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' 7 Pr_ofessor Edgar Heim, psychiatrisc’he' klinik schiossili, Ofetwii’a:ni see iiber

| s

Ver:

Das studium des-rollen-verhaltens
- war bis. vor nicht allzu langer zeit
 der soziologie und sozialpsychologie
'vorbehalten. Durch gruppendynamische
verfahren, "insbesondere das psycho-
drama, wurde die bedeutung des rol-
lenspiels auch in der psychiatrie
' erkannt, blieb aber noch auf psycho-
therapeutische techniken beschrdnkt.
Unter dem bemiihen der sozialpsychia-
.trie, die milieufaktoren als dritte
therapeutische kraft (neben somati-
schen und psychotherapeutischen be-
handlungsverpahren) einzusetzen,
ruckte erst das rollenverhalten all
jener in psychiatrischen institutio-
nen wirkenden in den vordergrund,
namlich von medizinischem personal
- und patienten. Die aussage von
Stanton, dass es nicht ein wirksames
oder unwirksames, sondern nur ein

glinstig oder unglinstig wirkendes mi-

lieu gebe, ldsst sich auf das rol-.
lenverhalten iibertragen: ob beab-

. sichtigt oder nicht, jeder rollen-

trdger beeinflusst therapeutisch - '
in vorteilhafter oder nachteiliger
weise - das ihn umgebende soziale
feld. : ;
Nach Parson (1) ist der kranke so-
ziologisch per definitionem jemand,
der behindert ist, seine normale so-
ziale rollenerwartung zu erfullen.

Der therapeutische prozess muss dem-

nach u.a. darauf ausgerichtet sein, ,
dem kranken die fahigkeit zuriickzu-.
geben, seine sozialen rollen in nor-

maler weise zu versehen. In der the-

rapeutischen gemelnschaft wird nun
“angestrebt alle sozial einwirkenden
krdfte zugunsten dleses therapeuti-
schen prozesses einzusetzen. Das
milieu wird derart gestaltet, dass
_ein permanenter sozialer lernprozess
(2) erfolgen kann, der ergdnzend zu
den ilibrigen therapeutischen mass-
nahmen den patienten zu "normalem
¢ sozialem rollenverhalten® zuriick=
fiihrt. Dieser vorgang ist auch so-
wzlologlsch ‘betrachtet keineswegs so
geradlinig wie es aus den bisheri=—
gen darlegungen hervorgehen ‘kdnnte.

A )

Die hkrankenwlle an sich ist sehr
komplex und bietet diesen bemiihungen

einigen widerstand (3,4). Sie l&sst

-sich - nach Parson - .in vier aspek-

Ec gillicdernn:

1. Der kranke ist von den iiblichen
sozialen rollenverofllchtungen'
befreit.

2 Der kranke ist der verantwortung

fiir seinen zustand enthoben.

3. Da kranksein sozial unerwiinscht
' ist, ist der kranke verpfllchtet
"gesund werden zu wollen.

4. Da kranksein bedeutet, hilfsbe-

durftyig izt werden _hat der kranke
fachkundige hilfe zu beanspruchen
und mit dem tnerapeuten zu koordl—,
nleren.

 Es sei hier‘lediglich darauf aufmerk-
- sam gemacht, dass aus der sicht der

gesellschaft die krankenrolle hauflg
zZu mlssbrauch anlass geben kann.

Aus psychiatrischer sicht birgt je-
der dieser aspekte fiir die behand“
lung seine besonderen gefahren:

— Der erste aspekt impliziert, dass
wir (und die umwelt) dem kranken.
eine gewisse SChonhaltung entgegen-—
bringen. Wenn dies einseitig oder
iberschiessend angeboten wird, ent-—
stehen besondere widerstidnde, die
vom addquaten sekunddr-gewinn bis
zum eigentlichen Hospltallsmus ’
reichene

e 5
& Der zweile aspekt unterstﬁtzt-dier

se gefahren, wenn wir dem patien-
ten zubilligen, er k&Snne passiv
seine heilung abwarten, da er ja

. nicht mit einem simplen willensakt
seine stdrung iUberwinden konne..

