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Editorial

Suna Yamaner MBA, Organisationsberaterin und Konflikttrainerin
Inhaberin Metapuls, Tann-Dirnten ZH

Im Geschaftsjahr 2007 wurde ich als externe Organisationsberaterin und Supervisorin schwer-
punktmassig mit der Uberarbeitung der internen Hausordnung fir beide Polikliniken beauftragt.
Anlass waren diverse Vorfélle und Gewalteskalationen in beiden Polikliniken, die unterschiedliche
Vorstellungen Uber die Massnahmen und Sanktionen zutage forderten. Insbesondere wurde auch
das Gefahrenpotential der einzelnen Vorfalle fUr die Mitarbeitenden unterschiedlich eingeschatzt.
FUr die einen war das bestehende Massnahmenpapier zu streng, fUr andere genau richtig oder
zu wenig griffig. In der Folge habe ich im Herbst 2006 einen Reader fur alle Mitarbeitenden zum
Thema zusammengestellt, der die Motivation hinter den Massnahmen bei Zuwiderhandlung be-
leuchtet und eine Auswahl einschlagiger Literatur zum Umgang mit «schwierigen Patienten» ent-
halt. Dieser Reader und die gemeinsame Diskussion dartber bildeten die Basis fur eine Projekt-
gruppe, welche die Uberarbeitung der Hausordnung in Angriff nahm und im Frilhsommer ein
neues Massnahmenpapier vorlegte. Augenfallig ist, dass eine Erweiterung der Interventions-
palette vorgenommen wurde, die hdhere Anforderungen an die Kommunikation der Massnahmen
im Sinne einer Deeskalation stellt. Deshalb wurden samtliche Mitarbeitende in der Methode der
Gewaltfreien Kommunikation geschult, um sie fUr die Einfuhrung im Herbst optimal vorzubereiten.
Der Erfolg dieser neuen Hausordnung wird im Folgejahr evaluiert werden. Gewalt kann mit diesen
Erneuerungen nicht verhindert werden. Es kann aber jetzt schon festgestellt werden, dass sich
die Mitarbeitenden mit diesen neuen Regeln sicherer fUhlen, der Betrieb mehrheitlich ruhiger ab-
lauft und in einzelnen Fallen die neu eingelbten Interventionen zu einer Deeskalation der Gewalt
gefuhrt haben.

Vorschriften der Gesundheitsbehdérden fir die Poliklini-
ken gibt. Andererseits sind die einzelnen Zuwiderhand-

Das eigene Gewaltpotential erkennen

Bei der Recherche zum vorbereitenden Reader fiel mir auf,
dass es wenig Literatur zum Thema Gewalt und Sanktio-
nen gibt, die flr die Situation der heroingestlitzten Behand-
lung aussagekréftig sind. Am griffigsten sind die Prinzipien
der Gewaltfreien Kommunikation nach Marshall Rosen-
berg, die grundsétzlich zwei verschiedene Haltungen bei
Massnahmen und Sanktionen unterscheiden, welche die
Gewalteskalation wesentlich beeinflussen: die strafende
Haltung und die schiitzende Haltung.

Es ist schnell einzusehen, dass die strafende Motivation
bei der Anwendung von Sanktionen zu voreiligen und
Ubertriebenen Entscheidungen und zu einer wertenden
und Schuld zuweisenden Kommunikation fihren kann.
Dies kann Widerstéande provozieren und zu einer Anhei-
zung der Gewaltspirale fuhren, weil die betreffenden
Klienten und Klientinnen darauf entsprechend aggres-
siver reagieren.

Eine weitere Hirde bestand in der Diskussion der Frage,
ob es vertretbar ist, Patienten zu bestrafen, die sich den
Anordnungen des Personals widersetzen. Die Schwierig-
keit besteht darin, dass es zahlreiche Gesetze und weitere

lungen leicht mit dem Krankheitsbild von abhangigen
Menschen zu erklaren. Hier mussten klare Regelungen
gefunden werden, die einerseits die Mitarbeitenden, die
Patientinnen und Patienten schitzen und gleichzeitig dem
Gesundheitszustand der Betroffenen Rechnung tragen.
Bei dieser Arbeit wurden uns die Grenzen des ambu-
lanten Kontextes im Gegensatz zum stationéren bei der
Behandlung von psychisch kranken Personen sehr be-
wusst.

Die Gefahr richtig einschatzen

Wie reagieren Mitarbeitende im Behandlungsraum, wenn
sie beschimpft werden, Schuldzuweisungen erhalten oder
wenn ihre Anweisungen ignoriert werden? Sind das be-
reits Vorsignale fur die bevorstehende Eskalation? Was
tun, wenn Gegensténde durch die Luft fliegen oder Dro-
hungen ausgesprochen werden? Es wurde schnell klar,
dass das personliche Empfinden alleine nicht reicht, um
das Gefahrenpotential richtig einzuschéatzen. Es ist ein
grosser Unterschied, ob sich die betreffende dienstha-
bende Person argert oder ob sie Angst hat. Aus dem
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Arger heraus werden spontan Strafmassnahmen ergriffen,
was aus Sicherheits- und Fairnessgriinden zu verhindern
ist. Andererseits ist Angst ein wichtiges Alarmsignal einer
moglichen eigenen Gefahrdung, das niemals ignoriert
werden sollte, auch wenn es nicht immer verlasslich ist.

