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Einleitung

Im Auftrag eines Fortbildungsinstituts
supervidierte ich eine Gruppe von Mitar-
beitern und Mitarbeiterinnen aus dem wei-
teren Feld der Sozialpsychiatrie (Werkstatt
fiir angepasste Arbeit, Betreutes Wohnen,
amtliche Betreuung, Sozialpsychiatrischer
Dienst im Gesundheitsamt, Wohnheim). In
der Einstiegsrunde der flinften und letzten
Supervisionssitzung berichtete eine Teil-
nehmerin davon, wie anstrengend und ver-
wirrend sie es findet, als Mutter eines erst
kiirzlich depressiv erkrankten 19-jahrigen
Sohnes ihrer Betreuungsarbeit mit psy-
chisch behinderten Menschen nachzuge-
hen. An diesen Bericht schloss eine Teilneh-
merin mit einem Beitrag an, der sich dann
uberraschend zum zentralen Thema der
Gruppe entwickeln und alle Beteiligten in
Bann halten sollte: »In meiner Einrichtung
ist vor einem Monat ein Kollege in stationa-
re psychiatrische Behandlung gegangen,

Psychische Erkrankung

in Psychiatrie-Teams

Zusammenfassung Negative Vorurteile gegenlber psychisch kranken Menschen spielen
selbst in aufgeklarten und gut ausgebildeten Psychiatrie-Teams eine Rolle. Mitarbei-
tende aus dem psychiatrischen Feld unterscheiden sich hierin nicht prinzipiell vom Rest
der Gesellschaft. Wird ein Kollege oder eine Kollegin psychisch krank, geraten die
Teammitglieder im Umgang miteinander in eine eigenartige Zuspitzung. Das Tabu um
psychische Krankheit landet dann némlich auf der operativen Ebene der alltaglichen
Arbeit und konfrontiert alle Beteiligten — auch mit sich selbst.

Es handelt sich hier um den Versuch, besonders interessante Aspekte und spannende
Sequenzen aus einem supervidierten Gruppenprozess zu schildern, in dem die Teilneh-
menden psychische Erkrankung von Kollegen oder Kolleginnen zum Thema machten.
Um die Dynamik der Sitzung zu veranschaulichen, wird das Geschehen parallel unter
zwei Gesichtspunkten geschildert. Zum einen wird von den Arbeitsergebnissen der
Teilnehmenden bzw. der Gruppe berichtet. Zum anderen wird das Gruppengeschehen
aus einer am ehesten als systemischen-phdnomenologisch zu bezeichnenden Perspekti-

ve erlautert.

erziahlte die Teilnehmerin. »Ab und zu
fithle ich mich selbst latent gefahrdet, mit
dieser Arbeit meine seelische Gesundheit
aufs Spiel zu setzen. Dariiber mdochte ich
heute sprechen: wie kann ich es schaffen,
in dieser Arbeit engagiert und gesund zu
bleiben?« »Im Grunde reden wir iiber uns
selber«, sagte eine weitere Teilnehmerin.
»Wir arbeiten alle in der Psychiatrie, weil
wir eine persénliche Nahe zu dem Thema
haben. Wir konnten auch auf der anderen,
der Seite der Patienten sitzen — oder hatten
da mal sitzen konnen.«

In der Gruppe gab es durchgéngig Zustim-
mung zu dieser Behauptung. Es war etwas
Drangelndes und Dringendes zu splren,
eine Unruhe und Sorge in dem Sinne: wenn
wir das jetzt hier nicht besprechen, werden
wir nicht noch einmal eine Gelegenheit dazu
haben. Was bedeutet es, wenn ein Betreuer
oder eine Betreuerin von psychisch kranken
Menschen psychisch krank wird?

Als Erstes wurde angesichts des nicht unbri-
santen Themas der vorhandene Supervisi-
onskontrakt zwischen den Teilnehmenden
und zwischen ihnen und mir ausdriicklich
bestatigt bzw. erweitert. Die Teilnehmenden
versicherten sich, dass sie erstens die Ver-
trauensbasis in der Gruppe und zu mir als
Supervisorin als solide einschatzten. Sie ver-
abredeten zweitens, dass sie mehr als sonst
personliche Aspekte zulassen bzw. sich da-
rauf einlassen wollten, und dass drittens die
Professionalitat der Teilnehmenden weiter-
hin der Bezugsrahmen bei der Behandlung
des Themas sein sollte.

Im zweiten Schritt stellte ich aus dem etwas
aufgeregtenDurcheinanderderErzahlungen
und Bemerkungen die »beruflich relevante
soziale Umwelt« aus verschiedenen Rollen,
Funktionen und Institutionen zusammen,
in der in irgendeiner Weise mit der psychi-
schen Krankheit einer Betreuerin oder eines
Betreuers umgegangen werden muss bzw.
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Abbildung: Beruflich relevantes soziales Umfeld einer psychisch erkrankten

Betreuungsperson

mit der ein psychisch kranker Betreuer oder
eine Betreuerin unweigerlich zu tun hat.

Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen erar-
beiteten anschliefiend in zehnmintitiger Ein-
zelarbeit jeweils eine der Perspektiven aus
der »Umwelt« entlang der Frage: Was bedeu-
tet es von meiner Position aus gesehen, wenn
ein Betreuer oder eine Betreuerin psychisch
krank wird? Ausgenommen war die Perspek-
tive der psychisch erkrankten Betreuungs-
person, um die sich alles drehen sollte.

In der folgenden dreistlindigen Phase der
Supervision referierten die einzelnen Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer nicht nur
ihre Arbeitsergebnisse, sondern berichte-
ten dariiber hinaus auch tiber eigene Erfah-
rungen — woraufhin andere mit dhnlichen
oder ganz anderen Erfahrungen zum selben
Aspekt einstiegen. Bei einer Teilnehmerin
uberschnitten sich zum Beispiel mehrere
Perspektiven, weil sie sich als Geschaftsfiih-
rerin bei der Erkrankung eines Mitarbeiters
in der Arbeitgeberrolle befand, mit dem Mit-
arbeiter und dessen Familie aber auch privat
befreundet war.
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Um die Identifikation mit der jeweiligen
Perspektive und die Verstdndlichkeit der
Statements zu unterstiitzen, wurden die
Referenten und Referentinnen gebeten, aus
der Ich-Position und nicht im Konjunktiv zu
sprechen (also nicht: ich wire jetzt der Fach-
arzt, ich wiirde die Betreuerin bisher nur
vom Telefon oder als Begleiterin von Patien-
ten kennen ..., sondern: ich bin der Facharzt,
ich kenne die Betreuerin bisher nur vom Te-
lefon ...).

Fiir meine schriftliche Darstellung habe ich
jede der Perspektiven unterteilt in einen
Passus, der sich mehr oder weniger direkt
auf das Thema »psychisch Erkrankung in
Psychiatrie-Teams« bezieht, und einen Pas-
sus, der sich mit dem Geschehen in der Su-
pervisionsgruppe beschaftigt. Wie man sich
denken kann, ist diese Unterteilung sowohl
einigermafien willktrlich als auch nicht
100-prozentig durchzuhalten.