- Der dritte aspekt will nun aber
' besagen, dass dem kranken im rah-
men seiner méglichkeiten zugemutet
werden muss, einen beitrag zu sei-
ner: heilung zu leisten. Nur wenn
er dies im‘sinne von



= aspekt vier atich ttut, 'kann erwar-—
tet werden, dass seine heilung
oder besserung in der erforderli- .
"chen zeit erreicht wird. '

Die gesellschafit neigtedazu, den
psdychisch kranken von einzelnen
“odermallen diesenirold enaspckion
auszuschliessen. Die kustodiaile
psychiatrie versuchte ja gerade

, diesen erwartungen der gesellschaft
zu entsprechen, indem sie den pa-
tienten - zum teil leider bis in
unsere tage - als unverantwortlich,
als unmindiqg, einseitig hilfsbedirf-—
tig und zur kooperation ungeeignet
bezeichnete. Dem h&lt nun die so-
zialpsychiatrie entgegen, -dass Jje-
der patient in einem ihm ad&dquaten:
masseiauf ideribiblaichensrolilenvern=
pflichtung behaftet werden und dort,
wo er ihr (noch), nicht zu entspre-
‘chen vermag, in einem sozialen
_lernprozess darauf zugefilihrt werden
muss. Die therapeutische gemein-
schaft ist unter diesen gesichts-
swankelnnichts anderes alsider ver=
- such mit den ihr eigenen prinzipien
und techniken (7) gerade diese rol-
lenverpflichtung zu ermdglichen.
Aspekt drei und vier deuten beson-
ders auf die notwendigkeit der: ko=
operation hin. Spdtestens hier wird
‘klar, dass die krankenrolle nie iso-
liert, sondern stets nur in verbin-
dung mit dem betreuer, dem therapeu-
ten, zu verstehen/ist. Parson /(1)
ist denn auch in einer gesonderten
untersuchung der rolle des therapeu-
ten nachgegangen, die wir hier kurz
im hinblick auf die psychiatrischen
bediirfnisse analysieren wollen:

Um in seinem therapeutischen bemii-
hen erfolgreich zu sein, muss der
arzt (oder allgemeiner ¥der thera-
peut") vier bedingungen erfiillen.

. — Er muss sich erstens bereit fin-
den, den kranken unabhdngig von
seiner sozialen herkunft zu akzep-
tieren und ihm irgendwelche hilfe
zukommen lassen, deren er zu sei-
ner besserung bedarf. Die "unter-
stutzungl (Support), dicicr ihm
so gewahrt, ist weltgehend Ybea
dingungslos" (uncondltlonal), wenn
auch nicht "unbeschrankt" (unlimi-
ted) . ; , :

- Die zweite voraussetzung ist die,
dass der therapeut dem patienten

zugesteht, gefiihle, winsche und
phantasien mitzuteilen, deren aus-
druck im iibrigen sozialen rollen-
bezug (inkl. familie) unublich ist.
Diese permessivitat schliesst ein,

dass der kranke tatsdchlich als
solcher gesehen wird und auf die

" liblichen einschrdnkungen und be-
strebungen verzichtet wird, solan-
ge die grenze der therapeutischen
beziehung respektiert wird. (Also
kein fireipass zum !acting outl) .
Permessivitdt setzt aber die

— dritte bedingung voraus, ndmlich
die, dass der therapeut auf die
gedusserten gefithle, wilinsche und
phantasien nur soweit eingeht, als
es die behandlung erfordert. Diese
 selbstbeschrdnkung des therapeuten
‘heisst weitgehend, dass er sich
seiner "gegen-iibertragung" bewusst

- sein muss und er sich nicht in un-=
therapeutischesd oder sedibstsueh b
ge reziproke beziehungen mit dem
patlenten elnlasst

- Viertens w1rd SChlleSSllCh die

.scheinbar "bedlngungslose LR EeSa
stutzing! des patienten (erste be-
dingung) ‘auch dadurch einge-

. schrankt, dass der therapeut seine
sanktionen konditional -ausibt, d.h.
dass er aufgrund seiner fachli-
chen kompetenz und autoritdt den
patienten je nach situation seine
zustimmung gibt oder verweigert.
Im psychotherapeutischen prozesss
ist ja die primdre versagung gera-
de eine wesentliche voraussetzung,
um zeit- und situationsgerecht
mit einer intervention auf ge-
stortes verhalten des patienten

einfluss nehmén zu konnen.

' Parson versteht diese bedinguhgen

unabhdngig von irgendwelchen psy-

‘chotherapeutischen techniken oder

psychopathologischen theorien und
glaubt, dass sie der psychiatrie als
zweig der medizin schon seit je -
IEngst WwonlErende=zngehonigiwanen:
Viaelesyiwass qlisidiesfkunstider imedi =
zing H{oder des arzttums) bis heute
in-der fachliteraturdcingang gefiun=
den hat; strebt ergentlichidie anwen=
dung dieser vier béedingungen des '
therapeutlschen handelns: an.

