muss und seine Gartenzwerge darin im Garten — das nicht.
Sondern wenn er einen Wunsch hat, ein Bediirfnis hat, das sozial adaquat ist, nicht
storend ist fur ihn und andere, dass er daraufhin leben soll, die Wege gehen soll, um
das eben fiir sich in Erfullung zu bringen. Fiir sich und seine Angehorigen und so. Ohne
da wiederum - ja, verzweifeln zu mussen oder, also dass er orientierungsfahig ist, dass
er sieht, wo seine Grenzen sind, das meine ich jetzt so — kein normierter Mensch, son-
dern einer, der halt - ja, sein personliches Himmelreich irgendwie verwirklicht und
sich gut fiihlt dabei. (Fritz, Sozialpadagoge, Bayern, Z. 296)

Die Beschreibung von Fritz skizziert sozial adaquates Gluck. Eine Form von
Selbstverwirklichung, aber nicht auf Kosten anderer. Interessant ist die Abgren-
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zung zur »Gartenzwerg-Normalitdt«. Die Falle, die in dem Wort » Anpassung«
lauert, umgeht Fritz, indem er sich mit diesem Begriff vom ironisiert iibertriebe-
nen Konformititszwang abgrenzt. Die Frage ist, inwiefern die eigenen Nor-
malitdtsideen der MitarbeiterInnen als Ziele in die Arbeit einfliefSen: Wer ent-
scheidet was »sozial addquat« ist und was nicht? Das Freiraumen des verstellten
Zugangs zu den eigenen Gefithlen oder Wiinschen und der Versuch diese sozial
anschlussfihig zu machen, stellt fiir Monika psychische Gesundheit dar.

Also wiitend auf andere sein oder auf Situationen sein und das dann auch rauszulassen.
Das ist auch was Gesundes, also das nicht alles reinzufressen, wie sie’s frither immer
gemacht haben. Oder auch traurig werden zu konnen, also das ist fiir mich schon
gestinder, als sich so steinern deprimiert zu fithlen. Also Vertrauen zu haben oder zu
entwickeln, ist auch was Gesundes. Zu andern Menschen oder zu sich selbst, sich selbst
wahrzunehmen. Was ist denn da jetzt los, warum bin ich denn jetzt so verletzt, was
hat der mit mir gemacht und kann ich das ihm sagen oder trau ich mich das nicht.
Also das sind Fragen, die kann ich allgemein beantworten, aber ich denke, das ist bei
jedem Einzelnen auch anders, was ich besonders gesund an diesem Menschen finde.
Dieses Merken, was ist da jetzt los bei mir, also das haben viele frither nicht gehabt.
Sie haben, das sagen mir Menschen immer wieder, ich hab nichts mehr gespiirt oder
es war alles dicht und eng und wenn das dann langsam sich 6ffnet, nicht nur durch
unsere Beratungsgesprache, sondern auch durch ‘ne Veranderung in ihrem Leben, durch
ihr eigenes Tun, dann ist das was Gesundes. Aber es ist vielleicht empfindlicher, was
da aufgeht. Also es ist nicht leichter dann unbedingt. Mir hat das heute eine Frau gesagt,
die ‘ne Angsterkrankung hat, die sagt, also die Angst ist jetzt viel grofler, wenn sie
kommt, aber ich weif§ besser mich dann zu beruhigen. Ich sag mir dann immer wieder,
ich leb jetzt heute und es ist nicht mehr so wie damals, als ich jung war, als ich diese
Probleme in der Familie hatte, sondern hier jetzt kann mir das nicht passieren. Also
da gibt’s halt dann auch eigene Hilfe, die dann die Leute sich erarbeiten. (Monika,
Sozialpiadagogin, Bayern, Z. 182)

Geht es um das personliche Gliick von Klientlnnen, dann werden medizinische
Diagnosen auf Grund eines psychiatrischen Manuals problematisch. Die Klien-
tin von Monika beispielsweise erzihlt, »die Angst ist viel grofser, wenn sie
kommt«, aber sie kann die Angst erkldren und sich dadurch beruhigen. Der sozial-
psychiatrische Diskurs emanzipiert sich hier und in den weiter oben beschriebe-
nen Beispielen von den medizinischen Kriterien psychischer Gesundheit, in dem
er ein subjektbezogenes und soziales Verstandnis entwickelt. Auch Vera stellt dem
medizinischen Modell ein Modell von Bewusstheit und Eigenverantwortung
entgegen. Fiir sie ist Gesundheit eine Form von direktem Kontakt zu den eige-
nen Gefiithlen, eine weniger entfremdete Haltung gegeniiber dem eigenen Leben.
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Also fiir mich ist — das ist vielleicht vermessen — aber fiir mich ist da jetzt sogar je-
mand, der jetzt eine Psychose hat und damit gelernt hat umzugehen, der ist fur mich
vielleicht gestinder wie jemand, der, also psychisch gesiinder wie jemand, der mit ei-
ner Neurose rumlauft und sich durchs Leben wurschtelt und nichts damit anfangt und
sich dessen nicht gewahr wird und sich nicht anschaut, was er macht. Also das ist
irgendwie so ein Gradmesser auch von Eigenverantwortung vielleicht, was jemand,
wo jemand gelernt hat sich zu nehmen oder sich zu entwickeln in seinem, wie er eben
auf der Welt ist. Unabhingig von einer Diagnose. Mei klar gibt es die klassischen Ein-
teilungen, mir ist klar, dass ich da auch nicht driiber weg kann. Ich muss auch mit
Arzten reden, und spitestens da wird es, ist es klar, dass es um Diagnosen auch geht,
aber ich versuche auch den Leuten hier in der Beratung immer dieses — sich selber auch
Einschrianken durch so eine Diagnose, dass man da wegkommt. Oder dass das nicht
so im Vordergrund ist vielleicht. (Vera, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 160)

Vera sieht in medizinischen Diagnosen eine Einschrinkung und Festlegung der
KlientInnen. Durch die defizitorientierte Diagnose werde der Blick auf die kran-
ken, nicht auf die gesunden Anteile gelenkt. Mit dem defizitorientierten medizini-
schen Modell ist auch Ernst nicht zufrieden. In dem systemischen Modell findet er
eine fachlich-theoretische Fundierung der Spezifitat des sozialpsychiatrischen Dis-
kurses. Anders als die oben beschriebenen AufSerungen argumentiert Ernst nicht
aus dem eigenen Erleben, aus seiner personlichen Sicht auf die Arbeit, sondern nutzt
systemische Begriffe um seine Haltung zu beschreiben.

Ich erinnere mich an eine Situation, Stichwort Angehorigenarbeit, wir saffen hier in
der Gruppe, dann kommt hier jemand rein und — meine Methode besteht darin, dass
wir hier nicht iiber denjenigen reden, der abwesend ist, weil das wirkt ja chronifizierend,
ich versuche also das Thema immer wieder auf den Angehorigen zurtickzulenken und
wie er seine Situation erleichtern kann. Dann beschreibt ein Angehoriger eine Situati-
on, wie er eine Situation bewaltigt hat mit dem, sag ich jetzt mal, Symptomtriger. Ja?
Was ich sehr gut fand. Der ganze Lebensinhalt hat sich nicht mehr um das psychisch
kranke in Anfiihrungszeichen Mitglied gedreht, sondern er hat begonnen, wieder ei-
gene Interessen, eigene Hobbys, eigene Beziehungen zu unterhalten, hat sich auch noch
um das psychisch kranke Familienmitglied gekimmert, aber abgegrenzt. Und hat sehr
viel Verantwortung zuriickgegeben, und das war fiir beide Beteiligten erfolgreich, ja?
Dann saf$ hier eine Angehorige mit einem medizinischen Modell, hat das medizini-
sche Modell verinnerlicht, und sagt zu dem Betreffenden: »Na haben Sie schon mal
nachgelesen im Lehrbuch Soundso iiber die Symptome, die Thr Sohn hat?« Und Sie
mussten doch ganz anders sich verhalten und Sie miissten doch da viel hilfreicher sein
—und so weiter und so fort. Und dann war es fiir mich eben schwierig, ich versuch ja
dann so kleine Unterschiede zu machen, und hab versucht, also die Idee reinzubringen,
dass eben das eine gute Losung war, die der Betreffende fiir sich und seine Angehori-
gen da entwickelt hat, und — ja. Und dass es eben auch Nachteile gibt beim medizini-
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schen Modell. Weil dann, wenn man dem folgt, kann man ja quasi, es ist zwar entlas-
tend, aber man kann keinen Einfluss mehr ausiiben, weil es ist ja eine Krankheit. Man
kann gar nichts tun! Also diese Idee der Krankheit, die erleb ich als sehr lihmend oft
in der Praxis. Ich kann die Angehorigen verstehen, auf der einen Seite fithlen sie sich
entlastet, auf der anderen Seite wirken sie aber unbewusst chronifizierend, indem sie
diese Defizite und defektorientierten Ideen iibernehmen. Und oft werden sie von Ex-
perten darin bestdrkt. Stichwort Psychiater, Therapeuten, und dadurch bleibt oft alles
beim Alten. Weil alle Beteiligten sich sagen: Es ist ja eine Krankheit, wir konnen nichts
tun. Letztendlich ist es eine Krankheit. (Ernst, Sozialpadagoge, Bayern, Z. 173)

Ernst fihlt sich ohnmachtig gegeniiber der Verfithrungskraft des medizinischen
Modells. Es entlastet von Verantwortung, gleichzeitig wirkt es jedoch chroni-
fizierend. Ahnlich wie Vera sieht er in dem defizitorientierten Blick der medizini-
schen Psychiatrie eine Kraft, die gegen die eigenen Bemuhungen um Veranderung
in der Lebenswelt der KlientInnen gerichtet ist.

Dieser pessimistische Ausklang soll nicht tauschen: In Konzeptionen psychi-
scher Gesundheit vieler MitarbeiterInnen findet man Haltungen, die sich von dem
medizinischen Diskurs emanzipieren und einen subjektorientierten, ressourcen-
orientierten und kontextbezogenen Begriff psychischer Gesundheit bevorzugen.
Die Antworten auf die Frage nach dem Verstiandnis psychischer Gesundheit un-
terscheiden sich jedoch von dem Verstandnis, dass sich aus den Fallgeschichten
herausarbeiten lasst. In den Erzdhlungen aus dem Arbeitsalltag und ihren impli-
ziten Gesundheitskonzepten sind der medizinische und psychotherapeutische
Diskurs dominanter als in der bewussten Positionierung, das wird auch in der
folgenden Erzahlung deutlich.

Paradoxer Auftrag: Anleitung zur Selbststandigkeit

Die folgende Passage entwickelt sich auf Grund der Frage nach den Erfolgen in
der Arbeit mit KlientInnen. Sie ist die mit Abstand lingste Passage in den Inter-
views, die sich mit einem Klienten beschiftigt. Susanne erzihlt von der Arbeit
mit einem jungen Mann.

Die Mutter hat ein Alkoholproblem, es ist so eine Art Hassbeziehung, sie traut ihm nichts
zu — es gibt noch Geschwister — und er wird eigentlich immer: »Na du kannst nix, du
bist nix.« Die Tendenz. Der Vater war Akademiker und hat sich wohl das Leben ge-
nommen, wobei nicht so ganz klar war, wie. Dieses hat er auch selber vor Augen. Und
sein Problem ist immer so: Wo ist sein eigenes Selbstbewusstsein, wo ist sein Selbstver-
standnis, wo spurt er sich selber, wie kann er tiberhaupt einen Erfolg sehen, anfangs
war sogar wie kann er Entscheidungen treffen? Er war nicht mal in der Lage Entschei-
dungen zu treffen. Er war auch emotional gar nicht grof$ ansprechbar. Also er erzahlte
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so Beispiele von zu Hause, was eigentlich furchtbar ist, und saf$ dabei und lachte. Aber
dieses Lachen war ein sehr hohles Lachen, was eigentlich sagte, dass es nichts mit der
eigentlichen Sache zu tun hat. [...] also wir haben ja unterschiedliche Menschen, mit
denen wir hier zu tun haben, und er gehort vielleicht nicht so ganz zu den typischen
Leuten auf Grund seiner Diagnose. Weil er Borderliner ist. (Susanne, Sozialpidagogin,
Berlin, Z. 200)

Mit Begriffen aus dem psychotherapeutischen Diskurs (»Wenig Selbstbewusst-
sein, spurt sich nicht, kann keinen Erfolg sehen, keine Entscheidungen treffen,
hohles Lachen«), beschreibt Susanne die Probleme und die Lebensgeschichte des
Klienten. Sie beschreibt ein differenziertes Bild des jungen Mannes und bezieht
die soziale Umgebung mit ein. Erst am Schluss wird der Klient unter medizinisch-
diagnostischen Gesichtspunkten gesehen, als »Borderliner«. Im Vergleich zu der
vorherigen Erzdhlung, die den Klienten in seinen Gefithlen und seiner Lebens-
welt betrachtet, erscheint das als eine stark stigmatisierende Zuschreibung. Im
Gegensatz zu der einfithlenden Beschreibung zu Beginn, dient die Diagnose als
Bestitigung der Schwere seiner Storung, seine Identitit schrumpft plotzlich auf
die medizinische Diagnose zusammen: »Er ist Borderliner.« Der psychotherapeu-
tische Diskurs ermoglicht eine umfassendere Sicht auf die Person des Klienten,
zwar auch stark defizitorientiert, bietet er doch ein recht facettenreiches Bild. Der
medizinische Diskurs hingegen legt fest.

Und dann hatte er weiterhin so Vorstellungen, sein Ziel selbststindig zu werden und
er mochte eine eigene Wohnung und tiberhaupt. Gut. Das war alles noch ein bisschen
fraglich, weil wie weit er selbst was kann und nicht, das wurde nie deutlich, das war
auch nie ausprobiert worden — wie denn? Er wollte eine eigene Wohnung, und wenn
dann mit Unterstiitzung, Eine Betreuung zu Hause. Ist alles moglich. Die WG war’s
nicht mehr, okay, da haben wir gesagt, okay. Also ich fand das in Ordnung. Soll er
machen. Und dann kriegt er das so genannte betreute Wohnen, das ist der ambulant
psychiatrische Dienst, der APD, der der aufsuchende Dienst ist und sich zu Hause so
kiimmert, dass der Mensch, der dann in seiner Wohnung alleine lebt, dort auch zu-
rechtkommt. Egal ob das im hauswirtschaftlichen Bereich ist, egal ob das sich auf Arbeit
und Freizeit und Beschiftigung bezieht, alle diese Bereiche waren bei ihm schon wich-
tig, zumindest auch dartber zu reden. (Susanne, Sozialpidagogin, Berlin, Z. 230)

Nachdem Susanne den Klienten und seine Situation beschrieben hat, erzihlt sie
von den sozialpsychiatrischen Angeboten, die er in Anspruch nimmt. Das Ziel
des Klienten und seiner BetreuerInnen ist die Selbststandigkeit. Der gemeinde-
psychiatrische Diskurs beschreibt die institutionellen Angebote als Hilfe zur
Selbststiandigkeit, die durch die Betreuung im Arbeits-, Freizeit- und Hauswirt-
schaftsbereich erreicht werden soll. Es geht also um eine beschiitzte Entwicklung
des Klienten. Susanne ist stolz auf ihre Unterstiitzungsleistung, vor allem darauf,
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dass sie und die anderen HelferInnen die Ziele des Klienten anerkennen und
bediirfnisorientiert arbeiten.

Und was bei ihm das Schlimme war: Wenn es Situationen gab, egal ob realistisch oder
nicht, wo er nicht mehr weiter wusste, dann hat er geschnippelt. Also er hat an den
Hinden richtige Schnittwunden. Ich glaube sogar in die richtige Richtung gemacht.
Er ist aber immer wieder — sag ich jetzt mal — gerettet worden. Ich weif nicht, ob er
dann irgendwo noch angerufen hat, so eigentlich als Hilferuf, das weifs ich jetzt nicht,
oder ob es auch manchmal Zufall war. Also jedenfalls gab es viele Situationen, wo er
eigentlich nicht mehr leben wollte, weil alle halten ihn fur doof und seine Mutter ja
auch, und dann hat er so Beispiele erzihlt, was sie gesagt hat, wo mir also die Haare
zu Berge standen. Und was er aber eigentlich gar nicht an sich ranlassen konnte, und
damit konnte er eigentlich auch gar nichts anfangen, mit den Aussagen, und das auch
gar nicht verarbeiten. (Susanne, Sozialpiadagogin, Berlin, Z. 240)

In dieser Passage wird das Erschrecken und die Ohnmacht von Susanne gegeniiber
dem selbstverletzenden Verhalten und der Ablehnung von Kommunikation deut-
lich. Entlastung und Erklarung bietet der psychotherapeutische Diskurs (»vielleicht
ein Hilferuf, nichts ranlassen, nichts verarbeiten«). Dadurch entkommt sie dem
hilflosen Mitgefiihl, kann durch das psychotherapeutische Fachwissen die Perspek-
tive des Klienten tibernehmen und sich sein Verhalten verstandlich machen.

Bevor er ausgezogen ist — das war so am Jahresende — ist seine Mutter irgendwie ver-
reist. Und da hat er gesagt, er mochte in der Wohnung seiner Mutter leben und moch-
te einfach mal ausprobieren, inwieweit er alleine leben kann. Er musste die Katze ver-
sorgen, und — na ja, und sich selbst. Also dass er tiberhaupt auf diese Ideen gekommen
ist und das so gesagt hat, waren wir ehrlich gesagt, wirklich erfreut davon. Und er hat
es so gemacht und das hat geklappt. Und er hat eigentlich ganz viele Dinge gesagt, die
er machen mochte, die wir letzten Endes auch mitgemacht haben, und haben ihm immer
Unterstutzung angeboten. Und haben ihm gesagt, wenn Krisensituationen sind, wo er
sich hinwenden kann. Ich hab es ihm richtig eingetrichtert: »Wenn was ist, wo kon-
nen Sie sich hinwenden?« Also er sollte es mir echt aufsagen, damit es mal einen Au-
tomatismus gibt, und das System hat funktioniert. Also das macht man nun nicht mit
jedem, aber es gibt so Situationen, wo ich denke, dass das schon sinnvoll ist. Und das
hat auch gut funktioniert. Gleichzeitig haben wir ihm bei Frau S. [die Psychologin am
Dienst] Gespriche angeboten, um tiber seine personliche Situation zu reden. Das wollte
er noch nicht. (Susanne, Sozialpidagogin, Berlin, Z. 258)

Die HelferInnen freuen sich tiber Fortschritte, sie gehen eine starke Identifikati-
on mit dem Selbststandigkeitsbestreben des Klienten ein, bieten aber auch Un-
terstutzung in Krisensituationen. Susanne betont, gemaf$ der Sprachregelungen
des gemeindepsychiatrischen Diskurses, die Seite des » Angebotes« und der »Un-
terstiitzung«. Die Hilfen haben aber auch eine starke Kontrollfunktion. Der Kli-
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ent wird regelrecht konditioniert auf das sozialpsychiatrische System. Dieses
»Eintrichtern« dient sicher auch der Beruhigung der HelferInnen, alles fiir die
Sicherheit getan zu haben. Die intensive Betreuung erzeugt eine erziehungsihnliche
Situation, wie eine Mutter sorgt sich Susanne um den Klienten.

Dann hat er mit dieser Betreuung, hat also das gut zu Hause geschafft, hat sich diese
Wohnung gesucht, ist zu Wohnungsbaugesellschaften gegangen, hat er alles alleine
gemacht, konnte aber nie erkennen, was er eigentlich fiir Schritte gemacht hat. Was er
fiir einen Erfolg hat. Was er sich in den Kopf gesetzt hat und gemacht hat, mit Unter-
stiitzung, aber er hat die Schritte gemacht. Aber er konnte nie sehen, dass das eigent-
lich was ganz Selbststindiges gewesen ist, was er gemacht hat. [...] Und dann war er
immer ganz Uberrascht, und wir haben das dann immer wieder aufgezihlt, und: »Ach
ja, richtig, hab ich ja gemacht.« Also es war, wo ist er selbst, wer ist er liberhaupt —
das war immer wieder Thema. Und dann hat er irgendwann gesagt: Ja, jetzt mochte
er doch Gespriche tiber seine personliche Situation. Da kam so ganz viel, was die
Mutter betrifft und den Vater betrifft, diese Selbstmordgeschichte, da kam ganz viel
so in ihm hoch, und da wollte er driiber reden. (Susanne, Sozialpidagogin, Berlin,
Z.273)

Nachdem der Klient wichtige Schritte in Richtung Selbststandigkeit gegangen ist,
geht es nun darum, die Schritte zu reflektieren. Das psychotherapeutische Ange-
bot bei der Psychologin kann er jetzt annehmen.

Inzwischen, auf Grund der Situation, dass es auch wieder gefahrlich war, er hatte auch
zwischendurch sich wieder an den Handgelenken geschnitten und war dann auch in
einer Klinik — die Abstinde wurden aber grofser — gab es aber dann Zeiten, wo er Me-
dikamente nehmen sollte. Weil er war auch sehr unruhig und sprang in Themen hin
und her, konnte nirgendwo so dabei bleiben. Da hat er die Medikamente genommen,
und dann irgendwann fand er, dass er die vielleicht doch absetzen sollte. Hat das aber
nicht so grof§ besprochen, weil wir ja immer gesagt haben: Wenn was ist, sollen wir
das besprechen. Ist ja in Ordnung, ich denke, man kann das alles machen, aber man
muss das besprechen. Und dann hat er das aber einfach erst mal so heimlich abge-
setzt, und dann hatte er, das weifS ich nicht, dann kam er, hatte er einen Termin hier
bei mir, und dann kam er her und hat gesagt: Ja, er hat jetzt gerade seiner Hausarztin
gesagt, dass er die Medikamente nicht mehr nimmt seit — weifS ich nicht, war das jetzt
schon ein Viertel- oder ein halbes Jahr — und das sagte er dann auch mir. Und er sitzt
dann immer so da, als ob er denkt, jetzt schimpfen wir gleich mit ihm. Das passierte
nur jedes Mal gar nicht, also es war wirklich, es waren so Sachen, die fiir ihn eingetibt
waren, wo er dachte, die Reaktionen kommen und die kamen nicht. Und die kamen
ohne — das ist wirklich noch mal ganz positiv, dass das Helfersystem unheimlich gut
funktioniert hat — ohne dass wir uns grof§ abgesprochen haben. Wir hatten also so
den gleichen Ansatz und die gleichen Ideen und die gleiche Haltung. Ich kann nur sagen:
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Das lief fantastisch. Der Betreuer war auch mit, und dann haben wir die Situation
besprochen, er hat auch gesagt, dass auch er nicht merkt, dass eine Veranderung bei
dem Klienten gewesen ist. Und - ja, sag ich, na okay, dann kann er das ja weiter pro-
bieren, die Gesprache weiter bei unserer Psychologin, weil ich denke, wenn er so ganz
dicht an seine inneren Sachen rankommt, also da fing ja auch mal, konnte er auch
mal weinen, er konnte das vorher tiberhaupt nicht. (Susanne, Sozialpadagogin, Berlin,
7.287)

Zunichst geht es um Probleme: Susanne zihlt Symptome auf (»schneiden, un-
ruhig, in den Themen springen«), die in dem medizinischen Diskurs darauf hin-
deuten, dass eine medikamentose Behandlung beziehungsweise ein Klinikauf-
enthalt notwendig ist. Der Klient entscheidet selbst, die Medikamente abzusetzen
und bringt damit den Widerspruch zwischen Selbststandigkeit und Sicherheit
zutage. Im Dienste der Selbststandigkeit begriifSen die HelferInnen die Fortschritte,
sicherheitsrelevante Entscheidungen, wie etwa das Absetzen der Medikamente,
sollten jedoch mit den HelferInnen besprochen werden.

Susanne zeichnet das Bild eines geschlossenen Betreuersystems, auf dessen Ko-
operation sie stolz ist. Die HelferInnen beobachten genau die Veranderungen beim
Klienten und bieten sich dadurch als Ubertragungsobjekte fiir die Schuldgefiihle
und das schlechte Gewissen des Klienten an, als er eigenmachtig die Medikamente
absetzt. Sie reagieren fiir den Klienten tiberraschend, da sie seine Handlungen
unterstiitzen, nachdem sie sich versichert haben, dass keine Gefahr droht. Nach-
dem also medizinisch keine Indikation mehr fiir die Einnahme von Medikamen-
ten vorliegt (Sicherheitsaspekt), kann im Rahmen des psychotherapeutischen Dis-
kurses die Ubertragungsfigur aufgelost werden. Zudem werden die Fortschritte
in den Gesprachen mit der Psychologin hervorgehoben (Aspekte der Selbststan-
digkeit).

5.4 Resiimee

Im sozialpsychiatrischen Feld werden medizinische und psychotherapeutische
Diskurse gebrochen durch Erfahrungen im Lebensalltag der KlientInnen und
Professionellen. Soziale Probleme, Armut, Einsamkeit und Verwahrlosung stel-
len die medizinischen und psychotherapeutisch gepragten Identitatsentwiirfe der
Professionellen vor ZerreifSproben. Sie zwingen dazu, den konkreten gesellschaft-
lichen Kontext der KlientInnen zu beriicksichtigen und fihren zu neuen, kontext-
bezogenen Konzepten von psychischer Gesundheit. Das sozialpsychiatrische Feld
ist gut fiir den Empowermentansatz geeignet, weil die Verhiltnisse, in denen die
KlientInnen leben, zu wenig konkrete Ankniipfungspunkte fur psychotherapeu-
tische Selbstverwirklichungsideale bieten.
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Deutlich wurde auch die Vielfalt der Diskurse und ihre wechselseitige Verwo-
benheit, ihr unterstiitzendes und konkurrierendes Verhaltnis in den Erziahlun-
gen der InterviewpartnerInnen. Der Ruckgriff auf Diskurse, die mit eher starren
Bildern von Normalitit und Abweichung hantieren, wie der medizinische und
der juridische, erleichtert es in kritischen Situationen den kontrollierenden Zu-
griff auf KlientInnen zu rechtfertigen. Der psychotherapeutische Diskurs lasst eher
der Verwirklichung individueller Gesundheitsideale Raum, die freilich durch die
vorgegebenen Schablonen therapeutischer Schulen wiederum eingeschrankt und
normiert werden.

Okonomische und juridische Diskurse prigen die Identititsentwiirfe der Pro-
fessionellen auf grundlegendere Art und Weise, indem sie ihnen die Logik der
kapitalistisch-demokratischen Rahmenbedingungen zu Grunde legen. Sie kana-
lisieren die therapeutischen Identititsentwurfe, indem sie in einer Balance von
Angebot und Nachfrage, Normierung und Flexibilitdt, Vergesellschaftung und
Privatheit austariert werden mussen. Wie sich diese diskursiv vermittelten Iden-
titaitsmuster mit dem Begehren der Subjekte verkniipfen, soll im folgenden Ka-
pitel gezeigt werden.
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Nachdem die institutionellen und diskursiven Kontexte der Erzahlungen betrach-
tet wurden, wird die Beziehungsdynamik zwischen den Professionellen und den
KlientInnen in den Interviews thematisiert. Zunichst wird mithilfe von ethno-
psychoanalytischen Konzepten die Rolle des Fremden auf gesellschaftlicher und
psychodynamischer Ebene beschrieben. Daran schliefSt sich die psychoanalyti-
sche Betrachtung des Individuums im institutionellen Kontext an. Nachdem der
methodische Zugang zu unbewussten Inhalten entwickelt wurde, werden aus den
Erzahlungen der Professionellen lustvolle und dngstigende Aspekte in der Bezie-
hung zu den KlientInnen herausgearbeitet.

6.1 Ethnopsychoanalyse

Die Ethnopsychoanalyse verbindet psychoanalytische Methodik mit dem Feld
der Ethnologie. Zunichst als ethnologische Wissenschaft verstanden, beschaf-
tigten sich Ethnopsychoanalytiker mit den psychischen Strukturen der Menschen
in fremden Kulturen. Bald jedoch wurden die eigenen kulturellen Muster pro-
blematisiert, da deutlich wurde, wie stark sie die Betrachtung fremder Kulturen
beeinflussen. GEORGES DEVEREUX (1967) befasste sich mit den unbewussten
Prozessen, welche die Wahrnehmung des ethnologischen Forschers verzerren und
ubersetzte sie in eine Kritik der Methodik von Verhaltenswissenschaften im All-
gemeinen. Zwei weitere wichtige Vertreter erweiterten die psychoanalytische
Theorie von der individuellen Ebene auf die gesellschaftliche: MarRIo ERDHEIM
(1988) setzte sich mit der gesellschaftlichen Produktion von Unbewusstheit aus-
einander, und PAuL PARIN (1978) entwickelte das Konzept der Anpassungs-
mechanismen als soziales Aquivalent zu den innerpsychischen Abwehrmechanis-
men. Die Ethnopsychoanalyse versteht sich heute als eine Wissenschaft zwischen
Ethnologie, Soziologie und Psychoanalyse:

Die Ethnopsychoanalyse versucht [die] unbewufSte Dimension aufzudecken und zwar
sowohl diejenige, die mit dem Individuum und seiner Geschichte, als auch diejenige,
die mit der Kultur und ihrer Geschichte zusammenhingt. Die Ethnopsychoanalyse
versucht also, die psychogenetische mit der soziogenetischen Sehweise zu verkniip-
fen. (ERDHEIM 1988, S. 258)
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Bevor im Folgenden die psychoanalytische Konzeption des Fremden entwickelt
werden soll, einige Bemerkungen zu dem Verstindnis psychoanalytischer Be-
grifflichkeit, das dieser Arbeit zu Grunde liegt. Psychoanalytische Begriffe, wie
» Abwehrmechanismus« oder »narzisstische Storung« werden oft als pathologi-
sche Beschreibungen, als Abweichungen von der Normalitit gelesen. Das ent-
spricht der Bedeutung dieser Begriffe im klinischen Feld. Sie werden zur Begriin-
dung therapeutischer Behandlungstechniken von psychischen Storungen
angefiihrt und dienen diagnostischen Zwecken.

Neben der klinisch-therapeutischen Verwendung haben die Begrifflichkeiten
jedoch auch eine Bedeutung fur das sozialwissenschaftliche Verstindnis mensch-
lichen Verhaltens. Sie dienen dazu innerpsychische Dynamiken zu beschreiben,
das menschliche Verhalten und Erleben unter Einbeziehung unbewusster Prozesse
zu verstehen.! Die Unterscheidung zwischen Pathologie oder Normalitit ist in
diesem Zusammenhang nicht sinnvoll, weil sie durch ihre Wertung den Blick auf
die soziale Anpassungsfunktion der psychischen Mechanismen trubt. Berticksich-
tigt man die aktuelle soziale Umwelt und die individuellen Sozialisationserfah-
rungen, wird der Einsatz von Abwehrmechanismen als Reaktion verstandlich und
als sinnvolle Losung nachvollziehbar, egal ob sie klinisch als pathologisch oder
normal bewertet werden. Die Psychoanalyse betrachtet so die Interaktion zwi-
schen individuellen Sozialisationserfahrungen, die sich in innerpsychischen Dyna-
miken niedergeschlagen haben, mit der jeweils aktuellen sozialen Umwelt. Da
die Entwicklung der psychoanalytischen Begrifflichkeit in einem Spannungsfeld
zwischen Erkenntnissen aus der therapeutischen Arbeit und theoretischen Uber-
legungen stattfindet, werden sich normative Konnotationen jedoch nicht vermei-
den lassen.

