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

Das eigene Gewaltpotential erkennen

Bei der Recherche zum vorbereitenden Reader fiel mir auf,
dass es wenig Literatur zum Thema Gewalt und Sank     ti o -
n en gibt, die für die Situation der heroingestützten Be hand   -
lung aussagekräftig sind. Am griffigsten sind die Prin  zi pien
der Gewaltfreien Kommunikation nach Mar shall Rosen   -
berg, die grundsätzlich zwei verschiedene Hal tun gen bei
Mass nahmen und Sanktionen unterscheiden, welche die
Ge walt  eskalation wesentlich beeinflussen: die strafende
Hal tung und die schützende Haltung. 

Es ist schnell einzusehen, dass die strafende Motivation
bei der Anwendung von Sanktionen zu voreiligen und
über triebenen Entscheidungen und zu einer wertenden
und Schuld zuweisenden Kommunikation führen kann.
Dies kann Wider stände provozieren und zu einer An hei -
zung der Gewalt spi rale führen, weil die betreffenden
Klienten und Klien tinnen darauf entsprechend aggres -
siver reagieren.

Eine weitere Hürde bestand in der Diskussion der Frage,
ob es vertretbar ist, Patienten zu bestrafen, die sich den
An ord  nungen des Personals widersetzen. Die Schwie rig -
keit besteht darin, dass es zahlreiche Gesetze und weitere

Vorschriften der Gesundheitsbehörden für die Poli kli ni -
ken gibt. An der erseits sind die einzelnen Zu wi der han d -
lungen leicht mit dem Krank heits bild von ab hän gi gen
Menschen zu erklären. Hier mussten klare Re ge lungen
ge funden werden, die einerseits die Mitarbei ten den, die
Patientinnen und Patienten schützen und gleich  zeitig dem
Gesundheitszustand der Betroffenen Rechnung tragen.
Bei dieser Arbeit wurden uns die Grenzen des am bu -
lanten Kon textes im Gegen satz zum stationären bei der
Be han d lung von psychisch kranken Personen sehr be -
wusst.

Die Gefahr richtig einschätzen

Wie reagieren Mitarbeitende im Behandlungsraum, wenn
sie be schimpft werden, Schuldzuweisungen erhalten oder
wenn ihre Anweisungen ignoriert werden? Sind das be -
reits Vor signale für die bevorstehende Eskalation? Was
tun, wenn Gegenstände durch die Luft fliegen oder Dro -
hungen ausgesprochen werden? Es wurde schnell klar,
dass das persönliche Empfinden alleine nicht reicht, um
das Gefahren potential richtig einzuschätzen. Es ist ein
grosser Unter schied, ob sich die betreffende dienstha-
ben de Person ärgert oder ob sie Angst hat. Aus dem 

Im Geschäftsjahr 2007 wurde ich als externe Organisationsberaterin und Supervisorin schwer-
punktmässig mit der Überarbeitung der internen Hausordnung für beide Polikliniken beauftragt.
Anlass waren diverse Vorfälle und Gewalteskalationen in beiden Polikliniken, die unterschiedliche
Vorstellungen über die Massnahmen und Sanktionen zutage förderten. Insbesondere wurde auch
das Gefahrenpotential der einzelnen Vorfälle für die Mitarbeitenden unterschiedlich eingeschätzt.
Für die einen war das bestehende Massnahmenpapier zu streng, für andere genau richtig oder
zu wenig griffig. In der Folge habe ich im Herbst 2006 einen Reader für alle Mitarbeitenden zum
Thema zusammengestellt, der die Motivation hinter den Massnahmen bei Zuwiderhandlung be -
leuchtet und eine Auswahl einschlägiger Literatur zum Umgang mit «schwierigen Patienten» ent-
hält. Dieser Reader und die gemeinsame Diskussion darüber bildeten die Basis für eine Pro jekt -
gruppe, welche die Überarbeitung der Hausordnung in Angriff nahm und im Frühsommer ein
neues Massnahmenpapier vorlegte. Augenfällig ist, dass eine Erweiterung der Inter ven ti ons -
palette vorgenommen wurde, die höhere Anforderungen an die Kommunikation der Massnahmen
im Sinne einer Deeskalation stellt. Deshalb wurden sämtliche Mitarbeitende in der Methode der
Gewaltfreien Kom munikation geschult, um sie für die Einführung 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 fühlen, der Betrieb mehrheitlich ruhiger ab -
läuft und in einzelnen Fällen die neu eingeübten Interventionen zu einer Deeskalation der Ge walt
geführt haben.
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Ärger heraus werden spontan Strafmassnahmen ergriffen,
was aus Sicherheits- und Fairnessgründen zu verhindern
ist. Andererseits ist Angst ein wichtiges Alarmsig nal einer
möglichen eigenen Gefährdung, das niemals ignoriert
werden sollte, auch wenn es nicht immer verlässlich ist.

