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Geleitwort von Andreas Meyer-Lindenberg

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

mit grof’em Vergniigen mochte ich Thnen ein paar Zeilen
des Geleites zum Buch von Sara und Michael Franz mitge-
ben.Psychotherapie ist aus dem Selbstverstdndnis unseres
Faches nicht wegzudenken.In vielen der Storungen, die wir
taglichbehandeln, ist sie ausschlie8lich oder hauptsachlich
wirksam. Zwei Aspekte der Psychotherapie sind fiir die Be-
handlung akut erkrankter Patientinnen und Patienten in
unserem Fach besonders wichtig:

Als erstes miissen Behandlungen auf die individuellen
Bediirfnisse und die jeweilige Situation eingehen. Gerade
Menschen mit schwerer, akuter Erkrankung, die sich in ei-
ner Krise befinden, haben oft nicht die Ressourcen und die
Motivation, sich aufeine an der Richtlinienpsychotherapie
angelehnte Behandlung einzulassen. Hier (wie eigentlich
immer) muss sich die Therapie auf den Patienten einstel-
len —und nicht umgekehrt. Ein zweites Charakteristikum,
wiederum gerade der Akutbehandlung, ist die Arbeit in
multiprofessionellen Teams. Gelebte Interprofessionalitat
auf dem Boden gemeinsamer fachlicher und ethischer
Standards ist fir eine gelingende Behandlung unserer Pa-
tienten entscheidend wichtig, um der Mehrdimensionali-
tat der Diagnosen und Krisensituationen gerecht zu wer-
den. Auch in diesem wichtigen Punkt bieten traditionelle,
manualisierte Therapieverfahren haufig wenig konkrete
Hilfestellung.

Hier weist das Buch von Sara und Michael Franz nun den
Weg voran. Es versteht sich im besten Sinne als »Werkzeug-
kasten«, der schulentibergreifend wirksame Ansatze vor-
stellt, wobei ein Schwerpunkt bei der kognitiven Verhal-
tenstherapie und den Verfahren der sogenannten »dritten
Welle« liegt. Diese Ansédtze werden im Sinne von Basismo-
dulen sowohl stérungs-als auch berufsgruppentibergreifend
vorgestellt und in ein prozessorientiertes, personalisiertes

und personzentriertes Konzept eingebettet. Basierend auf
der langjahrigen Erfahrung der Autoren und einer Evalua-
tioninder Vitos-Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
in Gielensind die entstandenen Kapitel hochgradig praxis-
orientiert und bieten interprofessionellen Teams ein ge-
meinsames Verstdndnis (ein »Betriebssystem«) fiir die psy-
chotherapeutische Arbeit in der Psychiatrie. Damit wird
auch der Integration dieser Teams, die neben Arztinnen
und Arzten, Pflegefachpersonen und Psychologen auch
Mitarbeitende aus der Sozialarbeit, der Ergo- und Physio-
therapieumfassen, in diesem zentral wichtigen Thema Vor-
schub geleistet. Gerade in der jetzigen Diskussion Uber die
psychiatrische Versorgung steht das Thema im Mittel-
punkt, wie eine gestufte und bedarfsgerechte Versorgung
einer Region in Ansehung steigender Inanspruchnahme
und in Anbetracht des Fachkraftemangels gelingen kann.
Diese Aufgabe zu meistern, steht und fallt mit der Attrakti-
vitdt unseres Faches.

Hierzu leistet das vorliegende Buch mit seinem Fokus
aufpersonenorientierte Behandlung auch akut kranker Pa-
tienten in interprofessionellen Teams einen wesentlichen
Beitrag.

Ich wiinsche Thnen viel Freude bei der Lektiire dieses Bu-
ches und viel Erfolg bei der Umsetzung in Threr taglichen
Arbeit zum Wohle der uns anvertrauten Patientinnen und
Patienten.

Andreas Meyer-Lindenberg

Direktor, Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit
Arztlicher Direktor, Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie des Erwachsenenalters

Lehrstuhlinhaber fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitat Heidelberg/Medizinische Fakultdt Mann-
heim



Geleitwort von Dorothea Sauter und Uwe Kropp

Eine psychische Krankheit ist per se kein Anlass fir eine
psychiatrische Krankenhausbehandlung. Betroffene kom-
men zur Aufnahme, wenn sie die Alltagsanforderungen
oder akute psychosoziale Krisen nicht bewaltigen konnen,
wenn Gefahrdungen vorliegen oder die Symptomlast kaum
noch auszuhalten ist. Oder wenn das soziale Umfeld in der
Begleitung tiberfordertist, oder aufgrund weiterer Griinde
im Kontext der Krankheit oder der Krankheitsfolgen. Die
Patientinnen und Patienten werden nicht entlassen, wenn
sie gesund sind, sondern wenn das Symptom-, Krankheits-
und Therapiemanagement zu Hause oder ambulant wieder
moglich ist, wenn Krisen entaktualisiert sind und Risiken
als kontrollierbar eingeschétzt werden.

Im Krankenhaus geht es also neben dem Verstehen und
dem Diagnostizieren um das Bewaltigen der Krisen, um
Entlasten, Unterstiitzen, Sicherheit geben; um Stabilisieren,
Befdhigen, Begleiten; es geht um Kompetenzaufbau und
Wissensvermittlung; und ja, nattrlich auch um die Be-
handlung der Krankheit und um tragfahige Perspektiven
fir die Zeit nach der Entlassung. Das macht die Komplexitat
im Hilfeangebot aus, das erfordert die Perspektiven und die
Kompetenz vieler Akteure.

Die unterschiedlichen Professionen verfiigen iber eine
unubersehbare Vielzahl evidenzbasierter Konzepte, Instru-
mente und Tools, die sie anwenden kénnen. Doch gerade
derakutkranke Patient braucht davon nichtalles und schon
garnichtzujeder Zeit. Er braucht Orientierung sowie einen
richtig dosierten, strukturierten und stimmigen Behand-
lungsplan aufder Basis eines kohdrenten und verldsslichen
Beziehungsangebots.Kurz: ein gemeinsames Konzept. Dies
hilftim Ubrigen nicht nur den Patientinnen und Patienten,
sondern macht auch die Arbeit fiir die Teammitglieder kla-
rer, wirksamer und freundvoller. Wir erleben dies auf Kon-
zeptstationen, dajedoch nur fiir eine eng definierte Patien-
tengruppe.