Dennoch braucht man auf das medizinische Denken nicht zu verzichten, wenn man
nur daran festhilt, dafs es sich um Vorstellungen handelt, die nichts Endgiiltiges aus-
sagen, um Metaphern, Analogien, wie die berithmten Gleichnisse aus der Physik, der
Politik, der Kriegskunst, die Freud verwendet hat, um seine Entdeckungen darzustel-
len. (PArRIN 1978, S. 72)

1 Das Unbewusste hat in der Konzeption von Freud zwei Funktionen: Als Es beschreibt Freud den
triebhaften Charakter des Unbewussten. Das Unbewusste nimmt aber auch alle aus dem Bewusst-
sein verdrangten Inhalte auf. »Das UnbewufSte als Es treibt das Individuum immer wieder an,
neue Objekte der Lust zu suchen und zu schaffen; das Unbewufte als Konservator nimmt hinge-
gen diejenigen Elemente auf, die das Ich an der Realitit scheitern lieSen, und konserviert sie als

unbewuf$t gewordenen Wunsch.« (ERDHEIM 1988, S. 169)
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6.1.1 Begegnung mit dem Fremden

Das Fremde spielt in der Ethnopsychoanalyse eine doppelte Rolle. Zum einen in
der fremden Kultur, die fiir den Ethnologen unverstindlich, beingstigend und
faszinierend zugleich erscheint. Zum anderen in dem Unbewussten, dessen Au-
Berungen dem bewussten Ich fremd sind und dhnliche Reaktionen hervorrufen
kann wie die Begegnung mit fremden Kulturen.

Analog zur phanomenologischen Konzeption von Fremdheit als einen relationalen Be-
griff kann sie im psychoanalytischen Denken als Ausdruck einer Beziehungserfahrung
konzipiert werden. Der, die, das Fremde begegnet mir danach sowohl in einer Inter-
aktion mit einem dufSeren Objekt (einer Person oder einer Sache) als auch in intro-
spektiver Betrachtung als Aspekt, der dem bewussten Ich als nicht zustindig erscheint.
In sinnfalligster Form findet diese Fremde im Eigenen seinen Ausdruck im Symptom,
wie etwa Angste oder Zwangshandlungen, die der/m Betroffenen unverstindlich und
fremd erscheinen. Aber auch Traume und Fehlleistungen (als universelle Phinomene
im Vergleich zu psychischen Storungen) sind haufig mit dem Gefiihl von Fremdheit
verbunden. (QuUINDEAU 1999, S. 168)

Aus psychoanalytischer Betrachtung gibt es Fremdheitserfahrungen mit dufSeren
Objekten sowie mit eigenen unbewussten Impulsen. Diese unbewussten Impulse
werden in Form von Traumen und Fehlleistungen, aber auch in massiverer Form
als Angste und Zwangshandlungen oder als psychotische Symptome wie Stimmen-
horen erfahrbar. Die Trennung zwischen dufSerer und innerer Fremdheitserfah-
rung dient der analytischen Beschreibung, ist jedoch in dem subjektiven Erleben
sozialer Beziehungen nicht moglich. In der Begegnung mit einem dufSeren Ob-
jekt werden immer auch eigene innere Wiinsche und Angste aktiviert, die sich
mit der Wahrnehmung des Objektes vermischen.

Situationen und Begegnungen werden unheimlich, wenn das Verhalten des Ge-
geniibers nicht einschitzbar ist und Spielraum fiir eigene Fantasien und angst-
volle oder lustvolle Besetzungen lidsst. Die diesen Fantasien zugrunde liegenden
Impulse sind kulturell verpont, zum Beispiel sexuellen Inhalts, und im Laufe der
Sozialisation einer Selbstkontrolle unterworfen worden. Die Wahrnehmung die-
ser Impulse als eigene, wiirde Angst und Scham verursachen und deswegen ver-
mieden. Sie werden mittels Abwehrmechanismen unbewusst gemacht.

Diese Abwehrmechanismen stellen Kompromisse dar, der urspriingliche Impuls
wird unkenntlich gemacht, in kaschierter Form darf er jedoch zu Bewusstsein
kommen und befriedigt werden. Traume und Fehlleistungen sind solche Kom-
promissbildungen in denen unbewusste Impulse in verwandelter Form auftauchen.
Auch neurotische und psychotische Symptome haben diesen Doppelcharakter. Sie
enthalten den urspriinglichen Wunsch sowie dessen Abwehr. Ein Waschzwang
ermoglicht zum Beispiel, sich stindig autoerotisch mit dem eigenen Korper zu
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befassen, aber nicht mehr im urspriinglichen Sinne lustvoll, sondern in der Abwehr
nur noch reinigend. Wihrend diese Ausdrucksformen zwar als fremd, aber doch
auch als eigene Handlungen oder Vorstellungen gesehen werden, gibt es auch die
Moglichkeit, verbotene unbewusste Impulse auf duflere Objekte zu projizieren.
Damit erscheinen sie als Eigenschaften des Gegeniibers und konnen an diesem stell-
vertretend bekampft oder idealisiert werden.

Menschen aus fremden Kulturen kénnen als Projektionsfliche diese verdring-
ten Anteile zugeschrieben bekommen. Psychisch Kranke jedoch bekommen sie
nicht nur zugeschrieben, sondern sie leben sie auch. Wihrend MigrantInnen
zufillig Normen verletzen, brechen psychisch Kranke zielgerichtet die kulturel-
len Tabus, weil sie diese kennen. Die Verriickten sind also auf andere Art und
Weise fremd als Angehorige einer fremden Kultur. Da sie als Angehorige der ei-
genen Kultur den gleichen Normen unterliegen, die gleiche Sozialisation durch-
laufen haben, sind sie uns niaher. Umso befremdlicher jedoch ist ihr Verhalten.
Gerade weil sie uns so dhnlich sind, gefihrden sie durch ihre bizarren Sympto-
me, durch die Briichigkeit ihrer Abwehr und das Hervortreten kulturell verpon-
ter Impulse unsere eigene Abwehr unbewusster Impulse. Der Wahnsinn wird somit
zum Spiegelbild, zur Negativfolie unserer verntinftigen Kultur. Das, was Fou-
cAULT (1961) mit Riickgriff auf Nietzsche als das Dionysische bezeichnet (siehe
Kapitel 5.1.1).

Das Fremde kann demnach nicht als Eigenschaft einer bestimmten Kategorie
von Menschen zugeschrieben werden, sondern ist ein Beziehungsphinomen. Auch
Menschen, die der eigenen Kultur angehoren, konnen befremden, zum Beispiel,
wenn sie sich verriickt verhalten. Aus psychoanalytischer Sicht haben Fremdheits-
erfahrungen trotz ihres beunruhigenden Charakters eine wichtige Bedeutung in
der psychischen Entwicklung.

6.1.2 Bedeutung des Fremden in der Entwicklung des Kindes

Die Ursache des Fremdelns, dass etwa im achten Lebensmonat des Kindes zu be-
obachten ist, erklirt die Psychoanalyse in einer Projektion von bosen, frustrieren-
den oder angsterregenden Anteilen aus der symbiotischen Bindung zwischen Mutter
und Kind auf dufSere Objekte. In dieser urspriinglichen Abwehrform erfiillen Frem-
de als Projektionsobjekte eine notwendige Entlastungsfunktion. Aber in dem Ver-
halten des Kindes sind neben der Angst auch Neugierreaktionen zu beobachten,
offensichtlich gibt es neben der Bedrohung auch eine Faszination, die von Frem-
den fiir das Kind ausgeht.

Fremd ist nicht einfach das, was ich nicht kenne und wovon ich nichts weif3, fremd ist
vielmehr das, was mich auf eine merkwiirdige Weise betrifft, obwohl ich es nicht ken-
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ne. Die Ambivalenz von Angst und Faszination pragt mein Verhalten gegentiber dem
Fremden und bestimmt zugleich meine Haltung zu mir selbst. Das Fremde und das
Eigene stehen also in einem dhnlichen Verhiltnis zueinander wie das Unbewuf3te und
das BewufSte. (ERDHEIM 1993, S. 167)

Auch die Faszination des Fremden erfiillt eine wichtige Funktion in der Entwick-
lung des Kindes. Fremde sind das Dritte, das die symbiotische Beziehung zwi-
schen Mutter und Kind transzendiert. Es bietet dem Kind die Moglichkeit, sich
von der Mutter zu losen, indem es sich zu ihnen hinwendet. In der frithen Trian-
gulation erfillt diese Rolle oft der Vater, in spdteren Phasen der Entwicklung
tibernehmen gesellschaftliche Institutionen oder Personen, die nicht zur Familie
gehoren, diese Funktion.?

Das Fremde hat also in der Entwicklung des Kindes eine doppelte Bedeutung:
Es dient zum einen als Behilter fur die unerwiinschten und verbotenen Themen in
der innerpsychischen und familialen Welt des Kindes. Durch die Verbannung der
Gefahr ins Aufsen wird die Innenwelt geschiitzt. Zum anderen ist die Faszination,
die dem Fremden zugeschrieben wird, ein Anlass die gewohnte Weltsicht in Frage
zu stellen und zu verdndern, mitterliche und familidre Bindungen zu tiberschrei-
ten. Diese beiden Funktionen des Fremden lassen sich nicht nur in der kindlichen
Entwicklung, sondern auch in der Haltung von Erwachsenen gegentiber dem Frem-
den beschreiben. Die Dialektik des Fremden, das zugleich notwendig ist um das
Eigene zu bewahren, sowie um es zu tiberschreiten, spaltet sich jedoch meist in die
xenophobe und die exotistische Haltung gegeniiber Fremden.

In der Xenophobie meidet man das Fremde, um das Eigene nicht in Frage stellen zu
miissen, im Exotismus zieht es einen in die Fremde, und man muf deshalb zu Hause
nichts andern. (ERDHEIM 1988, S. 261)

6.1.3 Das Fremde als Spiegel der Kultur

Warum ist es so schwierig die dialektische Spannung zum Fremden zu halten?
Erdheim erklidrt das Phinomen mit dem Konzept der Unbewusstheit in der Kul-
tur. Ausgehend von dem Antagonismus von Trieb und Kultur, den Freud beschrie-
ben hat, konzipiert er ein kulturelles Unbewusstes, das sich mit der kulturellen
Evolution verandert:

Die soziale Evolution vollzog sich unter dem Vorzeichen von Herrschaft, und da die
Aufrichtung von Herrschaft nicht unter dem Druck von Einsichten, sondern von Ge-

2 Die Funktion der Mutter und des Vaters sind nicht an die biologischen Eltern gebunden. Wenn
von der Mutter oder dem Vater die Rede ist, sind symbolische Positionen in der Entwicklung des

Kindes gemeint.
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walt stattfand, war das, was unbewufSt gemacht werden musste, die Aggression, die
sich gegen die ihre Macht ausdehnende Herrschaft richtete. (ebd., S. 16)

Xenophobe beziehungsweise exotistische Klischees entstehen durch die Projek-
tion unbewusster Aggressionen oder Wiinsche auf Fremde. Diese unbewussten
Fantasien haben mit Einschrankungen unserer Kultur zu tun. Sexualitiat und
offener emotionaler Ausdruck sind in der protestantisch-vernunftigen Welt ta-
buisiert. Das Fremde zeigt also die Eingeschranktheit unserer Kultur auf. Es fas-
ziniert durch das Aufzeigen neuer Moglichkeiten und macht Angst, weil Gewohn-
heit und Sicherheit verloren gehen. Der Verlust von Gewohnheit und Sicherheit
nennt Erdheim das »soziale Sterben«.

Das soziale Sterben ist jener Prozef3, in welchem die sozialen und kulturspezifischen
Rollen zerfallen, die unbewufSten Werte und Identititsstiitzen ins Wanken kommen
und damit auch die diesen Verhiltnissen angepassten Wahrnehmungsformen. Das
soziale Sterben ist ein alltiglicher Vorgang, dem man sich immer aussetzen kann, wo
man seinen gewohnten Kreis verlafSt; man steht vor einer Alternative: entweder an
seinen fremden Erfahrungen festzuhalten und nun den fremden Blick auf die eigene
Kultur zu richten oder jene Erfahrungen an die von der eigenen Kultur geforderten
Konventionen anzupassen und damit Schritt fiir Schritt seine Erfahrungen zu verleug-
nen. (ERDHEIM 1988, S. 74)

Die Rollensysteme, die Identitit stiitzen und Wahrnehmung lenken, werden durch
die Konfrontation mit dem Fremden erschiittert. Lassen wir uns auf das Fremde
ein, so kommt es zu Grenzverschiebungen, und wir mussen uns dndern. Wir
werden zum Fremden in der eigenen Kultur. Gehorchen wir der Angst, so wer-
den wir unsere Grenzen verstirken und befestigen. Das Fremde wird dann zum
Feind, der mit Gewalt abgewehrt werden muss. Das Fremde tritt in vielerlei Gestalt
auf. Nicht nur als fremde Kultur, mit der sich die Wissenschaft der Ethnologie
beschiftigt, sondern auch in der eigenen Kultur. Das Fremde wird dann Wahn-
sinn genannt. Entsprechend ldsst sich Psychiatrie als Wissenschaft vom »Anders-
sein in der eigenen Kultur« (ebd., S. 17) beschreiben.

Die »Wilden« ebenso wie die »Irren« fielen durch ihre ganz andere Art des Verhaltens
auf und forderten in extremer Weise das Orientierungs- und Abgrenzungsbediirfnis
des Wissenschaftlers heraus. Um die Infragestellungen der gewohnten Anschauungen
und Normen zu vermeiden, muf$ten die Unterschiede auf Kosten der Gemeinsamkei-
ten desto mehr betont werden. Die Abwehr der Versuchung, die Werte der eigenen
Kultur der Normalitit zu tiberdenken und neue Lebensformen in Erwigung zu zie-
hen, machte aus Psychiatrie und Ethnologie einander stitzende Zwillingswissenschaften
mit entsprechenden Ahnlichkeiten im Ablauf ihrer Geschichte. Die Ethnologie erscheint
als eine Psychiatrie der »Wilden« oder »Naturvolker« und die Psychiatrie als eine Eth-
nologie der »Irren«. (ebd.)
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6.1.4 Umgang mit dem Fremden

Erdheim beschreibt vier Formen, wie in den wissenschaftlichen Forschungen der
Ethnologie mit dem Fremden umgegangen wurde. Er hat diese Formen aus einer
Analyse historischer ethnologischer Berichte herausgearbeitet. MusreLD (2001)
hat die Uberlegungen Erdheims auf das psychosoziale Feld und die Beziehung zu
den KlientInnen als Fremde iibertragen. Folgt man diesen Uberlegungen, dann
duirften sich dhnliche Haltungen auch in dem Umgang mit dem Wahnsinn fin-
den. Tatsichlich lassen sich Ubereinstimmungen zwischen den folgenden Ten-
denzen und den »Bewusstseinsformen« finden, die Foucault als Haltungen ge-
gentiber dem Wahnsinn in seiner historischen Analyse erarbeitet hat (Foucaurt
1961, S. 1571f.).

Die entfremdende Tendenz

[Es] entsteht eine Phantasmagorie (etwa tiber die hemmungslose Gewalttitigkeit der
»Wilden« und »Irren«), deren Grundstock aus Projektionen von Eigenschaften der
Herrschenden selber oder aus jenen Elementen besteht, die eine Gruppe auf ihrem Weg
zur Herrschaft abbauen oder abwehren mufSte. Daher erscheinen die »anderen« als
disziplin- und hemmungslos, dumm aber frohlich, heimtuckisch und abergldubisch,
das heifst als Verkorperung der Eigenschaften, die Herrschaft erschweren oder verun-
moglichen. (ERDHEIM 1988, S. 19)

Diese Tendenz projiziert also die Es-Impulse, die in der Sozialisation in unserer
Kultur diszipliniert werden (z.B. Aggression, Sexualitit, MufSiggang) auf die
Fremden. Auf Grund dieser Attributionen wiederum wird Gewalt und Herrschaft
gegeniiber den Fremden legitimiert. Angst vor Fremden und Fremdenhass lasst
sich aus dieser Tendenz erkliren, ebenso die Angste vor den Irren oder den Psy-
chopathen, wie sie vielfiltig in Filmen und Zeitungsberichten dargestellt werden
(FELLNER 2002). In den Interviews taucht diese Haltung auf, wenn reflexartig
auf Anzeichen psychotischen Verhaltens die KlientInnen zu einer medikamento-
sen Behandlung gedriangt werden. Das Verhalten wird nicht im sozialen Kontext
betrachtet, es erfolgt kein Versuch, es zu verstehen. Stattdessen wird in Identifi-
kation mit dem herrschenden medizinischen Modell eine Dampfung der storen-
den Symptomatik betrieben.
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Die verwertende Tendenz

Der Fremde wird in Bezug auf seinen Nutzen beurteilt. Als billiger Arbeiter fir
Tatigkeiten, fur die sich kein Deutscher findet, als Computerexperte, der Arbeits-
pldtze schafft, als Produzent von Nachkommen, die in die Rentenkasse einzah-
len sind Fremde willkommen, als Fluchtling oder Asylbewerber sind sie uner-
winscht. In Bezug auf die Psychiatrie sind die Moglichkeit der Rehabilitation in
den Arbeitsmarkt beziehungsweise die Kosten der Behandlung oder Unterbrin-
gung psychisch Kranker korrespondierende Themen. Im Kontext von Einspa-
rungen im sozialen Bereich, von Qualititsmanagement und wachsenden Effizienz-
erwartungen, bestimmt diese Haltung immer weitere Bereiche. In den Interviews
finden sich Hinweise auf diese Tendenz in den Uberlegungen zur Erweiterung
des Angebotes der SpDi, in Versuchen den Bedarf zu kalkulieren, um die Finan-
zierung fur entsprechende Mafinahmen zu begriinden. Die psychisch Kranken,
genauer gesagt die offentlichen Stellen, die Gelder fiir die Betreuung genehmi-
gen, werden zu Kunden, um die verschiedene Anbieter sozialpsychiatrischer Leis-
tungen konkurrieren.

Die idealisierende Tendenz

Die Idealisierung des Fremden bringt seine Fremdheit und Unangepasstheit zum
Verschwinden und dient der Vermeidung der Angst vor Andersartigkeit. AufSer-
dem ermoglicht er eine Flucht aus dem engen kulturellen Korsett der eigenen
Gesellschaft, indem man sich mit dem »edlen Wilden« identifiziert. Idealisierung
war ein wichtiger Beweggrund fir das Interesse der 68er-Bewegung an der Psy-
chiatrie. Psychotische Symptomatik wurde als Leiden an der Gesellschaft und
zugleich als Form von Widerstand politisiert. Die Insassen von psychiatrischen
Krankenhiusern wurden als Verbiindete im Kampf gegen den Kapitalismus be-
trachtet. AufSerdem erschien manchen der Wahnsinn als eine besondere Form von
Freiheit, eine urtiimlich-archaische AufSerung, die sich nicht der kulturellen Re-
pression unterworfen hat.> Auch in den Interviews wird an einigen Stellen die
Faszination deutlich, die von dem irritierenden Verhalten mancher KlientInnen
ausgeht. Es wird als kreativ, kraftvoll oder erfrischend unverschamt beschrieben.
Vermutlich werden eigene Winsche auf die Klientlnnen projiziert:

Neben der Moglichkeit, sich tiber die Projektion unangenehmer Gefihle und Win-
sche zu entlasten und diese im AufSen zu kontrollieren, existiert eine weitere Verfiih-

3 Bildern und anderen kiinstlerischen AufSerungen von Psychiatrieerfahrenen wird ebenfalls diese

archaische Kraft zugeschrieben (FELLNER 2000).
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rung: Durch Identifizierung mit den Klienten kann stellvertretend ein Stuck der eige-
nen verdrangten Triebwiinsche ausgelebt werden. (MusreLD 2001, S. 19)

Die verstehende Tendenz

Den drei oben beschriebenen Abwehrformen stellt Erdheim eine Tendenz ent-
gegen, welche die Fremdheit des Gegenuibers anerkennt. Die Subjektivitit des
Forschers und die Beziehung zwischen Forscher und dem Angehorigen einer frem-
den Kultur wird als integrierender Bestandteil des Forschungsprozesses betrach-
tet. Das heifSt, das Gegeniiber wird nicht als Forschungsobjekt betrachtet, son-
dern als Beziehungspartner. Nicht den Eigenschaften des Fremden gilt die
Aufmerksambkeit, sondern den eigenen Reaktionen in der Begegnung mit dem
Fremden. Uber diesen Weg kann, unter der Beriicksichtigung der Beziehung und
des Kontextes, in dem sie stattfindet, die Bedeutung des Verhaltens des Gegenii-
bers rekonstruiert werden. Dabei werden immer wieder nicht tiberbriickbare
Verstandnisprobleme deutlich:

Das Irrationale nimmt hier die Gestalt des Nicht-Verstehbaren an; das, in das sich der
Wissenschaftler nicht einfiihlen und womit er sich nicht identifizieren kann. (ERDHEIM
1988, S. 25)

Soll die verstehende Tendenz tatsiachlich als Utopie taugen, dann gilt es den for-
schenden Blick zurtick auf sich selbst und die eigene Kultur zu richten. Geschieht
das nicht, bleibt der ethnologische Blick ein Herrschaftsinstrument.

Insofern kann das Verstehen machtunterlegener Fremder als eine kommunikative Praxis
charakterisiert werden, die gerade nicht wechselseitige Verstindigung im empathischen
Sinne ist, sondern eine kommunikative Markierung von Differenz, die Eigenschaften
zuweist, die dann die Grundlage weiteren Handelns sind. Je besser man solche Frem-
de verstehen kann, desto geeignetere Mittel der Beherrschung kann man entwickeln.
(SCHERR 1999, S. 63)

Wobei in Frage zu stellen ist, ob in einem Verstehensprozess etwas anderes ent-
deckt werden kann als die eigenen unbewussten Impulse, die in einem ersten
Schritt auf den Anderen projiziert werden, um sie sich in einem zweiten Schritt
uber das Verstehen des Fremden wieder anzueignen. Nun aber in entscharfter
Form, weil sie nicht unmittelbar erfahren werden.* Offensichtlich fithrt die Dis-
kussion immer wieder auf den Punkt zurtick, die den Fremden nur als Spiegel
des Eigenen beschreiben kann. Die Moglichkeit, die der Fremde uns bietet, ist
also das bessere Verstandnis unserer eigenen Kultur, unserer eigenen psychischen

4 Mit dieser Frage beschiftige ich mich in der Methodendiskussion in Kapitel 6.3.
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Struktur. Von dem Verriickten kénnen wir lernen, weil er durch sein storendes
Verhalten die verborgenen sozialen Arrangements sichtbar macht.

Die vier Tendenzen beschreiben Beziehungsformen mit dem Fremden, die auch
in den Interviews mit den MitarbeiterInnen in SpDi auftauchen. Jedoch unter-
scheiden sich die SozialpidagogInnen, PsychologInnen und ArztInnen durch ihre
berufliche Rolle von anderen Mitgliedern der Gesellschaft. Sie begegnen dem
Fremden im Rahmen einer Institution, auf der Basis von professionellen Kon-
zepten. Sie nutzen fachliche Kompetenzen, die sie im Rahmen ihrer Ausbildung
erlernt haben. Sie sind gewissermafSen geschult fiir den Umgang mit dem Frem-
den. Auch wenn sie in der Rolle als professionelle HelferInnen handeln, zeigen
sich doch in den Interviews individuelle Unterschiede in der Art und Weise, wie
sie diese Rolle fillen, wie sie ihre emotionalen Reaktionen in der Begegnung mit
dem Fremden beschreiben.

Fir die weiteren Ausfithrungen soll mit dem Konzept der »Identifikation mit
der Rolle« (PARIN 1978, S. 96) deutlich gemacht werden, dass die Trennung von
Rolle und Person nicht ohne weiteres aufrechterhalten werden kann, da die Per-
son mit der Rolle verschmelzen kann und diese zu einem Teil ihrer Identitdt wird.

6.2 Psychoanalyse des Individuums in Institutionen
6.2.1 Identifikation mit der Rolle

Paul Parin entwickelte mit dem Konzept der » Anpassungsmechanismen« (PARIN
1978) die Beschreibung einer Ich-Funktion, die auf die Anspriiche der sozialen
Umwelt gerichtet ist. Diese ergdnzen die klassische psychoanalytische Konzepti-
on der Abwehrmechanismen, die sich gegen unerwunschte innere Triebregungen
richten. Beide Mechanismen laufen automatisiert und unbewusst ab. Sie entlas-
ten das Ich vor stindigen Vermittlungen, Entscheidungen und Angsten, und die-
nen der Anpassung an die Umwelt. Sie fuhren aber auch zu einer Einbufse von
Flexibilitit und Elastizitit der Ich-Funktionen (Denken, Handeln usw.), die sich
vor allem in rasch wandelnden sozialen Umwelten negativ auswirkt. Die Identi-
fikation mit der Rolle ist ein solcher Anpassungsmechanismus. Diese Identifika-
tion ist dann gegeben, wenn sich die Person nicht nur den an eine Rolle gerichte-
ten Erwartungen gemifs verhilt (dass kann sie auch ohne sich mit ihr zu
identifizieren), sondern sich dariiber hinaus mit ihr identifiziert.

Zur Entspannung von Konflikten mit der Auflenwelt wire ein blofles Ubernehmen
von Rollenverhalten ausreichend; wie erklart es sich dann, daf§ die Rolle weitergespielt
wird, wenn kein dufSerer Konflikt mehr droht? [...] Fir das Ich resultieren zwei Vor-
teile, wenn es die ihm zugeteilten Rollen nicht nur tibernimmt, sondern sich mit ihnen
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identifiziert: Die duflere Anpassung erfolgt dann automatisch, sie erfordert keinen
Besetzungsaufwand. [...] Zweitens bietet die Identifikation immer eine wirkliche oder
phantasierte libidinose Befriedigung, die manchmal auf die rollenzuschreibenden
Objekte bezogen ist; ergdnzend bietet sie eine narzifStische Befriedigung dariiber, dass
man einer ist, der seiner Rolle entspricht. (ebd., S. 97)

Die Person hat dann keine kritische Distanz mehr zu der Rolle, sie spielt sie nicht
mehr, sondern sie ist die Rolle. Sie muss sich dann nicht mehr entscheiden, ob
und wie sie eine Rolle ausfullen mochte. Parin beschreibt die Identitit einer Per-
son als ein Zusammenspiel diverser Rollenidentifikationen (z.B. Mutter, Frau,
Therapeutin, Volleyballspielerin usw.). Eine Rolle wird umso wichtiger, je weni-
ger Rollen zur Verfiigung stehen, beziehungsweise je zentraler die Rolle fir die
Identitat der Person ist. Miissen Rollen, mit denen eine Identifikation bestand,
aufgegeben werden, kommt es zu einer Destabilisierung des Ich, narzisstische
Befriedigungen gehen verloren.

Entweder werden neue Identifikationen gefunden oder das Ich muf§ mit den auftau-
chenden Konflikten ohne diese Stiitze fertig werden, was manchmal nur um den Preis
neurotischer Symptombildung gelingt. (ebd., S. 105)

Besonders bei Rollen, die viel narzisstische Zufuhr bieten, kommt es zu einer
wachsenden Abhingigkeit, da die Rolle objektbezogene Bindungen ersetzt hat.
Idealerweise sollten narzisstische (also auf sich selbst bezogene) und objekt-
bezogene (also auf die Umwelt gerichtete) Tendenzen in einem ausgewogenen
Gleichgewicht sein (MENTZOS 1988, S. 123 1.). Parin sieht dieses Gleichgewicht
in der funktionalen Differenzierung der modernen Gesellschaft gefahrdet.

Diese Verhiltnisse scheinen dazu zu fiihren, dafl das Ich sich mit immer mehr, z.T.
widerspriichlichen Rollen identifizieren mufS. Dadurch treten objektbezogene Befrie-
digungen und Konflikte zuriick und werden von dem rollenidentifizierten Ich kom-
pensatorisch aufgefangen, durch narzifStische Befriedigungen und Konflikte ersetzt.