Anhand der Gewalteskalationen von Friedrich Glasl und
der sprachlichen Dominanzstrategien der Gewaltfreien
Kom  mu n i kation haben wir von der Metapuls ein neues
In stru ment entwickelt, wie wir durch die Analyse der
sprach  lichen For mu lierungen u. a. das Gewaltpotential
und die Eskalations stufen der Gewalt erkennen können.
In An lehnung an Glasl definieren wir 9 Eskalationsstu -
fen, die auf einander aufbauen. Die Stufen 1– 4 gehören
zum ge wohnten Alltag der Poli kliniken und können als
«Sprach probleme» behandelt werden. Das sind zum Bei -
spiel wertende Kritiken, Schuldzu weisungen, Beschim p -
f ungen, ge nera lisierende Vorwürfe, Psy  cho logisierungen
bis hin zu Pathologisierungen. Ab Stufe 5 wird die Si tua -
tion immer un berechenbarer, weil wir nicht mehr ab -
schätzen können, wie die Konfliktführenden weiter agie-
ren. Diese Stufe ist er reicht, wenn den Beteiligten eine
schlechte Absicht unterstellt wird. Schlechte Menschen
verdienen kein Mitgefühl und haben in der Logik der Ge -
walt Strafe verdient. Hin gegen werden kranke Menschen
auf Stufe 4 nicht ernst genommen, oder man hat even -
tuell sogar Mitleid mit ihnen – beides schützt 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 entschärft
und ab 5 verschärft, um einen besseren Schutz der Mit -
arbeitenden und der Patientinnen und Patienten zu ge -
währleisten.

Die Kommunikation der Massnahmen verbessern

Aufgrund zahlreicher Erfahrungen aus anderen Projekten
im öffentlichen Raum, in Schulen, im Strafvollzug, in Ver -
kaufs  läden oder an Kundenschaltern wissen wir, dass
San k    ti o nen als Strafe empfunden und somit als Unter -
werf ung und persönliche Erniedrigung gewertet werden.
Dement sprech end klein ist der nachhaltige sozialisie -
rende Effekt, weil die freiwillige Kooperation damit nicht
ge  fördert wird und weil die Reaktion auf die Sanktionen
un berechenbar ist. Allen mir bekannten Amokläufen in
Schu len ging eine Sanktions massnahme oder deren An  -
drohung voraus, wie zum Bei spiel Rückstufung, Aus -
schluss u.ä.

Deshalb war es wichtig, nicht nur die Massnahmen neu
zu regeln, sondern auch die Kommunikation so zu ge -
stalten, dass für die betreffenden KlientInnen sichtbar
wird, dass die Massnahme nicht als Strafe, sondern als
Schutz mass nahme ausgesprochen wird. Dazu wurde die
Gewaltfreie Kommunikation als Kommunikations- und
Kon  fliktmodell für alle Mitarbeitenden gelehrt und in den
monatlichen Su per visionen angewendet und vertieft. Ins -
besondere wurde geübt, wie wir Beobachtungen von
Inter pretationen unterscheiden, wie wir uns Gehör ver-
schaffen können, ohne zu werten, wie wir, statt mit Re -
geln und Gesetzen zu argumentieren, unsere eigenen
Bedürfnisse vermitteln können und wie wir eine hand-
lungs orientierte, gegenwartsbezogene Bitte so formulie-
ren können, dass der Betroffene kooperieren kann, ohne
sich unterwerfen zu müssen. Zudem wurde eingeübt, wie
wir Menschen in Zuständen starker Gefühle mit empathi-
schen Coaching-Fragen wieder handlungs- und entschei -
dungsfähig machen können.

Fazit

Für mich war der ganze Prozess eine sehr lehrreiche 
und spannende Erfahrung. Vom Grundsatz her haben alle 
Re geln und Erneuerungen, die wir implementierten, ihren
An wen d ungs bereich nicht nur im speziellen Kontext der
beiden Poli kliniken, sondern können universell auf Men -
schen in Kon fliktsituationen übertragen werden. Die Pa -
ti entinnen und Patienten der beiden Polikliniken sind
eben auch Men schen, trotz aller zu sätzlichen Her aus for -
derungen und Schwierigkeiten, und wollen auch als sol-
che gesehen und behandelt werden. Ich hoffe, dass die
gemeinsame Arbeit zu mehr Sicherheit und Freude für
alle – Mit arbeitende und Pa tientinnen und Patienten –
führen wird.



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

Roger: Mir kommen die Hand pup -
pen Wolf und Giraffe in den Sinn. In
den Einführungskursen, die ich be -
sucht habe, habe ich sie als das typi-
sche Instrument für die bildhafte Dar-
 stellung der GFK erlebt. Die Giraffe 
als der Teil, der einfühlend und ohne
Wertung ist, der Wolf als der bissige,
nicht wirklich lösungsorientierte 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 eindrückliche Person. Es ge -
fällt mir, wie sie GFK lehrt und ver-
mittelt und wie sie klarmacht, dass
mit GFK keinesfalls Liebsein und 
An  ge passt sein gemeint ist.