Anhand der Gewalteskalationen von Friedrich Glasl und
der sprachlichen Dominanzstrategien der Gewaltfreien
Kommunikation haben wir von der Metapuls ein neues
Instrument entwickelt, wie wir durch die Analyse der
sprachlichen Formulierungen u.a. das Gewaltpotential
und die Eskalationsstufen der Gewalt erkennen kénnen.
In Anlehnung an Glasl definieren wir 9 Eskalationsstu-
fen, die aufeinander aufbauen. Die Stufen 1-4 gehdren
zum gewohnten Alltag der Polikliniken und kdnnen als
«Sprachprobleme» behandelt werden. Das sind zum Bei-
spiel wertende Kritiken, Schuldzuweisungen, Beschimp-
fungen, generalisierende Vorwirfe, Psychologisierungen
bis hin zu Pathologisierungen. Ab Stufe 5 wird die Situa-
tion immer unberechenbarer, weil wir nicht mehr ab-
schatzen konnen, wie die Konfliktfihrenden weiter agie-
ren. Diese Stufe ist erreicht, wenn den Beteiligten eine
schlechte Absicht unterstellt wird. Schlechte Menschen
verdienen kein Mitgefihl und haben in der Logik der Ge-
walt Strafe verdient. Hingegen werden kranke Menschen
auf Stufe 4 nicht ernst genommen, oder man hat even-
tuell sogar Mitleid mit ihnen — beides schitzt die be-
troffenen Mitarbeiterinnen vor Gewalt. Man ist aber im-
mer noch empathisch verbunden und tendiert deshalb
dazu, nicht zuzuschlagen. Aus diesem Zusammenhang
heraus haben wir die Massnahmen bis Stufe 4 entscharft
und ab 5 verschéarft, um einen besseren Schutz der Mit-
arbeitenden und der Patientinnen und Patienten zu ge-
wabhrleisten.

Die Kommunikation der Massnahmen verbessern

Aufgrund zahlreicher Erfahrungen aus anderen Projekten
im 6ffentlichen Raum, in Schulen, im Strafvollzug, in Ver-
kaufsladen oder an Kundenschaltern wissen wir, dass
Sanktionen als Strafe empfunden und somit als Unter-
werfung und persoénliche Erniedrigung gewertet werden.
Dementsprechend klein ist der nachhaltige sozialisie-
rende Effekt, weil die freiwillige Kooperation damit nicht
geférdert wird und weil die Reaktion auf die Sanktionen
unberechenbar ist. Allen mir bekannten Amoklaufen in
Schulen ging eine Sanktionsmassnahme oder deren An-
drohung voraus, wie zum Beispiel Rickstufung, Aus-
schluss u.a.

04 Jahresbericht 2007 Polikliniken Lifeline und Crossline

Deshalb war es wichtig, nicht nur die Massnahmen neu
zu regeln, sondern auch die Kommunikation so zu ge-
stalten, dass fir die betreffenden Klientlnnen sichtbar
wird, dass die Massnahme nicht als Strafe, sondern als
Schutzmassnahme ausgesprochen wird. Dazu wurde die
Gewaltfreie Kommunikation als Kommunikations- und
Konfliktmodell fir alle Mitarbeitenden gelehrt und in den
monatlichen Supervisionen angewendet und vertieft. Ins-
besondere wurde gelbt, wie wir Beobachtungen von
Interpretationen unterscheiden, wie wir uns Gehor ver-
schaffen kdnnen, ohne zu werten, wie wir, statt mit Re-
geln und Gesetzen zu argumentieren, unsere eigenen
Bediirfnisse vermitteln kdnnen und wie wir eine hand-
lungsorientierte, gegenwartsbezogene Bitte so formulie-
ren kénnen, dass der Betroffene kooperieren kann, ohne
sich unterwerfen zu missen. Zudem wurde eingelbt, wie
wir Menschen in Zustanden starker Gefiuihle mit empathi-
schen Coaching-Fragen wieder handlungs- und entschei-
dungsféhig machen kénnen.

Fazit

Fir mich war der ganze Prozess eine sehr lehrreiche
und spannende Erfahrung. Vom Grundsatz her haben alle
Regeln und Erneuerungen, die wir implementierten, ihren
Anwendungsbereich nicht nur im speziellen Kontext der
beiden Polikliniken, sondern kénnen universell auf Men-
schen in Konfliktsituationen Ubertragen werden. Die Pa-
tientinnen und Patienten der beiden Polikliniken sind
eben auch Menschen, trotz aller zusétzlichen Herausfor-
derungen und Schwierigkeiten, und wollen auch als sol-
che gesehen und behandelt werden. Ich hoffe, dass die
gemeinsame Arbeit zu mehr Sicherheit und Freude fir
alle — Mitarbeitende und Patientinnen und Patienten -
fihren wird.