(ebd., S. 109)

Mit der Beschreibung der Identifikation mit der Rolle sollte deutlich werden, dass
die Aussagen der InterviewpartnerInnen weder als Ausdruck einer individuellen,
privaten Psychodynamik, noch als distanzierte Auflerungen aus einer allgemei-
nen, offentlichen Berufsrolle betrachtet werden konnen. Sie sind vielmehr eine
komplexe Verschriankung beider Faktoren. Mit der Beschreibung von Parin wird
auch deutlich, dass professionelle Identititen nichts AufSerliches sind, was ein-
fach aufgegeben werden kann. Parin beschriebt Identifikationen mit der Rolle
als konstitutiv fir die Identitit, weil sie das Ich von aktiver Regulationsarbeit
entlasten. Problematisch werden sie dann, wenn sie als narzisstischer Ausgleich
fiir Objektbeziehungen dienen und deswegen eine Form von Abhingigkeit be-
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steht, die SCHMIDBAUER (1977) als »Helfersyndrom« beschreibt. Welche Konse-
quenzen haben diese Uberlegungen fiir die vorliegende Untersuchung? Die Aus-
sagen der InterviewpartnerInnen konnen mithilfe der psychoanalytischen Theo-
rie auf verschiedenen Analyseebenen betrachtet werden.

o [Individuelle, psychodynamische Abwebrkonstellationen und narzisstische Re-
gulationsmechanismen. In seinem Klassiker »Die hilflosen Helfer« hat WoLF-
GANG SCHMIDBAUER (1977) als Gemeinsamkeit vieler HelferInnen eine grofSe
narzisstische Bediirftigkeit beschrieben, die sich in dem Wunsch ausdriickt,
anderen zu helfen. Der psychische Gewinn besteht darin, dass die Beduirftig-
keit auf den Hilfe Suchenden projiziert wird und nicht mehr als eigene wahr-
genommen wird.

e Institutionalisierte Formen psychosozialer Abwehr. Stavros Mentzos be-
schreibt, wie Institutionen die individuellen Bediirfnisse nutzen. »Die von der
Institution garantierte Sicherung der neurotischen Abwehr wirkt beim Einzel-
nen als eine Art Pramie, die seine Motivation zur Unterstiitzung der Instituti-
on erhoht und somit zu ihrer Stabilisierung beitragt.« (MENTZOS 1988, S. 111)
So honoriert die Psychiatrie das Bemithen der sozialpsychiatrischen Mitar-
beiterInnen fiir die Kontrolle der Medikation der »psychisch Kranken« zu
sorgen, mit der Unterbringung beunruhigender, weil psychotischer KlientInnen
in stationdre Behandlung.

o Ubertragung familidrer Beziehungserfahrungen auf die Arbeit. Da Menschen die
ersten sozialen Erfahrungen in der Familie machen, liegt es nahe, dass diese Er-
fahrungen aktualisiert werden, wenn Erwachsene in Institutionen zusammen-
arbeiten. Dabei wirken Mechanismen, die aus der eigenen Kindheit stammen:
Vorgesetzte werden wie Eltern betrachtet, entsprechend enttduscht sind die Mit-
arbeiterInnen, wenn sie zu wenig Lob und Beachtung bekommen. Kolleglnnen
geraten in geschwisterliche Konkurrenz um die Zuneigung der KlientInnen,
Psychologlnnen verbiinden sich mit den KlientInnen gegen die unliebsamen, aber
machtvollen Arzte, die Vaterbilder reprisentieren (MuSFeLD 2003).

o Gruppendynamische Muster. Gruppen neigen dazu, sich in ihrem Glauben und
Fuhlen, also in ihrer Identitdt zu bestirken, um gegenseitige Schonung und
Achtung zu gewihrleisten und sich von anderen abzugrenzen. »Die in der In-
stitution tatigen Individuen identifizieren sich mit der Idee, welche sich in der
Institution verkorpert, und dhnlich wie im Zustand der Hypnose wird das Ich
des erwachsenen Individuums aufgezehrt; die Vorstellung dessen, was die In-
stitution sein soll, setzt sich an die Stelle des individuellen Uber-Ichs und lenkt
von dort aus die Realititswahrnehmung. Gleichzeitig kommt es zu typischen
Regressionserscheinungen: Schwund der bewufSten Einzelpersonlichkeit, glei-
che Ausrichtung der Gedanken und Gefuhle bei den Institutionsangehorigen,
Vorherrschen der Affektivitit usw.« (ERDHEIM 1988, S. 136)
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Das Gemeinsame der verschiedenen Ebenen ist der Fokus auf die Art und Weise,
wie sich unbewusste, triebhafte Impulse mit gesellschaftlichen Anforderungen
verbinden. Diese Thematik trifft den Kern dessen, was die Ethnopsychoanalyse
als Subjektivitdt beschreibt:

Subjektivitit fasse ich somit als Ergebnis eines mehr oder weniger labilen Kompro-
misses zwischen dem Es und der Gesellschaft auf; Subjektivitit stellt den Versuch dar,
die Bewegung des Es aufzunehmen, um sie gesellschaftlich wirksam zu machen oder
zu neutralisieren. (ERDHEIM 1988, S. 64)

In der Auswertung der Interviews werden Uberlegungen auf allen vier Ebenen
herangezogen, um ein moglichst ganzheitliches Bild professioneller Identitat im
sozialpsychiatrischen Feld zu zeichnen. Zuvor sollen jedoch mit BRuNs (1998)
die sozialpsychiatrischen Institutionen und ihre Praktiken unter psychoanalyti-
schen Gesichtspunkten betrachtet werden.

6.2.2 Kritik der sozialpsychiatrischen Arbeit

Finden sich in sozialpsychiatrischen Konzepten Verbindungen zur Psychoanaly-
se? BRUNs (1998) fithrt Gemeinsamkeiten auf, in der Kritik an dem biologisch-
medizinischen Krankheitskonzept und an der Hospitalisierung von psychisch
Kranken. Er sieht dariiber hinaus in dem sozialpsychiatrischen Ansatz eine Be-
dingung fir die analytische Arbeit mit Patientlnnen, da diese die Moglichkeit
haben, die Erkenntnisse aus der Therapie in realem Raum umzusetzen. Diese
Moglichkeit ist ihnen in der stationdren Behandlung verwehrt. Aus der Sicht von
Bruns konnen sich die PatientInnen nur durch die Existenz einer dufSeren Reali-
tat produktiv auf die Regression in der Therapie einlassen.

Der grofSte Teil sozialpsychiatrischer MafSnahmen sind aus psychoanalytischer
Perspektive Aktivierungsprogramme (Forderung der Selbststindigkeit), die zum
Einsatz von Ich-Funktionen (Denken, Planen, Erinnern, Triebkontrolle, Koordi-
nation usw.) zwingen. Damit konnen sie die Patientlnnen wieder an den vollen
Umfang der im Alltag erforderlichen Ich-Funktionen heranfithren. Zudem fordern
sie die Funktionslust und verschaffen narzisstischen Gewinn aus dem Erfolg, so-
dass die Eigenmotivation wachst und die Abhangigkeit von Hilfe und Motivation
von auflen abnimmt. Aus psychoanalytischer Sicht bleibt die sozialpsychiatrische
Behandlung jedoch unspezifisch. Sie arbeitet nicht mit den PatientInnen an den,
aus ihrer Biografie entstandenen, unbewussten Konflikten. Neben den Behandlungs-
formen betrachtet Bruns auch die Dynamik auf Seiten der MitarbeiterInnen. Mithil-
fe seiner psychoanalytischen Betrachtung entdeckt er viele kritische Momente in
der sozialpsychiatrischen Organisation.
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Idealisierung der eigenen Institution

Bruns berichtet von der herablassenden und entwertenden Art, in der Mitarbei-
terInnen psychiatrischer Institutionen tiber andere Institutionen und Betreuungs-
personen sprechen. Die Spaltung, die gegenseitige Vorwiirfe provoziert, verlauft
dabei haufig zwischen Klinik und sozialpsychiatrischer ambulanter Arbeit. Ab-
gesehen von den realen Verteilungskampfen um finanzielle Mittel, sieht Bruns in
den wechselseitigen Entwertungsprozessen »nicht reflektierte Gegentibertragungs-
reaktionen aus dem Umgang mit Patienten [die] Identifizierungen mit Selbst-
aspekten der Patienten darstellen« (BRuNS 1998, S. 9). Der innerpsychische Kon-
flikt des Patienten tbertragt sich auf diese Weise auf die Beziehungen zwischen
den professionellen HelferInnen, gegenseitige Abwertungen konnen die Folge sein.
Mit diesen Gegeniibertragungsreaktionen verbinden sich krankende und enttau-
schende Erfahrungen in der Arbeit mit den PatientInnen. Diese werden von der
Beziehung mit den PatientInnen abgespalten und auf andere beteiligte Professio-
nelle projiziert. Bruns betont in diesem Zusammenhang die Wichtigkeit eines
institutionsiibergreifenden fachlichen Austausches:

Der Austausch [...] macht den Beteiligten in der Regel deutlich, dass es ernsthafte Be-
mithungen und Anstrengungen auf allen Seiten gibt. So wird der Blick frei fur die
krankheitsbedingten Grenzen und Einschrinkungen, aber auch die bisher unentdeck-
ten Fahigkeiten von Patienten. (ebd.)

Grenzen der therapeutischen Kette

Das sozialpsychiatrische Ideal ist eine stufenweise Rehabilitation, die beispiels-
weise von der Klinik in ein Ubergangswohnheim, von einer WG in betreutes
Wohnen fiihrt. Hinter dieser Kettenstruktur besteht eine bestimmte Vorstellung
von psychischer Krankheit: »Es ist die Annahme, psychische Krankheit bestehe
in der Defizienz im sozialen, kommunikativen und performativen Bereich.« (ebd.)
Durch ein pidagogisches Aufbauprogramm sollen diese Defizite reduziert wer-
den. Das Programm funktioniert nach dem verhaltenstherapeutischen Konzept
mit positiver Verstirkung. Aus psychoanalytischer Sicht wendet es sich an die
Ich-Funktionen der PatientInnen und setzt voraus, dass die PatientInnen eine
Verbesserung ihres Zustandes wollen und ein Training ihrer Ich-Leistungen auf
sich nehmen.

Leider entspricht dieses Therapieidyll nicht der kruden Praxis. Es beriicksichtigt nicht
die Konflikthaftigkeit psychischer Storungen mit der aus dem Konflikt entstehenden
Ambivalenz auch und gerade gegeniiber allzu forcierten Heilungsbemithungen, den
unbewussten Wiederholungszwang der Patienten, die Allgegenwart und Notwendig-
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keit von Beziehungen, die affektiven Reaktionen von Patienten und therapeutischen
Mitarbeitern sowie Uberforderungserlebnisse und Selbstschutzbediirfnisse des Perso-

nals. (ebd.)

Institutionalisierung der Beziehungsvermeidung

Das Fremde, das im Wahnsinn zum Vorschein kommt, ist fur die Umgebung
schwer zu ertragen. Die archaischen Formen von Wut und Lust machen Angst,
weil sie Resonanzen in dem Gegeniiber wecken, welche die zivilisierte Abwehr
dieser Affekte gefihrden. Im Sinne der gesellschaftlichen Produktion von Un-
bewusstheit ist es notwendig, die Storer der herrschenden Vernunft zu entfernen.
Die Psychiatrie ist die institutionalisierte Losung dieses Problems. Die psychia-
trische Behandlung gilt nicht nur dem Patienten/der Patientin, sondern entlastet
auch die Angehorigen von unertraglichen Affekten.

Dabei handelt es sich iiberwiegend um Angst und Wutaffekte sowie Reaktionen da-
rauf, die im Prozess der Regression nicht nur im Kranken selbst, sondern wie zum Bei-
spiel in der Gegentibertragung im Verlauf einer Psychotherapie erfahrbar auch in den
ihm nahestehenden Personen aufwallen. [...] Sie gefihrden die Konfliktbewiltigungs-
strategien, das heifSt die Abwehrstrategien der Personen der Umgebung. Um sie zu scho-
nen, sie nicht zu erschiittern, ist die Entfernung des Kranken notwendig. Insofern ist
die Beseitigung des Kranken, seine Entfernung aus dem Blickfeld der Gesunden eine
institutionalisierte kollektive Abwehr schwer ertraglicher Affekte und der aus ihnen
entstehenden Impulse. (BrRuns 1998, S. 11)

Nun sind die MitarbeiterInnen in der Psychiatrie mit den PatientInnen und den
damit verbundenen Affekten konfrontiert. Im sozialpsychiatrischen Setting ist
es nicht moglich, diese PatientInnen weiter abzuschieben, die MitarbeiterInnen
bleiben in Beziehung mit den PatientInnen. Die Sozialpsychiatrie bietet jedoch
keine psychologische Theorie, die einen professionell-fachlichen Kontakt zu den
PatientInnen ermoglichen wiirde.

Der »reine« Sozialpsychiater ist in Ermangelung einer solchen Theorie Verfechter der
echten, authentischen, hilfreich-guten, freundschaftlichen Beziehung und Begegnung
zwischen Personal und Patienten. [...] Natiirlich gerit die moralisierende Forderung
nach Gutheit, Echtheit und Aufgeschlossenheit gegeniiber Patienten zur Falle, da Uber-
forderung und Enttiuschung hervorgerufen werden durch Patienten, die sich nicht
verdndern wollen. Diese Reaktionen dirfen nicht gezeigt, auch nicht selbst wahrge-
nommen werden, da sie dem sozialpsychiatrischen Ideal widersprechen. (ebd.)

Bruns beschreibt, wie sich in der Folge die Enttduschung und die damit einher-
gehenden Aggressionen mittels Projektionen auf die PatientInnen verschieben,
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die nun als aggressiv und resistent gelten. Durch unbewusste Stimulierung von
geeigneten PatientInnen werden diese zu aggressiven EntaufSerungen getrieben
und so kommt es zu einem befreienden, da endlich legitimierten gewalthaften
Eingriff durch die Professionellen. Auch weniger dramatische, alltagliche Inter-
ventionen dienen dazu Distanz zu den PatientInnen herzustellen, um nicht in die
schwierige, oft vernichtende oder gefrafSige Beziehungskonstellation der PatientIn-
nen verwickelt zu werden.

Die Rolle des Teams

Durch die Besprechung im Team kann destruktives Mitagieren in der Beziehung
zu den PatientInnen vermieden werden. Dazu ist jedoch ein gewisses MafS an
Selbstreflexion notwendig, um die »jeweilige Rolle gegentiber einem Patienten
diagnostisch herauszuarbeiten und therapeutisch zu variieren« (BRUNS 1998,
S. 13). Je geringer die Bereitschaft und die Kompetenz eines Teams ist, eine sol-
che Beziehungskliarung vorzunehmen, desto mehr Gewicht bekommt das Pro-
gramm, das therapeutische Setting, oder das Konzept, dass sich als Drittes zwi-
schen die direkte Beziehung von Helfer/in und Klient/in schiebt. Dariiber hinaus
schiitzt das Team durch die gemeinsame Gruppenidentitit vor einem Grenzverlust
gegeniiber den PatientInnen, die den HelferInnen mit ihrem Wahnsinn bedroh-
lich nahe kommen. Die Kehrseite dieser Gruppenbildung besteht in der Ab-
schottung nach aufSen.

In einer solchen Funktion wird es zum regressiv-defensiven Biindnis in der Verfolgung
und Verteidigung von Vorteilen und Eigeninteressen der Teammitglieder. In einer an-
haltend regressiven gruppendynamischen Verfassung werden Teams zu einer Gefahr
fiir die Arbeit mit Patienten und fir die Reformbemiihungen von Klinikleitungen, da
sie eine Bundelung des Widerstandes, eine wechselseitige Rechtfertigung bornierter
Eigeninteressen und eine Anonymisierung gegentuiber AufSenanforderungen leisten.
(BrRUNs 1998, S. 13)

Die Argumentation von Bruns ist uber weite Strecken tiberaus erhellend und ldsst
sich aus den Erzdhlungen in den Interviews bestitigen. An dem letzten Punkt,
der Rolle des Teams, ist jedoch eine differenziertere Betrachtung vonnoten. Tat-
sachlich zeigt sich in den Interviews ein starkes Wir-Gefiihl in Bezug auf das Team.
Konflikte im Team werden selten thematisiert, die Zusammenarbeit wird grund-
satzlich als positiv beschrieben. Die Widerstinde gegen Reformbemiithungen
konnen jedoch nicht rundweg pathologisiert werden. Im Kapitel 4.2 wurde be-
schrieben, wie sich die MitarbeiterInnen in die therapeutische Beziehung und die
Teamwelt zuriickziehen, weil sie die Reformen der Sozialpsychiatrie als distan-
ziert und technizistisch wahrnehmen. Diese Haltung ist nicht nur eine Abwehr,
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sondern auch eine begriindete Kritik an der Reform. Allerdings wird sie in pas-
sivem Riickzug anstelle von aktiver Einmischung ausgedriickt.

Im Sinne einer Veranderung der Institution muss auf die Losungen Riicksicht
genommen werden, die sich die MitarbeiterInnen erarbeitet haben, um mit schwie-
rigen Situationen umzugehen. Institutionalisierte Abwehrmechanismen konnen
wie intrapsychische als (unbewusste) Form der Anpassung an die gegebenen
Verhiltnisse gesehen werden. Sie konnen nicht einfach bewusst gemacht und
abgebaut werden.

Immerhin sind Abwehrmechanismen zum Teil sinnvolle, wenn auch nicht ideale An-
passungstechniken, die nur dann ohne Bedenken abgebaut werden diirfen, wenn der
Not, die sie erzeugte, auch anders, besser, begegnet werden kann. (MENTZOS 1988,
S. 104)

Damit sollen die psychoanalytischen Betrachtungen der Beziehungsformen zwi-
schen Professionellen und Klientlnnen in der Sozialpsychiatrie abgeschlossen
werden. Im Folgenden werden einige Ideen zur empirischen Umsetzung der Er-
kenntnisse der Ethnopsychoanalyse skizziert.

6.3 Methodische Uberlegungen

ForscherInnen sind in dem Prozess der Auswertung ihrer Interviews einer Viel-
zahl von emotionalen Reaktionen ausgesetzt.

Wo will ich unbedingt ein bestimmtes Ergebnis? Warum zerflieSe ich hier vor Mitleid
mit meinem Interviewpartner, nehme ihm dort autoritir das Wort aus dem Mund?
Was verbirgt sich hinter meiner Angst, die Untersuchten mit meinen wissenschaftli-
chen Hypothesen zu »vergewaltigen«? (BRockHAUS 1993, S. 91)

Die psychoanalytische Methodik erméglicht mit Konzepten wie Ubertragung,
Widerstand und Abwehr die Wahrnehmung und das Verstindnis von Affekten
mit denen ForscherInnen konfrontiert sind. Aus diffusen Gefiihlen gegentiber
Interviewpassagen wie Faszination oder Arger gelingt es, wichtige Erkenntnisse
tiber die Beziehung zwischen Forscher/in und Gegenstand zu gewinnen. Geht man
von der Existenz bewusster sowie unbewusster Anteile in der Auseinanderset-
zung der ForscherInnen mit ihrem Gegenstand aus, konnen Letztere nur tber
die Selbstreflexion des Forschers/der Forscherin in dem Forschungsprozess be-
rucksichtigt werden.

Insofern ist das Fremde, das UnbewufSte verstehen, ein Verstehen des Fremden in uns
selbst. So ist psychoanalytische Erkenntnis auch im Felde der Sozialforschung einge-
bunden in einen Prozef$ der Selbsterkenntnis. (LEITHAUSER und VOLMERG 1988, S. 10)
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Die Erkenntnisse der Ethnopsychoanalyse sind von grofSem Interesse fir die
psychoanalytische Sozialforschung. Ethnopsychoanalytiker versuchen, das psy-
chische Erleben von Menschen in fremden Kulturen zu verstehen, die Erkenntnis-
grundlage ist, ahnlich wie in der klinischen Psychoanalyse, die eigene Gegen-
ubertragung.

Gegentibertragung ist die Summe aller Verzerrungen, die im Wahrnehmungsbild des
Psychoanalytikers von seinem Patienten und in seiner Reaktion auf ihn auftreten. Sie
fithren dazu, daf$ er seinem Patienten antwortet, als sei er eine von dessen friithkindli-
chen Imagines, und sich in der analytischen Situation verhilt, wie es seinen eigenen —
gewohnlich infantilen — unbewufSten Bediirfnissen, Wiinschen und Phantasien ent-
spricht. (DEVEREUX 1967, S. 64)

Die Ethnopsychoanalyse geht davon aus, dass die Begegnung mit fremdartigen
Riten und Verhaltensweisen spezifische psychische Reaktionen bei den Beobach-
terInnen auslost, die, analog zu der Gegeniibertragung in der Therapie, Anhalts-
punkte fiir die unbewussten und versteckten Bedeutungen dieser Riten und Ver-
haltensweisen bieten. Voraussetzung ist natiirlich die Unterscheidung zwischen
eigenen und fremden psychischen Anteilen in der Gegeniibertragung. Das heifst,
der Forscher/die Forscherin sollte ihre psychischen Reaktionen und ihre kultu-
rell vorgepragten Muster kennen, um die Geftihlsqualitit zu isolieren, die durch
die Begegnung mit dem Fremden ausgelost wird. In der Praxis gelingt diese Tren-
nung nie vollstindig. Die Ethnopsychoanalyse versteht sich dem gemafs als ein
nie endender Prozess der Kommunikation zwischen den ForscherInnen und den
beforschten Subjekten, indem das gegenseitige Verstehen vorangetrieben wird.

DEVEREUX (1967) hat diesen Prozess als gleichschwebende Aufmerksamkeit
der ForscherInnen gegeniiber dem Datenmaterial beschrieben, der Haltung der
PsychoanalytikerInnen in der Therapie nicht unihnlich. Die gleichschwebende
Aufmerksamkeit ist jedoch ein Ideal, das nicht erreichbar ist, denn jede professi-
onelle Haltung ist auch Abwehrstrategie. Jede Methode dient auch der Distan-
zierung und Angstabwehr in Bezug auf den Gegenstand.

Die Verzerrung [ist] dort besonders ausgeprigt, wo das beobachtete Material Angst
erregt. Der Wissenschaftler, der sich mit dieser Art von Material beschiftigt, sucht
sich im allgemeinen gegen die Angst zu schiitzen, indem er bestimmte Teile seines Ma-
terials unterdriickt, entscharft, nicht auswertet, falsch versteht, zweideutig beschreibt,
ibermifSig auswertet oder neu arrangiert. (DEVEREUX 1967, S. 67)

VerhaltensforscherInnen brauchen die Fahigkeit personliche Beziehungen mit
ihrem Gegenstand einzugehen. Die ForscherInnen sollen sich die Angste und
Bedurfnisse, die sie auf Grund ihres sozialen Hintergrundes (Kultur, Geschlecht,
Alter usw.) in der Begegnung entwickeln, bewusst machen. In diesem Wechsel-
spiel zwischen der Subjektivitiat des Forschers/der Forscherin und der Subjekti-
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vitat der untersuchten Personen entwickelt sich Thema und Inhalt der Forschung.
In diesem Prozess gilt es auf Uberraschungen, Fehleinschitzungen, Missgeschi-
cke und Kommunikationsliicken zu achten, denn diese geben Hinweise auf die
unbewusste Dynamik des Prozesses. Folgt man Devereux, dann ist es notwen-
dig, das Bewusstsein fiir eigene Angste zu schirfen und entsprechend kreative
Formen der Angstbewiltigung zu suchen. Gelingt dies, dann zeigt sich das in
Neugier und Lust, in einer Anerkennung der Fremdheit und des Subjektstatus
des Gegeniibers. Ubermiflige Abwehr und Verdringen von libidinésen und ag-
gressiven Triebwiinschen dagegen fithrt zu einer distanzierten leblosen Wissen-
schaft, letztlich zu einer Vernichtung des Subjektstatus des Forschungsgegen-
standes.

Wo Subjektivitit sowohl Erkenntnisgegenstand als auch Erkenntnismedium ist, kann
der Erkenntnisprozef3, beim Forscher ebenso wie beim Informanten, nur tiber Verfiih-
rung und Wissbegier vorangetrieben werden: Verfiihrend bringen beide ihre vom Es
mitbestimmte Subjektivitit ins wissenschaftliche Spiel, und in der Neugierde der For-
schungspartner duflert sich das, was beide subjektiv bewegt. Auf diese Weise treiben
Verfithrung und Wissbegier dazu an, gesellschaftlich gesetzte Wahrnehmungsbarrieren
zu Uberschreiten und UnbewufStes zur Sprache und zum BewufStsein zu bringen. (ErRD-
HEIM 1988, S. 66)

Wie habe ich diese Haltung in meiner Untersuchung umgesetzt? Zunichst in-
dem ich meine Fragestellung, meine methodischen und theoretischen Zuginge
im Verlauf des Forschungsprozesses weiterentwickelt und verandert habe. Ich
habe also nicht mit einem vorab festgelegten Raster gearbeitet, sondern mein
Vorgehen in der Beziehung zu meinem Gegenstand entwickelt. Diesen Prozess
habe ich in Memos zu den Interviews festgehalten. Wichtig war dariiber hinaus
die Diskussion meiner emotionalen Reaktionen auf bestimmte Interviewpassagen
in einer Arbeitsgruppe, in der ich meine Ideen zu den Interviews mit den Inter-
pretationen meiner Kolleginnen vergleichen konnte.’

Die Wechselwirkungen im Dreieck zwischen schriftlicher Textvorlage, wissen-
schaftlicher Methodik und der Personen der Interpretierenden bilden den Ge-
genstand der Interpretation. Ziel ist ein Verstindnis des Textes, der tiber die
manifesten Sinngehalte des Textes hinausgeht. Die psychoanalytisch orientierte
Texthermeneutik zielt auf die » Unterwelt des Textes« (LEITHAUSER und VOLMERG

5 Fir die Interpretation dieser Passagen habe ich besonders ausfiihrlich mit zwei Kolleginnen aus
dem DoktorandInnenkolloquium, Gerlinde Wouters und Ramona Zuehlke, iiber Widerstande,
Assoziationen usw. diskutiert. Da wir Interviews zu vollkommen unterschiedlichen Thematiken
auszuwerten hatten, traten die Inhalte eher in den Hintergrund. Wir waren umso sensibler fiir
das methodische Vorgehen und die jeweilige personliche Verstrickung des Forschers/der Forscherin

mit ihrem Gegenstand.
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1988, S. 253). Darunter verstehen die AutorInnen »ein durch die Situation der
Textproduktion, durch die im Text objektivierten Sprachfiguren und durch die
Situation der Rezeption vielfiltig durchmischtes Verhaltnis unterschiedlicher
Sinnebenen und Sinnanteile in einem umfassenderen und allgemeineren Kontext«
(ebd.).

Durch die Analyse tritt nicht das Unbewusste des Sprechers/der Sprecherin die-
ses Textes zu Tage, sondern »das rekonstruierte gemeinsame UnbewufSte im
Verhaltnis der Interpretationsgemeinschaft zum Text« (ebd., S. 254). Foucault
wiirde es als den Teil des kollektiven Diskurs-Archivs bezeichnen, der in der ers-
ten Leseart des Textes nicht auftaucht. Erdheim wiirde vom gesellschaftlichen
Unbewussten unserer Kultur sprechen. Auf jeden Fall ist es nicht die Eigenschaft
des Textes, oder der Person, die ihn gesprochen hat, sondern etwas, was im Pro-
zess der Auswertung geschaffen wird und erst unter einiger Anstrengung zu Tage
tritt. Es ist ein Ergebnis der Beziehung der InterpretatorInnen mit dem Text.

Die in der Interpretationsgemeinschaft aus dem BewufStsein ausgeschlossenen Sinn-
gehalte korrespondieren mit den aus der Sprache des Textes ausgeschlossenen Sinn-
gehalten. Diese Gehalte sind keine privaten, der einzelnen Person zugehorigen neuro-
tischen Anteile. [...] Es ist vielmehr ein Sinn, der mit dem Text geteilt wird, weil er in
der gesellschaftlichen Beschaffenheit der Sprachgemeinschaft selbst begriindet liegt,
der die Beteiligten angehoren und der auch der Text entstammt. (ebd.)

Um den latenten Sinngehalten auf die Spur zu kommen wurden fiir das folgende
Kapitel 6.4 bevorzugt Textpassagen aufgenommen, in denen eine emotionale
Betroffenheit der InterviewpartnerInnen in der Beziehung zu den KlientInnen
spiirbar wird. Ein Uberblick iiber die Textstellen ergab die Einteilung in Erzih-
lungen, die von Lust beziehungsweise von Angst gepragt sind.

6.4 Beziehungsdynamik zwischen Helfer/in und Klient/in
6.4.1 Lust

MitarbeiterInnen eines SpDi kommen in Kontakt mit verschrobenen Gestalten,
bei Hausbesuchen gelangen sie in merkwiirdige, vermiillte oder mit ausgelasse-
ner Kreativitat gestaltete Riume. Sie sind mit Wahninhalten und Lebenssystemen
konfrontiert, die faszinierend in ihrer Andersartigkeit sind.

Und in solchen Laubenkolonien leben dann immer noch so Leute. Vollig eingemottet
zum Teil oder eingestaubt, und bisschen bizarr manchmal. Und man muss sich bi-
cken und es ist dunkel, und die Spinnweben und — ein besonderer Schlag Leute irgend-
wie. (Andreas, Arzt, Berlin, Z. 96)
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Die Erzahlung von Andreas weckt Assoziationen zu Marchen, zu verzauberten
Schléssern mit Verliesen, sie weckt Gruselgefiihle wie eine Geisterbahn, sie driickt
Faszination und Spannung aus.

Und dieses Frontgefuhl. Also gerade, also auch so die Situationen, die ich vorher ge-
schildert habe, die schwierig waren, die mir Angst gemacht haben, aber wo ich mir
dann auch so ein bisschen - ja, so wie ein GSG-9-Mensch vorgekommen bin. Also
jemand, der das einfach bringt, da in ein fremdes Haus zu fahren, sich der Angehori-
gen anzunehmen, versuchen, Kontakt aufzunehmen —, das ist was, was sonst, also
zumindest bei uns hier niemand tut. Aufler der Polizei, weil die miissen. Aber der
Nervenarzt hat Sprechstunden, die Psychologen haben freie Therapieplitze oder auch
nicht, simtliche anderen Dienststellen wie Ordnungsamt haben irgendwann mal zu,
und wer setzt sich da abends um fiinf noch zu einer Familie an den Tisch? Das ma-
chen in Anfihrungszeichen nur wir. Und das ist schon, ja und auch dieser, der Kon-
takt, der da mit den Angehorigen moglich ist. Wenn man auch Leute in so Ausnahme-
situationen erlebt und merkt, wie sie damit fertig werden, und das finde ich einfach
total spannend. Und auch so das Gefiihl: Ich trau mich, ich geh da rein. Ich fahr in die
Klinik. Also im Gegensatz zu anderen Arbeitsfeldern, wo es vielleicht ein bisschen
ruhiger zugeht, aber wo dieser Hauch Abenteuer einfach fehlt. Oder dieser Hauch
Selbstbeweihriaucherung, wenn man halt was macht, was sich andere nicht trauen.
Ich trau mich manchmal auch nicht (lacht), aber das ist wieder was anderes. (Bettina,
Psychologin, Bayern, Z. 461)

Bettina erzahlt von dem Thrill, den sie in den Kriseneinsitzen erlebt. Thr gefallt
das » GSG-9-Gefiihl«, eine Charakterisierung in der deutlich eine machtvolle,
narzisstische GrofSenfantasie erkennbar ist. Die mogliche Beunruhigung wird hier
aufgehoben von der Faszination der eigene fantasierten Stirke. Bettina beschreibt
die Grandiositit der eigenen Rolle, Gudrun dagegen sucht die Faszination in der
Fremdheit der KlientInnen.

Einfach so diese psychischen Erkrankungen und was da alles dahinter steckt und was,
was so kommt, und — ich weif$ nicht, so diese Krankheitsbilder, ich finde es einfach
spannend. Gefillt mir ganz gut [...], was sie oft so ausbriiten halt so an Wahnideen
oder Personlichkeitsstorungen, wie die so ihre eigene Wirklichkeit irgendwie um sich
rum so gestalten und alles in so ein Schema reinpressen — ich find es einfach span-
nend. (Gudrun, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 343)

Es scheint so, als ob die KlientInnen nichts mit ihr zu tun haben, die psychoti-
schen Exoten sind wie eine fremde, faszinierende Kultur. »Die Erkrankungen,
die Krankheitsbilder«, diese Formulierungen vereinheitlichen die » Anderen« und
schaffen eine Grenze zwischen »uns« und den »Anderen«. »In ein Schema rein-
pressen«, so konnte man auch die Auflerungen von Gudrun bezeichnen. Die
Verdinglichung und Grenzziehung schafft eine Distanz, dhnlich wie die weiflen
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Kittel die Arztlnnen von den PatientInnen in der Psychiatrie distanzieren. Mit
dieser Distanz ldsst sich die Faszination geniefSen und die beunruhigende Seite
des Wahnsinns kontrollieren. Eine dhnliche Funktion erfullt auch die Intellektua-
lisierung.

