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Vorwort

Diese Broschure ist die Dokumentation einer Reihe zur Netzwerkentwicklung im
Gemeindepsychiatrischen Verbund Nord in Bremen 2019. 19 Mitarbeiter*innen
aus acht unterschiedlichen Organisationen haben ein Jahr lang monatlich zu-
sammengearbeitet. Hierbei flossen die Perspektiven der gemeindepsychiatri-
schen Angebote, der Suchthilfe und der Behindertenhilfe in die Fortbildung ein.

Das vorliegende Ergebnis gibt zuerst einen stichwortartigen Einblick in die be-
handelten Inhalte (Kapitel eins). Im zweiten Kapitel sind exemplarische Ergeb-
nisse der Diskussionen und Arbeitsgruppen aufgezeigt. Im dritten Teil finden
sich Geschichten aus der Arbeit im Gemeindepsychiatrischen Verbund, an de-
nen sich etwas lernen Iasst.

Die Fortbildung wurde veranstaltet von F.O.K.U.S., dem Zentrum fir Bildung
und Teilhabe der Initiative zur sozialen Rehabilitation e.V.; Dozent/in waren Lea
Wilpern (Gesundheits- und Krankenpflegerin des Klinikums Bremen Nord) und
Jorn Petersen (Diplom-Sozialpadagoge, Leitung F.O.K.U.S.). Diese gemeinsa-
me Dozentenrolle aus der Sichtweise von zwei Organisationen sollte die Netz-
werk-Perspektive in allen Ebenen realisieren.

Die gemeindepsychiatrische Zusammenarbeit in Bremen Nord hat eine lange
Geschichte. Seit tber 20 Jahren treffen sich die Akteure im Stadtteil zur ge-
meinsamen Kooperation. Das Modell Bremen Nord hat sich intensiviert durch
die Verlagerung der Akutbehandlung in den Stadtteil im Jahr 2003, zunachst
an zwei Standorten, seit 2014 an einem. Der Gemeindepsychiatrische Verbund
im Bremer Norden entwickelt sich mit diesem Namen seit 2018, formale Ko-
operationsvertrage sind noch nicht unterzeichnet, gleichwohl werden inhaltliche
Themen in den Sitzungen des GPV Nord intensiv diskutiert.



Die senatorische Behorde fir Gesundheit weist den Gemeindepsychiatrischen
Verblnden in ihrem Psychiatriepolitischen Positionspapier von 2019 eine
Schlusselrolle in der Organisation der Versorgung zu:

Die GPV sollen das organisatorische Dach aller psychiatrischen, psychothera-
peutischen und psychosozialen Hilfen, insbesondere fiir Menschen mit komple-
xem Hilfebedarf, in einer Versorgungsregion bilden. Sie sollen personenzen-
trierte Hilfen mit dem Ziel anbieten, dass hilfebediirftige Personen dauerhaft
in ihrer Region leben kénnen. Sie sollen eine zeitgerechte und angemessene
Versorgung aller psychisch kranken Blirger*innen insbesondere mit komplexem
Hilfebedarf einer Region sicherstellen, integrierte Behandlungs- und Rehabilita-
tionsprogramme umsetzen und das Leistungsspektrum durch Qualitdtsverbes-
serungen und Versorgungsverpflichtung optimieren.

Die GPV sind eine wesentliche Voraussetzung fiir die Umsetzung der Transfor-
mation und die Psychiatriereform insgesamt. (S.6)

Die Mitarbeiter*innen der Institutionen in Bremen Nord kooperieren seit vielen
Jahren in ihrer Arbeit auf Einzelfallebene. Gleichzeitig findet die Kooperation
auf der institutionellen Ebene mit Sitzungen des Gemeindepsychiatrischen Ver-
bundes statt. Die Vernetzung in der Region Nord ist aufgrund der besonderen
geografischen Lage besonders gut. Die intensive Zusammenarbeit und die ge-
meindepsychiatrische Orientierung soll im GPV weitergefluhrt werden und eine
neue Form bekommen.

Bei der Erstellung von Hilfeplanen und in der alltdglichen Zusammenarbeit —
besonders in Bezug auf die Versorgung von Menschen mit einem komplexen
Hilfebedarf — kooperieren die Institutionen anlassbezogen. Darliber hinaus ar-
beiten die Institutionen in vielen Arbeitsgruppen und Arbeitskreisen zusammen.



Diese Arbeit wird geleistet auf der Grundlage der Leitbilder der unterschiedli-
chen Institutionen, auf der Basis ihrer institutionellen Kultur und der Zusammen-
arbeit in den Teams, Stationen und Netzwerken.

Die Kooperation im beruflichen Alltag ist sehr unterschiedlich intensiv ausge-
pragt. Teils kooperieren die Mitarbeiter*innen sehr routiniert und alltagsnah
miteinander. Die Institutionen sind sich im Stadtteil nahe, haben ahnliche Ent-
stehungsgeschichten und methodische Ansatze. An anderen Stellen ist die
Kooperation weniger nahe, es muissen institutionelle und kulturelle Grenzen
Uberwunden werden, um sich ,zu verstehen“ und eine gemeinsame Sprache
zu finden.

Die Netzwerkfortbildung nimmt die Kooperation im Gemeindepsychiatrischen
Verbund als Thema auf und bietet einen Raum, die Grundhaltungen, Methoden
und Ansatze miteinander zu reflektieren und gemeinsam neu zu formulieren.

Das Curriculum wurde 2003 im Rahmen eines EU-Projekies gemeinsam
mit dem Dipartimento di Salute Mentale/Trieste (Maurizio Costantino) und
F.O.K.U.S./Bremen (Jorg Utschakowski) entwickelt und erprobt. Im weiteren
Verlauf wurden die fachlichen Inhalte mehrfach weiterentwickelt.

Das Curriculum dient der Aufarbeitung und dem Austausch tUber Grundhaltun-
gen, Methoden und Ansatze der psychiatrischen Arbeit zwischen unterschiedli-
chen psychiatrischen Diensten und Berufsgruppen in Bremen Nord. Ziel ist die
Verstandigung Uber ein gemeinsames Selbstverstéandnis und eine kooperative
Praxis im Kontext eines psychiatrischen Verbundes.



Im Mittelpunkt der Auseinandersetzung steht die Bewaltigung der gemeinsa-
men Aufgabe: Einerseits verlassliche, transparente Versorgungs- und Behand-
lungsangebote aufrechtzuerhalten und andererseits flexibel auf die Bedirfnisse

der Nutzer*innen einzugehen.

Jorn Petersen, 30.10.2019



Inhalte

Die Fortbildung bewegt sich auf vier Ebenen:

A.

Grundhaltungen

Durch Referate und die anschlieRende Arbeit in Arbeitsgruppen erfolgt
zu Beginn die Erarbeitung und Aktualisierung gemeinsamer theoretischer
und praktischer Grundlagen und Grundhaltungen.

Shadowing

Im zweiten Teil der Fortbildung besuchen sich die Teilnehmer*innen ge-
genseitig am Arbeitsplatz und erleben die Kolleg*innen einer anderen
Einrichtung im Handeln. Danach erfolgt eine gemeinsame Reflektion der
erlebten Praxis, die Teilnehmer*innen berichten von den Shadowing-Er-
lebnissen und gemeinsam werden Qualitatskriterien der Arbeit entwickelt.

