Institut fur Verhaltenstraining, Personlichkeitsent-
wicklung und Sozialtraining

Prolog

zum Text Gruppenprozesse



Diese Arbeit entstand im Jahre 1979 aus den Erfahrun-
gen mit der Drogenarbeit im Land Berlin.

Sie wurde von mir von dem alten Manuskript, das in
meinem Schreibtisch lagerte, eingescannt und nur op-
tisch bearbeitet. Der ursprungliche Wortlaut blieb erhal-
ten, es wurden keine Veranderungen am Inhalt
vorgenommen.

Mir war klar, dass diese Arbeit nicht unkommentiert dar-
geboten werden kann.

Neben personlichen Erfahrungen spiegelt der Text ein
Stuck Entwicklung des Umgangs mit den Drogenproble-
men des Einzelnen, der gesellschaftlichen Gruppen, der
Therapeuten und nicht zuletzt der Politiker Ende der
sechziger und siebziger Jahre des vorigen Jahrhunderts
wider.

Es ist der Versuch die damaligen Vorgange nicht nur
deskriptiv zu erfassen, sondern die Zusammenhange zu
erhellen, wie sie sich mir damals darstellten.

Als im Geschehen Gefangener und Betroffener, selbst
erlebende und handelnde Figur, war ich sicherlich nicht
in der Lage die notwendige wissenschaftliche Distanz zu
wahren.

Aus diesem Grunde hatte ich diese Aufzeichnungen nie
veroffentlicht.

Jetzt, fast ein viertel Jahrhundert spater kam ich nach
Durchsicht meiner Ausfuhrungen zu dem Ergebnis, dass
ich dennoch meine damaligen Gedanken zur Diskussion
stellen sollte.

Ich bin mir der Problematik dieses Unterfangens durch-
aus bewusst und auch bereit mit diesem Text auch mich
zum Diskussionsgegenstand werden zu lassen.



Sollten die wissenschaftlichen Erkenntnisse auch gering
sein, handelt es sich doch immerhin um ein Zeitdoku-
ment, verfasst von einem Zeitzeugen, der in diese Vor-
gange aktiv involviert war, das Einblick verschafft in die
damaligen Verhaltnisse. Schon dies schien mir als Motiv
fur eine Veroffentlichung ausreichend zu sein.

P.Ziese
Koéln, im Mai 2001
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Arbeit mit Drogenabhangigen bedeutet im Spannungs-
feld stehen zwischen Patienten und kollektiven Schuld
gefuhlen der Gesellschaft, die mit dem inneren Zug zum
Konsum dem passiv-rezeptiven, ihrer Permissivitat Ursa-
che dieser Erscheinung ist, diese ihre innere Problematik
abwehren mul} und so dem Drogenabhangigen hocham-
bivalent gegenubersteht.

Der Drogenabhangige auf der anderen Seite ist selbst
hochambivalent in seinen Objektbeziehungen, verfuhrt
zur ldentifikation sowohl mit seinem Konflikt als auch mit
seiner Abwehr, ist unersattlich in seinen Forderungen,
extrem feindselig und verschmelzungswillig zugleich.
Wehe dem, der sich in diesem Dschungel verliert, sei es
in seiner Beziehung zum Patienten, sei es im Konflikt mit
seiner Umwelt.

Eine wertneutrale Einstellung zu Drogeneinrichtungen -
wie sie zu anderen medizinischen Einrichtungen besteht
- ist nicht zu erwarten. Zu groR sind die Angste, die Ab-
wehr, das Abgewehrte.

Orale Gier, Neid oder aber |dentifikation mit der Abwehr
des Kranken in Form von ldeologien oder paranoider
Abwehr fuhren auch in der Gruppe der Therapeuten oft
zu Kampfen, die das eigentliche Ziel auf er realen Ebene
gefahrden.

Ich schreibe das Folgende nicht zur Rechtfertigung und
ebensowenig als Angriff. Vielmehr will ich versuchen,
Zusammenhange, wie sie mir verstandlich geworden
sind, mitzuteilen in der Hoffnung, einen kleinen Beitrag
zu leisten im Kampf gegen die Drogenabhangigkeit und
die mit ihr im Zusammenhang auftretenden Probleme
sowohl im therapeutischen Bereich als auch auf der poli-
tischen Ebene.



Es ist nicht ganz leicht als unmittelbar Beteiligter die ot-
wendige innere Distanz zu wahren. Ich habe mich be-
muht, meine Gegenubertragungsgefuhle soweit als mog-
lich zu verstehen und hoffe, dal3 arge Verzeichnungen
vermieden werden.



Entstehung der Modelleinrichtung

Ende 1971 wurde im Rahmen des Aktionsprogrammes
der Bundesregierung den Landern Mittel zur Schaffung
und Unterstutzung von Modelleinrichtungen zur Be-
handlung Drogenabhangiger zur Verfligung gestellt. Die
hier zu beschreibende Modelleinrichtung des Landes
Berlin begann im Juli 1972 mit ihrem stationaren Betrieb.
Sie war mit einem grof3zugigen Stellenplan ausgestattet
worden, die finanzielle Unterstitzung bedeutend.

Wir erinnern uns, als die Drogenwelle Deutschland er-
reichte, betraf sie vor allen Dingen Patienten aus der
Oberschicht, der oberen Mittelschicht, breitete sich dann
rasch aus, erreichte die untere Mittelschicht und Unter-
schicht. Die erschreckende Zahl der Drogenabhangigen
fuhrte auf politischer Ebene zu einer wenig geplanten,
aber sehr kostenaufwendigen Aktivitat, der auch diese
Modelleinrichtung ihre Entstehung verdankte. Im weite-
ren Verlauf werden wir uns noch eingehend mit dem un-
bewuliten Aspekt dieser Handlung des Staates zu be-
schaftigen haben.

Therapeuten

Nach dem Schneeball-System fanden sich rasch die er-
sten Mitarbeiter, die von nun an die weitere Auswahl der
Mitarbeitswilligen vornahmen. Die damals an der Dro-
genarbeit Interessierten zeichneten sich durch starkes
Engagement aus, ohne jedoch flr diese Arbeit ausrei-
chend qualifiziert zu sein. An der beruflichen Qualifikati-
on, es handelte sich um: Sozialarbeiter, Krankenschwe-
stern, Psychologen, Soziologen, Arzte, Beschéftigung-
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stherapeutinnen, bestand kein Zweifel. Es fehlten jedoch
sowohl Erfahrungen im Umgang mit Drogenabhangigen
sowie eine entsprechende therapeutische Ausbildung.
Fur die Behandlung von Drogenabhangigen waren es
somit keine Fachleute, vor allem fehlte es an einer ana-
lytischen Selbsterfahrung um dieser auf3erst schwierigen
Arbeit gewachsen zu sein.

Die bewuldte Motivation umfaldte altruistische Impulse,
die nicht selten gekoppelt waren mit einer recht Kkriti-
schen Einstellung zu Staat, Gesellschaft und Autoritat.
Auf der bewulten Ebene wurde artikuliert, sowohl die
Mitarbeiter als auch die Patienten muften ein gesell-
schaftspolitisches Bewultsein erreichen, die Drogenab-
hangigkeit sei auf ganz bestimmte gesellschaftliche So-
zialisations- und Produktionsprozesse zurtickzufuhren,
Diagnostik sei ,Etikettieren“, damit wirde es zu einer
blrgerlichen Versteifung auf Altgewohntes, Ineffektives
kommen, das ubliche Arzt-Patientenverhaltnis sei aus-
beuterisch, der Drogenabhangige wirde durch seine
Krankheit sich gegen die rigiden gesellschaftlichen Rol-
lensysteme mit ihrem Zwangscharakter zur Wehr setzen.
Die durch den Stellenplan der Einrichtung bestehenden
beruflichen Unterschiede und Funktionen waren dann
auch von Beginn an ein nicht zu |0sendes Problem in der
Gruppe der Mitarbeiter, ebenso wie ein gespanntes Ver-
haltnis zu den politisch Handelnden bestand, die die Ent-
stehung dieser Einrichtung ermdglicht hatte.

Der nach aufen hin lautstark vertretene Therapieansatz:
erst immunisieren, dann politisieren, signalisierte die ent-
sprechende Einstellung zumindest bei einem Teil der
Therapeuten. Auffallend war die gewollte Auflosung der
Distanz zwischen Patient und Therapeut mit der Begrun-
dung, man wolle nicht alte Strukturen und Abhangig-
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keitsverhaltnisse wieder etablieren und das ,viel prakti-
zierte Lugenspiel® im therapeutischen Bereich sollte
vermieden werden.

Therapiemodell

Aus dem Vorhergesagten wird deutlich, dafl3 nur ein The-
rapiemodell zur Diskussion stand, die therapeutische
Gemeinschaft. Dieses Therapiemodell ist sehr sinnvoll
und effektiv, wenn es gekonnt angewandt wird. Hier al-
lerdings - so ist klar erkennbar - erfolgte die Wahl aus
der unbewul3ten Motivationslage der Therapeuten und
gestattete es scheinbar, unverarbeitete eigene Konflikte
und Abwehrstrukturen unbewuf3t zu halten.

Es wurde ein Bezugspersonen-System eingefuhrt, die
Patienten nahmen an verschiedenen GroRRgruppensit-
zungen, wie an dem Hausparlament und der Organisati-
onsbesprechung gleichberechtigt teil, lediglich die The-
rapiekonferenz war davon ausgenommen. Weiterhin ent-
stand eine Konfliktgruppe, die das Ziel hatte, aktuell ent-
standene Konflikte zwischen Patienten und Therapeuten
zu bearbeiten.

Die Tragerschaft der Einrichtung war hochkomplex, ein
gemeinnutziger Trager, eine Senatsdienststelle und ein
Krankenhaus teilten sich diese Aufgabe. Hierarchische
Struktur auf der einen Seite und Auflehnung gegen diese
Strukturen auf der anderen Seite fihrten rasch zu erheb-
lichen Spannungen.

Eine von den Therapeuten eingerichtete Kontakt- und
Beratungsstelle war die Basis weiterer Konflikte zwi-
schen Einrichtung und Tragerschaft. Hinzu kam ein wei-
teres ,Milverstandnis® im Zusammenhang mit der Aus-
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weisung als Modelleinrichtung. Wahrend darunter auf der
einen Seite grof3zlgige Ausstattung verstanden wurde,
sah die andere Seite sich dadurch ermutigt, neue Wege
zu gehen auch im Hinblick auf die Befreiung von admini-
strativen Zwangen. Die hochambivalente Einstellung
auch von Seiten der Tragerschaft der Einrichtung ge-
genuber zeigt sich recht deutlich in den Stellungnahmen
zur Kontakt- und Beratungsstelle. Einerseits wurde diese
als ,eine aus dem GroRstadtmull eingerichtete Opium-
hohle® oder als ,Rote Kaderschmiede® bezeichnet, ande-
rerseits dienten eben diese Aktivitaten der Therapeuten
als schmuickendes Beiwerk, wenn es darum ging, die
Modernitat, Aktivitat und Effizienz der MalRnahmen auf
dem Gebiet der Drogenarbeit kundzutun. Die ambiva-
lente Einstellung der Therapeuten der Tragerschaft ge-
genuber wurde aus dem Vorhergesagten ja bereits deut-
lich. Die komplexe Tragerschaft der Einrichtung mit stan-
digen Kompetenzstreitereien verscharfte diese Situation
zusehends.

Psychoanalytische Uberlegungen

Patienten

Zum psychoanalytischen Verstandnis der Vorgange in-
nerhalb der Einrichtung zwischen den Therapeuten, den
Therapeuten und Patienten und auf3erhalb der Einrich-
tung mit den Verwaltungsorganen und Politikern er-
scheint es sinnvoll, sich zunachst einmal mit der Drogen-
krankheit zu beschaftigen.
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Die psychosoziale Ausgangsposition ist so zu beschrei-
ben, dald der Kontakt mit der Droge ublicherweise in der
Pubertat erfolgt, einer Zeit der massiven Labilisierung, in
der der Jugendliche durch Peer-group- Verhalten ge-
kennzeichnet ist, Ublicherweise aufderhalb der Schule
noch nie konsequent gearbeitet hat und in den meisten
Fallen bereits neurotisch vorgeschadigt ist.
Phanomenologisch imponiert die diskontinuierliche ,Mo-
tivation“ zur Behandlung, die ihre Wurzel sowohl in der
hochgradigen Ambivalenz zur Droge als auch zu den
Objekten und auch dem eigenen Selbst gegenuber hat.
Beobachtbare Phanomene sind Verwohnungshaltung,
Reaktion nach dem Lust- Unlustprinzip, Stérungen im
Korpergefuhl, Stérungen des Tag-Nacht-Rhythmus, feh-
lendes Durchstehvermédgen, permanente suizidale oder
selbstzerstorerische Tendenzen im Zusammenhang mit
dem stets drohenden Ruckfall sowie die stereotyp wie-
derkehrende AuRerung: Andere seien an ihrem Zustand
schuld, die Eltern oder die Gesellschaft.

Wir finden beim Drogenkranken Storungen im Bereich
des oralen als auch des praoralen Bereichs der Libidoor-
ganisation mit oral aggressiven, oral passiven, schizoi-
den und narziftischen Stérungen. Der Drogenabhangige
ist gekennzeichnet durch eine starke Selbstwertproble-
matik, die er mit Hilfe der Droge zu beheben sucht. Die
Objektbeziehungen sind hochgradig ambivalent, wo-
durch die Nahe-Distanzproblematik mit einerseits oralen
Verschmelzungswunschen und andererseits paranoiden
Beflrchtungen verstandlich wird. Die Droge wird als Ob-
jekt erlebt, das introjiziert werden soll, gewinnt dadurch
den gleichen ambivalenten Charakter wie das primare
Objekt des Kranken.
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Es spricht vieles daflr, dal® die Droge Ersatz flr geliebte
Objekte bedeutet, wenngleich KOHUT die Auffassung
vertritt, die Droge sei nicht Ersatz fur ein Objekt, sondern
trete an die Stelle der fehlenden seelischen Struktur.

Aus dem Vorhergesagten werden die Ubertragungsge-
fuhle des Drogenkranken verstandlich. So besteht der
Wunsch nach Nahe, ebenso wie die Angst vor Nahe, das
Bedurfnis nach totaler Verfligbarkeit und unersattlichen
Wunschen nach oraler Befriedigung. Neben den Wun-
schen nach totaler Verfugbarkeit des anderen finden sich
paranoide Ruckzugstendenzen mit latenten Mordimpul-
sen. Das Objekt soll geben, permanent geben, viel mehr
als es je geben kann, es wird feindselig beobachtet, als
Verursacher allen Leidens gesehen. Es wird als Bund-
nispartner auf Zeit akzeptiert zur Erlangung eines er-
strebten paradiesischen Zustandes, ebenso wie zur Ab-
wehr Uberméachtiger, extrem gefahrlicher Feinde in der
AulRenwelt.

Die verschmelzende Befriedigung, die der Drogenab-
hangige erstrebt, ist unerfullbar, hat aber einen stark ap-
pellativen Charakter. In der Ubertragung wird der Thera-
peut projektiv in die Rolle der Eltern gedrangt, die
Schuldgefuhle erleben sollen oder aber in die Rolle der
Eltern, die unangemessene Forderungen brisk ableh-
nen.

Es ist leicht einzusehen, dal} die zu erwartenden Gegen-
Ubertragungsgeflhle nur von solchen Therapeuten be-
herrscht werden konnen, die uber eine analytische
Selbsterfahrung verfigen. Fehlt diese analytische
Selbsterfahrung, besteht die Gefahr, dal} auf Grund der
nicht bearbeiteten Gegenubertragungsgefuhle einerseits
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die Tendenz zum Laisser-faire-Stil oder aber zu einer
Reglementierung im Umgang mit dem Patienten sichtbar
wird, oder aber es kommt zu einem projektiven Identifi-
zierungsprozess, in dem sich der Therapeut bewul3t oder
unbewul3t mit der Protesthaltung des Patienten identifi-
ziert. Gefahrdend fur den nicht-analytisch ausgebildeten
Therapeuten ist sowohl der Konflikt als auch die Abwehr
des Drogenkranken.

Therapeuten

Die zu Beginn beschriebene bewul3te Motivationslage
der Therapeuten lat erkennen, dal® schon zu Beginn
der Arbeit der Einrichtung die therapeutische Arbeit nicht
gewahrleistet war. Keiner der Therapeuten verfugte uber
eine abgeschlossene analytische Ausbildung. Sie waren
ungeubt im Umgang mit Drogenkranken, ihren Konflikten
und ihrer Abwehr. Begegnet waren sie der Abwehr der
Drogenkranken oder ihnrem Konflikt , oder aber sie sahen
ihre Motivation, mit Drogenkranken zu arbeiten in der
Begegnung mit den Eltern Drogenabhangiger. Die innere
Motivation als Therapeut in einer Drogeneinrichtung mit-
zuarbeiten, so lalt sich retrospektiv sagen, wurzelte in
eigenen Konflikten, die sich auf diese Weise scheinbar
entlasten lielken. Bei vielen Therapeuten fehlte die Fa-
higkeit, sich gegen orale aggressive Impulse zu be-
haupten. Auch gelang es vielen Therapeuten nicht, mit
ihren eigenen Gegenubertragungsgeflihlen umgehen zu
konnen. Besonders das Nahe-Distanzproblem mit den
Verschmelzungswinschen und Mord-(auf Selbsttotung
im anderen) und Suizid-(Mord des Objektes im Selbst)
Impulsen bereitete erhebliche Schwierigkeiten.
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Das wird verstandlich, wenn man die unbewul3te depres-
sive Motivation der Therapeuten berucksichtigt. Neben
depressiven Konflikten fanden sich in der Therapeuten-
gruppe auch Konflikte auf der Ebene der anal-
sadistischen und édipalen Libidoorganisation mit Macht-
Ohnmachtkampfen, Autoritatsproblemen, Rivalitatspro-
blemen. Auch Rollenidentitatskonflikte waren von erheb-
licher Bedeutung, wobei das Selbstwertgefihl eng an
den beruflichen Status gekoppelt war und dieser Konflikt
wahrgenommen wurde in Form von sozialen Minderwer-
tigkeitsgefluihlen. So war die weitere Entwicklung vorge-
zeichnet: ldentifizierung mit dem intrapsychischen Kon-
flikt bzw. mit der Abwehr des Patienten oder beidem
mufte die Folge sein. Die Unfahigkeit mit den eigenen
Gegenubertragungsproblemen umzugehen, mulite je
nach personlicher Situation des Therapeuten mehr die
Tendenz zum Laisser-faire oder zum Reglementieren
entstehen lassen. So sind zwei Entwicklungslinien er-
kennbar, einmal die Wirkung auf den Umgang mit dem
Patienten und zum anderen die Wirkung auf den Um-
gang mit der AulRenwelt, sprich: der Tragerschaft.

Verwaltung

Neben den soeben besprochenen zu erwartenden Reak-
tionen der Einrichtung auf die Tragerschaft, die das ihre
zur Verschlechterung der Beziehung beigetragen haben,
mufd man aber auch Faktoren berlcksichtigen, die unab-
hangig davon von der Politik ausgingen. Es wird weiter
unten ausflhrlicher dariber zu sprechen sein. Mir
scheint es verstandlich, dal} auch die Administration,
bzw. jede einzelne mit der Drogenarbeit, bzw. der Ein-
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richtung befalte Person in den Sog der hochgradigen
Ambivalenz des Drogenabhangigen geriet. Neben der
Abwehr des Drogenabhangigen, die Gesellschaft und
damit der Staat sei schuld an seinem Zustand, wurde die
Verwaltung, bzw. deren Reprasentanten auch mit der
oralen Gier konfrontiert, die nun ihrerseits korrespondiert
mit der diese Gesellschaft tragenden Konsumhaltung.
Schlief3lich ist die Wiederaufbau- und Konsumideologie
mit der Folge der Berufstatigkeit beider Elternteile und
Vereinsamung der emotionalen Bindungen mit dem Er-
gebnis, dal} statt Liebe materielle Zuwendung erfolgt,
nicht ganz unbeteiligt an dieser Entwicklung, zumal ja
diese einseitige Ausrichtung auf Konsum zwangslaufig
eine fatale Entwicklung auf die Ideal- und Wertvorstel-
lungen der Jugend hatte. So ist leicht einzusehen, dal}
nicht nur zwischen Therapeuten und Patienten, sondern
auch zwischen Einrichtung und Tragerschaft schmerzli-
che Entwicklungen einsetzen mulften.