Saleem: Suna mit ihrer Weiter bil -
dung! Ihre lebendige Art, etwas zu
ver  mitteln. Der Lernprozess war sehr
in teressant und erlebnisreich. Auch
kommt mir der Gründer von GFK, M.
Rosenberg, in den Sinn. Und dass
Ko m  munikation eine Gefühlssache ist.
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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
Bei  spiel musste ich einmal sehr auto-
ritär auftreten. Die Wei terbildungen,
die wir als Aus hilfe mit arbeiterinnen
bei Regula Lan ge mann hatten, emp-
fand ich als sehr positiv, auch dass wir
da ein Beispiel durchgespielt haben.

Barbara: Gutes, Positives, Zeitauf -
wen  diges zum Lernen. Etwas, was mir
Freude bereitet. Etwas Interes santes.

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

Ivo: Suna Yamaner als Erstes, aber
auch Weiterbildungen, Wolfsohren
und Giraffenohren, der Begründer
der GFK, Marshall Rosenberg, des-
sen Lehrer, Rogers Carl, der histori-
sche Hintergrund der amerikanischen
Ju gend heime und die Frage, wieweit
sich mit Klientinnen und Klienten im
ambulanten Be reich eine gemeinsa-
me Kultur ent wickeln lässt. 

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 Be trie -
bes, der das gemacht hat. Zur GFK
habe ich gemischte Gefühle, ich habe
gute und nicht so gute Er fah rungen
da mit gemacht. In der Klien tenarbeit
konnte ich damit einmal eine eska -
lierte Situation deeskalieren und so gar
mehr als das, nämlich eine zerbrö -
ckelnde Freundschaft wieder kitten,
ob wohl die zwei Män ner kurz vor der
Tätlichkeit gegeneinander stan den.
Zum Schluss haben sie sich die Hand
gegeben. In einem anderen Fall ist mit
einem Menschen, bei dem ich das
an     gewen  det habe, die Si tu ati on noch
mehr es ka liert – wahr schein lich weil
ich selbst in den Konflikt involviert war.
Es wir k te wie ein rotes Tuch auf die-
sen Men schen, und ich glaube, es
kann tatsäch  lich in einzelnen Si tu a ti -
onen pro vokativ auf andere wirken. In
einem kontinuierlichen Ge sprächs  set -
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,

Der Weg der Gewaltfreien Kommunikation und die Abschaffung der Sanktionen in einer Institution
sind ein Weg des Experimentierens und Ausprobierens. Erwähnenswert 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 Veränderungen, über die
Mitarbeitende in den folgenden Interviews berichten, sind erfreulich und lassen Zuversicht und
Optimismus weiter wachsen. Die Überzeugung, dass alle einen Beitrag zu einem friedlichen Klima
und zu konstruktiver Zusammenarbeit leisten wollen und Verantwortung für die eigenen Hand -
lungen übernehmen möchten, hat uns auf diese Reise gehen lassen, und dieser Grundsatz
begleitet uns weiter.

Abschaffung von Sanktionen 
von Susanne Flückiger

Interviews mit acht Mitarbeitenden
von Ursi Stiefel und Susanne Flückiger
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Adrian: In Gesprächen, in denen ich
den Leuten früher einfach den Tarif
durchgegeben hätte – ich spreche
un  s  ere Klientinnen und Klienten mehr
in einem allgemeinen Kontext an und
versuche in Span nungs situ ationen
unsere Be dürf nisse und An liegen auf
humanere Art und Weise näherzu-
bringen. Ich ver suche in Kon flikt si tu -
ationen das Gespräch so zu leiten,
dass auch sie zu ihrem Be dürfnis
finden. Der Umgang mit ihnen ist 
be   hutsamer geworden.

Anna: Bei einem Klienten, der nach
dem Konsum immer schläfrig war,
haben wir abgemacht, dass wir ein
Protokoll führen, anstatt ihn jedes Mal
zurechtzuweisen. Er wurde dadurch
mehr einbezogen, und aufgrund des-
sen konnten wir entscheiden, ob er
seine Dosis beibehalten kann. GFK-
mässig 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 gegenüber den Men -
schen generell. Ich höre den Men -
schen besser zu, und die Gleich wer -
tig keit ist wieder mehr im Vorder -
grund. Das bewährt sich allgemein,
die Haltung des Gegenübers ist da -
durch auch anders.  

Christian: Gerade gestern, als ein
Klient wütend 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 Möglichkeit
gegeben, weiter ausfällig zu werden.

Ivo: Es gibt verschiedene; gestern
wurde jemand an der Theke ausfällig,
und anstatt ihn schlicht der verbalen
Gewalt zu bezichtigen, wies ich ihn
da   rauf hin, dass er jemandem eine
Schuld zuweise und über jemanden
urteilte, was ihm doch nicht anstehe.
Der Aspekt des häufig unterschwel     -
ligen Urteilens und Wertens wurde
mir sehr bewusst. Auch in der Medi a -
tion zwischen Patientinnen und Pati -
enten ist die GFK gut an wendbar: Ich
frage, was faktisch vorge fallen ist, for-
muliere ge meinsam mit ihnen entstan -
dene Ge fühle, ihre Be dürfnisse und
schlies s lich die Wün sche bzw. Bitten
an den Kontra hen ten. So gingen zum
Beispiel zwei Pa tienten aufeinander
los, und ich konnte vermitteln. Bei
bei den steckte hinter dieser Attacke
Angst, und aus dieser Angst heraus
schaukelte sich eine Situation hoch.
Seit der Auf arbeitung dieser brenzli-
gen Situation kommen die beiden
besser miteinander a us als zuvor,
weil sie sich und den anderen ein
wenig besser kennen gelernt haben
und weil sie wissen, dass bei de ein
Bedürfnis nach Respekt haben.