Wie weitgehend die vier sozialen

rollenaspekte Parson's in der tradi-

- tionell kustodialen psychiatrie miss-
"achtet wurden, haben verschiedene



neuere soziologische untersuchungen
ergeben (8,9,10). So haben Talbot

und Miller (11) nachgewiesen, dass’
es geradezu zu einer umkehr der norm-
‘vorstellung innerhalb der psychiatri-
schen institution gegeniiber der aus-
senwelt kommen kann.
als norm nehmen,
fugen,
Woa m. )

sich dem devianten
zeltperspektlve mlssachten

Die-therapeutiSche gemeinschaft als .
therapeutisches modell ist somit
"nicht als innovation besonderer

Patient Tabelle 1

i

Traditionell kustodial

- fﬁgt_siéh in kraﬁkenrolle;

- befolgt anordnungen passiv; .
erwartet ohne eigenen bei-
. trag behandelt und gehellt
zu werden;

—.nelgt krankheltsbedlngt dazu,

.~ sich 'zu i1solieren, zu regre-
dieren; l&duft dadurch gefahr,
dem hospitalismus zu erliegen.

Therapeutische gemelnschaft

- wird von elntrltt an Zum be—r
teiligten: gemacht-i

'~ wird laufend akt1v1ert, sEibtie
behandlung motiviert; ‘
- wird: dort WO angezelgt flir

zusammenlebenund behandlung

mitverantwortlich gemacht;
= wird in gruppens und abredi=

lungsileben integriert;

= aussenkontakte werden gefor-'f
dert. :

Widerstdnde gegen die therapeu-
tische gemeinschaft und

' gefahren der therapeutlschen
gemelnschaft

Widerstand: kommt mit erwartung
wie bei kOrperlicher krankheit,
einfach "gesund gemacht" zu »
werden. ' ;

Gefahren: will nicht die gebor-
genheit in der klinik aufgeben
und anforderungen in der aus-
senwelt akzeptieren. . ‘

techniken zu verstehen,

(z.b. krankheit -

. Als "therapeuten"
medizinischen mitarbeiter zu ver-—
stehen,

" jener
‘meinschaft - entspricht einem pro-

"keit schon beschrieben.
.zusammenstellung in tabelle 1

‘und mitverantwortlich,

sie stre
vielmehr an, eine umdewichtung in-
nerhalb der einzelnen rollen - von
patienten und therapeuten - vorzu-
nehmen. dabei sollen gegeniiber den
traditionell kustodialen psychiatri-
schen verhdltnissen die besseren vo-
raussetzungen geschaffen werden, um

- die geschilderte therapeutenrolle

uberhaupt zum tragen zu bringen.
sind hier alle

vom arzt bis zur hilfs-
schwester. Diese forderung bringt
aber zum teil einen radikalen rol-
lenwechsel mit sich, der im einzel-

" nen betroffenen erhebliche wider-

stinde ausldst (13). Das liberwinden
dieser widerstidnde erfordert eine
lange aufbauarbeit, die in phasen
mit je typischen widerstandsformen
gegliedert werden kann. Was ich im
folgenden fiirs den einzelnen rollen=
trdger beschreibe - ndmlich den
wechsel von der rolle in der tradi-
tionell kustodialen psychiatrie zu
an der therapeutischen ge=

zess, der sich iliber jahre (und nicht
nur monate) erstreckt. Diesen pro--
zess versuchten mitarbeiter und ich:
1N elner besonderen’ untersuchung
darzustellen. (14)

'-Rdllenverénderung in der
therapeutischen gemeinschaft

. A Der\patiehtr (Tabelle 1)

Die rolle des paﬁienten'hébe
ich oben in einiger ausfiihrlich-
Wie die

zeigt, kann die angestrebte ver-

?-énderung‘von traditionell-kusto-
. dialer psychiatrie zur /itherapeu-

tischen gemeinschaft am ehesten
mit gegensatzbegriffen wie pas-
siv = aktiv, behiitet - selbst-
zurlick-
gezogenimubebedil ¥qt s unterlegen: =
glelchwertlg, isoliert - expo-
niert, etc. umschrieben werden.

Dabei soll die jeweilige alter-

native zugleich der zielsetzung
der therapeutlschen gemeinschaft
entsprechen. Bekanntlich 'stnd.
ihre grundprinzipien ja, erstens

‘die kommunikation und verstdndi-
.gung auf allen ebenen zu'fdrdern,

zweltens patlenten und mitarbei-



ter dn wielfaltigen gruppenvor =
gangen elnzube21ehen, drittens
einen permanenten sozialen lern-—
prozess auszuldsen und viertens
durch abbau unnétiger hlerarﬂhl—
scher strukturen die verantwort-—
‘lichkeit des einzelnen zu ver-
grossern ((2,7) . Es kann hieri
nicht untersucht werden, ob die
angewandten therapeutischen stra-
.« tegien einem psychoanalytischen
' oder eher lerntheoretischen mo-
dell entsprechen - oder, ob es
sich um eine verbindung beider
handelt. Das erste strebt be-
kanntlich an, dass der patient
.durch gewonnene einsicht in sei-
ne ungeldsten,unbewussten kon-
flikte . eher zu einer addquaten
ich-stédrke und damit zu ange-=.