Bezug zur Institution

Die gespannte Atmosphare zwischen Einrichtung und
Tragerschaft fand auch ihren Niederschlag in Reaktionen
im Zusammenhang mit der Tatsache einer therapeuti-
schen Gemeinschaft und dem kollegialen Fuhrungsstil.
Verargerung wurde artikuliert, dal} eine verantwortliche
Person nicht auszumachen sei, die als Gesprachspartner
des Teams auftrete. Ohne auf die psychodynamischen
Zusammenhange in der Gruppe im Moment eingehen zu
wollen, zeigen sich auf der Seite der Tragerschaft be-
rechtigte Bedurfnisse, aber auch erhebliche Unsicher-
heiten, die in dem Wunsch erkennbar wurden, eine ver-
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antwortliche Person, die nicht nur Verantwortung tragt,
sondern auch zur Verantwortung gezogen werden kann,
als Gegenuber zur Verfligung zu haben. Betrachtet man
das Verhalten der Tragerschaft der Einrichtung gegen-
Uber, so drangt sich der Vergleich mit der Familie des
Drogenabhangigen auf. Wenn die Administration die
Rolle der Eltern spielt, sollte die Einrichtung die Rolle des
Drogenabhangigen ubernehmen.

Sie wurde in die Welt gesetzt, materiell verwdhnt, ohne
jedoch geliebt zu sein. Die Einrichtung lhrerseits dankte
ihre Existenz den Politikern durch ebensolche ambiva-
lenten Gefuhle wie die Politiker der Einrichtung gegen-
Uber. Wurden in der Offentlichkeit Streicheleinheiten
verteilt, waren sie jedoch nicht wirklich an das Kind
adressiert, sondern dienten der Selbstbefriedigung der
Politiker und auch der Tragerschaft, die sich mit diesem
Kind ein Attribut modernen, tatkraftigen Handelns be-
scheinigten.

Wir missen davon ausgehen, dal auf der Seite der Poli-
tiker und den verschiedenen Tragern der Einrichtung
sehr rasch eine innere Gleichsetzung erfolgte zwischen
den eigenen Gegenubertragungsgefliihlen dem Drogen-
kranken gegenuber und den Gefuhlen dieser Einrichtung
gegenuber die ihrerseits bereitwilligst auf diesen Konflikt
einstieg und die andere Seite in der Rolle extrem frustrie-
render, nie genugend Befriedigung verschaffender, lieb-
loser Eltern Drogenabhangiger erlebte. Es sei ein kleiner
Vorgriff gestattet; nachdem das ,Kind“ mildraten war
durch mangelnde Liebe, argwohnisches Beobachten und
erhebliche materielle Zuwendung bei gleichzeitigem
Stolz auf die Existenz dieser Einrichtung, erfolgte von
Seiten der Verantwortlichen der Ruf nach einem Chef,
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der Ordnung schaffen sollte, aber gleichsam das Kind
disziplinieren sollte. In dem Moment, als dieser Ruf laut
wurde, entwickelte sich bei Tragern u. Politikern die
Angst vor einer Revolution in der Einrichtung, z.B. in der
Form einer Hausbesetzung. Auch spater, wir werden das
noch genauer sehen, kommt es auf der administrativen
Ebene zu einem Umkippen im Umgang mit den Gegen-
ubertragungsgefuhlen, indem die verwohnende Haltung
und damit das verwdhnende Modell, sprich klinische Ein-
richtung, geschlossen wird und statt dessen harter, fru-
strierender, konfrontativer Stil mit Verweigerung in der
Drogenarbeit favorisiert wird. Dieses Umkippen von Ver-
wohnung zur Verweigerung auf der Ebene materieller
Zuwendung laldt erkennen, dal® die ambivalente Einstel-
lung dem Drogenproblem gegenlber auf administrativer
Ebene unverandert ist.

Die Aufteilung der Verantwortlichkeit zwischen Senat,
Krankenhaus und offentlichem Trager wurde politisch
begriundet mit der Sorge, der Drogenabhangige wurde
staatliche Institutionen meiden, wenn es darum gehe,
einen Therapieplatz zu suchen. Keinem der Beteiligten
war klar, dald mit dieser Entscheidung die Abwehr des
Drogenabhangigen akzeptiert wurde und somit nicht un-
bedingt glnstige Voraussetzungen geschaffen wurden
fur ein sinnvolles therapeutisches Verstandnis und Vor-
gehen.

Neben diesem Eingehen auf die Abwehr des Drogenab-
hangigen stellt die Aufteilung der Verantwortlichkeit auch
eine Abwehr gegen die Bedurfnisse des Drogenabhangi-
gen nach Zuwendung dar. Man muf3 wohl sagen, dal}
auch hier eine Flucht aus eigenen Gegenubertragungs-
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gefuhlen in die Anonymitat der Vielzahl erfolgte. Interes-
sant ist, dal® in diesem Zusammenhang das gleiche
Phanomen bei den Therapeuten, namlich die Flucht in
die Anonymitdt des Teams, von den Verantwortlichen
angeprangert wurde. Die rationale Begrindung gestat-
tete eben, dal die Administration eingehend auf die Ab-
wehr des Konflikts des Drogenabhangigen sich fliichtend
zuruckziehen konnte.

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch die Tat-
sache, dal dieser doch recht kostenintensiven Einrich-
tung lediglich die Kosten fur die Supervision vorenthalten
wurden und diese ware nun wahrhaftig notwendig gewe-
sen. Es kann kein Zweifel daran bestehen, dal} hier das
Unbewulte der die verantwortlichen Institutionen vertre-
tenden Personen ihnen einen Streich und dem hal3-
geliebten Kind einen ungeheuren Schaden zugefugt hat.
Das in die Welt gesetzte Kind wurde in seiner schwieri-
gen Lage allein gelassen.

Wie schwierig es offensichtlich flr die Gesellschaft ist,
sich angemessen mit den Problemen der Drogenkrank-
heit auseinanderzusetzen, zeigt ein weiterer Vorgriff auf
die spatere Entwicklung. Das Umkippen des Umgehens
mit den eigenen Gegenubertragungsgefuhlen fuhrte zu
der ,politischen Erkenntnis®, die Drogenkrankheit sei gar
keine Krankheit, somit auch gar kein therapeutisches
Problem, sondern ein sozialpadagogisches. Wider bes-
seres Wissen wird nun der Drogenkranke zu einem allein
durch aullere gesellschaftliche Bedingungen aus der
Bahn geworfenen Mitblrger, der nicht psychisch krank,
sondern nur behindert ist und dem mit sozial-
padagogischen Malnahmen leicht geholfen werden
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kann. Damit erfolgte wiederum ein Eingehen auf die Ab-
wehr des Konflikts des Drogenabhangigen, der sich ja
als ein Opfer gesellschaftlicher Bedingungen fuhlt; de
reigentliche Konflikt, die Grundkrankheit, auch mit ihren
gesellschaftlichen Folgen und Teilursachen, wird abge-
wehrt.

Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt der Einstellung der
Gesellschaft und damit der Verantwortlichen Drogenab-
hangigen gegenuber ist erkennbar an der damaligen
Schaffung von ,Drogenkliniken“. Zur Begrindung der
Einrichtung solcher monosymptomatischer Institutionen
wurde angefuhrt, man kénne Drogenabhangige mit Ab-
hangigen anderer Art nicht mischen, sie wurden sich
nicht vertragen. Auch hier wurde wiederum nur die Ab-
wehr des intrapsychischen Konflikts wahrgenommen,
nicht aber die Ahnlichkeit der Konflikte, d.h. der friihen
Storungen im Bereich der oralen und praoralen Libidoor-
ganisation und der Selbstentwicklung. Diese im Ubrigen
recht weit verbreitete Vorstellung des Sich-nicht-
Vertragens Abhangiger von unterschiedlichen Suchtmit-
teln 1aRt erkennen, dal® die Konfrontation der verschie-
denen Abwehrformationen bei Mischung als therapeu-
tisch sehr effektiv nutzbares Material nicht erkannt wurde
oder nicht werden durfte. Durch das Auftreten einer neu-
en Gruppe Abhangiger, namlich der Drogenabhangigen,
folgte die Gesellschaft willig der ideologischen Abwehr
der Drogenkranken und gestand ihnen eine Sonderposi-
tion zu, wie es Jahrzehnte zuvor den Alkoholkranken und
Tablettenabhangigen gegenuber bereits geschehen war.
Diese Haltung des Sonderstatus bedeutet Sonderbe-
handlung, hat eine Isolierung und Asylierung der Dro-
genkranken zur Folge, schafft Ghetto-Situation, sei es in
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Drogenkliniken oder in therapeutischen Wohngemein-
schaften, und fuhrt so zu einer Isolierung des Problems
und einer ,Organisation“ des Konflikts. Dahinter ist un-
schwer die ambivalente Einstellung der Gesellschaft er-
kennbar, die ihrerseits unfahig ist, mit ihren oralen Be-
durfnissen erwachsen umzugehen. Die Angst vor der
Mischung der verschiedenen Abhangigen signalisiert die
Angst vor der drohenden Erkenntnis eines viel umfas-
senderen Problems, das nicht durch Asylierung oder Iso-
lierung aus der Welt geschafft werden kann, namlich
Probleme im Grol3-Gruppenraum der Gesellschaft. Ge-
meint sind hier die Veranderungen im Zusammenhang
mit der Entwicklung der Konsumgesellschaft, mit den
Folgen der Isolierung und Vereinzelung des Burgers, der
Doppelberufstatigkeit, der permanenten Konsumhaltung,
der allabendlichen Gleichschaltung in passiv-rezeptiver
Weise vom Bildschirm aus gefuttert zu werden, mit ihren
Folgen auf die Kinder. Der Griff zu Alkohol, Tabletten
und Heroin liegt nahe. Selbstverstandlich sind diese Ver-
anderungen im gesellschaftlichen Rahmen nicht die
Hauptursache fur die Drogenabhangigkeit, es gehort da-
zu neben dem Kontakt mit der Droge auch die Pradispo-
sition durch neurotische Stérungen. Es ist allerdings
leicht einzusehen, dal solche gesellschaftlichen Einflul3-
stérungen auch ihre Wirksamkeit auf intrafamiliare Kon-
flikte haben.

Analytische Betrachtungsweise der Institution

Bei den Drogeneinrichtungen der ersten Stunde konnte
fast durchgangig ein interessantes Phanomen beobach-
tet werden. Nach der Entstehung waren diese Dro-
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geneinrichtungen eine Zeit lang effektiv, verloren dann
ihre Wirksamkeit und scheiterten schlie3lich. Dem schien
eine innere Gesetzmaligkeit anzuhaften. Charakteristi-
sche Phanomene waren:

e \Verlust der therapeutischen Distanz zwischen Patient
und Therapeuten,

e massive Untergruppenbildung in der Gruppe der The-
rapeuten mit Kampfen untereinander,

o akute Konfliktsituationen mit der Umwelt, Revolte der
Patienten

® USW.

Diese Phanomene zeigen uns, wie sich die Gegenuber-
tragungskrankheit der Therapeuten in einer Einrichtung
manifestieren kann.

Wenn wir uns die Konstruktion einer derartigen Kklini-
schen Einrichtung einmal anschauen, so finden wir zwei
Gruppen von Menschen dort, einmal die der Therapeu-
ten und zum anderen die Patientengruppe. Ohne zu sehr
ins Detail gehen zu wollen, soll doch einiges Uber die
sich dort abspielenden Vorgange gesagt werden.Bei der
hier in Frage stehenden Einrichtung waren die beiden
Gruppen durch eine bestimmte Organisationsform mit-
einander verbunden, die der Gruppe der Patienten ein
weitreichendes Mitspracherecht einrdumte. Hinzu kam
die ideologische Vorstellung, ein organisiertes Thera-
peut-Patientenverhaltnis als ausbeuterisches System
vermeiden zu mussen, worin implizit die Bereitschaft
nach ,Gleichberechtigung®, ,Nahe“ und ,Liebe* artikuliert
wurde. Betrachten wir sowohl die Bedurfnisse beider
Gruppierungen, und zwar sowohl die bewuf3ten als auch
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die unbewuldten, wird verstandlich, da® eine Entwicklung
einsetzen muld zwischen den beiden Gruppen der Ein-
richtung, die ein therapeutisches Vorgehen zunehmend
erschwert:Einerseits konnten die oralen Riesenanspru-
che der Patienten nicht nur artikuliert, sondern im Laufe
der Zeit im Hause auch als Anspruch durchgesetzt wer-
den uber eine teilweise ldentifikation der Therapeuten
mit eben diesen bei sich selbst abgewehrten Ansprui-
chen. Die hohe Ambivalenz in den Objektbeziehungen
mobilisierte erhebliche Angste und auch paranoide Ab-
wehrreaktionen in einem Teil der Therapeuten, so dal
ein konsequentes Zurickweichen vor den Impulsen der
Drogenabhangigen erfolgte. Durch Verleugnung und Ra-
tionalisierung in Verbindung mit der Ideologiebildung
wurde diese Entwicklung dem eigenen Bewultsein vor-
enthalten. Auch fuhrte die ambivalente Objektbeziehung
zu einer Angstminderung bei den Therapeuten Uber eine
Verbindung mit den Patienten gegen einen projektiv er-
lebten AuRenfeind, namlich die Gesellschaft und ihre
Institutionen.

Therapeutische Notwendigkeiten

Um Phanomene der beschriebenen Art zu vermeiden,
sind eine gute therapeutische Ausbildung und Arbeit un-
ter Supervision unabdingbare Voraussetzungen flr die
Arbeit mit Drogenkranken. Es gehort zu dieser Arbeit ein
gekonntes Umgehen mit den Drogenkranken, mit ihren
Konflikten, ebenso mit ihrer Abwehr. Die Therapeuten
missen Ubertragungsgefiihle erkennen und verstehen
lernen, ihre eigenen Gegenubertragungsgefuhle wahr-
nehmen und verstehen lernen, mit ihnen zu arbeiten. Sie
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mussen wahrnehmen, was bei ihnen anklingt, verstehen
lernen, was vom Patienten ,gemacht” ist und was seine
Wurzel in den eigenen Schwierigkeiten hat.

Der Therapeut mul} verstehen lernen, was der Drogen-
kranke mit ihm zu machen versucht und was er mit der
Gruppe der Therapeuten, bzw. der Institution, zu machen
versucht, ebenso wie verstanden werden muf}, was die
Drogenkranken miteinander tun wollen. Diese Palette
des Wahrnehmens, Verstehens und Arbeitens mit den
Ubertragungs- und Gegeniibertragungsgefiihlen, das
Erkennen von Widerstandsphanomenen und Abwehr ist
ein notwendiger Bestandteil der Arbeit mit Drogenab-
hangigen. Die Therapeuten mussen Uber die Fahigkeit
verflugen standzuhalten, zu frustrieren, aber andererseits
auch sich einzulassen unter Wahrung der therapeuti-
schen Distanz. Sie missen gelernt haben, mit ihren ei-
genen intrapsychischen Konflikten umzugehen, seien es
solche der praoralen oder oralen Libidoorganisation oder
auch der anal-sadistischen oder odipalen Libidoorgani-
sation, denn Konflikt und Abwehr des Drogenabhangigen
sind extrem kontagios und bedienen sich allzu leicht un-
verarbeiteter Konflikte bei den Therapeuten, sei es mit
Hilfe des Konfliktes oder der Abwehr zum Zwecke der
Krankheit des Drogenabhangigen.

Auch ist es wichtig, Konflikt und Abwehr wahrzunehmen,
also durchaus diagnostisch tatig zu werden, unterschei-
den zu lernen zwischen dem Konflikt und der Abwehr
des Drogenkranken, um gefeit zu sein gegen die Gefah-
ren einer projektiven ldentifikation mit Abwehr oder Iden-
tifikation oder sadistischer Abwehr des Konflikts oder
auch der Abwehr. Auch muf der ausgebildete Therapeut
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im Bereich einer Drogeneinrichtung in der Lage sein,
Gruppenprozesse zu erkennen, sie zu steuern und zu
regulieren, um sie auf der therapeutischen Ebene halten
zu kénnen Er mull das Oszillieren der Gegenubertra-
gungsgeflhle in der Gruppe der Therapeuten versplren
lernen und das Abgleiten in die eine oder andere Rich-
tung zu verhindern wissen.

Eine weitere wesentliche Fahigkeit bendtigt derjenige,
der therapeutisch mit Drogenkranken umgeht: er muf} in
der Lage sein, mit der Ambivalenzspannung nicht nur in
bezug auf den Patienten und die Familie des Patienten
umzugehen, sondern auch gewartig sein, dal® diese Am-
bivalenzspannung sich zwischen Einrichtung und Institu-
tionen darstellen wird und auch hier ihr unheilvolles Werk
entfalten wird. Dieser Punkt ist ein wesentlicher Grund
fur das letztendliche Scheitern dieser Einrichtung. Der
Therapeut steht im Spannungsfeld zwischen Patient,
Familie des Patienten, den ihn umgebenden Institutionen
und sollte in der Lage sein, unter Berlcksichtigung sei-
ner eigenen Personlichkeitsstruktur mit ihren Besonder-
heiten nicht nur dieses Spannungsfeld zu ertragen, son-
dern aufzuldésen, um eine konstruktive Arbeit zu ermogli-
chen.

Es besteht kein Zweifel, da® es mir nicht gelungen ist,
diesen Schritt in bezug auf die umgebenden Institutionen
zu vollziehen. Was nutzt letztendlich eine funktionsfahi-
ge, therapeutisch effektiv arbeitende Einrichtung, die in
eine Aullenseiterrolle gedrangt, nicht genugend Patien-
ten hat, um auf die Dauer wirtschaftlich arbeiten zu kdn-
nen.
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In der damaligen Zeit waren die Verhaltnisse jedoch viel
komplizierter und unuberschaubarer, wie aus dem Vor-
hergesagten leicht verstandlich wird.

Selbstverstandlich ist es nicht ausreichend, analytisch
orientierte stationare Psychotherapie bei Drogenabhan-
gigen zu betreiben, vielmehr mul® diese erganzt werden
durch trainierende, aktivierende, padagogische Mal-
nahmen und durch eine aktive soziale Rehabilitation.
Auch muf} die Frage gestellt werden, wie lange denn der
stationare Aufenthalt dauern soll, ob eine Verweildauer
von 1 bis 1 1/2 Jahren in einer klinischen Einrichtung, sei
sie auch so optimal wie irgend mdglich konzipiert, nicht
soviel Hospitalisierungsschaden setzt, dal} die anfanglich
erreichten therapeutischen Ziele dadurch wieder in Frage
gestellt sind. So scheint es wesentlich sinnvoller, eine
erheblich kurzere Verweildauer im klinischen Bereich
anzustreben, eine Uberleitung Uber eine Nachtklinik in
therapeutische Wohngemeinschaften oder aber, sollte
dies nicht notwendig sein, in die soziale Realitat anzu-
streben.

Reale Gegebenheiten in dieser Einrichtung

All die zuvor beschriebenen Voraussetzungen waren bei
den Therapeuten der damaligen Zeit nicht gegeben. Es
fehlte die Ausbildung, die Supervision und daraus fol-
gernd entstanden all die gefahrdenden Momente in der
Arbeit mit Drogenkranken. Neben den Konflikten inner-
halb der Einrichtung zwischen Therapeuten und Patien-
ten und auch unterhalb der Therapeuten fehlte die Fa-
higkeit, Mittler zu sein im Ambivalenzkonflikt zwischen
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Patient und Tragerschaft. Denn hier erfolgte ja ebenfalls
die Darstellung des intrapsychischen Konflikts des Pati-
enten insofern, als die Verwaltung das Verhalten der
Abwehr der Eltern auf die Fehlentwicklung des von ihnen
fehlbehandelten Kindes darstellt und der Kranke eben
dieses fehlentwickelte Kind ist mit seinen frustrierten Be-
durfnissen und den sich daraus ergebenden Folgen.
Damals nun identifizierte sich die Einrichtung mit der
Rolle des Kindes, ebenso wie die Einrichtung von Seiten
der Tragerschaft mit dieser Rolle identifiziert wurde, so
dal} ein heftiger Ambivalenzkonflikt entbrannte.
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Entwicklung

Entwicklung im einzelnen Therapeuten

Wie zu erwarten, ging die Entwicklung bei den einzelnen
Therapeuten unterschiedliche Wege. Einige wenige be-
hielten Uber die gesamte Zeit die therapeutische Haltung
bei, gerieten dadurch in Konflikt mit den Gbrigen Thera-
peuten, die ein sinnvolles Arbeiten letztendlich zu ver-
hindern wuf3ten, z.B. auch durch Beeinflussung der Pati-
enten.

Andere entwickelten einen extrem politisierenden Uber-
bau, versuchten die Patienten zu bewegen, politische
Aktivitaten zu ergreifen unter der Vorstellung, damit The-
rapie zu betreiben, die allerdings von ihnen nicht als The-
rapie bezeichnet wurde, denn krank seien die Patienten
ja nicht. Hier zeigt sich das Eingehen auf die rationalisie-
rend-ideologisierende Abwehr der Drogenkranken auf
aufgrund eigener Konflikte sowohl die eigene Oralitat als
auch praorale, anale und ddipale Konflikte betreffend. So
wurde die Mdglichkeit geschaffen, die narzitische Sto-
rung mit ihren praoralen und oralen Anteilen und der
damit verbundenen Ambivalenz abzuwehren, gleichzeitig
auf der Abwehrebene eigene Konflikte mit dem Patienten
gemeinsam zu agieren.