Geschichten
Im dritten Schritt schreiben die Teilnehmer*innen der Fortbildung Geschich-
ten Uber gelungene Situationen in ihrem beruflichen Alltag.

Entwicklung von gemeinsamen Qualitatskriterien und deren
Prasentation

Am Ende der Fortbildung prasentieren die Teilnehmer*innen ihre Geschich-
ten und die gemeinsam erarbeiteten Ergebnisse fur weitere Mitarbeiter-
*innen des Verbundes.

Diese Schritte dienen dazu, die Entwicklung gemeinsamer Qualitatsindikatoren
und Arbeitsweisen in sehr praxisnaher Herangehensweise zu beférdern.
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Die Themen der theoretischen und praktischen Grundlagen

[ Haltungen und Grundlagen in der psychiatrischen Arbeit J

Verstindnis von Gesundheit
und Krankheit

Empowerment Salutogenese, Recovery
und Nutzer*innenorientierung

Beziehungsgestaltung

Haltungen

Methoden

Gemeindeorientierung/ Prinzipien Erkldrungsmodelle
Personenzentrierung * psychodynamisch

» systemisch-interaktionell
* biologisch
* psychosozial

Stabilitat und
Flexibilitat der Hilfen,
Formen der
Unterstiitzung Netzwerkarbeit Teamarbeit

Bedingungen, Methodik und Ziele der Behandlung/Versorgung

Die unterschiedlichen Organisationen im Gemeindepsychiatrischen Verbund
haben unterschiedliche Settings, unterschiedlich weit gefasste Behandlungs-
auftrage, arbeiten methodisch unterschiedlich und sind unterschiedlich ausge-
stattet. Dies stellen sich die Teilnehmer*innen der unterschiedlichen Institutio-
nen zu Beginn der Fortbildung gegenseitig vor. Die gemeinsame Zielgruppe sind
die Menschen im Bremer Norden mit psychosozialen Gesundheitsproblemen.
Teilgenommen haben:
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7 Mitarbeiter*innen aus dem Klinikum Bremen-Nord, Geno (Tagesklinische

und stationare Akutbehandlung, Beratungsstelle mit PIA und SPSD )

» 3 Mitarbeiter*innen der Initiative zur sozialen Rehabilitation e.V. (Betreutes
Wohnen und Firsprache bzw. Genesungsbegleitung)

* 1 Mitarbeiter*in der Gapsy, Gesellschaft fir Ambulante Psychiatrische Diens-
te GmbH (Soziotherapie und APP)

» 2 Mitarbeiter*innen Sozialwerk der freien Christengemeinde Bremen e.V.
(Tagesstatte und Heimeinrichtung)

« 1 Mitarbeiter*in der ArBis (Projektwerkstatt der Werkstatten fir Ergotherapie
und Beschaftigung)

* 1 Mitarbeiter*in der Awo integra (Haus Blumenthal, Einrichtung fir Menschen
mit Suchterkrankung, Ubergangseinrichtung zur Stabilisierung der Absti-
nenz)

» 2 Mitarbeiter*innen von Friedehorst (Betreutes Wohnen)

+ 1 Mitarbeiter*in der Lebenshilfe (Betreutes Wohnen fir Menschen mit Behin-

derungen)

Verstandnis von Gesundheit und Krankheit

Die Basis dieses Modulthemas bilden die Ansatze Salutogenese und Recovery.

Aaron Antonovskys Konzept der Salutogenese

Mit der Wortschopfung Salutogenese (lat. salus = Gesundheit, Heil, Glick und
griech. génesis = Entstehung, Entwicklung) hat der israelisch-amerikanische
Medizinsoziologe und Stressforscher Aaron Antonovsky (1923-1994) in den
70er-Jahren die Frage nach der Entstehung von Gesundheit, nach einer gesun-
den Entwicklung des Menschen in die moderne Wissenschaft eingebracht. Der
Begriff ist analog und komplementéar zu dem Begriff der Pathogenese (griech.
pathos = Schmerz, Leid) gebildet, der die Lehre der Entstehung von Krankheit

12



bezeichnet. Die Fragestellung der Salutogenese beinhaltet die Frage, wie ein
Organismus es schafft, gesund zu wachsen, sich zu entwickeln und zu vermeh-
ren — also eine dynamische, aufeinander abgestimmte Ordnung (= Koharenz)
herzustellen.

~Warum bewegen Menschen sich auf den positiven Pol des Gesundheits-Krank-
heits-Kontinuums zu, unabhangig von ihrer aktuellen Position?* (Antonovsky
1997, S. 15) Diese entscheidende Frage stellte Antonovsky angesichts einer
vergleichenden Untersuchung von Frauen im Klimakterium (= Wechseljahre),
die den Holocaust im KZ Uberlebt hatten: ,[...] bedenken Sie, was es bedeu-
tet, dass 29 Prozent einer Gruppe von Uberlebenden des Konzentrationslagers
eine gute psychische Gesundheit zuerkannt wurde. (vgl. http://www.salutoge-
nese-zentrum.de/cms/?id=167) (Die Daten zur physischen Gesundheit erzah-
len dieselbe Geschichte.).”

Antonovsky entwickelt aus seinen Studien den Ansatz der Koharenz, der drei
Elemente zentral setzt:

« Verstehbarkeit
+ Handhabbarkeit
* Bedeutsamkeit

Diese drei Begriffe fihren in ihrer Intention zu dem Ansatz von Recovery hin.

Recovery

Definition von William Anthony (1993)

.Recovery ist ein zutiefst personlicher, einzigartiger Veranderungsprozess der
Haltung, Werte, Gefiihle, Ziele, Fertigkeiten und Rollen. Es ist ein Weg, um
trotz der durch die psychische Krankheit verursachten Einschrankungen ein
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befriedigendes, hoffnungsvolles und konst-
ruktives Leben zu leben. Recovery beinhal- ‘ Entwicklungen und Verlauf ’
tet die Entwicklung eines neuen Sinns und der schizophrenen Stérung

einer neuen Aufgabe im Leben, wahrend

man gleichzeitig Uber die katastrophalen
Auswirkungen von psychischer Krankheit
hinauswéchst.”

Genetische Vulnerabilitat Stérung der friihen Interaktions-
(Selbstobjekt-) Beziehungen

. . .. Minimale Strukturabweichungen Storung der interpersonellen Bezie-
HOffnung wird a"gemem als Schlussel zu des Gehirns hungen und der Kommunikation im
Recovery gesehen. Es gibt keine Verande- Entwicklungsmilieu

rung ohne den Glauben, dass ein besseres \A\‘ //

Leben sowohl mdglich als auch erreichbar
ist.