Maria: Z. B. bei Unruhe im Be han d -
lungsraum, eine oder mehrere Per so-
nen sprechen laut miteinander, der
Be trieb ist gestört. Den Klientinnen
und Klienten ins Bewusstsein rufen,
dass ihre Kooperation wichtig ist, um
einen ruhigen, sicheren Betrieb füh-
ren zu können. Eigene Bedürfnisse
for mu lieren. «Ich benötige Ruhe, da-
mit ich mich konzentrieren kann und
keine Fehler mache. Ich bedanke
mich für die Mithilfe.»

Roger: Im Aufenthaltsraum oder an
der Theke gibt es oft Situationen, in
denen jemand unzufrieden ist und
aus  ruft. Es ist eine gute Methode,
nach zufragen, was so jemand wirk-
lich will. Kürzlich wollte jemand eine
Impfung gegen Kokain haben; die
Per son war gereizt. Ich konnte mit
der Methode nach seinem dahinter-
liegenden Wunsch, seinem Bedürfnis
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 kom mt seit
Wochen unregelmässig. Wir mussten
die Medikation restri k tiver ver ordnen.
Er hatte Neben kon sum. Der Kontakt
mit ihm war fast schon abgebrochen.
Ich ging wertschätzend auf ihn zu und
konnte da durch die Beziehung wie  -
der aufbauen. Mein Pa tient kam dann
wie der regelmässig, jetzt be reits mit
Hund. Ich brachte ihm Em pathie ent -
gegen und be geg nete seinem Fern -
bleiben nicht mit Ab leh nung. Ich gab
ihm zu verstehen, dass ich mich um
ihn sor ge, war nicht wertend und gab
ihm nicht das Gefühl, falsch gehan-
delt zu haben. Er fühlte sich auf einer
gleichwertigen Eb ene. Er reagiert ab     -
solut positiv. 

2 – Wie setzt du die GFK bei uns in die Praxis um? Kannst du ein Beispiel nennen?
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Adrian: Die Zufriedenheit auf beiden
Seiten ist grösser, die Übereinkom-
men, die wir finden, sind befriedigen -
der. Ich selbst habe auch eher das
Gefühl, 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 gefördert, der Klient hat viel mehr
Möglichkeiten, selbst etwas zu sa -
gen, er hört nicht nur, wie er sich zu
verhalten hat. Der Umgang ist res   -
pekt voller geworden.

Anna: Mir scheint, es braucht mehr
Zeit, weil ich dann eigentlich mehr
dis  kutiere und das Gegenüber auch
wirklich hören will. Schon immer fand
ich den Eintritt der Klienten in die Kli -
nik am Morgen wegen der An sam  m   -
lungen eine schwier ig zu ma na  gen de
Situation. Jetzt muss ich, wenn es
An  samm lungen gibt, zwar mehr mit
den Klien ten über die Si tuation spre-
chen, aber die Leute reagieren bes-
ser darauf als früher, als sie einfach
eine Sanktion bekamen, wenn sie zu
früh da waren.

Barbara: Bei Briefen von der Leitung
z.B. reagieren sie ganz anders als bei
früheren Briefen wie «schriftliche Ver -
warnung». Die Angst, dass unsere
GFK-Haltung ausgenutzt wird, hat
sich nicht bewahrheitet. Es ist alles
noch in den Anfängen. Bis man wirk-
lich etwas darüber aussagen kann,
braucht es noch ein wenig mehr Zeit.

Christian: Er wird teilweise von den
Klientinnen und Klienten missbraucht,
da früher nicht akzeptiertes Verhalten
heute sozusagen keine Konse quen -
zen mehr hat. Seitens der Mit ar bei -
ten den ist ein ho hes Engagement zu
ver zeich nen. Da aber bei sogenann-
ten Übertretungen nichts mehr pas-
siert, er gibt sich teilweise eine lä cher -
liche Situation. Einige Personen leh-
nen die unklare Re gelung ab. Sie 
kön   nen da mit nicht um gehen. Sie sind
überfordert mit der Eigen ver ant wort -
ung. Da nicht mehr konsequent durch -
gegriffen wird, entstehen Unruhe herde

bei sich korrekt verhaltenden Klient in -
nen und Klienten.