Eine weitere Entwicklung sah so aus, dal® die Thera-
peuten in den Sog des Drogenkranken gerieten, ver-
suchten, alle seine Winsche zu erfullen, auch die uner-
fullbaren. Sie litten mit ihnen an der ,bdsen, versagen-
den Welt". Sie gaben an Bereitschaft zur Kommunikation
und materiellen Dingen alles, was nur mdglich war, rea-
gierten still, mitleidend oder forderten die ubrigen Thera-
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peuten auf, ebenfalls die frustrierten Bedlrfnisse des
Kranken ,abzusattigen®, was zu erheblichen Konflikten
fuhrte. Man erkennt an dieser Entwicklung die Identifika-
tion mit den oralen Riesenanspruchen der Drogenab-
hangigen, die wie ein Moloch diese Therapeuten aus-
saugten.

Es gab auch Therapeuten, die auf kihle Distanz gingen,
den Drogenabhangigen aus der ,objektiven“ Sicht des
Therapeuten betrachteten und jede Nahe vermieden,
sich verweigerten und attackierten. Diese Therapeuten
angstigte der intrapsychische Konflikt mit seiner Ambi-
valenz so, dal® nur Riuckzug und aggressives, teilweise
sadistisches Abwehren des Patienten genugend Schutz
zu bieten schien.

Neben den traurigen, mitleidenden Therapeuten gab es
auch solche, die sich aktiv fur die Erfullung der oralen
Riesenanspriche der Drogenabhangigen einsetzten.
Wieder andere propagierten als therapeutisch wirksames
Agens sexuelle Kontakte zwischen Patienten und Thera-
peuten. Sie sahen die Wurzel des Ubels in der sexuellen
Frustration des Drogenabhangigen, agierten so ihre ei-
genen odipalen Konflikte.

Allen gemeinsam war ein erhebliches Unbehagen der
Welt ,drauf’en” gegenlber mit ihren festgeschriebenen
Organisationsformen, Rollenstrukturen und Anforderun-
gen. Passives Sichabgrenzen oder aktives Attackieren
mit unterschiedlicher Akzentsetzung war durchgangig zu
beobachten. Diese Entwicklungslinien ebenso wie die
Beschreibung der Ausgangssituation und der weiteren
Entwicklung lassen sich aus den mit Akribie geflhrten
Protokollen aller Gruppenaktivititen entnehmen, ebenso
wie den Schilderungen der verbliebenen Therapeuten.
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Entwicklung im Team

Wie die Entwicklung der einzelnen Therapeuten vermu-
ten lalkt, konnte das Team die therapeutische Arbeitse-
bene nicht halten. Die unterschiedlichen Haltungen, Ein-
stellungen und Forderungen prallten im Team aufeinan-
der und fuhrten zu erheblichen Auseinandersetzungen.
Diese muliten so brisant sein, da die Therapeuten die
unterschiedlichen Aspekte der Drogenkrankheit sowie
ihre eigenen Konflikte zur Darstellung brachten, was zu
einer militanten Mobilisierung der Abwehr fuhren mufite.

Allerdings gab es eine Entwicklung hin von anfanglich
brauchbarer therapeutischer Arbeit bis zur letztlichen
Dekompensation. Die anfanglich halbwegs funktionie-
renden Steuerungs- und Regulierungsmechanismen des
Gruppenprozesses verloren zunehmend ihre Wirksam-
keit. So driftete das Team dann zunehmend aus der the-
rapeutischen Situation ab, wobei unter standigen Kamp-
fen mit wechselnden Koalitionsbildungen keine von allen
Teammitgliedern getragene gemeinsame Gruppenideo-
logie entstand, sondern die verschiedensten Tendenzen
nebeneinander bestanden und nur einige die Ge-
samtgruppe der Therapeuten verbindende Gemeinsam-
keiten der Gegenubertragungskrankheit die Thera-
peutengruppe vorlaufig zusammenhielt. Dazu gehorten
Furcht vor Abgrenzung und Kampf gegen die AuRenwelt
ebenso wie elitare Vorstellungen Uber die eigene Ar-
beitssituation und Position als Zeichen der eigenen, ab-
gewehrten Selbstwertproblematik. Interessant ist in die-
sem Zusammenhang auch noch die Tatsache, dal wah-
rend des gesamten Zeitraums des Bestehens dieses
Teams kontinuierlich Rollenidentitatsprobleme artikuliert
wurden und dal} gegenseitig Anschuldigungen hervorge-
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bracht wurden, man strebe eine besondere Position im
Team an. In letzter Konsequenz fuhrte diese Entwicklung
zur Aufgabe jeglicher Aufgabenteilung, jeder hatte den
Anspruch alles zu tun, bestimmte Dinge jedoch nicht
mehr. Die Gruppenaktivitaten sowohl des Teams als
auch des Hausparlaments, an dem auch die Patienten
beteiligt waren, wurden immer zeitaufwendiger, gegen
Ende der Entwicklung vorwiegend die Teambesprechun-
gen. Die anstehenden interpersonalen Konflikte im Team
lieBen kaum noch Zeit fur die Beschaftigung mit den
Kranken.

Ebenso wie sich auf der Ebene der Tragerschaft jede
einzelne beteiligte Institution in die Anonymitat einer
Gruppe zuruckzog, so entwickelte sich ein entsprechen-
der Prozel in der Gruppe der Therapeuten. Am Ende
dieser Entwicklung - als ich die Leitung der Einrichtung
Ubernahm - sah der Zustand so aus, dal} keiner der ver-
bliebenen Therapeuten sich in der Lage sah, eine Mei-
nung zu haben und zu vertreten.Es folgte fast stereotyp
die AuBerung, dazu kénne man nichts sagen, das Team
musse sich erst eine Meinung bilden. Erst dann kénne
man einen eigenen Standpunkt beziehen. Nun war dies
beileibe kein Zeichen fur eine demokratische Meinungs-
bildung, sondern das Ergebnis der morderischen Kampfe
in der Gruppe der Therapeuten, das Ergebnis der eige-
nen Angstabwehr.

Eine weitere Entwicklung ist ebenfalls bemerkenswert: In
zunehmendem Male wurden die Patienten entschei-
dungsberechtigt in Belangen, die ausschlieBlich in die
therapeutische Verantwortung fielen. Mehrheitsentschei-
dungen im Hausparlament, in dem die Patienten fast re-
gelmaRig in der Uberzahl waren, wurden als bindend fir
alle akzeptiert.
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Mehrheiten versuchte man durch Manipulationen der
Patienten zu erreichen oder liel® derartige Entscheidun-
gen passiv Uber sich ergehen. Nicht mehr therapeutische
Notwendigkeiten, sondern Mehrheiten aus der Ge-
samtgruppe Patienten-Therapeuten bestimmten als Zei-
chen der unterschiedlich aufeinanderprallenden Gegen-
Ubertragungsreaktionen der Therapeuten die entschei-
dende Rolle. So kam es zum Verlust des Selbstver-
standnisses, ein Therapeut, bzw. ein therapeutisches
Team zu sein, daruber hinaus kam es in der Gruppe der
Therapeuten zunehmend zu einem Realitatsverlust.

Die hochgradige intrapsychische Ambivalenz des Dro-
genkranken flhrte bei den nicht ausgebildeten Thera-
peuten zur Darstellung beider Aspekte in der Thera-
peutengruppe, namlich einmal die Verschmelzungswin-
sche und zum anderen der Wunsch zu téten, indem man
sich selbst in dem anderen tétet, oder zu sterben, indem
man den anderen in sich selbst zerstort.

Es entwickelte sich eine Gruppenideologie, die dadurch
charakterisiert war, dal} einerseits die Aulenwelt als
feindlich erlebt wurde, andererseits es zu einem Distanz-
verlust nach innen kam mit der Folge von Rissen im
Team. Erleichtert wurde diese Entwicklung durch die
ambivalente Haltung der AuRenwelt. So nahm die Ge-
genubertragungskrankheit nicht nur im Einzelnen, son-
dern auch in der Gesamtgruppe der Therapeuten ihren
progredienten schicksalhaften Lauf. Es trat bald das ein,
was zu erwarten war. Da keine Ubernahme einer einheit-
lichen Ideologie stattfand, kam es zu einer Teamspaltung
mit Sequestrierung und Ausstol3ung.

Diese Entwicklung fuhrte zu Reaktionen der Trager-
schaft, um Einflu auf das Geschehen zu nehmen. Be-
statigte sich doch der Argwohn, den man ja von Anfang
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an nicht losgeworden war, dal} dieser Einrichtung und
den in ihr arbeitenden Therapeuten nicht zu trauen sei
unter Aullerachtlassung der Erkenntnis, da} man es
selbst war, der diesem mit ambivalenten Gefuhlen in die
Welt gesetzten Kind die notwendige Supervision verwei-
gerte. Die Folge war ein Eingriff von aul3en, namlich die
Suche nach einem Chefarzt, der Ordnung in das nicht
mehr Uberschaubare bringen sollte.

Das fiihrte zu einer Uberidentifikation des Restteams mit
feindlicher Abkapselung nach auf3en. Die verbleibenden
Therapeuten verbiundeten sich nun aktiv mit den Patien-
ten, nicht mehr nur indem sie mit ihren eigenen Gegen-
Ubertragungsgefuhlen nicht fertigwerdend, sich mit Kon-
flikt oder Abwehr, bzw. Rollenansprichen der Patienten
identifizierten, sondern sie benutzten die Patienten aktiv
im Kampf gegen die bevorstehenden Veranderungen.
Dieser Gruppenprozeld blieb jedoch nicht ohne Einfluf3
auf die einzelnen Gruppenmitglieder, die nicht alle diese
Entwicklung befurworteten. Sie trauten sich jedoch nicht,
ihre eigene Position zu vertreten aus Angst, als Repra-
sentant des Gruppengegners in der Restgruppe attak-
kiert und vernichtet zu werden. Uber den Endzustand
dieser Entwicklung wird spater noch zu berichten sein.

Entwicklung bei den Patienten

Zunachst gab es bei den Patienten recht ordentliche the-
rapeutische Entwicklungen und wie die katamnestischen
Untersuchungen zum Zeitpunkt des Neubeginns erga-
ben, waren auch recht befriedigende Therapieerfolge zu
Beginn der therapeutischen Arbeit zu verzeichnen. Wie
zu erwarten, fuhrte in dem Male, wie die Gegenubertra-
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gungskrankheit bei den Therapeuten ihren Lauf nahm,
die Entwicklung weg von therapeutischen Erfolgen.

Der Druck und der EinfluR der Patienten wurde in der
Einrichtung immer grof3er, das Artikulieren der oralen
Riesenanspriche ebenso wie die Abwehr wurden lauter
und in dem Male, wie die therapeutische Arbeit nicht
mehr geleistet wurde, nahm das Agieren der Patienten
Zu.

Die Hausordnung als integraler Bestandteil der Therapie
wurde immer weniger konsequent eingehalten, es kam
zu Untergruppenbildungen, immer haufiger praktiziertem
Ruckzug ins eigene Zimmer, Halten von Tieren, An-
schaffung und Aufstellen von Stereoanlagen in den
Zimmern der Patienten, es machte sich eine zunehmen-
de Unlust breit, an den therapeutischen Aktivitaten des
Hauses teilzunehmen. Es wurden Versuche erkennbar
und waren zum Teil auch erfolgreich, Therapeuten zu
manipulieren und gegeneinander auszuspielen. Es trat
sexuelles Agieren auf, Prostitution im Haus diente dem
Gelderwerb zur Beschaffung von Drogen, einige Patien-
ten verflugten Uber nicht unbetrachtliche Geldmittel, Gber
die sie frei verfugten. Es traten zunachst vereinzelt und
im weiteren Verlauf haufiger Gewalttatigkeiten der Pati-
enten auf, die zu Verletzungen und Zerstorungen von
Mobiliar fihrten.

Die in der Hausordnung verankerte Freiwilligkeit des
Aufenthaltes der Patienten in der Klinik wurde von einem
Teil der mit ihren Gegenubertragungsgefuhlen nicht
mehr fertig werdenden Therapeuten zu unterbinden ver-
sucht, indem sie die Patienten daran hinderten, auf eige-
nen Wunsch die Klinik zu verlassen, was ebenfalls zu
erheblichen Gewalttatigkeiten fuhrte.
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Es kam nun auch vereinzelt zu intimen Kontaktaufnah-
men zwischen Patienten und Therapeuten.

Zunehmend rutschten die Patienten in eine reine orale
Befriedigungshaltung mit all ihren Substitutionsmaoglich-
keiten, die neben Zigaretten und Kaffee exzessiven Mu-
sikgenul® und Drogeneinnahme umfafiten.

In dem Malde, wie das Team seine therapeutische Kon-
sequenz verlor, agierten die Patienten und gewannen
immer groReren Einflu® auf das Geschehen in der Ein-
richtung.

Verhéltnis zur und Umgang mit der Verwaltung

In dem Malde, wie das Team seine therapeutische Kon-
petenz verlor, sich in seine Gegenubertragungsgefuhle
und Reaktionen verstrickte, verschlechterte sich auch die
Beziehung zu Verwaltung und Poliitik, die regen Anteil an
dem Gescheheb nahm. Die Identifikation mit den oralen
Riesenanspriichen und die Ubernahme der ideologisie-
renden Abwehr der Patienten muf3ten einerseits zu un-
angemessenen Forderungen an die Verwaltung und an-
dererseits zu flr diese unertraglichen Angriffen flhren.
Das wiederum verscharfte die ambivalente Einstellung
aller drei an der Tragerschaft beteiligten Institutionen.
Die zunehmend nach aufRen dringenden Auffalligkeiten
innerhalb der Einrichtung sowie das Auftreten des
Teams in der Offentlichkeit waren nicht gerade dazu an-
getan, diesen Konflikt zu entscharfen.

Die Gruppe der Therapeuten erlebte die Verwaltung als
eine Instanz, die, wie ihnen erschien, berechtigte Forde-
rungen verweigerte und so fuhlten sich die Therapeuten
aufgefordert, KampfmalRnahmen zu erwagen, sich in be-
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stimmten Bereichen der Zusammenarbeit zu entziehen,
um - wie sie meinten - ihre berechtigten Forderungen
letztendlich kampferisch durchsetzen zu koénnen. Es
entwickelte sich bei den Therapeuten die Vorstellung, die
Verwaltung sei letztlich flr die Krankheit der Patienten
verantwortlich, ebenso wie fur die zunehmenden thera-
peutischen MiRerfolge und das zunehmende Sich-selbst-
schlecht-Fuhlen-zu-missen. So war der partielle Reali-
tatsverlust des Teams nicht gerade forderlich fir eine
kooperative Zusammenarbeit.
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Allgemeine Zuspitzung und vorlaufiges Ende

Bei den Patienten

Die sich bereits friher abgezeichneten Entwicklungsten-
denzen verstarkten sich zusehends. Immer lautstarker
wurden die Forderungen die oralen Riesenanspriiche zu
befriedigen, immer deutlicher wurde die ideologisierende
Konfliktabwehr im Umgang mit den Therapeuten einge-
setzt. Neben Untergruppenbildungen verstarkte sich der
Trend zu Parchenbildungen und Vereinzelungen der Pa-
tienten mit vollstandigem Ruckzug auf das eigene Zim-
mer, wobei sich das Leben nach dem fur den Drogen-
kranken typischen gestorten Tag-Nacht-Rhythmus ab-
spielte, d.h. schlafen bis mittags, anschlieRend Drogen-
gebrauch, passiv rezeptiver Musikkonsum aus der eige-
nen Stereoanlage, Entfaltung von Aktivitdten erst am
Abend mit Wachbleiben die halbe Nacht hindurch. Die
Teilnahme an therapeutischen Aktivitaten wurde mehr
und mehr eingeschrankt, nur auf instandiges Bitten der
Therapeuten war man gelegentlich bereit, ihnen den
Gefallen der Teilnahme zu erweisen, oder aber dann,
wenn die Therapeuten fur eigene Bedurfnisse benutzt
werden konnten. In zunehmendem Male Ubernahmen
die Patienten die FlUhrung der Einrichtung, nicht mehr die
Therapeuten bestimmten therapeutisch Notwendiges,
sondern die Patienten entschieden. Es kam zu einer
Umkehr der entscheidungstragenden Personengruppe,
wenngleich einige Therapeuten verzweifelt bemuht wa-
ren, dieser Entwicklung entgegenzuarbeiten.

Es fanden sich Drogenkonsum in der Klinik, reines Sce-
ne-Verhalten, aber auch suizidale Tendenzen bei den
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Patienten. Ein Teil der Patienten brach den Aufenthalt in
der Klinik aus der Erkenntnis heraus ab, dal} ihnen in
einer derartigen Situation nicht geholfen werden kann.

Bei den Therapeuten

Neben der zunehmenden Hilflosigkeit im Umgang mit der
Situation in der Kilinik, die sich in resignierendem Ruck-
zug, aggressiven Attacken, depressiven Reaktionen,
dem Wunsch nach konfliktfreier Gesamtgruppe im Sinne
einer magna mater, familiaren Desintegrationserschei-
nungen und psychosomatischen Manifestationen zeigte,
kam es zu dem bereits weiter oben beschriebenen Se-
questrierungsprozel® mit Fortgang einiger Therapeuten.
Neben dieser Flucht aus dem Team fanden sich nun
Kampfer nach auf3en und innen; Therapeuten, die ihre
therapeutische Aufgabe nicht mehr wahrnehmen konn-
ten, die als Verwohner, Werber um die Gunst der Pati-
enten auftraten oder in den Patienten Verblndete sahen
im Kampf mit der Verwaltung und den politisch Verant-
wortlichen. Daneben wurden Sexualverkehr und politi-
sche Aktivitaten als Therapie propagiert und praktiziert.
Es war praktisch ein Endzustand der Gegenubertra-
gungskrankheit bei den Therapeuten erreicht, der ein
weiteres Arbeiten unmadglich machte.

Im Team

Jetzt ist der Endzustand des Abdriftens des Teams er-
reicht. Alles in allem imponiert ein Laisser-faire-Stil im
Umgang mit den Patienten. Bei genauerer Betrach-
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tungsweise, deutlich wurde dies im weiteren Verlauf
durch die psychodramatische Bearbeitung dieser Ent-
wicklung mit den verbliebenen Therapeuten, zeigten sich
in der Gruppe des Restteams verschiedene Ideologie-
formen:

a) “Der Gruppenfeind ist drauf3en:"

Der Gruppenfeind war einerseits die Tragerschaft, aber
andererseits jede andere administrative Institution sowie
ein erwarteter Chefarzt fur die Einrichtung. Auf diese
Weise wurden in der Gruppe bewul3t keine Konflikte
mehr wahrgenommen oder aber heruntergespielt, weil
die feindselige Haltung nach auf3en die inneren Konflikte
uberdeckte. Es darf in diesem Zusammenhang noch
einmal an die Konflikte erinnert werden, die in diesem
Restteam eine Rolle spielten. Neben verschiedenen
Ideologien gab es Vertreter der Abwehr des Patienten
ebenso wie solche, die sich mit dem Konflikt, bzw. des-
sen Surrogatbefriedigung, identifizierten. Es gab eine
Ubernahme der von den Drogenkranken an die Thera-
peuten herangetragenen Rollenanforderungen mit den
entsprechenden malignen Gegenubertragungsgefuhlen.
Der intrapsychische Konflikt der Drogenkranken fand
seine interpersonale Darstellung. Es zeigten sich massi-
ve Rivalitatsprobleme, soziale Minderwertigkeitsgefuhle,
Odipale Probleme, Macht-Ohnmachtskonflikte usw.