StruB: Psychische Erkrankung in Psychiatrie-Teams
Die Perspektive der Amter und Behérden

»Ich kenne die psychisch erkrankte Mitar-
beiterin der Einrichtung X durch meine Ar-
beit als Fallmanager. Ich sehe sie vielleicht
dreimal im Jahr anldsslich einer Fallkon-
ferenz, und vielleicht telefoniere ich noch
einmal genauso oft mit ihr. Sie ist im letzten
Jahr immer langsamer geworden, das habe
ich mitbekommen, konnte es aber nicht ein-
ordnen und habe mich auch geédrgert iiber
sie. Das hat sie wahrscheinlich mitbekom-
men, das tut mir im Nachhinein leid. Aber
ich stehe bei meiner Arbeit sehr unter Leis-
tungsdruck und habe wenig Zeit, da kann
das einfach vorkommen. Fiir mich ist wich-
tig, dass ich mich auf eine Betreuerin verlas-
sen kann, und dass es, wenn sie krank ist,
flr sie eine zuverldssige Vertretung gibt. Ich
bezweifle, dass ich der psychisch kranken
Betreuerin alles glauben kann oder ihr Din-
ge anvertrauen darf. Schlief3lich treffen wir
hier im Amt weitreichende Entscheidungen
uber deren Klienten.«

Der Teilnehmer fahrt fort: »Beim Nach-
denken liber meinen eigenen Arbeitsplatz
im Gesundheitsamt habe ich gemerkt: im
Grunde kann ich mir nicht vorstellen, dass
ein Kollege psychisch krank wird. Das al-
lein zu denken, ist in unserer Behorde vollig
tabu, es ist in so einem Amt einfach nicht
vorgesehen. Ein Kollege, der psychisch krank
wird, hatte es deshalb bei uns sehr schwer.
Ich glaube, meine Vorgesetzte wirde sich
um einen Mitarbeiter zwar kiimmern, ihn
aber schnell versuchen loszuwerden. Es
darf einfach nicht passieren, obwohl wir bei
unseren Einsédtzen jeden Tag sehen, dass es
jederzeit und tberall jedem passieren kann.
Ich empfinde deswegen grofien Druck und
sorge dafiir, dass meine Fassade als seelisch
stabiler Mitarbeiter erhalten bleibt. Wenn
ein Einsatz zum Beispiel besonders schlimm
war, fahre ich danach heimlich nach Hau-
se und erhole mich ein, zwei Stunden lang.
Manchmal muss ich lange duschen und
meine komplette Kleidung in die Wasche
tun, um mich zu s>reinigen:. Davon erzdhle
ich nichts bei der Arbeit. Ich gehe aber davon
aus, dass meine Kolleginnen und Kollegen
es auch so machen.«

Die Gruppe und das Thema

Hier taucht gleich zu Beginn dieser Per-
spektiven-Runde psychische Krankheit als
Tabu auf. Es kommt als menschliche Mog-
lichkeit am behordlichen Arbeitsplatz nicht
vor und ist verbunden mit der unausgespro-
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chenen Erwartung (auch an sich selbst), An-
zeichen seelischer Erschiitterung privat und
wenn notig heimlich zu entsorgen.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
Supervisionsgruppe gehen vor allem auf
die reinigende Dusche ein, und zwar mit
ausfiihrlichen Berichten von Ritualen, die
der inneren und dufleren Reinigung dienen
und Abstand zur Arbeit herstellen: sofort
zu Hause die Kleidung wechseln, nach der
Arbeit sehr viel Zeit an der frischen Luft ver-
bringen, sich verbieten, iiber die Arbeit zu
sprechen oder daran zu denken, in den wei-
ter entfernten Supermarkt fahren, um keine
Klienten zu treffen. Es gibt Erstaunen und
Verwunderung iiber das Strikte am Tabu
der Behorde, aber auch Verstandnis fiir die
dort Arbeitenden. Es sei auf jeden Fall legi-
tim sowie mit besonderen Anstrengungen
verbunden, seelische Krankheit von sich
fernzuhalten.

Die Perspektive der Familie

»Mein Mann war schon viele Jahre lang
Psychiatriekrankenpfleger in einer Klinik
gewesen, als er in einem monatelangen Pro-
zess zunehmend psychotisch wurde, sich
allerdings nicht in é&rztliche Behandlung
begab. Ich war verzweifelt und versuchte
zum einen, mit meinen Kindern die Krank-
heit des Mannes in der Nachbarschaft und
bei Freunden zu verbergen, zum anderen
appellierte ich wochenlang massiv an die
Kolleginnen und Kollegen in der Klinik, et-
was zu tun, um meinem Mann zu helfen.
SchlieRlich eskalierten die Dinge zu Hause
so, dass ich eine Zwangseinweisung bewirk-
te. Mein Mann begann nach dem Klinikauf-
enthalt eine Psychotherapie und kehrte nie
wieder in die Psychiatrie zuriick, weder als
Patient noch als Krankenpfleger. Er hat sich
umschulen lassen fiir einen anderen Beruf,
ihm und unserer Familie geht es seitdem
wieder gut.

Als Ehefrau ist mir die Krankheit meines
Mannes Bekannten und Freunden gegen-
uber total peinlich. Die denken alle, dass
mein Mann sich angesteckt hat nach dem
Motto Jetzt ist er selbst verriickt gewor-
den!« Die einzigen Leute, von denen ich et-
was Verniinftiges in dieser Situation erwar-
tet habe, sind die Kollegen und Kolleginnen
in der Klinik, die aber immer gesagt haben,
sie kdnnen nichts machen. Das versteh ich
auch irgendwie. Aber trotzdem, was sollte
ich machen?!«

10

Die Gruppe und das Thema

Die Gruppe greift zundchst die Anste-
ckungsgefahr beim Arbeiten im psychia-
trischen Feld auf. Lachend wird tber die
Karikatur des verschrobenen Psychiaters
gesprochen, der in seinem Aussehen nicht
mehr von seinen verriickten Patienten zu
unterscheiden ist. Auch sie als Betreuerin-
nen und Betreuer werden immer wieder von
ahnungslosen Leuten gefragt, ob sie keine
Angst hatten, in ihrem Beruf selbst verriickt
zu werden. Im Lachen der Teilnehmenden
ist ihre eigene zwiespaltige Haltung zum
Thema aufgehoben: einerseits wissen sie
als moderne, gut ausgebildete Professionel-
le, dass eine Ansteckung wie bei einer Grip-
pe unmoglich ist. Andererseits kennen sie
alle ihren personlichen Zugang zum Thema
»Psychiatrie«, durch den sie »genauso gut
auf der anderen Seite sitzen« kdnnten (Be-
merkung eines Teilnehmers weiter oben).