~ passtem sozialen verhalten ge-
langt. Das letztere modell ‘sieht
vor, den patienten neue soziale:
fertigkeiten Ulben zu lassen, die
ihrerseits eine reifung und' da-
-mit ich-stdrke ausl&sen. Es ist
zu vermuten, dass in der prakti-
schen anwendung melst beide mo-
delle, wenn auch fin unterschied-
licher gew1chtung, wirksam wer-—
den. ’

Ich habe schon festgehalten,
dass der patient innerhalb sei-
ner traditionellen krankenrolle
jeder verdnderung auch wides-

. stdnde entgegensetzen kann. Wi-

derstandsbearbeitung ist teil
jeder therapeutischen tdtigkeit

und muss auch -im rahmen -der the=

‘rapéutischen”gemeinschaft iber-
all dort vorgenommen werden, Wwo
Sie sicheanbieterlibie el nzelnen
therapeutischen verfahren hier
darzulegen, wiirde die zielset-
zung dieser untersuchung uber—
schreiten.

Auch die therapeutische gemein-'
schaft kann fiir den patienten
ihre besonderen gefahren mit
sich ‘bringen. Es ist sehr wohl
denkbar, dassier sich in dem
ihm gebotenen therapeutlschen
milieu, das sich ja von der sei-
ne krankheit ausldsenden situa-
«tion. vorteilhaft unterscheiden
sollte, zu stark adaptiert. Das
ihm' entgegengebrachte werstidnd-
- nis, die ilberwundene isolierung
oder die vielfdltigen anregungen
.. konnten dazu filihren, dass er die

erhalten bleiben.

. B. Pflegepersonal (Tabelle 2),

ik nicht'mehr4verlésseh‘will.

Diesem neuartigen hospitalismus
kann nur entgegengewirkt werden,
wenn die realititsanspriiche der
aussenwelt weltgehend aufrechf—'

i

“Nur der klarheit halber sei bei-
i gefligt, dass der kranke neben

der spezifischen, hier beschrie-
benen krankenrolle seine Ubli-
chen sozialen rollen auch im

'-krankenhaﬁs‘beibehélt.'Er wird

sie aber der krankenhaus-situa-

- tion anpassen, da er sie hier

nur beschrinkt zum tragen brin-

L gen kann Gz ibLiailiter s ge o

schlechts— ‘berufis=iodert fami—
lien- bedlngte rollen) (f15) .

’Dle tradltlonelle rolle des pflege—r

personals muss ‘nicht besonders vVOor—

i gestelilt werden. Sie hat sich neben

der spe21f1schen verwahrungs ~funk-
tion schon immer an der kllnlschen

medizin orientiert, noch ausgespro-

chener seit somato- therapeutische

“verfahren in der psychiatrie eingang

gefunden haben. In der therapeuti-

. schen gemeinschaft werden nun dem

pflegepersonal neue aufgaben zuge-

teilt, die erst durch die entwick-
lung der psychotherapie und sozial- .
psychiatrischen mllleutheraple mog—

'llch wurden. i

Im umschriebenen,rahmen sind dabei
die pflegepersonen nicht nur zudie-
ner-sondern auch selbstdndige the-
rapeuten. Es wird nun der tatsache
rechnung getragen, dass das pflege-
personal‘die bekannten "23-stunden"
im tag mit dem patienten verbringt,

die therapeutisch ebenso nutzbrin-
gend sein kobnnen wie die (besten—

falls) eine stunde mit dem arzt. Da-

- bei soll sich das pflegepersonal

frei fuhlen, mlt demépatienten int
adaquatem masse in beziehung zu tre-

- ten und den patienten so, als part-

ner ernst zu nehmen. Emotionelles
reagieren, das bis anhin ja auch

‘nicht ausgeschlossen werden konnte,

wird nun voll auch von der seite

‘der schwester und des pflegers ak- -
. zeptiert, wenn es den patienten das

gefiihl des mltmenschllchen verstan—

denseins vermittelt. Gerade 1m hin-.



[

blick darauf, dass die meisten pa-
Gilenkeni ause gestorten milieu-ver-
hidltnissen kommen, die bei der
-krankheitsentstehung von bedeutung
waren, ist es filir sie eminent wich-
tig, im personal, das mit ihnen den
alltag teilt, neue und gesﬁﬁdere

lidentibikationsmoglichkeiten zuifin=

den. Je mehr es dem pflegepersonal
gelingt, das milieu der abteilung
den realen extramuralen anforde-
rungen anzupassen, desto eher kann
der patient eine neue realitdtsan-
passung erlernen. Das pflegeperso-
 nal muss sich dabei bemiihen, dem
kranken nur so.viel verantwortlich--
keit abzunehmen, als dies sein zu-
stand erfordert - oder anders aus-
gedriickt, ihm so viel selbst- und
mitverantwortung zuzutrauen, als er
ertragen kann.