Und einen Klienten, den kenn ich vom Horensagen, den hat der Dienststellenleiter mal
betreut, der auch ein ganz ausgefeiltes System hatte, wonach unsere ganze Welt nicht
real sei. Wer das leitet, wer wem was anschafft, wie er sich zu verhalten hat, warum
die Biaume so echt aussehen, warum die Hiuser so echt aussehen. Und das hat mich
einfach deswegen fasziniert, weil ich denke, das ist auch so eine Erfahrung, die jeder
von uns manchmal hat. Dass ich danebenstehe, dass ich nicht richtig da bin, dass es
so wie es erscheint, ja unmoglich sein kann, dass alles so blod lauft, dass ich denke,
das gibt es nicht, ich glaub ich trdume. Und der hat eben diese Erfahrung ausgefeilt
und perfektioniert. Und da hab ich mir schon einen Moment lang gedacht, okay, wer
sagt dir jetzt eigentlich, dass das nicht so ist? So dieses Realitdtsproblem. Wer sagt mir
eigentlich, dass das, was ich um mich wahrnehme, die Realitit ist. Und der hat das
einfach auch so, ja, der muss das so tiberzeugend dargestellt haben, dass wir hinterher,
als der Chef die Fallbesprechung abgeschlossen hat, alle dasaffen und dann erst mal
leicht gezwickt, Sessel angefasst (lacht). Also wo wirklich, ja, da habe ich einen Mo-
ment lang diese Sicht vollig ibernommen gehabt, und das war schon faszinierend.
(Bettina, Psychologin, Bayern, Z. 400)

Fur einen kurze Zeit tibernimmt Bettina die Sicht des Klienten, die leicht schwe-
bende beunruhigende Erfahrung ist lustvoll, sie lacht, als sie es erzihlt. Den
Nervenkitzel des Wahnsinns kann sie lustvoll geniefSen, da sie sich mit intellek-
tuell-philosophischer Distanz (»Realitatsproblem«) wieder an der Vernunft fest-
hilt. Die Erfahrung die Bettina teilen kann (»Ich stehe neben mir«) fihrt zu ei-
ner Verunsicherung. Mit dem Mittel der intellektuellen Faszination halt sie den
Wahnsinn im Anschluss wieder auf Distanz, nur als Spiel ldsst es Bettina zu, ihre
Normalitit zu hinterfragen. Diese intellektuelle Distanzierung ist bei ArztInnen
besonders haufig zu beobachten. Da sie die kulturellen Grenzen fur korperliche
Nihe und Beriihrung in der Beziehung mit den PatientInnen verletzen, mussen
sie diese innerpsychisch zum Ding, zum Fall machen.

Eine andere wirklich gefahrliche Situation hatte ich mit einem jungen Patienten, den
ich eigentlich als Psychose-Patienten, wo ich im Grunde die Diagnose gestellt hab, die
Diagnose — der lebte noch bei der Mutter, war 17, 18 Jahre alt, so kindlich. Kindlich
und rund. Bernd. War zu Hause bei der Mutter, war vollig psychotisch. Ich sagte: »Sie
miissen ins Krankenhaus!« Und das war ein schones Beispiel auch fiir so eine formale
Denkstorung. Der guckte sich im Zimmer um, da stand ein grofSer Kaktus in der Ecke,
und da sagt er: »Sie machen jetzt einen Kaktusdruck auf mich.« Also den Druck, den
ich wirklich ausiibte, verband der mit dem Kaktus, der da in der Ecke steht: »Sie iiben
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jetzt einen Kaktusdruck auf mich aus.« Da hab ich gedacht: Das muss ich mir merken

fiir Studentenunterrichte, wenn ich mal welche halten sollte! (Andreas, Arzt, Berlin,
Z. 365)

Andreas wertet die Krisensituation in der Fantasie bereits fiir seine Vorlesung aus.
In der Situation schafft die Diagnose »formale Denkstorung« eine Erklarung fiir
das bizarre Verhalten des Patienten und schafft damit Distanz und Sicherheit. In
der folgenden Erzdhlung von Ernst zeigt sich das Mittel der intellektuellen Distan-
zierung noch deutlicher.

Wenn man mal so zuriickverfolgt, so wer schon in der Psychiatrie behandelt worden
ist und dann zu den GeistesgrofSen in der Literatur, in der Musik, in der Wissenschaft
gezahlt hat, das fand ich also hochinteressant. Und - ja, so, also wihrend des Studi-
ums schon die Beschiftigung mit den so genannten Theorien des abweichenden Ver-
haltens, der Soziologie auch, also der Labeling-Ansatz, das fand ich alles hochinteres-
sant. Und da hat mir aber so die Umsetzung in Form eines Behandlungskonzeptes,
das hat mir da gefehlt. Die Vorlesung war so reine Psychopathologie, und eben psycho-
analytische Behandlungskonzepte. Aber wie ich dann selbst in die Praxis eingestiegen
bin, also hat mich das nicht sehr befriedigt. Das waren zwar gute Erkldrungen, aber
die Verdnderungen haben sehr zu wiinschen iibrig gelassen. Und dann auch das nicht
einfithlbare Verstehen sozusagen von Psychotikern. Warum man sich da so ohnmach-
tig fiihlt, also das hat mich dann weiterbeschiftigt. (Ernst, Sozialpidagoge, Bayern,
Z.382)

Ernst identifiziert sich mit der machtigen Position der »GeistesgrofSen« und der
»hochinteressanten« Erklarungen der Labeling-Theorie und der psychoanalyti-
schen Theorien. Umso schmerzhafter ist die Konfrontation mit seiner Ohnmacht
in der Praxis. Er beklagt sich tiber die mangelhaften Behandlungskonzepte, der
Wahnsinn ist damit nicht in den Griff zu kriegen. Warum ist das fiir ihn so wich-
tig? Der Grund konnte in der »Ohnmacht« liegen, die Ernst in der realen Begeg-
nung mit dem »nichteinfithlbaren« und »nichtverstehbaren« Wahninhalt fiihlt.
Diese Ohnmacht versucht er durch berufliche Weiterbildung, durch Wissen zu
kontrollieren. Ernsts Faszination an der Psychiatrie besteht in der Kombination
Genie und Wahnsinn, die fiir Grandiositat im Schaffen sowie im Scheitern steht.
Neben dieser Faszination uiber die » Geistesgroflen « zeigen sich auch andere For-
men von Bewunderung der KlientInnen. Bettina erzahlt von einem Klienten, den
sie in der stationidren Psychiatrie kennen gelernt hat. Zunichst ist es seine intel-
lektuelle Eloquenz, die sie fasziniert. Zum Ende des Interviewausschnittes wird
aber auch noch eine andere Form der Bewunderung deutlich.

Aber ich hab mal jemanden kennen gelernt, im Bezirkskrankenhaus, und der hat mich
schon fasziniert. Der war nicht Klient von uns, der kam mal in unsere Teestube, und
der hat sich anscheinend auch so mit Wissenschaftstheorie beschiftigt und hat mir
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erklart, dass er Karl Poppers Falsifizierungsmaxime widerlegt hitte und wie man das
eigentlich noch machen konnte mit dem Falsifizieren. Er hat es mir irgendwie erklart,
es war irgendwas mit »Test operate, Test operate«, aber wie er es erzahlt hat, klang es
vollig logisch. Also so, dass ich mir wirklich gedacht hab, da konnte ich mir jetzt auch
als Wissenschaftler eine Scheibe abschneiden davon. Und gerade so was wie Popper,
der so — ja, Hypothesen testen und so, was ja eigentlich so heilige Kiihe sind bei uns,
mit H-Null und H-Eins und der hat das auf ganz elegante und geistreiche Weise, also
da hab ich mir gedacht, wo ich mir wirklich gedacht habe: Bravo! Warum bist du denn
nicht selber draufgekommen? Es war zwar alles etwas wirr und etwas sehr tiberhastet
und sehr assoziativ vorgebracht, aber ich konnte mit dem Inhalt, also mit dem Thema
eigentlich schon was anfangen. Und da hat mich also der Inhalt — ja, also sowohl das,
womit er sich beschiftigt hat, fasziniert, und auch diese absolute Dreistigkeit. Die
Dreistigkeit, dass er sich das einfach jetzt so sagen traut. So Sachen, wo ich bei mei-
nem Doktorvater, wo ich nicht wagen wiirde, das anzuzweifeln, und er zweifelt das
einfach an. Halt in einem Rahmen, wo ihn keiner ernst nimmt. (lacht) Das ist dann
wieder das zweite Problem. (Bettina, Psychologin, Bayern, Z. 376)

Bettina ist von der Dreistigkeit des Klienten fasziniert. Thre eigene Fantasie, ih-
ren »Doktorvater anzuzweifeln«, sieht sie in dem Verhalten des Patienten ver-
wirklicht. Dieser zeigt ihr eine Moglichkeit auf, auch Autoritaten in Frage zu stel-
len und dient damit als Spiegel fiir ihre eigenen ungelebten Wiinsche. Am Schluss
erscheint Bettina fast erleichtert, dass das Ganze in der Psychiatrie einen Rah-
men hat, den keiner, auch sie nicht, ernst nehmen muss. So umgeht sie die Aus-
einandersetzung mit ihren ungelebten Anteilen. Ein dhnliches Phinomen, im
Anderen die eigene verlorene Direktheit und Natiirlichkeit zu suchen, taucht in
der Erzahlung von Petra auf.

Ja, das ist es aber genau! Ich mochte gerne mit diesen — nicht Mittelschicht-Klienten,
wirklich mit diesen Leuten, die von der Psycho-Szene keine Ahnung haben, nicht aka-
demisch gebildet, und ich bin so beriihrt davon, wenn die auf ihre Seelenreise sozusagen,
wenn die ihre Seele erforschen und das, und haben keinen IQ von sonst noch was und
keine Ausbildung und sind so was von in der Lage, ihr Inneres zu beschreiben, ihre
inneren Erfahrungen. Also ich mochte mit, ich wollte mit denen arbeiten. Mit diesen
Armen und Elenden sozusagen. (Petra, Psychologin, Berlin, Z. 581)

Ein weiteres Motiv, neben der Bewunderung der Authentizitit der KlientInnen, sind
die Retterfantasien den » Armen und Elenden « gegentiber, die hier in deutlicher Form
artikuliert werden. Die Rolle des Helfers als Retter und deren narzisstische Grati-
fikation hat SCHMIDBAUER (1977) in seinem Buch »Die hilflosen Helfer « beschrie-
ben. HelferInnen verwandeln ihre eigene Bedurftigkeit, ihre ungestillten Sehnstichte
in Helferimpulse, um von den KlientInnen die bereits als Kind vermisste Dankbar-
keit und Bewunderung zu bekommen. Eigene Ohmacht- und Hilflosigkeitserfah-

DOI: 10.1486/9783884143797

173



174  Die sozialpsychiatrische Beziehung

rungen in der Kindheit machen Helferberufe interessant, in denen man als Helfer/
in auf der Seite der Miachtigen steht und die KlientInnen die Hilfsbediirftigen sind.
Tatsachlich berichten mehrere InterviewpartnerInnen tiber biografische Erfahrun-
gen mit psychisch kranken Angehorigen, die offensichtlich ein zentrales Motiv fiir
die Arbeit als Helfer/in in diesem Feld ausmachen.

I: Wie kam denn Psychiatrie als Berufsfeld in den Blick? Das war ja die Ausgangs-
basis?

B: Psychiatrie als Berufsfeld. Eigentlich seit ich klein war. Ich muss dazusagen, ich habe
selber eine Mutter, die depressiv ist, also auch in dem Sinn, dass sie immer wieder in
verschiedenen Krankenhdusern linger war und auch medikamentos behandelt wor-
den ist, und ich bin da einfach damit aufgewachsen. Dass die morgens ihre Tabletten
ins Schachterl tut und ich wusste, was Saroten und was Jatrosom ist, bevor ich acht
oder neun war. Ich bin auch dann 6fters auch schon zu Psychologen mitgegangen, der
wollte dann wissen, wie ich damit zurechtkomme. Und mich hat das als Kind schon
total fasziniert, wie der mit mir umgegangen ist. Also der hilft meiner Mama, der hilft
mir, und hat so einen - ja, so einen ganz wertschitzenden Umgangsstil, gar nicht so
von Erwachsener zu Kind, sondern von gleich zu gleich —, wo ich mir immer gedacht
hab, das willst du mal auch machen, das willst du mal auch kénnen. Das war so die
Grundmotivation. Und spiter hat es mich dann einfach auch von der fachlichen Rich-
tung interessiert, also ich hab dann auch schon im Gymnasium einfach auch das Le-
sen angefangen so. Also die einfachen Sachen, so Davison-Neill, also Klinische Psy-
chologie, so den Tolle, so ein psychiatrisches Lehrbuch. Also ich war da sehr drin in
der Materie eigentlich. (Bettina, Psychologin, Bayern, Z. 636)

Die Wertschiatzung, die Bettina als Kind von dem Psychologen erhalten hat,
mochte sie an die KlientInnen weitergeben. Eine Umkehr von der Rolle der Hilf-
losen in die Rolle der Helfenden zeigt sich auch in dem frithen Interesse an psy-
chiatrischen Lehrbiichern. Dies konnte ein Versuch sein, die kindlichen Erleb-
nisse mit der Mutter auf intellektuelle Weise zu verarbeiten, wissenschaftliche
Erklarungen fur das Verhalten der Mutter zu finden. Ein weiteres zentrales Motiv,
das immer wieder auftaucht, ist die Moglichkeit der Ndbe zu KlientInnen. In der
folgenden AufSerung von Bettina ist die Faszination der Nihe verbunden mit einem
gewissen Exotismus.

Menschen so nahe kommen zu kénnen. Das ist was, was ich total faszinierend finde
und was mir auch sehr Spafs macht. Also auch, dass bei Leuten, die ganz in der nor-
malen Welt in Anfithrungszeichen furchterlich schrag oder unangepasst oder sonst was,
dass es da immer noch moglich ist, so Art gemeinsame Basis herzustellen, gemeinsa-
men Kontakt. Und auch was iiber sie zu erfahren und - ja, an jemand anderen so nah
rankommen zu diirfen. Und das find ich total spannend. (Bettina, Psychologin, Bay-
ern, Z. 424)
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Menschen, denen sie im Alltag nie so nahe kommen wiirde (wollte?), kommt
Bettina als Helferin sehr nahe. Diese Intimitdt ist besonders reizvoll unter der
Bedingung der professionellen Distanz, im privaten Kontakt dagegen wird Nihe
in Beziehungen manchmal unangenehm. Vera vergleicht im folgenden Zitat die
Erfahrung, die sie als Mutter mit ihren Kindern macht, und die Erfahrung als
Sozialpiadagogin in der Arbeit mit KlientInnen.

Und das kann auch gar nicht langweilig werden, weil es immer wieder andere Men-
schen gibt oder die Menschen, die immer wieder kommen, die verandern sich auch
oder die entwickeln sich. Und das zu begleiten, so einen Entwicklungsprozess, also
das ist was, was mich sehr befriedigt oder was mir sehr gut gefillt. Und zwar im Ge-
gensatz zu meiner Familie eben auf eine andere Art. Mit diesem Abstand. Das ist das,
was ich sehr geniefSe auch, dass ich hier den Abstand halten darf und halten kann, zu
diesen Menschen, und trotzdem mich aber sehr intensiv auf sie einlassen will immer.
Und auch offen bin. Und das ist halt in der Familie, das ist manchmal das, wo man
leichter untergeht. Also das merke ich mit meinen Kindern, da gibt es Zeiten, wo ich
dann selber Hilfe brauche und das auch gern in Anspruch nehme. Aber das ist in die-
ser Arbeit einfach gut, wenn man diese Distanz haben kann. Nihe und Distanz, das
ist glaub ich das Thema in diesem Beruf. (Vera, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 413)

In der Arbeit begleitet Vera Menschen, dhnlich wie in ihrer Mutterrolle in der
Familie. Aber sie darf » Abstand halten« und »geht nicht unter«. Die professio-
nelle Distanz und die unterschiedlichen Positionen der Hilfsbedurftigen und der
HelferInnen machen die helfende Arbeit moglich. Gabe es diese Rollenverteilung
nicht, wurde sich Vera, wie in ihrer Familie, zu sehr verwickeln. Nihe wird of-
fensichtlich als lustvoll erlebt, solange die professionelle Distanz gewahrt bleibt.
Manche MitarbeiterInnen verlassen aber auch ihre vorgegebenen Rollen. Eine
spezielle Form von Grenziiberschreitung betrifft die Grenze zwischen Vernunft
und Wahnsinn. Nur wenige InterviewpartnerInnen trauen sich an diese Grenze
heran. Die Mehrzahl sucht den Schutz der medizinischen Diagnose, die Distanz
und die eindeutige Differenz zwischen Normal und Verrtickt bleibt in ihren Er-
zdhlungen bestehen. Eine Ausnahme macht Vera:

Also ich wiirde mir denken, dass das auch so damit zusammenhangt, dass ich so diese
Grenzen zwischen gesund und krank irgendwie nicht — nicht akzeptieren will, so wie
es halt ist. Dass ich da eher so das durchlissig selber erlebe und dann auch mit den
Klienten — ich tu mich da auch leicht, da hinzugehen. Aber es ist halt, da muss ich
aufpassen. Das ist mir noch nie passiert, dass ich da eingestiegen bin, aber ich spiire
das immer ganz deutlich, wenn es soweit ist. Wo ich da wieder einen Schritt zuriick
muss, und — und ich habe auch das Gefiihl, dass ich da im Team bei uns die Spezialistin
bin fiir, zum Beispiel fiir Psychotiker. Weil das so, wo die anderen schon lang sagen:
Mei Wahnsinn, das kann man ja gar nicht kapieren, das ist ja nicht nachvollziehbar!
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Und fiir mich ist die Strecke noch viel linger, wo es nachvollziehbar ist fiir mich. Was
der erlebt oder was der da, wie der die Realitit hat. (Vera, Sozialpidagogin, Bayern,
Z.375)

Vera ist stolz auf ihre Fihigkeit, sich auf psychotische Erlebnisse der KlientInnen
einzulassen. Sie mochte die » Grenzen zwischen gesund und krank « nicht akzep-
tieren, sie erlebt die Grenzen fur sich selbst als »durchlassig«.

Erfolgserlebnisse in der Arbeit werden als wichtige Motivationsquelle in den
Interviews beschrieben. Manchmal ist es jedoch schwer, eindeutige Erfolge zu
erkennen. Viele KlientInnen brechen die Beratung ab, man kann vermuten, weil
es ihnen besser geht, aber sicher ist sich Susanne nicht.

Weil so iiberhaupt mit Erfolgen in der Arbeit, die muss man ja ganz unten ansiedeln.
Weil wenn es den Menschen gut geht, kommen sie nicht. Wobei wenn sie nicht kom-
men, ist nicht automatisch ein Zeichen, dass es ihnen gut geht. Und manchmal kriegt
man dann zu horen: »Ach ja, es geht mir ganz gut«, oder irgendjemand hat einen gese-
hen und sagt: »Ach dem geht es irgendwie ganz gut«. Und die Erfolge sind eigentlich
nur zu sehen, wenn die Leute mit ihrem Leben irgendwie zurechtkommen. Ohne dass
sie noch mal Hilfe in Anspruch nehmen miissen. (Susanne, Sozialpidagogin, Berlin,
Z.169)

Haufig sind die eigenen Erwartungen hoher als die sichtbaren Ergebnisse in der
Arbeit. Den Professionellen fillt es offensichtlich schwer, sich auf die Perspekti-
ve der Klientlnnen einzulassen und Erfolge nicht experten-, sondern subjekt-
orientiert zu definieren.

Ich habe meine Leute, die nach einer Stunde Gesprach hier rausgehen, wo ich jetzt im
Endeffekt nicht viel verandern habe konnen und nichts getan habe, aber die einfach
abgeladen haben und die relativ zufrieden wieder rausgehen. Sie haben ein Stiick lang
jetzt ihr Zeugs loswerden konnen und gehen relativ erleichtert wieder raus. Und das
merke ich schon. Und ich merke es auch an so personlichen Sachen, wenn sie mir jetzt
zu Ostern einfach Kartchen schicken oder die eine bringt mir frische Tulpen immer
mit. (Gudrun, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 97)

Gudrun klingt unzufrieden, sie hat aus ihrer Sicht nicht viel verindern konnen,
die KlientInnen sind aber sehr dankbar und zeigen das auch durch Geschenke.
Gudrun vermutet, dass das der Entlastung anzurechnen ist, die KlientInnen in
der Beratung erleben. Wie hier wird in den Interviews hdufig die Unzufrieden-
heit der Professionellen in Bezug auf das Ausmaf$ und das Tempo der Verande-
rungen deutlich, die durch die Beratung im Leben der KlientInnen stattfinden
sollen. Die Wiinsche der KlientInnen werden selten konkret beschrieben, sie blei-
ben in den Erzdhlungen unklar und vermischen sich mit den Vorstellungen der
Professionellen.
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Na ja, eigentlich macht das, was ich Thnen erzdhlt habe, macht mir dann schon Freu-
de so. Also wenn ich Menschen auf ihrer Seelen ... — so sag ich das namlich, ne, also
ich bin nimlich auch so eine »Spiri-Tante«, mein Hintergrund ist so ein bisschen auch
so die transpersonale Psychologie. [...] Und deswegen nenne ich das auch, was ich da
so begleite, so eine Seelenreise. Also Menschen auf ihrer Seelenreise begleiten. Und
also das rithrt mich dann, wenn die das haben wollen auch. Und wie mutig und wie
tapfer diese Menschen dann auch wirklich durch existenzielle Tiefen gehen. Und sich
das anschauen wollen und das aushalten. Und dann doch nicht die Flinte ins Korn
werfen. Also sich so durchackern, auch durch ihren ganzen inneren Mill und die
Miihsal und die Qual und so. Das beriithrt mich sehr, also — die Menschen beriihren
mich. Ich lieb die dann richtig so, und ich freue mich auch, wenn die das, was ich zu
geben hab, auch haben wollen und damit was anfangen konnen. Und dann eben
manchmal leichter, ein Stiick leichter durchs Leben gehen konnen oder sich bei mir
bedanken auch, ne? Also das freut mich. (Petra, Psychologin, Berlin, Z. 444)

Petra freut sich iiber Menschen die mit ihr auf Seelenreise gehen. Thre Vorliebe
fir transpersonale Psychologie und die Bediirfnisse der KlientInnen vermischen
sich. »Sie wollen das auch haben ...«, sagt sie von den Klientlnnen. In der Art
der Wortwahl klingt viel Mutterliches mit, die KlientInnen werden als »mutige
und tapfere« Kinder beschrieben, die sie »lieb« hat. Diese Haltung mag fur eini-
ge KlientInnen wichtig sein, um Geborgenheit zu finden, es erscheint jedoch frag-
lich, ob sie allen KlientInnen gerecht wird. Aber die Tatsache, dass KlientInnen
sich auf die Beziehung einlassen und sich auch dankbar zeigen, spricht dafiir, dass
sie etwas Wertvolles bekommen haben.

In den Erzdhlungen wird an mehreren Stellen deutlich, dass fiir KlientInnen
das Gefiihl willkommen zu sein, einen Platz zu haben und auf Interesse zu sto-
Ben von grofler Wichtigkeit ist. Auch Vera ist der Meinung, Wertschdtzung sei
eine ganz zentrale Komponente in der Arbeit mit KlientInnen.

Und ich habe oft so Leute natiirlich ja am Land auch aus der Landwirtschaft, so ganz
einfache Menschen, die jetzt von der Bildung her nicht besonders — weit gekommen
sind, sag ich mal, auch die Generation, die keine Bildung hatte, wo die Frauen halt
auch hauptsachlich nicht tiber die Volksschule hinauskamen, und ich bin immer wirk-
lich erstaunt, wie differenziert und vielfaltig diese einfachen Menschen fiir sich das
Leben sehen konnen. Wenn man sie ldsst. Oder wenn man ihnen das erlaubt auch.
Also vielleicht ist das ein wichtiger Punkt in meiner Arbeit: Den Menschen zu erlau-
ben, so zu sein, wie sie sind. Und - ja. Das gelingt mir glaub ich schon manchmal.
Also das krieg ich dann auch zurick. Also das sagen mir die Leute oder ich spur das
oder ich fahre mit einem guten Gefiihl halt einfach heim und denke, die Arbeit ist
wichtig. Weil messen kann man es ja bei uns schlecht. Also das hab ich schon in all
den Jahren gefunden fir mich auch. Ich krieg da auch ganz viel. (Vera, Sozialpiadagogin,
Bayern, Z. 120)
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Wertschatzung fiihrt dazu, dass KlientInnen sich selbst mehr annehmen konnen,
ein positiveres Verhaltnis zu sich selbst einnehmen. Das wichtigste Kriterium fur
gelungene Arbeit ist fur Vera die Zufriedenheit der KlientInnen. Aus ihrer Sicht
gibt es keine objektiven MafSstibe, sondern konsequenterweise ist es neben der
Zufriedenheit der KlientInnen, die eigene Zufriedenheit, die Qualitdt ausmacht.

Kriterien fur erfolgreiche Arbeit sind offensichtlich schwer zu benennen, die
Erwartungen der KlientInnen bleiben in den Erzdhlungen unklar. Die Qualitat
der Beziehung scheint wichtig zu sein, aber wozu? Die Frage bleibt unbeantwor-
tet, in den oben zitierten AufSerungen werden Erfolge indirekt aus der Dankbar-
keit der KlientInnen abgeleitet. Solange die Professionellen keine eigenen Krite-
rien fiir eine gelungene Arbeit benennen konnen, bleiben sie in Abhiangigkeit von
dem Wohlwollen der KlientInnen. Sollen Erfolge fassbarer werden, dann miiss-
ten die Ziele der Beratung eindeutiger formuliert werden. Zielvereinbarungen
setzen Verhandlungen mit einem Gegeniiber voraus, den ich als Subjekt aner-
kenne.

Das wiirde auch bedeuten, die diffusen Nihewiinsche zu Gunsten der kon-
kreten professionellen Beziehung aufzugeben. Werden KlientInnen als Subjekte
anerkannt, gehen sie als Projektionsflichen fir Bewunderung verloren. Narziss-
tische Retterfantasien miissten durch realistische Einschatzung der Veranderungs-
moglichkeiten ersetzt werden, es wiirden also einige narzisstische Quellen der
Lust verloren gehen. Zu gewinnen wire ein realistischer Arbeitsrahmen, Erfolgs-
erlebnisse in der Arbeit und eine Beziehung zu den KlientInnen, die weniger von
Idealisierungen, intellektuellen Distanzierungen und identifikatorischen Verwick-
lungen geprigt ist. Nicht zuletzt wiirden neben den lustvollen auch die dngsti-
genden Aspekte der Projektionen auf die KlientInnen reduziert werden.

6.4.2 Angst

Im Gegensatz zu der Omniprasenz des psychisch kranken Gewalttaters im offent-
lichen Diskurs, wird Gewalt, die von KlientInnen ausgeht, in der sozialpsychi-
atrischen Fachliteratur selten behandelt. KlientInnen werden eher in ihrer bediirf-
tigen und leidenden Position betrachtet, als in der aggressiven und fordernden. Dabei
gehort der Umgang mit aggressivem und gewalttatigem Handeln von Klientlnnen
zum Alltagsgeschift der SpDi. Angst tritt dabei in zwei Formen auf. Zum einen als
konkrete Angst vor gewalttitigem Handeln minnlicher Klienten. Zum anderen
als diffuse Angst, als unheimliche Bedrohung durch die Unberechenbarkeit der
Situation oder der verriickten KlientInnen.

Am Anfang meiner Tatigkeit hier hatten wir eine Meldung von einem, den wir nicht
kannten, und der dann aufmachte, und dann kamen wir in eine ganz abgedunkelte
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Wohnung, kein Licht richtig, und da hatte ich irgendwie so ein unbehagliches Gefiihl.
War vollig unbegriindet. Aber es war nicht einschidtzbar, was ist da, was kommt da
auf einen zu. Und nachher hab ich gehort, dass der Betroffene vor uns ganz massive
Angst gehabt hat, vor unserem Besuch, ja. (Ludwig, Arzt, Berlin, Z. 285)

Angst macht das unbekannte, das »nicht einschitzbare« an der Situation. Haus-
besuche, oft auf Grund von Fremdmeldungen, sind Grenziiberschreitungen. Die
Professionellen verlassen die Raume des SpDi und begeben sich auf doppelte Weise
in die Fremde. Zum einen in die fremde Wohnung, zum anderen in die Begeg-
nung mit einem fremden Menschen, der durch die Notwendigkeit des Einsatzes
schon mit der Aura des Bedrohlichen und Unheimlichen umgeben ist.

Das Mal vorher hatte ich fast noch mehr Angst, weil da, er war irgendwie vorher,
kurz vorher aus der Wohnung gelaufen, als er gewusst hat, dass ich komme, und dann
stand der Vater plotzlich in der Tir und sagt: Ja, der muss irgendwo im Treppenhaus
sein, ich hab die Tur klappen gehort; so ungefihr »Passen Sie auf, der wartet vielleicht
auf Sie.« Und dann bin ich da die Treppen runter. Und auf das hin habe ich den ersten
Kollegen dann mitgenommen. (Bettina, Psychologin, Bayern, Z. 334)

Angst entsteht hier in Andeutungen, die viel Spielraum fiir Fantasien lassen. Angst
macht nicht in erster Linie die konkrete Konfrontation, sondern das Unbekann-
te, die wuchernden eigenen Fantasien dazu. Auch durch das Eindringen in frem-
de Wohnungen beziehungsweise Hauser entsteht Angst, da sich nicht ausken-
nen bedeutet, ausgeliefert zu sein. Vielleicht ist die Angst auch ein Reflex auf die
eigene unbewusst als Aggression erlebte Grenzverletzung, welche die Professio-
nellen bei einem Hausbesuch ausiiben, und wire also eine Angst vor der aggres-
siven Reaktion, vor der Rache der KlientInnen. Angstvolle Begegnungen kon-
nen aber auch in der Beratungsstelle stattfinden. Bettina schildert eindriicklich
eine Situation, in der die verniinftige Kontrolle verloren gegangen ist und sie Angst
vor gewalttitigen Ubergriffen bekam.