Unvollstandige psychische Individuation, Riickzugstendenz und/oder

ausgepragte Abhangigkeit, Problem realitdtsgerechter Orientierung/
Anpassung

Sinn und Aufgabe: Menschen finden Sinn
auf sehr verschiedene Weise. Zum Beispiel l l

. . . L i . . - Scheitern bei Anforderungen, erwachsen zu werden. Narzisstische Traumata,
ist fur einige Spmtua“tat W|Cht|g’ wahrend Verlusterfahrungen oder manchmal psychischer Stress/Drogeneinfluss, Scheitern bei

fur andere starke zwischenmenschliche sozialen Anforderungen, Angst, Panik, Realitatsverlust
oder gemeinschaftliche Verbindungen Sinn l l
stiften.
Zusammenbruch der psychischen Funktionen,
darunter Realitatspriifung = akuter oder schleichender Beginn des
Kontrolle und Wahlméglichkeiten sind bei psychotischen Zustands
Recovery zentral. Den Menschen, welche l l
die pSyChIaF”SChen Dienste nu_tzen, ist Einflisse durch Behandlung und Lebensereignisse
manchmal ein angemessenes Mitsprache- l l
recht in ihrer eigenen Pflege und Behand-
lung verwehrt. Das Vorhandensein von Genesung Chronifizierung
MaRnahmen gegen den Willen der Betrof- von der Stgrung der Storung

fenen (Zwangsmafinahmen) unterstreicht
dieses Machtgefalle zusatzlich (vergleiche

Nach Ciompi 1982, modifiziert von Alanen 1994
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http://www.dv-adherence.de, Recovery_praktisch_pdf Version_2012 - free
Download).

Psychodynamische Erklarungsmodelle

In der Fortbildung beziehen wir uns auf verschiedene Erklarungsmodelle und
diskutieren sie in der Gruppe: Das biomedizinische Modell, das individualpsy-
chologische Modell, das interaktionelle Modell, das sozial6kologische Modell.
Zentral ist fur uns der Ansatz von Ciompi (1982), modifiziert von Alanen (1994).

Gemeindeorientierung

~-Gemeindepsychiatrie bedeutet [...] idealtypisch eine psychiatrische ,Interventi-
on‘im Lebenskontext, unter Berilicksichtigung von sozialen Faktoren und unter
Benutzung von sozialen Beziehungen, und mit der Perspektive der sozialen
Eingliederung in das Alltagsleben einer Gemeinschaft.“ (Rudolf Forster: Psych-
iatriereformen zwischen Medikalisierung und Gemeindeorientierung: Eine kriti-
sche Bilanz. Opladen: Westdeutscher Verlag 1997, S. 22)

Personenzentrierung

Die WPA (World Psychiatric Association) hat in klinischen Projekten Prinzipien
fur personenzentrierte Behandlung erarbeitet:

* Wie begegne ich dem Patienten als ganzer Person? (Erforschung der Lebens-
geschichte, des kulturellen Kontextes und der personlichen Werte und Ziele)

» Wie beziehe ich die Angehdrigen in den diagnostischen und therapeutischen
Prozess ein?



* Wie integriere ich psychopharmakologische, psychotherapeutische und so-
ziotherapeutische Ansatze, die auf die Bediirfnisse der einzelnen Patienten
zugeschnitten sind?

» Wie beziehe ich die Gesundheitsférderung ein, die ein integraler Bestandteil
der klinischen Behandlung ist?

* Wie belebe ich (etwa durch Teambesprechungen und intensive Supervision)
Ausbildung und professionelle Entwicklung, um die Profis dazu zu motivie-
ren, sich selbst als ganzheitliche Personen in der klinischen Versorgung zur
Verflgung zu stellen?

Die betroffene australische Autorin Helen Glover bringt es auf den Punkt: ,Das
Wichtigste flr die Genesung einer Person ist die Person selbst. Recovery kann
ohne die Person nicht verwirklicht werden. Alles andere ist verhandelbar.*

Die Person ist in Bezug auf ihren spezifischen Kontext zu verstehen. Das geht
analog mit der Aussage des spanischen Philosophen Ortega y Gasset, der sag-
te: ,lch bin ich und meine Umstande®. Man ist sich einer Meinung, dass die
psychiatrische Versorgung in die allgemeinen Gesundheitsleistungen zu integ-
rieren ist, weil viele Defizite in der Gesundheitsversorgung sowohl in den Ent-
wicklungslandern als auch in den entwickelten Landern vorliegen. Dabei geht
es in Bezug auf die Defizite darum, dass die Bediirfnisse der realen Menschen
vernachlassigt worden sind und die gesundheitlichen und sozialen Leistungen
fragmentiert und unzulanglich sind. Es geht vor allem darum, ein Konzept zu
entwickeln, welches die kranken als auch die gesunden Aspekte der Gesund-
heit sowie die biologischen, psychologischen, sozialen, kulturellen und spiritu-
ellen Rahmenbedingungen umfasst (Antonovski 1987, Ricoeur 1990, Sensky
1990, Cloninger 2004, Sharfstein 2005, Mezzich 2005b) (vgl. www.Einblicke
Altenburg.de - Das Engagement des Weltverbandes fiir Psychiatrie zur Perso-
nenzentrierung).
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Empowerment

~-LEmpowerment (,Selbstbemachtigung‘; ,Selbstbefdhigung’; ,Starkung von Au-
tonomie und Eigenmacht’) — das ist heute eine Sammelkategorie fur alle jene
Arbeitsansatze in der psychosozialen Arbeit, die die Menschen zur Entdeckung
ihrer eigenen Starken ermutigen und ihnen Hilfestellungen bei der Aneignung
von Selbstbestimmung und Lebensautonomie vermitteln. Ziel der Empower-
ment-Praxis ist es, die vorhandenen (wenngleich auch vielfach verschutteten)
Fahigkeiten der Adressaten sozialer Dienstleistungen zu autonomer Lebens-
organisation zu kraftigen und Ressourcen freizusetzen, mit deren Hilfe sie die
eigenen Lebenswege und Lebensraume selbstbestimmt gestalten kénnen. Em-
powerment — auf eine kurze Formel gebracht — ist das Anstiften zur (Wieder-)
Aneignung von Selbstbestimmung Uber die Umstande des eigenen Lebens.”
(Herriger 2006)

Teamarbeit/Kooperation

Die bisherigen Durchlaufe der Fortbildungen zur Entwicklung interner inhaltli-
cher Qualitat bei der Initiative...e.V. von 2005-2010 und der erste Durchlauf
der Netzwerkfortbildung 2011/12 im GPV West haben eine Zusammenstellung
wichtiger Aspekte von Teamarbeit ergeben. Gute Teamarbeit kann sich entfal-
ten, wenn folgende Faktoren gewahrleistet sind:

» Die Atmosphare ist entspannt, angenehm und ungezwungen

+ Es besteht eine grole Ubereinkunft dariiber, dass die Hauptaufgaben des
Teams sehr offen diskutiert werden

» Die Aufgaben und Ziele des Teams sind gut bekannt und akzeptiert, auch
Menschenbild und Haltung

* Die Teammitglieder héren einander zu und haben keine Angst, sich zu bla-
mieren, denn das Team respektiert neue Ideen und Ansatze, auch wenn sie
extrem erscheinen



* Uneinigkeiten werden nicht vertuscht oder unterdriickt, sie werden gemein-
sam untersucht und alle Teammitglieder tragen zu einer konstruktiven L&-
sung bei

» Entscheidungen werden durch Konsens herbeigefiihrt (ist manchmal zu auf-
wendig, aber Entscheidungen mussen von allen getragen werden)

+ Kritik gehdrt zum Alltag und ist willkommen (hilft, weiterzukommen)

» Die Teammitglieder sind in der Lage, ihre Geflihle und Ideen offen auszudri-
cken

» Die Leitung dominiert die Gruppe nicht. Die Teammitglieder sind in der Lage,
ihre jeweiligen Aufgaben entsprechend den gemeinsamen Grundwerten fir
die Arbeit durchzufiihren (interne Unterlagen F.O.K.U.S., J6rg Utschakowski,
2005-2012)

In der Fortbildung erarbeiten wir gemeinsam ,Wiinsche an das Team, in dem
ich arbeite”, aber auch die Themen: Angehdrigenarbeit und Kooperation mit
anderen Diensten.