Ein Beispiel moge die Identifikation der Therapeuten mit
den oralen Riesenansprichen der Patienten verdeutli-
chen:

Das in der Klinik gelieferte Essen entsprach dem ubli-
chen Standard, war weder besonders schlecht noch be-
sonders gut. Es war eben ein Ubliches Krankenhauses-
sen, nicht besonders schmackhaft, aber mehr als ausrei-
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chend. Es dauerte nun gar nicht lange, da beschwerten
sich die Patienten Uber dieses Essen. Sie waren der
Meinung, sowohl qualitativ wie auch quantitativ misse
besseres bereitgestellt werden. Statt nun diese Forde-
rungen mit den Patienten zu bearbeiten, identifizierten
sich die Mitarbeiter mit dieser Forderung und begannen
einen Kampf um die Verbesserung des Essens. Die Re-
aktion der Tragerschaft war vorherzusehen, Unverstand-
nis und Feindseligkeit waren die Folge.

b) “Nicht der Patient, sondern die Gesellschaft ist krank:"
Diese Ideologieform war charakterisiert durch die Ver-
leugnung der intrapsychischen Konflikte des Patienten
und damit auch der eigenen Konflikte. Sie bot zudem die
Maoglichkeit, die eigenen ambivalenten Gefuhle der Ver-
waltung gegenuber schadlos erleben zu durfen. Die Fol-
ge war namlich ein gemeinsamer Kampf gegen die Ge-
sellschaft unter der Vorstellung, dieses sei Therapie. Hier
erfolgte nun ganz eindeutig die Identifikation mit der
ideologisierenden Abwehr des Patienten

c) Abrutschen in den paranoischen Bereich:

Die Grundeinstellung sah so aus, dal3 die Vermutung
geaulert wurde, die feindselige Umwelt, sprich Trager-
schaft, warte nur darauf ,uns® zu téten. Eine scheinbare
Bestatigung erhielt diese Befurchtung dadurch, dal} das
eigene Verhalten bei der Verwaltung in der Tat Verarge-
rung hervorrief.

d)Abrutschen der Therapeuten in den sado-
masochistischen Bereich:

Diese Haltung wurde im Gruppenprozel3 am wenigsten
deutlich, war jedoch vorhanden. Es gab einige Thera-
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peuten, die dahin tendierten, die Patienten aggressiv zu
attackieren. Diese Haltung hatte ihre Ursache im Abweh-
ren von Impulsen, welche die Therapeuten nicht wahr-
nehmen konnten.

e) Depressives Abdriften:

Es entstand die Vorstellung, man miusse miteinander gut
auskommen, keine Forderungen aneinander stellen, ein
gemdutliches und zufriedenes Zuhause schaffen. Man
sal} beieinander, trank Kaffee, abends Alkohol, spielte
Karten und liel3 den ganzen Tag den Fernseher oder die
Stereoanlage laufen. Man ergab sich den eigenen pas-
siv-rezeptiven Winschen und war der Meinung, damit
einen therapeutischen Effekt erzielen zu kdnnen.

Erganzt wurde das Ganze durch die bereits weiter oben
beschriebenen Phanomene wie z.B. Drogenkonsum,
sexuelles Agieren usw. Das Verhalten des Teams stellte
eine Mischung und Interferenz all dieser Impulse dar.
Wenn es nach auflen hin oberflachlich geglattet schien,
so nur deshalb, weil nach Sequestrierung eines Teiles
des Teams der Zwang verspurt wurde, sich gegen aul3e-
re Feinde zu verteidigen. Verargerung und Feindseligkeit
waren nun wirklich wahrnehmbar. Schwierigkeiten im
und um das Haus hatten mehrmals die Offentlichkeit er-
regt, die Polizei hatte einschreiten miussen, alle nur er-
denklichen Personen, die mit der Einrichtung befal3t wa-
ren, sind damals verargert worden und es war offenkun-
dig, dald Therapie im Hause nicht mehr stattfand.
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Im Konflikt mit der Administration

Es kam zu einer weiteren Zuspitzung mit der Trager-
schaft, als vom Restteam die Kooperation verweigert
wurde. Lautstark wurden die Vorgange in der Klinik ver-
teidigt, wo es nichts zu verteidigen gab, wo sachliche
Kritik notwendig gewesen ware und selbstkritische Be-
urteilung. Es kam auch zu Konflikten mit dem im Haus
tatigen Personal des gemeinnutzigen Tragers, das sei-
nerseits Schutz und Hilfe bei den Vorgesetzten suchte.
Durch die Erregung offentlichen Aufsehens und lautstar-
kes Verteidigen dieser Vorgange wurde die Situation
noch verschlimmert.

Hinzu kam ein Kampf, der urspringlich ausgelost wurde
durch eine Fehleinschatzung der Tragerschaft: Es war
sachlich begriindet, eine Kontakt- und Beratungs-stelle
zu haben. Diese war der Einrichtung verweigert worden.
Daraufhin entstand diese Kontakt- und Beratungsstelle
aus Eigeninitiative. Der Kampf um diese wurde von bei-
den Seiten immer hektischer und realitatsferner gefihrt,
es ging langst nicht mehr um die Frage der Notwendig-
keit einer aulBerhalb der Klinik angesiedelten Kontakt-
und Beratungsstelle. An diesem Zankapfel und im Um-
gang mit ihm zeigte sich die mdrderische Ambivalenz
zwischen beiden Parteien.

Reaktion der Administration

Hinter vorgehaltener Hand und auch &ffentlich wurde die
Einrichtung als ,Rote Kaderschmiede® verdachtigt und
als gefahrlicher Gegner erlebt. Bei meinen Gesprachen,
etwa ein halbes Jahr vor Ubernahme der Leitung dieser
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Einrichtung mit Vertretern der Tragerschaft, gerieten die-
se immer wieder in sichtliche Erregung, wurden unsach-
lich und polemisch, wenn es um die Einrichtung, ihr Kon-
zept und die Therapieziele ging.

Rachegeluste einerseits und Angst vor den Reaktionen
andererseits pragten die Einstellung. Es war auffallend,
dall die Gefuhle der Einrichtung gegenuber - auch zu
dem damaligen Zeitpunkt - hochst ambivalent waren.
Eine Schlielung war ernsthaft nicht in Erwagung gezo-
gen worden, ebensowenig wie die Versetzung der The-
rapeuten und ein unbefangener Neubeginn. Die Trager-
schaft hatte sich ja auch bereits entschieden. Nicht Auf-
I6sung der Einrichtung und Neubeginn, sondern Einstel-
lung eines Chefarztes als ,Ordnungsmacht®.

Auf der rationalen Ebene konnte in den Gesprachen ak-
zeptiert werden, dal} es sich nicht um Bdsartigkeit oder
politisches AufRenseitertum handelt, sondern um ein Ab-
driften des Teams, um eine Erkrankung des Teams, das
mit seinen eigenen Gegenulbertragungsgefiihlen nicht
mehr fertig geworden war. Die bewul3te Motivation war
sicher die, die therapeutische Situation in der Einrichtung
wiederherzustellen, um dem drangenden Drogenproblem
Herr zu werden. Zwischen den Zeilen wetterleuchtete es
jedoch in unterschiedlicher Auspragung bei den ver-
schiedenen Personlichkeiten immer wieder hindurch,
daly DisziplinierungsmalRnahmen und Strafimpulse wohl
das Angemessene seien, mit den Therapeuten umzuge-
hen.

Es hatte vor mir schon einige Bewerber um diese Chef-
arztposition gegeben. Es waren heilde Kampfe entbrannt,
sich interessierende Bewerber wurden als Totengraber
einer Idee und Erfillungsgehilfen der Politik und Ver-
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waltung verstanden und verprellt. Die Entwicklung der
Einrichtung verstehend, die Reaktion des Restteams als
durch die Gegenubertragungskrankheit bedingt erken-
nend, war ich bereit trotz Ablehnung, einen Versuch zu
unternehmen, der Klinik ihre therapeutische Wirksamkeit
wieder zu erarbeiten.

Retrospektiv mul ich selbstkritisch bekennen, daf ich
nur einen Teil des Problems verstanden hatte, namlich
das, was sich in der Einrichtung selbst abgespielt hatte.
Ich hatte zunachst angenommen, dal} die Reaktionen
der Tragerschaft bedingt seien durch die Fehlentwick-
lung in der Klinik. Mir war nicht klar, daR auch die Offent-
lichkeit und damit Politik und Verwaltung von Beginn an
ein ambivalentes Verhaltnis zu dieser Einrichtung hatte,
eben aufgrund der unbewuldten Gleichsetzung: Klinik =
Drogenkranker. Die dem Drogenkranken geltenden am-
bivalenten Gefuhle, die auf die Einrichtung Ubertragen
wurden und sich auch bis zum Beginn dieser Entwick-
lung zurlckverfolgen lassen, waren mir damals entgan-
gen. Ware mir das damals klar gewesen, hatte ich mich
wohl kaum bereit gefunden, die Leitung dieser Einrich-
tung zu Ubernehmen. Der weitere Weg der Einrichtung
und auch der Umgang mit dem Drogenproblem ganz
allgemein liel das jedoch in erschreckender Deutlichkeit
augenfallig werden.
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Neubeginn

Klérung der Situation

Der Offentlichkeit waren die Vorgdnge um diese Ein-
richtung nicht verborgen geblieben. Die zu Beginn ihrer
Entstehung in der Offentlichkeit mit sehr viel Vorschuf3-
lorbeeren bedachte Einrichtung hatte im Laufe der Zeit
zunehmend Beachtung durch die in und um die Einrich-
tung sich abspielenden Vorgange erhalten. Sowohl in der
Presse als auch im Rundfunk konnten nun zwei grund-
satzliche Einstellungen beobachtet werden: Auf der ei-
nen Seite die handfeste Kritik und die Frage nach der
Zukunft dieser Einrichtung und auf der anderen Seite die
kritische Einstellung der Tragerschaft gegenulber, ebenso
wie der Entscheidung durch die Einstellung eines Chef-
arztes Veranderungen in der Einrichtung zu bewirken. Es
ist leicht einzusehen, dal} der Neubeginn der Einrichtung
und die sich daraus ergebenden Konsequenzen in der
ersten Zeit auch ihren Niederschlag in Presse und
Rundfunk fanden. Ablehnende und befurwortende Stim-
men der sich verandernden Situation gegenuber hielten
sich in etwa die Waage. Eine Arbeit in aller Stille und
unbeeinflullt durch die o6ffentliche Meinung war somit nur
begrenzt moglich. Allerdings verloren Presse und Rund-

funk rasch ihr Interesse, nachdem spektakulare Ereig-
nisse im Zusammenhang mit der Einrichtung ausblie-
ben.Zu meiner Uberraschung muRte ich feststellen, daf
es fur die Patienten, die in der Einrichtung stationar be-
handelt wurden, keine Kostenregelung mit den Kranken-
kassen gab. Vielmehr hatte das Stammkrankenhaus, um
zu seinen Kosten zu kommen, einen Weg gewahlt, der
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nach Bekanntwerden starke Verargerung bei den Kran-
kenkassen hervorrief und eine Verweigerung der Koope-
ration zur Folge hatte. Hinzu kam, dal das Klinikgebau-
de in absehbarer Zeit einer StralRenerweiterung weichen
mufdte. Das vom gleichen gemeinnutzigen Trager zur
Verfugung gestellte Ersatzgebaude war in einem Rand-
bezirk gelegen und liel® die Aufrechterhaltung der bishe-
rigen Kapazitat nicht zu, so dal allein durch diese Tatsa-
che die KostenNutzenrelation der Einrichtung unglnsti-
ger zu werden versprach. In der damaligen Zeit aller-
dings, bedingt durch die Foérderung aus Bundesmitteln,
wurde diesem Gesichtspunkt keine allzu grof3e Bedeu-
tung beigemessen.

Das Weiterbestehen, bzw. die Neueinrichtung einer
Kontakt- und Beratungsstelle wurde vom Senat abge-
lehnt. Die Einrichtung, spater im Aulienbezirk liegend,
konnte dann zwar noch Beratungstatigkeit wahrnehmen,
war aber, fernab der Scene, bei der Zuweisung von Dro-
genabhangigen von anderen Einrichtungen abhangig.
Die Situation war gekennzeichnet durch emotionale
Spannung bei allen Beteiligten. Unruhe, Zweifel, Verar-
gerung und argwohnisches Beobachten beherrschten
den Umgang miteinander. Die bestehenden harten
Fronten liellen eine kooperative Zusammenarbeit nur
sehr schwer entstehen. Hinzu kam, dal’ die Vorgange in
der Klinik nicht mehr therapeutisch genannt werden
konnten.
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Die Beziehung zwischen dem Restteam und dem Chef-
arzt

Als ich die Leitung der Einrichtung ubernahm, wurde ich
zum Projektionsschirm aller Angste und Beflirchtungen
der noch verbliebenen Therapeuten. Ich war das bdése,
zerstorende Objekt ebenso wie die oral versagende
Mutter. Ich wurde als Ubermachtiger Elternteil erlebt,
demgegenuber man sich aus dem Gefuhl der Ohnmacht
heraus schwach und hilflos fuhlen mufite oder aber
meinte, sich kampfend behaupten zu muassen. Auch
wurde ich als kastrierender, gefahrlicher Vater erlebt, vor
dem man fluchten oder mit dem man kadmpfen mulite.
Aus all dem wird verstandlich, dall die Geflhle mir ge-
genuber hochambivalent waren, verkorperten sie doch
eigene, unverarbeitete Konflikte und nicht zuletzt auch
die Gefluhle, die der Drogenabhangige seiner Mutter ge-
genuber hat. Unbewuf3t bestanden Winsche und Forde-
rungen, die sich von den Therapeuten unbemerkt im
Verhalten und in AuRerungen zeigten. Neben der Ableh-
nung fanden sich denn auch noch alle nur erdenklichen
Einstellungen, die eine innere Trennung oder eine Kia-
rung der Beziehung auf der sachlichen Ebene aufllerst
erschwerten.

Erlebt wurde ich als der Feind im Hause, als ein Erful-
lungsgehilfe der gefahrlichen, bedrohlichen Administrati-
on, als Totengraber einer ldee, der man sich innerlich
verpflichtet flUhlte. Es zeigte sich Angst vor Disziplinie-
rung, eine grofle Empfindlichkeit aus Angst vor Kritik an
der bisherigen Arbeit. Ich wurde als Vertreter der ,re-
pressiven Psychiatrie” erlebt, das Anerkenntnis meiner
Prasenz oder gar die Zusammenarbeit mit mir als unvor-
stellbare Niederlage erlebt. Die Vorstellung und Erkennt-
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nis, dald fur mich ein Drogenabhangiger ein kranker
Mensch ist und nicht in erster Linie ein Opfer der spatka-
pitalistischen Gesellschaftsordnung, rief Angst und ohn-
machtige Wut hervor.

Ich wurde als frustrierend und verbietend erlebt, als ich
den Verlust der therapeutischen Distanz ansprach und
Drogenkonsum in der Klinik fur unvereinbar erklarte mit
einer sinnvollen Therapie. Das gleiche galt fur meine
Einstellung, dal® jeder im Hause die seiner Ausbildung
entsprechende Tatigkeit auszuuben habe und nicht wie
bisher jeder Therapeut sein kdnne und andere Aufgaben
nicht mehr wahrgenommen werden. Die Konfrontation
mit der Tatsache, dal} die Therapeuten sich fast aus-
schlief3lich mit sich selbst und nicht mehr mit den Pati-
enten beschéftigten, bereitete ebenfalls erhebliche Ang-
ste.

Ich wurde als Antidemokrat erlebt, nachdem ich die
Durchfihrung des Hausparlaments in der bisherigen
Form, das langst keine therapeutische Funktion mehr
hatte, untersagte, und &hnlich starke Angste und Feind-
seligkeit zeigten sich, als meine Einstellung bekannt
wurde, dal® GV kein Ersatz fur therapeutische Malinah-
men darstellt, was mir den Vorwurf der ,Sexualrepressi-
vitat" einbrachte, wohl als Zeichen der massiven Kastra-
tionsangste. Die vereinbarte Form des Umgangs mit mir
war das ,Rausgraulen® oder ,Assimilieren“. Es wurden
Kampfe an mich herangetragen, die entweder offen ge-
fuhrt wurden, in denen es um Rechthaben ging oder aber
in denen ich direkt attackiert wurde durch nachtliche
Dauertelefongesprache, Beschadigen meines Fahrzeugs
und ahnliches sowie durch die Tatsache, dal3 ein Teil der
Therapeuten sich mit den Patienten verblindete, um ei-
nen Kampf gegen mich zu fihren. Die Patienten wurden
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motiviert, jeglichen Kontakt mit mir zu meiden, bzw. mir
auf die eine oder andere Art Schaden zuzuflugen. Diese
Verbundung wurde nicht von allen Therapeuten gutge-
heil3en, aber stillschweigend geduldet. Es gab auch offe-
ne Rebellion. So wurde meine Telefonleitung zerschnit-
ten, man weigerte sich mir einen Raum in der Klinik zu
Uberlassen, und nachdem dies geregelt war und der
Raum entsprechend hergerichtet und eingerichtet war,
machte man ihn unbewohnbar und ein Grofteil der The-
rapeuten weigerte sich, mit mir zusammenzuarbeiten,
verweigerte die Teilnahme an von mir anberaumten Be-
sprechungen. Es gab auch taktierendes Verhalten, mir
gegenuber wurde Kooperationsbereitschaft verbalisiert,
in meiner Abwesenheit die Arbeit boykottiert. Anderer-
seits gab es Versuche, mich in die Konflikte im Restteam
mit einzuspannen, dadurch, dal® man versuchte voruber-
gehende Bundnisse mit mir einzugehen.

Es gab aber auch aufrichtig gemeint vorsichtige Ange-
bote zur Kooperation ebenso wie die psychosomatische
Dekompensation einiger Mitarbeiter zu beobachten war.
Es ist leicht einzusehen, dal® es darauf ankam, die eige-
nen Gegenubertragungsgefuhle zu verstehen, um in die-
ser Situation nicht die Ubersicht und die Einsicht in das,
was zu tun war, zu verlieren. Die Welle der Feindseligkeit
mit der ihr innewohnenden Tendenz zur Polarisierung
bot ja geradezu an, mich an die eine oder andere Seite
.<anzulehnen“, um eine Angstminderung zu erreichen.
Hinzu kam noch, dal} von beiden Seiten, d.h. von seiten
der Tragerschaft ebenso wie von der Seite der Thera-
peuten, der Wunsch an mich herangetragen wurde, ein-
deutig Partei zu ergreifen und den Gegner, bzw. die ge-
fahrlichen und aufsassigen Therapeuten zu bekampfen.
So geriet ich in ein Spannungsfeld, das dadurch gekenn-
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zeichnet war, dal3 bei Zurickweisung des Anspruchs,
den eine der Seiten an mich herantrug, die Folge Ableh-
nung und Feindseligkeit war. Wies ich die irrationalen
Anspriche der einen Seite zurtck, verursachte ich auf
der anderen Seite den Eindruck, Partei ergriffen zu ha-
ben mit der Folge, dal® Reaktionen nicht ausblieben, was
dann wiederum die Konsequenz hatte, dal} sich die an-
dere Seite bestarkt flhlte in ihrer Ablehnung durch mich.

Diesem Spannungsfeld ausgesetzt, kam es darauf an,
den Mitarbeitern gegenuber eine soweit als maglich the-
rapeutische Haltung einzunehmen, ohne dal} bei der
Verwaltung der Eindruck entstand, ich wurde die Koope-
ration aufkindigen.

Zum anderen war es wichtig, die Gruppe der Therapeu-
ten nicht als ein einheitliches Ganzes zu erleben, son-
dern als eine Vielzahl von Individuen, die von verschie-
denen Angsten gequélt, in eine Abwehrhaltung geraten
waren. Auf der anderen Seite sprach sowohl das Rest-
team singular von einem Aullenfeind, wie auch die Tra-
gerschaft eine pauschal ablehnende Einstellung zu allen
Mitarbeitern artikulierte. So rief meine individuelle Be-
trachtungsweise sowohl bei den im Hause verbliebenen
Therapeuten als auch bei den mit den Mitarbeitern re-
gelmalig umgehenden Vertretern der Verwaltung, in
diesem Fall des DRK, heftigen Widerstand hervor. Das
Ganze wurde noch dadurch verkompliziert, dal} ja durch
den Verlust der therapeutischen Distanz die Patienten in
dieses komplexe Geschehen mit hinein verwoben waren.
Die Beschaftigung mit den Patienten flUhrte zu erhebli-
chen Angsten bei einem Teil der Therapeuten, rief Scha-
denfreude beim Personal der Tragerschaft hervor, die
nicht ohne Wirkung sowohl auf Patienten als auch auf
Therapeuten blieb. Die Beschaftigung mit der Gruppe
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der Therapeuten lie® in der Patientengruppe erhebliche
Unruhe entstehen, da die momentane Situation zwar
nicht therapeutisch wirksam, aber von einem Teil der
Patienten als sehr angenehm empfunden wurde.Die
Aufgabe, die auf mich zukam, bestand nun darin, dieses
komplexe Geschehen verstehend zu bearbeiten und auf-
zulésen. Das hieR, die Ubertragungsgefiihle auf mich zu
verstehen und in einem absehbaren Zeitraum zu vermit-
teln, daR es sich dabei um Ubertragungsgefiihle handelt.
Ich muflte meine eigenen Gegenubertragungsgefuhle
verstehen und auch therapeutisch nutzen. Es kam darauf
an, Anspruche der Tragerschaft, der Therapeuten und
der Patienten sowohl in ihrem realen als auch irrationa-
len Anteil zu verstehen und eine Klarung herbeizufuhren.
Am Ende dieser Entwicklung mufdte das Erarbeiten eines
fur alle Beteiligten lohnenden gemeinsamen Vorgehens
stehen.