Auf Akutstationen erleben wir angesichts stetig wach-
sender Anforderungen an psychiatrisch Tatige und ange-
sichts der vielerorts erlebten personellen Umbrtche oft
Handlungsunsicherheiten, Mangel an Eigenverantwortung
oder teaminterne Differenzen. Ohne die Moglichkeit, Ver-
antwortung zu ibernehmen, haben Mitarbeitende weniger
Gelegenheit, neue Fahigkeiten zu entwickeln und beruflich
zuwachsen.

Das vorliegende Buch setzt genau hier an und liefert
Handlungskonzepte zu zentralen Behandlungselementen
fur akutpsychiatrische Teams. Wir empfehlen, diese im
Team zu diskutieren, und wir sind zuversichtlich, dass viele
der Ideen gerne aufgegriffen werden. Viele Praktiker diirf-
ten jubeln Uiber die praxisnahe und plastische Darstellung
professionstibergreifender psychotherapeutischer Inter-
ventionen und Strategien, Praxistipps und Beispiele. Es ist
stimmig (und im Ubrigen international auch selbstver-
standlich), dass Pflegefachpersonen in psychotherapeu-
tisch wirksame Verfahren gleichberechtigt eingebunden
sind. Die Patientinnen und Patienten durften die gemein-
sam umgesetzten Konzepte als stlitzend erleben, die Teams
als identitatsstiftend und forderlich fir die Zusammen-
arbeit.

Im Interesse der akut krisenhaften Patientinnen und Pati-
enten wie auch der oft herausgeforderten Teams wiinschen
wir dem Buch eine breite Leserschaft.

Dorothea Sauter
Prdsidentin Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische
Pflege, Leiterin Pflegeentwicklung, LWL-Klinik Mtinster

Uwe Kropp
Pflegedirektor, Evangelisches Krankenhaus Konigin
Elisabeth Herzberge gGmbH, Berlin
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»Ressourcenkoffer« (P; aus Kap. 4.4)
»To-Do-Liste nach Entlassung« (P)

Kapitel 4.14

AB
AB
CL
CL

»Postkarte zur Verabschiedung« (T)
»Baum der Hoffnung« (P)
»Entlassung« (T)

»Entlassung gegen drztlichen Rat« (T)

Kapitel 4.15

Kapitel 5

Kapitel 5.1

1B »Uberblick grundlegender Gesprichstechniken
inder Psychiatrie« (T)

Kapitel 5.2
IB »Ubersicht Validierungsstrategien« (T)

Kapitel 5.3
AB »Pround Pro« (P)

Kapitel 5.4

Kapitel 5.5

Kapitel 5.6
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Wir brauchen dieses Buch!

Eine Einleitung

Ziele des Buches

Dieses Buch widmet sich der Behandlung von Patientinnen
in der Psychiatrie. Es stellt Basismodule (- Abb.0-1) fiir die
Psychotherapie von psychiatrischen Patienten zur Verfi-
gung. »Psychiatrisch« bedeutet hier: Es geht nicht nur um
die Behandlung von primar psychotherapiemotivierten
und -fahigen Patienten. Es geht explizit auch um die nicht-
motivierten, oft komorbiden, »psychisch schwerkranken«
(Delespaul 2013; Franz 2019; Franz & Franz 2022) Menschen
mit weniger hohem Funktionsniveau, eingeschlossen auch
diejenigen mit herausforderndem Verhalten, inklusive die
als »Systemsprengerin« oder - freundlicher — als »System-
priferin« (Langle 2024) bezeichnet werden. Fiir eine ange-
messene Behandlung dieser Patienten braucht man Teams,
die in psychiatrischen Kontexten diese Patienten behan-
deln. Sie werden mit den vorliegenden Psychotherapie-
Basics grundlegend in die Lage versetzt, »typische« psych-
iatrische Patienten, von der einfachen Belastungsstorung
bis zu komplexen, herausfordernden Fallen mit ihren Ko-
morbiditaten und Funktionsstérungen von Anfangan, d.h.

auch schonin der Krise, multiprofessionell mit psychothe-
rapeutischen Mitteln zu behandeln, in einen sinnvollen
Behandlungsplan zu integrieren, der in eine erfolgreiche
storungsbezogene elektive Behandlung oder ganz zur Ent-
lassung in ambulante Behandlung fiihrt. Das Buch gibt ei-
nen psychotherapeutischen Basis-Leitfaden und Werkzeug-
kastenandie Hand, wie sich eine therapeutische Umgebung
herbeifiihrenlisst, die sich an evidenzbasierten Regeln von
Lernen und Verhalten orientiert, zielfihrendes Verhalten
verstarkt, dysfunktionales Verhalten abschwicht und den
Patienten die Kompetenzen vermittelt, die sie brauchen,
um auflerhalb der Psychiatrie leben und ambulante Be-
handlung nutzen zu kénnen. Aufbauend auf der Umset-
zung dieses Basis-Werkzeugkastens konnen bei Bedarfspe-
zielle oder storungsspezifische Therapieformen leicht(er)
eingefiihrt werden, weil sie auf ein psychotherapeutisch
denkendes und geschultes Team treffen, das eine gemein-
same psychotherapeutische Betriebssprache spricht (Franz
2019; Lucke et al. 2020).

Der gute Grund fiir eine praktikable Psychotherapie fiir

npsychiatrische« Patientinnen

Psychotherapie ist ein bedeutsamer, bei manchen Stérun-
genausschlieBlich wirksamer, Bestandteil leitliniengerech-
ter Behandlung von Patienten in der Psychiatrie. In der
Breite der psychiatrischen Versorgungspraxis haben tradi-
tionelle Psychotherapieverfahren jedoch bisher keine sys-
tematische Umsetzung gefunden. Stérungsspezifische Ver-
fahren der »dritten Welle der Verhaltenstherapie«, wie
Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT), Cognitive Beha-
vioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP), Akzep-
tanz- und Commitmenttherapie (ACT) u.a., konnten sich
zumindest in einem Teil psychiatrischer Kliniken in Form
entsprechend storungsbezogener, meist elektiver, Psycho-
therapieeinheiten etablieren. Sie ebneten insofern den Weg
fir mehr Psychotherapie in der Psychiatrie und stellten fiir
monosymptomatische psychische Storungen mit intensi-
ver Symptomauspragung einen wirklichen Fortschritt dar
(vgl.Bohus 2020). Dieser Wegist an zwei Grenzen gestofien:

Zum einen haben sierelativhohe Zugangsvoraussetzungen
wie z.B. Motivation, Verstandnis und Interesse fiir eine Psy-
chotherapie, hinreichendes Durchhaltevermogen, keine
Suizidalitdt, die eine grof3e Anzahl psychiatrischer Patien-
ten nicht aufweisen. Sie kommen auch haufig in der Krise,
ohne primére Motivation fiir eine Therapie, zudem erfillen
siemindestens zur Halfte die Kriterien einer schweren psy-
chischen Erkrankung (s.o0.) mit entsprechendem Funkti-
onsniveau. Zum anderen weisen psychiatrische Patienten
extrem haufig behandlungsbediirftige Komorbiditaten
auf, bei denen storungsspezifische Programme an ihre
Grenzen stofen. Die folgenden Daten verdeutlichen die Di-
mension: Am Beispiel der stationdren Versorgung wurden
alle 20252 stationdren Behandlungsfalle eines Jahres aus
neun psychiatrisch-psychotherapeutischen Krankenhau-
sern eines Bundeslandes storungsbezogenen Fallgruppen
im Hinblick auf ihre erfolgten fachlich-inhaltlichen Inter-
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Grundlegendes Arbeiten mit der Patientin

Reden mit dem Patienten

Kontingenzmanagement

Therapeutinnenverhalten
(Arztinnen, Psychologinnen, Pflegefachpersonen)

Teamverhalten
(multiprofessionell)

Abb. 0-1: Basismodule zum Erlernen und Umsetzen fiir Mitarbeiterinnen aller Berufsgruppen. Die einzelnen Module

untergliedern sich in weitere Kapitel

ventionen zugeordnet (Franz et al. 2020). Deren Komorbidi-
taten, die (mit)behandelt, dokumentiert und abgerechnet
wurden, zeigt - Abb.0-2 (Franz etal. 2020). Lediglich 13%
aller Falle hatten keinen weiteren, iiber die Hauptdiagnose
hinausgehenden therapeutischen Behandlungsbedarf. Der
Medianlagbeidrei Nebendiagnosen, die Hilfe der Behand-
lungsfalle hatte zwischen einer und finf, etwa 10 % der Falle
hatten mindestens sieben Nebendiagnosen, die therapeu-
tische Interventionen erforderten.

Somit wird klar, dass Psychiatrie das Behandlungssetting
von Patienten mit Komorbiditdten und Funktionsstorun-
gen ist. Storungsbezogene elektive Programme helfen bei
diesen nicht weiter, stérungsspezifische Behandlungen zei-
gen bei komorbiden Patientinnen einen schlechteren res-
ponse (Riper et al. 2014). Es fehlt bisher eine praktikable Psy-

4000

chotherapie, die wie oben ausgefiihrt, die Kriseninterven-
tion und akute Notfallbehandlung, Postakutbehandlung
einschliefilich einer stérungsbezogenen elektiven Psycho-
therapie oder Entlassung in einem durchgiangigen Behand-
lungsplan umfasst.

Jedes Teammitglied bringt im herkdmmlichen traditio-
nellen Setting der Psychiatrie notgedrungen seine eigene
Ausbildung, Sichtweise, Erfahrung ein. Ergebnis sind oft
zeitraubende Aushandlungsprozesse, manchmal anstren-
gend oder demotivierend. Psychiatrischen Teams fehlt das
gemeinsame Konzept mit gemeinsamen Modulen. Auch
bei der Implementation einzelner storungsspezifischen
Verfahren (wie CBASP, ACT, DBT etc.) in die Psychiatrie
zeigt sich ein Haupthindernis darin, dass psychiatrischen
Teams die Basics psychotherapeutischen Arbeitens in der
Psychiatrie fehlen.

3000

2000

Fallzahl

1000

0 5 10

Anzahl der Nebendiagnosen

15 20 25

Abb. 0-2: Haufigkeit von Fallen mit unterschiedlicher Anzahl therapeutischer Interventionen pro Fall, N = 20 252 (Franz et al. 2020)
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Spezifische Module — stérungs- und kompetenzspezifisch

Storungsspezifische Module zum Einsatz auf stérungsspezifischen
Stationen mit Behandlungspfaden, inklusive Krisenbehandlung

Borderline-

Storung Suer

Depression  Geronto PTSD Psychose

Achtsamkeit Stresstoleranz

Affektregulation Selbstwert

Zwischenmenschliche
Fertigkeiten

Y
DBT-Module
+

Krisenmodul

Kompetenzspezifische Module zum Einsatz auf storungsspezifischen
Stationen als Add-on oder auf storungsiibergreifenden Stationen
als alleiniges Behandlungsprogramm

Analysefahigkeit

Problemldse- lJr:t;ITerbueT Kognitive bzgl. des eigenen
fahigkeiten Acht ¥ t Flexibilitat (Problem-)
chtsamiel verhaltens
Exposition: 5
Sich belastenden f Stimulus- el )
L Schlafhygiene bewusstsein,
Situationen kontrolle
Selbstwert
stellen
Emotions- Adaquate Beziehungs- USROS
regulation Tagesgestaltung gestaltung Anspannungs-
reduktion

Abb. 0-3: Storungsspezifische Module zur Behandlung verschiedener Diagnosen bei Patientinnen von der Krisenbehandlung
bis zur elektiven Therapie der jeweiligen Stérung (am Beispiel der Borderline-Stérung) sowie kompetenzspezifische Module,
aus denen Patientinnen ein individuelles Behandlungsprogramm zusammengestellt bekommen nach vorheriger Diagnostik

(Franz & Franz 2022 in Herpertz & Schramm 2022)

Wegen dieser »Liicke« haben wir den vorliegenden pragma-
tischen Ansatz einer modularen Psychotherapie fiir die
Psychiatrie aufverhaltenstherapeutischen Grundlagen er-
arbeitet. Einen solchen Werkzeugkasten legen wir in zwei
Schritten vor. Dieses Buch ist der erste in Form von sto-
rungsibergreifenden und berufsgruppeniibergreifenden
Basismodulen fiir das psychiatrisch-psychotherapeutische

Fiir wen ist das Buch relevant?

Eswird ein praktikables, verstandliches, anwendungsorien-
tiertes Basisbetriebssystem von Psychotherapie fiir die Psy-
chiatrie vorgestellt, das fiir Arztinnen und Pflegefachper-
sonen erlern- und umsetzbar ist und Psychologinnen
Einstieg und Arbeit in psychiatrische Kontexte erleichtert.
Auch Sozialarbeiterinnen und Ergo- und Physiotherapeu-
tinnen brauchen psychotherapeutisches Wissen und wer-
denvon einer psychotherapeutischen Basissprache der Psy-
chiatrie unbedingt profitieren, v.a. wenn sie in die Teams
integriert arbeiten.