Abschaffung von Sanktionen

von Susanne Fluckiger

Der Weg der Gewaltfreien Kommunikation und die Abschaffung der Sanktionen in einer Institution
sind ein Weg des Experimentierens und Ausprobierens. Erwahnenswert ist die Tatsache, dass
dieser Versuch — soweit uns bekannt — ein Novum in einer schweizerischen Einrichtung ist. Ein
gewisses Risiko birgt der Versuch. Doch die bis heute eingetretenen Veranderungen, Uber die
Mitarbeitende in den folgenden Interviews berichten, sind erfreulich und lassen Zuversicht und
Optimismus weiter wachsen. Die Uberzeugung, dass alle einen Beitrag zu einem friedlichen Klima
und zu konstruktiver Zusammenarbeit leisten wollen und Verantwortung fur die eigenen Hand-
lungen Ubernehmen mdchten, hat uns auf diese Reise gehen lassen, und dieser Grundsatz

begleitet uns weiter.

Interviews mit acht Mitarbeitenden

von Ursi Stiefel und Susanne Fluckiger

1 - Was kommt dir in den Sinn, wenn du an die Methode der Gewaltfreien Kommunikation GFK denkst?

Adrian: Die erste Weiterbildung, die
ich bei Metapuls gemacht habe. Ich
war einer der Ersten unseres Betrie-
bes, der das gemacht hat. Zur GFK
habe ich gemischte Geflihle, ich habe
gute und nicht so gute Erfahrungen
damit gemacht. In der Klientenarbeit
konnte ich damit einmal eine eska-
lierte Situation deeskalieren und sogar
mehr als das, namlich eine zerbr6-
ckelnde Freundschaft wieder kitten,
obwohl die zwei Ménner kurz vor der
Tatlichkeit gegeneinander standen.
Zum Schluss haben sie sich die Hand
gegeben. In einem anderen Fall ist mit
einem Menschen, bei dem ich das
angewendet habe, die Situation noch
mehr eskaliert — wahrscheinlich weil
ich selbst in den Konflikt involviert war.
Es wirkte wie ein rotes Tuch auf die-
sen Menschen, und ich glaube, es
kann tatsachlich in einzelnen Situati-
onen provokativ auf andere wirken. In
einem kontinuierlichen Gesprachsset-
ting angewendet, ist es eine gute Me-
thode und kann sehr wohl fruchten.

Anna: Dass die GFK in meiner Er-
fahrung hier auch klare Grenzen hat.
In einigen Situationen mit Klienten,

als wir es anwenden wollten, wurde
es eher schwieriger, unsere Klienten
brauchen manchmal eine ganz klare
Haltung und ganz klare Regeln. Bei
einem alkoholisierten Klienten zum
Beispiel musste ich einmal sehr auto-
ritar auftreten. Die Weiterbildungen,
die wir als Aushilfemitarbeiterinnen
bei Regula Langemann hatten, emp-
fand ich als sehr positiv, auch dass wir
da ein Beispiel durchgespielt haben.

Barbara: Gutes, Positives, Zeitauf-
wendiges zum Lernen. Etwas, was mir
Freude bereitet. Etwas Interessantes.

Christian: Dass man selber einen
ganz wichtigen Einfluss nimmt, wie
eine Kommunikation verlauft.

Ivo: Suna Yamaner als Erstes, aber
auch Weiterbildungen, Wolfsohren
und Giraffenohren, der Begriinder
der GFK, Marshall Rosenberg, des-
sen Lehrer, Rogers Carl, der histori-
sche Hintergrund der amerikanischen
Jugendheime und die Frage, wieweit
sich mit Klientinnen und Klienten im
ambulanten Bereich eine gemeinsa-
me Kultur entwickeln lasst.

Maria: Suna Yamamar, die Verkdrpe-
rung von GFK, und Ayla, ihre Hindin,
als Assistentin.

Roger: Mir kommen die Handpup-
pen Wolf und Giraffe in den Sinn. In
den Einflihrungskursen, die ich be-
sucht habe, habe ich sie als das typi-
sche Instrument fir die bildhafte Dar-
stellung der GFK erlebt. Die Giraffe
als der Teil, der einfihlend und ohne
Wertung ist, der Wolf als der bissige,
nicht wirklich I6sungsorientierte Teil,
der aber trotzdem ein Teil in uns ist,
den es gibt und der auch wichtig ist.
Ich verbinde GFK auch noch mit
Suna, unserer Dozentin, ich finde, sie
ist eine eindrlckliche Person. Es ge-
fallt mir, wie sie GFK lehrt und ver-
mittelt und wie sie klarmacht, dass
mit GFK keinesfalls Liebsein und
Angepasstsein gemeint ist.