Netzwerkarbeit — oder einfacher gesagt: ,,Sprecht miteinander!*

Die Arbeit des GPV Bremen Nord ist Vernetzungsarbeit. Dies ist das mitlau-
fende Thema in der gesamten Fortbildungsreihe. Doch was macht ein gutes
Netzwerk aus? Der Dachverband Gemeindepsychiatrie bringt es auf den Punkt:

»~Woran denken wir, wenn wir das Wort Netzwerkarbeit horen? Fr viele klingt
der Begriff eher technisch — manch einer mag an soziale Netzwerke wie Face-
book denken. Weit liegen wir damit gar nicht von der Wahrheit entfernt.

Der Mensch ist ein soziales Wesen und befindet sich in vielfaltigen Beziehun-

gen zu anderen Menschen: sei es in der Familie, in der Schule, im Berufsleben,
im Sportverein, in der Nachbarschaft oder im Freundeskreis — die Sozialwissen-
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schaften sprechen in diesem Fall von Netzwerken. Diese Netzwerke erfillen
viele hilfreiche Funktionen, die jeder aus dem Alltag kennt: Man hat zusammen
mit anderen Menschen Spald am Sport, holt sich Rat bei Familienangehdrigen
oder leiht sich beim Nachbarn den Girill fiir die nachste Feier.

Was aber hat das nun alles mit der seelischen Gesundheit zu tun? Kurz gesagt:
Mit Netzwerkarbeit bricht man die oft einseitige Zweierbeziehung zwischen
Patient und Arzt auf und bindet in der Behandlung psychischer Erkrankungen
und bei akuten seelischen Krisen ein breites Netzwerk von Personen mit ein,
um zusammen zu Lésungen zu kommen. Dazu kénnen Arzte, Betreuer und
psychiatrie-erfahrene EX-IN-Mitarbeiter, Verwandte und Freunde, Arbeitgeber
gehdren. AuRerdem bedeutet Netzwerkarbeit, dem Menschen in einer Krise ein
umfassendes, ambulantes und stets verfligbares Netz an Unterstitzungsleis-
tungen zur Verfiigung zu stellen. Dazu gehéren multiprofessionelle ambulante
und mobile Teams, ein Krisendienst, der 24 Stunden am Tag ansprechbar ist,
eventuell eine Krisenwohnung, Individualpsychotherapie sowie Kunsttherapie,
Musiktherapie, Ergotherapie. Nicht zuletzt soll Arbeit mit und ohne Unterstit-
zung auf dem ersten Arbeitsmarkt ermdglicht werden.

Das Ziel der Netzwerkarbeit ist, Betroffenen mehr Teilhabe, Mitsprache und
eine an ihren Wiinschen und Bedirfnissen orientierte Behandlung bieten zu
koénnen.“ (vgl.: Miteinander im Gesprach, Unterstiitzung und Teilhabe durch
gemeindepsychiatrische Netzwerkarbeit, Hrsg. Dachverband Gemeindepsych-
iatrie e.V., Autor: Peter Heuchemer)



Ergebnisse der Fortbildungsreihe

In der ersten Veranstaltung haben sich die Teilnehmer*innen gegenseitig ihre
Institutionen mit Bedingungen, Auftrag und Zielsetzung der Behandlung darge-
stellt.

Im nachsten Schritt wurden die Kooperationsbeziehungen gemeinsam erarbei-
tet (siehe nebenstehende Abbildung). Obwohl die Kooperationsbeziehungen
vielfaltig und auf ganz unterschiedlichen Ebenen regelhaft, gremienbezogen,
aber genauso auch einzelfallbezogen stattfinden, ist in der Gruppe doch lu-
ckenhaftes Wissen Uber die Angebote der jeweils anderen vorhanden. Die Ko-
operation gelingt oft nicht so, wie es gut ware.

Im weiteren Verlauf der Reihe wird deutlich, dass Vorannahmen zum Teil nicht
zutreffend sind, Arbeitsbedingungen nicht bekannt sind etc. Die gegenseitige
Wertschatzung wird groRer und es wird allen Teilnehmer*innen starker bewusst,
wie sehr alle mit ihren verschiedenen Auftradgen sehr ahnliche Ziele verfolgen.

Im 2. bis 5. Treffen erarbeiten wir gemeinsam Methoden und Ansatze, auf die
sich die gemeinsame Arbeit stlitzt. Dies geschieht Uber die gemeinsame Be-
trachtung von Fallbeispielen, Uber Rollentiibungen, Arbeitsgruppen zu verschie-
denen Themen und die Diskussion in der Gruppe (siehe vorstehendes Kapitel).

In der praktischen Arbeit werden Themen sichtbar, die wechselseitig herrschen-
de Vorurteile aufzeigen, die im Konkreten ausgerdumt werden kdnnen.

~Wenn die Tiir nicht geéffnet wird, oder jemand nicht zum Termin erscheint,

dann kommt die Hilfe nicht an, da fiihlt man sich ganz schén hilflos.” (Kollegin
aus dem stationédren Bereich (ber die ambulante Arbeit)
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,Der Besuch der Wohnbetreuerin hat eine hohe Bedeutung. Im Leben der Nut-
zer ist der ein sehr wichtiger Termin in der Woche.” (Kollegin aus dem stationé&-
ren Bereich (ber die ambulante Arbeit)

,Bei der Arbeit im héuslichen Rahmen steht der individuelle Kontakt und die
Beziehung viel stéarker im Fokus.*

»Sinngemals iber die Arbeit im Klinikum Bremen Nord (KBN): Ihr habt ein dich-
tes Arbeitsaufkommen, da kann man nur eins nach dem anderen wegarbeiten.
Euer Arbeitsalltag ist vernetztes Arbeiten, das geprégt ist von hoher Interak-
tionsdichte. Eure Patient*innen sind viele Menschen in Krisen in sehr unter-
schiedlichen Zustéanden.*

Weiter liber die Arbeit im KBN: ,,Betreutes Wohnen hat mehr von Familienersatz,
KBN ist eine Autoritét, (ibt eine Kontrollfunktion aus, setzt Normen — Patienten
werden ernst genommen, erhalten aber auch sehr klare Riickmeldungen.*

Die Beziehungsgestaltung ist von grof3erer Distanz gepragt, dadurch ist es an-
ders moglich, auch kritische Rickmeldungen zu geben und hierdurch Entwick-
lungen anzustofRRen, das ist eine Starke.

Der Austausch Uber den Umgang mit Arbeitsbelastung, mit Verantwortung und
der Kooperation im Team wird von den Teilnehmer*innen als sehr wertvoll em-
pfunden (nebenstehende Abbildung: Was sind meine personlichen Starken in
der Arbeit, was ist der Schwerpunkt meines Dienstes?).

Als die Teilnehmer*innen in das gegenseitige Shadowing gehen, ist schon eine

gute Gruppensituation entstanden. Nach den gegenseitigen Besuchen auf der
Arbeit wird diese Wertschatzung noch gréRer:
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»Ilch wusste gar nicht, wie vielféltig das Angebot auf eurer Station ist. Da ha-
ben die Patient*innen wirklich intensive Méglichkeiten, sich zu beschéftigen
und neue therapeutische Angebote wahrzunehmen.

sIlch habe groBen Respekt vor der Arbeitsbelastung, die bei euch herrscht,
das ist ja sehr verdichtet und immer ist viel los. Trotzdem nehmt ihr euch
Zeit im Kontakt und seid zugewandt und respektvoll, toll.”