‘Besonderes umdenken erfordert die
vermehrte teamarbeit, die bedingt,
dass auch unter dem personal ein
kollektives verantwortungsgefiihl .
aufgebaut werden muss.. Dabei gilt
es, nicht die spezialaufgabe (als
leitende schwester, oder praktikant,
oder hilfsschwester, oder spezia-
list flr kOSrperliche behandlung,
etct) in den vordergrundezu stellen,
sondern die solidaritdt mit dem
therapeutischen team als gesamtes.
~ Dies ist ein ganz zentrales anlie-
‘gen der therapeutiséhen gemein—
schaft, das ebenso sehr die anderen
berufsgruppentbe brifirt- S denn ¥m
rahmen der therapeutischensgemein=
schaft ist die therapeutische ar-
beit auf der abteilung weitgehend

interdisziplindr, wobei auch' berufs—t

gruppen beigezogen' werden, die tra--
ditionell an der therapeutischen -ge-
staltung der abteilung nicht solch
direkten anteil haben. Die ergo-
therapeutin etwa wird als teammit-
glied auf der abteilung mit dem pa-
tienten jarbeiten und in gleichwer-—
tiger, wenn auch nicht gleichartiger
weise, mitwirken. Aehnliches gilt fiir
die sozialarbeiter,” psychologen und
ganz besonders jene hilfsgruppe, die
‘im klassischen hierarchischen modell
offiziell keine patienten-zentrierte -
aufgabe hatte: hilfsschwestern, prak-
tikanten,; studenten u.a.m. Gerade sie
Sind es, idic intder ipraxis einen bes
sonders nahen kontakt zum patienten
pflegen und dabei + oOb sie es wollen
gders ni'chtietherapenti sch wirksam
sind (16). Diese tatilgkentacritlitioc

“Alle autoren,

~einschliesst.

nun ebenso zu steuern und anzulei-

tteniwietdieder Uubrigen qualifaziers
ten mitarbeiter. Dadurch tragt jedes
teammitglied zum besseren diagnosti-

- schen und therapeutischen verstand-

nis des patienten bei, was sich nicht
nur, im.einzel- sondern auch im grup-—

. penkontakt auswirken wird.

Den meisten pflegepersonen bereitet
es grosse muhe, sich auf die Heliar=
Tl cfe be21ehung zum patlenten, aber
auch zum mitarbeiter umzustellen.
die sich um die'ein=
fuhrung der therapeutlschen gemeln—‘
schaft bemiihten, schildern dann

“auch eindriicklich die verschiedenen

widerstandsformen, die sich dem
wechsel zur therapeutischen gemein-
schaft entgegensetzen (14). In der

itraditionelil hierarchischen klinik=-

ordnung fihlt 51ch schliesslich je-
der mitarbeiter an einen festen
platz verwiesen, der ihn zwar ein-
schrdnken mag, dersaber iiberschau-
bare funktionen und kompetenzen

In der therapeutischen
gemeinschaft werden nun die grenzen
gegenuber dem patienten und mitar-

. beiter verrilickt und zum teil auch

aufgehoben. Dies bringt einen teil-
weisen identitdtsverlust mit sich,

~der unweigerlich &ngste auslost. :
Auch fiihlt sich die einzelne pflege-

person durch den intensiven. kontakt

zum patienten persdnlich eher in

frage gestellt, sei es durch direk-
te herausforderung der bislang ihr
klar zugebilligten autoritdt oder
sei es durch die emotionalen schwie-
rigkeiten, die nun 1n ihr Selbst
ausgelost werden.

Esvistideshalb ausserordentlich
wichtig, dass diese emotionalen
schwierigkeiten eine addquate bear-
beitung erfahren; schwestern und
pfleger miissen erlernen, dass sie

vom patienten mit wichtigen bezie-

hungspersonen seines alltags identi-

/fiziert werden und projektiv von

ihnen entsprechende 'reakkEionen der
zuwendung oder bestrafung erwarten
(17) . Sie missen.es aber ebenso ver-
stehen, reflektierend diesen vorgdn-
gen in sich selbst nachzugehen und
nicht durch ungeeignete gegeniiber-
tragung die. patientenbeziehung zu
belasten (18,19,20,21) . Selbst wenn
pflegepersonen durch trainings-ver-
fahren (selbsterfahrungs-gruppe;
t—-gruppe; sensitivity-training;

S

etc.)



Pflegepersonal Tabelle 2

Traditionell kustodial

- beschiitzend-bewahrende hal-
tung dem patienten gegeniiber,
AEL dem man personlich dlstanz
halt.