Saleem: Suna mit ihrer Weiterbil-
dung! lhre lebendige Art, etwas zu
vermitteln. Der Lernprozess war sehr
interessant und erlebnisreich. Auch
kommt mir der Griinder von GFK, M.
Rosenberg, in den Sinn. Und dass
Kommunikation eine Geflihlssache ist.
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2 - Wie setzt du die GFK bei uns in die Praxis um? Kannst du ein Beispiel nennen?

Christian: Gerade gestern, als ein
Klient wiitend wurde, habe ich ganz
bewusst versucht, ruhig zu bleiben.
Als er mich «Arschloch» nannte, habe
ich das auf sich beruhen lassen und
ihm damit nicht noch die Mdglichkeit
gegeben, weiter ausféllig zu werden.

Anna: Bei einem Klienten, der nach
dem Konsum immer schlafrig war,
haben wir abgemacht, dass wir ein
Protokoll fiihren, anstatt ihn jedes Mal
zurechtzuweisen. Er wurde dadurch
mehr einbezogen, und aufgrund des-
sen konnten wir entscheiden, ob er
seine Dosis beibehalten kann. GFK-
massig daran war, dass die Situation
mit ihm angeschaut und mit ihm zu-
sammen ausgewertet wurde.

Barbara: Es kommt mir nichts Kon-
kretes in den Sinn. Ich entwickle eine
andere Haltung gegenlber den Men-
schen generell. Ich hére den Men-
schen besser zu, und die Gleichwer-
tigkeit ist wieder mehr im Vorder-
grund. Das bewahrt sich allgemein,
die Haltung des Gegenibers ist da-
durch auch anders.
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Maria: Z.B. bei Unruhe im Behand-
lungsraum, eine oder mehrere Perso-
nen sprechen laut miteinander, der
Betrieb ist gest6rt. Den Klientinnen
und Klienten ins Bewusstsein rufen,
dass ihre Kooperation wichtig ist, um
einen ruhigen, sicheren Betrieb flih-
ren zu kdnnen. Eigene Bedurfnisse
formulieren. «Ich benétige Ruhe, da-
mit ich mich konzentrieren kann und
keine Fehler mache. Ich bedanke
mich fur die Mithilfe.»

Roger: Im Aufenthaltsraum oder an
der Theke gibt es oft Situationen, in
denen jemand unzufrieden ist und
ausruft. Es ist eine gute Methode,
nachzufragen, was so jemand wirk-
lich will. Kiirzlich wollte jemand eine
Impfung gegen Kokain haben; die
Person war gereizt. Ich konnte mit
der Methode nach seinem dahinter-
liegenden Wunsch, seinem Bedurfnis
fragen. Er hat alles, was ich abfragte,
bejaht, hat sich beruhigt und sich
am Schluss bedankt, obwohl ich ihm
keine Impfung gegen Kokain anbie-
ten konnte.

Saleem: Ein Patient kommt seit
Wochen unregelmassig. Wir mussten
die Medikation restriktiver verordnen.
Er hatte Nebenkonsum. Der Kontakt
mit ihm war fast schon abgebrochen.
Ich ging wertschéatzend auf ihn zu und
konnte dadurch die Beziehung wie-
der aufbauen. Mein Patient kam dann
wieder regelmassig, jetzt bereits mit
Hund. Ich brachte ihm Empathie ent-
gegen und begegnete seinem Fern-
bleiben nicht mit Ablehnung. Ich gab
ihm zu verstehen, dass ich mich um
ihn sorge, war nicht wertend und gab
ihm nicht das Geflhl, falsch gehan-
delt zu haben. Er fuhlte sich auf einer
gleichwertigen Ebene. Er reagiert ab-
solut positiv.



3 - Welche Unterschiede zu friiher fallen dir auf im Kontakt mit den Patientinnen und Patienten, wenn
du mit ihnen sprichst und GFK anwendest? Wie empfindest du diesen Wechsel im Umgang mit Ver-

stossen gegen die Hausregeln?

Adrian: Die Zufriedenheit auf beiden
Seiten ist grosser, die Ubereinkom-
men, die wir finden, sind befriedigen-
der. Ich selbst habe auch eher das
Geflihl, authentisch zu sein, wenn ich
mit einem Klienten zusammen einen
Konsens gefunden habe und trotz-
dem sagen konnte, worauf ich oder
die Institution Wert legt. Der Dialog
wird gefordert, der Klient hat viel mehr
Moglichkeiten, selbst etwas zu sa-
gen, er hort nicht nur, wie er sich zu
verhalten hat. Der Umgang ist res-
pektvoller geworden.

Anna: Mir scheint, es braucht mehr
Zeit, weil ich dann eigentlich mehr
diskutiere und das Gegeniber auch
wirklich horen will. Schon immer fand
ich den Eintritt der Klienten in die Kii-
nik am Morgen wegen der Ansamm-
lungen eine schwierig zu managende
Situation. Jetzt muss ich, wenn es
Ansammlungen gibt, zwar mehr mit
den Klienten Uber die Situation spre-
chen, aber die Leute reagieren bes-
ser darauf als friher, als sie einfach
eine Sanktion bekamen, wenn sie zu
friih da waren.