,Die Krisenarbeit nimmt im stationdren Rahmen einen viel gréBeren Raum
ein. Hierfiir sind die Strukturen gedacht, die ihr vorhaltet.”

»,Endlich komme ich mal in der Region, in der unsere Patient*innen leben,
herum und lerne deren Lebenssituation kennen.”

Die Defizitorientierung, die in der Dokumentation und bezogen auf die Recht-
fertigung der geleisteten Unterstitzung notwendig und von Kostentragerseite
gefordert ist, steht im Widerspruch zu einem ressourcenorientierten, recovery-
und empowermentorientierten Blick. Dies gilt in allen beteiligten Einrichtungen.

Der Zugang zu Hilfen Uber die Diagnose gibt im Kontakt eine erste Orientie-
rung, gleichzeitig birgt er die Gefahr, selbst zu sehr in Schubladen zu denken,
so wie das Hilfesystem und die fachlichen Konzepte in Sdulen und Therapie-
programmen organisiert ist. Hier schaffen die gemeinsam erarbeiteten Haltun-
gen einen anderen Ansatz. Wenn wir die Begegnung und den Kontakt mit den
Hilfesuchenden in den Mittelpunkt stellen, wird die Bedeutung der Diagnose
unwichtig(er).
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Nach dem Shadowing erarbeitet die Gruppe gemeinsam Prinzipien der Arbeit,
die aus der theoretischen Arbeit vorab und den Eindriicken der Besuche resul-
tieren.

Gesundheit — Krankheit — Menschenbild

Im Kontakt und der Beziehung tritt die Erkrankung in den Hintergrund

Die Erkrankung fihrt zu/begriindet Einschréankungen; das nehmen wir wahr
und akzeptieren es

Wir unterstitzen Schritte in Richtung Genesung und Verselbststandigung
Das eigene Wollen der Nutzer*innen starken

Den eigenen Weg/das selbstbestimmte Sein der Nutzer*innen starken

Die Erkrankung ist auch ein Ldsungsversuch fur unaushaltbare innere Kon-
flikte/Ausdruck von Leid, Schutz vor Anforderungen, Verantwortung

Wir setzen uns auseinander mit den sozialen, nachbarschaftlichen, gesell-
schaftlichen Folgen des Handelns

Wir vermitteln und werben fiir Verstéandnis bei Nachbarn, Angehdrigen, in
Laden, Praxen, Behdrden und bei Institutionen

In der Arbeit sind Vielstimmigkeit, Reflexion, unterschiedliche Lésungswege
elementar wichtig

Die unterschiedlichen Angebote haben ihre berechtigte Funktion im System
Klinik und Heim bieten sehr viel Struktur und Halt, viel Verantwortung wird
von der Institution Gbernommen

Im ambulanten Bereich ist die Arbeit viel individueller ausgerichtet, der Rah-
men bietet (erstmal) weniger Halt, es gibt mehr Spielraum fir individuelle
Lésungen
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Empowerment — Verselbststdndigung — Recovery

Kann im klinischen Bereich intensiviert werden

Ist immer abhangig von strukturellen und behandlungsrelevanten Aspekten
AuBerhalb der Klinik besteht mehr Zeit, Raum und Flexibilitat, auf individuelle
Vorstellungen und Tempo einzugehen

Das Angebot reicht nicht aus, es muss aktiv vermittelt werden

Die Moglichkeit der Selbstbestimmung kann motivieren

Recovery ist ein Modell der Betroffenen und nicht der Helfenden, Recovery
ist schwer messbar

Die Klient*innen bestimmen das Tempo; Ziel ist die Eigenstandigkeit und die
begleitenden Dienste sind unterstitzend

Beziehungsarbeit — Netzwerkarbeit — Teamarbeit — Krisenarbeit

In allen Institutionen gibt es Gemeinsamkeiten in diesen Bereichen, aber mit
unterschiedlichen Gewichtungen

Wir treffen uns in der Krise! — Dann sollte die Netzwerkarbeit gelingen
Netzwerkarbeit muss praxisnah und in der Krise routiniert sein

Feste Ablaufe fiir Kooperationsgesprache

Schweigepflichtentbindung

Gleichzeitig die Individualitdt des einzelnen Menschen wahrnehmen und
wahren

Die Teilnehmer*innen formulieren klare inhaltliche Punkte, die im GPV Nord
berticksichtigt werden sollten bei der weiteren Arbeit:
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Die Arbeit im Verbund soll sich an den inhaltlichen Anforderungen der prak-
tischen Arbeit ausrichten. Hierfiir muss in den beteiligten Organisationen der
Informationsfluss top down und bottom up gewahrleistet werden, dies ist aus
Sicht der Teilnehmer*innen noch verbesserungsfahig;



Kooperation gelingt nur, wenn wir uns kennen, wenn wir voneinander wissen
und Strukturen und Bedingungen der Arbeit bekannt sind, hierfur sind R&u-
me wie diese Reihe hilfreich, aber auch im Alltag braucht es hierfliir Raume,
Zeiten und Strukturen;

Der Informationsfluss Uber Zustandigkeitswechsel, Ansprechpartner*innen,
Veranderungen in der Erreichbarkeit missen wir uns gegenseitig proaktiv
mitteilen;

Der GPV Nord soll nicht nur ein abgekoppeltes Leitungsgremium sein, son-
dern auch von gelebter Kooperation auf Arbeits- und Alltagsebene gepragt
sein, hierflr braucht es Foren und Instrumente, an denen Kolleg*innen der
Basis beteiligt sind;

Eine Information Uber bestehende Hilfsangebote in Form eines Leitfadens
sollte allen Mitarbeiter*innen zuganglich sein (dies ist bereits in Planung im
Rahmen der Modellmittel, ASB erstellt Internetbasierten Leitfaden, dieser
sollte nach Fertigstellung allen Mitarbeiter*innen bekannt gemacht werden,
Anmerkung von F.0.K.U.S.);

Als gemeinsames Ziel sollte der GPV wichtige Schlisselelemente, wie: Em-
powerment (Macht abgeben, gemeinsam nach Wegen suchen), Beteiligung
von Nutzer*innen, Starkung der Selbstandigkeit (ich mache nicht fur, sondern
unterstutze bei), Recovery-Orientierung in den Leitlinien/Praambel enthalten;
Fir Menschen mit hohem Versorgungsbedarf wird eine Liicke sichtbar, kei-
ne ausreichenden Wohnplatze mit intensiven Hilfsangeboten fir komplexe
Bedarfe

Nicht nur Wohnplatze fehlen fiir Menschen mit komplexem Hilfebedarf und
hohem Versorgungsbedarf; auch bezogen auf die Breite der Angebote im
GPV Nord ist es von hoher Bedeutung, die Gruppe der Menschen im Blick
zu behalten, die schwierig und sperrig sind, die die Grenzen unseres Ange-
botes herausfordern. Auch und insbesondere an dieser Gruppe misst sich
die Qualitat unserer Rehabilitations-/Betreuungs- und Versorgungsangebote
insgesamt.
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Die Kooperation und gemeinsame Haltungsentwicklung im GPV Nord kann sich
auf Mitarbeiter*innenebene weiter entwickeln durch:

* gemeinsame Fortbildungen

* gegenseitige Hospitationen

» weitere Durchldufe dieser Reihe

» Tragerubergreifende Fallbesprechungen auf kollegialer Ebene

» bei Versorgungsliicken kdnnen trageriibergreifende Arbeitsgruppen neue
Angebote auf kooperativer Ebene entwickeln

Im letzten Schritt der Fortbildungsreihe sind Geschichten entstanden, die fir die
Teilnehmer*innen besondere Aspekte ihrer Arbeit reprasentieren. Die Qualitat
der Beziehung, der Kooperation, die Recovery-Ausrichtung des Angebots kann
so im Konkreten spuirbar werden.
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Netzwerkgeschichten

Die Fortbildung findet ihren Hohepunkt im gemeinsamen Schreiben von Ge-
schichten, an denen sich etwas lernen I&sst. Die Teilnehmer*innen nahern sich
dem Thema ,Geschichten schreiben® Uber kreative Schreiblibungen anhand
der eigenen Biografie.

Im zweiten Schritt erfolgt ein Brainstorming zu den bisherigen Inhalten:

* Welche Menschen und Situationen habe ich in meinem bisherigen berufli-
chen Alltag erlebt?

» Zu welchem Thema passen diese Geschichten?

» Was lasst sich an dem Gelingen einer Zusammenarbeit im Team oder Netz-
werk lernen?

» Was zeigt die Geschichte Uber eine schillernde Personlichkeit?

» Was lasst sich an einer gelungenen Betreuung lernen?

Jede/r Teilnehmer*in entscheidet sich fir eine Geschichte und formuliert diese
aus.

Die hier dokumentierten Geschichten sollen exemplarisch zeigen, wie vielfaltig

die Arbeit im Gemeindepsychiatrischen Verbund ist, was die Arbeit des GPV-
Nord im Kern ausmacht.
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Anonyme Verfasserin

Hilfe!

Hilf" mir, mir geht’s nicht gut.
Ich bin da, was hast du denn?
Das weild ich auch nicht so genau.
Médchtest du darliber reden?
Nein, das hilft mir nicht!
Méchtest du, dass wir gemeinsam etwas tun?
Nein, das kann ich nicht!
Médchtest du, dass ich etwas fir dich tue?
Nein, das will ich nicht!
Hilf mir anders!
Wie kann ich dir denn helfen?
Das weil} ich nicht! Aber hilf mir!

Jetzt weild ich was mir hilft!
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Kristin

Wie eine andere Frau

Als ich sie zum ersten Mal sah, iberschwamm mich ein Gefiihl der Anspan-
nung, Uberforderung, Hilflosigkeit und Wut — ganz merkwiirdige Wut, so un-
terschwellig, kaum greifbar. Und langsam wurde mir klar, dass es nicht meine
Wut war, sondern der Frau gehorte, die dort vor mir sal}, mit gesenktem Kopf,
hochgezogenen Schultern, gebeugtem Oberkérper, zittrigen Handen, einem
gequalten Ausdruck im Gesicht und den rastlosen, fragenden Augen. So haben
wir uns kennengelernt.

Und so sind wir zusammen einen Weg gegangen, der immer wieder mit
vielen Versuchen, Rickschritten, Zweifeln, Anstrengungen und Hoffnung ge-
kennzeichnet war. Ging sie einen Schritt nach vorne, Uberkamen sie Zweifel
und sie blieb erstarrt stehen, immerwegs fragend, ob es die richtige Entschei-
dung war. Ging sie einen Schritt nach vorne iberkamen sie Angste, die ihr so
unaushaltbar schienen, dass sie sich fluchtartig umdrehnte und in Eile den be-
reits gelaufenen Weg in ihren Ful3stapfen zuriickrannte, dabei mit jedem Schritt
kleiner werdend und die Worte ,Ich habe schon wieder versagt mantrenhaft
vor sich hersagend. Jeder Schritt muss ihr so schwer und anstrengend und
angsteinfloRend vorgekommen sein und das sah man ihr an. Und was habe ich
gemacht? Ich war nur dabei, habe sie zu neuen Schritten ermutigt, bei Stillstand
gestarkt und bei Ruckschritten getrdstet — und taglich grufdt das Murmeltier bis
die Schritte immer gréRer wurden, schneller gingen und wir uns nicht mehr
taglich, sondern woéchentlich sahen und dann irgendwann entschieden, dass
es jetzt gut ist. Wenn ich die Menschen, die ich in ihrer hdufig schwersten Zeit
begleite und anschliefend nicht mehr sehe, dann Gberkommt mich gleichzeitig
ein Gefuhl der Neugierde, der Befiirchtung und der Hoffnung: ,Es ist ein gutes
Zeichen, wenn sie nicht hier sind, dann geht es ihnen bestimmt gut® — so habe
ich es auch bei ihr gehofft.

Als ich sie dann das nachste Mal per Zufall auf einem Routinetermin war-
tend sitzen sah und sie mich grifte, brauchte ich einen Moment, um sie zu
erkennen. Vor mir sal} eine Frau mit einem tiefroten Mantel, frisch gefarbten
Haaren, einer modischen Brille, einer aufrechten Haltung und einem entspann-
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ten, freundlichen Gesichtsausdruck — die einst so rastlosen Augen aufmerksam
und ruhend. Und so haben wir uns zwei Jahre lang immer wieder gesehen, sie
im roten Mantel und ich dankbar und froh, dass sie diesen beschwerlichen Weg
dorthin auf sich genommen hat.
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Anonym

Auf der Suche nach etwas Groflem

Auf der Suche nach etwas GroRem,
nach der Urbestimmung seines Seins,
der Erfiillung des eigenen Sinnes in der Welt
sah er

erst orientierungslos taumeind,

dann zaghaft Wurzeln schlagend,
irgendwann mit erhobenen Kopf

liber den Wellen

mit seinem Strom schwimmend,

dass es

— und eigentlich auch er —

schon so gut war.
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Anonym

Ohne Titel

Zusammen auf engstem Raum des von meinem Arbeitgeber zur Verfligung
gestellten Kraftfahrzeuges auf dem holperigen Weg hin zum ergebnisverhei-
fenden Besprechungstermin. Bevor ihm — und damit auch mir — eine Audienz
gewahrt wird, nehmen wir die im wahrsten Sinne des Wortes erste Hirde: den
Empfangstresen. Besetzt von unter Zeitdruck stehenden Mitarbeiterinnen, die
in ihrer Not lieber die knapp bemessene Aufmerksamkeit nach einem schnellen
Abwagen an mich richten, statt an ihn, wobei dies angesichts seiner immensen
Statur und Lautstarke schon zunachst verwunderlich erscheinen mag. Nach
gegenseitig gestifteter Verwirrung, wesentlich beeinflusst durch die Aus- und
Zwischenrufe des Herren, den ich begleite, gelangen wir in das Uberflillte War-
tezimmer. Zaghaftes Durchatmen meinerseits, wiitendes Schnauben rechts ne-
ben mir, das auch von der biederen Atmosphare um uns herum kaum gedampft
werden mag. Neutrale Téne an den Wanden, gepaart mit wenigen um ihr Uber-
leben kdmpfenden Zimmerpflanzen und lllustrierten aus der letzten Jahres-
zeit sorgen fur eine Stimmung, in der sich keiner wohl fihlen mag, bei der der
Fluchtimpuls jedoch auch gerade noch so unterdriickt werden kann.