Gegen die Widerstande verschiedenster Art wurde die
formale Arbeitsebene wieder hergestellt. Es war nétig,
einige Mitarbeiter zur Erreichung dieses Zieles zu ver-
setzen. Das Hausparlament in seiner damaligen Form
als einzigen Ort der Begegnung wurde abgeschafft und
durch regelmalige Besprechungen unter Einbeziehung
analytischen Konnens ersetzt. Diese Besprechungen
wurden von mir so konstelliert, dal3 sie fur uns ein Stuck
Selbsterfahrung beinhalteten. So war es mdglich, die
allergrébsten Verzeichnungen und Angste in einem an-
gemessenen Zeitraum soweit zu reduzieren, dald zumin-
dest auf der bewulRten Ebene Kooperationsbereitschaft
bestand.

Wegen der fehlenden Kostenregelung fur die Patienten,
der nichttherapeutischen Situation fur sie und der Not-
wendigkeit, eine therapeutische Situation erst wieder zu
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erarbeiten, erfolgte die Entlassung, bzw. Verlegung der
noch in der Einrichtung stationar betreuten Patienten.Es
folgte nun die Zeit, die man am besten Uberschreiben
kann mit der Uberschrift

Der Wald von Mikrophonen

Zu den Besprechungen erschienen die meisten Thera-
peuten mit ihren Kassettenrecordern, bzw. Tonbandge-
raten und bauten ein Mikrophon auf dem Tisch auf, um ja
jedes Wort, jede AuRerung der Gruppe unverlierbar mit
aus diesen Sitzungen herausnehmen zu koénnen. Hier
zeigte sich nun wieder die Ambivalenz sowohl mir ge-
genuber als auch den Ubrigen im Raum anwesenden
Personen gegenuber. Einerseits bedeutete das Aufneh-
men und Sich-unverlierbar-machen sicher orale Einver-
leibung, aber andererseits eben auch argwohnisches
Beobachten, sammeln von Material, das man nachher im
stillen Kdmmerlein auf seine Gefahrlichkeit, Giftigkeit und
Feindseligkeit hin untersuchen konnte.

An dieser Stelle seien noch einige Bemerkungen uber
die kompliziert zusammengesetzte Tragerschaft in der
damaligen Zeit erlaubt:

Es entstand in mir der Eindruck, dal} alle drei an der
Tragerschaft beteiligten Institutionen in sich uneins wa-
ren, sich gegenseitig beobachteten.Die beteiligten Per-
sonen lieRen gelegentlich abfallige Bemerkungen uber
andere beteiligte Personen, bzw. Institutionen fallen. So
wurde zumindest von der einen oder anderen Seite im
,vertraulichen Gesprach geargwohnt, dal} der eine oder
andere Mitbeteiligte an der Tragerschaft nicht ganz frei
von ,Schuld“ an dem jetzigen Zustand sei. Allen drei ge-
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meinsam war, dal} Unklarheit bestand Uber die Zukunft
der Einrichtung oder, anders ausgedruckt, ob man sich
noch einmal einlassen wolle, eine derartige Aufgabe mit-
zutragen.

Dieses Verhalten wird von mir nicht geschildert, um die
eine oder andere Person in Verlegenheit zu bringen oder
Zwietracht entstehen zu lassen, sondern um zu verdeut-
lichen, wie auch in der Tragerschaft die ambivalenten
Geflhle als Zeichen der Gegenubertragungssituation
keine unbedeutende Rolle spielten.

Nun ist es sicher auch nicht zufallig, dal} wahrend der
ganzen Zeit eine eindeutige Kompetenzaufteilung zwi-
schen den fur die Einrichtung verantwortlichen Parteien
nicht erfolgt war. Auch dafur durften die ambivalenten
Gegenubertragungsgeflhle und unbewul3ten Schuldge-
fuhle mitverantwortlich sein.

Nach etwa zwei Monaten lie3en die Angriffe von auf3en
langsam nach, die Vorbereitungen auf einen Neubeginn
im neuen Hause bei gleichzeitiger Aufarbeitung der be-
stehenden Konflikte ging erfolgversprechend voran.
Neue Mitarbeiter wurden eingestellt und in die Vorberei-
tungen mit einbezogen. Es bestand nun die Situation,
dall nach Entlassung der stationaren Patienten die ge-
samte Arbeitszeit zur Vorbereitung zur Verfugung stand.
Die Entlassung der Patienten wurde zwar als Verlust er-
lebt, aber durchaus auch die Chance der neuen Situation
erkannt. Der Wald von Mikrophonen gehdrte zunachst
noch zum ublichen Bild des Tagesablaufes, der nun kon-
sequent durchstrukturiert war. Es gab vier bevorzugte
Begegnungsebenen, auf denen miteinander gearbeitet
wurde. Ich legte der Gruppe der Mitarbeiter das vorab
genehmigte Rahmenkonzept Uber die weitere therapeu-
tische Arbeit vor, und wir begannen gemeinsam mit der
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Ausarbeitung dieses Konzepts im Rahmen der vorgege-
benen Parameter. Dieses Konzept unterschied sich nicht
unwesentlich von dem bisherigen. In erster Linie waren
es zwei Unterschiede: Einmal sollte die Einrichtung von
nun an als psychotherapeutische Einrichtung gefuhrt
werden, die psychoanalytisch orientiert arbeitet bei
gleichzeitig und gleichrangig neben die psychotherapeu-
tische Behandlung gestellter sozial-rehabilitativer Malf3-
nahmen, die vorzugsweise von Sozialarbeitern wahrge-
nommen werden sollten. Zum anderen sollte, was die
Klientel betrifft, die Monokultur aufgehoben werden, d.h.
es sollten zukunftig auch jugendliche Patienten der Un-
terschicht und der unteren Mittelschicht mit psychoso-
zialen Storungen und Jugendliche mit Abhangigkeitser-
krankungen betreut werden. In taglichen Besprechungen
wurden nun die Einzelheiten des neuen Therapiekon-
zeptes ausgearbeitet und eine Aufgabenverteilung vor-
bereitet.

Darlber hinaus flhrten wir Seminare Uber allgemeine
und spezielle Neurosenlehre durch, um auf der rationa-
len Ebene das Wissensdefizit aufzuarbeiten.

Die wohl wichtigste Aktivitat im Hause war die psycho-
analytisch-orientiert durchgefuhrte psychodramatische
Selbsterfahrungsgruppe, in der wir daran gingen, begin-
nend mit der Ebene der scheinbar realen Konflikte, et-
was Licht in die personliche Situation jedes einzelnen
Mitarbeiters zu bringen, so dald die Erkenntnis herauf-
dammerte, dald Selbsterfahrung not tut, einmal um sich
selbst besser zu verstehen, zum anderen um in einer
psychotherapeutischen Einrichtung tatig sein zu kénnen.
Nun war es nicht meine Absicht, bei den Mitarbeitern die
Therapeutenrolle zu Ubernehmen, und so setzten sich
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die Mitarbeiter zusammen, suchten und fanden einen
Analytiker, der sich bereit erklarte, eine Selbsterfah-
rungsgruppe zu leiten.

Unabhangig davon erlernten die Mitarbeiter bei mir das
Autogene Training durch Fremdsuggestion. Diese den
Mitarbeitern zugewachsene Fahigkeit, sich mir anzuver-
trauen, erhellt, was in diesen insgesamt sechs Monaten
des Miteinanderarbeitens zu erreichen gewesen ist.

Beziehung Senat - Einrichtung

Der Kontakt zur Einrichtung bestand jetzt ausschlieflich
uber mich. RegelmaRige Besprechungen begleiteten die
Entwicklung in der Einrichtung. Als Reprasentant der
Klinik wurde ich nun fur alle beteiligten Institutionen zum
Projektionsschirm von zum Teil bewulten, aber auch
unbewulten Angsten, die zuvor der Einrichtung gegen-
Uber bestanden hatten und ihre Wurzel in den Vorerfah-
rungen und den Gegenubertragungsgefuhlen den Dro-
genabhangigen gegenuber hatten. Wahrend zu Beginn -
als ich meine Bereitschaft erklarte, die Drogeneinrichtung
zu Ubernehmen - Erleichterung, gekoppelt mit fursorgli-
chem Mitgefuhl und der artikulierten Bereitschaft, falls
diese Aufgabe nicht zu bewaltigen ware, mir eine ande-
re, gleichrangige Aufgabe zu Ubertragen, deutlich wurde,
gewann nunmehr eine emotionale Einstellung zuneh-
mend Platz, die in mir das Gefuhl entstehen liel3, ich sei
ein teils unerwinschter, teils lastiger dienstbarer Geist,
auf den man ein Auge haben musse, von dem man nicht
genau weil}, ob man ihm das Familiensilber anvertrauen
kann. Ich will damit sagen, dal} ich ganz deutlich die am-
bivalenten Gefuhle zu splren bekam, die sowohl der Ein-



57

richtung als auch dem Drogenproblem ganz allgemein
gegenuber die vorherrschende Geflhlseinstellung war.
Meine Prasenz entlastete, stellte aber zugleich auch eine
neue Konfrontation dar.

Nachdem die im Zusammenhang mit der Ubernahme der
Leitung der Einrichtung durch mich beflrchtete Beset-
zung des Hauses nicht stattgefunden hatte, die Reaktio-
nen in der Offentlichkeit auf die veranderte Situation ab-
klangen, fiel auch die Notwendigkeit fort, mich als Ver-
bundeten gegen andere zu sichern.

In diese Zeit fiel auch die Auftrennung der ,Kette®, d.h.
die der Einrichtung zugehorige Entzugsabteilung im
Stammkrankenhaus wurde mit Billigung des Senats von
der Einrichtung abgekoppelt und als selbstandige Einheit
weitergefuhrt. Damit wurde der Klinik der zweite notwen-
dige Teil, der die Voraussetzung fur eine effektive Dro-
genarbeit gewesen ware, genommen.

Es ist muRig, sich daruber Gedanken zu machen, welche
Uberlegungen auf der bewuRten Ebene wohl eine Rolle
gespielt haben mogen, diese Entwicklung zu dulden. Aus
psychoanalytischer Sicht stellt das jedoch einen aggres-
siven Akt, etwa dem der Verstummelung vergleichbar,
dem in die Welt gesetzten Kind gegenuber dar.

Wir erinnern uns: Kontakt- und Beratungsstelle als An-
laufort fur Drogenabhangige, korperlicher Entzug auf ei-
ner eigens dafur eingerichteten Station im Stammkran-
kenhaus und anschlielende Weiterbetreuung in der
nunmehr nur als Rumpfeinrichtung verbliebenen ortli-
chen Einheit. Es kdnnte immerhin sein, da® auf der ra-
tionalen Ebene Skepsis Uber die weitere Entwicklung der
Einrichtung dieses Vorgehen begrindete. Es bestanden
damals ja ernsthafte Uberlegungen, die Klinik unter Um-
standen nicht wieder zu eréffnen, wenngleich in einer
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Antwort auf eine kleine Anfrage im Abgeordnetenhaus
Gegenteiliges geauldert worden war.

Als Folge dieser Entwicklung muf3te nun das therapeuti-
sche Konzept der Einrichtung, wenngleich mit dem Man-
ko einer verminderten Bettenzahl belastet, den Verhalt-
nissen angepalt werden durch Schaffung eines eigenen
ambulanten Bereichs und der Einschrankung flr den
stationaren Bereich, dald korperliche Entzige in dieser
Einrichtung nicht mehr durchgefuhrt werden konnten.
Nachdem das Interesse an und der Druck auf die Ein-
richtung in der Offentlichkeit nachlieRen und sich eine
Konsolidierung in der Gruppe der Therapeuten erkennen
lieR, kam es zu einer Angstminderung und Entkrampfung
im Umgang mit der Einrichtung und zur Bereitschaft, die
Einrichtung im neuen Haus weiterzufihren. Das neue
therapeutische Konzept, nunmehr durch die veranderte
Situation modifiziert, wurde endgultig akzeptiert. Es wur-
den Mittel zur Verfugung gestellt, um im neuen Haus die
Voraussetzungen flr den Beginn der stationaren Arbeit
sicherzustellen.

So entstand auf der bewuldten Ebene eine positivere
Einstellung der Einrichtung gegenuber, die den Eindruck
erwecken koénnte, der Arbeit mit Drogenabhangigen
stinde jetzt nichts mehr im Wege. Hinter dieser verbali-
sierten und durch Aktivitaten auch demonstrierten positi-
veren Einstellung verbarg sich jedoch nach wie vor die
unbewuldte Ablehnung als Zeichen der ambivalenten
Einstellung.

Nach Umzug in das neue Gebaude sollten noch 2 2!
Jahre vergehen, bis die Einrichtung den stationaren Be-
trieb aufnehmen und sich damit erstmals der Arbeit mit
Drogenabhangigen zuwenden konnte. Doch daruber wird
spater noch ausfuhrlich zu berichten sein.
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Beziehung zwischen Einrichtung und anderen Kliniken

Als ich die Leitung der Klinik Ubernahm, zeigte sich eine
nur bedingte Bereitschaft zur kooperativen Zusammen-
arbeit, auf die die Klinik ja angewiesen war. Es gab si-
cherlich berechtigte Vorbehalte, aufgrund der Vorerfah-
rungen mit der Einrichtung. Die Vorbehalte gegen das
neue Team und gegen das neue Therapiekonzept lielien
sich nicht ausraumen, muften daher anderen Ursprungs
sein. Sicher spielt dabei die im Anschlul® zu schildernde
Entwicklung eine nicht unbedeutende Rolle, wobei mir
allerdings nie ganz klar geworden ist, was Ursache und
Wirkung dieser Entwicklung ist.
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Die nachsten zweieinhalb Jahre

Zum 01. August 1974 erfolgte nun der Umzug In das
neue Haus, nachdem zunachst der Raumnutzungsplan
erstellt worden war und der zustandige Amtsarzt diesen
nach einigen Korrekturen genehmigt hatte. Die Einrich-
tung der Patientenzimmer und Ausstattung der Funkti-
onsraume nahmen noch eine kurze Zeit in Anspruch,
dann aber stand eine voll eingerichtete Klinik fur nun-
mehr 15 stationare Patienten zur Verfligung.

Wir begannen mit dem Probelauf, um zum baldmoglich-
sten Termin mit dem stationaren Betrieb beginnen zu
konnen. Dal} es nunmehr zu einer Verzdgerung des Ar-
beitsbeginns bis hoéchstens Ende des Jahres kommen
sollte, war zwar argerlich, aber bis zu einem gewissen
Grade noch einsehbar.

Es wurde jedoch notwendig, diesen noch recht langen
Zeitraum von August bis Ende Dezember 1974 so zu
strukturieren, dal} eine sinnvolle, auf die zuklunftige Auf-
gabe bezogene Beschaftigung mdglich war. So setzten
wir die Fortbildung im Team, abgestellt auf die neue Auf-
gabe, intensiviert fort. Wir begannen uns mit der neuen
Adresse bekanntzumachen und baten, den Termin des
Beginns der stationaren Aufnahme fur den Ol. Januar
1975 anzukundigen und um Zuweisung von Drogenab-
hangigen. Es dauerte gar nicht lange, da hatten wir ge-
nugend Drogenabhangige und andere psycho-sozial ge-
storte Jugendliche in unserer prastationaren Diagnostik
und begannen, diese Patienten vorzubereiten auf die
stationare Therapie, die am 02. Januar 1975 beginnen
sollte.

Es stellte sich nun heraus, dal® die Klinik nicht am 02.
Januar 1975 eroffnet werden konnte, es gab eine Verzo-
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gerung nach der anderen, die von uns nicht zu verant-
worten war, und so dauerte es insgesamt 21/2! Jahre,
bis wir mit der stationaren Arbeit beginnen konnten.

Fur einen Nichtbeteiligten ist es schwer vorstellbar, was
sich in diesen 2 1/2 Jahren in der Einrichtung alles abge-
spielt hat. Wahrend im zweiten Halbjahr 1974 und zu
Beginn von 1975 noch reges Interesse an und intensive
Kontaktaufnahme mit der Einrichtung bestand, lie® bei-
des zunehmend nach.

Trotz intensiver Versuche meinerseits, bei denen ich
auch verbal kooperationsbereite Gesprachspartner fand,
wurden konkrete Schritte nur sehr begrenzt erkennbar.
Es wurde in jedem Gesprach aufs Neue betont, dal} der
Beginn der stationaren Arbeit unmittelbar bevorstinde,
lediglich die eine oder andere Besprechung bleibe noch
abzuwarten. Wir sollten uns deshalb so intensiv wie
mdglich auf die bevorstehende Aufgabe vorbereiten. Es
sei wenig zweckmalig, einen Teil des Personals zwi-
schenzeitlich im Stammkrankenhaus zu beschaftigen,
Fortbildung sei empfehlenswerter. Erschwerend kam
noch hinzu, daf® durch die komplexe Tragerschaft min-
destens drei Ansprechpartner zu bericksichtigen waren,
von denen nicht immer identische Auskunfte zu erhalten
waren. Es entstand ein immer schwerer zu durchschau-
ender Kompetenz-Wirrwar und ich gewann nicht selten
den Eindruck, dal} eine gemeinsame Vorbereitung auf
die Inbetriebnahme der Klinik nicht erfolgte.

Langsam entwickelte sich in der Einrichtung das Gefuhl,
sowohl vom Stammkrankenhaus als auch von dem ge-
meinnutzigen Trager, aber auch vom Senat alleingelas-
sen worden zu sein.

In diese Zeit fallt auch die Absegnung des Therapiekon-
zeptes ganz allgemein und insbesondere die Mischbele-
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gung betreffend durch das Bundesministerium far Ju-
gend, Familie und Gesundheit, das diese Modelleinrich-
tung finanziell forderte. Gelegentlich wurde ich aufgefor-
dert, an Besprechungen des Senats teilzunehmen, so
z.B. auch als es darum ging, in einem Gesprach mit den
Vertretern der Krankenkassenverbande die Kostenzusi-
cherung flr die stationare Behandlung im Hause zu er-
reichen.

Jeder Versuch, die Eroffnung der Klinik zu beschleuni-
gen, flhrte fast stereotyp zu der AuRerung, ich mdge
mich noch gedulden, denn sonst wirde man beflirchten,
daf’ die Einrichtung nicht zu erhalten sein werde.

Wir operierten sozusagen im luftleeren Raum, flhrten
durch die Anfertigung von Halbjahresberichten im Rah-
men der Modellférderung den Nachweis Uber unsere
Tatigkeit, horten die regelmafigen Ankindigungen, dal®
mit der stationaren Arbeit bald begonnen werden kbénne,
die im ubrigen immer seltener und weniger pointiert aus-
gesprochen wurden, bis zuletzt auf Senatsebene ernst-
haft die Frage ventiliert wurde, ob diese Einrichtung nicht
als eine ambulante Beratungsstelle weiterzufuhren sei.
Schlie8lich, gegen Ende der 2 1/2-jahrigen Wartezeit,
konnte die Kostenfrage geregelt werden. Man einigte
sich, dal} der gemeinnltzige Trager nur noch als Ver-
mieter des Gebaudes auftritt. Es fand die Herauslosung
der Einrichtung aus dem bisherigen Stammkrankenhaus
und die Anbindung an einen neuen Krankenhausbetrieb,
erzwungen durch einen Kraftakt des Senators, statt.
SchlieBlich war nach 2 1/2 Jahren die stationare Arbeit
moglich.

Wenn man sich diese Entwicklung anschaut, kann man
nicht umhin, nach den Grinden zu fragen. Es ist ja be-
kannt, da® der Umzug eines Krankenhauses in ein neu-
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es Gebaude und die Weiterflhrung des stationaren Be-
triebes dort bei guter Organisation in recht kurzer Zeit
erfolgen kann. Hatte eine Ubergangsfrist von einem bis
maximal zwei Monaten bestanden, wiurde man sich bei
der geringen Grolde der Einrichtung Ublicherweise schon
die Frage gestellt haben mussen, warum eine so lange
Pause eingetreten ist. Hier handelt es sich nicht um ein
bis zwei Monate, sondern um einen Zeitraum von 2 1/2
Jahren. Von einer sachlichen und sachbezogenen ko-
operativen Abwicklung kann wahrhaftig nicht mehr die
Rede sein.

Es soll nun im folgenden versucht werden, die Zusam-
menhange, soweit es maglich ist, zu erhellen.