Einige Teile sind fiir psychiatrische Teams und ange-
hende Therapeutinnen wichtig, andere unerlasslich. Aus
der Erfahrung der Autoren gehdren zu Letzterem beispiels-
weise der richtige, gezielte und bewusste Einsatz von Ver-
starkern (- Kap.3) fiir alle Professionen, sowohl in der Ein-
zeltherapie als auch und gerade im Team. Viele von uns
kennen Patientinnen, bei denen sich bereits in der Adoles-
zenz herausforderndes Verhalten zeigte und die iber mul-
tiple Kliniksaufenthalte und -wiederaufnahmen hinweg
einimmer dysfunktionaleres Verhalten entwickelten, was,
trotz hochster Mithe und Einsatz aller Beteiligten, nicht sel-
ten Ergebnis unbemerkter intermittierender Verstarkung
dysfunktionalen Verhaltens darstellt. Auch in der Arbeit

Arbeiten (- Abb.0-1). In einem weiteren Buch (Franz &
Franz, im Druck) werden aufbauende, storungsspezifische
und kompetenzorientierte Module dargestellt —psychothe-
rapeutisches Handwerkszeug, um die erhobenen Probleme
und abgeleiteten therapeutischen Ziele in der Behandlung
mit der Patientin in Einzelsitzungen und Gruppenthera-
pien anzugehen (- Abb.0-3).

mit schwer traumatisierten, emotional instabilen oder sehr
psychotischen Patienten sowie in der Gerontopsychiatrie
spielt das Beherrschen eines guten Kontingenzmanage-
ments fiir alle Beteiligten eine zentrale Rolle. In der Psych-
iatrie ist es wichtig, dass allen Beteiligten klar ist, welchen
Schaden man mit einem ungezielten Einsatz von Verstar-
kern anrichten kann. Was niitzt es, wenn man die »richti-
gen« Medikamente, aber »falsch« verstarkt hat? Wir gehen
davon aus, dass wir mit einem guten, frith einsetzenden
Kontingenzmanagement bei vielen Patienten pharmakolo-
gische Ansdtze der Reduktion dysfunktionalen Verhaltens
verringern oder sogar Uberfliissig machen konnen. Uner-
lasslich erscheint auch, dass der Behandlungsplanung in
der Psychiatrie eine funktionale Problemanalyse voraus-
geht. Die Frage »woher kommt es« hat die psychiatri-
sche Psychotherapie in den letzten 150 Jahren in gewissen
Grenzen weitergebracht. In moderner psychiatrischer Be-
handlungsplanung ist die Frage »warum bleibt es« zu
beantworten - aus den aufrechterhaltenden Faktoren von
dysfunktionalem Verhalten leiten sich psychotherapeu-
tisch wirksame Mafinahmen fir eine Verhaltensverande-
rung ab.

Die vorgestellten Strategien und Interventionen bezie-



hen sich auf alle Patienten und alle Therapiestadien. Aller-
dings nehmen herausfordernde Patienten und Situatio-
nen einen besonderen Raum ein, was dazu fihren konnte,
dass dies proportional mehr erscheint, als ihrer Anzahl
entspricht. Zugleichnehmen auchin der Versorgungsreali-
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tat herausfordernde, nicht entlassbare Patientinnen im
Vergleich zu denrestlichen Patientinnen einen grof3en Res-
sourcenraum ein, wahrend sie in den klassischen Psycho-
therapieausbildungen eher zu kurz kommen — auch des-
wegen wird darauf ofter gesondert eingegangen.

Institutionelle Psychotherapieausbildung der einzelnen Berufsgruppen

Eine vertiefte Psychotherapieausbildung von angehenden
Fachdrzten zusitzlich zu den Ausbildungscurricula inner-
halb ihrer jeweiligen Facharztausbildung wurde vielerorts
gefordert (vgl. Bohus 2020; Hefler-Kaufmann & Fiedler
2019) und findet i.d.R. an Psychotherapie-Instituten statt.
Diese bieten in erster Linie verfahrensgebundene Psycho-
therapie an, wie z.B. Verhaltenstherapie oder psychodyna-
mische Psychotherapie/Psychoanalyse. Der Transfer dieser
Lerninhaltein diereale psychiatrische Praxisistaus vielen
Grinden erfahrungsgemafd duflerst schwierig. Besonders
bedeutsam ist diese Liicke im Bereich der psychiatrischen
Krisenintervention. Genau in dieser liegt jedoch auch ein
besonderer Schwerpunkt der Psychiatrie, gerade hier kann
sogar ein Alleinstellungsmerkmal des Faches im Bereich
Psychotherapie gesehen werden (vgl. Bohus 2020). Die Psy-
chotherapieausbildung von Arzten kann daher, trotz vieler
Verbesserungen in der neuen Weiterbildungsordnung zum
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, durch das Er-
lernen der anwendungsorientierten verhaltenstherapeuti-
schen Praxis dieses Buches deutlich verbessert werden, da
sie diese sofortim Patientenkontakt umsetzen konnen und
insbesondere auch fiir die Krisenintervention ein prakti-
kables Rustzeug zur Verfiigung gestellt bekommen. Auch
wenn sie sich nicht fir eine zusdtzliche Institutsausbildung
entscheiden, werden drztliche Anfidnger in der Psychiatrie
durch die Basismodule direkt an die notwendigen Basics
psychotherapeutischen Arbeitens herangefiihrt. Sollten sie
sich fiir weiterfiihrende Ausbildungen in stérungsspezifi-
schen Verfahren entscheiden, wird ihr Einstieg in diese
wesentlich erleichtert.

Auch Psychologen, die eine Hochschul-Psychotherapie-

ausbildung mitbringen, fallt es manchmal schwer, ihr im
ambulanten Setting gewonnenes Wissen auf psychiatrische
Patienten im akutpsychiatrischen Bereich zu Uibertragen
und in psychiatrischen Teams zu arbeiten. Das Buch wird
ihnen den Zugang erleichtern, u.a. wegen der Inhalte tber
Teamverhalten, Krisenintervention, schwierige Situatio-
nen und herausfordernde Patienten.