Das leise Gemurmel der Wartenden wird von einem plétzlichen Ausruf der
Entziickung unterbrochen. Auf eine kollektive Schrecksekunde folgen von ver-
stohlene Blicke, in die H6he gezogene Augenbrauen sowie unausgesprochene
Fragezeichen sind die stumme Antwort auf die spontane Kdérperregung mei-
nes Begleiters. Er hort sie nicht, sondern fllichtet sich in die Vorstellung einer
schnurrenden Katze in seinen kraftigen Armen.

Minuten werden zu Stunden, Aufregung zu Anspannung, die sich in einem
Sprint zur vom Behandler ausgestreckten Hand hin, jedoch dann knapp an die-
ser vorbei, entladt. Ich folge mit gemaRigterem Tempo und lbernehme es, ihn
und mich vorzustellen. Auch in diesem Raum, in dem uns nun endlich Einlass
gewahrt wurde, fungiere haufiger ich als Ansprechpartnerin als er. Mit groer
Mihe und ungefiltert zum Ausdruck gebrachter Aufregung sitzt er da, und erin-
nert mich trotz seiner stattlichen Erscheinung eines Herren im herannahenden
Rentenalter eher an einen kleinen Schuljungen mit Prifungsangst. Das vom
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Fachmann knapp gehaltene und etwas monoton anmutende Gesprach erhalt
einen kurzen Héhepunkt, in dem der Arzt eine Inselbegabung bei seinem Pati-
enten vermutet, jedoch rasch und briisk von
eben diesem eines Besseren belehrt wird.
Von der Hoffnung auf eine solch seltene
Entdeckung und der entsprechenden Ent-
tauschung des Fachmanns bekommt mei-
ne Begleitung nichts mit, wohl aber davon,
dass fir ihn dieser Termin ein gutes Ende
nimmt.

Zurlck im engen Wagen, auf dem Weg
in sein schmerzlich herbeigesehntes Zu-
hause, referiert ein nun geldst wirkender
Herr (ber die verschiedenen gangigen
Katzenarten und gewinnt mit jedem gefah-
renen Kilometer mehr und mehr an innerer
Ruhe. Und auch ich merke, wie ich mich
bei der Diskussion Uber die verschiedenen
Farbgebungen und Felllangen allmahlich
entspannte.
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Arian Pusch

Meine Geschichte

Das ist meine Geschichte, mein Leben, mein Weg, der nicht immer so ein-
fach war. In dieser Geschichte mdchte ich euch erzahlen, wie viele Verande-
rungen ich in meinen 23 Lebensjahren, die ich schon auf der Welt bin, durch-
machen musste. Im Vorfeld méchte ich erwahnen, dass ich heute
glucklich bin. Eigentlich war ich immer glicklich, auch wenn es fur
viele Menschen so aussah, als ob ich ein super schwieriges Leben
hatte. Ich bin ndmlich ein Fuchs, ich bin ein Uberlebenskuinstler, der
sich sténdig neuen Vorgaben und Strukturen anpassen musste, um
zu Uberleben. Die erste grof3e Veranderung in meinem Leben ereig-
nete sich als ich mein Elternhaus verlassen musste, weil ich einfach
zu heftige Aggressionen in mir hatte, welche ich stédndig an meinen
Geschwistern und meinen Eltern auslebte. Begriindet waren die-
se darin, dass ich meinen Willen nicht immer durchsetzen konnte.
Und ich will meinen Willen durchsetzen, das war friiher so und ist
heute noch immer so! Geflogen aus meinem Elternhaus, wo ich viel
Gewalt ausubte, aber auch oft mit Gegengewalt konfrontiert wur-
de, kam eine Zeit voller Unsicherheiten auf mich zu. Ich wechselte
die Wohneinrichtungen, wie andere lhre Unterwasche. Ich musste
wiederholt in die psychiatrische Behandlung und war gezwungen
mich pldtzlich auf ganz neue Gegebenheiten einzustellen. Hier waren plétzlich
so viele Menschen, erwachsene Menschen, die ausrasteten, schlagen, klauen
und da waren die Arzte und Pfleger, die mich fixierten, immer, wenn ich durch-
drehte. Also war ich gezwungen das System zu durchleuchten, damit ich meine
Bedurfnisse befriedigen konnte. Ich passte mich also den dortigen Strukturen
an und hatte pl6tzlich ein super Leben. Ich bekam Ausgangszeiten, ich bekam
Geld von den Mitpatienten, ich besorgte mir Handys, ich besorgte mir StRig-
keiten und konnte eigentlich immer das machen was ich wollte, wenn ich nicht
ausrastete. Drehte ich durch, kamen die Medikamente und die Gurte. Aber oft
zeigte ich den allen, dass sie mir nicht gewachsen sind. Kein Pfleger traute sich
alleine zu kommen! Ich bin der Boss gewesen, ich habe hier das Sagen gehabt.
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Sie mussten zu flnft kommen. Dann aber kam der Tag, als ich nach einem
sehr langen Aufenthalt in der Psychiatrie abgeholt wurde. Ich hatte im Vorfeld
schon mitbekommen, dass sich mal wieder eine Einrichtung an mir versuchen
mdchte. Ich muss dazu sagen, dass ich die Betreuenden regelma-
Rig belausche. Oft merkten sie dies nicht. Daher war ich oft Gber die
Veranderungen informiert. Ich muss ja schliellich wissen, was los
ist, ich bin doch hier der Boss und nicht Mitarbeiter aus irgendeiner
Klinik, oder Wohneinrichtung. Naja, 2017 war es soweit. Ich wurde
abgeholt. Meine beiden Einzelbetreuer, die mich schon in der Klinik
begleiteten, kamen mit. Und da stand plétzlich ein Bus. Und ein Mit-
arbeiter dieser Einrichtung war auch da. Wir fuhren los. In meinen
Gedanken spielten sich eine Reihe an Gedanken ab, wieviel Mitbe-
wohner werde ich haben, wie sind die Betreuer, was gibt es zu es-
sen und gibt es einen TV. Ach, ich werden denen schon zeigen, was
sie zu tun haben und was nicht. Und dann sind wir nun, wie jetzt,
ich bekomme eine eigene Wohnung, ich habe keine Mitbewohner?
Wie geil ist das denn? Sieben Betreuer nur fiir mich? Jackpot! Heu-
te leben ich mittlerweile knapp drei Jahre in dieser Wohnform, in
dieser einzigartigen Wohnform, wie es meine Betreuer immer so
sagen. In dem ersten Jahr rastete ich oft aus, ich brach einer Betreuerin die
Nase, weil sie nicht das machte, was ich verlangte. Ich verletzte alle anderen
und zeigte Ihnen, dass ich hier das Alphatier bin und ich die Regeln mache. Die
Hausordnung war mir schnuppe, ich bekomme das was ich will, sonst ist hier
was los. Doch ca. nach einem Jahr veranderte sich was im Team, veranderte
sich was in der Arbeit der Mitarbeiter und letztendlich auch teilweise in mir,
obwohl ich heute noch immer versuche dagegen anzuk&dmpfen. Und da waren
plétzlich sehr grofle neuen Mitarbeiter. Bei meinem letzten Aufenthalt in der
Klinik, verriet sich eine Pflegerin und erzahlte was von einem Sicherheitsdienst.
Aber auch die konnen mich nicht aufhalten, dachte ich! Mit der Zeit musste ich
jedoch feststellen, dass ich keine Chance habe gegen die Krafte dieser Man-
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ner. Und ich musste feststellen, dass meine Betreuer jedes Mal, wenn es lau-
ter wurde, den Sicherheitsdienst anriefen, der innerhalb von fiinf Sekunden da
war. Viele Male versuchte ich diese Typen zu verletzen, ja ich wollte sie toten,
so schwer verletzen, dass sie wieder gehen. Aber ich merkte einfach, dass sie
nicht gehen, ganz im Gegenteil alle Betreuer wollten noch viel mehr von mir.
PlI6tzlich wollten sie mit mir sprechen, um zu erfahren was in mir los ist und
ob ich andere Mdglichkeiten habe mit diesen Aggressionen umzugehen. Wir
vereinbarten Ziele, wir vereinbarten neue Regeln, so genannte Absprachen, die
alle einhalten mussten. Hielt ich mich nicht an diese Regeln, wurde ich bestraft.
Scheisse war das! Ich durfte kein TV mehr fir mehrere Tage gucken. Okay, die
Zeit ist gekommen sich neuen aufzustellen. Ich muss tberleben. Ich muss mich
anpassen, damit ich das bekomme, was ich will. Zwei Jahre spater, kann ich
heute sagen, dass ich mich hier sehr wohl fiihle, ja es sogar als mein Zuhause
bezeichne. Ich habe hier Arbeit gefunden, ich habe hier das Geflihl, dass mich
die Menschen, die mich betreuen zum ersten Mal ernst nehmen, oder warum
sollten sie sonst jeden Tag dreimal mit mir sprechen, um zu erfahren wie es mir
geht und was ich mir wiinsche?