B: Und dann gab es noch eine Situation, wo ein Klient gemeint hat, ich sei im Bund
mit der Mafia. Und vorher keinerlei Anzeichen von psychotischem Erleben gezeigt hat.
Und wie es der Teufel haben will, da war es auch irgendwie so Montag Abend, es war
aufSer uns kein Mensch mehr in der Dienststelle, und plotzlich ist er mir so weggekippt.
Und hat mir dann mehr oder weniger unverhiillt mitgeteilt, dass er mir nicht traut
und dass ich auch mit der Mafia im Bunde stehen wiirde, und er hitte mir ja schon so
viel erzahlt, weil er so blod gewesen sei, und das wiirde ihm jetzt nicht noch mal pas-
sieren, und — also da ging mir auch die Diise.

I: Vor was haben Sie da genau Angst gehabt, was hat da Angst gemacht in der Situa-
tion?

B: Dieses Alleinsein, also zu wissen, wenn du jetzt schreist, wenn er auf dich losgeht,
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hort das keiner. Und dann - ja, eben so dieser Doppelauftrag, dass ich genau gemerkt
habe, ich bin jetzt plotzlich die Bose. Bis jetzt hatte ich es immer noch so geschaukelt
oder hab ganz selbstverstindlich angenommen, dass er mir abnimmt, dass ich ihm
helfen will. Und dann die Erfahrung oder die Erkenntnis, dass das alles schon immer
in die falsche Kehle gelaufen ist. Dass er mir nur vorgespielt hat, er liefe sich helfen,
und in Wirklichkeit, alles was ich getan hab, in dieses Wahnsystem auch eingebaut
hatte, also das wurde dann ganz deutlich. Ja, da hat es mir so richtig den Boden weg-
gezogen. Also das war so erst mal die Angst, ganz konkret, ich bin allein mit einem
Mann, der eine Sau-Wut auf mich hat, der sich von mir bedroht fiihlt, es ist keiner da,
den ich um Hilfe holen kann. Das heif$t, ich muss schauen, das Gesprich so unver-
fanglich wie moglich zu halten und ihn da irgendwie wieder rauszukriegen; und auch
das —ja, und auch diese Unkontrollierbarkeit, wie das, was ich sage, verstanden wird.
Das war das zweite, was mir Angst gemacht hat. Also so ungefihr, ich bin normaler-
weise rhetorisch einigermafSen bewandert, ich kann mich bei vielen Situationen durch
Reden aus der Klemme ziehen, und da wusste ich halt nicht mehr, ob das so hinzubie-
gen ist. Also dass so meine normalen Mechanismen, solche Situationen zu meistern,
dass die plotzlich nicht mehr funktionieren. (Bettina, Psychologin, Bayern, Z. 340)

Bettina unterscheidet hier zwischen zwei Angsten. Da gibt es einmal die »kon-
krete Angst« in der Dienststelle allein mit einem Mann zu sein, der wiitend auf
sie ist. Und es gibt die Angst, die das Gefiihl des Kontrollverlustes iiber die Kom-
munikation mit diesem Patienten auslost. Weil der Klient in »psychotisches Er-
leben wegkippt«, und sie beschuldigt im Bunde mit der Mafia zu sein, funktio-
nieren die alten Spielregeln nicht mehr. Der Klient als Beduirftiger, der Hilfe sucht
und die Helferin: Klare Machtverhiltnisse, die Bettina normalerweise auf rheto-
risch geschickte Weise herzustellen vermag. Von dieser Machtposition kippt sie
in die ohnmachtige Position, es »zieht ihr den Boden weg«, ihre »normalen
Mechanismen funktionieren nicht mehr«. Sie fuhlt sich in das Wahnsystem des
Klienten hineingezogen und verliert dadurch ihre Sicherheit.

Die Angst wichst in diesen Situationen auch, weil die MitarbeiterInnen all-
eine sind. Das Team in den Nachbarraumen wiirde eine Art symbolische Riicken-
starkung versprechen und in kritischen Situationen auch auf Hilferufe reagieren.
Ohne KollegInnen fehlt die Unterstiitzung, die Halt und Sicherheit geben kénn-
te. Diese Unterstiitzung ist nicht nur in Situationen mit konkreter Gewaltan-
drohung wichtig, sondern generell in der Arbeit mit »schwer verstorten« Men-
schen.

Ich krieg auch immer wieder Angst vor der Schwere, also vor der Schwere der Ver-
stortheit, oder also ich meine, wenn jemand verriickt wird, dann macht mir das auch
Angst. Also sehr, weil ich begleite das ja, also ich bin ja sehr empathisch sozusagen,
ich kann also nicht so: »Also die haben da ihre Krankheit, aber damit hab ich nichts
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zu tun.« Also ich begleite die ja auch auf einer Ebene, wo ich sehr in Resonanz inner-
lich gehe und das beunruhigt mich dann auch sehr. Manchmal sehr. Also die Frage,
wie man solche Prozesse oder solche Erfahrungen halten kann, wo man da einen Ort
findet in sich oder im Helfersystem, um da so ein — Containment oder einen Halt fiir
diesen Prozess zu bauen. Also das beunruhigt mich. Oder auch wenn, also einfach, in
meiner inneren Resonanz in Kontakt mit sehr heftigen Gefithlen zu kommen, Person-
lichkeitsgestorte mit einer Riesen-Wut, die dann im Raum ist, ne? Also das auszuhal-
ten oder das zu »handlen«. Und da komme ich auch manchmal an meine Grenzen
und da krieg ich Angst und ich das nicht mehr aushalten kann. (Petra, Psychologin,
Bayern, Z. 478)

Petra erzdhlt von der Angst, welche die Begegnung mit dem Wahnsinn auslost,
die Angst vor der eigenen Desintegration. Petra arbeitet psychotherapeutisch mit
den KlientInnen und gerit damit gefdhrlich nahe an die wahnsinnigen Affekte.
Angst entsteht durch die Massivitit der Gefithle und durch die Identifikation mit
diesen Gefiihlen. Neben der Gewalt, die nach aufSen gerichtet ist, gibt es auch
viele Situationen in der Arbeit, in denen sich Klientlnnen selbstverletzend ver-
halten. Gudrun erzidhlt von zwei Erlebnissen, die ihr Angst gemacht haben. Ein
Klient, der sich in ihrer Gegenwart selbst verletzt, und ein Klient mit einer Pisto-
le in der Hand.

I: Hat das keine Folgen fur Sie gehabt in der Arbeit? So ein Erlebnis?

G: Wie meinen Sie jetzt?

I: Wenn einer mit einer Pistole da und einer sich ritzt und —

G: Also das Ritzen ist mir lange Zeit schon nachgegangen, also das war schon was —
ich bin jetzt jemand, ich kann abends hier rausgehen und ich denk schon uber das
eine oder andere, aber es belastet mich jetzt irgendwo nicht so. Aber das Ritzen, das
war was, was mich schon eine Zeit lang wirklich, wo ich schon zum Kauen dran ge-
habt hab. Schon langer noch mit mir rumgetragen habe. Das mit der Pistole jetzt ei-
gentlich weniger, muss ich sagen. (lacht)

I: Warum?

G: Ja mei, ich hab den schon frither vom Jugendamt her gekannt auch, und da war er,
oder Gesundheitsamt war es, genau, da hab ich das Praktikum gemacht, im Gesund-
heitsamt. Und da ist er schon mal mit der Knarre eben aufgetaucht bei der Kollegin
damals, und — mei, der ist bekannt einfach auch dafiir, dass er halt standig ein Mords-
ding aufbaut, aber passiert ist letztendlich noch nie was. Ich weif$ nicht, also da war
das nicht so sehr erschreckend. Und man konnte ihn dann eigentlich auch immer ganz
gut bei bestimmten Themen so in ein Gesprach dann auch einwickeln. (Gudrun, Sozial-

padagogin, Bayern, Z. 400)

In Bezug auf die Situation mit dem Mann »mit der Knarre« zeigt sich eine Ver-
harmlosung, die zunichst nicht nachvollziehbar ist. Die Situation erscheint fiir
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Gudrun kontrollierbar, dhnlich wie Bettina in der oben beschriebenen Situation
verlisst sie sich auf ihre rhetorischen Fihigkeiten um die Beziehung zu kontrol-
lieren. Kontrolle ermoglicht auch die Interpretation der Situation als Inszenie-
rung: »dass er halt stindig ein Mordsding aufbaut«. Der Krankheitswert der
Handlung mit der »Knarre« verhindert, dass dieser ernst genommen wird und
polizeiliche MafSnahmen eingeleitet werden.

Wie wichtig das Gefiihl von Kontrolle ist, zeigt sich daran, dass Gudrun mehr
Angst erlebt in der Situation, in der sie das Schneiden des Klienten nicht verhin-
dern kann. In dieser Situation ist sie nicht selbst bedroht, aber hilflos. Diese
Obnmacht scheint ein zentrales Kriterium fiir das Empfinden von Angst zu sein.
Auf der anderen Seite fithrt das Gefiihl von Kontrollierbarkeit (z.B. im Fall des
Mannes mit der Pistole) offensichtlich zum Unterschitzen der Gefahrlichkeit einer
Situation.

Angst entsteht also auch dann, wenn der Berater/die Beraterin nicht direkt be-
droht ist. Angst um eine Klientin schildert Carsten. Auch hier ist es das Unheim-
liche, das nicht Einsehbare, das Fantasien schiirt und Angst macht.

Eine trinkende, mittelalterliche Borderline-Frau, die sich gerne schneidet, die eine Wo-
che lang nicht erreichbar ist, und dann ich mit dem Schliissel vom Nachbarn gucke,
was drin los ist. Das ist mir sehr unangenehm. [...] Ja, das ist mir unheimlich. Die Si-
tuation, dann da reingehen zu miissen — also ich habe jetzt gerade ganz bestimmt dann
ein Bild vor Augen, ich kann von aufsen her zwei Drittel der Wohnung einsehen und
ein Drittel nicht. Die zwei Drittel weifS ich also, die sind sauber, ist nichts los, aber
was ist mit dem einen Drittel. Das ist mir zum Beispiel sau-unangenehm, mir dann da
einen Schlissel zu borgen und reinzugehen. (Carsten, Psychologe, Bayern, Z. 197)

Die Angstsituation ist fiir Carsten selbst nicht unmittelbar bedrohlich, er hat Angst
um die Frau und furchtet sich vor dem Anblick einer Suizidszene. Auch in der
nachsten Sequenz richtet sich die drohende Gewalt nicht gegen Carsten, sondern
gegen den Klienten.

Beidngstigend ist fast jede Situation fiir mich, wo Gewaltandrohung im Raum steht,
korperliche Gewaltandrohung, ZwangsmafSnahmen im Raum stehen. Weil es nicht
gelang, dem Klienten es einsichtig zu machen, dass ein Klinikaufenthalt doch was sehr
Sinnvolles sei. Und da — macht mir einfach diese Zwangssituation Angst, wenn die
Polizisten die Handschuhe vom Giirtel holen und sie anziehen. Das betrifft mich immer
sehr und belastet mich dann furchtbar. (Carsten, Psychologe, Bayern, Z. 205)

Angst hat auch in dieser Erzdhlung von Carsten viel mit Ohnmacht zu tun. Er
steht hilflos einer Situation gegeniiber, die er nicht mehr beeinflussen kann. Wenn
er es nicht schafft, den Klienten zu iiberreden, dann muss er den Anblick einer
Gewalthandlung aushalten. Die Hilflosigkeit liegt also in der Erfahrung mit
Worten nichts mehr bewegen zu konnen.
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Beim Thema Angst und Gewalt zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede.
Frauen sprechen in den Interviews offener von ihren Geftihlen, auch von ihrer Angst
in manchen Situationen. Manner sprechen eher tiber die Art und Weise, wie sie
mit solchen Situationen umgehen. Andreas etwa versucht, in Krisensituationen
Kontakt tiber eine mimetische Anpassung an die Sicht- und Redeweise des Klien-
ten herzustellen.

Aber es gibt auch heftige Konflikte. Einer meiner Telefonpatienten, ich denke, er hat
eine Personlichkeitsstorung und darauf aufgesetzt was Paranoides; dessen Frau war
hier in der Tagesklinik in Behandlung mit einer Psychose, und er war der Auffassung,
iberzeugt, die Frau ist hier tablettenabhingig oder »angefixt« worden, sagt er. »Die
ist angefixt worden, es ist ein Komplott von Leuten, die meine Frau angefixt haben.«
Und er wollte sich nun an allen richen. Und dann rief er mich an: »Ich komm jetzt
mit einem Baseball-Schliger — wie heifsen die Dinger? Baseball-Schliager — dann wer-
den Sie was erleben.« Ich sag: »Dann musst du zehn von deiner Sorte noch mitbrin-
gen.« Und er ist sicherlich jemand so aus dem — wie sagt man — so aus dem Rotlicht-
Milieu. Da war er frither zu Hause und aufSerdem, ich hab frither lang in GiefSen gelebt,
Sie kennen GiefSen, in Hessen, und er sprach den GiefSener Dialekt. Dieses Hessische
so ein bisschen. Ich spreche das nicht, weil ich eigentlich aus Nordhessen bin. Und ich
sag: »Du kommst doch aus Gieflen, ich kenn dich doch!« »Woher wissen Sie das?«
Und dann, wir hatten dann auch so eine Du-Ebene, also das ist natiirlich auch un-,
ich fand es, unterm Strich find ich es auch wieder professionell, aber wenn man zuho-
ren wiirde, was — ich sag: »Ich kenn doch in GiefSen die Bahnhof-Strafe!« War natiir-
lich auch, das stimmte haargenau, das war von mir zunichst eine Intuition, ein Ver-
suchsballon, also den Slang hat er so drauf gehabt, das konnte, im Zweifelsfall hitte
es auch noch Frankfurt sein konnen, aber es war halt GiefSen. Und dartiber ging dann
plotzlich der Kontakt, indem ich ihm sagte: »Wenn du mit dem Baseball-Schlager
kommst, musst du zehn von deiner Sorte mitbringen.« Meine Kollegin, drztliche Kol-
legin, ist hier zum Fenster raus! Hat meine ganzen Blumen runtergeschmissen, vor
diesem Menschen getiirmt. Der hat da driiben in der Tagesklinik so einen Aufstand
gemacht, dass die weggelaufen ist, hier zum Fenster raus. Alle Blumen unten. Ich hab
ihm gesagt: »Zehn Leute musst du mitbringen. « Seitdem hat es funktioniert. (Andreas,
Arzt, Berlin, Z. 331)

In der Heldengeschichte wirkt Andreas umso mutiger, weil die arztliche Kolle-
gin aus dem Fenster fliichtet. Die Angst in der Geschichte wird an die Frau dele-
giert, Andreas dagegen geht auf die Ebene des Angreifers. Durch die Anpassung
an die Sprache des Klienten nimmt er eine Beziehung auf, die aus einer Mischung
aus mannlicher Rivalitat und Kumpanei besteht. Nicht nur in dem oben beschrie-
benen Ausschnitt werden mannliche Klienten von Andreas als aggressiv, suizidal,
wist, unberechenbar und gewalttitig beschrieben. Weibliche Klienten verstecken
sich in seinen Erzahlungen, sie haben Angst, sind gebrechlich und haben wenig
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Kontakte. Sie werden von Andreas tiberwiegend als hilflos beschrieben. Gegen-
tiber Frauen zeigt Andreas Mitleid, das ihn dazu bringt, Einweisungen in die Klinik
auch in Zweifelsfallen anzuordnen.

Was hat mich jetzt eigentlich geritten, vielleicht auch so eine weiche Seite zu sagen:
Ach nee - die lebte mit der Mutter zusammen, die Mutter auch ein bisschen gebrech-
lich, und die Frau nicht verheiratet, die Patientin. Irgendwas spricht mich dann an.
Und dann sag ich: Nee komm, jetzt hol den Krankenwagen. (Andreas, Arzt, Berlin,
Z.130)

Es lasst sich vermuten, dass Andreas die eigene Angst und Hilflosigkeit durch
den Diskurs der »hilflosen, schwachen und dngstlichen Frauen« abwehrt. Gleich-
zeitig kann er narzisstischen Gewinn aus dieser Zuschreibung schopfen: Er wird
von anderen in schwierigen Situationen angefragt und kann sich als Held und
Beschiitzer profilieren.

Die Mitarbeiterin, die da jetzt gerade sitzt, hat neulich ziemlich eine geschossen be-
kommen von einem Patienten. Da war sie ein paar Tage krank. Aber es wird dann
erwiahnt und dann ist es auch wieder — wieder verschwunden, ne? Oder wiiste Be-
schimpfungen von Patienten. Ich sag zu der Kollegin: »Das ist doch furchtbar, was Sie
sich da anhéren!« »Ach nee, das ist doch, ich weif$ doch, die ist doch schwer krank.«
Naturlich weif ich auch, dass die schwer krank ist, aber dennoch muss ich personli-
che Geschichten, also ich will es gar nicht wiederholen, was man Frauen alles so sa-
gen kann, oder was ich mir anhore, aber fiir eine Frau vielleicht noch schlimmer, was
man sich da so anhort, ne? Das muss ja irgendwo bleiben. (Andreas, Arzt, Berlin,
Z.683)

Andreas spricht nicht iiber eigene Angste, seine Beispiele handeln von Frauen,
die geschlagen und beschimpft werden, fiir die er Mitgefiihl empfindet. Er dele-
giert seine Angste und kann dadurch die Kontrolle iiber sie behalten. Eine weite-
re Form des Umgangs mit Angst liegt in der Erklarung des gewalttdtigen Verhal-
tens aus der Krankheit der KlientInnen. Indem die Handlungen der Krankheit
zugeschrieben werden, werden sie verstehbar und verlieren ihren verletzenden
Charakter. Die Irren mussen nicht ernst genommen werden, sie sind unzurech-
nungsfahig, nicht zu vergleichen mit gesunden Menschen. Entsprechend entscharft
sind die Konsequenzen fiir das gewalttatige Verhalten. Der Krankheitsstatus
schutzt die Tater vor Strafverfolgung, ebenso wie er die Professionellen vor
Ohnmacht, Angst und Wut schiitzt. Vor allem in Berlin, in der die SpDi viel mit
»unfreiwilligen« KlientInnen zu tun haben, spielt der Umgang mit der Angst vor
gewalttatigen Klienten eine wichtige Rolle.

I: Gibt es auch Situationen, in denen Sie Angst haben?
L: Selten. Also ich versuch gerade zu iiberlegen. Also ich bin jetzt tiber 30 Jahre Psychi-
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ater. Und hab da nie negative Erfahrungen gemacht. Wenn ich was abgekriegt habe,
war es kalkuliert, weil ich in den Clinch gegangen bin. Mal einen Patienten festgehalten
habe, der weglaufen wollte, und dann einen Abwehrschlag abbekommen habe. Das
andere Mal auch im Rahmen eines verhaltenstherapeutischen Programms eine Patientin
genommen habe, um sie in Time-out zu bringen, wo sie mir die Haare ausriss, so ein
Haarbiischel, ja, aber das war klar. Und das sind glaub ich ... einmal angespuckt, be-
schimpft 6fters mal, ja. Also von daher hab ich so eine Sicherheit, ich glaub, ich hab,
mich auf mein Gefihl verlassen zu konnen, was sind brenzlige Situationen, wo muss
ich Abstand halten, wo nicht? Das mag eine trugerische Sicherheit sein, aber es ging
30 Jahre gut. Und dann bin ich, glaub ich, auch nicht ein sehr angstlicher Mensch.
(Ludwig, Arzt, Berlin, Z. 270)

»Kalkulierbare« Situationen entwickeln sich in dieser Perspektive absehbar aus
der vorhergegangenen Interaktion. Allerdings erscheinen die Erzdhlungen etwas
verharmlosend, betrachtet man die massiven korperlichen Auseinandersetzun-
gen, an denen Ludwig beteiligt war. Aber diese Situationen empfindet er nicht
als beiangstigend, weil sie einschitzbar waren. Offensichtlich ist es fir die Ar-
beitsfahigkeit wichtig, das Gefiithl von Kontrolle zu behalten. Ludwig fragt sich
kurz, ob dieses Sicherheitsgefiihl triigerisch ist. Auch Andreas beschiftigt sich
mit dieser Frage.

Also die blinden Flecken meine ich diese, diese, was wir so verpacken, ohne es zu mer-
ken. Also diese Gefihrdungsmomente. Das was wir aushalten, ohne uns driiber im
Klaren zu sein, was wir eigentlich aushalten. Gefahrdung, wie ich ja vorhin ein bisschen
anekdotisch erzahlt habe. Immer wieder vor der Tiir stehen, nicht zu wissen, was er-
wartet uns dahinter. Ich denke, da ist, ja, dass wir einiges an Belastung mit uns rum-
tragen, wo wir nicht wissen, wo wir noch nicht mal registriert haben, dass es eine
Belastung ist. Weil wir es nicht wahrnehmen wollen, weil wir vielleicht sonst arbeits-
unfihig werden konnten. (Andreas, Arzt, Berlin, Z. 664)

Mit dem Thema Gewalt sind die MitarbeiterInnen in Berlin auf Grund ihrer
gesundheitsamtlichen Aufgaben weitaus mehr konfrontiert als in Bayern. Inter-
essant ist, dass gerade in Berlin das Thema Angst besonders tabuisiert zu sein
scheint. Angst wird hier nur in Verbindung mit Kontrollverlust beschrieben, sie
entsteht dann, wenn die Sicherheit eine Situation richtig einzuschitzen verloren
geht. Offensichtlich wird die Angst durch dieses Sicherheitsgefiihl abgewehrt,
wahrscheinlich um in den hiufig auftretenden Situationen handlungsfihig zu
bleiben und nicht von Angst gelihmt zu werden. Die Gefahr dabei ist, dass der
Signalcharakter der Angst als Warnung vor gefahrlichen Situationen verloren geht
und es zu Fehleinschitzungen kommen kann.
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Und ich denke, da ist es manchmal schon so, dass man nicht so genau weifs, was er-
wartet einen, man verldsst sich auf das Gefihl, auf — und liegt mit dem eigenen Ge-
fuhl dann doch in 95 % der Fille wahrscheinlich richtig. Aber es gibt auch eine Blind-
heit, einen blinden Fleck. Sonst konnte man vielleicht nicht arbeiten in gefdhrlichen
Situationen. Aber ich hab das mal in der Dienststellenbesprechung gesagt; hinterher
erhielt ich dann doch Zustimmung im privaten Gesprich von der einen oder dem
anderen, aber in der grofsen Runde: »No, das ist doch gar nicht —.« (Andreas, Arzt,
Berlin, Z. 433)

In den grofSen Teamrunden in Berlin herrscht nicht die Atmosphiare, um tiber
Angste zu sprechen. Andreas tut sich etwas leichter als seine sozialpidagogischen
KollegInnen, weil er weniger aus einer verletzlichen Situation heraus spricht,
sondern aus der Position des Arztes mit therapeutischer Ausbildung, der seine
Ubertragungs- und Gegeniibertragungsgefiihle thematisiert. Bei ihm passt es in
seine Rolle auch iiber Angste zu sprechen. Wenn in den Interviews Angste in
kritischen Situationen mit KlientInnen angesprochen werden, bleiben sie ohne
Konsequenzen fir das eigene Handeln. Einzige Ausnahme ist die folgende Schil-
derung von Vera:

Der hatte immer ein Messer da liegen, und das hat mich dann bedroht. Also da habe
ich mich bedroht gefiihlt, obwohl das vielleicht gar nicht objektiv so war, aber aus
meiner subjektiven Erfahrung heraus. [...] Ja der hatte, das war eben ein Mann so meines
Alters, und der war — weif$ ich nicht, der hatte durch einen Unfall auch irgendwie,
konnte nicht gescheit laufen, und der hat immer sehr gewaltvoll auch gesprochen und
so auf den Tisch gehauen und — und da lag dann eben immer so ein Messer auch auf
dem Tisch. Obwohl er nicht laufen konnte, ich hitte weglaufen konnen, aber das war
trotzdem fur mich als Frau dann auch in dem Moment nicht - ja, ich hab mich be-
droht gefithlt. Weil ich aus meiner Familie eben auch so eine Geschichte kenne. Und
das kam dann da hoch in dem Moment. (Vera, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 286)

Vera reflektiert hier ihre subjektive Betroffenheit und versteht ihre Handlungs-
unfihigkeit auf dem Hintergrund ihrer eigenen Geschichte. Sie erzahlt im An-
schluss, dass sie den Fall an einen Kollegen abgegeben hat, in anderen Situatio-
nen ist sie jedoch weniger konsequent.

Ich hab ja manchmal auch so gegen Abend Sprechstunden hier, also eigentlich, bis
Viertel nach sechs ist die Arbeitszeit, aber bis vier, halb fiinf hab ich manchmal Termi-
ne, und das ist schon manchmal so, da ist dann manchmal gar niemand mehr im Haus,
und wenn es dann so dunkel ist im Winter, und ich mit einem Mann hier einen Ge-
sprachstermin hab, das ist mir manchmal nicht so. Aber es war noch nie so, dass ich
einen Termin abgesagt hitte. Also ich bin da innerlich dann doch scheinbar mutiger.
Aber es kommen schon so Gedanken, wo ich denke, Mensch, jetzt wir es gut, wenn
da ein Kollege neben dran wire. (Vera, Sozialpidagogin, Bayern, Z. 330)
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Reslimee

Vera bekommt sie Angst, wenn sie am Abend einen Gesprachstermin mit einem
Mann hat und alleine in der Dienststelle ist. Aber sie sagt nie einen Termin ab.
Offensichtlich tiberlegt sie sich auch nicht, Termine mit Mannern einfach friher
am Tag zu legen, sie meint »innerlich bin ich vielleicht mutiger«. Es scheint je-
doch eher so zu sein, dass sie ihre Angst iibergeht und deswegen keine Vorsorge
treffen kann. Das Bedrohtheitsgefithl wird von Vera nicht ernst genommen,
vielleicht auch weil sie keine Moglichkeiten sieht, sich real Unterstiitzung zu holen.
Die kollegiale Unterstiitzung fehlt auch Susanne in der folgenden Sequenz.

Ich weif$ nur eine Situation, wo ich Angst hatte. [...] Wobei ich nicht vor dem Klienten
Angst hatte, sondern vor dem Menschen, der mitkommen wollte. Es klang fiir mich
so bedrohlich, und wir mussten auch wieder hin. Ich wollte gerne den Arzt mitneh-
men, und der konnte nicht, und — na ja, und meine Arztin, die sonst zustindig ist, war
noch nicht da, und ich musste aber da raus. Da habe ich mich dann einmal iiber den
Arzt gedrgert, weil er erzdhlte mir eine Dreiviertelstunde, wo denn mein Problem mit
der Angst war. Und trotzdem hatte ich das Problem nicht bewaltigt nach der Zeit, da
hitten wir also schnell Hausbesuch gemacht haben konnen. (Susanne, Sozialpadagogin,
Berlin, Z. 610)

Der kollegiale Austausch tiber Situationen, die Angst machen, ist offensichtlich
schwierig. Angst wird eher als subjektives Problem der Betroffenen thematisiert
und entsprechend ein eher selbsterfahrungsbezogener, introspektiver Blick an-
gelegt. Konkrete Unterstiitzung in Form von Reflexion der realen Problematik
kommt zu kurz, stattdessen werden Situationen, die Angst auslosen konnen,
psychologisiert.

6.5 Resiimee

Angste sollten ernst genommen werden und nicht psychologisiert werden. Es gilt
dazu Arbeitsbedingungen zu schaffen, welche die Funktionalitit der Verleugnung
nicht fordern. Es ist fatal, dass die MitarbeiterInnen der Berliner SpDi ohne in-
stitutionalisierte Supervision arbeiten. Solange die eigenen Angste so wenig ernst
genommen werden konnen, darf man nicht erwarten, dass die MitarbeiterInnen
mit den Angsten der KlientInnen einfithlsam umgehen. Ein kollegialer Austausch
iiber dngstigende Erlebnisse wiirde helfen, sich seiner Angste und ihres Wertes
fir die Arbeit bewusster zu werden. Dazu misste jedoch ein grofles Stiick der
professionellen narzisstischen Allmachtsfantasie aufgegeben werden, wie sie zum
Beispiel in den Heldengeschichten von Andreas, aber auch in dem » GSG-9-Ge-
fihl« bei Bettina spurbar wird.

Nach der psychoanalytischen Logik dienen narzisstische Fantasien zumindest
zu einem Teil als Ersatz fiir reale Beziehungen. Sie verlieren an Bedeutung, wenn
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reale Beziehungen an deren Stelle treten. Eine Anerkennung des Gegeniibers im
Sinne der Empowermenthaltung kann eine Begegnung mit den KlientInnen er-
moglichen, die an die Stelle der Idealisierungen und Projektionen tritt. Sie wiirde
auch eine Reihe von Angsten mindern, die mit der Verfremdung, die zur Ideali-
sierung der Irren notwendig ist, einhergehen.

Eine Anerkennung der KlientInnen als Subjekte ihres Handelns wiirde auch
bedeuten, den Krankheitsbonus fiir gewalttitiges Verhalten von KlientInnen auf-
zugeben. Wenn KlientInnen ernst genommen werden, dann muss die Drohung
mit einer Pistole Folgen haben. Solange die Professionellen diese extrem unsozi-
alen Verhaltensweisen entschuldigen, verhindern sie, dass sich KlientInnen als
selbsttitige Subjekte erleben, sie verweigern die Anerkennung. Die KlientInnen
und ihre Handlungen, auch wenn sie »tiber die Strange schlagen«, finden keine
Resonanz. Vielleicht sind viele Eskalationen, die zu Zwangseinweisungen fiih-
ren, das Ende einer Vielzahl von solchen verungliickten Versuchen der KlientInnen
Beziehung aufzunehmen. Im Schlusskapitel werden diese Themen aufgenommen
und der Frage nachgegangen, ob und wie es mit dem Empowermentkonzept
moglich ist, die Anerkennung der KlientInnen voranzubringen.
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7 Empowerment

In den vorangegangenen Kapiteln zeigte sich, dass in der Sozialpsychiatrie, trotz
ihrer humanistischen und therapeutischen Ausrichtung, der Aspekt von Macht
und Kontrolle eine wichtige Rolle spielt. In den Widerspruch zwischen Hilfe und
Kontrolle sind die Erzdhlungen der InterviewpartnerInnen auf unterschiedliche
Weise verfangen, je nachdem auf welcher Sprecherposition sie sich bewegen und
mit welchem Diskurs sie Handlungen erklidren und legitimieren. Bei der Fokus-
sierung auf die Beziehung zwischen Helfer/in und Klient/in mithilfe der psycho-
analytischen Sicht wurde aufSerdem deutlich, dass Themen wie Nihe und Fremd-
heit, Ohnmacht und Kontrolle, Lust und Angst auf vielfiltigste Weise in die
Erzdhlungen des eigenen Erlebens und Handelns eingewoben sind. Je bewusster
diese Phianomene von den InterviewpartnerInnen wahrgenommen wurden und
je offener all dies angesprochen werden konnte, umso mehr Handlungsspielraum
ergab sich in den Erzahlungen fur Professionelle sowie fiir KlientInnen.