Im Gegensatz zu Psychologinnen und Arztinnen ist die
Anwendung psychotherapeutischer Interventionen durch
Pflegefachpersonen in Deutschland (noch) nicht regelhaft
ublich, nochimmer stehen originar pflegerische und admi-
nistrative Aufgaben im Vordergrund, wahrend sie in den
USA und Grof3britannien seit Jahren zunehmend psycho-
therapeutische, durch v.a. verhaltenstherapeutische Aus-
bildungen unterstiitzt, Leistungen ibernehmen (Wabnitz
etal.2019). In unserer eigenen Praxis erleben wir, dass Pfle-
gefachpersonen weitgehend und erfolgreich in Einzel- und
Gruppeninterventionen eingebunden werden koénnen
(Franz & Franz 2022), was die Entwicklung dieses Buches
mit inspiriert hat. Es kann Pflegefachpersonen an psycho-
therapeutisches Arbeiten heranfiithren und seinen Einsatz
»auf Augenhohe«in der im Buch vorgegebenen Teamarbeit
uben.Immer wieder geben Pflegefachpersonen Input, Riick-
meldung und Inspiration, haben einen anderen »Draht« zu
Patientinnen, weil sie 24/7 mit ihnen arbeiten und sie erle-
ben.Ein eigenstandiges rein pflegerisches Psychotherapie-
curriculumkann gerade bei seinem Einsatz in multiprofes-
sionellen Teams (collaborative care, vgl. Wabnitz et al. 2019)
der Psychiatrie durch unseren Ansatz des »Basiswissens fiir
alle« praktisch, sinnvoll und niederschwellig unterstiitzt
werden.

Einsatzorte der modularen Psychotherapie-Basics fiir die Psychiatrie

Es macht fir die vorgestellten psychotherapeutischen Ba-
sismodule keinen Unterschied, wo ein solches Team seine
Arbeit tut-24/7 oder nurtagsiiber in einem Klinikgebaude,
taglich Patientinnen zuhause aufsuchend (home treat-
ment), ambulant oder ob es rein digital mit ihnen kommu-
niziert. Auch fir Mitarbeiterinnen in Beratungsstellen bie-
ten die vorgestellten Basics einen roten Faden fur Bera-
tungsgesprache. Grundprinzipien der Psychotherapie und
verwendete Module sind gleich, das Setting reflektiert le-

diglich Selbststandigkeit und Hilfebedarf der Betroffenen.
Da stationdre Teamarbeit (noch) die haufigste in Deutsch-
land ist, und weil hier die herausforderndsten Patienten zu
finden sind, wird sie meist beispielhaft herangezogen, die
anderen Settings sind immer mitgemeint. Ziel ist, ein mog-
lichst personenzentriertes, personalisiertes Vorgehen in
allen verfiigbaren Behandlungssektoren zu unterstttzen,
indem die hier vorgestellten psychotherapeutischen Basis-
module von allen Beteiligten angewendet werden.
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1 Verhalten im Team und als Team

Wenn mehrere Menschen zusammenkommen und ge-
meinsam arbeiten, braucht es zwangsldufig Vereinbarun-
gen, vor allem, wenn zusétzlich die Arbeit im Schichtdienst
geleistet wird (- Kap.1.2). Eine besondere Herausforderung
ist es, wenn diese Gruppe als Hauptauftrag hat, mit weite-
ren Menschen zusammenzuarbeiten, die sich in psychi-
schen Ausnahme- oder Krisensituationen befinden und es
schnell in der Interaktion dynamisch werden kann. Dann
braucht es nicht nur Vereinbarungen fur den Umgang
miteinander, sondern auch Vereinbarungen fiir den Um-
gang mit den anvertrauten Menschen, den Patientinnen
(=>Kap.13).

In einem multiprofessionellen Team kommen verschie-
dene Professionen zusammen, die unterschiedliche Dinge
mitbringen —was grundsatzlich ein Gewinn fir alle Betei-
ligten, Mitarbeiterinnen wie Patientinnen, ist. Gleichzeitig
sind die Ausbildungen der beteiligten Berufsgruppen so
verschieden, dass eshilfreichist, eine gemeinsame Sprache
zu entwickeln (- Einleitung). Am besten nicht nuraufeiner
Station, sondern als ganze Klinik. Jedes Stationsteam wird
seine Individualitaten haben, gerade, wenn die Klinik in

1.1 Materialien

= [B »Teamvereinbarungen« (T)

= AB »Huterin der Dialektik und Huterin der Zeit« (T)
= AB »Dialektische Wippe« (T)

= AB »No-Go-Regeln« (T)

= AB »Entscheidungsbaume« (T)

= AB »Vorgehen Funktionale Problemanalyse« (T)

1.2 Haltung im Team untereinander

Moderne Managementexperten wie Fredmund Malik und
Peter F. Drucker weisen darauf hin, dass das Miteinander
und die Organisation eines Teams das Ziel haben, Schwa-
chenbedeutungslos zu machen und Starken zum Einsatz zu
bringen. Dazu formulieren sie in ihren Schriften verschie-
deneRegeln, diesich in unseren Teamregeln wiederfinden.
Wenn ein Team es nicht schafft, Schwiachen bedeutungslos
zu machen und Starken zum Einsatz zu bringen, wozu
braucht man es dann (vgl. Malik 2006, Drucker 1992)? Leider

storungsspezifische Einheiten unterteilt ist. Es ist unge-
heuer hilfreich und von hoher Bedeutung fiir das Gelingen
der Zusammenarbeit und den langfristigen Erhalt von Mo-
tivation und Freude an der Arbeit, wenn alle sich einig sind
uber die Grundziige einer Behandlung, wie sie hier im Buch
vorgestellt werden.

Die Haltungen im Team und als Team sind teilweise an
die Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT) angelehnt, da
sie explizit ein Verfahren darstellt, das fur die Arbeit in
Teams entwickelt wurde und sich in der Praxis bewahrt hat.
In diesem Buch werden Aspekte der DBT dargestellt, die
sichin der Psychiatrie als &uferst wertvoll in der Arbeit im
Team und mit Patientinnen herausgestellt haben. Fuir eine
ausfihrliche Beschreibung der DBT wird auf die Origi-
nalliteratur (v.a. Bohus 2019; Bohus & Wolf-Arehult 2013;
Stiglmayr & Gunia 2017; Linehan 1996) sowie auf den Dach-
verband DDBT (Dachverband Dialektisch Behaviorale The-
rapiee.V.) verwiesen, auf dessen Homepage u.a. zahlreiche
Informationen zu Aus- und Fortbildungskursen in DBT zu
finden sind (www.dachverband-dbt.de).