Christian: Er wird teilweise von den
Klientinnen und Klienten missbraucht,
da friher nicht akzeptiertes Verhalten
heute sozusagen keine Konsequen-
zen mehr hat. Seitens der Mitarbei-
tenden ist ein hohes Engagement zu
verzeichnen. Da aber bei sogenann-
ten Ubertretungen nichts mehr pas-
siert, ergibt sich teilweise eine l&cher-
liche Situation. Einige Personen leh-
nen die unklare Regelung ab. Sie
kénnen damit nicht umgehen. Sie sind
Uberfordert mit der Eigenverantwort-
ung. Da nicht mehr konsequent durch-
gegriffen wird, entstehen Unruheherde

bei sich korrekt verhaltenden Klientin-
nen und Klienten.

Ivo: Grundsatzlich ist es positiv, ge-
geniliber den Patientinnen und Pati-
enten den Aspekt des Schutzes durch
Hausregelungen hervorzuheben. Teil-
weise verlauft der Kulturwechsel aber
harzig, im Besonderen in Bezug auf
das Warten vor dem Haus. Es macht
Miihe, sie erwarten fiir Ubertretungen
Strafen, und wenn diese ausbleiben,
fragen sie sich: Wieso bekomme ich
jetzt keine auf die Nuss? Und vor al-
lem: Warum bekommt der andere,
der etwas falsch gemacht hat, keine
auf den Deckel? (Mir kommt das Bild
eines Kuhzauns in den Sinn, dessen
Batterien leer sind; es geht eine gan-
ze Weile, bis die Kiihe merken, dass
es nicht mehr zwickt. Bei unseren
Leuten ist es ahnlich; sie merken
erst allmahlich, dass wir nicht mehr
strafen.) Regeln, die nur noch mit Ge-
sprachen, aber nicht mehr mit Stra-
fen durchgesetzt werden, fihren bei
denjenigen Personen, die sich daran
halten, oft zu Frustrationen. In der di-
rekten Konkurrenz unter den Patien-
tinnen und Patienten sehe ich Gren-
zen. So zum Beispiel beim Warten vor
dem Haus, wer da bei Turéffnung vor
wem konsumberechtigt sei. Dort ist
halt auch die Schnittstelle zwischen
unserer Klinik und ihrem 6ffentlichen
Raum, und da stossen wir mit unserer
GFK dann offensichtlich an Grenzen.

€%

Maria: Im Gegensatz zu friiher sind
«Sanktionen» selten geworden. Es
kommt weniger zu Konfrontationen,
der Betrieb ist teilweise ruhiger und
aggressionsdrmer geworden. Wenn
einzelne Leute aber bereits angetrie-
ben erscheinen, z.B. unter Einfluss
anderer Substanzen wie etwa Koka-
in, braucht es viel Ubung, um GFK er-
folgreich umzusetzen. Es gelingt nicht
immer.

Saleem: Zuerst beobachte ich ver-
mehrt als friiher wertfrei. Ich interpre-
tiere nicht voreilig und achte ver-
mehrt darauf, meine Betroffenheit
und meine Geflhle mitzuteilen. Fir
mein Gegenlber ist es somit akzep-
tabler, eine Verédnderung in den Giriff
zu nehmen. Sie sind gewillter, mitzu-
machen, wenn sie in den Behand-
lungsprozess maoglichst gleichwertig
mit einbezogen werden. Friher sag-
ten die «schwierigen» Patientinnen
und Patienten eher mal nein. Jetzt
sind sie bereit hinzuhdren, weil sie
besser merken, dass es mir als Arzt
ein Bedurfnis ist, zusammen eine Ver-
anderung oder Verbesserung anzu-
streben. Sie flhlen sich akzeptierter,
mehr als Mensch und eigenstandiges
Individuum.
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4 - Was denkst du iiber den Prozess der GFK bei uns in den Polikliniken, fallen dir Besonderheiten und
Neuerungen im Umgang unter den Mitarbeitenden auf?

Adrian: Untereinander merke ich
nicht unbedingt etwas. Von der Lei-
tung her habe ich schon den Ein-
druck, dass versucht wird, die Anlie-
gen anders herliberzubringen. Sei-
tens der Leitung ist es am ehesten
splrbar, und dort fallt es auch am
ehesten auf, wenn GFK nicht gelingt.
Entgleisungen in die gewaltvolle Kom-
munikation fallen auf, und wir als
Team sto6ren uns sofort daran, und
friher ware es uns nicht mal aufge-
fallen. Ich kann mich an Zeiten erin-
nern, an denen wir auch untereinan-
der im Team mehr Reibung hatten;
ich weiss aber nicht, ob ich es der
GFK zuordnen kann, dass das Klima
harmonischer ist als friher, oder ob
das andere Grinde hat.