Ernst wird es in der Gruppe, als die Kollegin-
nen und Kollegen des Mannes in den Blick
kommen, die von der verzweifelten Ehefrau
um Hilfe angefleht werden. Sie missen in
ihrer Rolle als Pflegekrafte und in ihrer Rol-
le als Kollegen mit dem fortschreitenden
Erkranken des Ehemannes umgehen, und
das wahrend ihrer Arbeit mit den Patienten.
Dieser Rollenkonflikt wird als unldsbar ein-
geschatzt, wenn nicht auch Vorgesetzte der
Pflegekrafte sowie Professionelle aus einem
anderen institutionellen Kontext eingeschal-
tet werden.

Gegend Ende dieser Runde iiber die Perspek-
tive der Familie sind sich alle einig, dass es
fiir den Betroffenen und seine Familie folge-
richtig ist, dass er den Beruf gewechselt hat.
Dem setze ich ein Beispiel aus meiner su-
pervisorischen Beratungspraxis entgegen:
In einem Team war ein langjahriger Mitar-
beiter nach fiinf Monaten der Behandlung
seiner Depression schrittweise wieder in die
Arbeit eingestiegen. »Ich habe eine Frau und
drei kleine Kinder, unsere Existenz hangt an
mir und meiner Arbeit. Arbeitslosigkeit oder
eine Umschulung kann ich mir nicht leisten.
Auflerdem hédnge ich an meiner Arbeit, ich
mache sie gerne, und ich mache sie gut. Mei-
ne Krankheit hat damit nichts zu tun.«

Man kann die Tendenz der Gruppe zu
Einmiitigkeit und eindeutigen Losungen
ebenso wie die alberne Ausgelassenheit zu
Beginn dieser Sequenz als Versuch verste-
hen, mit dem Widerspriichlichen des The-
mas und der Intensitdt des Erlebens in der
Auseinandersetzung damit umzugehen.

Ich forderte die Gruppenmitglieder dazu
auf, ihre aktuelle Verfassung im Hinblick
auf Unsicherheit oder Angst zu prifen und
sich auf ein kontrollierbares, ertrdgliches
und zumutbares Maf? an Erlebnisintensitat
einzupegeln. »Das ist eine delikate Angele-
genheit, die Sache mit den Intensititen: die
beste Intensitédt wird schadlich, wenn sie in
diesem Moment unsere Krafte iibersteigt,
man muss sie ertragen kénnen, man muss
in guter Verfassung sein.«*

Die Perspektive der Arbeitgeber
und Vorgesetzten

»Ich mache mir zuerst Sorgen um das Team,
indem sojemand arbeitet. Was halt das Team
aus, ohne die Arbeit zu vernachldssigen? Wo
ist die Toleranzgrenze bei unangemessenem
Verhalten? Nehmen wir mal an, es wire eine
Frau: bis zu welchem Punkt wird eine psy-
chisch kranke Kollegin mitgetragen? Vom
Team erwarte ich, dass sie mich nicht hinters
Licht fiihren, was den Zustand der Kollegin
betrifft. Das Team soll nicht versuchen, mir
gegeniiber Dinge zu verheimlichen, sie aber
auch nicht dramatisieren.

Mit der kranken Betreuerin muss ich ja ir-
gendwann sprechen, und vielleicht muss
ich mich darum kiimmern, dass sie Hilfe
bekommt. Ich glaube, dass mein Umgang
mit ihr von den anderen Mitarbeitenden
aufmerksam beobachtet wird — vor allem
unter den Gesichtspunkten von Moral und
Gerechtigkeit: ob ich sie gleichzeitig genau-
so behandle wie Klienten, die wir betreuen,
irgendwie aber auch besonders behandle,
weil sie meine Mitarbeiterin ist. Und ob ich
dem Team beistehe. Da steht meine Reputa-
tion als Vorgesetzte voll auf dem Prifstand.

Ich denke auch an den Ruf meiner Einrich-
tung. Wenn ich mir vorstelle, dass Klienten,
deren Angehorige oder professionelle Koope-
rationspartner mit einer psychisch kranken
Mitarbeiterin zu tun haben, die sich irgend-
wie komisch verhalt, also nicht vertrauens-
wirdig zum Beispiel .. das ware noch eine
Beflirchtung von mir. Beruht aber auf Vor-
urteilen, merke ich gerade. Eine psychische
Krankheit ist fiir mich keine normale Krank-
heit wie Diabetes, das muss ich zugeben.«

Die Gruppe und das Thema
Das Thema »Vorurteile gegeniiber psy-

chisch Kranken bei Professionellen« wird die
Gruppe bis zum Schluss weiter beschaftigen.
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Alle vertreten glaubwirdig und engagiert
die Uberzeugung, dass seelische Krankhei-
ten denselben Status haben wie korperliche.
Dennoch, alle Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer mussen zugeben, dass sie negative Vor-
urteile gegeniiber psychisch kranken Men-
schen haben. Diese fiir alle verwunderliche
und auch beschdmende Einsicht bekommt
durch den folgenden Beitrag noch einen zu-
sétzlichen Dreh.

Die Perspektive der psychiatrischen Klinik

»Wennich jetzt akutkrank undin derinder
Klinik wiare, und ich wiirde da Klienten von
mir treffen, wire mir das extrem peinlich,
vor allem hinterher, nach dem Klinikaufent-
halt. Das wiirde ich auf keinen Fall wollen,
ich wiirde iiberhaupt nur in eine Klinik an
einem anderen Ort gehen. In der Rolle vom
Klinikpersonal vor Ort habe ich erstmal kei-
ne Probleme damit. Eventuell spater, wenn
mit der Person als Betreuerin wieder zu tun
hatte, das konnte ein bisschen komisch wer-
den, aber nicht unbedingt ..«

Der Teilnehmer holt an dieser Stelle tief Luft
und verdffentlicht dann, dass er ehemaliger
Psychiatriepatient ist, der seit vielen Jah-
ren als amtlicher Betreuer arbeitet und die
Tatsache seiner Erkrankung bei seinem An-
stellungstrager verheimlicht. Sein einziger
Klinikaufenthalt lag vor dieser Anstellung,
war aber in der Stadt, in der er auch heute
noch lebt und arbeitet. Er habe sich nach sei-
ner Genesung diese Stelle gesucht — mit der
ausdricklichen Ermutigung des Arztes, der
ihn stationdr und spater ambulant behan-
delt hatte. Wenn er heute Klienten in der
Klinik besucht, trifft er noch die eine oder
andere Pflegekraft aus der Zeit, als er selbst
dort als Patient war. Das sei nur ganz am
Anfang unangenehm gewesen, jetzt aber
schon lange nicht mehr. Niemand in der Kli-
nik habe ihn jemals auf seine Zeit als Patient
angesprochen, auch habe er keine Beden-
ken gegen ihn als professionellen Betreuer
gespiirt. Trotzdem wiirde er heute in eine
Klinik in einem anderen Ort bevorzugen. In
der akuten Phase der Erkrankung Klienten
zu treffen, sei fiir ihn eine absolut quilende
Vorstellung.