Ivo: Grundsätzlich ist es positiv, ge -
gen   über den Patientinnen und Pa ti  -
en ten den Aspekt des Schutzes durch
Haus regelungen her vorzuheben. Teil -
weise verläuft der Ku l  turwechsel aber
harzig, im Beson de ren in Bezug auf
das Warten vor dem Haus. Es macht
Mü he, sie erwarten für Übertretungen
Stra fen, 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
Bat terien leer sind; es geht eine gan -
ze Weile, bis die Kühe merken, dass 
es nicht mehr zwickt. Bei unseren
Leu   ten ist es ähnlich; sie merken
erst allmählich, dass wir nicht mehr
strafen.) Regeln, die nur noch mit Ge -
sprächen, aber nicht mehr mit Stra -
fen durchgesetzt werden, führen bei
denjenigen Personen, die sich daran
halten, oft zu Frustrationen. In der di -
rekten Konkurrenz unter den Pati  en -
tinnen und Patienten sehe ich Gren -
zen. So zum Beispiel beim War ten vor
dem Haus, wer da bei Tür öff nung vor
wem konsumberechtigt sei. Dort ist
halt auch die Schnitt stelle zwischen
uns e rer Klinik und ihrem öff ent lich en
Raum, und da stossen wir mit uns e rer 
GFK dann offensichtlich an Gren zen.

Maria: Im Gegensatz zu früher sind
«Sanktionen» selten geworden. Es
kommt weniger zu Konfrontationen,
der Betrieb ist teilweise ruhiger und
aggressionsärmer geworden. Wenn
ein zelne Leute aber bereits an ge trie -
ben erscheinen, z. B. unter Ein   fluss
anderer Substanzen wie et wa Ko ka -
in, braucht es viel Übung, um GFK er-
folgreich umzusetzen. Es ge lingt nicht
immer.

Roger: Ich benutze GFK mit den Pa     -
tientinnen und Patienten nur teilwei -
se. Wenn ich sie in bestimmten Si -
tu ation anwende, empfinde ich sie 
als ein sehr hilfreiches Instrument,
manch   mal gelingt es gut, manchmal
weniger. Das Er gebnis ist nicht im -
mer gleich, vielleicht ist die Technik
nicht immer perfekt, oder viel leicht
sprechen die Leute nicht alle gleich
darauf an. Das Ergebnis merke ich
am besten bei Leuten, die sehr wü -
tend und geladen sind. Sie kommen
herunter, wenn ich GFK anwende. Ich
interpretiere, dass sie sich ernst ge -
nommen fühlen und dass sie dann
ihre Anliegen besser herüberbringen
können. Mir fällt aber auch auf, dass
sie reklamieren, weil bei Verstössen
keine rigiden Bestrafungen mehr er -
folgen. Sie vermissen die Bestra fung
eher; na türlich bei den andern.

Saleem: Zuerst beobachte ich ver-
mehrt als früher wertfrei. Ich interpre-
tiere nicht voreilig und achte ver-
mehrt darauf, meine Betroffenheit
und meine Gefühle mitzuteilen. Für
mein Gegen über ist es somit akzep-
tabler, eine Ver änderung in den Griff
zu nehmen. Sie sind gewillter, mitzu-
machen, wenn sie in den Be hand -
lungs prozess möglichst gleichwertig
mit einbezogen werden. Früher sag-
ten die «schwierigen» Patientinnen
und Patienten eher mal nein. Jetzt
sind sie bereit hinzuhören, weil sie
besser merken, dass es mir als Arzt
ein Bedürfnis ist, zusammen eine Ver  -
änderung oder Ver bes serung an zu -
stre ben. Sie fühlen sich ak ze ptie rter,
mehr als Mensch und eigen stän diges
Individuum. 

3 – Welche Unterschiede zu früher 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 -
stössen gegen die Hausregeln?
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Adrian: Untereinander merke ich
nicht unbedingt etwas. Von der Lei -
tung her habe ich schon den Ein -
druck, dass versucht wird, die An lie -
gen anders herüberzubringen. Sei   -
tens der Leitung ist es am ehesten
spürbar, und dort fällt es auch am
ehes  ten auf, wenn GFK nicht ge lingt.
Ent gleisungen in die gewalt volle Kom-
muni kation fallen auf, und wir als
Team stören uns sofort daran, und
früher wäre es uns nicht mal aufge-
fallen. Ich kann mich an Zeiten er in -
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 früher, oder ob
das andere Gründe hat.

Anna: Da fällt mir kein Unterschied
auf, ich erlebte das Klima sowieso
schon sehr gewaltfrei. Ich war aber
noch nie in einen Konflikt unter Mit -
arbeitenden verwickelt. Ich hörte aber
über unser rotes Heft über einen Kon-
flikt zwischen zwei Mitarbei ter in nen,
und ich fand es nicht gut, dass der
dort beschrieben wurde. Ich hörte
dann, dass die zwei diesen Konflikt
bei der Leitung deponierten und die-
ser nach GFK angegangen wurde –
das fand ich gut.

Barbara: Ja, für mich gibt es Unter -
schiede. Am meisten fiel mir auf, dass
ich in Sitzungen ernster genommen
werde. Der Respekt voreinander ist
grösser. Im Speziellen in der Super -
vision fällt mir auf, wie viel sich ver-
ändert hat. Das kann eigentlich nur
mit GFK zu tun haben. Wir können 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 Ent scheidungen be tref -
fend Klientinnen und Klienten man  gel-
 haft ist. Bei spiel: Ich vertrete unter In-
kauf nahme von Belei di gun gen eine
Ab machung gegenüber einem Klient,
der sich schnurstracks an jemanden
vom Team wendet, und die Ab mach -
ung hin ter geht, indem eine Aus nah -
me be willigt wird. Dies schafft unnö-
tig Span nun gen!