Ich kann diese Menschen mittlerweile akzeptieren, auch wenn es mir immer
wieder schwerfallt. Aber ich muss dies tun! Ich muss mich weiter entwickeln
und wenn ich ehrlich zu mir bin, dann habe ich heute so viele Mdglichkeiten,
wie noch nie zuvor in meinem ganzen Leben! Ich kann am Leben teilhaben und
bin nicht verschlossen untergebracht! So oft lauschte ich heimlich und hoérte wie
sie alle sagten, dieser Junge ist nicht tragbar, dieser Junge ist zu gefahrlich, er
muss weg, die Gesellschaft muss vor ihm geschiitzt werden. Heute sagen mir
meine Betreuer, dass sie stolz auf mich sind, heute sagen sie ich hatte mich
entwickelt, heute sagen sie heb den Kopf, geh nach vorne und halte dich an die
Regeln. Ich habe mich aufgebaut, Sie haben mich aufgebaut, Nein, gemeinsam
haben wir etwas aufgebaut.
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E. Schéfer

,Die Auferstehung®

,Mein Name bedeutet Ubersetzt ,gottgleich’, kannst also auch Gott zu mir
sagen!”

— einer dieser lockeren Spriiche mit denen einer meiner Klienten gerne um
sich wirft. Die Geschichte seiner letzten 30 Lebensjahre wirkt dazu passend fast
wie eine biblische Auferstehung: Autounfall mit Ende 20, schweres Schadel-
Hirn-Trauma, 3 Monate Koma, Halbseitenlahmung, epileptische Anfalle ... er
selbst sagt ,Ich war total platt!

»Was hat sich seitdem ge-
andert?“ fragte ich ihn einmal.
Seine Antwort schlicht: ,Alles!”

Nach mehreren Rehamalf3-
nahmen, unzahligen Stunden
Krankengymnastik und Ergo-
therapie und 20 Jahren Leben
in stationdren Wohngruppen
inklusive ,Wohntraining“ flhlte
er sich wieder bereit, ein groR-
tenteils eigenstandiges Leben
zu fUhren. ,Zuerst habe ich
immer gedacht ,was wollen die
alle von mir?‘ Das war alles der
totale Stress! Aber dann hab’
ich zum Gluck den Hebel um-
gelegt und Gas gegeben!”

Vor gut einem Jahr konnte
er nun eine eigene kleine Woh-
nung beziehen. Hier wird er von uns ambulant mit wenigen Stunden in der Wo-
che betreut und kann ansonsten — wie schon vor seinem Unfall — wieder ,sein
eigenes Ding machen®. Mit einigen Einschrankungen muss er nach wie vor le-
ben. Der Rollstuhl wird immer sein Begleiter bleiben, Gedachtnisprobleme und
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Aufmerksamkeitsdefizit machen es ihm schwer, komplexe Zusammenhange zu
verstehen. ,Aber ich komm’ klar!“ sagt er. Dass er dabei an einigen Stellen
meine Hilfe und die meiner Kollegen bendtigt, stért ihn nicht mehr. ,Das ist ein
Ist-Zustand, den muss ich akzeptieren, das habe ich kapiert! Die Sachen, die ihr
jetzt noch flr mich macht, hab’ ich eh immer gehasst!“ Papierkram meint er ...
Dinge, die er nicht hasst, macht er inzwischen wieder grofitenteils alleine oder
mit alten Freunden. Shoppen, Kaffchen trinken, Konzerte, Autoausstellungen
— auch wenn er langsam aber sicher ins Rentenalter kommt, ist er standig im
Stadtteil unterwegs.

Lvor 10 Jahren war’ es mir egal gewesen, wenn ich morgen tot umkippe*“
hat er mir mal gesagt, ,aber heutzutage will ich wieder 100 Jahre alt werden!”
Dann hat sich der ,Stress” wohl gelohnt ...
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Catarina Mahnke, Dipl.-Musiktherapeutin
Psychiatrisches Behandlungszentrum, Klinikum Bremen-Nord

Die Gitarrespielerin

Sie hat die Welt umfahren und hat ,ihre Frau®“ gestanden. Sie hat Kinder
groRgezogen und so manche Widrigkeiten des Lebens gemeistert. Ja, sie ist
eine starke Frau und eine Persodnlichkeit.

Dann kam der Tag, an dem ihr der ,Boden unter den FiiRen weggezogen*
wurde. Nichts war mehr wie vorher. Die Vergangenheit schob sich wie ein Keim-
ling aus einer dicken Lehmkruste hervor. Sie durchlebte einen ,Schleudergang®
der Geflihle, erlebte Einsamkeit, Kalte und Angst. Manchmal wurde sie zu einer
Furie, oder sie verschwand in einem Spind.

Y|



Sie hat einen starken Willen und ist auf der Suche nach Halt und Geborgen-
heit. Sie méchte etwas fur sich schaffen, doch die ,Altlast holt sie sie immer
wieder ein.

Sie liebt Musik. Musik als Schllssel zu einer Begegnung auf einem anderen
Level? Musik als ein Weg, um wieder rauszukommen, aus diesem ,Schleuder-
karussell“?

Sie spielt Gitarre. Und obwohl sie Gberhaupt nicht Gitarre spielen kann, spielt
sie Gitarre. Sie spielt, um zu Uberleben, kann im Spielen wieder Gliick, Zuver-
sicht und Hoffnung erfahren. Im Spielen ist sie nicht allein, sondern immer zu
zweit, wird durch das Du zum Ich. Der Boden unter den FliRen kommt wieder.
Sie findet einen neuen Weg.
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