Die Gruppe und das Thema
Mit diesem Bekenntnis des Teilnehmers
und Psychiatrie-Erfahrenen befindet sich

alle Anwesenden schlagartig mitten in der
Problematik, tiber die sie eben noch lediglich
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gesprochen haben: Was bedeutet es, mit ei-
nem (ehemals) psychisch kranken Kollegen
zu tun zu haben?!

Wenn die Vertrauensbasis in der Gruppe hal-
ten und auch erhalten werden soll, darf sich
jetzt niemand zurtickhalten. Jedes einzelne
Gruppenmitglied, aber auch ich als Super-
visorin, miissen sich jetzt in der Interaktion
deutlich dafiir engagieren, vertrauenswiir-
dig und glaubwiirdig im Hinblick auf einen
guten professionellen und kollegialen Um-
gang mit einem psychiatrie-erfahrenen Kol-
legen aufzutreten. Das geschieht zunachst,
indem die Teilnehmenden auf der Sachebe-
ne bleiben. Sie fragen, wie es moglich war
und ist, die Erkrankung so lange geheim
zu halten. Es schleicht sich dabei jedoch bei
einigen ein fiirsorglicher Unterton ein, der
eine gewisse Unbehaglichkeit in der Gruppe
verbreitet. Mit dieser Flrsorglichkeit stellen
sich diese Teilnehmerinnen und Teilnehmer
auf die Seite der Autoritat und distanzieren
sich von der Person des psychiatrie-erfahre-
nen Kollegen. Sie eignen sich Macht an, »die
Macht zu retten und zu helfen, wenn Not
am Mann [ist], die unpersonliche Macht des
Verzeihens«.?

Mit dem Bekenntnis des Protagonisten
droht sich die kiinstliche, aber in den gesell-
schaftlichen Konventionen tief verwurzelte
Grenze zwischen psychischer Gesundheit
und Krankheit zu verwischen. Diese dro-
hende Tabuverletzung ruft in der Gruppe
Gefiihle der Unsicherheit und der Scham
hervor, die spontan bekdmpft werden. Die
Wendung einiger Gruppenmitglieder hin
zum flrsorglichen Verhalten stellt den Ver-
such dar, das Tabu aufrechtzuerhalten. In
der sensibilisierten und auf Reflexion ange-
legten Atmosphare der Gruppensupervision
16st dartiber hinaus die von allen wahrge-
nommene flrsorgliche Geste Geflihle der
Scham aus. Die Teilnehmenden sind kon-
frontiert mit der Diskrepanz zwischen mo-
ralischem Anspruch an sich selbst als Perso-
nen und an die Gruppe einerseits und den
gesellschaftlichen Normen andererseits,
d.h. dem tberaus wirksamen Tabu, dessen
Existenz und Wirksamkeit sie alle im Laufe
der Supervision schon mehrmals erstaunt
und fasziniert hat. »Zwischen moralischen
Normen und sozialer Macht vermittelnd,
entsteht das Schamgefithl im Schnittpunkt
von Individuum und Gesellschaft, verweist
es wechselseitig auf das je Soziale im Indi-
viduellen und das Individuelle des Sozialen,
das ohne Verkorperung im Einzelnen prak-
tisch nicht zur Geltung kdme.«* Dass sich
die Gruppe mit der Wahl des Themas auch

StruB: Psychische Erkrankung in Psychiatrie-Teams

dafiir entschieden hat, sich auf intensives
Erleben einzulassen, stellt sich jetzt in vivo
heraus. Die Entscheidung fiir die ernsthafte
Behandlung des Themas bringt sowohl die
einzelnen Gruppenmitglieder als auch die
Gruppe als Ganzes an den Rand ihrer bishe-
rigen gemeinsamen Erfahrungen.

Fir den Verlauf der Interaktion in der Grup-
pe stellt die Wendung zu einer fuirsorglichen
und verzeihenden Haltung einiger Grup-
penmitglieder einen Krisepunkt dar. Zum
einen mutet der Kollege der Gruppe mit sei-
nem Bekenntnis die unmittelbare Konfron-
tation mit dem Thema auf der Ebene des
Verhaltens zu. Zum anderen ist die fiirsorg-
liche Reaktion einiger Gruppenmitglieder
unangemessen und heikel. Unangemessen,
weil das psychiatrie-erfahrene Mitglied sich
nicht als Hilfsbediirftiger einbringt und tat-
sdchlich auch nichts darauf hinweist, dass er
in dieser Situation der Hilfe bedarf. Heikel,
weil die autoritdre Geste als Versuch ange-
sehen werden kann, ihn zum »Klienten« zu
machen. Dass alle Beteiligten schliefilich die
Kurve kriegen, ist in erster Linie auf das sou-
verdne Verhalten des Protagonisten zurtick-
zufithren. Er behandelt den flrsorglichen
Unterton der anderen als Fauxpas.

Indem er das mitleidige Verhalten freund-
lich ignoriert, macht der Psychiatrie-Erfah-
rene es auf kollegialer Ebene moglich, dass
die Rollenkonstellation sich wenden kann.
Er unterstellt guten Willen und bietet den
Kolleginnen und Kollegen, die ihm durch
ihr Verhalten die Rolle des Hilfsbediirftigen
angeboten haben, eine Moglichkeit, sich
von ihrem Angebot zu distanzieren und
sich so von ihm tber ihre Verlegenheit und
Taktlosigkeit hinweghelfen zu lassen. Sie
kénnen nun entscheiden, ob sie seiner Situa-
tionsdefinition folgen, mit der er hier aus-
schliefdlich als Kollege angesprochen wer-
den will und nicht als Hilfsbedtirftiger. Zum
anderen miissen sie entscheiden, ob sie auf
sein freundliches Ignorieren des Fauxpas’
eingehen und damit das eben Geschehene
im weiteren Verlauf der Interaktion als un-
geschehen behandeln wollen. »Ein Fauxpas
gilt als »Fehltritt¢, als eine Taktlosigkeit in
der Interaktion, die von den anderen Betei-
ligten zwar wahrgenommen, aber ignoriert
wird.«* Es wird darauf verzichtet, moralisch
Bezug zu nehmen auf den Fehltritt, sodass
der andere in der laufenden Interaktion
»aus dem Bann vergangener Geschichten«®
entlassen wird.