Barbara: Ja, flr mich gibt es Unter-
schiede. Am meisten fiel mir auf, dass
ich in Sitzungen ernster genommen
werde. Der Respekt voreinander ist
grosser. Im Speziellen in der Super-
vision fallt mir auf, wie viel sich ver-
andert hat. Das kann eigentlich nur
mit GFK zu tun haben. Wir kdnnen uns
noch mehr verbessern, aber es ist ein
rundum erfreulicher Prozess.

Christian: Nein!

Nach wie vor kommt es vor, dass die
Absprache unter den Mitarbeitenden
bei wichtigen Entscheidungen betref-
fend Klientinnen und Klienten mangel-
haft ist. Beispiel: Ich vertrete unter In-
kaufnahme von Beleidigungen eine
Abmachung gegeniber einem Klient,
der sich schnurstracks an jemanden
vom Team wendet, und die Abmach-
ung hintergeht, indem eine Ausnah-
me bewilligt wird. Dies schafft unné-
tig Spannungen!

Ivo: Der Prozess ist schwierig, ich
denke, man muss GFK leben, sonst
zerreisst es das Schafspelzmantel-
chen im entscheidenden Moment. Es
ist daher ein Prozess, bei dem man
sich nicht schlagartig grossartige Ver-
anderungen versprechen kann. Es
braucht Zeit. Es gibt immer wieder Si-
tuationen, bei denen ich denke, das
war jetzt aber nicht GFK-méassig, wah-
rend ich friher bezlglich Gewalt in
der Sprache wohl nicht so sensibili-
siert war. Friher hatten wir im Team,
wenn etwas in der Richtung vorgefal-
len war, vielleicht eine schlechte Stim-
mung, und heute denken wir eher,
diese Situation wéren wir besser mit
GFK angegangen, und fragen uns, was
wohl seine/ihre Bedirfnisse waren.
Bei der Leitung erkennt man am eh-
esten die Bemuhungen zur Gewalt-
freien Kommunikation. Bei Reibungen
im Team hat sich wenig verandert,
weil es auch vorher kaum je wolfisch
war. Bei kniffligen Situationen denke
ich eher an den Umgang mit Patient-
innen und Patienten. Bei kleinen Mei-
nungsverschiedenheiten kommt die
GFK bei mir kaum einmal bewusst zur
Anwendung.
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Roger: Ich finde es schwierig, so et-
was als Bedingung in einem Betrieb
einzufiihren, und alle missen es sich
aneignen. GFK ist eine Methodik, die
einem liegen muss, und wenn jemand
keine Affinitat dazu hat, ist es schwie-
rig, sie anzuwenden. Oft wird GFK mit
«Liebseinmiissen» verwechselt. Die
Korrektur dieser Vorstellung ist im
Team zu wenig behandelt und bear-
beitet worden. Es gibt Leute, die glau-
ben, sie missten wegen der GFK die
eigenen Bedlrfnisse zurlickstellen.

Saleem: Nicht so offensichtlich. Wir
wenden im Alltag teilweise GFK an.
Wahrend hektischer Sitzungen bei-
spielsweise kann GFK schon mal in
den Hintergrund treten. Da geht es
manchmal irgendwie nicht mehr.
Ohne sich die GFK immer wieder
bewusst vorzunehmen, ist sie nicht
selbstverstandlich. Der Kontakt im
Team war aber schon vorher respekt-
voll.



5 - Gibt es kritische Bemerkungen zu GFK? Welche Vorteile siehst du, welche Nachteile?

Adrian: Mir ist es zuviel GFK im
Betrieb. Das Konzept finde ich gut,
aber es hat auch seine Schattensei-
ten. Ich fand es nicht so gut, dass wir
es machen mussten, weil die Leitung
das wollte. Ich konnte mich nicht nicht
frei entscheiden. Mir war GFK als
Thema langere Zeit zu Uberméchtig,
und ich fihlte mich steckenweise
gezwungen, etwas zu machen, weil
ich es machen musste, und nicht,
weil ich es wollte. Das storte mich.
Fir mich ist Suna Yamaner eine sehr
pragende Person in unserem Pro-
zess; ihren Umgang mit GFK erlebe
ich als sehr subtil, und ich merke gar
nicht, wann sie GFK anwendet.

Anna: Der Nachteil ist, dass es
mehr Zeit braucht, und da die Zeit
beschrénkt ist, ist da eine Grenze.
Es braucht einfach viel Zeit.

Barbara: Ich habe das Lexikon mit
den treffenden GFK-Wértern nicht im-
mer prasent. Es ist fir mich wie eine
Fremdsprache. Das richtige Wort kann
eine enorme Wirkung haben. Leider
habe ich das passende Wort nicht im-
mer sofort zur Hand und muss es zu-
erst in der GFK-Liste nachschlagen.