= CL »Ubergabe« (T)

= AB »Logbuch« (P)

= CL »Visite« (T)

= CL »Morgenrunde« (T)

= CL »Wochenendplanung« (T)

finden wir in psychiatrischen Teams bisweilen das Gegen-
teil: Die eine Berufsgruppe fiihrt die Schwichen der »ande-
ren« bei jeder Gelegenheit, oder zumindest in Krisen- und
Belastungssituationen, vor. Wenn Menschen zeitgleich auf
einer Station tétig sind, bilden sie nicht automatisch ein
Team —es kann sich auch um ein Zusammenarbeiten vollig
unterschiedlicher Vorstellungen, Strategien, Ziele handeln,
mit den Folgen, dass manche »Stations-Gruppen« eher ei-
ner zerstrittenen Grof3familie dhneln als der Definition
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eines modernen Teams, oder sie liegen mit anderen Statio-
nen der Klinik in Fehde. Gleichzeitig gilt unter Manage-
mentgesichtspunkten Teamarbeit als die effektivste Form

der Bearbeitung komplexer Aufgaben. Damit dies gelingt,
haben sich folgende Haltungen bewéhrt.

1.2.1 Umgang mit den verschiedenen Professionen

In einem multiprofessionellen Team werden alle Professio-
nen gleichermaflen geschditzt, die Begegnung passiert auf
Augenhohe. Ohne die Pflegefachperson, die rund um die
Uhr fir die Patientin ansprechbar ist, lauft der Betrieb ge-
nauso wenig wie ohne die Arztin, die kérperlich untersucht
und medikamentos behandelt oder die Psychologin, die ihr
psychotherapeutisches Expertenwissen hinsichtlich der
Behandlung psychischer Stérungen einbringt. Unabhingig
vonder Profession sind alle Mitarbeiterinnen auf einer Sta-
tion, die therapeutisch wirksam mit Patientinnen arbeiten,
inunserem Verstandnis Therapeutinnen. So fihren thera-
peutische Gesprache sowohl Pflegemitarbeiterinnen als
auch Arztinnen oder Psychologinnen, wenn auch, je nach
Personalschliissel, in unterschiedlicher Intensitdt durch.
Folgerichtig behandelt das gesamte Team die Patientin ge-
meinsam, sofern es gemeinsame Regeln gelernt und akzep-
tiert hat, entscheidet gemeinsam nach diesen und tber-
nimmt gemeinsam die Verantwortung, der Patientin zu
helfen, deren Behandlungsziele zu erreichen.

MERKE

Wie bei allen Regeln gibt es auch hier Ausnahmen. Sie
beziehen sich vor allem auf die medizinische (Letzt-)Ver-
antwortung oder auch auf das Aufnahme- bzw. Ent-

1.2.2 Grundlegende Haltung im Team

Unabhingig davon, ob esum ein Gesprach tiber eine Patien-
tin geht oder um ein Gesprich uiber die Organisation der
Station, kommen schnell unterschiedliche Ansichten zu-
sammen. Das ist einerseits bereichernd, andererseits ladt
gerade der Ressourcenmangel (Personal und Zeit) dazu ein,
sich bei Anspannung in Machtkdampfen zu verlieren, in
denen es nicht mehr um die inhaltliche Sache an sich geht.
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lassmanagement, bei denen gesetzlich Facharztinnen,
die Oberarztin oder approbierte Psychotherapeuten die
Entscheidung treffen miissen, um den Facharztstandard
zu wahren. Das bedeutet nicht, dass die anderen Profes-
sionen sich bei der Entscheidungsfindung nicht beteili-
gen kdénnen. Es bedeutet aber, dass die Konsequenzen
der Entscheidung die Arztin tragt und sie aufgrund der
personlichen Konsequenzen, die an der Entscheidung
hangen, zu einem anderen Schluss kommen kann als
moglicherweise andere im Team. Daruiber darf sich
(ressourcenschonend) ausgetauscht werden und gleich-
zeitig gilt fir alle, Entscheidungen, die von den Verant-
wortlichen getroffen wurden, zu akzeptieren und
weiterhin fur einen reibungslosen Ablauf zu sorgen.

Wichtig: Gegenseitige Wertschdtzung wird manchmal mit
Vertraulichkeit verwechselt. Nahe und Vertraulichkeit sug-
gerieren Sicherheit oder Spaf3. Sie konnen jedoch zu »blin-
den Flecken« in der Bewertung von Verhalten bei »guten
Kollegen« fithren. Wirkliche Wertschatzung resultiert aus
dem Inhalt der Riickmeldungen, dem Grad ihrer Glaubwiir-
digkeit und Loyalitat zu den Zielen und Mitarbeitern des
gesamten Teams.

Gleichzeitigkann es genauso passieren,dass manals ganzes
Team eine einseitige Sicht aufeine Patientin einnimmtund
die Patientin so keine Chance mehr bekommt, sich anders
zu verhalten. Eine dialektische Grundhaltung und Sicht-
weise (- Abb.1-1) sind im Team daher in vielen Situationen
duflerst hilfreich, um effektiv in der Sache weiterzukom-
men (siehe auch Franz & Lucke 2021).

Abb. 1-1: Dialektische Wippe, die zwei verschiedene Pole zeigt, zwischen denen abgewogen wird



Dialektik kurz beschrieben: Es gibt zwei Pole (siehe Waag-
schalen in - Abb.1-1), die beide betrachtet und balanciert
werden. In jeder Schale befinden sich die Argumente fir je
einederbeiden Losungen. Gerdt man zu sehraufeine Seite,
verliert man also die Balance, wird das Ergebnis nachteilig.
Durch dieBalance der zwei Pole ergibt sich zwischen diesen
beiden ein Arbeitsbereich, um zu einem guten Ergebnis zu
kommen. Dialektische, ausbalancierte Losungen werden
der Komplexitdt von Dingen besser gerecht. Oft fiihrt sie zu
einer neuen Idee oder umfassenderen Perspektive, stellt
das Beste aus zwei oder mehreren Meinungen dar. Vor al-
lem, wenn es um besondere Anspannungen geht, wie z.B.
bei Machtkdmpfen, rettet die dialektische Haltung vor lan-
gen, fruchtlosen Auseinandersetzungen, indem Dinge prin-
zipiell von zwei Seiten betrachtet werden.