Ivo: Der Prozess ist schwierig, ich
denke, man muss GFK leben, sonst
zerreisst es das Schafspelz mäntel -
chen im entscheidenden Moment. Es
ist daher ein Prozess, bei dem man
sich nicht schlagartig grossartige Ver   -
änderungen versprechen kann. Es
braucht Zeit. Es gibt immer wieder Si   -
tuationen, bei denen ich den ke, das
war jetzt aber nicht GFK-mässig, wäh-
rend ich früher bezüglich Gewalt in
der Sprache wohl nicht so sensibili-
siert war. Früher hatten wir im Team,
wenn etwas in der Richtung vorge fal -
len war, vielleicht eine schlechte Stim  -
mung, und heute denken wir eher,
diese Situation wären wir besser mit
GFK angegangen, und fragen uns, was
wohl seine / ihre Bedür f nis se waren.
Bei der Leitung erkennt man am eh   -
es ten die Bemühungen zur Ge    walt -
frei en Kommunikation. Bei Rei  bun  gen
im Team hat sich wenig verändert,
weil es auch vorher kaum je wöl fisch
war. Bei kniffligen Situa ti onen denke
ich eher an den Umgang mit Pa tien t -
in nen und Patienten. Bei kleinen Mei -
nungs  ver  schiedenheiten kommt die
GFK bei mir kaum einmal bewusst zur
An wendung.

Maria: Im Umgang mit den Klien -
tInnen hat sich GFK als Kommuni  -
ka tions mittel im Betrieb etabliert. In
der Kultur zwischen den Mitarbei -
tern, zwischen Mitarbeitern und Lei -
tung bzw. Co-Leitung hat sich GFK
noch nicht vollständig durchgesetzt
und wird zu wenig angewendet. 

Roger: Ich finde es schwierig, so et    -
was als Bedingung in einem Be trieb
einzuführen, und alle müssen es sich
aneignen. GFK ist eine Me tho dik, die
einem liegen muss, und wenn je mand
keine Affinität dazu hat, ist es schwie  -
rig, sie anzuwenden. Oft wird GFK mit
«Lieb sein müs sen» verwechselt. Die
Kor rektur dieser Vor stellung ist im
Team zu wenig be handelt und be ar -
beitet wor den. Es gibt Leute, die glau-
ben, sie müssten wegen der GFK die
eigenen Bedürf nisse zurück stel len.

Saleem: Nicht so offensichtlich. Wir
wenden im Alltag teil wei se GFK an.
Während hektischer Sitz ungen bei -
spiels weise kann GFK schon mal in
den Hintergrund treten. Da geht es
manch mal irgendwie nicht mehr. 
Ohne sich die GFK immer wieder 
be  wusst vorzunehmen, ist sie nicht 
sel bst verständlich. Der Kon takt im
Team war aber schon vorher res pekt -
voll.  

4 – Was denkst du über den Prozess der GFK bei uns in den Polikliniken, fallen dir Besonderheiten und
Neuerungen im Umgang unter den Mitarbeitenden auf? 



Ivo: GFK hat Grenzen; es gibt Si tu ati -
onen, in denen man urteilen muss,
und man darf auch mal die Wolfs -
sprache gebrauchen. Selbstver stän d -
lich ist GFK nicht die einzige Me thode,
die zum Ziel führen kann. Manchmal
ist es notwendig, das In strument zu
wechseln – so z.B. auch unter Zeit -
druck an der Theke. Wir sind eben mit
Strafen erzogen worden, unsere So -
ziali sation verlief nicht GFK-mässig,
und es ist für viele – gerade auch bei
unseren Leuten – sehr irritierend, wenn
Strafen ausbleiben. Das ist ein Punkt,
den wir auch im Kontakt mit ihnen be -
denken müssen. Es ist be stimmt so,
dass einige den ungewohnten Um -
gang zu schätzen wissen , während
andere versuchen, ihn auszunützen,
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 ti gern sie als Wölfe
herum, da kann man nicht er warten,
dass sie mit uns plötzlich eine ganz
andere Kultur teilen. GFK ist aufwen -
diger für alle, und wir brauchen be -
deutend mehr Zeit für die Kom muni -
kation.

Maria: Ausschliesslich mit GFK zu
arbeiten, empfinde ich als einseitig
und in manchen Situationen sogar als
überheblich, nämlich dann, wenn die
sprachliche Überlegenheit der GFK an-
wendenden Person deutlich zum Vor -
schein kommt. GFK wirkt aus meiner
Sicht manchmal etwas unnatürlich und
aufgesetzt. Nicht in allen Fällen eig-
net sich GFK für eine Ver bes se rung
der Situation. Bei Ansamm lun gen vor
dem Haus (zu frühes Er schei nen vor
der Öffnungszeit) kom me ich mit GFK
auf keinen grünen Zweig. Die Einsicht
der Klientinnen und Klien ten kann
nicht er reicht werden, und die An sam-
m lun gen sind  stationär. 
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5 – Gibt es kritische Bemerkungen zu GFK? Welche Vorteile siehst du, welche Nachteile?