= Verantwortliches"ﬁberwachen
undetihren sderipaticnten o e

- klare kompetenzabgrenzung
nach oben und unten unter
respektieren der hierarchi-
schen ordnung. Nimmt somit
anordnungen des arztes un-
kritisch entgegen.

- strikte trennung des aufga—
benbereiches gegeniiber ande-
ren medizinischen berufen.

' Therapeutische gemeinschaft

- therapeutische partnerhaltung
zu patient: sich ihm gegeniiber
persdnlich engagieren, ohne
die therapeutische dlstanz Zul
verlieren. :

= gesunde méglichkeiten des pa—'
tienten ansprechen, ihn zu
mitverantwortung motivieren’
und anleiten. '

- zugehdrigkeit zu team kommt
vor spezialaufgabe. Jedes
teammitglied hat rgcht und -
pElichE, mitsseinenbeobachs
tungen .zu diagnostischen und
therapeutischen entscheiden
beizutragen. Wissen um den

. patienten wird geteilt.

‘therapeutischen gemeinschaft

= Da umgang mist patlenten diffe-

| = Gefahrn, kllnlkzentrlerte aufga-

Widersténde.gegen-therapeutische
gemeinschaft und gefahren der

Wlderstand

renzierter, persdnlicher und
aufwendiger, k&nnen einzelne
schwestern oder pfleger alte
distanzierte haltung vorziehen,
in der man weniger persdnlich
tangiert wird. :

= FEingeordnet sein in hlerarchl-
‘sche struktur kann umschriebe-
.ne entscheide einfacher machen,
als umfassende teilnahme. an
team-verantwortung fir patienten.

Gefahren: . .
- Gefahr innerhalb der therapeu-
tischen gemeinschaft sich mit
patient zu liberidentifizieren,

seine probleme zZu elgenen 'zl
machen.

= Gefahr,
schen umgang anzumassen,
den vorbildung fehlt

sich;psychotherapeUti—,
fir

ben zu‘unterschatzen"mangel—
hafte orientierung 'der medizi-
nischen leitung; ubertriebene
auffassung der abtellungs au
tonomie.

= Gefahr, notwendige realitats-
anspriiche an den patienten zu-
gunsten einer pseudotherapeu-
tlschen haltung aufzugeben.

wie auch durch stdndige zusammenar-
beit mit den arzteng elnlges iber
psychotherapeutlsche prozesse erfah-
ren haben, bleibt es wichtig, sie zu
ermutigen, die grenzen eigenen han-
delns stets zu erkennen. :

Gleiche psychodynamische prozesse .
-machen sich laufend auch in der team-
arbeit geltend - haben es seit je ge-
tan. Da aber, wie verschiedene ‘un-
tersucher bestdtigen (22,23,24), ge- -
spannte beziehungen des therapeuti-.
schen teams sich verschlechternd auf
das befinden der patienten als kol-
lektiv auswirken, ist auch hier in .
massvoller direkter und offener aus-

_ iiberidentifikation fiihren kann.

sprachesdasiigegenseitigesverhaltniss

laufend zu kl&ren. *

'Wie nahe widerstand und gefahren
sich stehen k&nnen, ergibt sich da-
raus, daSs‘die‘mégllchkelt, sich nun
in der therapeutischen gemeinschaft
int psychodynamischer weise ganz auf
den patienten einzustellen, zur

Die

oben geforderte abgrenzung von den

eigenen problemen misslingt dabei,
und die pflegeperson lidsst sich all-
zu leicht zum mitagieren verleiten
oder dekompensiert selbst neurotisch.

Es obliegt der teamarbeit, im sinne

einer supervision diesen reaktionen

der gegeniibertragung einhalt zu ge-
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bieten. Zudem muss allgemein eine
grbssere ' psychische stabilitdt des .

pflegepersonals vorausgesetzt werden,

als dies die tradltlonelle pflege
erfordert.

' Schliesslich ist aber auch vor der

gefahr zu warnen, dass der enthusias-

mus flir die neuartige therapeutische
mitverantwortlichkeit dazu fiihren
kann, traditionelle aufgaben zu ver-
nachldssigen. Die der therapeuti-
schen gemeinschaft zugehdrige selb-
stidndigkeit der einzelnen. kranken-
abteilung®n kann es auch mit :
sich bringen, dass die kommunika-
tion zur klinikileitung nachlasst

oder verwaltungstechnische rapporte

‘oder &dhnliche obliegenheiten nicht
mehr sorgfdltig genug beachtet wer-—
den.: Auch durfte die 1nten51v1ertef
be21ehung zum patienten nicht zu
‘lasten der korrekten ausubung kors
'perlicher'pflegeri cher massnahmen
oder medikamentOser kuren gehen. Es
' besteht ferner die versuchung,‘dass

‘unter dem vorwand der 'therapeutischen

‘einstellung" realitdtsorientierte
grundsadtze missachtet werden, indem
zum beispiel die dussere ordnung

und sauberkeit vernachlidssigt werden.