Eine unterstiitzende Rolle kann dabei das Konzept des Empowerment einneh-
men, da es explizit KlientInnen als Subjekte ihres eigenen Handelns konzeptua-
lisiert. Allerdings kann diese Position auch wieder auf eine sehr subtile Weise die
Gefahr bergen, tiber ihren Autonomiebegriff die Selbstkontrolle zu perfektionieren
und damit Subjekte leichter und sanfter steuerbar zu machen. Um die Moglich-
keiten und Grenzen dieses viel versprechenden Ansatzes zu klaren, soll folgen-
den Fragen nachgegangen werden:

e Wo und unter welchen Bedingungen nehmen die Professionellen eine solche
Haltung des Empowerment ein?

o Welche positiven Moglichkeiten, welche Schwierigkeiten sind mit dieser Hal-
tung verbunden?

e Wie verbindet sie sich mit dem gesellschaftlichen Kontrollauftrag?

Nach einer kurzen Einfihrung in das Konzept werden Empowermentansitze,
wie sie in den Erzdhlungen der InterviewpartnerInnen auftauchen, beschrieben.
Anhand der institutionellen, der diskursiven und der beziehungsdynamischen
Analyseebene werden anschliefSend Perspektiven fiir Empowerment in der Sozial-
psychiatrie erarbeitet.
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Empowerment

7.1 Das Empowerment-Konzept

Empowerment ist eine professionelle Haltung, die KlientInnen nicht als gestorte
oder kranke Individuen, sondern als Menschen mit Problemen und Ressourcen
im Kontext ihrer sozialen Lebenswelt wahrnimmt. Die Betroffenen gelten als
ExpertInnen in eigener Sache. Empowerment wendet sich also gegen die Experten-
macht und spricht fiir eine Ermachtigung der KlientInnen, eigene Wege zu fin-
den.

KlientInnen werden als Subjekte konzipiert, die selbstverantwortlich und kom-
petent ihre Interessen vertreten konnen. Die Professionellen konnen ihre Kom-
petenzen einsetzen, um den KlientInnen die Ressourcen zuginglich zu machen,
die sie zu einem selbstbestimmten Leben benotigen. Der Bemachtigungsprozess
gewinnt dann eine Eigendynamik: Je selbststandiger die KlientInnen ihr Leben
regeln, desto selbstbewusster werden sie, umso mehr Ideen und Kompetenzen
entwickeln sie. Die Abhingigkeit von professioneller Unterstiitzung wird in die-
sem Prozess immer geringer, der Zugang zu Ressourcen gelingt ohne deren Hil-
fe. Unter Empowerment wird also ein Handlungskonzept verstanden, dass so-
wohl Prozesse bei KlientInnen, wie auch professionelle Haltungen beschreibt. Es
lassen sich drei Ebenen unterscheiden, auf denen das Konzept diskutiert wird:

o Seit Mitte der Achtzigerjahre wird Empowerment im Rahmen der Gemeinde-
psychologie (Keurp 1987) rezipiert. Ausgehend von einem Aufsatz von
RaprrAPORT (1980) wurde Empowerment als sozialpolitisches Konzept, als
Gegenmodell zur fursorglichen Belagerung durch expertendefinierte Ansitze
eingefiihrt. KlientInnen sollen nicht nur in ihrer Bediirftigkeit, sondern auch
in ihren Rechten gesehen werden.

e Eine weitere Ebene im Empowermentdiskurs eroffnete die wachsende Selbst-
hilfebewegung, sie diente als Beispiel fur die Verwirklichung von Empowerment.
In der Beschreibung der Prozesse in Selbsthilfegruppen war die Verkniipfung der
individuellen Ebene, der Gruppen-Ebene und der politisch-strukturellen Ebene
(STARK 1996, S. 127) von zentraler Bedeutung. Empowerment wurde als kol-
lektiver Prozess der Bemdchtigung verstanden, es ging darum, die Gestaltung
der eigenen sozialen Lebenswelt zuriickzuerobern.

¢ Ausgehend von der professionellen Forderung der Selbsthilfe bekommt Empo-
werment in der aktuellen Diskussion primar die Form eines professionellen
Handlungskonzeptes fiir die Arbeit im psychosozialen Feld. Eine Vielzahl von
Veroffentlichungen (HERRIGER 1997; KNUF und SEIBERT 2000; MILLER und
PANKOFER 2000) sammelt Strategien fur Empowerment in den verschiedenen
Feldern sozialer Arbeit.
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An dieser dritten Ebene der Empowermentdiskussion mochte ich im Folgenden
ankntipfen. LENz (2002) hat Férderung von Partizipation und Ressourcenakti-
vierung als zentrale professionelle Kompetenzen im Sinne von Empowerment
beschrieben. Partizipation bedeutet eine Beteiligung der Betroffenen an dem
Hilfeprozess.

Ausgehend von ihren individuellen Bediirfnissen, Problemen und spezifischen Ressour-
cen Uibernehmen in diesem Ansatz die Betroffenen, entsprechend ihren Fertigkeiten
und Kompetenzen, von Anfang an Verantwortung fiir das weitere Vorgehen. Sie wi-
gen ab und entwickeln, unter Einbeziehung AufSenstehender, Vorschlage und Perspek-
tiven, eigene Losungswege und Bewiltigungsstrategien fiir ihre spezifischen Proble-

me. (ebd., S. 19)

Professionelle haben die Aufgabe, die Betroffenen bei der Entdeckung ihrer Fa-
higkeiten und Stirken zu unterstiitzen und sie auf Probleme und Konflikte auf-
merksam zu machen. In diesem Prozess ist es wichtig, als Professionelle nicht die
Defizite, sondern die Ressourcen der Betroffenen im Blick haben. Ressourcen-
aktivierung bedeutet, die vorhandenen personalen, sozialen und materiellen
Ressourcen zuginglich zu machen, die fiir die Bewiltigung der Probleme hilf-
reich sein konnen. Vor allem dem sozialen Netzwerk, also den Beziehungen der
Betroffenen, kommt dabei eine zentrale Rolle zu. Empowermentprozesse sind in
allen Feldern sozialer Arbeit moglich, es gibt jedoch auch Einschrankungen:

Die klinischen Erfahrungen zeigen, dass sich gerade in der Anfangsphase viele KlientIn-
nen durch Regression entlasten, sich also in eine kindliche Position begeben und in
erster Linie Sicherheit, Geborgenheit und Versorgung suchen. Die >Zumutungen< der
Empowerment-Perspektive wiirden an dieser Stelle nur Abwehr und Widerstand er-
zeugen. Erst wenn diese passiven Bediirfnisse und Wunsche ausreichend verstanden
und befriedigt worden sind, ist ein entsprechendes Fundament geschaffen, auf dem
Empowerment entstehen und wachsen kann. (ebd., S. 16)

Neben dem Bediirfnis nach Regression fithrt Lenz eine zweite Einschrankung an:

Grenzen sind schliefSlich auch dort gesetzt, wo die physische, soziale oder psychische
Integritit der eigenen Person oder anderer Personen gefihrdet beziehungsweise bereits
beeintrichtigt ist. Uberall wo Autodestruktivitit, Gewalt und Bedrohung vorliegen,
also von erheblicher Eigen- und/oder Fremdgefihrdung ausgegangen werden muss,
greifen keine Empowermentstrategien mehr. (ebd., S. 17)

Beide Einschrankungen sind in der Arbeit mit KlientInnen im sozialpsychiatri-
schen Feld haufig gegeben, trotzdem ist Empowerment in den letzten Jahren ein
wichtiges Thema im sozialpsychiatrischen Diskurs. KNUF und SEIBERT (2000)
beschreiben eine Vielzahl von professionellen Interventionsmoglichkeiten unter
dem Aspekt des Empowerment, sie entwerfen Handlungskonzepte auch fur so-
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genannte »chronisch Kranke« und fiir Zwangssituationen bei Selbst- oder Fremd-
gefahrdung. Auch der vorliegenden Untersuchung liegt die These zugrunde, dass
Empowerment im sozialpsychiatrischen Feld umsetzbar ist. Im Folgenden soll
gezeigt werden, welche Rolle der Empowermentbegriff fiir die InterviewpartnerIn-
nen spielt und welche Schwierigkeiten oder Moglichkeiten mit Empowerment
in der sozialpsychiatrischen Alltagsarbeit verbunden sind.

7.2 Empowerment in den Interviews

Die Mehrzahl der InterviewpartnerInnen kannte den Begriff nicht. Es gab jedoch
in den Interviews Beschreibungen von professionellen Haltungen, die nicht ex-
plizit als Empowerment benannt wurden, aber dem Sinn des Empowerment-
ansatzes entsprachen. Ist explizit von Empowerment die Rede, wird es meist als
eine professionelle Technik beschrieben.

Empowerment ist fiir mich so das, was ich erst auch schon mal angesprochen hab,
jemanden psychisch Kranken so zu befihigen, dass er eigentlich selber seine eigenen
Lebensziele erreichen kann, also mit eigenen Ressourcen arbeiten, schauen, wo sind
seine Fahigkeiten, wo sind seine Starken. Also nicht wir nehmen ihm ab, er sagt, ich
hab Ziel A, wir nehmen ihm das dann nicht ab, das Ziel A zu erreichen, sondern schau-
en, wie konnen wir ihn stirken, wie konnen wir ihn stiitzen, damit er das Ziel A sel-
ber erreichen kann. Beziehungsweise wenn Ziel A nicht mehr maoglich ist, weil zu krank
oder sonst irgendwas, was fur andere Lebensziele gibt es fiir ihn noch, was das Leben
trotzdem lebenswert macht, und wie konnen wir ihn da unterstiitzen, dass er das ein-
fach fiir sich selber erreichen kann. Also die Verantwortung auch irgendwo zuriickzu-
geben, zu sagen, du bist zwar krank, aber du kannst trotzdem noch. Vielleicht mit
Abstrichen, aber du kannst. (Gudrun, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 585)

Gudrun entwickelt in ihrer Beschreibung eine Art Manual fur die Arbeit in 6ko-
nomisch-rationalen Begrifflichkeiten. Solche Modelle vermitteln Sicherheit, da
sie die emotionalen Untiefen der konkreten Beziehung und ihren komplexen
Kontext transzendieren. Auch Bettina ist von solchen Modellen fasziniert.

Also das flutscht noch nicht so wie zum Beispiel beim Dienststellenleiter, der bei je-
dem, der zur Tiir reinkommt, sofort funf, sechs andere Hilfen, so mafSgeschneiderte
Hilfen noch parat hat, die dem helfen konnten. Und gleichzeitig den Prozess gut ver-
folgt. Also dass jemand nicht — ja, zum Beispiel in die Unmiindigkeit oder so gedrangt
wird. Da muss ich mich noch anstrengen, und da erhoffe ich mir halt von der Fortbil-
dung, die wirklich so explizit sozialpsychiatrisch ist, also was gibt es drum rum, und
explizit systemisch ist, wo steh dann ich als Helfer noch in dem ganzen Gefiige — da
erhoffe ich mir wichtige Impulse. (Bettina, Psychologin, Bayern, Z. 521)
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Bettina hitte gerne mehr Uberblick und Kontrolle iiber das sozialpsychiatrische
Feld. In der Idealisierung ihres Chefs liefert Bettina das Bild eines sozialpsychi-
atrisch Titigen, der perfekte Hilfen bietet und doch das Ziel der Selbststandig-
keit der KlientInnen im Blick hat. Dieses Bild ist so verfiihrerisch, weil es Gefiih-
le von Hilflosigkeit und Uberforderung bindet in dem Ideal des Helfers, der als
Sozialtechniker und Case-Manager alles im Griff hat. Die Gefahr dieser Art der
Professionalisierung liegt in ihrer emotionalen Distanz, in der damit verbunde-
nen Negation der Eigenarten der KlientInnen, die nur noch als ein Faktor im
Hilfesystem betrachtet werden.

I: Kennen Sie den Begriff »Empowerment«?

B: Mhm, fiir mich bedeutet das so was wie Hilfe zur Selbsthilfe. Also ich gucke, was
kann jemand schon, und was kann ich von aufSen reingeben an Input, also auch an
praktischen Sachen, an Wissen, an Stiarkung des Selbstwertgefiihls, damit derjenige
seine Fahigkeit auch wirklich konstruktiv fir sich nutzen kann, um mich dann irgend-
wann nicht mehr zu brauchen.

I: Mhm. In welchem Zusammenhang sind Sie dem Begriff begegnet?

B: Hm — das war glaub ich auf einer Fortbildung zum IBRP.

I: Was ist das?

B: Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan. Das ist von der Aktion Psychisch
Kranke. Wo auch immer wieder hier im Landkreis oder vom Triger debattiert wer-
den muss, ob wir den jetzt flichendeckend einfihren fiir alle Einrichtungen. Und in
dem Zusammenhang hat der Referent auch erwihnt, dass das urspriinglich nicht als
Kontrollinstrument gedacht war, sondern wirklich auch als Hilfeinstrument. Eben
gerade in Richtung von: Ein moglichst von offiziellen Hilfen unabhingiges Leben fiith-
ren konnen. Mit einer festen Bezugsperson. In dem Zusammenhang fiel der Begriff
»Empowerment«. Wo man dann immer ankreuzen muss, was kann jemand und was
kann jemand noch nicht. (Bettina, Psychologin, Bayern, Z. 555)

In dem IBRP wird etwas »flachendeckend« eingefiihrt, die »Richtung« und die
»Fihrung« wird von einer »festen Bezugsperson« gewahrleistet. Man kann das
verstehen als eine Verlegung von Schienen, die der festen Fithrung von Menschen
dienen, die drohen neben die Spur zu geraten. Ziel ist die Wiederherstellung ei-
nes autonomen Subjekts, das ein »unabhingiges Leben« fithren kann. Notwen-
dig ist dazu eine Bewertung der Fihigkeiten des Individuums, wobei Bettina von
einem Vordruck spricht, auf dem Fahigkeiten aufgelistet sind, die es anzukreu-
zen gilt. Es sind also professionelle Vorgaben, nach denen der Klient/die Klientin
bewertet wird. Auch in diesem Bild von Empowerment wird die sozialpsychi-
atrische Arbeit mit Begriffen aus dem Management beschrieben und stark manua-
lisierte, abstrakte HilfemafSnahmen diskutiert. Es bleibt wenig Raum fiir eine
konkrete, emotionale Begegnung mit den KlientInnen. In den Formulierungen
wie »unabhingiges Leben«, »konstruktiv fiir sich nutzen«, »Starkung des Selbst-
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wertgefuhls« zeigt sich eine Haltung, die in Gefahr gerat Hilflosigkeit und Ab-
hingigkeit zu negieren.

Empowerment nicht als Technik zu sehen, sondern als eine Reflexion der ei-
genen professionellen Position und der Beziehung zum Klienten/zur Klientin ver-
sucht Ludwig deutlich zu machen.

I: Was verstehen Sie denn unter »Empowerment«?

L: Wenn man es vom Wort her nimmt, die Selbstbefihigung des Patienten. Oder des
Klienten. Ja ganz einfach eine ganz alte Haltung: Fiir den Patienten nicht das zu tun,
was er selbst tun kann. Es sei denn, dass es vielleicht in einer Regression, einer thera-
peutischen Regression vielleicht sinnvoll sein kann, ja. Dann denke ich — also ich kenn
ja jetzt nicht so sehr die Literatur, ich hab mal was gelesen, aber nicht intensiv mit
beschiftigt — ich denke, dazu gehort auch, die Subjektivitdt des Patienten stirker zu
berticksichtigen. [...] Und dazu gehoren aber so Selbstverstiandlichkeiten wie ein Re-
spektieren als Person, ihn versuchen ernst zu nehmen, nicht kranken, ihn moglichst
beteiligen bei den Entscheidungen, die ihn betreffen. Auch ihn dartiber zu informie-
ren und transparent machen. Aber das sind alles Anspriiche, im Alltag geht das oft
unter. Also eigentlich tatsdchlich stirker ihn als Subjekt in den Mittelpunkt zu stellen,
ja. Und halt wie gesagt, nichts fiir ihn zu tun, was er selbst tun konnte. Also ihn befa-
higen, also Briicke zur Welt und nicht Ersatz fur die Welt zu sein. Ich erlebe das oft,
dass, glaub ich, dass wir als Versorger die Fahigkeiten auch unterschitzen. Also es
kommt immer drauf an, das richtige Maf$ an Uberforderung, Unterforderung zu fin-
den, ja. Wir wissen aus der Literatur, dass Leute zu lange in Versorgungssituationen,
Heimen oder wie auch immer gehalten werden, weil man ihnen zu wenig zutraut. Und
nachher, wenn es doch irgendwie dazu kommt, ist es Uberwiegend so, dass sie dann
doch besser zurechtkommen als die anderen es ihnen zutrauen. (Ludwig, Arzt, Berlin,
7. 416)

Ludwig nimmt in dieser Schilderung des Empowermentkonzeptes eine sehr re-
flektierte Position ein, er stellt die eigene Expertensicht in Frage. Was er hier auf
einer eher theoretischen Ebene erliutert, setzt er tatsichlich auch um.

Ich versuche immer nach ZwangsmafSnahmen, wenn ich dem Patienten wieder begeg-
ne, diesen zu fragen, wie war’s, war es richtig, was hitten wir anders in der Situation
tun konnen? Hétten wir frither reagieren sollen oder hitten wir es einfach laufen las-
sen sollen? Etwa so, um eine Einschidtzung zu kriegen, um fiir einen dhnlichen Fall
dann auch aus dem Zustand, wo es ihm besser geht und er vielleicht klare Entschei-
dungen treffen kann, ein Signal zu kriegen. (Ludwig, Arzt, Berlin, Z. 195)

Ludwig berichtet in seiner Erzidhlung, wie er seine eigene Einschdtzung in Frage
stellt und versucht von den KlientInnen zu lernen. Die Auflerung von Ludwig
fithrt zu der Frage, was eigentlich die Professionellen von einer Empowerment-
haltung haben, ob auch sie dabei gewinnen konnen. Sie geben Macht auf, gehen
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den muhsamen Weg der Verstindigung mit den KlientInnen. Was setzt sie in
Bewegung? Hiufig werden Begegnungen auf Alltagsebene mit Klientlnnen als
wichtige Motivation von den Professionellen beschrieben.

Und dann hat mich auch wirklich so, ohne viel iiber Gemeinde, GPV und Ahnliches zu
wissen, hat mich immer schon fasziniert, wie lebensnah das war. Also eben nicht das
Setting, man geht in eine Klinik, macht da abgehoben was mit irgendwelchen Leuten,
sondern es ist in den Alltag eingebettet und vollig praktisch orientiert. Ich hab da mal
zum Beispiel so einen Kochkurs geleitet fiir psychisch Kranke. Wo man dann auch wirk-
lich so ganz normal miteinander zur »Norma« gegangen ist, debattiert hat, was wird
gekocht, ausgerechnet, was konnen wir uns leisten, das zusammen gemacht, abgespiilt,
aufgerdumt. Also so ganz lebenspraktische Sachen, wo auch die Klienten, hab ich immer
den Eindruck gehabt, auch sehr viel einbringen konnen. Wir Leiter konnten nicht ko-
chen. Das war meine Freundin und ich, und bei uns ging es iiber studentische Spaghetti-
Kiiche nicht hinaus. Was mich dann auch fasziniert hat zu sehen, wie clever die das auch
machen. Und zwar vollig ohne dass wir da jetzt irgendwas strukturieren miissen. Ich
hab mir am Anfang immer noch gedacht, leiten bedeutet, ich sag jetzt denen, was zu tun
ist, und das hat sich recht bald rausgestellt, es wir erstens nicht nétig und wir zweitens
vollig fehl am Platz. Und das war einfach, das war ein schones Gefiihl. Also jemanden
auch in so Alltagssituationen zu begegnen. (Bettina, Psychologin, Bayern, Z. 596)

Vor diesem Praktikum in der Sozialpsychiatrie hatte Bettina in einer psychiatri-
schen Klinik die Erfahrung gemacht, dass Medizin und Psychotherapie die Pati-
enten eher defizitorientiert betrachten. Die Arbeit in der Sozialpsychiatrie erlebt
sie dagegen alltagspraktisch und ressourcenorientiert. Bettina erzihlt, dass es
einfach »ein schones Gefiihl« ist, jemanden auf einer alltiaglichen Art zu begeg-
nen, es angenehmer ist die Fihigkeiten anzuschauen als auf Defiziten zu beste-
hen. Eine zentrale Motivation fur den Empowermentansatz wire demnach das
Wiederentdecken der Person des Klienten/der Klientin im Alltag. Eine Haltung
des Empowerment wiirde bedeuten, sich zunachst keine neue professionelle Tech-
nik anzueignen, sondern sich auf Beziehungen einzulassen und das Gegeniiber
zu erleben, also ein Stiick aus der professionellen Rolle herauszutreten. Sich selbst
und die KlientInnen in diesem Sinne wahrzunehmen, verhindert eine aufgesetzte
Emphase, die engagierte Professionelle manchmal an den Tag legen und die
Carsten im folgenden Interviewausschnitt ironisch kommentiert.

I: Ja, was verstehen Sie denn darunter, was ist denn Thr personliches Bild von Empower-
ment?

C: Sie erleben mich ja jetzt im Gespriach. Ich denke, ich bin so im Zwiegesprich nicht
unbedingt mitreiflend, begeisterungsfihig. Ich bin eher ein relativ ruhiger Formulierer.
Dieses Begeistert-Sein, Mitreifen ist nicht unbedingt meins. Die Kraft sitzt eher in der
Beharrlichkeit.
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I: Empowerment heifit fur Sie eher so was Mitreifsendes.

C: Heifst fur mich den anderen mit mir bewegen. Ja.

I: Das heifSt, Sie sind kein Typ fur Empowerment.

C: Ich wiirde eher »nein« sagen. (lacht)

I: (lacht) In welchem Zusammenhang sind Sie auf den Begriff gestoflen?

C: Pff — Ich denke, war so diese Ecke »Mittun und Mitarbeiten«, ja, diese Ecke. Bin
kein Skifahrer.

I: Bitte?

C: Bin kein Skifahrer. (lacht)

I: (lacht) Was heifSt das?

C: Kann nicht freudig um fiinf Uhr am Lift stehen mit fiinf anderen, die sich selber
genauso warme Gedanken machen, weil sie ja frieren, und sagen: »Ha, heut wird’s
aber ein toller Tag!« (Carsten, Psychologe, Bayern, Z. 410)

Carstens Bild von Empowerment heifst MitreifSen, mit emotionalem Schwung die
KlientInnen begeistern. Seine Ablehnung gegeniiber dem Pseudo-Engagierten des
Empowerment zeigt er deutlich in dem Bild des frohlichen Pfeifens in einer kal-
ten Welt. Carsten thematisiert Empowerment als ein Trostpflaster fiir die Pro-
fessionellen, die schnelle Losungen statt Beharrlichkeit vorziehen. Bestindigkeit
und Zuverldssigkeit werden nicht nur von ihm, sondern auch in anderen Inter-
views als wichtige, hilfreiche professionelle Kompetenzen beschrieben.

Wias ist hilfreich? Das ist eine schwere Frage. Ich glaub, letztlich ist der Kontakt hilf-
reich, wahrscheinlich auch gewissermaflen die Bestindigkeit. Dass die Kandidaten
wissen — ich kann Thnen auch mehr erzihlen von so Telefon-Patienten — dass die wis-
sen, im Grunde kann ich den erreichen. Da ist jemand, den ich erreichen kann. Der
oft weg ist — dann ruft er die Sekretirin an oder andere — ruft er zuriick oder so. Ich
denke, das ist das Hilfreiche. Also die Beziehung, die auf einer, weifd nicht, auf wel-
cher Ebene das funktioniert, und die Bestandigkeit, also die Zuverlassigkeit, also dass
der Patient weifS oder die Patientinnen wissen, ah ja, irgendwie ist er ja da. Oder man
kann ihn erreichen oder so. Ich glaube, das ist das, ist das eigentlich Wirksame oder
das, was hilfreich ist. (Andreas, Arzt, Berlin, Z. 202)

Andreas meint, dass Bestandigkeit und Zuverlassigkeit im Kontakt, ein verlass-
liches Gegeniiber zu sein, das eigentlich Hilfreiche ist. In der Auflerung von
Andreas erscheint die Erreichbarkeit allerdings eher formal, weniger im Sinne
einer emotional nahen Beziehung. In der Erzihlung von Vera dagegen ist der
Beziehungsaufbau eine langwierige, intensive Bemiihung. Sie ist der Meinung, dass
auch KlientInnen, die als unzugdnglich gelten, erreicht werden konnen.

Weil oft sind diese Widerstiande, die ja beim Klienten sind, das hat ja auch eine Bedeu-
tung, und manchmal kann man ja gemeinsam hinschauen, was da ist, und vielleicht
schmilzt auch was. Also ich habe iiber lange Jahre einen chronisch psychisch kranken
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Mann betreut, der war schizophren, jung, unter 30, und der hatte so einen religitsen
Wahn, und der wollte eigentlich gar nicht. Den hat zuvor funf Jahre schon unser Psy-
chologe betreut, alle Woche eben mit Hausbesuch, und der hat nicht gesprochen, kein
Wort, kein Sterbenswortchen. Und ich bin dann nach fiinf Jahren eingestiegen, weil
der konnte irgendwann nicht mehr, unser Psychologe, und man muss auch seine Gren-
zen da im zeitlichen Rahmen finden, und dann habe ich gesagt, okay, das mach ich,
ich kenn den jetzt aus Fallbesprechungen schon so gut, und das reizt mich auch. Und
den hab ich dann auch einige Jahre betreut, und der war sehr — »zu«, einfach. Der lag
oft noch im Bett, wenn ich da gekommen bin, und die Mutter hat mir dann aufge-
macht, und gestunken hat es da, und, also wirklich, das war schon auch eine Heraus-
forderung mit allen Sinnen. Und den hab ich aber - also sag ich jetzt so — den hab ich
zum Sprechen gebracht! Also ich hab es wirklich geschafft, mich in den so einzufiih-
len, und wir haben dann iiber Bibelgeschichten, er hat mir dann jedes Mal eine Ge-
schichte aus der Bibel vorgelesen und wir haben tiber das dann gesprochen. Und so
sind wir zunehmend in Kontakt gekommen, irgendwann haben wir halt Dame gespielt
miteinander oder sind spazieren gegangen. Er hat mir dann das Kloster gezeigt, wo er
gerne eingetreten ware, und das war natiirlich nicht moglich mit seiner Erkrankung.
[...] Und den sehe ich manchmal auf der StrafSe und dann grifst er mich und ein kur-
zes Gesprach ist moglich — der kommt aber nicht in die Beratung. Also so weit ging
das nicht, und die Betreuung ist auch nicht mehr — er wollte das irgendwann nicht
mehr. Und das hab ich aber damals dann als Erfolg werten konnen. Dass er gesagt
hat, ich will jetzt nicht mehr, dass Sie kommen. Aber das war tiber Jahre. Ganz inten-
siv und ganz — ja, das war halt eine Selbsterfahrung fiir mich auch, eine ganz intensi-
ve. (Vera, Sozialpiadagogin, Bayern, Z. 210)

Vera erzahlt uber die langsame Kontaktaufnahme mit einem zurtckgezogenen
jungen Mann. Hilfreich ist hier die beharrliche Begleitung, das Aushalten von
Zumutungen und auch das Loslassen konnen. Vera zeigt sich sehr einfihlsam,
sie kann sich auf das Tempo, die Interessen des anderen einlassen und auch die
Grenzen akzeptieren. Thr geht es um Verfiihrung zum Kontakt, um Interesse und
Neugier. Respekt ist ihr auch wichtig, aber nicht im Sinne von Distanz gegenti-
ber dem Klienten. Neben Respekt werden auch Vertrauen und Zuversicht als
Kriterien fir eine hilfreiche Beziehung zu den KlientInnen angefiihrt.

Dass ich zum Beispiel eben nicht gesagt hab: »Oh Gott, bei der Schwere der Storung,
da ist Psychotherapie nicht indiziert.« Also ich hab gesagt: »Ja, ich bin Thre Gesprachs-
partnerin.« [...] Und dann hat sie in Krisen, wenn sie auch in der Klinik war zum Bei-
spiel, zu mir gesagt, also was ihr geholfen hat, das ist, dass ich immer an sie geglaubt
hab. Sagt sie. Also dass ich ihr Entwicklung zugetraut habe. Und das hat immer so
ihre Hoffnung auf Heilung oder auf — »Ich kann gesiinder werden, ich muss mich nicht
damit abfinden, in diesem Zustand zu bleiben bis ans Ende meiner Tage.« Ne? Also
das hat ihr Kraft gegeben. Hat praktisch dann ihren innersten Kern gestarkt, so sehe
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ich das, also ihre eigene Hoffnung auf Heilung oder andere Lebensmoglichkeiten. Und
das sind ja auch so Essentials von meiner Therapierichtung, also ich hab an ihre
Wachstumsmoglichkeiten geglaubt oder an ihre Selbstaktualisierungstendenz oder an
ein gesundes, an ein Entfaltungspotential in ihrer Seele. Und habe ihr den Ort gege-
ben und das Gegeniiber auch, dass das, dass der Prozess sich entfalten konnte und
sichtbar werden konnte und diese Kraft auch immer stirker wurde oder ihr auch ver-
figbarer. Dass sie sich selber da drauf verlassen konnte. (Petra, Psychologin, Berlin,
7. 160)

Petras Glaube an die seelische Wachstumsfihigkeit hilft der Klientin. Darin be-
steht die positive Autoritidt der Therapeutin: An ihrem Zutrauen in die Entwick-
lung kann sich die Klientin in schwierigen Situationen orientieren. Allen diesen
Beschreibungen ist neben dem langem Atem auch der Mut zu eigen, eine nahe,
emotional tragende Beziehung zu den KlientInnen aufzubauen. In der Erzahlung
von Fritz wird die Freude und die Verunsicherung deutlich, die eine solche Nihe
zur Klientin auslosen kann.