Adrian: Mir ist es zuviel GFK im
Be    trieb. Das Konzept finde ich gut,
aber es hat auch seine Schatten sei -
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 län gere Zeit zu übermächtig,
und ich füh lte mich steckenweise 
ge zwun  gen, etwas zu machen, weil 
ich es machen musste, und nicht, 
weil ich es wollte. Das störte mich. 
Für mich ist Suna Yamaner eine sehr
prägende Person in unserem Pro -
zess; ihren Um gang 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
be schrän kt ist, ist da eine Grenze.
Es braucht einfach viel Zeit.

Barbara: Ich habe das Lexikon mit
den treffenden GFK-Wörtern nicht im -
mer präsent. Es ist für 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.

Christian: Die Vorteile wurden 
er wähnt. Ein Nachteil ist ganz klar,
dass bei schwereren Vergehen (Ge -
walt, Be  täubungsmittel-Schmug gel)
oft zu spät interveniert wird. Im
schlim   msten Fall kann es passieren,
dass ein Ge spräch aus Zeitnot über-
haupt nicht stattfindet. Wenn schon
solche Ver gehen nicht mehr sanktio-
niert werden, sollte doch eine Lern si -
tu  ation für den «Täter» die Folge sein.
Das neue Sys tem ist zeitraubend und
aufwendig. Es ist für die Klientinnen
und Klienten einfach, sich unange-
neh men Situa ti onen (Ge spräch we -
gen Ver geh  en) zu entziehen. 

Einmal musste ich mit meinen GFK-
Äusserungen so gar als Lach nummer
herhalten. Mit viel Übung gelingt es,
gewisse Si tu a ti o nen zu entschärfen.
GFK be deu  tet für mich eine Erwei -
terung der Ar beits methoden. Sie fin-
det bei mir An    wen dung, genau wie
andere Ar beits  in stru  mente, z.B. lang-
jährige Er fah rung oder Ergebnisse aus
einer anderen Kom muni kations wei ter-
bil dung.

Roger: Ich betrachte es als Gefahr,
dass die eigenen Bedürfnisse ve r -
ges  sen und zurückgestellt werden
ge  gen über den Bedürfnissen des An  -
de ren, dass GFK gleichgestellt wird
mit «lieb zueinander sein». Ich finde
es et was Positives, dem aber je nach
Si  tu a tion auch Grenzen gesetzt sind,
man muss es auch auf die Seite
legen können, wenn es nicht passt.

Saleem: Die Anwendung der GFK
in der Kommunikation beansprucht
mehr Zeit. Die einzelnen Schritte kön-
nen nicht übersprungen werden. GFK
ist in Therapiegesprächen wichtig. Es
er gibt sich oft eine Win-Win-Situa ti -
on. Das Gegenüber fühlt sich gleich  -
we r tig und kann auch mit dem Herzen
zu den anstehenden Handlungen ja
sa gen. Vor allem, wenn es um «nicht
ein fache Veränderungen» geht. Für
das the ra peutische Gespräch hat es
nur Vorteile. 
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2007 in Zahlen
Dr. med. Andreas Moldovanyi, ärztliche Leitung

Eintritte

Die Anzahl Eintritte betrug 31, wovon 4 Frauen (=12,5%)
und 7 Wiedereintritte (= 22%). Alle Wiedereintretenden
waren männ lich und früher in unseren Polikliniken in einer
heroin gestützten Behandlung. Die grösste Latenz zwi-
schen Aus- und Wiedereintritt betrug 9 Jahre, die niedrig-
ste fünf Monate. Ersterer trat 1998 aus, machte einen
nicht professionellen Entzug im Ausland und lebte meh -
rere Jahre drogenfrei. Nach seiner Rückkehr musste er
wegen einer chronischen Hepatitis C während eines
Jahres behandelt werden, wurde in dieser Zeit wieder
rückfällig und trat schliesslich, nach zwei Jahren erneu-
tem Drogenkonsum, wieder ein. Letzterer war in einer Ent -
zugsbehandlung, brach diese ab, wurde in einer am bu -
lanten Institution mit Burpenorphin behandelt und trat
schliesslich wegen zu nehmenden Beigebrauchs wieder 
in eine HGB ein. Die An zahl der Eintritte weicht kaum
vom langjährigen Mittel ab.