Ivo: GFK hat Grenzen; es gibt Situati-
onen, in denen man urteilen muss,
und man darf auch mal die Wolfs-
sprache gebrauchen. Selbstverstand-
lich ist GFK nicht die einzige Methode,
die zum Ziel fihren kann. Manchmal
ist es notwendig, das Instrument zu
wechseln - so z.B. auch unter Zeit-
druck an der Theke. Wir sind eben mit
Strafen erzogen worden, unsere So-
zialisation verlief nicht GFK-massig,
und es ist flr viele — gerade auch bei
unseren Leuten — sehr irritierend, wenn
Strafen ausbleiben. Das ist ein Punkt,
den wir auch im Kontakt mit ihnen be-
denken mussen. Es ist bestimmt so,
dass einige den ungewohnten Um-
gang zu schéatzen wissen, wahrend
andere versuchen, ihn auszunitzen,
im Sinne von ausprobieren, wo die
Grenze ist. Aber mir selbst ist sehr
bewusst, dass GFK nicht heisst, dass
wir uns alles gefallen lassen. Bei den
Patientinnen und Patienten ist es
manchmal schwer, sie anzuwenden,
denn draussen tigern sie als Wolfe
herum, da kann man nicht erwarten,
dass sie mit uns plétzlich eine ganz
andere Kultur teilen. GFK ist aufwen-
diger fir alle, und wir brauchen be-
deutend mehr Zeit flr die Kommuni-
kation.

Maria: Ausschliesslich mit GFK zu
arbeiten, empfinde ich als einseitig
und in manchen Situationen sogar als
Uberheblich, namlich dann, wenn die
sprachliche Uberlegenheit der GFK an-
wendenden Person deutlich zum Vor-
schein kommt. GFK wirkt aus meiner
Sicht manchmal etwas unnattrlich und
aufgesetzt. Nicht in allen Fallen eig-
net sich GFK flr eine Verbesserung
der Situation. Bei Ansammlungen vor
dem Haus (zu friihes Erscheinen vor
der Offnungszeit) komme ich mit GFK
auf keinen griinen Zweig. Die Einsicht
der Klientinnen und Klienten kann
nicht erreicht werden, und die Ansam-
mlungen sind stationar.

Einmal musste ich mit meinen GFK-
Ausserungen sogar als Lachnummer
herhalten. Mit viel Ubung gelingt es,
gewisse Situationen zu entschérfen.
GFK bedeutet fir mich eine Erwei-
terung der Arbeitsmethoden. Sie fin-
det bei mir Anwendung, genau wie
andere Arbeitsinstrumente, z.B. lang-
jahrige Erfahrung oder Ergebnisse aus
einer anderen Kommunikationsweiter-
bildung.

Roger: Ich betrachte es als Gefahr,
dass die eigenen Bedlrfnisse ver-
gessen und zurlickgestellt werden
gegeniiber den Bedlrfnissen des An-
deren, dass GFK gleichgestellt wird
mit «lieb zueinander sein». Ich finde
es etwas Positives, dem aber je nach
Situation auch Grenzen gesetzt sind,
man muss es auch auf die Seite
legen kénnen, wenn es nicht passt.
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2007 in Zahlen

Dr. med. Andreas Moldovanyi, arztliche Leitung

.
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Eintritte

Die Anzahl Eintritte betrug 31, wovon 4 Frauen (=12,5%)
und 7 Wiedereintritte (=22%). Alle Wiedereintretenden
waren mannlich und friher in unseren Polikliniken in einer
heroingestutzten Behandlung. Die grdsste Latenz zwi-
schen Aus- und Wiedereintritt betrug 9 Jahre, die niedrig-
ste finf Monate. Ersterer trat 1998 aus, machte einen
nicht professionellen Entzug im Ausland und lebte meh-
rere Jahre drogenfrei. Nach seiner Rickkehr musste er
wegen einer chronischen Hepatitis C wahrend eines
Jahres behandelt werden, wurde in dieser Zeit wieder
rickféllig und trat schliesslich, nach zwei Jahren erneu-
tem Drogenkonsum, wieder ein. Letzterer war in einer Ent-
zugsbehandlung, brach diese ab, wurde in einer ambu-
lanten Institution mit Burpenorphin behandelt und trat
schliesslich wegen zunehmenden Beigebrauchs wieder
in eine HGB ein. Die Anzahl der Eintritte weicht kaum
vom langjahrigen Mittel ab.

Charakteristika der Eintretenden

Bei Eintritt waren die Frauen deutlich junger als die
Manner. Auch waren die Wiedereintretenden (41,8 Jahre)
alter als die Ersteintretenden (37,8). Der Gesamttrend des
Alters bei Eintritt ist weiterhin ansteigend (Diagramm 1).
Das mittlere Einstiegsalter in die Opiatabhdngigkeit war
17 Jahre. Tendenziell ist der Anteil an Suchtjahren eben-
falls am Steigen. Mehr als die Halfte (52%) der aufge-
nommenen Patientinnen sind bereits mehr als die Halfte
ihres Lebens abhéngig, der héchste Anteil betragt 73 %.
Auffallend stark ist die Zahl vorgangiger, gescheiterter
Behandlungsversuche gestiegen, der Range betrug 1-20.
Zwei Eintretende waren in institutionellen, bzw. betreuten
Wohnungen untergebracht, zwei kamen direkt aus dem
Gefangnis, zwei waren obdachlos, einer langzeithospita-
lisiert. Wie immer in den Fallen der Obdachlosigkeit konn-
te dem innert weniger Wochen Abhilfe geschaffen wer-
den. Flnfzehn Eintretende waren Sozialhilfeempféanger,