Aus supervisorischer Sicht halte ich es in
Team- und Gruppensupervisionen fiir ange-
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bracht, nicht jeden Aspekt der laufenden In-
teraktion zu thematisieren. Fiir den Umgang
der Gruppenmitglieder miteinander und die
Entwicklung der Gruppe als arbeitsfahige
Einheit ist es in hochsten Maf3e bedeutsam,
die Interaktion am Laufen zu halten und in
ihr und durch sie mit etwas fertig zu wer-
den. Nur in der unmittelbaren Interaktion
koénnen die Beteiligten letztendlich deutlich
machen und erfahren, wo Spannungsfelder
liegen, wie sie selbst und wie andere darauf
personlich reagieren, wie sie damit umge-
hen wollen, und — am Beispiel dieser Grup-
pe sehr schon deutlich — dass es zu Wende-
punkten kommen kann, in dem taktvolles
Vorgehen und respektvolle Reaktionen dazu
fithren, dass alle Beteiligten ihr Gesicht
wahren kénnen. Dasselbe gilt fiir Phasen, in
denen Auseinandersetzungen, Reflexionen
und Klarungsprozesse eine Rolle spielen.
Nicht das Eingehen der Gruppenmitglie-
der auf jedweden Aspekt fiihrt zur Klarung,
sondern ebenso das Laufenlassen des Ge-
sprachs, das Zurlickstellen eigener Beitrage,
das Registrieren und Ignorieren von Bemer-
kungen und Unterténen anderer. Die Aufga-
be fiir mich als Supervisorin besteht darin,
den Fluss der Interaktion nicht zu stéren
bzw. Beitrdge zu liefern, ihn in Gang zu hal-
ten. Es spricht ja nichts dagegen, spater noch
einmal auf etwas zuriickzukommen, das un-
klar geblieben ist.

Im Falle dieser Gruppe sind es die Gefiihle
von Verlegenheit und Scham, die zunéchst
unreflektiert bleiben, spiter aber wieder
aufgegriffen werden. Diese Gefiihle tauchen
aus der Perspektive der »nahestehenden
Kolleginnen und Kollegen« wieder auf und
werden ausdriicklich zum Thema der Refle-
xion.

Die Perspektive niedergelassener
Haus- oder Facharztin und Arzte

»Ich bin Internistin und die Hauséarztin des
psychisch kranken Betreuers. An einem be-
stimmten Punkt der Behandlung wollte ich
den Patienten einmal zu einem psychiatri-
schen Facharzt iiberweisen. Ich habe aber
eingesehen, dass das nicht so einfach ist.
Wenn der Patient hier in der Gegend, in der
er wohnt und arbeitet, im Wartezimmer ei-
nes Psychiaters als Patient auf einen seiner
Klienten trifft, ist das mit Sicherheit sehr
unangenehm. Sitzt er bei mir als Internis-
tin im Wartezimmer, kann er immer sagen,
er ist hier wegen Magenproblemen oder
irgendwelcher anderer korperlicher Symp-
tome. Als ich ihn vor einiger Zeit in statio-
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nédre psychiatrische Behandlung tberwie-
sen habe, habe ich ihm einen Platz in einer
Klinik besorgt, die 50 Kilometer entfernt ist.
Dorthin fahrt er auch weiterhin zur ambu-
lanten Psychotherapie, ein grofier Aufwand,
finde ich. Weil Psychiatrie nicht mein Spezi-
algebiet ist, telefoniere ich ab und zu, wenn
ich Fragen habe, mit einem Kollegen, der
Psychiater ist.«

Die Gruppe und das Thema

Zunachst beschaftigen sich die Teilnehmen-
den aus der Sicht der psychiatrie-erfahrenen
Betreuerin ausfithrlich mit der Vorstellung,
als Leidende in der Enge eines Wartezimmers
Klienten oder Kollegen anzutreffen und sich
mit ihnen unterhalten zu missen. Zum ei-
nen wird die Situation als noch intimer und
inakzeptabler eingestuft als die stationére
Behandlung, weil sich die Behandlung bei ei-
ner niedergelassenen Arztin méglicherweise
uber Jahre hinzieht. Zum anderen stellen sich
die Teilnehmenden die Situation im Warte-
zimmer als den Gipfel der Rollenkonfusion
vor. Es geht einem schlecht und man sitzt
im Wartezimmer als Patientin. Betreten jetzt
ein Klient mit seinem Betreuer, der gleichzei-
tig Kollege ist, das Wartezimmer, weiff man
uberhaupt nicht mehr, wie man sich wem
gegeniiber verhalten soll — und erst recht
dann nicht mehr, wenn dann auch noch die
Arztin dazukommt, um einen zur Behand-
lung abzuholen.

Der psychiatrie-erfahrene Teilnehmer wird
hier in der Gruppe zum ersten Mal als Ex-
perte angesprochen: wie 16st er das Problem
mit dem Hausarzt? Er macht es so, wie aus
der Perspektive der Internistin geschildert
und konsultiert seine Hausadrztin. Nach dem
Klinikaufenthalt sei er zudem noch drei Jah-
relang jede Woche zur 80 Kilometer entfern-
ten Psychotherapie gefahren, sodass es nie
zu unangenehmen Begegnungen kam.

Anschliefend an diese Erklarung wird das
Prinzip der Sektorisierung und der gemein-
denahen Versorgung problematisiert, das in
Fachkreisen und von vielen Gemeinwesen
und Behoérden immer noch als das Non-
plusultra der Behandlung und Betreuung
angesehen wird. Die Meinungen gehen aus-
einander. Einige Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer sehen in der Gemeindendhe grofie
Vorteile fiir die Betroffenen und alle an der
Versorgung beteiligten, andere finden die
Organisation der sektorisierten und ge-
meindenahen Behandlung und Betreuung
unflexibel im Hinblick auf die Bediirfnisse

der Patientinnen und Patienten. Wieder
andere bewerten Sektorisierung und Ge-
meindendhe als Eingriff in die personliche
Entscheidungsfreiheit und wiirden einer
Spezialisierung der Behandlungs- und Be-
treuungsangebote den Vorzug geben, weil
sie sich davon mehr Qualitat versprechen.

Die Perspektive der Klienten

»Als Klient (Bewohner eines Wohnheims)
ziehe ich es vielleicht lange nicht in Erwa-
gung, dass auch meine Bezugsperson, also
meine Betreuerin, psychisch krank werden
kann. Vielleicht bekomme ich es aber auch
als Betroffener besonders schnell mit. Dann
nehme ich Riicksicht auf sie und verschone
sie mit meinen Problemen. Ich habe Zweifel,
was ich ihr zumuten kann und ob sie den Be-
lastungen standhélt, wenn ich in eine akute
Krise komme. Ich gehe dabei von mir aus,
denn wenn es mir schlecht geht, bin ich sehr
wenig belastbar und will meine Ruhe ha-
ben. Ich verlasse mich jetzt umso mehr auf
das Team, einige vom Team kennen mich ja
gut, weil sie schon Urlaubsvertretungen ge-
macht haben.