Dann fahr ich hin, sie erzahlt mir, was sie jetzt gerade vor hatte, um sich umzubrin-
gen. Gut, sag ich, wir miissen jetzt ins Bezirkskrankenhaus fahren. Sie bittet mich, sie
an der Hand zu nehmen, muss ich ziemlich weit zum geparkten Auto laufen, sie an
der Hand fuhrend - ich hab gesagt: »Wenn mich jetzt meine Freundin sieht, gibt es
Probleme an diesem Abend!« — und so geht das also bis durch auf die Station, das
Gesprach beim ambulanten Arzt bringen wir auch hinter uns, bis in die Station hinein
noch, und ich verspreche dann also, sie bald wieder zu besuchen. Und sie sagt, heute
sagt sie noch, nach einem halben Jahr, das war ein ganz wichtiger Moment. Also wenn
ich da nicht gekommen wire, dann hitte sie halt was gemacht. Ungewohnliche Inter-
vention war das fur mich, so nah jemand an mich rankommen zu lassen, aber es ist
mir dann doch gelungen. Und das freut mich heute noch. (Fritz, Sozialpadagoge, Bay-
ern, Z. 110)

Zwei wichtige Haltungen im Sinne des Empowerment sind die Ubernahme der
Perspektive der KlientInnen und die Infragestellung der eigenen Haltung. Sollen
diese Haltungen mehr als duflerlich sein, dann miissen sie mit einer Einfithlung
in die emotionale Welt des Gegeniibers, sowie mit einer emotionalen Selbsterfah-
rungsperspektive verbunden sein. In den Interviews wurde hier ein geschlechts-
spezifischer Unterschied deutlich, weibliche Interviewpartnerinnen haben mehr
uber eigenen Gefuhle gesprochen und mehr die Gefuhlswelt der KlientInnen
berticksichtigt als mannliche. Diese Unterschiede und die Bedeutung von Ein-
fithlung und Selbstwahrnehmung werden im Folgenden beschrieben.

In den Interviews mit mannlichen Professionellen ergaben sich haufiger Exper-
tengespriche, in denen von eher abstrakten theoretischen Uberlegungen ausge-
gangen wurde. Am deutlichsten zeigt sich das in dem Interview mit Ernst.
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E: Ich denke, dass jeder Ansatz effektiv ist, der Vorteil des Systems — das bestitigen
auch Studien, also der Grawe, obwohl der in Bezug auf die systemischen Ansitze nur
die Studien bertcksichtigt hat Ende der Achtzigerjahre, aber die Untersuchungen sind
ja weitergegangen, der Schiepek hat ja eine riesige Studie gemacht, und - lange Rede
kurzer Sinn, der Vorteil ist, dass es ein Kurzzeitansatz ist, dass es eine Losungsorien-
tierung beinhaltet — ja.

I: Also es sind erreichbare Ziele, es geht nicht um die Heilung an sich, sondern Sie
haben konkrete//

E: //Es geht nicht um Arbeitsfihigkeit und Liebesfihigkeit, sondern um ganz konkre-
te erreichbare Ziele.

I: Mhm. Insofern auch fur die Psychohygiene des Beraters ein angenechmerer Ansatz,
weil er nicht so schnell zu Misserfolg und Frustration fiihrt.

E: Ich glaube auch fiir den Klienten und seine Angehorigen. Weil chronifizierende Ideen
unterminiert werden. (Ernst, Sozialpadagoge, Bayern, Z. 402)

Ausgehend von einer Diskussion tiber Effektivitdt des systemischen Ansatzes
spricht Ernst iber messbare Effektivitat fiir die KlientInnen. Der Hinweis auf die
Funktion fiir die BeraterInnen wird von Ernst nicht weiterverfolgt. Ernst schaut
auf die Anderen, nicht auf sich selbst. Die eigene Beteiligung, die Beziehung zum
Klienten/zur Klientin tritt in den Hintergrund.

I: Ja, gibt es auch Situationen, die Angst machen in der Arbeit? Wo Sie merken, da
kommen Sie an eine Grenze?

E: Ja, Gewaltsituationen. Also vor kurzem hatte ich einen Anruf von einer Frau, die
von ihrem Mann bedroht worden ist, korperlich, also der eben mit einer Eisenstange
rumfihrt und sie immer wieder bedroht, solche Dinge.

I: Was machen Sie in solchen Situationen mit dem Gefiihl, was da entsteht bei Ihnen?
E: Ich hole mir Hilfe von auflen. Also zum Beispiel AuSenperspektive durch einen Kol-
legen. Und bespreche das mit dem. Und wir versuchen, uns da gegenseitig eine AufSen-
perspektive zu sein. Wenn irgendwie moglich. (Ernst, Sozialpadagoge, Bayern, Z. 293)

In dieser kurzen Sequenz spricht Ernst von dem Gefuhl der Angst. Es bleibt je-
doch unbestimmt, wenig spiirbar. Offensichtlich geht es viel ums »Machen«, Ernst
spricht sehr rational von » AufSenperspektive «, die Wahrnehmung von Gefiihlen
wie Ohnmacht, Angst und Mitgefiihl wird vermieden. Auch ich als Interviewer
frage nicht nach der Qualitit des Gefiihls, sondern danach, was er damit »macht«.
Im Gegensatz zu anderen Interviews erscheint mir das Verweilen beim Gefiihl
nicht moglich.

Den weiblichen Interviewpartnerinnen fallt es meist leichter, die eigene emo-
tionale Befindlichkeit zu artikulieren und sich in die Gefithlswelt der KlientInnen
hineinzuversetzen. Am Beispiel der Ablehnung der medikamenttsen Behandlung
durch KlientInnen zeigt sich das deutlich. Die MitarbeiterInnen stehen vor der

DOI: 10.1486/9783884143797

199



200 Empowerment

Frage, ob sie die Ablehnung akzeptieren oder versuchen den Klienten/die Klientin
von den positiven Wirkungen der Medikamente zu iiberzeugen. Monika behalt
in ihrer Erzdahlung die Perspektive des Klienten und seiner Familie im Blick.

Ja, ich hab auch einige, die sehr wenig nehmen oder das auch ablehnen. Auch die sind
ja bei uns, die das rigoros ablehnen. Auch grad jiingere Klienten haben da grofse Prob-
leme mit dem Abgestempeltsein und auch mit der Medikation und zu einem Nerven-
arzt zu gehen. [...] Das wirkt sich meistens halt bei ihnen daheim aus, also dass es da
viele Familienstreitigkeiten gibt, weil sie recht angriffslustig sind, aber das ist nicht
unbedingt hier so das Thema. (Monika, Sozialpadagogin, Bayern, Z. 280)

In Monikas Auflerungen wird deutlich, dass sie sich in die KlientInnen hinein-
versetzt und ihre Abwehr gegen Medikamente nachvollziehen kann. Die Last der
Storung muss allerdings nicht sie in der Beratung, sondern die Familie zu Hause
tragen. Auch diese Perspektive kann sie innerlich reprasentieren. Im Gegensatz
dazu wird in der Erzdahlung von Fritz deutlich, dass er wenig Verstindnis dafiir
hat, wenn KlientInnen Medikamente ablehnen.

F: Es gibt natiirlich Leute, die das absolut ablehnen, weil sie sagen, es bringt mir nichts.
Eine schwerst zwangserkrankte Person, die sagt dir: »Ich hab das versucht, nach vier
Wochen war immer noch keine Besserung da, meine Gedanken sind nicht milder ge-
worden oder weg, das bringt mir nichts. Im Gegenteil, ich habe Nebenwirkungen, die
mochte ich nicht.« Sie da einfach aufzukliren, zu ermuntern, da lingere Zeit die Ta-
bletten einzunehmen, um zu testen, was sich dann tut, und nicht nur vier Wochen ins
Land gehen zu lassen — also das ist so ein typischer Fall jetzt. Wobei das eher, das sind
die Ausnahmen, wiirde ich sagen. Ja.

I: Beeintrachtigt so was die Beziehung zu den Klienten?

F: Nein. Nein gar nicht, wobei ich — ja, doch anklingen lasse, dass ich das jetzt nicht
akzeptiere, was sie macht, aber es letztlich ihre Entscheidung ist. Das sag ich ihr, was
ich tun kann, ist eben, sie aufzukliren, dass ihre gesundheitliche Lage sich dann wahr-
scheinlich wirklich nie verbessert, und dass sie halt wieder mal im Bezirkskrankenhaus
sein wird, wo sie ja absolut nicht mehr hin mochte. (Fritz, Sozialpidagoge, Bayern,
Z.160)

Fritz ist etwas hilflos gegeniiber der Verweigerung, Medikamente zu nehmen. Er
kann lediglich noch einmal fachlich begriinden, wie Medikamente wirken, ver-
sucht als Experte, die Klientin »aufzuklaren« und auch mit der drohenden Kli-
nik unter Druck zu setzen. Er scheint empért dariiber, dass die heilende Wirkung
der Medikamente nicht akzeptiert wird.
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Resiimee

In den Interviews wurde ein breites Spektrum von Bedeutungen deutlich, die mit
dem Empowermentkonzept verbunden sind.

e Zunichst die technisch-rationale Bedeutungsebene, die in Form von organi-
satorischen, manualisierten Ablaufen auch die psychiatriepolitischen Konzepte
des GPV und des IBRP prigen. In der sozialpolitischen Diskussion um die zu-
kiinftigen Konzepte der Sozialpsychiatrie sind sie ein wichtiger Bestandteil, der
fir die Selbstverantwortung und die Beteiligung der KlientInnen sorgen soll.
Im Rahmen von systemischen Konzepten und in der Qualitdtssicherung wird
dieser Ebene grofse Beachtung geschenkt.

e FEine zweite Bedeutungsebene ist die der konkreten Alltagsbegegnung, der ver-
lasslichen Beziehung. Diese Bedeutung von Empowerment trifft das Kernstiick
der sozialpsychiatrischen Identitat. Das »Normalisierungsprinzip« und ein
»verladssliches Netz sozialer Beziehungen« (Keuprp 1998, S. 582) waren und
sind die Ziele sozialpsychiatrischer Reformen. Nicht die »psychische Krank-
heit« soll im Mittelpunkt der professionellen Begegnung mit KlientInnen ste-
hen, sondern die »menschlichen Grundbediirfnisse« (ebd.), insbesondere die
nach stabilen sozialen Beziigen.

e Eine dritte Bedeutungsebene von Empowerment bezieht sich auf die emotio-
nale Begegnung der Professionellen mit den KlientInnen sowie der eigenen
Selbsterfabrung im Kontakt. Diese Seite von Empowerment bleibt im fachli-
chen Diskurs unterbelichtet, sie passt nicht in die rationale, mannlich domi-
nierte Diskussion. Sie ist jedoch in der Begegnung mit KlientInnen stindig
prasent und bestimmt (hdufig auf unbewusste Weise) den Alltag der sozial-
psychiatrischen Arbeit.

Nachdem die verschiedenen Formen von Empowerment in den Interviews dar-
gestellt wurden, werden auf der Basis der theoretischen Uberlegungen und der
empirischen Ergebnisse Bedingungen fiir die Verwirklichung von Empowerment
in der Sozialpsychiatrie beschrieben. In Anlehnung an die Struktur dieser Arbeit
werden die institutionelle, die diskursive und die beziehungsdynamische Ebene
unterschieden.

DOI: 10.1486/9783884143797

201



202

Empowerment

7.3 Empowerment und seine Wirksamkeit auf drei Ebenen

Ziel von Empowerment ist es, den KlientInnen zu ermoglichen, »Subjekt des ei-
genen Handelns zu sein« (KEurp, LENZ und STARK 2002, S. 78). Dazu bedarf es
einer neuen Form von Beziehung zwischen Professionellen und KlientInnen, ei-
ner dialogisch orientierten Beziehung, die Partizipation erméglicht.

Partizipation stellt eine besondere Herausforderung fiir uns Professionelle dar. [...] Der
Professionelle bringt sein Wissen, seine Kompetenzen und seine praktischen Erfahrun-
gen ein, um Aus- und Verhandlungsprozesse zu provozieren. Erst dadurch werden
Moglichkeitsraume geschaffen und Handlungsalternativen eroffnet. (ebd., S. 83)

Es stellt sich die Frage, welche Méglichkeiten sich im sozialpsychiatrische Feld
fur eine solche professionelle Haltung bieten.

7.3.1 Institutionelle Reformen

Im Kapitel 4 »Der Sozialpsychiatrische Dienst« wurde der institutionelle Kon-
text der sozialpsychiatrischen Arbeit beschrieben. Aus der Betrachtung der Or-
ganisation der SpDi und der Auswertung der Sichtweise der Professionellen auf
ihren Dienst lassen sich folgende vier Entwicklungslinien fur die Empowerment-
perspektive herausarbeiten:

o [Integration der Kontrollaspekte. Es ist sinnvoll den SpDi hoheitliche Aufga-
ben, insbesondere die Durchfiihrung von ZwangsmafSnahmen zu tibertragen,
weil sie auf angemessenere Art und Weise damit umgehen konnen als Polizei
oder Notarzt. Vorausgesetzt naturlich, dass sie tiber die notwendigen perso-
nellen Ressourcen verfugen. Auf diese Weise kann der informelle Kontrollauf-
trag offen mit den KlientInnen verhandelt werden, erst so konnen KlientInnen
dialogisch beteiligt werden. Durch professionelle Kooperation wird die Ver-
antwortung fur ZwangsmafSnahmen geteilt, dies entlastet die einzelnen Mitar-
beiterInnen und fiithrt zu mehr 6ffentlicher Kontrolle der MafSnahmen.

o Aufbau institutioneller Alternativen zu Klinik. Nur wenn Alternativen zur bi-
ologisch-medizinischen Behandlung psychischer Krisen bestehen, konnen
KlientInnen uber ihr Schicksal mitbestimmen. Solange alternative Moglich-
keiten wie betreute Krisenwohnungen oder Soteriakonzepte in Kliniken (KroLL
1998) nicht in ausreichendem MafSe zur Verfiigung stehen, bleibt auch dem
subjektorientierten Professionellen in akuten Krisensituationen nur die Zufiih-
rung der KlientInnen zur medikamentésen Zwangsbehandlung in der Klinik.

o Erweiterung der Beziehungskompetenz der Professionellen. Damit sind nicht
nur Fortbildungen im fachlichen Bereich gemeint. Auf jeden Fall konnen bei-
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spielsweise Mediationsausbildungen (SEIBERT 20004, S. 103) hilfreich sein fur
die Verhandlungen mit Angehorigen und KlientInnen. Aber es ist auch sinn-
voll, mit Formen »unprofessioneller« Begegnungen zu experimentieren, wie
dies in Projekten wie dem Weglaufhaus (KEMPKER 1998) geschieht.

o Demokratisierung der Institutionen. An all diesen Entwicklungen sollten die
FachmitarbeiterInnen von der Basis und VertreterInnen der Psychiatrie-Erfah-
renen und der Angehorigen beteiligt sein. Fiir diese Mitwirkung Strukturen zu
schaffen, ist eine zentrale Aufgabe der Qualititssicherung in der Sozialpsychiatrie.

Gegenuber psychiatriepolitischem Engagement gibt es Vorbehalte. Die Mitar-
beiterInnen an der Fachbasis denken eher in therapeutischen Kategorien und
stehen den technokratischen Diskussionen in den psychiatriepolitischen Gremi-
en skeptisch gegentiber (Kapitel 4.2). Damit bewahren sie etwas Kostbares, das
Primat der personlichen Beziehung, die emotionale Begegnung. Diese Form von
therapeutischer Arbeit ist eine weiblich oder mutterlich konnotierte Arbeitsform,
die Beziehungen iiber Nahe und Anerkennung gestaltet. Thre Kehrseite ist die
Tendenz, KlientInnen in der Abhingigkeit der Zweierbeziehung zu halten, den
Kontext zu vernachlissigen und zu wenig Impulse fir Autonomie zu setzen.

Demgegeniiber verlduft die Diskussion auf der sozialpolitischen Ebene eher
in abstrakten, methodisch-fachlichen Dimensionen. Die individuelle Ebene der
Beziehung zwischen Helfer/in und Klient/in soll durch mehr Struktur reguliert
werden. Die undurchsichtigen Verhiltnisse, die viel dem Zufall tiberlassen, die
KlientInnen mit wenig Rechten ausstatten und in Abhangigkeit halten, sollen
transparenter werden, um offentlich-demokratisch kontrollierbar zu werden. Die
Gefahr dieser Tendenz ist es, das Bediirfnis nach Bezogenheit, Nihe und Bestian-
digkeit zu ignorieren und ein einseitiges, autonomieorientiertes Menschenbild zu
vertreten.

Beide Positionen konnten sich gut ergdnzen. Das Problem ist die fehlende Kom-
munikation zwischen den Ebenen. Nur tiber eine Demokratisierung der Entschei-
dungen und uber die Mitbestimmung der Basis kann eine Reform der Psychia-
trie, die Bediirfnisse nach Autonomie und nach Anerkennung beriicksichtigt,
gelingen. Das demokratische Klima auf der institutionell-professionellen Ebene
ist also eine wichtige Voraussetzung fiir die Initiation von Empowermentprozessen
bei den KlientInnen.

Es wird fiir die Professionellen schwer sein, dieses Vertrauen in die Betroffenen zu set-
zen, wenn sie in der Einrichtung nicht selbst auch Gestaltungsmoglichkeiten und
Handlungsspielriume vorfinden, die es erlauben, immer wieder eigene Ressourcen und
potentielle Ressourcen der Institution zu entdecken und weiterzuentwickeln, also
gewissermafSen fordernde und behindernde Bedingungen fiir personliche und institu-
tionelle Empowermentprozesse zu analysieren und zu bearbeiten. (LEnz 2002, S.18)
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Empowerment ist eine politische Position, die gegen Ausgrenzung und Ghetto-
isierung gerichtet ist und fiir gesellschaftliche Teilhabe aller, der Professionellen
sowie der KlientInnen streitet. In kaum einem anderen psychosozialen Arbeits-
feld jedoch ist die Bediirftigkeit und Abhiangigkeit der Klientel so grof$ und gleich-
zeitig die den HelferInnen zur Verfiigung stehenden Ressourcen, vor allem die
gesellschaftliche Bereitschaft zur Integration, so knapp bemessen. Dies fiihrt dazu,
dass politische Arbeit und die Suche nach Méglichkeiten der Partizipation von
Betroffenen im Arbeitsalltag der Sozialpsychiatrie als Luxus erscheint.

In der sozialpsychiatrischen Landschaft gibt es aktuell zwei Entwicklungen:
Auf der einen Seite besteht ein 6konomischer Druck auf die Institutionen, der in
Begriffen wie Qualititsmanagement und Kundenorientierung seinen Ausdruck
findet. Die Hoffnung dabei ist, mithilfe von Konzepten aus der Wirtschaft die
psychosoziale Versorgung effizienter zu machen. Diese Konzepte sehen KlientIn-
nen als KundInnen und unterstiitzen damit auch die Verbreitung der Empower-
ment- und Partizipationsideen, zumindest in den Sprachregelungen dieser Reform-
bemithungen werden die Klientlnnen als Subjekte wahrgenommen. Auf der
anderen Seite stehen die psychiatrischen Institutionen, vor allem die Kliniken,
die dem biologisch-medizinischen Modell verpflichtet sind und fiir andere Sicht-
weisen abweichenden Verhaltens nach wie vor keinen Raum bieten. Deren insti-
tutionelle Logik, die Betonung des Expertentums und die medizinische und psy-
chotherapeutische Standespolitik betrachten die PatientInnen als Objekt des
psychiatrischen Wissens und daraus abgeleiteter Techniken. Sie versprechen ver-
unsicherten PatientInnen und Angehorigen Entlastung durch schnelle, wissen-
schaftliche Erklarungen und Hilfen.

PsychologInnen und SozialpadagogInnen in den Sozialpsychiatrischen Diensten
arbeiten in diesem Spannungsfeld zwischen Kundenorientierung und biologisch-
medizinischen Modell. Partizipation von KlientInnen bedeutet fiir die Professio-
nellen Macht und vertraute Sicherheiten aufzugeben, die mit der Expertenrolle
verbunden sind. Qualititsmanagement und Kundenorientierung werden in diesem
Zusammenhang haufig als Bedrohung gewohnter Routinen gesehen, oder als
Normierung, welche die eigene Freiheit der therapeutischen Arbeit begrenzt. Dem
Widerstand gegentiber Veranderungen liegen wohl auch Befiirchtungen tiber das
Aufdecken eigener, als unprofessionell eingeschitzter Handlungen zu Grunde. Oder
auch die Sorge tiber die Normierung alternativer, widerstandiger Beziehungsformen
mit KlientInnen. Dieser Widerstand ist begriindet und wichtig, um die fortschrei-
tende Kapitalisierung menschlicher Beziehungen zu bekampfen. Die Frage ist je-
doch, ob mit dem passiven Widerstand gegen Reformen nicht auch die Herrschaft
der Expertlnnen und des biologisch-medizinischen Modells stabilisiert wird.

Vielleicht gibt es eine Moglichkeit, den 6konomischen Druck zu nutzen, ohne
sich von der neoliberalen Logik vereinnahmen zu lassen. Es spricht auch fir die
MitarbeiterInnen in der Sozialpsychiatrie viel fir eine Veranderung. Die haufige
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Uberforderung durch den Druck der Verantwortung als Expertlnnen, der Ver-
lust von sozialpolitischen Visionen und die damit verbundene Entfremdung zei-
gen sich in den AufSerungen der InterviewpartnerInnen. Eine Demokratisierung
der Institution, eine Suche nach neuen, transparenteren Handlungsformen, wiirde
Lust und Neugier wecken, Qualitatskontrolle bietet die Chance der Bewusstma-
chung der eigenen Arbeitsgrundlagen. Neben der Erarbeitung einer professio-
nellen Identitit, einer offensiven Aufsendarstellung der Leistungen der eigenen
Institution, ermdglicht die Offenlegung auch eine demokratische Kontrolle des
Handelns der Professionellen.

Neben der notwendigen Selbstkontrolle beziiglich des individuellen Umgehens mit Kli-
enten/Ratsuchenden im Kollegenkreis, stellt sich die Frage nach der offentlichen Durch-
schaubarkeit professionellen Handelns. Dies gilt sowohl fiir die dufSeren Rahmen-
bedingungen, wie etwa die Form des Angebotes [...] als auch fir die Inhalte der Arbeit.
Anhand der Ausformulierung der Menschenbilder, der Darstellung der entwicklungs-
und personlichkeitstheoretischen Hintergriinde, der Form der Beziehungsangebote der
Mitarbeiter/Therapeuten an die Klienten, der Behandlungstechniken und wissenschaft-
licher Kontrollergebnisse konnen psychotherapeutische Verfahren und Selbsthilfe-
konzepte inhaltlich iberpriuft werden. (AHRBECK, 1984, S. 21)

Um jedoch in Bewegung zu kommen, sind Verbuindete notig, denn am Anfang steht
die Verunsicherung. Was als richtig und wahr angesehen wurde, wird in Frage
gestellt. Die Expertenriistung wird abgelegt, dass heif3t sich freier bewegen zu kon-
nen, aber auch verletzlicher zu sein. Das ist nur als kollektive Bewegung, in Zu-
sammenarbeit mit den Psychiatrie-Erfahrenen vorstellbar. Psychiatrie-Erfahrene
sowie MitarbeiterInnen der SpDi wissen um den Wert der personlich-emotionalen
Beziehung. Nur sie konnen die Bedeutung dieser Seite der Arbeit glaubhaft vertre-
ten und die technokratische Seite der Reform ergianzen. Mit den Verdnderungen
in der Arbeit mit den KlientInnen miissten sich also begleitend auch die institutio-
nell-organisatorischen Bedingungen in Richtung mehr Mitbestimmung dndern.
Uber die Einrichtung von Beschwerdestellen, durch den Abschluss von Behand-
lungsvertragen (MAYER 2000) konnen die KlientInnen auf die professionellen
Ablidufe Einfluss nehmen. Die Professionellen miissen nun von sich aus Struktu-
ren schaffen, die auch den MitarbeiterInnen an der Fachbasis Mitsprache in der
Reform erlauben.

7.3.2 Diskursive Vielfalt

Im Kapitel 5 »Der sozialpsychiatrische Diskurs« wurden Diskurse herausgear-
beitet, mit denen professionelle Identititen in den Erzdhlungen konstruiert wer-
den: Der medizinische, der psychotherapeutische, der juridische, der 6konomi-
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sche und der sozialpsychiatrische Diskurs. Diese Diskurse erganzen und wider-
sprechen sich, sie 6ffnen und schlieffen Handlungsoptionen in den Erzdhlungen.
Welche Perspektiven ergeben sich unter diesem Blickwinkel fir Empowerment,
welche Gefahren gilt es zu beriicksichtigen?

Unterstiitzung alternativer Lebensentwiirfe

Einem emanzipativen Projekt miisste es zunidchst darum gehen, Sensibilitat fur
Diskurse und Praktiken zu entwickeln, die im Namen von Gesundheit und Selbst-
verwirklichung die Selbstkontrolle perfektionieren. Kritisch oder affirmativ zu sein
ist namlich keinem Diskurs immanent, situationsspezifisch kann jeder Diskurs
Widerstandsform oder Verbreiterung der Herrschaft darstellen, so auch der Empo-
werment-Diskurs (QUINDEL und PANKOFER 2000). Eine kritische sozialpsychia-
trische Haltung kann also nur kontextuell funktionieren.

Die Perspektive von Psychiatrie-Erfahrenen konnen kritische Intellektuelle oder
PraktikerInnen nicht ersetzen. Anders als die VertreterInnen der Sozialpsychiatrie
denken Betroffene nicht in Tabellen und Statistiken, sprechen nicht von Bedarf
und Einzugsgebieten, theoretisieren nicht tiber Diskurse und Praktiken. Berichte
von Betroffenen handeln nicht von der Boswilligkeit Einzelner oder von Unre-
gelmifSigkeiten im Ablauf, wenn sie von Ausgrenzungen und Demiitigungen
sprechen. Sie sprechen von allgegenwartigen Mikropraktiken der sozialen Kon-
trolle, die in letzter Konsequenz auf den Korper bezogen sind. Psychiatrie-Erfah-
renen Raume zu verschaffen, damit sie eine eigene Sprache finden, um von die-
sen Erfahrungen zu berichten, ob in Form von Selbsthilfe oder politischer Arbeit,
kann ein Ziel von Empowerment sein.

Der Versuch, Menschen auf dem Wege ihrer »Wiederbemachtigung« ein Stiick zu be-
gleiten, bedeutet vor allem, sie mit den richtigen anderen Betroffenen zusammenzu-
bringen, auf dass sie gemeinsam lernen, mit dem jeweiligen Problem oder der Erkran-
kung umzugehen und sich nicht »unterkriegen« zu lassen. [...] Wenn diese unangepassten
Menschen es schaffen, ihre Lebensbedingungen positiv zu beeinflussen, so schaffen
sie damit auch wieder Freiriume der Toleranz und Akzeptanz fir andere nicht der
Norm entsprechende Individuen. Diese Hoffnung steht immer im Hintergrund. (Gers-
LINGER 2000, S. 249)

Foucault hat beschrieben, dass Macht dezentral funktioniert, folglich kann sie
auch dezentral bekampft werden, durch die Forderung von Nischen fiir alterna-
tive Lebensformen. Eine Gefahr bei der professionellen Unterstiitzung von Selbst-
organisation von Psychiatrie-Erfahrenen soll jedoch nicht unerwihnt bleiben.
TeilnehmerInnen selbst organisierter Gruppen sind der professionellen Verein-
nahmung entgangen und entwickeln Praktiken, um ihr weiterhin erfolgreich zu
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widerstehen. Diese Praktiken profitieren von ihrem zerstreuten, temporaren und
tberraschenden Charakter. Wiirde man sie zusammenfassen in Form eines kri-
tisch-professionell unterstutzten Widerstandes, einer Gegentradition, so ist man
in Gefahr ihre Ubernahme und Normalisierung zu férdern.

Es besteht kein Zweifel, dass Selbsthilfegruppen auf Grund ihrer eigenen Erfahrun-
gen |[...] ahnlich gelagerte Probleme besser verstehen und darauf eingehen konnen als
erfahrungsfremde Professionelle. Doch die therapeutische Durchdringung der Selbst-
hilfestruktur tragt dazu bei, daf§ das Therapiewissen sich, wie im professionellen Be-
reich, als Macht in Form individualisierender, normalisierender und entpolitisieren-
der Strategien durchzusetzen vermag. (HELLERICH 1985, S. 136)

Dieses Phanomen zeigt sich in der Sprache von Psychiatrie-Erfahrenen, die durch
Gremienarbeit mit Vertretern der Sozialpsychiatrie an Fachlichkeit gewinnt und
an Eigensinn verliert. Ein (unfreiwilliges) Beispiel fiir die Okkupation der Selbst-
hilfebewegung durch das medizinische Defizitmodell liefert Broll, ein Psychiatrie-
Erfahrener, der seinen Artikel tiber eine Selbsthilfegruppe folgendermafien be-
ginnt:

Vor einigen Jahren nahm ich an einem Versuch teil, eine Selbsthilfegruppe fiir manisch-
depressive Menschen zu griinden. Im Anschluss an einen Vortragsabend begannen wir,
nach den Diagnosen »depressiv«, »manisch« und »manisch-depressiv« drei getrenn-
te Selbsthilfegruppen zu bilden. Leider l6sten sich sehr schnell alle drei Gruppen wieder
auf, was nicht ganz untypisch ist bei Selbsthilfegruppen mit diesen Krankheitsbildern.
(BroLr 1997, S. 183)

Es spricht also auch einiges dagegen, als Professionelle und Gesunde den Klien-
tlnnen und Kranken zu helfen. Mit jeder Unterstiitzung in dieser Form wird das
Machtverhiltnis zwischen gesund und krank reproduziert. Eine Haltung der
Partizipation und Zusammenarbeit mit Psychiatrie-Erfahrenen wird fiir Profes-
sionelle einfacher, wenn sie aus der einseitigen, defizitaren Betrachtung der Klien-
tInnen aussteigen und die Positionierung von Individuen in komplexeren kultu-
rellen Dominanzverhaltnissen (ROMMELSPACHER 1995) betrachten. Dafiir ist es
hilfreich, neben der Dimension von gesund und krank auch Geschlecht, Alter,
ethnische Herkunft und soziale Schicht zu beriicksichtigen (WEBER 1998). Diese
Kategorien verlaufen quer zu der psychiatrischen Dimension von gesund und
krank und schaffen damit Verbindungen tber soziale Gruppen der KlientInnen
und der MitarbeiterInnen hinweg. Uber gemeinsame Identititen, vermittelt iiber
Geschlecht oder Alter, lassen sich Beziehungen zwischen Professionellen und
KlientInnen vorstellen, die nicht hierachisch strukturiert sind und eine egalitire
Kommunikation erlauben. Der Blick der MitarbeiterInnen der SpDi miisste sich
dazu nicht nur auf die KlientInnen richten, sondern das eigene Selbstverhiltnis
betrachten.
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Selbstsorge

Wir sollten nicht jemandes schopferische Tatigkeit auf die Art seines Selbstverhiltnisses
zuriickfithren, sondern die Art seines Selbstverhiltnisses als eine schopferische Tiatig-
keit ansehen. (FoucauLT in DREYFUs und RaBINOW 1994, S. 274)

Fur TheoretikerInnen wie fir PraktikerInnen der Sozialpsychiatrie bedeutet das,
den institutionell vorgegebenen Rollen und Identifikationsangeboten zu widerste-
hen und Neues auszuprobieren. Dazu bedarf es zunichst eines radikalen Perspek-
tivenwechsels. Die Sorge gilt nicht mehr nur den KlientInnen und ihrer Lebens-
weise, sondern der eigenen (GussoNE und ScHIEPEK 2000). Diese Haltung der
Selbstsorge kann nicht auf psychologische Wissenschaften griinden, sondern ist ein
offentlicher, politischer Diskurs mit dem Ziel, Freiriume zu erarbeiten und zu er-
halten, die Anderssein ermoglichen (Keuprp 1999). Ein Thesenpapier, das im Ham-
burger Psychoseseminar entwickelt wurde, beschreibt diesen Wunsch nach Viel-
falt und dessen gesellschaftlichen Rahmen folgendermafSen:

Menschliches Handeln ist in der Psychose nicht aufSer Kraft gesetzt. Vielmehr trans-
portiert die Psychose existentielle Zweifel und Konflikte, die fiir alle Menschen Be-
deutung haben. [...] Zu schnelle automatische Vergabe von Neuroleptika ist schad-
lich, weil dann die Gesellschaft resistent wird gegeniiber der Vielfalt menschlicher
Seinsweisen und immer rigidere Vorstellungen entwickelt. Es ist normal verschieden
zu sein! (Bock 1998, S. 288)

Dieses Zitat macht deutlich, wie das Individuelle mit dem Gesellschaftlichen
verkniipft ist. Je weniger Widerstand in Form von Anders-Sein sichtbar wird,
desto rigider und empfindlicher wird die gesellschaftliche Norm. Der gesellschaft-
liche Kampf fiir die Anerkennung der »Vielfalt menschlicher Seinsweisen« (ebd.)
ist die Wurzel des Empowermentkonzeptes, die in der Zeit der Burgerrechtsbe-
wegungen, der feministischen und ethnischen Emanzipation liegt (HERRIGER
1997). Gemeinsam ist den ProtagonistInnen dieser Bewegungen, die eigene Bio-
grafie als Teil einer kollektiven, politischen Geschichte zu begreifen. Empower-
ment regt an, die eigene Geschichte zu erzihlen (Kraus 1996), sich selbst als Mog-
lichkeit zu entwerfen.