Wie in jedem sozZialéen system ist

. auch in der im sinne der therapeuti-
. schen gemeinschaft organislierten
klinik eine massvoll ausgeiibte au-
toritdt unvermeidlich.
kranke in menschlichen werten den -
team-mitgliedern gleichwertig ist,
unterscheidet er sich 'aber in funk-
tion und auftrag . von ihnen.

C. ,. Abte'ilungs‘arzt (Tapelle 3y

1L} der tradltlonellen psychla—

trie ist der| abteilungsarzt becz
kanntlich fest in die pyramide
drztlicher hierarchie eingefiigt.
Obwohl er - 1nnerhalb des kolle=
giums - den unmlttelbarsten kon-
takt zum kranken pflegt sind seine
kompetenzen hiufig sehr beschrdnkt. ‘

'g Dem bestehenden kommunikations-

system gemdss ist er auf der ein-
bahn-strasse vermlttler von infor-
mationen nach "oben" und ausfiihren-
der von verordnungen nach "unten".
Dadurch, dass er nicht nur sprecher °
seiner selbst, sondern ebenso der
- hierarchischen spitze ist, geniesst
er in seinem unmittelbaren verant-
wortungsbereich auf der abteilung

Wihrend der =

uneingeschrédnkte ‘autoritét. Selbst

- dort, wo seine persdnlichen schwd-

chen offensichtlich sind, bleiben

'sie unangreifbar. Seine verordnun=

gen werden - zumindest dusserlich -
unwidersprochen angenommen. Als

therapie wird meist nur verstanden,
was. vom abtellungsarzt als handeln-

' der bewirkt wird (medikament&se ver-

ordnungen, elektroschock applizie-
ren, insulin-kuren iiberwachen,

. psychotherapien fiihren etc.). Was

Hier als karrikierung erscheint,

- entspricht: von der struktur her
" durchaus der wirklichkeit. Die ver-

zerrung’erfolgt vielmehr zugunsten
des hierarchischen systems dort, wo

‘besonders menschliche qualitdten den

abteilungsarzt befdhigen, aus dem !/
system auszubrechen und sowohl mit
patient wie pflegepersonal in inten-—
51vere zw1schenmenschllche be21ehun—
gen Z Freite ; ‘

; Was'dbrt‘als'ausnahme erscheint,
. so0ll in der rolle, die in der the-

rapeutischen gemeinschaft dem ab-
teilungsarzt zugedacht ist, zur
regel werden. Befreit von druck und
einschridnkung einseitiger hierarchi-

' scher ordriung soll er sich person-

lich den problemen  seiner abteilung

stelilen. Mubdhm col bidie abrerlung s
‘eine seiner kompetenz gemdsse au-

tonomie gewinnen. Damit ist, wie
wir unten sehen werden, keinesfalls
der verzicht auf autoritdt in der

 spitalordnung an sich gemeint. Sie

soll nur auf das. fach- und probléem-—
bedingte notwendige beschrénkt blei-
ben. Eine ausreichende supervision .
wird sich nicht nur auf die leinzel-
betreuung der patienten, sondern auf

" die teamarbeit als gesamtes. be21e-
hen. :

Gerade als lelter des therapeutl—
schen teams seiner abteilung muss
sich der abteilungsarzt nicht nur

liber die traditionell psychiatri-
schen kenntnisse ausweisen, er muss
als spe21allst fir psycho- und

gruppendynamlsche betrachtungen dem
team die neue kommunikationsform -
gewissermassen als modell ders patien=
tenbetreuung - schon in der teamar-
beit exemplarisch vorleben. Seine
flihrungsqualitdten, die ‘ich unten

'.anhahdvder rolle der medizinischen

leitung naher beschreibe, gewinnen
an bedeutung, da entscheide nicht

.ldnger kraft seiner autorité&t, son--

i G



Abteilungsarzt rabvelle 3

Tfaditionell kﬁstbdial

. — In seinen entscheiden und
in seinem handeln abhingig
-von hierarchischer arztll-
cher ordnung.

'—'Auf abteilung kraft seiner
"stellung und ausbildung
. "kompetente autoritdt" in
allen diagnostischen und
therapeutischen belangen:
verfligt liber patienten, er-—
teilt dem personal anordnungen.

~

Therapeutische gemeinschaft

-~ Verzichtet auf Status des
'hllw1ssend@n arztes

- Nlmmt gegentuber patlenten
vermehrt partnerhafte thera-
peutenrolle ein: foxrdert eher
seine entscheidungsmoglich-
keiten als iiber ihn zu ver- -
fligen; motiviert ihn eher als
Hhnsanaulevtenc v el ange=s
horige eher in behandlung ein.
anstatt sie auszuschliessen.