Wenn wir als Bewohner fragen, leugnen die
Kollegen der kranken Betreuerin, dass es
sich um eine psychische Krankheit handelt.
Sie erzdhlen uns etwas von Herz-Kreislauf-
Problemen oder Burn-out. Natlirlich rede
ich mit anderen Bewohnern iiber unsere
Vermutungen, wir reden sowieso viel tiber
das Betreuerteam. Thnen und der Betreuerin
gegentiber tun wir so, also wiirden wir die
Burn-out-Version glauben. Das ist irgendwie
einfacher fiir alle. Wenn einer vom Team
psychisch krank wird, tut mir das leid, aber
es trostet mich auch ein bisschen, weil mir
dann die Welt nicht so vorkommt, als wire
sie strikt eingeteilt in psychisch Kranke und
solche, die es nicht sind und auch nicht wer-
den kénnen.«

Die Gruppe und das Thema

Nach diesem Beitrag stiirzt sich die Gruppe
wieder in eine Diskussion iiber negative Vor-
urteile. Welche verntinftigen Griinde kénnte
es geben, als Betreuer oder Betreuerin ge-
geniiber psychisch Kranken die psychische
Krankheit einer Kollegin zu verheimlichen?
Wieso stellt psychisch Kranksein ein solches
Tabu dar? Sind selbst psychisch kranke Men-
schen negativ gegeniiber psychisch Kranken
eingestellt? Die letzte Frage wird vom psych-
iatrie-erfahrenen Teilnehmer bejaht. Wider
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alle Vernunft und fir ihn unbegreiflich stellt
sich auch bei ihm als Erstes immer unwill-
kiirlich eine negative Reaktion ein.

Das Gesprach nimmt eine interessante
Wendung, als die Teilnehmerin und Mutter
eines psychisch kranken 19-jahrigen Soh-
nes eroffnet, dass sie sich als Angehorige
flr die Ausbildung als Ausbilderin bei Ex-In
angemeldet hat. »Ex-In [Experienced Invol-
vement] ist ein Pilotprojekt, das aus dem
europaischen Programm Leonardo da Vinci
gefordert wird. Ziel des Projektes ist die Qua-
lifizierung von Psychiatrie-Erfahrenen, um
als DozentIn oder als MitarbeiterIn in psy-
chiatrischen Diensten tétig zu werden. Im
Rahmen des Projektes arbeiten Psychiatrie-
Erfahrene, psychiatrische Fachkriafte und
Ausbilder aus sechs europédischen Landern
zusammen, um eine spezifische Ausbildung
zu entwickeln, die auf dem Erfahrungswis-
sen der TeilnehmerInnen basiert.«®

Von Ex-In hoéren die meisten Gruppenmit-
glieder zum ersten Mal. Es folgt eine lebhaf-
te Debatte dartiber, ob eine solche Initiative
dazu beitragen wird, das Tabu um psychi-
sche Krankheiten zu entscharfen.

Die Perspektive von Kolleginnen und
Kollegen mit etwas Abstand (intern)

»Ich bin Kollege in einer Nachbarabtei-
lung, mir fallt im Alltagsgetriebe die psychi-
sche Krankheit eines Kollegen nicht sofort
auf. Wenn er ofter fehlt, frage ich vielleicht
irgendwann mal nach und hére davon. Ich
mache mir aber keine weiteren Gedanken
dariiber und gehe davon aus, dass die un-
mittelbaren Kolleginnen und Kollegen oder
die Vorgesetzten sich angemessen darum
kimmern. Ich vermeide es, den kranken
Kollegen zu beanspruchen, lieber wende ich
mich an jemand anderes. Ich bin froh, dass
es nicht in meiner Abteilung passiert, und
ich habe am ehesten Mitgefiihl mit den Kol-
leginnen und Kollegen, die mit dem Problem
unmittelbar zu tun haben.«

Die Gruppe und das Thema

Bei diesem Aspekt halten sich die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer nicht lange auf,
von allen Aspekten finden sie ihn am we-
nigsten prekdr. Sobald man »weiter weg«
und nicht abhédngig von der Arbeit der psy-
chisch kranken Betreuerin ist, scheint man
sich in einer Art Sicherheitszone zu fiihlen.
Die Perspektive der entfernten Kollegen &h-
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nelt der von Amtern und Behoérden, aber ir-
gendwie auch der Perspektive der Betreuten.
Vielleicht ist es so: ist man nicht unmittelbar
involviert, verhalt man sich riicksichtsvoll,
schaut weg —und hélt das Tabu aufrecht.

Die Perspektive einer nahe stehenden
Kollegin / eines nahe stehenden Kollegen
(intern)

»Als nahestehende Kollegin oder Kollege
werde ich sehr frith und direkt etwas mitbe-
kommen von den Symptomen. Dann laufe
ich wahrscheinlich eine Weile mit einem
Verdacht herum und frage mich, ob ich das
uberhaupt denken darf. Ich frage mich auch,
ob mein Verdacht begriindet ist oder ob ich
aufgrund meiner Arbeit jetzt schon jedem
befremdlichen Verhalten einer Kollegin eine
psychiatrische Diagnose verpasse. Ich be-
spreche das mit einem guten Kollegen, und
irgendwann werde ich die Kollegin anspre-
chen und sie konfrontieren mit meiner Ver-
mutung. Vielleicht aber auch nicht, weil ich
mir das Ansprechen extrem heikel vorstelle.
Lieber hatte ich, dass es jemand anderes tut,
zum Beispiel die Teamleitung.

Ich finde es anstrengend, meiner Arbeit mit
den Klienten nachzugehen und gleichzeitig
meine Kollegin, die psychisch krank ist, nicht
als Klientin zu behandeln. Einerseits mochte
ich ihr helfen und sie schonen, andererseits
mochte ich, dass sie so arbeitet wie sonst
und wie alle anderen auch. Wenn ich ehrlich
bin, will ich sie nicht in meiner Nahe haben,
sie soll weg sein, ich mochte nichts mit ihr
zu tun haben, weil sie alles durcheinander
bringt.«

Die vortragende Teilnehmerin wechselt
jetzt die Rolle und spricht die Gruppe an.
»Das zu sagen, namlich dass ich mit der psy-
chisch kranken Kollegin nichts zu tun haben
will, habe mich noch nie getraut. Ich schame
mich dafiir, aber es ist einfach die Wahrheit,
ich habe es an meiner Arbeitsstelle selbst
erlebt. Jetzt habe ich Angst, dass ihr mich
verurteilen werdet deswegen.«

Die Gruppe und das Thema

Erstaunlicherweise passiert jetzt in der
Gruppe etwas Ahnliches wie nach dem Be-
kenntnis des psychiatrie-erfahrenen Teil-
nehmers. Einige fangen an, der Vortragen-
den beizustehen, sie zu entschuldigen und
zu trosten: das sei doch nicht schlimm, dass
sie so denke. Die Teilnehmerin kann jedoch
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mit den Entschuldigungen nichts anfangen
und weist sie drgerlich zuriick. Noch einmal
betont sie, dass sie es schlimm findet, dass
sie so denkt, sie kann sich ihre Gedanken
weder erklaren noch verzeihen. Die Gruppe
kollabiert entmutigt in Selbstbezichtigun-
gen und Hilflosigkeit.