Selbstsorge im Sinne von Foucault ist Ermutigung zu widerspenstigen Lebens-
entwiirfen. Fiir die psychosoziale Arbeit bedeutet das, Lebensentwiirfe nicht an
ihrem Scheitern zu messen. Auch ein im Sinne der Vernunft gescheiterter Ver-
such, zum Beispiel ein Versuch, der in psychotischem Erleben miindet, ist eine
Moglichkeit, die lebbar ist. Eine professionelle Haltung im Sinne des Empower-
ment kann Menschen helfen, ihre eigene Geschichte zu erzihlen (RapPAPORT
1995), sie sollte jedoch die Dimension der autonomen Entwurfe nicht gegen die
Anerkennung anderer ausspielen.
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7.3.3 Beziehung und Anerkennung

Kapitel 6 »Die sozialpsychiatrische Beziehung« beschaftigte sich mit der unbe-
wussten Dynamik der Beziehung zwischen Professionellen und Klientlnnen. Es
ging darum zu zeigen, wie sich die Lust an und die Angst vor dem Fremden in
den Erzahlungen der InterviewpartnerInnen abbildet. Die Ergebnisse dieser Ana-
lyse sollen im Folgenden weitergefithrt werden. Zunachst wird der Begriff der
Anerkennung nach Jessica Benjamin erlautert, auf seiner Grundlage werden Per-
spektiven fur die Begegnung mit dem Fremden entwickelt.

Anerkennung im Sinne Benjamins geht tiber die kognitive Form der Akzep-
tanz, dass da ein Gegenuiber ist, das auch Subjekt seiner Handlungen ist, hinaus.
Gegenseitige Anerkennung bedeutet »emotionale Einstimmung, gegenseitige Be-
einflussung, aktives Miteinander, gemeinsame Bewusstseinszustinde« (BENJAMIN
1988, S. 19). Benjamin kritisiert die entwicklungstheoretischen Konzeptionen der
Psychoanalyse, die Entwicklung als Trennung aus einer urspriinglichen Einheit
beschreiben. So etwa Magaret Mahler (MAHLER, PINE und BERGMANN 1975),
die von einem symbiotischen Verschmolzensein mit der Mutter ausgeht und die
Entwicklung als zunehmende Differenzierung und Individuation beschreibt.
Ebenso die triebtheoretische Entwicklungspsychologie Freuds (MERTENS 1992),
in der Andere lediglich als Objekte fiir die Befriedigung von triebhaften Bediirf-
nissen konzipiert werden. Diese Darstellungen beschreiben wichtige Prozesse in
der Entwicklung des Kindes, vernachlissigen dabei jedoch die intersubjektive
Ebene der Anerkennung. Benjamin bezieht sich in ihrer Argumentation auf die
Ergebnisse von Beobachtungen frither Mutter-Kind- Interaktionen (STERN 1985),
die eine feine Abstimmung gegenseitiger Aktion und Reaktion festgestellt haben.

Die uibergeordnete Konzeption, die die verschiedenen Ansitze einer intersubjektiven
Theorie der Selbst-Entwicklung vereinigt, ist das Bediirfnis nach Anerkennung. Eine
Person bekommt das Gefiihl: »Ich bin es, die etwas tut, ich bin die Urheberin meines
Tuns«, wenn sie mit einer anderen Person zusammen ist, die ihre Taten, ihre Gefiihle,
ihre Intentionen und ihre Existenz, ja ihre Unabhingigkeit anerkennt. Anerkennung
ist die entscheidende Reaktion, die stindige Begleitmusik der Selbstbehauptung. Das
Subjekt erkldrt »Ich bin, ich tue«, und wartet dann auf die Reaktion »Du bist, du hast
getan«. (BENjaMIN 1988, S. 24)

Das Bedurfnis nach Anerkennung ist eine fundamentale Grundlage menschlicher
Beziehung, nicht nur im Kindesalter. Zentral in dem Konzept von Benjamin ist das
Bedurfnis nach Gegenseitigkeit. In einer Beziehung kann man von Anerkennung
sprechen, wenn das jeweilige Gegeniiber als dhnlich und doch verschieden gese-
hen werden kann. Diese Anerkennung ist Grundlage fiir die Differenzierung in
Beziehung zu Anderen, fir die Autonomie unter Berticksichtigung der gegenseiti-
gen Abhingigkeit.
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Ablosung heifst nicht davonlaufen, und Autonomie wird nicht einfach durch duflere
Trennung erreicht, sondern durch eine Umwandlung bestehender Strukturen, durch
die Fihigkeit, sich selbst als getrennt wahrzunehmen, ohne jedoch die Fahigkeit zur
Bindung zu verlieren oder die allgegenwirtige Realitat von Bindungsprozessen zu leug-
nen. (MUSFELD 1997, S. 257)

Benjamin bezieht sich in ihrer Theorie auf das Herr-Knecht-Verhaltnis nach Hegel.
In ihm dufSert sich das Paradoxon der Anerkennung: Wenn ich autonom sein will,
benotige ich ein Gegenuber, das mir diese Autonomie bestatigt. Dadurch bin ich
jedoch bereits wieder abhingig. Dieses Spiel fithrt bei Hegel letztlich zu einem
Kampf um Anerkennung durch das Gegeniiber, zu einem Kampf um Kontrolle.

Der Wunsch nach absoluter Selbstbehauptung und Durchsetzung des eigenen Willens,
die Negation der AufSenwelt — kurz alles was Freud unter Aggression und Allmacht
verstand — mufS irgendwann auf die Realitat eines Anderen treffen, der den erbarmungs-
losen Anspruch des Subjekts auf Selbstbehauptung widerspiegelt. Weil der Wunsch
nach Anerkennung durch den Anderen uns in die Abhiangigkeit vom Anderen zuriick-
wirft, miindet das Paradoxon der Anerkennung in einen Kampf um die Kontrolle. (BEN-
JAMIN 1988, S. 41)

Daraus ergibt sich die Beziehungsstruktur von Herrschaft und Unterordnung. Dies
ist eine Moglichkeit, mit dem Paradoxon der Anerkennung umzugehen. Derje-
nige, der Kontrolle ausiibt, leugnet die Abhangigkeit, weil er in ihr die eigene
Autonomie bedroht sieht. Benjamin zeigt, dass diese Losung des Paradoxons die
klassisch mannliche Losung ist, die in unserer Kultur die alles dominierende ist.
Die Illusion von Autonomie ohne Abhingigkeit zeigt sich auch in den entwick-
lungspsychologischen Konzeptionen von Mahler und Freud, in denen die Autono-
mieentwicklung die Figur auf dem Hintergrund der Beziehung darstellt. Symbi-
ose und Abhingigkeit sind hier negativ konnotierte Begriffe.

In Riickgriff auf CHopOROW (1978) erklart Benjamin diese méannliche Eigen-
art aus der Notwendigkeit der Desidentifikation des Jungen von seinem prima-
ren Liebesobjekt, der Mutter. Um eine mannliche Geschlechtsidentitat aufzubau-
en, muss der Junge seine Nahewiinsche, seine Verbundenheit mit der Mutter
verleugnen. Da der distanzierte, haufig abwesende Vater nicht als gleichwertiges
Identifikationsobjekt zur Verfugung steht, fehlt dem Jungen die Bezogenheit,
stattdessen stiitzt er sich auf ein abstraktes Autonomieideal. Jenseits dieser indi-
viduellen Reproduktion der Geschlechtsidentititen, beherrscht der mannliche
Autonomiebegriff die gesamte westliche Kultur.

Weil »Mann« und »Individuum« bis vor kurzem nahezu Synonyme waren, hat die
Erfahrung mannlicher Differenzierung den in unserer Kultur vorherrschenden Begriff
von Individualitdt geprdgt. Das Bild der Anderen, wie es im westlichen Denken vor-
herrscht, ist nicht das Bild einer lebendigen realen Person, sondern das eines kognitiv
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wahrgenommenen Objekts. In diesem Sinn ist »falsche« Differenzierung ein allgegen-
wartiges Element des westlichen Typus von Individuation. Die Anerkennung der An-
deren war immer die Ausnahme: Ein Moment seltener Unschuld, die Wiederentde-
ckung eines verlorenen Paradieses. (BENJAMIN 1988, S. 78)

Nun wire es interessant, das Empowerment-Konzept unter diesem Gesichtspunkt
zu analysieren. Inwiefern bildet sich in ihm die Idealisierung von Autonomie und
die Verleugnung von Abhingigkeit ab? In der Literatur werden folgende Kenn-
zeichen eines erfolgreichen Empowermentprozesses genannt:

e »Umweltkontrolle« (HERRIGER 1997, S. 54)

e »ein gelingendes Lebensmanagement in Selbstbestimmung« (ebd., S. 169)

e »eine radikale Absage an Metaphern der Schwiche, des Defizits, und des Nicht-
Gelingens« (ebd., S. 73)

e »Menschen, die kompetente Konstrukteure eines gelingenden Alltags sind, die
handelnd das lihmende Gewicht von Fremdbestimmung und Abhingigkeit
ablegen« (ebd., S. 73)

e »Menschen, die nach einschneidenden belastenden Lebensereignissen [...] quasi
aus eigener Kraft wieder auf die Fuffe kommen« (STARK 1996, S. 108).

Das gesunde Individuum im Empowermentdiskurs wird offensichtlich als ein
abgegrenztes stabiles Selbst entworfen, das unabhingig und selbstsicher agiert.
Es kann sich behaupten und die Umwelt beeinflussen. Dieses Subjektverstindnis
vernachldssigt die Abhingigkeit von dem/der Anderen. Die Anderen und die
Umwelt erscheinen als Objekte, tiber die verfiigt werden kann. Diese Bilder von
Empowerment bewegen sich im Spiel von Dominanz und Unterwerfung, im Stre-
ben nach Macht und Kontrolle anstelle von Schwiche und Abhingigkeit. Das
entspricht dem Entwurf von Gesundheit und Gliick, durch den die westlich-ka-
pitalistische Gesellschaftsform gepragt ist, in der sich Konkurrenz und Autono-
mie auf Kosten von Verbundenheit, Abhangigkeit und Bezogenheit durchsetzen.
Minner besetzen dabei den Autonomiepol, Frauen den der Bezogenheit. Dabei
wird die Dialektik von Autonomie und Anerkennung nicht berticksichtigt.

Autonomie im Sinne von Eigenheit kann nur auf dem Hintergrund von Aner-
kennung durch andere erlangt werden. Das Kind braucht die Anerkennung der
Eltern fiir die Entwicklung des Selbstwertgefiihls. Der werktitige Mann kann als
autonomes, fiir den Produktionsprozess verfugbares Subjekt nur in Abhangigkeit
von der Reproduktionsleistung der Frau in Form von Beziehungs- und Hausarbeit
existieren. Die oben angefiithrten psychologischen Konzepte von Gesundheit und
Identitit beziehen sich auf das Ideal mannlicher Souveranitit und verleugnen des-
sen Abhingigkeit.

Im Empowermentdiskurs wird also ein koharentes, autonomes Subjekt als Nor-
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malitidt entworfen, dem sich eine Krise in die Lebensbahn wirft. Die Krise bringt
die Ordnung in Unordnung, aus ihr erwichst das Bediirfnis nach Empowerment,
nach Kontrolle tiber die eigenen Lebensbedingungen. In dem Bild des erfolgreich
»empowerten« Menschen hat Schwiche und Nicht-Gelingen keinen Platz. Die-
ses Subjektverstindnis kann gegentiber psychischen Krisen, gegentiber psychoti-
schem Zerrissenheitserleben keine neutrale Haltung einnehmen. Psychiatrie-Er-
fahrene erleben sich selten als koharent, sie fiihlen sich abhiangig und alles andere
als autonom. Oft erscheinen sie passiv oder sperren sich gegen die Hilfsangebote
der Professionellen. Wohl nicht ohne Grund, denn die eindeutige Wertigkeit, die
in dem Konzept des gesunden Subjekts steckt, das aktiv, autonom, kontrollie-
rend, selbstbewusst sein soll, widerspricht ihren Erfahrungen, negiert ihr Anders-
Sein und hat implizit oder explizit das Ziel sie zu verntinftigen, funktionieren-
den Subjekten zu machen.

Natiirlich ist das Empowerment-Konzept im Vergleich zu dem medizinischen
Modell psychiatrischer Arbeit weitaus eher in der Lage, KlientInnen als Gegen-
uber anzuerkennen, anstatt ihnen als Behandlungsobjekte ihre Autonomie ab-
zusprechen. Trotzdem stellt sich die Frage, ob in der Kritik der »fiirsorglichen
Belagerung« nicht auch eine Ablehnung der Einfithlung und Nihe in der Bezie-
hung zu KlientInnen verbunden ist. Die Sprache, die den Empowermentdiskurs
beherrscht, ist eher die des Technokraten als die der Fursorge, eher eine miannli-
che, als eine weibliche Form der Beziehungsgestaltung. Zu einer dhnlichen Ein-
schatzung kam auch R1GER (1993) in ihrer kritischen Betrachtung des Empower-
mentkonzeptes.

Empowerment hat als Ziel, den KlientInnen ein Gefiihl von Wirkmachtigkeit,
von Verfiigung iiber das eigene Leben zu geben. Sie sollen sich als Subjekte ihres
eigenen Handelns wiederentdecken. Soll diese Autonomie mehr sein als die Um-
kehrung von Herrschaftsverhaltnissen, soll sie eine Autonomie sein, die Abhan-
gigkeit nicht verleugnet, dann ist es notwendig dem Diskurs der Anerkennung mehr
Raum zu geben. »Emotionale Einstimmung, gegenseitige Beeinflussung, aktives
Miteinander, gemeinsame Bewusstseinszustinde« (BENJAMIN 1988, S. 19) als not-
wendige emotionale Grundlage fur Empowermentprozesse zu betrachten und in
den Erzdhlungen iiber Empowerment zu beriicksichtigen. Das ist keine geringe
Forderung, denn sie widerspricht der Herrschaft der Rationalitat uber das Irrati-
onale.

7.4 Empowerment als Begegnung mit dem Fremden
Die Behauptung, dass Rationalitdt durch Kontrolle kontaminiert wird, ist kein Pla-

doyer fiir einen romantischen Anti-Rationalismus, sie zielt auf eine neue Definition
von Rationalitit und eine Expansion ihrer Grenzen. Es geht nicht darum, alle moder-
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ne Wissenschaft riickgiangig zu machen, sondern den Wert dessen anzuerkennen, was
bislang als irrational und infantil geachtet war. (BEnjamIn 1988, S. 186)

Folgt man Benjamin, dann gilt es fur Konzeptionen sozialpsychiatrischer Arbeit
auch weiblich und miitterlich konnotierte Qualititen in der Beziehung zu den
KlientInnen zu berticksichtigen. In den Interviews zeigt sich, dass von den Mitar-
beiterInnen Kompetenzen wie Einfithlungsvermogen, emotionale Niahe, Akzep-
tanz und konstante Erreichbarkeit als zentrale Kriterien fiir erfolgreiche Arbeit
angesehen werden. In dem Handlungswissen der MitarbeiterInnen an der Fach-
basis scheint also die Integration der Abhingigkeit in Beziehungen viel weiter
fortgeschritten zu sein als in den konzeptuellen Diskussionen. Dort herrscht ein
kognitivistisches, rationales Menschenbild, in der folgenden Beschreibung wird
dies deutlich:

Psychische Storungen konnen daher nicht als ein Biindel von Reaktionen begriffen wer-
den, das auf bestimmte belastende Reizkonstellationen folgt. In welcher Weise belas-
tende Lebensumstinde zu psychischen Auffilligkeiten fiithren, hiangt vielmehr vom
Umfang und der Qualitit der Ressourcen ab, die eine Person in einer spezifischen
Belastungssituation mobilisieren kann. (LENz 2002, S. 26)

Dieses Konzept einer autonomen Person, die Ressourcen mobilisiert, soll als Kritik
des Reiz-Reaktionsmodells dienen, indem es die Person als aktiv Handelnde be-
schreibt. Fiihrt man sich dieses ressourcenorientierten Modell als Bild vor Au-
gen, bleibt die Person auf seltsame Art einsam und auf sich gestellt, sie steht
gleichsam vor ihrem Korb voller Ressourcen, in dem wohl auch ihre Netzwerk-
beziehungen, als soziale Ressourcen, zu finden sind. Beziehungen geraten so in
die Gefahr als Unterstiitzung in Belastungssituationen instrumentalisiert zu wer-
den. Die professionellen HelferInnen haben dann lediglich die Rolle, die Mog-
lichkeiten des Zugriffs auf Ressourcen zu erweitern. Die Beziehung zwischen den
Professionellen und den KlientInnen bleibt blass im Hintergrund.

Die Erzdhlungen der PraktikerInnen aus dem Feld dagegen bestehen aus dichten
Beziehungsgeschichten zwischen Professionellen und KlientInnen. Sie handeln von
Verwicklungen und diffusen Abhangigkeiten, von Angst und Freude, von Kran-
kungen und Arger in der Beziehung zu den KlientInnen. Offensichtlich geht die
distanzierte, manchmal technische Sprache des Empowermentkonzeptes an der
Art und Weise vorbei, wie PraktikerInnen ihr Feld beschreiben. Eine Spannung
zwischen Konzept und Arbeitsalltag kann durchaus fruchtbar sein, jedoch scheint
in dem Empowermentdiskurs ein zentraler Teil der Realitit menschlicher Bezie-
hungen ausgeblendet: Das Emotionale, das Irrationale, das Abhingige, das Des-
truktive, das Lustvolle. Damit reproduziert der Diskurs die Ausgrenzung, die
Jessica Benjamin, Michel Foucault und die Ethnopsychoanalyse aus jeweils un-
terschiedlichen Positionen kritisieren.
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Aus der oben zitierten rationalen Betrachtungsweise ist die Einschrankung fol-
gerichtig, die LENz (2002, S. 16 f.) fiir Empowermentprozesse vornimmt. Er sieht
die Grenzen von Empowerment dort, wo KlientInnen starke regressive Bediirf-
nisse oder gewalttatige Impulse produzieren. Ich mochte fiir ein anderes Verstand-
nis von Empowerment pladieren. Destruktive Impulse und regressive Abhangig-
keit sind Merkmale aller menschlichen Beziehungen. Natiirlich in mehr oder
weniger grofen Mafle. So gesehen kann es prinzipiell keine Einschrankung fur
Empowermentprozesse geben. Sie miissen in jedem Fall Abhingigkeiten und
destruktive Impulse als konstitutiv fur menschliche Beziehungen bertcksichtigen.
Nur durch die Integration regressiver und destruktiver Anteile kann Empower-
ment eine Alternative zur Abspaltung und Unterdriickung des psychotischen
Erlebens der PatientInnen, wie sie in der medizinischen Behandlungsform durch
Psychopharmaka erfolgen, entwickeln. Menschen miissen die Moglichkeit be-
kommen, die Krise der Psychose auch als Chance, als Teil ihrer selbst zu akzep-
tieren.

Psychose und Psychiatrieerfahrungen werden von Angehorigen, Betroffenen und The-
rapeuten hiufig tibergangen, sie sollen am besten vergessen und dadurch bewaltigt
werden. Doch traumatische Erfahrungen bediirfen gerade der Aussprache, der Riick-
versicherung und des Verstindnisses durch andere Menschen, sollen sie nicht lang-
wierige, negative Folgen nach sich ziehen. (Knur 2000, S. 37)

Die notwendige Unterstiitzung in diesem Prozess, wie sie zum Beispiel in Form
von weit gehend medikamentenfreien, intensiv betreuten Soteria-Projekten (AEBI
1993) geleistet wird, ist Empowerment. Empowermentprozesse finden sich auch
in Psychoseseminaren, in dem Trialog zwischen Professionellen, Angehorigen und
Psychiatrie-Erfahrenen und im sozialpsychiatrischen Arbeitsalltag. Das Gemein-
same an diesen Situationen ist eine Beziehung, die das Gegeniiber mit ihren/sei-
nen psychotischen, destruktiven und regressiven Anteilen anerkennt. Anerken-
nung bedeutet den Eigenheiten des Anderen in der gemeinsamen Beziehung einen
Raum zu geben, etwa indem die Professionellen mit den KlientInnen tiber deren
psychotische Erfahrungen sprechen.

Die Angste, aber auch die Lust die damit verbunden sind, wurde mithilfe der
psychoanalytischen Theorie beschrieben. Der Schliissel zur Begegnung mit dem
Fremden im Sinne der verstehenden Tendenz nach Erdheim (Kapitel 6.1.4) liegt
in der Auseinandersetzung mit eigenen unbewussten Anteilen. Das empathische
Sich-in-die-Gefithlswelt-der KlientInnen-Hineinversetzen gelingt dann, wenn die
HelferInnen in Kontakt mit ihren eigenen innerpsychischen Prozessen gehen, die
strukturell denen der KlientInnen dhneln.

Zu entdecken, daf$ ich selber fihig bin zu Mordgeliisten, zu intensivem Genuss ge-
meinster Schadenfreude, zu heftiger Wut, untrostlichen Neid, zu wilder Freude, lehrt
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mich auch die Absurditit eines Uberlegenheitsgestus gegeniiber neurotischen oder
sozialen Abweichlern. (BRockHAUs 1993, S. 65)

Im Gegensatz zu neurotischen, galten psychotische Symptome als nicht einfihlbar
und deswegen auch nicht psychoanalytisch therapierbar. Diese Haltung wurde
durch BENEDETTI (1983) und MENTZOS (1992) revidiert. Wesentliche Beziehungs-
aspekte der psychotischen Symptomatik konnen tiber die Analyse von Gegen-
ubertragungen zuginglich gemacht werden. Es bleiben unverstandliche Anteile im
Verhalten des Klienten/der Klientin, aber auch durch diese wird das Gegentber
emotional beriihrt. Von Bedeutung ist, wie die Professionellen mit der emotiona-
len Irritation durch das Nicht-Verstehbare, das Fremde, umgehen.

Fiir neue Formen der Begegnung mit Psychiatrie-Erfahrenen braucht es Neu-
gierde. Warum sonst sollten die MitarbeiterInnen sich dem verwirrenden und
angstigenden Unbekannten stellen? Die Lust auf Begegnung geht im Alltag der
Arbeit oft verloren. Professionelle in der Sozialpsychiatrie konnen sie wiederfin-
den, indem sie dialogische Beziehungen mit Psychiatrie-Erfahrenen jenseits der
Beziehung zwischen Helfer/in und Klient/in suchen. Das ist beispielsweise in
Psychoseseminaren moglich. Professionelle erkennen dann, wie unsicher sie sich
in dieser Beziehung, jenseits der klassischen Rollenverteilung zwischen Hilfsbe-
dirftigen und Helfenden fithlen (BECHER 2004). Die dialogische Beziehung, wie
sie im Empowermentkonzept gefordert wird, fordert Mut und Lernbereitschaft
von den Professionellen. Sie ist nicht ohne weiteres moglich.
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Anhang

Interviewpartner/innen fiir ein sozialpsychiatrisches
Forschungsprojekt gesucht

Sehr geehrte Damen und Herren,

Zundchst mochte ich mich Thnen kurz vorstellen: Ich bin 34 Jahre alt, unterrich-
te Psychologie an einer Berufsfachschule und arbeite an einer Promotion im Fach
Psychologie bei Prof. Dr. Heiner Keupp in Miinchen. In meiner Doktorarbeit
beschaftige ich mich mit dem Selbstverstindnis der Professionellen im sozial-
psychiatrischen Arbeitsfeld.

Ich selbst habe drei Jahre in einem Sozialpsychiatrischen Dienst in Miinchen ge-
arbeitet. Aus meinen Erfahrungen in dieser Zeit habe ich mein Forschungsthema
entwickelt. Professionelle machen sich viele Gedanken iiber das Wohlergehen ihrer
Klienten/innen, Fragen zur eigenen Zufriedenheit oder Unzufriedenheit haben
wenig Platz im Berufsalltag. In meiner Arbeit soll der Blick nicht auf die Klien-
ten/innen gerichtet werden, sondern auf folgende Fragen:

e Worin besteht die Motivation sozialpsychiatrisch Tatiger?

e Was tragt dazu bei die eigenen Ziele zu erreichen?

e Was macht Freude an der Arbeit?

e Was ist schwierig oder unangenehm?

Von meinen Interviewpartner/innen wurde die Moglichkeit fiir eine Stunde aus
dem Berufsalltag auszusteigen und sich mithilfe eines Interviews mit der eigenen
professionellen Haltung auseinander zu setzen durchweg als Bereicherung erlebt.
Haben Sie auch Interesse sich mit diesen Fragen zu beschiftigen?

Das Interview wird etwa 60 Minuten dauern. Selbstverstindlich werden Thre
Aussagen anonymisiert und vertraulich behandelt. Wenn moglich, wiirde ich das
Interview gerne in Threr Arbeitsstelle machen. Wenn Sie Interesse haben, gebe
ich Thnen nach Abschluss meiner Forschungsarbeit eine Riickmeldung tiber die
Ergebnisse. Bitte rufen Sie mich an, um einen Termin zu vereinbaren oder wenn
Sie noch weitere Informationen benotigen.

Mit vielem Dank fir Thre freundliche Unterstiitzung,
Ralf Quindel
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228 Anhang

Leitfaden fiir das Interview

Einleitung: In meiner Dissertation beschaftige ich mich mit dem beruflichen Selbst-
verstandnis von Menschen, die in sozialpsychiatrischen Einrichtungen arbeiten.
Ich mochte Thnen die Méglichkeit geben, aus Threr Sicht Thre Arbeit zu beschrei-
ben. Mich interessieren weniger die Fakten Threr Arbeit, sondern Thre personli-
che Sicht der Dinge. Sie konnen einfach erzahlen, ich frage nach, wenn ich etwas
nicht verstehe. Das Interview dauert ungefihr eine Stunde.

1) Als Erstes hitte ich gerne einen Einblick in Thre Tatigkeit. Erzahlen Sie, wie
ein gewohnlicher Arbeitstag bei Thnen abliuft.

2) Erzidhlen Sie von einer Situation in Threr Arbeit, in der Sie jemandem gut hel-
fen konnten, in der Sie mit Ihrer Arbeit zufrieden waren.
e Was hat zum Gelingen Threr Arbeit in diesen Situationen beigetragen?
e Was hat Schwierigkeiten bereitet?
e Was ist das Ziel Threr Arbeit? Was wollen Sie erreichen?
e Was bedeutet psychische Gesundheit fur Sie?

3) Gibt es heikle Themen, Konflikte in Threr Beziehung mit den KlientInnen?
Erzdhlen Sie davon!
e Wie gehen Sie damit um?
e Was hat zum Gelingen ihrer Arbeit in diesen Situationen beigetragen?
e Was hat Schwierigkeiten bereitet?

4) Gibt es Situationen, in denen der Auftrag der Institution und die Bediirfnisse
der KlientInnen in Widerspruch stehen? Erzihlen Sie davon!
e Wie gehen Sie damit um?
e Was hat zum Gelingen Threr Arbeit in diesen Situationen beigetragen?
e Was hat Schwierigkeiten bereitet?

5) Was macht Thnen Spaf§ und Freude im Kontakt mit den KlientInnen?

6) Gibt es etwas, was Thnen Angst macht im Kontakt mit den KlientInnen?,

7) Aus welcher Tradition psychosozialer Arbeit kommen Sie? Welche Zeitschrif-
ten, Gesprache, Fortbildungen nutzen Sie zum professionellen Austausch?
Kennen Sie den Begriff »Empowerment«? Was verstehen Sie darunter?

8) Weshalb haben Sie sich die Arbeit in einem SpDi ausgesucht?

9) Was war fiir Sie besonders interessant an unserem Gesprach? Haben Sie noch
Fragen?
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Ralf Quindel untersucht, wie die Idee des Empowerment in dem Feld der
Sozialpsychiatrie zu verwirklichen ist. Dazu befragte er Sozialpddagoginnen,
Psychologlnnen und Arztinnen nach deren Verstandnis von sozialpsychiatrischer
Praxis. In den Interviewausziigen zeigt sich nicht nur die professionelle Haltung,
sondern auch, welche Rolle dabei medizinisches oder psychotherapeutisches
Fachwissen spielt und welche ethischen oder politischen Utopien sie in ihrem
Handeln verfolgen.

Die Analyse der professionellen Identitdtsentwiirfe ergibt ein vielféltiges
Spektrum, das sich zwischen den Polen Hilfe und Kontrolle bewegt.
Empowerment, so das Ergebnis dieser Untersuchung, lebt von der Anerkennung
der Andersartigkeit des Gegeniibers. Die Befdhigung zu dieser Anerkennung
basiert auf der Vertrautheit mit den fremden Seiten der eigenen Person.
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