Entwicklung des Eintrittsalters

39

elf bezogen eine Rente der Invalidenversicherung, und
drei waren voll Verdienende, zwei bekamen Arbeitslosen-
unterstitzung. Der Anteil an chronischen Infektionser-
krankungen stagniert, Hepatitis C auf hohem, HIV auf
niedrigerem Niveau (Diagramm 2). Der Anteil an kokain-
positiven Urinanalysen zeigt sei finf Jahren eine leicht
sinkende Tendenz. Alle Urinproben der Frauen wurden
positiv auf Kokain getestet, ein Umstand, der seit flnf
Jahren beobachtet wird. Bei den Obdachlosen war die
Rate 50%, bei den institutionell Wohnenden 40%, bei
den Wiedereintretenden 50% und bei den Arbeitenden
null Prozent, also jeweils unterdurchschnittlich. Bei den
IV-Berenteten war die Rate 66 %, bei den Sozialhilfeemp-
fangern 80%. Der Konsum von Benzodiazepinen hat sich
mit ca 30% im Rahmen der Vorjahreswerte gehalten.

Austritte

Austritte kdnnen aufgrund verschiedener Initiativen zu-
stande kommen, ndmlich: e einer einvernehmlichen Be-
handlungsplanung, die eine andere Therapie (Substitu-
tion oder Abstinenz) zum Ziel hatte e aufgrund eines Ent-
scheides des Patienten (meist Abbruch oder Entzug auf
eigene Faust) e aufgrund eines Entscheides der Klinik
(meist Ausschluss) e aufgrund Einwirkung Dritter (meist
Geféngnis) ® aufgrund einer Erkrankung, welche die wei-
tere Behandlung in der Klinik verunméglicht (meist 1&n-
gere Hospitalisation) ¢ und durch Tod

Insgesamt sind 20 Patientlnnen aus der Behandlung aus-
getreten. Bei insgesamt 11 Patienten kam der Austritt
Uber eine gemeinsame Planung zustande. Gegeniber
dem Vorjahr ist die augenfalligste Veranderung die deut-
liche Zunahme der professionell begleiteten Entzugsbe-
handlungen. Wegen grober Gewaltandrohung wurde ein
Patient ausgeschlossen. Todesfélle: Drei Patienten ver-
starben. Zwei an einem Tumor, einer verstarb unerwartet
zu Hause, am wahrscheinlichsten an den Folgen exzes-
siven Beigebrauchs.

Anteil Suchtjahre in Prozenten bei Eintritt
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Ubersicht Klientinnen und Klienten

Susanne Flickiger, Betriebsleitung

In den Polikliniken werden im Jahr insgesamt 60’590 Behandlungstage angeboten. Die Platze
fUr die Heroingestltzte Behandlung sind auf 152 limitiert, die Methadonpléatze variieren je nach

Kapazitat in den Polikliniken.

Personenzahl Behandlung HeGeBe und Methadon:

In Behandlung Anfang 2007 160
Aufgenommen 2007 317
Total behandelte Personen 2007 191
Austritte 2006 - 19

Durchschnittliche Belegung

Durchschnittliche Auslastung HeGeBe: 98 % resp. 59299
Behandlungstage (100% = 60’590 Behandlungstage).

In Behandlung Methadon und Diaphin Ende 2006 172

Personenzahl methadongestiitzte Behandlung

In Behandlung Anfang 2007 17
In Behandlung Ende 2007 27

Austrittsgriinde 2007

Anzahl  Prozent

11 58 Ubertritt in externes Programm
1 5 Entzug, Therapie
4 21 drop-out
3 16 verstorben

Zusatzlich betreuten wir temporér 5 Personen aus ande-
ren Zentren, alle Uber einen kurzen Zeitraum.

! inklusive 6 Wiedereintritten

Budget, Rechnung 2007 und Budget 2008

Erfolgsrechnung

Budget 2007 Rechnung 2007 Budget 2008
Personalaufwand 1°741°400 1'833°289 1'766°800
Umlagen Personalaufwand 126’691 130’435 155’447
Vergutung an SAD é&rztliche Leistungen 538’700 446’054 592’900
Sachaufwand 1°046°700 1'026°143 1'058°100
Umlagen Sachaufwand 329’017 272’636 292’384
Total Aufwand 3’782’508 3’708°557 3’865’631
Kantonsbeitrage 159’700 159’726 159’700
Krankenkassenbeitrage 2°985°900 3°048°801 3°000°000
Ubrige Ertrage 74’684 61’651 62’800
Total Ertrag 3’220°284 3’270°178 3’222°500
Uberschuss/Defizit 562’224 438°379 643’131
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