Hier rief ich den Arbeitskontrakt fiir die Su-
pervision in Erinnerung. Verabredet war,
die Professionalitat als Betreuerinnen und
Betreuer von psychisch kranken Menschen
als Bezugsrahmen fiir die Auseinanderset-
zung mit dem Thema beizubehalten. Mein
Vorschlag lautete, es folgendermaflen an-
zusehen: Die Scham der Teilnehmerin ehrt
sie als Mitmensch. Thre abwehrende Einstel-
lung gegen eine psychisch kranke Kollegin
ehrt sie in ihrer Professionalitdt, denn die
anspruchsvolle Betreuungsarbeit kann nur
gelingen, wenn sie sich auf alle Kolleginnen
und Kollegen hundertprozentig verlassen
kann. Das aber steht fiir sie bei der psy-
chisch kranken Kollegin infrage. Mit diesem
Perspektivewechsel weg vom personlichen
moralischen Dilemma hin zum Aufgaben-
bezug in der Betreuungsarbeit wendet sich
die Gruppe erleichtert wieder dem Thema
zu — erstaunt dariiber, wie der Bezug zur Ar-
beit dermafien aus dem Blick geraten konn-
te.

Die Perspektive des psychiatrie-
erfahrenen Kollegen bzw. der Kollegin

Seitdem sich ein Teilnehmer als Psychi-
atrie-Erfahrener geoutet hat, ist diese Per-
spektive in der Supervisionsgruppe personi-
fiziert. Die intensive Erfahrung im Umgang
mit ihm und seinem Bekenntnis hat bei den
Teilnehmenden den Eindruck hinterlassen,
dass diese Perspektive sozusagen leibhaftig
und im laufenden Geschéaft hinreichend be-
handelt ist. Es fallt ihnen schwer, reflektie-
rend Abstand zu nehmen von der Situation
in der Gruppe und ihrem unmittelbaren Er-
leben. In die nun besonders abstrakt wirken-
de Position irgendeines psychiatrie-erfahre-
nen Kollegen oder einer Kollegin kann und
will sich niemand mehr begeben. Allerdings
lassen sich die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer auf eine Erzdhlung von mir ein, die
die Position eines psychiatrie-erfahrenen
Teamkollegen noch einmal von einer ganz
anderen Seite beleuchtet.

In einem achtkopfigen Psychiatrie-Team
einer Station war eine Krankenpflegerin de-
pressiv erkrankt. Flir die drei Monate ihrer
stationdren Behandlung und die erste Pha-
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se ihrer Riickkehr in die Arbeit gab es eine
Ersatzkraft. Jeder und jede aus dem Team
wusste Bescheid tiber die Diagnose der Kol-
legin. Abteilungsleitung, Stationsleitung
und Team waren sich — trotz aller Anstren-
gungen in der Zeit vor dem Klinikaufent-
halt - einig, dass sie mit der Kollegin weiter
zusammenarbeiten wollten. Ich als Super-
visorin lernte das Team kennen, kurz bevor
sich die Kollegin in stationdre Behandlung
begab.

Aus den Sitzungen erinnere ich mich an
eine bemerkenswerte Episode, die sich in
der Zeit abspielte, als die Kollegin nach dem
Hamburger Modell sukzessive wieder in die
Arbeit einstieg. Es tauchten Spannungen im
Team auf, die sich um das Thema »Zuverlas-
sigkeit und Uberlastung« drehten. Weil die
psychiatrie-erfahrene Kollegin sehr darauf
achtete, piinktlich von der Arbeit nach Hau-
se zu gehen, fithlten die anderen sich aufge-
fordert, kommentarlos langer zu arbeiten
und liegen gebliebene Arbeit zu erledigen.
Wahrend die psychiatrie-erfahrene Kollegin
erklarte, dass sie unbedingt darauf achten
misse, sich nicht zu Uiberfordern, waren die
anderen der Meinung, dass sie die Verant-
wortung dafiir hatten, bis zur Erschépfung
die Liste der Erledigungen erst vollstandig
abarbeiten zumiissen, bevor sie es sich erlau-
ben durften, nach Hause zu gehen. Sie waren
gleichzeitig verdrgert iiber die Kollegin, die
keine Uberstunden machte und beschamt
iber ihren eigenen Arger. Abgesehen davon,
dass sich bei der Gelegenheit herausstellte,
dass es fiir das Team keine Prioritdtenliste
gab, in der geregelt war, was in Zeiten redu-
zierter personeller Besetzung auf jeden Fall
gemacht werden muss und was wegfallen
darf, wurde aber auch noch ein anderes Pro-
blem sichtbar. Die Teammitglieder waren
der Kollegin gegeniiber auf Zehenspitzen
unterwegs. Sie verschonten sie sowohl vor
bestimmten Leistungsanforderungen, als
auch vor kollegialen Verhandlungen und
Auseinandersetzungen. Dieses Verhalten
argerte die Kollegin und brachte sie dazu, in
der Supervision drei Dinge richtigzustellen.
Erstens sei sie nicht verantwortlich dafiir,
dass Kolleginnen und Kollegen Uberstunden
machten und sich dabei iibernehmen. Zwei-
tens wollte sie im Rahmen ihrer zeitlichen
Moglichkeiten nicht als Reha-Patientin, son-
dern als belastbare Kollegin behandelt und
anerkannt werden. Und drittens brauchte
sie nicht Schonung, sondern normale Anfor-
derungen, um ihre Belastbarkeit nach der
Erkrankung tberhaupt prifen zu kénnen.
Fir die Orientierung der Teamkollegen und
Kolleginnen sowie in Richtung Normalisie-
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rung der kollegialen Verhaltnisse waren das
wichtige Klarstellungen, die iibrigens so-
gleich vom Teamleiter bestatigt wurden.

Die Perspektive der Betreuerinnen und
Betreuer, die gesund bleiben wollen

Was, so fragten sich die Teilnehmer und
Teilnehmerinnen, miisste ich tun, um in we-
nigen Monaten in bedenklicher seelischer
Verfassung zu sein?

— .. nach der Arbeit keine Umwege mehr
fahren. Uberhaupt: nicht mehr Mitglied
im Biker-Club sein und mein Motorrad
abschaffen.

— .. mich in Gedanken nur noch mit meiner
Arbeit beschaftigen und dafiir meinen
Mann und meine Kinder anschnauzen,
wenn sie etwas von mir wollen.

— ... keine Zeit mehr in meinem Garten ver-
bringen, nicht mehr die Hecke schneiden,
nicht mehr Unkraut bekdmpfen, nicht
mehr Rasen miahen — obwohl ich meinen
Garten oft verfluche.

— .. nicht mehr wandern gehen und mich
uberhaupt von meiner Wandergruppe ab-
melden.

— ..ich miisste den Hund und die Pferde ab-
schaffen. Im Grunde auch die Kinder und
meinen Mann.

— .. nicht mehr abschalten und am Wochen-
ende keine schonen Sachen mehr mit
anderen Leuten unternehmen, die nichts
mit Psychiatrie zu tun haben.

— .. mich dauernd fiir Uberstunden zur
Verfligung stellen, nicht mehr Basketball
spielen und auch sonst keinen Sport mehr
machen, dann dauert es kein halbes Jahr,
und ich bin fertig.

— .. mich total von der Arbeit vereinnah-
men lassen und das als Grund nehmen,
um nicht mehr im Chor zu singen und an
Wochenenden an anstrengenden Proben,
Wettbewerben und Auftritten teilzuneh-
men.