Die Beziehung der Einrichtung zur Umwelt

Gegen die Einrichtung bestanden erhebliche Vorbehalte
der Umwelt. Diese Vorbehalte kamen aus der Reihe der
Arzte, der Krankenh&user, Drogeneinrichtungen und ins-
besondere aus dem Stammkrankenhaus. Betrachtet man
die geaullerten Vorwurfe, so resultieren sie aus den bis-
herigen Erfahrungen mit der Einrichtung. Auch gab es
Vorbehalte gegen das neue Konzept und hier insbeson-
dere dem Versuch gegenulber, neben sozial rehabilitati-
ven MalRnahmen eine psychoanalytisch orientierte The-
rapie bei einer Mischbelegung durchzufihren. Zum an-
deren existierten nach wie vor nicht unbedeutende Af-
fekte gegen die Therapeuten, die aus dem alten Team
mitibernommen worden waren. Auch wurde die Angst
formuliert, die Klinik kdnne sich zu einer politisierenden
Einrichtung entwickeln, analog den Befurchtungen der
damaligen Zeit. Die Klinik war also ein ungeliebtes Kind,
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von niemanden gewollt, von der Tragerschaft halbherzig
unterstutzt. Das Stammkrankenhaus betrieb, aus wel-
chen Grunden auch immer, die Loslésung der ,Klinik fur
Drogenprobleme®, die jetzt ,Klinik fur psychosoziale Sto-
rungen® hiel. Zunachst wurde die Entzugsstation abge-
trennt und so umstrukturiert, dal® sie als selbstandige
Drogeneinrichtung mit der Moglichkeit sowohl des kor-
perlichen Entzugs als auch der Langzeittherapie betrie-
ben werden konnte. So entstand im Stammkrankenhaus
eine zweite Drogeneinrichtung mit anderem Konzept,
unter anderer Leitung. Die ,Abteilung fur psychosoziale
Storungen® war unerwinscht. Die durch den Umzug der
Einrichtung entstandene raumliche Entfernung vom
Stammkrankenhaus wurde als Begrindung fur das Ab-
spaltungsbegehren angeflhrt.

Dadurch ergab sich eine vollig neue Situation. Wer sollte
als Trager der Einrichtung auftreten, war eine gemein-
nutzige Tragerschaft denkbar oder sollte der Senat die
Einrichtung in eigener Regie ibernehmen?

Das neue Landeskrankenhausgesetz lie® das Betreiben
der Klinik durch den Senat nicht zu. Die Weiterfihrung
der Klinik unter der Leitung eines gemeinnutzigen Tra-
gers war mit dem jetzigen Personal, viele Beamte und
Angestellte des Landes Berlin, nicht moglich. So blieb als
einzige Mdglichkeit, die Klinik an einen anderen Kran-
kenhausbetrieb von Berlin anzugliedern.

Hier nun geschieht etwas sehr merkwurdiges: Der Senat
bemuht sich, und das dauert bis Ende 1976, die Anglie-
derung an einen anderen Krankenhausbetrieb von Berlin
zu ermoglichen, ohne das bisherige Stammkrankenhaus
zu verpflichten, bis zur Regelung der neuen Tragerschaft
die Klinik kommissarisch zu betreiben.
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Eine weitere Schwierigkeit zeigte sich darin, dal® die
Vertreter der Krankenkassenverbande zunachst nicht
bereit waren, die Kosten flr die stationare Behandlung
zu ubernehmen. Die Ursache dieses Verhaltens lag in
der zumindest originellen Weise, in der das damalige
Stammkrankenhaus sich die Kosten fur die stationare
Therapie in der ,Klinik fir Drogenprobleme® zu sichern
wulte.

Das waren - zumindest auf der rationalen Ebene - die
Ursachen fur den 2 1/2 Jahre dauernden Zustand des
nicht stationaren Arbeitenkdnnens. Geldst wurde dieses
Problem schlieBlich durch einen Kraftakt des zustandi-
gen Senators, der von seinem Recht Gebrauch machte,
in den entsprechenden Bezirk hineinregierend, anzuord-
nen, da® das zukinftige Stammkrankenhaus die Klinik
als nunmehrige ,Abteilung fur psychosoziale Storungen”
zu betreiben habe. Durch diese Regelung wurde ein
neuer Konflikt in die Beziehung zwischen Einrichtung
und Umwelt hineinkonstruiert. Doch dartber wird spater
zu berichten sein.Es fallt schwer, die im Stammkranken-
haus gefallte Entscheidung als durch Sachzwange ent-
standen zu verstehen. Die personliche Ambitioniertheit
des dort zustandigen Chefarztes reicht nicht aus, um
diese Entscheidung ausreichend zu begrianden. Entspre-
chendes qilt fir das Verhalten des Senats, der das da-
malige Stammkrankenhaus eben nicht verpflichtete, die
Einrichtung bis zu einer neuen Regelung kommissarisch
zu betreiben. Bei Abwagung auf der rationalen Ebene
wiegt die Notwendigkeit der Behandlung Abhangiger so
schwer, zumal genugend Therapieplatze nicht vorhan-
den waren, daf® die Entscheidungen nur als aus dem
Unbewullten gesteuert verstanden werden konnen. Es
liegt der Verdacht nahe, dal} hier nichtverstandene Ge-
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genubertragungsgefuhle dem Drogenabhangigen ge-
genuber eine entscheidende Rolle gespielt haben durf-
ten. Die ambivalente Einstellung wird ja auch erkennbar
am Umgang mit der Einrichtung. Es wird keine definitive
Entscheidung dartber getroffen: Alles bleibt in der
Schwebe, alles ist moglich, das alte Stammkrankenhaus
betreibt zwar die Losl6sung, der bisherige Zustand bleibt
aber bestehen bis auf die Absichtserklarung. Der Senat
bemulht sich um einen neuen Trager, ohne eine Ent-
scheidung zu erzwingen, die entweder die Schlielung
oder Funktionsfahigkeit der Klinik bedeuten wirde.Dieser
Ambivalenz, die von uns auch gespurt wurde, sahen wir
uns die ganze Zeit ausgesetzt. Das konnte nicht ohne
Einfluld auf die Entwicklung im Hause bleiben.

Das 2 1/2-jahrige Provisorium machte es notwendig, vom
bisherigen Therapiekonzept abzuweichen, um unter den
gegebenen Bedingungen therapeutisch sinnvolle Arbeit
zu leisten. Die Schwierigkeit bestand darin, daf niemand
von uns wulite, wie lange eine eventuelle Anderung des
Konzepts praktiziert werden konnte, da eine endgultige
Entscheidung flr stationare Arbeit jederzeit erfolgen
konnte.

Das bedeutete auf unbestimmte Zeit nur ambulante Ta-
tigkeit. Zum anderen konnte aul3er einer Drogenberatung
mit Vermittlung in andere Einrichtungen, Therapie mit
Drogenabhangigen nicht durchgefuhrt werden. Es ging
also darum, sich einer Klientel zuzuwenden, fir die eine
ambulante Therapie ausreichend und sinnvoll ist.Bei den
von uns nun behandelten Patienten handelte es sich um
psychosozial gestorte Jugendliche und junge Erwachse-
ne im weitgefaldten Sinne, wobei die Abhangigkeitser-
krankungen nur begrenzt therapeutisch betreut werden
konnten.
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Die bisherigen Zielvorstellungen muf3ten also zumindest
auf unbestimmte Zeit revidiert werden. Arbeit mit Abhan-
gigen im stationaren Bereich im Rahmen des Gesamt-
konzepts: diagnostische Ambulanz, stationare Therapie,
nachklinische Weiterbetreuung und poststationare am-
bulante Behandlung waren nicht moglich. Die bisherige
Entwicklung hatte ja so ausgesehen, dal eine Vorberei-
tung auf eben dieses Konzept stattgefunden hatte, die
Mitarbeiter waren fur diese Aufgabe ausgebildet und ent-
sprechend hatte auch eine Aufgabenverteilung des Per-
sonals stattgefunden. Wir befanden uns nun in der gro-
tesken Situation, dal® ein fur stationare Arbeit ausgebil-
detes Team in einer voll eingerichteten Klinik sich aus-
schliel3lich ambulanten Aufgaben zuwenden mulfite.

Unter beengten raumlichen Verhaltnissen verstarkten wir
nun unsere ambulante Tatigkeit. Diagnostik, Beratung
und Therapie konnten zudem zunachst nur von den So-
zialarbeitern und Arzten durchgefiihrt werden. Die Gbri-
gen Mitarbeiter wie Pflegepersonal und Beschaftigung-
stherapeuten waren zunachst ohne Beschaftigung. Eine
vorubergehende Beschaftigung im Stammkrankenhaus
war - wie bereits ausgefuhrt - nicht fur sinnvoll erachtet
worden. So ergab sich die Notwendigkeit, auch das Pfle-
gepersonal und die Beschaftigungstherapeutinnen in die
Arbeit miteinzubeziehen. Neben der Erlernung des auto-
genen Trainings bekam diese Mitarbeitergruppe eine
Ausbildung, die sie befahigte, an der Diagnostik beteiligt
zu werden durch die Erhebung der Sozialanamnese.

Die Beschaftigungstherapeutinnen richteten eine ambu-
lante Beschaftigungstherapie ein, wobei, da weder das
Stammkrankenhaus noch der gemeinnitzige Trager
Mittel fur das Material zur Verfigung stellten, die Pati-
enten das bendtigte Material selbst bezahlten. Auf diese
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Weise war es moglich, auch das Ubrige Personal an der
Diagnostik und Therapie zu beteiligen.

Es war nun in einem abgrenzbaren Zeitraum ein nur
halbwegs befriedigender Zustand erreicht worden. Einer-
seits warteten wir auf unsere eigentliche Aufgabe. Ande-
rerseits erlebten wir die Ambivalenz unserer Einrichtung
gegenuber, die den momentanen Zustand pragte. Man
darf dabei nicht vergessen, alles geschah unter Vorbe-
halt. Jederzeit konnte die Genehmigung erteilt werden,
mit dem stationaren Betrieb zu beginnen.

Wahrend zu Beginn dieser 2 2 Jahre diese Erlaubnis
sehnlichst erwunscht wurde, jede weitere Hinauszoge-
rung argerliche Geflhle hervorrief, trat im Verlauf der
Zeit eine Anderung im Verhalten des Teams ein.Der im-
mer wieder in unregelmafligen Abstanden vom Senat
angekundigte baldige Beginn der stationaren Arbeit be-
deutete einmal erneute Vorbereitung auf den stationaren
Betrieb. Das hiel3, die Klinik in den ursprunglichen Zu-
stand zu versetzen, denn ein Teil der Patientenzimmer
wurde inzwischen fur die immer aufwendiger werdenden
ambulanten Aufgaben bendtigt. Das bedeutete aber
auch Vorbereitungen fur die Wiederaufnahme des
Schichtdienstes zu dem ins Auge gefaldten Zeitpunkt,
Uberlegungen, wie die zur Zeit ambulant betreuten Pati-
enten und von wem sie weiter betreut werden kdnnten.
Wir teilten den niedergelassenen Arzten und Kranken-
hausern mit, da® der stationare Betrieb nunmehr kurz
bevorstehe und dal} wir aus diesem Grunde um Zuwei-
sung von Patienten mit Abhangigkeitserkrankungen ba-
ten. Es wurde wieder mit der prastationaren Diagnostik
begonnen und die Patienten vorbereitet, zu dem ins Au-
ge gefal’ten Termin in unsere stationare Behandlung zu
kommen.
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Wahrend zu Beginn jedesmal die Aktionen konsequent
und auch mit Freude durchgefuhrt wurden, geschah dies
im weiteren Verlauf nur noch andeutungsweise. Allzu oft
schon war der Ankundigung die Enttauschung gefolgt.
Diese Situation fuhrte auf der einen Seite zur Verarge-
rung der Patienten, auf der anderen Seite aber auch der
Uberweisenden Arzte und Institutionen, und dariiber hin-
aus blieb es nicht ohne Wirkung auf das therapeutische
Team. Es setzte eine resignative Entwicklung ein, die
schlief3lich auch zu einer inneren Zuwendung zum ande-
ren, neuen Klientel und dem ambulanten Konzept flhrte.
Wahrend der gesamten Zeit versuchte ich - soweit es mir
mdglich war - zu erreichen, dal} die Einrichtung ihre ei-
gentliche Aufgabe ubernehmen konnte. Das flhrte zu
einer merkwdurdigen Situation. Je mehr ich darauf
drangte sicherzustellen, dal® die Arbeit mit Drogenab-
hangigen beginnen kann, um so starker bekam ich ar-
gerliche Gefuhle zu spuren. Ich kam mir oft wie ein Iasti-
ger Hausierer vor, wenn ich mit den verantwortlichen
Personen Gesprache fuhrte. Verbalisiertes Verstandnis
fur mein Anliegen schien mir gekoppelt mit Unmut und
dem averbal durchschimmernden Ratschlag, abzuwar-
ten, wie es einem Beamten zukommt, und doch ganz
zufrieden sein zu sollen mit dem jetzigen Zustand. Immer
wieder tauchte die Koppelung: ,Zeit lassen, sonst
SchlielBung® in den Gesprachen auf. Auf der anderen
Seite lie3 auch im Team das Interesse am urspringli-
chen Konzept und an der Arbeit mit Drogenabhangigen
nach, je langer dieser Zustand dauerte. Die resignative
Entwicklung einerseits sowie die Freude an der Arbeit
mit den ambulanten Patienten macht dies durchaus ver-
standlich.
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EinfluBgréBen auf das Team

Das eigentliche Ziel der Arbeit war zu einem Fernziel
geworden, dessen Realisation immer ungewisser schien.
Die Aufnahme der ambulanten Tatigkeit war Wirklichkeit
geworden, wenngleich auch mit einer anderen Klientel.
Gerechterweise muld gesagt werden, dal} diese Arbeit
insgesamt befriedigender war, weniger frustrierend und
auch erfolgreicher war. Fur einen Teil des Pflegeperso-
nals bedeutete diese neue Aufgabe, unter Supervision
an Diagnostik und Therapie beteiligt zu werden, eine er-
freuliche Berufsperspektive, wahrend andere Pflege-
krafte und Beschaftigungstherapeutinnen mit dieser Si-
tuation dulRerst unzufrieden waren.

Das sich immer wiederholende Wechselbad der Ankun-
digung des Beginns der stationaren Arbeit und anschlie-
Render Rucknahme beeinflulite ebenfalls das Gesche-
hen im Team in erheblichem Umfang. Die Abwendung
von der eigentlichen Zielgruppe therapeutischer Arbeit
wurde durchaus nicht durchgangig als positiv erlebt.
Einmal wurde die Notwendigkeit dieser Aufgabe auf der
rationalen Ebene gesehen, und andererseits bestand
auch die innere Bereitschaft, sich auf die Abhangigen
einzulassen, um auf dem schwierigen Gebiet der Thera-
pie Abhangiger tatig sein zu kdnnen.

Auch blieb die ambivalente Einstellung der Behodrden
nicht ohne Einflu®. Die durch das ewige Hin und Her um
den stationdren Beginn bei Arzten, Krankenhdusern und
ubrigen Uberweisenden Institutionen sowie bei Patienten
hervorgerufene Verargerung wurde im Team oft proble-
matisiert und konnte nur schlecht ertragen werden.
Daruber hinaus bestand auch ein Konflikt mit den Ubri-
gen Drogeneinrichtungen. Seinen Ursprung in der Ge-
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schichte des Hauses habend, kamen im Laufe der Zeit
neue Gesichtspunkte hinzu. So war und blieb die im
Konzept vorgesehene psychoanalytisch orientierte The-
rapie ein Reizwort fur andere Drogeneinrichtungen. An
der und um die geplante Therapieform fand eine Polari-
sierung statt, die ihre Wurzel wohl in der Frage der Er-
lebbarkeit der Gegenubertragungsgefihle und dem Zu-
trauen mit seinen Gegenubertragungsgefuhlen verste-
hend therapeutisch arbeiten zu konnen, hatte.

Zum anderen wurde dem Team im Verlauf dieser 2 1/2
Jahre der Vorwurf gemacht, sich der Arbeit mit Drogen-
abhangigen zu entziehen. Hier fand nun ganz offensicht-
lich eine Verlagerung der Verantwortlichkeit statt in der
Betrachtungsweise, weg vom Senat, hin zu der Einrich-
tung, bzw. jedem einzelnen Teammitglied. Im weiteren
Verlauf der 2 1/2 Jahre war dieser Vorwurf nicht ganz
unberechtigt, da zumindest bei einigen Mitarbeitern eine
innere Zuwendung zu dem neuen Klientel erfolgt war bei
gleichzeitiger immer deutlicher werdender Ablehnung,
sich mit Abhangigen beschaftigen zu wollen. Die Mehr-
zahl der Mitarbeiter war jedoch nach wie vor an der Dro-
genarbeit interessiert.

Man darf bei der Beurteilung dieser Situation nicht aul3er
Acht lassen, dal} die ubrigen Drogeneinrichtungen Ubli-
cherweise unter beengten raumlichen und sehr be-
grenzten personellen sowie finanziellen Gegebenheiten
litten, wahrend unsere Einrichtung sowohl raumlich als
auch personell und finanziell Gppig ausgestattet war. Zu
dem Neid gesellte sich versténdlicherweise Arger Uber
den Verlust dieser therapeutischen Valenzen fur die
Drogenarbeit. Nur kam es zu einer Verschiebung der
Vorwdurfe, die eigentlich dem Trager hatten gelten mus-
sen auf die Einrichtung. Es ist Gbrigens interessant, dal}
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auch spater sowohl die Vertreter der Politik als auch der
Tragerschaft so taten, als sei das Versagen ihrerseits die
Schuld der Einrichtung.

Trotz aller Versuche wahrend der 2 1/2 Jahre die Mitar-
beiter soweit als moglich in die Arbeit mit einzubeziehen,
war eine volle Auslastung aller Mitarbeiter, die verschie-
denen Berufsgruppen unterschiedlich betreffend, nicht zu
erreichen. Das bedeutete, dal} es zu Konflikten innerhalb
des Teams kam.

Zum anderen war es notwendig, eine hundertprozentige
Auslastung zu vermeiden, da der jederzeit ins Haus ste-
hen kdnnende stationare Arbeitsanfall freie Valenzen fur
sich in Anspruch genommen hatte. Es war dann auch so
- wie sich spater herausstellte - da® wir zu Beginn mit
der stationaren Arbeit in erhebliche Schwierigkeiten ge-
rieten, weil die ambulante Tatigkeit zu umfangreich ge-
raten war.

Entwicklung im Team

Die durch auRere Bedingungen erzwungene Hinwen-
dung zu nicht drogenabhangigen Patienten flhrte in Ver-
bindung mit der resignativen Entwicklung im Team bei
einem Teil der Mitarbeiter zur inneren Zuwendung zu
dieser neuen Klientel und damit verbunden gleichzeitig
zu Unlustgefuhlen in Verbindung mit der Behandlung
Drogenabhangiger. Selbstverstandlich hat diese Ent-
wicklung ihre intrapsychische Reprasentanz. Die Mitar-
beiter stellten, stellvertretend fur das Gesamtteam, eine
Seite der ambivalenten Einstellung dem Drogenabhangi-
gen gegenuber dar. Andererseits bestand durchaus die
Bereitschaft mit Drogenabhangigen zu arbeiten und, wie
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die weitere Entwicklung zeigte, war die Arbeit auch recht
erfolgreich. Diejenigen, die an der Arbeit mit Drogenab-
hangigen interessiert waren, fuhrten wahrend der ge-
samten Zeit Drogenberatung durch und vermittelten die
Drogenabhangigen in andere therapeutische Einrichtun-
gen. Neben dieser inneren Hinwendung zur neuen Kili-
entel entwickelte sich im Team auch die Vorstellung der
Endgultigkeit dieses Zustandes der reinen ambulanten
Tatigkeit.