Im Eifer des Gefechts ist es v6llig menschlich, dass wir
die dialektische Sichtweise aus den Augen verlieren und
von unserer eigenen Ansicht iberzeugt sind. Damit uns das
als Team oder einzelnen Teammitglied nicht passiert, ist es
hilfreich, einen sog. »Hiiter der Dialektik« einzufiihren.
Dieser wird in jeder Teambesprechung zu Beginn zligig fest-
gelegt. Es sollte nicht lange diskutiert werden, wer den Job
ubernimmt, sondern schnelle Bereitschaft gezeigt und Ver-

1.2.3 Umgang mit Fehlern

Fehler dirfen sein und gehoren dazu, wir sind alle fehlbar,
auch wir als Therapeutinnen. Gleichzeitig versuchen wir
Fehler zu vermeiden, weil sieim Allgemeinen negative Kon-
sequenzen haben. Zwischen diesen beiden Polen bewegen
wirunsbeimalltdglichen Arbeiten, und wahlen dabei einen
Mittelweg (= Abb.1-2).

Entscheidend ist der Umgang mit Fehlern innerhalb im
Team (und auch gegentiber Patientinnen). Ein offener und
transparenter Umgang mit Fehlern bedeutet, dass ich nicht
warte, bis jemand meinen Fehler entdeckt und ich es erst
dann bespreche oder dass ich versuche, den Fehler zu ver-
tuschen. Offener Umgang bedeutet, dass ich proaktiv einen
Fehler, den ich gemacht habe, mitteile. Damit gebe ich mir
und dem ganzen Team die Chance, ihn einzudammen und
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antwortung ibernommen werden. Gleichzeitig sollten neue
Teammitglieder eine Chance bekommen, ein paar Mal ein
Modell erleben zu kdnnen, bevor sie sich selbst melden. Auf-
gabe der Hiiterin der Dialektik ist es, das Team darauf hin-
zuweisen, wenn zu einseitig oder zu bewertend Uber etwas
geredet wird. Das kann das Reden Uber einen Patienten
sein, alle anderen Absprachen, die im Team getroffen wer-
den, oder Auseinandersetzungen betreffen.

MERKE

Eine Hiterin der Dialektik entbindet die anderen Team-
mitglieder nicht von der dialektischen Haltung und auch
nicht davon, Dinge zu benennen, die auffallen. Alle im
Team sind fur die Wahrung der Dialektik verantwortlich —
auch wenn sie gerade nicht den »Hut« der Dialektik auf-
haben. Die »Huterin der Dialektik« wird fUr ihre Arbeit
von anderen Teammitgliedern verstarkt (»Danke, dass dir
das aufgefallen istl«).

Alle weiteren Haltungen im Team haben als Grundlage die
beschriebene dialektische Grundhaltung, die durch die
Wippe bildlich dargestellt werden kann und sich auf ver-
schiedene Aspekte in der Teamarbeit tibertragen ldsst.

das Beste aus der Situation zu machen. Schlieilich ist die
Aufgabe eines guten Teams, gegenseitige Starken zur Gel-
tung zu bringen und Schwachen zu kompensieren, bedeu-
tungslos zu machen und auszubalancieren. Eine solche Hal-
tung fihrtim Team dazu, dass es die Gelegenheit bekommt,
sich und die Ablaufe auf Station weiter zu optimieren. Feh-
ler bieten die Chance, daraus zu lernen und diese Chance
sollten wir nicht ungenutzt lassen.

Dasklingt einfacherals esist,denn esliegtin der Natur von
Menschen, dass sie sich bei Fehlern schaimen. Menschen
sind von der Evolution her Gruppenwesen, und Scham ist
ein unangenehmes Warngefihl, das in Gruppensituatio-
nen auftritt, um uns zu sagen: Hey, Grenze uberschritten,
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Abb. 1-2: Dialektische Wippe zur Fehlerkultur, abgewogen wird zwischen kompletter Fehlervermeidung und Zulassen eines

jeglichen Fehlers
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passauf, dass dunicht aus der Gruppe fliegst. Unser Bestre-
ben ist daher bei Scham, sie schnell wegzubekommen und
dabei nicht aus der Gruppe ausgeschlossen zu werden. Da-
herist der Impuls sehr nachvollziehbar, zu schauen, ob den
Fehler jemand mitbekommen hat und wenn nicht, ihn ver-
tuschenzuwollen. Aus der Perspektive des Vorankommens
als Team stellt das jedoch ein dysfunktionales Verhalten
eines Einzelnen dar, weil die Chance etwas zu lernen, links
liegen gelassen wird. Gleichzeitig entstehen Anspannung
und Misstrauen im Team, wenn es »keiner gewesen sein
will«. Was verhilft uns in einer solchen Situation zu einer
funktionaleren Emotionsregulation von Scham, um zu ei-
nem selbstbewussten Umgang mit dem Fehler zukommen?
Es kann helfen, die antizipierte Bewertung der anderen zu
entkatastrophisieren, in dem wir einen Perspektivwechsel
machen: Wie wiirde ich es bewerten, wenn meiner Kollegin
der Fehler passiert wire? Wie viel Bedeutung wiirde ich dem

Fehler zumessen? Wie sihe meine Reaktion gegeniiber mei-
ner Kollegin aus (v.a., wenn sie den Fehler von sich aus an-
spricht)?

Sollte ich im Allgemeinen eher zu Schamgefiihlen nei-
gen, kann es hilfreich sein, mich insgesamt um eine Star-
kung meines Selbstwertes zu kimmern und immer wieder
in schamauslosenden Situationen zu mir selbst und ggf.
meinen Fehlern zu stehen und positive Erfahrungen zu
machen.

MERKE

Fehler sind willkommen, um daraus zu lernen. Aus der
DBT stammt der Merksatz oder auch Skill, der dem gan-
zen Team nach einem Fehler helfen kann, das Beste aus
einer solchen Situation herauszuholen: Aus Zitronen
Limonade machen.

1.2.4 Einbringen eigener Ressourcen ins Team

Im Gesundheitssystem herrscht Effektivitdtsdruck mit
gleichzeitigem Mangel an Ressourcen wie Zeit oder Perso-
nal. Teamarbeit gilt als die effektivste Form des Einsatzes
von Ressourcen bei komplexen Aufgaben wie der Behand-
lung psychiatrischer Patienten. Die Chance im Team zu
arbeiten, besteht unter anderem darin, dass ein Teil der
fehlenden Ressourcen kompensiert werden kann, indem
Patientinnen gemeinsam behandelt werden und ein jedes
einzelne Teammitglied dabei seine Starken einbringen
kann und die Schwichen keine Bedeutung erlangen, da an-
dereim Team sie ausgleichen konnen. Zum Beispiel kann es
der einen Pflegefachpersonliegen, Blut abzunehmen, wéah-
rend eine andere darin weniger gelibt ist, daftir aber sehr
gewinnbringend die Morgenrunde gestaltet. So ist es eine
Win-Win-Situation, wenn beide Mitarbeiterinnen sich er-
ganzen.