Epilog

Eine weitere bemerkenswerte Episode in
der Supervision des bereits erwahnten Stati-
onsteams spielte sich ab, als die psychiatrie-
erfahrene Kollegin schon seit zwei Monaten
wieder im normalen Schichtdienst arbeitete.
Ihr war von der Bereichsleitung ein Fehler
bei der Aufbewahrung von Medikamenten
nachgewiesen worden, fir den sie eine Er-
mahnungerhielt.Im Teamkamen zumeinen
Bedenken auf, ob die Kollegin dem Vorwurf

und der Ermahnung gewachsen sei. Dariiber
hinaus war Misstrauen spiirbar in Bezug auf
ihre Zuverldssigkeit — beides irgendwie und
unausgesprochen an ihre psychische Er-
krankung gekoppelt. Eine Weile quailte sich
das Team in dieser Sitzung mit den wider-
strebenden Wiinschen nach Loyalitat gegen-
uber der Kollegin auf der einen Seite und der
Sorge um die Sicherheit und das Image als
kompetente und zuverldssig arbeitende Ein-
heit auf der anderen Seite herum. Die Kolle-
gin wirkte verzweifelt ungliicklich, wie aus
dem Boot gekippt. Schlussendlich rang sie
sich durch zu einer Erklarung: Ich sage jetzt
etwas, setzte sie an, was ich hier im Team
nie sagen wollte und wovor ich grofle Angst
habe. Ich glaube aber, es geht nicht anders.
Ich liebe meinen Beruf. Ich bin nach meiner
Depression und dem Klinikaufenthalt gerne
wieder hierher gekommen, und ich glaube,
ich mache meine Arbeit gut. Ich habe mit
der Aufbewahrung der Medikamente einen
Fehler gemacht, dazu stehe ich. Aber ich will
nicht, dass dieser Fehler auf meine Krank-
heit zurlickgefiihrt wird. Dieser Fehler hatte
mir auch ohne die Depression unterlaufen
kénnen. Und so mochte ich das Thema be-
handeln. Ich wiinsche mir hier im Team er-
hohte Aufmerksamkeit, was meine Arbeit
betrifft, aber eben: Aufmerksamkeit, und
nicht Misstrauen und Kontrolle.

Bemerkenswert an diesem Statement der
Krankenpflegerin war die Tatsache, dass sie
zwar mit jedem einzelnen Teammitglied
schon einmal Uber ihre depressive Erkran-
kung gesprochen hatte, aber noch nie ge-
geniiber dem gesamten Team. Auch mir war
entgangen, dass in den vergangenen Super-
visionssitzungen im Beisein der Pflegerin,
aber auch in ihrer Abwesenheit, immer
verstandnisvoll von »der Krankheit«, »dem
Klinikaufenthalt« und »der Behandlung«
gesprochen worden war, ohne die Krankheit
jemals beim Namen zu nennen. Alle Betei-
ligten hatten miteinander einen Weg gefun-
den, das Tabu, das psychische Krankheiten
umgibt, gleichzeitig zu umschiffen und zu
erhalten.

Dass das Team in dieser Sitzung flr sich
wirklich kldren konnte, wie es gemeinsam
mit der Verantwortung fir Medikamente
sowie der Verantwortung fiireinander um-
gehen wollte, ist der Initiative der psychi-
atrie-erfahrenen Pflegerin zu verdanken,
denn kaum jemand anderes hatte zu diesem
Zeitpunkt diesen Schritt ohne gravieren-
de Risiken fiir die Integritat der Individuen
und das Vertrauen im Team unternehmen
koénnen. Sie hat sich radikal umentschieden
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und nach vielen Monaten ihre Strategie ge-
andert. Sie hat dem Team zugemutet (aber
auch zugetraut), mit der Veréffentlichung
ihrer Diagnose und dem damit einherge-
henden Tabubruch umzugehen. Sie hat
sich dariiber hinaus getraut, die Intimitat
und den Schutz von Gesprachen unter vier
Augen zu verlassen und sich mit ihrer Diag-
nose einer organsisationsbezogenen Offent-
lichkeit auszusetzen. Das war ein wichtiger,
aber risikoreicher Schritt, der sie und das
Team in die Lage versetzte, den Fehler mit
der Aufbewahrung der Medikamente auf
professioneller Ebene zu besprechen.

Ich halte es fiir eine selbstverstiandliche,
mitmenschliche Reaktion — erst recht in
helfenden Berufen -, unpésslich, krank
oder rekonvaleszent wirkende Kollegen und
Kolleginnen zu schonen und an ihrer Stelle
ein bisschen mehr Arbeit zu ibernehmen.
Ebenso normal und selbstverstandlich ist
es aus der Sicht der psychiatrie-erfahrenen
Kollegin, besonderen Wert zu legen auf
ihre — eventuell beschadigte — Reputation
als zuverldssige und leistungsfihige Ar-
beitskraft. Sie will anerkannt und gefordert
werden, wenn sie nach einer Krankheit an
den Arbeitsplatz zurlickkehrt. Umgekehrt
wiirde es jedoch auch wenig Sinn machen,
wenn Kolleginnen und Kollegen keinerlei
Riicksicht ndhmen auf die Verfassung der
anderen. Die Arbeit wiirde in zunehmender
sozialer Kalte stattfinden und in Unproduk-
tivitat erfrieren. Und wenn jemand, der an
seinen Arbeitsplatz zurtickkehrt, sich nicht
zu seiner Krankheit und seiner lddierten
Verfassung bekennt, wird er die Unterstiit-
zungsbereitschaft der anderen nicht aner-
kennen, sondern zurlickweisen oder igno-
rieren, die anderen vor den Kopf stofien, ihr
professionelles Wissen ignorieren und sie in
Arger oder Unsicherheit zuriicklassen.
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Es geht gar nicht anders: Teams miissen in
Zeiten der Belastungserprobung eines Kolle-
gen oder einer Kollegin und beim Ubergang
in den normalen Team-Alltag miteinander
Klippen umschiffen, und unvermeidlicher-
weise rumpelt es dabei. Werden die Klippen
mutig und taktvoll umschifft, konnen Gefah-
ren wie Krankungen durch Gesichtsverlust
oder durch Zuriickweisung klein gehalten
(aber wahrscheinlich nicht 100-prozentig
vermieden) werden. Diese Neu-Justierungen
im Umgang miteinander brauchen Zeit, weil
sie sich nur in der Interaktion und durch die
Interaktion der Teammitglieder herstellen.
Neu-Justierungen sind notwendig, um das
professionelle Selbstverstandnis der Beteilig-
ten zu sichern oder wiederherzustellen. Sie
machen effektives und auf gute Weise routi-
niertes Handeln tiberhaupt erst moglich.

Am Ende bleiben Fragen Ubrig, Fragen zum
Tabu und der Geltungskraft des Tabus um
das Phanomen psychischen Erkrankungen
unter Kollegen und Kolleginnen. »Diese Fra-
gen sind nicht zu beantworten. Es sind gute
Fragen, aber man kann die Antworten nicht
wissen.«”
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