Es war ja auch auf Senatsebene zeitweilig diese Ent-
wicklung diskutiert worden, die Kenntnis dieser Uberle-
gungen, die Klinik als reine Ambulanz weiterzufuhren,
stiely zunachst auf heftigen Widerstand, war aber sicher-
lich nicht ganz ohne Einfluld auf die weitere Entwicklung.
Schien doch diese Uberlegung - zumindest bei einem
Teil der Mitarbeiter - die eigenen Wunsche in erreichbare
Nahe ricken zu lassen. Der unterschiedliche Beschafti-
gungsgrad und die zum Teil fachfremde Beschaftigung
fuhrte zu Konflikten innerhalb des Teams und zu einer
Fluktuation im Bereich der Beschaftigungstherapie und
der Krankenpflegekrafte. Das Empfindlichreagieren auf
Verargerung der Arzte, Krankenhduser und (brigen
Uberweisenden Institutionen sowie der Patienten mul} als
Zeichen von Schuldgefuhlen innerhalb des Teams ge-
wertet werden, die ihre Wurzel in der ambivalenten Ein-
stellung dem Drogenkranken gegenuber hatten und die
mitbedingt waren durch die Erkenntnis, wenn auch durch
auldere Einflisse bedingt, die eigentliche Aufgabe nicht
wahrzunehmen. Die nichtherstellbare kooperative Zu-
sammenarbeit mit den Gbrigen Drogeneinrichtungen be-
wirkte ein Gefuhl der Gekranktheit. Dieses wurde noch
von aullen verstarkt durch die eigene, als ohnmachtig
erlebte Situation. Die auf das Team von auf’en durch
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Senat, Krankenhaus und DRK einwirkende ambivalente
Einstellung lieR hier das Gefuhl entstehen, ohnmachtig
ausgeliefert zu sein, mit den eigenen Bedurfnissen und
Anspruchen zuruckgewiesen zu werden bei gleichzeiti-
ger Versicherung, dem sei gar nicht so. Der einerseits
von den Tragern erhobene Anspruch Drogeneinrichtung
zu sein, die Einrichtung wurde in allen Listen auch als
solche gefuhrt, bei der gleichzeitigen Unmoglichkeit, die-
ser Aufgabe nachzukommen, trotz der inneren Bereit-
schaft dazu, fihrte zu einer erheblichen psychischen
Belastung. Wenn man dann noch daran denkt, daf® die-
jenigen, mit denen man ja eine gemeinsame Aufgabe
erfullen mdchte, eine ablehnende Haltung einnehmen,
die ja nur zu einem geringen Teil durch eigene unbe-
wuldte Anteile mitverursacht, im wesentlichen durch die
Trager der Einrichtung und die Politiker zu verantworten-
de Entwicklung verfestigt wurde, bringt dies eine weitere
Verscharfung der emotionalen Situation. Die Unmoglich-
keit, die Wahrnehmung der eigentlichen Aufgabe zu er-
kampfen, liel3 die Entwicklung weg von der Behandlung
Drogenabhangiger fuhren. Das wiederum multe als Ver-
rat und Komplizenschaft erlebt werden, zumal ja die in
dieser Zeit durchgefuhrte Arbeit durchaus befriedigend
war. Es war also ein Sich-schuldig-Fuhlen, Mitverant-
wortlich-Fuhlen neben der Freude an der ambulanten
Tatigkeit und dem Gefuhl der Resignation im Team, das
mit der Vorstellung konkurrierte, die Einrichtung werde
wohl fur immer als ambulante Therapiestatte tatig sein.

Die von aullen her wirksame Ambivalenz fuhrte also im
Team einerseits zu einer Darstellung beider Komponen-
ten dieser Ambivalenz und andererseits einer Zuwen-
dung zu einer anderen Tatigkeit, die gleichzeitig Abwen-
dung vom Drogenabhangigen bedeutet und damit die
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ablehnenden Gefiihle dem Drogenabhangigen gegen-
uber akzentuierend ein Sich-schuldig-Fuhlen im Team
entstehen liel3.

Als nun zum 01. Januar 1977 die stationare Arbeit im
Hause beginnen konnte, brachte die Konfrontation mit
den realitatgewordenen eigentlichen Aufgaben eine Zu-
spitzung der Situation im Team, die im Laufe des ersten
Halbjahres der stationaren Arbeit zu einer Klarung fuhrte,
aber andererseits auch zu dem Weggang einiger Mitar-
beiter.
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Stationare Arbeit

Januar 1977 bis Juni 1977

Konflikt im Team

Die formale Entwicklung sah so aus, dal} es zunachst
zum Auftreten von Spannungen unter den Teammitglie-
dern und auch in Richtung zu mir kam. Aus diesen
Spannungen entstanden offene Konflikte, wobei die be-
wulten Konfliktinhalte nicht dem dahinter liegenden Pro-
blem entsprachen. Nach Aufbrechen dieser offenen
Konflikte kam es zu einer Konsolidierungsphase mit Ori-
entierung an der eigentlichen Aufgabenstellung dieser
Einrichtung und am gemeinsam erarbeiteten Konzept.
Die Mitarbeiter, bei denen schon seit langerem zu beob-
achten war, dal eine echte Bereitschaft, Drogenabhan-
gige zu behandeln, nicht bestand, verloren zunehmend
ihren Einfluld auf die Ubrigen Mitarbeiter und existierten
zunachst als Untergruppe, die dann in die Einzelindivi-
duen auseinanderfiel. Es kam dann zu einer Aulienori-
entierung dieser Mitarbeiter, die die Einrichtung bis Juni
1977 verliel3en.

Inhaltlich zeigte sich, daf® bei den Aussteigern eine mas-
sive Abwehr gegen den intrapsychischen Konflikt des
Drogenabhangigen bzw. gegen seine Abwehr bestand.
Die Konfrontation mit diesen Kranken fuhrte zu einer
Aktualisierung und Zuspitzung der intrapsychischen Si-
tuation. Die bisherige Entwicklung hatte die Abwehr ge-
gen die Konflikte und Abwehr des Drogenkranken nicht
tangiert, erst der Beginn mit der stationaren Arbeit
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brachte eine Konfrontation mit dem Abgewehrten. Aber
es fand nicht nur eine Konfrontation mit dem Abgewehr-
ten durch den Umgang mit den Patienten statt, sondern
auch dadurch, wie die ubrigen Teammitglieder sich die-
ser neuen Aufgabe widmeten. Es signalisierte der Kampf
mit den Ubrigen Mitarbeitern eigene Angste, die dann zur
Trennung fihrten.

Konflikt mit dem Bezirk

Wie schon zuvor berichtet, wurde die 2 1/2 Jahre dau-
ernde Wartezeit beendet durch eine Anordnung des Ge-
sundheitssenators, die den auf Grund der o6rtlichen Lage
der Klinik zustandigen Bezirk verpflichtete, die Einrich-
tung als Abteilung des im Bezirk liegenden Kranken-
hausbetriebes zu fuhren. Zu diesem Eingriff des Sena-
tors in die Bezirkshoheit kam es, nachdem der Bezirk
sich geweigert hatte, die Einrichtung zu betreiben. Es ist
nur allzu verstandlich, dal} dieser Konflikt: Senator auf
der einen Seite, Bezirk auf der anderen Seite, nun eine
Verlagerung insofern erfuhr, als dieses ungewollte Kind
nun nicht gerade mit Liebe Uberschittet wurde. Ange-
brachter ware es, den gleichen Tatbestand wesentlich
kontrastreicher zu formulieren. So flatterte mir nach eini-
ger Zeit ein Fragenkatalog auf den Schreibtisch, der in
seiner Art wohl als einmalig bezeichnet werden mulf3.
Ohne auf Einzelheiten eingehen zu wollen, mul} - so
glaube ich - so-viel gesagt werden, dal3 in einer Bespre-
chung mit allen Mitarbeitern wir zu der Entscheidung
kamen, trotz dieses Affronts alle Fragen sachlich zu be-
antworten.
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Des weiteren begann sich der Gesundheitsausschul® der
Bezirksverordnetenversammlung mit dieser Einrichtung
zu beschaftigen. Als Leiter dieser Abteilung wurde ich
mehrmals zu Sitzungen ,eingeladen®. In diesen Sitzun-
gen wurden nicht nur erhebliche Vorbehalte gegen das
therapeutische Konzept artikuliert, sondern auch unver-
hohlen Zweifel an der personlichen Integritat der in der
Abteilung beschaftigten Mitarbeiter, meine Person einge-
schlossen, gedulRert. Es kam nun zu der Situation, dal}
Kommunalpolitiker versuchten, Einflul} auf das therapeu-
tische Konzept zu nehmen und recht deutlich zum Aus-
druck brachten, dal® sie beabsichtigten, sich noch recht
lange und sehr ausfuhrlich mit dieser Abteilung ,be-
schaftigen® zu wollen. Es war damit eine Situation ent-
standen, die zwar die stationare Arbeit ermdglichte, aber
gleichzeitig dafur sorgte, dal} eine von aufl’en unbeein-
flute Arbeit nicht mdglich war. Dies sollte auch in Zu-
kunft - bis zum Ende der Einrichtung - nicht mehr der
Fall sein, wie noch zu zeigen sein wird. Die Situation
blieb nicht ohne Folgen auf das therapeutische Team
und letztlich wohl auch nicht auf die Arbeit. Die gewon-
nene Madglichkeit, nach dem ursprunglichen Konzept Ab-
hangigkeitserkrankte zu behandeln, war erheblich beein-
trachtigt durch permanente direkte oder indirekte Versu-
che der EinfluBnahme auf die Abteilung. Wieder bestand
eine Situation, in der die Einrichtung in eine Aul3enseiter-
rolle gedrangt, quasi auf der Anklagebank saf® und nach
wie vor die Rolle des ungeliebten Kindes zu spielen hat-
te. Die Folge davon waren rasch erste resignative Ten-
denzen. Versuche der Klarung und Auflosung dieser
neuerlichen Konfliktsituation konnten wegen des irratio-
nalen Ursprungs nicht erfolgreich sein. Naturlich war der
Konflikt auf der politischen Ebene der Anlal} fur die ab-
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lehnende Haltung der Einrichtung gegenuber. Aber auch
hier wird man davon ausgehen mussen, dal} die ja von
Beginn an bestehende Weigerung, die Einrichtung im
Bezirk zu betreiben, sicher nicht rein politischen Uberle-
gungen heraus entsprungen war. Zum anderen ist ja
wohl kaum anzunehmen, dal} halbwegs gesunde und
erwachsene Politiker nicht gewohnt sind, eine Interes-
senabwagung vorzunehmen. Ware diese unvoreinge-
nommen gefuhrt worden, hatte dies Einsicht in die Not-
wendigkeit des Bestehens von Therapieplatzen zur Be-
handlung Abhangigkeitserkrankter eine positivere, zu-
mindest sachlichere Haltung der Einrichtung gegenuber
zur Folge gehabt. Es ist wohl eben so, dal auch auf Be-
zirksebene die Einstellung zur Drogenabhangigkeit und
damit verbunden entsprechenden Einrichtungen gegen-
uber recht ambivalent war.

Das im Team entstehende Gefuhl der Bedrohung konnte
soweit bearbeitet werden, dal} eine innere Distanz zu
den Angriffen entstand bei Anerkennung sachlicher Ge-
sichtspunkte. Trotz allem entwickelte sich im Team das
Gefuhl: ,Das kann nicht gutgehen®. Es war allen klar,
dald die ambivalente Einstellung der Einrichtung gegen-
Uber fur das Fortbestehen hinderlich sein wirde. Durch
besonders korrektes Verhalten und sachbezogenes Ein-
gehen waren wir bemuht, unseren Beitrag zur Konsoli-
dierung der Situation zu leisten.

Der zu Beginn des Jahres im Team aufgebrochene Kon-
flikt war kurz und klar gelost worden, die Weiterarbeit
durch personlichen Einsatz aller Mitarbeiter sicherge-
stellt. Nach Weggang der drei Mitarbeiter konnte rasch
eine Vollbelegung der Abteilung erreicht werden mit ei-
ner dem Konzept entsprechenden Klientel. Es wurde
konstruktive Arbeit mit den Patienten geleistet, die thera-
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peutische Situation konnte eingehalten werden. Von
seiten des therapeutischen Teams waren nun alle Vor-
aussetzungen geschaffen, die hatten erwarten lassen,
dal} die Abteilung ihren festen Platz in der Reihe der Ein-
richtungen zur Bekampfung der Abhangigkeitserkran-
kungen wurde einnehmen konnen.

Die 2 1/2 Jahre des Wartens auf die Verwirklichung des
Konzepts hatten eine Veranderung im Team bewirkt,
ebenso wie es zu einer Verstarkung der Ablehnung
durch die Umwelt kam. Nach dem Kraftakt des Senators
begann eine immer deutlicher werdende bewulte Di-
stanzierung des Senats von dieser Einrichtung.

Eine Kooperation mit den Ubrigen Drogeneinrichtungen
war nicht moglich, Verargerung auf Bezirksebene Uber
das Hineinregieren des Gesundheitssenators war nicht
zu beeinflussen. Verargerung gab es auch im neuen
Stammkrankenhaus durch den erheblichen Kostenauf-
wand, den die Einrichtung verursachte. Die nur langsam
ansteigende Belegungszahl im ersten Halbjahr 1977
brachte nicht gerade Sympathien ein. Unter Berucksich-
tigung all dieser Faktoren war erkennbar, dal} das Ende
dieser Einrichtung bereits vorprogrammiert war.

Das letzte Jahr

Wir konnten in der Klinik eine Vollbelegung erreichen.
Wir hatten - wie im Konzept vorgesehen - eine Mischbe-
legung, das bedeutet etwa ein Drittel der Patienten wa-
ren Drogenabhangige. Neues und ausgebildetes Perso-
nal erganzte das Team und unsere Arbeit war recht er-
folgreich. Diese Entwicklung war so erfreulich, so daf
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wieder Hoffnung Raum griff, die Einrichtung werde weiter
bestehen konnen.

Als die deutliche Zunahme der Drogentoten in der Stadt
bekannt wurde, hatte das erhebliche Einflusse auf die
Offentlichkeit. Nachdem lange Zeit nur halbherziges In-
teresse an diesem Problem bestanden hatte, verfielen
die Politiker nun in einen heftigen Aktivismus. Unter an-
deren fuhrte dies zu einer Verlagerung der Zustandigkeit
fur die Behandlung und Betreuung Drogenabhangiger
vom Gesundheitssenator zum Senator fur Jugend und
Sport. Unsere Einrichtung und die aus der ehemaligen
Entzugsstation der Einrichtung entstandene Drogenab-
teilung im alten Stammkrankenhaus bildeten die Aus-
nahme. Die Politiker ubten Druck auf die Senatsverwal-
tung und damit auf unsere Einrichtung aus. So kam es
zu einer Sitzung bei der Senatsverwaltung fur Gesund-
heit und Umweltschutz, bei der Abgeordnete aller drei
Fraktionen anwesend waren. Wahrend dieser Sitzung
wurden zwei Forderungen erhoben. Die erste Forderung
hiel3, die Einrichtung moge ihr Konzept andern in Rich-
tung auf eine verhaltenstherapeutische Behandlung, und
die zweite Forderung war, das Konzept hinsichtlich der
Klientel dahingehend zu andern, dal} wesentlich mehr
Drogenabhangige betreut werden konnten.

Diese Forderungen bedeuteten im Klartext, dal} das alte
therapeutische Konzept nicht mehr weiter verfolgt wer-
den durfte. Auch multe die Mischbelegung aufgegeben
werden, da diese nur sinnvoll sein konnte, wenn etwa zu
gleichen Teilen Heroin-, Alkohol- und Tablettenabhangi-
ge im Hause behandelt wurden. Eine einseitige Vermeh-
rung und damit Verminderung der anderen Patienten
wlrde eine Situation entstehen lassen, die keinerlei
Vorteile gegenlber anderen Konzepten mehr bieten
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wurde, ganz im Gegenteil nur schadliche Folgen zeitigen
konnte. Die Konsequenz daraus war also, nur noch Dro-
genabhangige aufzunehmen und zu behandeln. Die Po-
litiker konnten ihrer Forderung soviel Nachdruck verlei-
hen, weil einerseits die offentliche Meinung durch die
Zahl der Drogentoten aufgeschreckt war, und zum ande-
ren die Weiterexistenz der Einrichtung von einer Ent-
scheidung des Abgeordnetenhauses abhangig war, da
die Modellférderung fur die Einrichtung ausgelaufen war.
Es bestand nunmehr wiederum eine Situation, in der die
Arbeit der Einrichtung von aulen in erheblichem Malie
beeinflut wurde. Eine politische Entscheidung erzwang
die Aufgabe eines aus arztlich- psycho- und soziothera-
peutischen Gesichtspunkten entwickelten Konzepts. Im
Klartext hiel® das: entweder die Einrichtung befolgt die
Weisungen der Politiker, oder aber sie wird geschlossen;
anders ausgedruckt, das Kind hat zu gehorchen oder es
verliert seine Existenzberechtigung. Es ist eigentlich un-
notig darauf hinzuweisen, dal® das Erlebnis der bedin-
gungslosen Abhangigkeit von auferen Einflissen, die
soweit ging, da® das eigene therapeutische Selbstver-
standnis arg tangiert wurde, eine erhebliche emotionale
Belastung darstellte. Wir konnten die schwierige Situati-
on der Politiker durchaus sehen, die durch die Zuspit-
zung der Drogensituation gegeben war, sahen aber
gleichzeitig, dal} durch eine Vermehrung der Therapie-
platze das Problem nicht wirde zu l6sen sein. Waren
doch die meisten Einrichtungen zur Betreuung Drogen-
abhangiger unterbelegt, d.h. es bestanden freie Valen-
zen, ohne dal diese genutzt werden konnten. Es war
den Politikern nicht zu vermitteln, daf’ die aus ihrer Angst
heraus geborene Aktivitat ein Schlag ins Wasser bleiben
mulfdte, weil die Ansatzstelle, um das Drogenproblem in
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den Griff zu bekommen, falsch war. Was nutzen Bera-
tungsstellen und Therapieeinrichtungen, wenn diese von
den Drogenabhangigen nicht frequentiert werden. Die
eigentliche Aufgabe hatte darin bestanden, Arbeit auf der
Scene - also street-work - in vermehrtem Umfange zu
leisten.

Wahrend die Forderung, die analytisch ausgebildeten
Therapeuten sollten von nun an ein verhaltenstherapeu-
tisches Konzept verwirklichen, zurickgewiesen wurde,
waren wir - und vielleicht war dies falsch - was die Bele-
gung mit Drogenabhangigen und der Anpassung des
bisherigen therapeutischen Konzepts an die neue Situa-
tion anbelangte, kooperationsbereit. Eigentlich war uns
allen klar, dal3 eine volle Belegung des Hauses nur mit
Drogenabhangigen - ebensowenig wie in anderen Ein-
richtungen - moglich sein wirde. Eine sachbezogene
Klarung der Situation war in dieser emotional hochbela-
steten Situation ohnehin nicht moglich. So anderten wir
also das Konzept, in dem einerseits ein Entzugszimmer
zur Durchfuhrung korperlicher Entzige eingerichtet wur-
de, in dem wir die Hausordnung der neuen Situation an-
paldten, den sozial-rehabilitativen und arbeitstherapeuti-
schen Ansatz in der Einrichtung in seiner Bedeutung
wesentlich verstarkten sowie ein Drei-Stufen-Programm
des Therapieganges einfuhrten und auch die Ausgangs-
regelung, oder besser gesagt, die Kontaktsperre nach
aullen der neuen Situation anpaldten. Zur Erganzung
richteten wir eine therapeutische Wohngemeinschaft zur
nachstationaren Weiterbetreuung ein. Wir intensivierten
die Kontakte zu den ubrigen Drogeneinrichtungen, ins-
besondere den scene-nahen Beratungsstellen, um auf
diese Weise eine Kooperationsbereitschaft erreichen zu
kénnen. Dies allerdings gelang uns nicht. Uber die Kon-
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sequenzen unserer Kooperationsbereitschaft wird spater
noch zu berichten sein.

Entwicklung auf politischer Ebene in bezug auf den Um-
gang mit Drogenabhéngigen

Die Verlagerung der Zustandigkeit vom Bereich Gesund-
heit zu Jugend bedeutete keineswegs nur einen formalen
Akt. Es war auch Ausdruck fur die Einstellung dem Dro-
genproblem gegenuber. So wurde nun der Vorstellung,
dald der Drogenabhangige kein psychisch Kranker, son-
dern ein lediglich durch die Droge aus der Bahn gewor-
fener Mensch sei, der Vorzug eingerdumt. Nicht mehr
klinische Behandlung, sondern sozial-therapeutische
MalRnahmen in therapeutischen Wohngemeinschaften
wurde favorisiert. Es bekam damit in der Drogenarbeit
eine Richtung die Oberhand, die von ideologischer Ver-
zeichnung gepragt war. Die aus ihrer Ruhe aufge-
schreckten Politiker verbundeten sich mit dieser Rich-
tung. Auf der rationalen Ebene politischen Uberlegungen
folgend, dal® namlich die Kosten einer Klinik ausreichen
wlrden, eine Unzahl therapeutischer Wohngemein-
schaften entstehen zu lassen, schien ihnen dies der Weg
zu sein, durch eine schnelle Vermehrung von Therapie-
platzen das Problem in den Griff zu bekommen. Die ei-
gentliche Problematik, an die Drogenabhangigen heran-
zukommen und sie zu motivieren, blieb dabei auller Be-
tracht. Hinter diesen rationalen Uberlegungen sind leicht
Tendenzen erkennbar, die ihre Wurzeln in den Gegen-
Ubertragungsgeflhlen der Drogenkrankheit, dem Dro-
genkranken und dem Drogenproblem gegenuber haben.
Durch die Verlagerung der Zustandigkeit gab es neben
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unserer nur noch eine Einrichtung, die unter der Verant-
wortung des Gesundheitssenators stand.