- Strebt in der teamaybeit emne
" partnerhafte fihrungs-rolle an.

- Kann' sich striduben,

gend als Ataldilliiden isich
seiner behandlung unterzie-
hen soll.

-Gefahren:

= Weicht entschedideniaus,

~— Dringt auf ﬁbertriebene auto-

)v‘ X
Widerstdnde gegen die therapeu-
tische gemeinschaft und gefahren
der therapeutischen gemeinschaft

Widerstand:

hierarchi-
sche privilegien auLzugeben,
die viel un51cherhe1t verber-
gen kdnnen.

= Siebbt den patienten vorWie—

die’
nur aus &drztlicher kompetenz
gefdllt werden kOnnen.

- Analog pflegepersonal:'Ueber—
identifiziert sich mit patient.

- 7Zu grosse permessivitét,‘nach—
giebigkeit gegenﬁber patienten,
die noch ungeniigend selbstver—
‘antwortlich sind.

{

nomie seiner abteilung gegen-
Uber klinik als gesamtes; ver-
nachlédssigt dabei klinik-zen-—
trierte und administrative
aufgaben.

dern kraft seiner kompetenz getrof-
fen werden milissen. Als koordinator
wird er es verstehen, das thérapeu—
‘tische potential des ganzen teams,
wie wir es oben beschrieben haben,
zur anwendung zu bringen. Simtliche
beitrige der mitarbeiter zu diagnosi-

schen und therapeutischen entschei- -

den sollten ernst genommen und wenn
méglich im consensus verwertet wer-
den. Dabei ist es seine aufgabe,
das.rollen-verstdndnis des einzel-
nen zu erkennen, zu kldren, und

' wenn notig immer wieder neu abzu-
grenzen. In dieser intensivierten
teamarbeit muss er in der lage sein;
kritik entgegenzunehmen und in der
interaktionimitidem: teamiauch iseine
eigene rolle zu reflektieren.

Seine patienten-zentrierten aufga-
ben umfassen selbstverstdndlich

weiterhin die traditionellen pharma—‘

ko- und psychotherapeutischen ver-

<

fahren. Ergdnzend werden nun mit dem

patientén milieutherapeutisch die
prinzipien der therapeutischen ge-
meinschaft angewandt, wie sie oben
kurz aufgefiihrt wurden. Entscheidend
ist daher, dass auch der patient als
gleichwertiger - wenn auch nicht

gleichartiger = partner akzepktient

wird iund seine eigene verantwortlich-=
keit nur dort in frage gestellt wird,
wo dies durch die krankheit bedingt
ist..Da der patient nicht' ldnger nur
als objekt psychopathologischer er-
wdgungen, sondern als subjekt .in
einem sozialen feld angesehen wird,
miissen seine -beziehungen zur familie
und eventuell anderen relevanten be-
21ehungspersonen direkit, dih. wenn
méglich in deren beisein bearbeltet

werden. Eine weitere wesentliche

akzentverschiebung ist die, dass
anstelle oder als erganzung. der

‘einzelkontakte mit dem patienten

nun vermehrt gruppendynamische ver-



fahren angewendet werden. Nebst den
speziellenitherapeutischen wortei=
len der letzteren wird von verschie-
‘denen ‘autoren auch auf deren 8kono-
mische aspekte hingewiesen: vieler-
orts ist das verhdltnis arzt/patlent
ohnehin so ungunstlg, dass dex arzt/
patient-kontakt hdchstens zu einem
"viel flir wenige" reicht, das nun
durch ein "wenig filir viele" substi-

tuicrtawind?
Wenn auch nach blsherlgen erfahrun-

gen gerade die jlngeren kollegen

sich im allgemelnen leichter mit aen’ 

prinzipien der thdrapeutischen ‘ge—
meinschaft zu identifizieren vermo-
gen, mag es dem einzelnen schwer
fallen, seine bislang hierarchi-
schen zugesicherten privilegien
aufzugeben. Er mag seine besonde-
ren widerstidnde aufbauen. Besonders
wenn er in der scharfen kompetenz-
abgrenzung viel eigene unsicherheit
verstecken konnte, wird es ihm in
der therapeutischen gemeinschaft
schwer fallen, seine entscheide
auch gegenuber den mitarbeitern zu

~ erldutern, zu verantworten und gar
_der kritik auszusetzen. Ein glelches
.gilt natiirlich fir den umgang mit
den patienten, der ein grosseres
engagement verlangt, was gegeniber
der traditioneld distanzienten
"fall-bearbeitung" emotional be-
lastender ist.

Die neue rolle birgt natltirlich auch
ihre besonderen gefahren, deren
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