Das Einbringen eigener Ressourcen hat noch einen wei-
teren Aspekt: Gerade in der Psychiatrie, in der Arbeit mit
bedirftigen Menschen, ist gefiihlt nie genug Zeit. Das Team
hilft dabei, die personlichen Grenzen der Mitarbeiter aus-
zubalancieren. Soarbeiten imidealen Fall alle Teammitglie-

derzwischen dem Fokussieren auf die eigenen Grenzen, die
kommuniziert werden, und dem Erbringen maximaler Er-
fordernisse. Das bedeutet, dass es Phasen geben kann, in
denen ich fir die Station alles gebe, damit sie weiterlauft
(z.B.in Urlaubszeiten oder Krankheitsphasen), und ich an-
dererseits inruhigeren Phasen schaue, dass ich meine eige-
nen Grenzen nicht tiberschreite, um langfristig selbst psy-
chisch gesund zu bleiben (- Abb.1-3).

Um Einsatz in der Behandlung von Patientinnen und im
Team zu bringen, spielt auch die Motivation der einzelnen
Behandlerin eine wichtige Rolle. Jede kann und sollte fiir
sich Uiberlegen, was sie motiviert, um gute Arbeit zu leisten
und was sie dafiir tun kann. Es hilft mir nicht, zu denken,
»ich bin unmotiviert« fiir den Fall, dass ich nicht genug von
meiner Tatigkeit »zuriickbekomme«. Ich muss mir tberle-
gen, was mich dazu bringen wiirde, dass ich mehrleiste, mit
dem ich zufrieden sein kann. Fiir viele von uns ist z.B. The-
rapiefortschritt oder die Verbesserung der Lebensqualitdt
der Patientin wichtig. Wir sehen Patientinnen allerdings
haufig nur wiahrend ihrer stationdren Krisenintervention.
Daherhatessichinder Erfahrung der Autoren als Vorteil er-

(4

o
& e
AN e
Q% et
«®

Abb. 1-3: Dialektische Wippe zum personlichen Arbeitseinsatz, abgewogen wird zwischen maximalem Einsatz und starrem

Beharren auf den eigenen Grenzen



wiesen, wenn es reguldr einen Post-Termin nach sechs Wo-
chen gibt (bei einer der Bezugstherapeutinnen), um zu
schauen, wie es mit der Patientin weitergegangen ist. Die In-
formationen kommen zurtick ins Team und kénnen so mo-

1.2.5 Vereinbarungen im Team

Neben allgemeinen Regeln, dieim Krankenhaus, in der Kli-
nik oder in der Institution gelten, in der gearbeitet wird, ist
es hilfreich, wenn ein Team Vereinbarungen dartber
schlief3t, wie miteinander gearbeitet werden soll (Beispiel
- 1B »Teamvereinbarungen«). Diese sollten gemeinsam aus-
gearbeitet werden und neuen Mitarbeiterinnen innerhalb
der Einarbeitung vorgestellt werden. Vereinbarungen diir-
fen fortlaufend optimiert, aussortiert oder erganzt werden,
um sich dynamischen Geschehen anpassen zu konnen.
Gleichzeitig sind manche Vereinbarungen vielleicht auch
nicht verhandelbar, die dann haufig einen substanziellen
Beitrag zur Team-Identitat leisten.

Die dialektische Sichtweise bewegt sich zwischen einer
rigiden Regeleinhaltung und dem anderen Pol, dass Regeln
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tivierend fir die Arbeit wirken. Es sind auch andere, moti-
vierende Maflnahmen denkbar—entscheidend ist, dass sich
jede im Team mit Ideen einbringt, um selbst motiviert zu
sein, in stressigen Zeiten maximale Erfordernisse zu leisten.

uberhaupt nicht ernstgenommen werden (- Abb.1-4). Der
Mittelweg ist hier, dass eine jede Regel eine begriindete
Ausnahme haben darf. Im besten Falle spreche ich die
Ausnahme vorher im Team ab. Wenn das aus bestimmten
organisatorischen Griinden nicht méglich ist, informiere
ich umgehend danach die diensthabenden Mitarbeiterin-
nen Uber die Ausnahme und die dazugehorige Begriin-
dung. Wichtig ist an der Stelle, dass Ausnahmen nicht all-
taglich sind, aber hin und wieder vorkommen diirfen. Wenn
im Team Unzufriedenheit iber Ausnahmen aufkommt,
sollte es rechtzeitig thematisiert werden, um vorzubeu-
gen, dass es zu Anspannung und Vorwirfen (»Was nimmt
der sich immer raus ...«, »Denkt wohl, er sei was Besseres.«)
kommt.
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Abb. 1-4: Dialektische Wippe, abgewogen wird zwischen alle Regeln rigide einzuhalten und dass Regeln prinzipiell nicht

ernstgenommen werden

1.2.6 Integration von nicht stiandig anwesenden Therapeuten ins Team

Ergdnzt wird ein multiprofessionelles Team durch Spezial-
therapeuten, Sozialarbeiterinnen und Erzieherinnen. Sie
ubernehmen ebenfalls eine wichtige Funktion in der Be-
handlung der Patientinnen und sind fir sie haufig auch
eine wichtige Sdule in ihrer Behandlung. Gleichzeitig sind
diese Berufsgruppen oft mehreren Stationen zugeordnet,
damit Teil mehrerer Teams und nicht stdndig prasent.
Daher muss gemeinsam iiberlegt werden, an welchen Be-

sprechungen in der Woche sich das Team eine Teilnahme
winscht und dieser Wunsch offen mit den betreffenden
Therapeutinnen kommuniziert werden, die ebenfalls Wiin-
sche fir bestimmte Teilnahmen duf3ern kénnen. Wichtig
istauch zubesprechen, ob an Teamtagen oder aufierordent-
lichen Anldssen eines Teams eine Teilnahme beidseits ge-
winscht ist und dies dann entsprechend zu berticksichti-
gen, um moglichen Missstimmungen vorzubeugen.
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