Der als politische Neuerung ernannte Drogenbeauftragte
entstammte der sozialpadagogischen Richtung der Dro-
genarbeit und machte seinen EinfluR geltend, dal3 nur
solche Einrichtungen gefordert wirden, die seinen Vor-
stellungen entsprechend arbeiten. Somit war einerseits
eine Zusammenarbeit von uns mit den anderen Dro-
geneinrichtungen nicht mehr mdglich, die einen fanden
ihre volle Unterstitzung beim Drogenbeauftragten, und
die anderen beflrchteten bei einer Zusammenarbeit mit
uns, ihre Forderungswurdigkeit nicht anerkannt zu be-
kommen. In einem mit dem Drogenbeauftragten geflhr-
ten Gesprach artikulierte er eindeutig seine Einstellung.
So vertrat er die Auffassung, die Psychoanalyse an sich
sei recht problematisch, eine Anwendbarkeit dieser Me-
thode, auch in abgewandelter Form und in Kombination
mit anderen Malinahmen, sei unsinnig, da der Drogen-
abhangige psychisch nicht krank sei, sondern nur durch
die Droge in eine psychisch schwierige Situation geraten
sei. Im Ubrigen sei eine Klinik per se und immer eine
verwohnende Institution, selbst wenn das ,setting®
grundsatzlich modifiziert worden sei, wie dies bei uns
geschehen war. Aus diesem Grunde sei der Drogenab-
hangige fehl am Platze in einer Klinik. Nicht Verwdh-
nung, sondern harte Forderungen und Zwang seien die
einzig wirksamen Einflussgréfien in der Therapie. Im Ub-
rigen sei eine klinische Einrichtung viel zu teuer. Sie ha-
be ihre Existenzberechtigung lediglich flr psychotische
Drogenabhangige und solche mit erheblichen somati-
schen Begleiterscheinungen, derartige Klienten kdnnten
in einer Wohngemeinschaft naturlich nicht betreut wer-
den.
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Dies zwang uns nun in der Einrichtung unsere eigene
Situation zu uberdenken. Es war offenkundig, dal wir in
eine ausgesprochen schwierige Lage geraten waren. Mit
Unterstutzung von auf3en war nicht zu rechnen und un-
sere damalige Einschatzung, was die Haltung des Ge-
sundheitssenators uns gegenuber anbelangt, erwies sich
spater als richtig. Wir hatten den Eindruck gewonnen,
dall die Gesundheitsverwaltung heilfroh war, aus der
Verantwortung fur das Drogenproblem weitgehend ent-
lassen zu sein und dald sie nun versuchen wurde, sich
auch der restlichen Einrichtungen zu entledigen.
Betrachten wir nun diese Entwicklung im Bereich der
Drogenarbeit und die Einstellung der Politiker der Dro-
genproblematik gegenuber, sind dazu einige Anmerkun-
gen angebracht.

Beobachtet man Drogeneinrichtungen, so wird man gar
nicht selten zwei unterschiedliche Grundtendenzen im
Umgang mit den Drogenabhangigen beobachten kon-
nen. Entweder finden wir eine verwdhnende Haltung, die
so konstelliert ist, dafy dem Drogenabhangigen materielle
Zuwendung und Befriedigung im UberfluR angeboten
wird, oder wir finden eine Haltung, die gekennzeichnet ist
durch eine distante Einstellung dem Kranken gegenulber
mit sehr vielen Forderungen und Verboten. Beide Hal-
tungen signalisieren eine ganz spezifische Art des Um-
gangs mit den eigenen Gegenubertragungsgefuhlen, die,
nicht verstanden, ihren Einflul geltend machen. Beide
Arten des Umgangs signalisierten eine Abwehrhaltung
dem Drogenabhangigen mit seinem intrapsychischen
Konflikt gegenuber. Auf der einen Seite wird in den The-
rapeuten ein Schuldgefihl gemacht, das in Form von
oralen Wiedergutmachungsimpulsen abgewehrt wird,
und im anderen Falle werden die Therapeuten einerseits
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in die Rolle der verbietenden und strafenden Eltern ge-
drangt, es bedeutet aber gleichzeitig auch das Entstehen
von massiver Angst vor der hochgradigen Ambivalenz
des Drogenabhangigen mit seinen Verschmelzungs-,
aber auch Toétungs- und Selbsttétungswinschen.

Diese unterschiedlichen Haltungen finden wir nun nicht
nur bei Drogentherapeuten, sondern erst recht in der
Offentlichkeit, wenn es um Drogenprobleme geht.

So kann man am Umgang der Gesellschaft mit dem
Drogenproblem unschwer die Form der Abwehr erken-
nen. Die Drogeneinrichtungen der ersten Stunde waren
gekennzeichnet durch eine Uppige Ausstattung, so wie
zum Beispiel unsere Einrichtung, aber es fanden sich
gleichzeitig auch Therapiemodelle, die karglich ausge-
stattet, die andere Seite der Abwehr verdeutlichten. Das
Nebeneinander beider Formen lalt die Ambivalenz der
Gesellschaft diesem Problem gegentber erkennen. Es
ist wohl unnotig zu sagen, dal® bei Vorliegen des einen
oder anderen therapeutischen Klimas eine sinnvolle Ar-
beit mit Drogenabhangigen nicht moglich ist. Nun sind
die in der Gesellschaft erkennbaren Abwehrreaktionen
noch nicht gleichzusetzen mit dem, was in den einzelnen
Einrichtungen letztlich als Therapie praktiziert wird. So
kann durchaus eine Uppig ausgestattete Behandlungs-
statte ebenso wie das Gegenstlck dazu, eine sehr karg-
lich eingerichtete Behandlungsstatte, gute therapeuti-
sche Arbeit leisten, wenn die Abwehrhaltung der Gesell-
schaft, die zur Einrichtung dieser Behandlungsstatten
fuhrte, keinen Eingang findet in die therapeutische Ar-
beit. Entscheidend ist auf alle Falle die therapeutische
Grundhaltung in den Behandlungsstatten. Allerdings ist
es leider haufig so, dal® die gesellschaftlichen Einfluf3-
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grélRen, und sei es nur Uber unbewulte Arbeitsplatzwahl,
doch an Bedeutung gewinnen konnen.

Auf der politischen Ebene war nun eine Anderung der
Abwehrhaltung zu beobachten. Den nebeneinander be-
stehenden Drogeneinrichtungen verschiedener Proveni-
enz kam nunmehr eine unterschiedliche Wertung zu. Die
einseitige Bevorzugung nichtmedizinischer Einrichtungen
und das weitgehende Einschwenken auf sozialpadago-
gisch geflhrte therapeutische Wohngemeinschaften
macht diese Akzentverschiebung deutlich.

Es ist schwer zu beurteilen, wie es zu diesem Umkippen
von der einen Abwehrhaltung in die andere gekommen
ist. Eins allerdings muf3® man wohl in aller Deutlichkeit
sagen: An diesem Verhalten zeigt sich, dal® die Gesell-
schaft letztendlich nach wie vor nicht gewillt ist, sich
ernsthaft inhaltlich mit diesem Problem auseinanderzu-
setzen. Dazu gehort einerseits der ideologisierende Um-
gang, der jeweils nur ein oder zwei Teilursachen des
dreigliedrigen Kausalitatsbindels anerkennen mag,
ebenso wie der Umgang mit den Drogeneinrichtungen,
wobei auch die unbewulten Anteile angesprochen sind,
als auch die Vorstellung der Politiker, mit der Schaffung
von Therapieplatzen sei nun das Problem aus der Welt
geschafft. Es sei in diesem Zusammenhang nur daran
erinnert, dal® eine sinnvolle Behandlung letztendlich
scheitern mul}, wenn der psychosozial rehabilitierte Dro-
genabhangige in die Jugendarbeitslosigkeit entlassen
wird.

Es kann kein Zweifel daran bestehen, dald zur Bewalti-
gung des Drogenproblems zunachst einmal eine erhebli-
che Ausweitung des streetwork Voraussetzung ist, um
die bereits erkrankten Drogenabhangigen uberhaupt fur
eine Therapie motivieren zu kdnnen. Zum anderen ist es
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notwendig, verschiedene Therapiemodelle zu haben, um
nach einer individuellen Diagnostik den Drogenabhangi-
gen in ein, seiner personlichen Problematik und Situation
entsprechendes Therapiemodell Uberleiten zu kdnnen.
Die Hauptaufgabe allerdings - und das wird nach wie vor
nicht in der notwendigen Scharfe gesehen - liegt in der
Pravention, die sich nicht in Aufklarungswellen Uber die
Gefahrlichkeit der Drogen erschopfen kann. Neben dem
individuellen Konflikt und dem Kontakt mit der Droge sind
eben auch gesellschaftliche Bedingungen mitverantwort-
lich fir unsere heutige Volksseuche Drogenabhangigkeit.
Uns wurde in der damaligen Zeit klar, dal® die Einrich-
tung als Behandlungsstatte fur Drogenabhangige ge-
schlossen werden wurde. Die Ursachen sahen wir einer-
seits im Umkippen der Einstellung auf der politischen
Ebene, zum anderen in der von Anfang an hochambiva-
lenten Haltung dieser Einrichtung gegentber sowie der
Vermutung, dal® die Gesundheitsverwaltung sich des
Drogenproblems entledigen wollte. Die neue ideologisie-
rende Abwehreinstellung dem Drogenproblem gegen-
Uber gestattete ja auch ein schuldfreies Sich-l6sen von
der Klinik. Wenden wir uns jedoch wieder den Vorgan-
gen in der Abteilung zu.

Einschéatzung des Gruppenprozesses im Team

Therapiestérende Faktoren

Es gab eine Anzahl die Therapie behindernde aullere
Einflusse. Dazu gehorte sicherlich die Wahrnehmung der
permanenten EinfluBnahme durch die politischen Institu-
tionen. Die Folge davon war eine Tendenz, sich den je-
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weils abzeichnenden Zwangen anzupassen, wodurch wir
gezwungen waren, unsere auldere Unfreiheit wahrzu-
nehmen, mit dem Teil in uns konfrontiert wurden, der die
notwendige innere Freiheit vermissen liel®. Dadurch blieb
die therapeutische Haltung sicher nicht unbeeinfludt. Der
Versuch, die Einrichtung trotz aller Schwierigkeiten auf
alle Falle zu erhalten, anstatt eine klare therapeutische
Position vertretend, die daraus entstehenden Konse-
quenzen gelassen abzuwarten, legt den Verdacht nahe,
daB einerseits eine Uberidentifikation mit der Einrichtung
und der Aufgabe bestand und zum anderen die Allmacht
der Trager der Einrichtung und der Politiker gefurchtet
wurde. Das ist, was ich weiter oben als den Bereich der
inneren Unfreiheit bezeichnete. Die Erkenntnis, dal3 die
Klinik zumindest als Behandlungsstatte fir Drogenab-
hangige in absehbarer Zeit geschlossen werden wurde,
war zwar allgegenwartig, zur einzig richtigen Haltung
konnten wir uns dennoch nicht durchringen.

Beurteilung des Gruppengeschehens

Bei aller Vorsicht der Beurteilung, die mir als in den Ge-
samtprozeld Verwobenen zukommt, kann ich wohl sa-
gen, dal® die therapeutische Situation wahrend der gan-
zen Zeit aufrecht erhalten werden konnte. Es gab keine
Selbstzweck- bzw. Entgleisungsaktivitaten, die Arbeit
war konsequent patientenbezogen und, was die Ergeb-
nisse anbelangt, recht erfolgreich. Es fand ein standiges
Oszillieren der Gruppenprozesse statt, ohne dal® es zu
einer Entgleisung in Richtung Abwehr oder Identifikation
mit den Patienten gekommen ware.
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Eine grob paranoische Verarbeitung der realen Situation
fand nicht statt, die Gefahrdung der Einrichtung und das
bestehende Ende wurden richtig eingeschatzt. Im Team
bestand eine kritische und selbstkritische Offenheit der
einzelnen Mitarbeiter untereinander, grobe neurotische
Fehlhaltungen manifestierten sich nicht.

Die Ubertragungs- und Gegeniibertragungsphénomene
konnten durchgangig erkannt und bearbeitet werden.
Allerdings muf} eine Einschrankung gemacht werden in
bezug auf das weiter oben Ausgefuhrte und auf die
Fehleinschatzungen.

So hatte sich ziemlich kritiklos die Vorstellung entwickelt,
dall die Einrichtung als solche erhalten bleiben werde
und daR durch eine Vermehrung der Bettenzahl mit An-
derung der Klientel eine Beseitigung der Vorbehalte
durch Effektivitat erfolgen konne. Unterstutzt wurde diese
Fehleinschatzung durch die Bereitschaft der Verwaltung,
ein leerstehendes Klinikgebaude zur Verflugung zu stel-
len und durch die Tatsache, dal diesbezigliche Planun-
gen unter Einbeziehung aller Mitarbeiter schon konkrete
Formen angenommen hatte.

Zu einer kritischen Wardigung gehort auch einzugeste-
hen, dal} wir in einigen Bereichen unserer Aufgabe ver-
sagt haben. So gelang es uns nicht, den Konflikt mit den
Ubrigen Drogeneinrichtungen zu bereinigen, das Image
der Einrichtung zu korrigieren, gentigend Drogenabhan-
gige als Patienten zu bekommen. Allerdings ist dazu zu
sagen, dal} gerade in diesen Bereichen so viel irrationale
EinfluigroRen mit im Spiel waren, dal} das wohl auch
nur recht schwer moglich gewesen ware.
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Weitere Entwicklung

Wie zu erwarten, waren die Belegungszahlen im Hause
rucklaufig. Es gelang uns nicht, gentigend Drogenab-
hangige fur unsere therapeutische Arbeit zu bekommen.
Uber eine 60% ige Belegung kamen wir nie hinaus. Dar-
aufhin setzte erneut AufRendruck ein, von Seiten der Ge-
sundheitsverwaltung, aber auch von Seiten der Verwal-
tung des Krankenhauses, wobei ausdrucklich erneut eine
Mischbelegung als Moglichkeit eingeraumt wurde! Die
Schliellung im Falle einer nicht ausreichenden Belegung
wurde angekulndigt.

Noch einmal kamen wir dem AufRendruck nach und
nahmen auch Alkohol- und Tablettenabhangige in unse-
re stationare Behandlung auf, in der urspringlichen
Drittelparitat. Damit erreichten wir in relativ kurzer Zeit
eine annahernde Vollbelegung. Als diese wieder erreicht
war, erging der Senatsbeschluss, die Einrichtung sei er-
satzlos und vollstandig aufzuldsen. Begrindet wurde
dieser Entschluld mit der ungunstigen Kosten-
/Nutzenrelation, der chronischen Unterbelegung und der
fehlenden Kooperation mit den Ubrigen Drogeneinrich-
tungen. So hatte all das Nachgeben und Sicheinstellen
auf die AulRenforderungen letztendlich, auler der Tatsa-
che, dald noch einige Patienten recht erfolgreich thera-
piert werden konnten, keinen Erfolg gebracht. Es ist zwar
sehr die Frage, ob eine weniger kompromi3bereite Hal-
tung das Ende hatte verhindern kdnnen, zumindest aber
hatte es eine stabilere psychische Gesamtsituation des
Teams signalisiert.
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Beurteilung des Verhaltens der Senatsverwaltung

Bemerkenswert an dem Beschlul3 die Einrichtung auf-
zuldsen, ist nicht so sehr die Tatsache an sich, sondern
vielmehr das Procedere. So wurde der endgultige
Schliellungstermin so festgelegt, dal® noch ein 3/4 Jahr
vom Tag der Verkindigung an gearbeitet werden konnte
und sollte. Gleichzeitig aber gab es eine Presseverlaut-
barung des Senats, dald die Einrichtung geschlossen
werde, was naturlich zur Folge hatte, daf® nun erst recht
Patienten nicht mehr zugewiesen wurden. Dieses Vor-
gehen kann wohl nur als Zeichen der ambivalenten Ein-
stellung der Trager dieser Klinik gegenuber gesehen
werden, wobei die Senatsverwaltung sich bei diesem
Vorgehen durch ihre unklare Haltung ein Hintertlrchen
offenhielt.

So scheint es offenkundig, dald die ambivalente Einstel-
lung der Verwaltung der Einrichtung gegenuber recht gut
mit den Unsicherheiten des Teams im Umgang mit die-
ser Ambivalenz korrespondiert.

Wahrend ich diese Zeilen formuliere, kommt mir der Ge-
danke - und er soll nicht verschwiegen werden - ob nicht
im Prinzip der Mischbelegung mit Drogen-, Alkohol- und
Tablettenabhangigen, soviel auch dafur spricht und so
erfolgreich es auch gewesen ist, sich ein irrationaler An-
teil verbirgt, der ein Stlck weit die eigene Abwehr dem
Konflikt der Drogenabhangigen gegenuber signalisiert.
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Die Zeit bis zum Ende

Ein Team lést sich auf

Obwohl eine Entscheidung im Raum stand, war ja- wie
zuvor schon beschrieben - die Fehleinschatzung ent-
standen, dal die Einrichtung als psychotherapeutische
Klinik weiter bestehen konnte. Das signalisierte zweifel-
los das nicht wahrhaben wollen einer bevorstehenden
Trennung voneinander. So rief denn auch die Ankundi-
gung der Auflosung zunachst atemlose Stille hervor,
Entsetzen, Hilflosigkeit und unglaubiges Staunen. Der
bevorstehende Verlust des Objekts ,Klinik“ bzw. ,Team”
war unvorstellbar, das Erkennen der Realitat nur bedingt
mdglich. Nach diesem Zustand der panikartigen Lah-
mung artikulierten sich die verschiedensten Gefluhle, die
durch ihren aktiven Anteil und ihre Zielunsicherheit ge-
kennzeichnet waren, wohl zum Zwecke, die Verleugnung
der Realitdt entweder aufrecht erhalten zu kénnen oder
aber die Realitat den eigenen Wunschen entsprechend
zu andern. Nachdem die Erkenntnis aufdammerte, dal®
die Realitat nicht verleugnet werden konnte und daf die
Entscheidung endguiltig war, setzte ein reger Kommuni-
kationsfluld im Team ein, der gekennzeichnet war durch
die Trauerarbeit der einzelnen Teammitglieder.

Die Beschaftigung mit dem geliebten Objekt ,Klinik* so-
wie mit der eigenen Position im Team, der aufdammern-
den Erkenntnis, dal} dieses Team ebenso wie in abseh-
barer Zeit auch die Klinik nicht mehr existieren wirde,
fuhrte in kleinen Schritten der Trauerarbeit zur Losung
aus dem Team. Trauer, Aggression und Ruckzug waren
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die diesen Prozel} begleitenden Affekte, bei jedem Mit-
arbeiter in unterschiedlicher Intensitat und Abfolge.

Im Laufe der Zeit machte sich eine gelassene Einstellung
bei immer deutlicher werdender Aulenorientierung be-
merkbar. Wahrend dieses Prozesses tauchten auch Vor-
stellungen auf, man solle solange weiterarbeiten wie es
geht als Zeichen von Kontraktionen einer Trauerarbeit
leistenden Gruppe, die sich noch nicht damit abfinden
kann, den Schritt der Trennung zu vollziehen. Auch tra-
ten gelegentlich Phantasien auf, man konne sich doch,
ahnlich den Klassentreffen der Abiturienten, regelmaliig
bis an seinen Lebensabend zusammenfinden. Aber all
dies waren die ublichen Mechanismen der Trauerarbeit,
insbesondere wenn man bedenkt, dal} sowohl das Ob-
jekt ,Klinik“ als auch das Objekt ,Team®, um es bildlich
auszusprechen, zwar schon sterbenskrank, aber eben
noch nicht gestorben waren. Trotz dieser Tatsache blie-
ben die beschriebenen Phanomene passager, wurden
auch nie von allen Mitgliedern gleichzeitig vertreten,
sondern man konnte dies als zum Prozel3 der Trennung
gehoérige Phanomene anerkennen. So lielen sich an
diesem Prozel} alle von FREUD beschriebenen Phano-
mene der Trauerarbeit sowohl am Einzelnen als auch an
der sich auflésenden Gruppe beobachten.
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AbschlieBende kritische Wiirdigung

Bei der ,Klinik fur Drogenprobleme® handelte es sich um
eine zu schnell und unitberlegt geplant entstandene Ein-
richtung. Auf Grund der eingangs aufgewiesenen Para-
meter war die Entgleisung vorprogrammiert. Der Neube-
ginn war wegen der Vorgeschichte und der ambivalenten
Einstellung dieser Einrichtung und dem Drogenproblem
gegenuber erheblich verzogert. Auch die Chancen fur die
Nachfolgeeinrichtung waren aus diesem Grunde von Be-
ginn an recht gering.

Der Konflikt zwischen der Einrichtung und der Umwelt
blieb bestehen, verstarkte sich eigengesetzlich durch die
Verzdgerung des stationaren Neubeginns. Aus der ab-
schlieBenden Distanz kann man sagen, daf® nicht die
Einrichtung in ihrer Funktionsfahigkeit - wie dies bei der
Klinik far Drogenprobleme ja war - beeintrachtigt war,
wohl aber in ihrer Bezogenheit zum therapeutischen und
politischen Umfeld. Sie war und blieb ein ungeliebtes
Kind. So paradox es klingt, die Einrichtung starb im we-
sentlichen an ihrer eigenen Geschichte.
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