Charakteristika der Eintretenden

Bei Eintritt waren die Frauen deutlich jünger als die
Männer. Auch waren die Wiedereintretenden (41,8 Jah re)
älter als die Ersteintretenden (37,8). Der Ge samt trend des
Alters bei Eintritt ist weiterhin ansteigend (Dia gramm 1).
Das mittlere Einstiegsalter in die Opiatab hän gigkeit war
17 Jahre. Tendenziell ist der Anteil an Sucht jahren eben   -
falls am Steigen. Mehr als die Hälfte (52%) der aufge-
nommenen PatientInnen sind bereits mehr als die Hälfte
ihres Lebens abhängig, der höchste Anteil beträgt 73%.
Auffallend stark ist die Zahl vorgängiger, gescheiterter
Behandlungsversuche gestiegen, der Range betrug 1–20.
Zwei Eintretende waren in institutionellen, bzw. be treu ten
Wohnungen untergebracht, zwei kamen direkt aus dem
Gefängnis, zwei waren obdachlos, einer langzeit hos pi ta -
lisiert. Wie immer in den Fällen der Ob dach lo sig keit konn-
te dem innert weniger Wochen Ab hilfe ge schaffen wer-
den. Fünfzehn Eintretende waren So zial hilfe empfän ger,

elf bezogen eine Rente der Invaliden ver siche rung, und
drei waren voll Verdienende, zwei be kamen Arbeits losen -
unterstützung. Der Anteil an chronischen Infektionser -
kran  kungen sta g niert, Hepatitis C auf hohem, HIV auf 
niedrigerem Ni veau (Diagramm 2). Der Anteil an kokain-
positiven Urin ana ly sen zeigt sei fünf Jahren eine leicht
sinkende Tendenz. Alle Urin  pro ben der Frauen wurden
positiv auf Kokain getestet, ein Um stand, der seit fünf
Jahren be obachtet wird. Bei den Ob dachlosen war die
Rate 50%, bei den insti tu ti o nell Wohnenden 40%, bei
den Wie der eintretenden 50% und bei den Arbeitenden
null Prozent, also jeweils unterdurchschnittlich. Bei den
IV-Be rente ten war die Rate 66%, bei den Sozial hilfe emp-
fän gern 80%. Der Konsum von Ben  zo diazepinen hat sich
mit ca 30% im Rahmen der Vor jahreswerte gehalten.

Austritte

Austritte können aufgrund verschiedener Initiativen zu  -
stan de kommen, nämlich: • einer einvernehmlichen Be -
hand lungs planung, die eine andere Therapie (Sub sti tu -
tion oder Abstinenz) zum Ziel hatte • aufgrund eines Ent -
schei des des Patienten (meist Abbruch oder Entzug auf
eigene Faust) • aufgrund eines Entscheides der Klinik
(meist Aus schluss) • aufgrund Einwirkung Dritter (meist
Gefängnis) • aufgrund einer Erkrankung, welche die wei-
tere Be hand lung in der Klinik verunmöglicht (meist län-
gere Hospi tali sation) • und durch Tod

Insgesamt sind 20 PatientInnen aus der Behandlung aus-
getreten. Bei insgesamt 11 Patienten kam der Austritt
über eine gemeinsame Planung zustande. Gegenüber
dem Vorjahr ist die augenfälligste Veränderung die deut-
liche Zunahme der professionell begleiteten Entzugsbe -
hand lungen. Wegen grober Gewaltandrohung wurde ein
Pati ent ausgeschlossen. Todesfälle: Drei Patienten ver-
starben. Zwei an einem Tu mor, einer verstarb unerwartet
zu Hause, am wahrschein lichsten an den Folgen exzes-
siven Bei gebrauchs.

Anteil Jahre mit Opiatkonsum in % zum Lebensalter bei Eintritt 1994– 2007
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Diagramm 2

Entwicklung des Eintrittsalters 1994– 2007
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Budget 2007 Rechnung 2007 Budget 2008
Personalaufwand 1’741’400 1’833’289 1’766’800
Umlagen Personalaufwand 126’691 130’435 155’447
Vergütung an SAD ärztliche 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

Kantonsbeiträge 159’700 159’726 159’700
Krankenkassenbeiträge 2’985’900 3’048’801 3’000’000
übrige Erträge 74’684 61’651 62’800
Total Ertrag 3’220’284 3’270’178 3’222’500

Überschuss / Defizit 562’224 438’379 643’131

Budget, Rechnung 2007 und Budget 2008
Erfolgsrechnung

In den Polikliniken werden im Jahr insgesamt 60’590 Behandlungstage angeboten. Die Plätze
für die Heroingestützte Behandlung sind auf 152 limitiert, die Methadonplätze variieren je nach
Kapazität in den Polikliniken.

Personenzahl Behandlung HeGeBe und Methadon:

In Behandlung Anfang 2007 160
Aufgenommen 2007 31

Total behandelte Personen 2007 191
Austritte 2006 – 19

In Behandlung Methadon und Diaphin Ende 2006 172

Personenzahl methadongestützte Behandlung

In Behandlung Anfang 2007 17
In Behandlung Ende 2007 27

Zusätzlich betreuten wir temporär 5 Personen aus ande  -
ren Zentren, alle über einen kurzen Zeitraum.

Übersicht Klientinnen und Klienten
Susanne Flückiger, Betriebsleitung

Durchschnittliche Belegung

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

Austrittsgründe 2007
Anzahl Prozent

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

1 inklusive 6 Wiedereintritten
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