»Das wiirde mich schon auch
als Therapeutin langweilen«

Deutungen und Umdeutungen von Erwerbsarbeit
in der Psychotherapie

Sabine Flick

Das Zentrum psychotherapeutischer Praxis stellen gemeinhin das Leiden
der Patienten und dessen Linderung und Heilung dar. Psychotherapie ist
schliellich dann indiziert, wenn eine nach dem ICD (International Clas-
sification of Diseases, Internationale statistische Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme, WHO) diagnostizierte psy-
chische Erkrankung vorliegt. Dabei ist es relevant, welche Krankheits-,
Genesungs- und Gesundheitsvorstellungen Therapeuten verfolgen. Mit an-
deren Worten, welche Krankheitsursache sie identifizieren. Die Atiologie
entscheidet tber die Behandlung und den psychischen Zustand, in dem
Patienten als »geheilt« entlassen werden.

Wenn sich Patienten in eine stationire oder teilstationire Behandlung
in einer psychosomatischen Klinik begeben, dann ist der arztliche Behand-
lungsauftrag klar geregelt: Behandlungsziel muss neben der Besserung der
individuellen Leiden stets die Arbeitsfihigkeit des Patienten sein.! Somit
ist das zentrale Interesse der Kostentriger die Wiedereingliederung der

1 | Dies regelt fiir Deutschland beispielsweise die Reichsversicherungsordnung.
Arbeitsunfihigkeit liegt dann vor, wenn ein Versicherter infolge des regelwid-
rigen Korper- oder Geisteszustands nicht oder nur unter der Gefahr, diesen Zu-
stand zu verschlimmern, imstande ist, seiner bisher ausgetibten Erwerbstitigkeit
nachzugehen (vgl. Bley 1975). Erwerbsarbeit ist allerdings kein obligatorisches
Thema im Anamnesegesprach, welches die Therapeuten routinemafig anspre-
chen, es muss vom Patienten angesprochen werden, oder es kommt nicht vor.
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Patienten in den Arbeitsmarkt, womit ein tberindividuelles Ziel fiir jede
Therapie vorgegeben ist: Arbeitstahigkeit muss ein Ergebnis der therapeuti-
schen Behandlung sein. Artikuliert der Patient beispielsweise deutlich den
Wunsch nach der Frithverrentung, also nach einem Aussteigen aus dem
Erwerbsleben, so hat dies Folgen fiir die Behandler: Es ist nun davon aus-
zugehen, dass im Patienten zweierlei Wiinsche wirken, der eine, wieder ge-
sund zu werden, der andere, in diesem Sinne »krank« zu bleiben, um einen
Ausstieg aus der als belastend empfundenen Erwerbsarbeit vorzubereiten.
Das professionelle Setting der Therapeuten wiederum ist auf die Arbeit mit
und an den Patienten beschrinkt.

Therapeuten sind also mit einem Dilemma konfrontiert: Sie kdnnen
den Arbeitsbezug des Leidens, wie er moglicherweise von den Patienten
hergestellt wird, nicht diagnostizieren. Thnen stehen zugleich in der ak-
tuellen Organisation von psychosomatischen Kliniken keine Mittel, vor
allem keine therapeutischen Mittel zur Verfigung, auf die Arbeitssituation
der Patienten einzuwirken. Dartiber hinaus konnen sie einem Patienten-
wunsch, aufgrund der tbergreifenden Belastung ganz aus dem Erwerbs-
leben auszusteigen, therapeutisch nicht nachkommen. Was geschieht also
mit den Relevanzsetzungen der subjektiven Krankheitstheorien der Patien-
ten?

Generell lassen sich vor dem Hintergrund aktueller gesellschaftlicher
Entwicklungen sowie den Ergebnissen der hier in den Blick genommenen
Studie zwei Tendenzen aufzeigen: Zum einen greift eine Kultur der Selbst-
beziiglichkeit auch fir die Patienten in der Studie mehrheitlich um sich,
die sich durch eine grofle Bereitschaft zeigt, in der eigenen Deutung der
psychischen Krise vieles, wenn nicht alles an sich selbst zurtickzubinden.
Daneben gibt es aber zum anderen auch eine Gruppe von Patienten (vgl.
Nora Alsdorfs Beitrag in diesem Buch, »Ich brauche jetzt akut Hilfel« -
Subjektive Krankheitstheorien und Behandlungserwartungen von Patien-
ten einer psychosomatischen Klinik«, Deutungstypen 1 & 2), die explizit
ihre Arbeitsbedingungen und die damit verbundenen Belastungen zum
Thema machen und als ursichlich fiir ihr eigenes akutes Leiden deuten.

Der medial zuletzt stirker aufgegriffene Diskurs um eine tiberarbeitete
und daher erschopfte Gesellschaft, verbunden mit offentlichen Bekennt
nissen von Leistungstragern aller Art, an einem Burn-out erkrankt zu sein,
tragt sicherlich mit dazu bei, einen Bezug der eigenen Krise zum allgemein
etablierten »Leiden an der Arbeit« herzustellen. Ob diese Deutungen der
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Patienten nun tatsichlich so sind oder nicht, wird im Folgenden jedoch
nicht interessieren, ebenso wenig, ob die therapeutische Deutung tatsich-
lich den Kern der Krise trifft oder nicht. Vielmehr zeigt sich eine therapeu-
tische Praxis des Deutens und Umdeutens, die in der Folge zweierlei mit
sich bringt: Sie verstirkt die vorhandene Tendenz der Selbstbeziiglichkeit,
anstatt sie ggf. aufzuheben, und Arbeit wird in der Folge der therapeuti-
schen Praxis in diesem Sinne unsichtbar.

1. Die Arbeit der Therapie

Als Grundlage fiir die Entscheidung, ob der Seelenzustand eines Menschen
pathologisch ist, dienen Manuale zur Diagnosestellung. Der Zustand des
Krank- oder Gesundseins orientiert sich also nicht ausschliefSlich am sub-
jektiven Leiden, sondern an den in den Manualen ausformulierten Diagno-
sen.” Das Leiden wird im Prozess der Diagnostik also medizinalisiert und
somit behandelbar gemacht.

Die Manuale unterlagen erheblichen Verinderungen in den letzten 50
Jahren. War das urspringliche Diagnosekonzept eher biologieorientiert,
wird durch die anschlieSende Prominenz der Psychoanalyse eher das In-
nere der Person fokussiert bzw. dessen Entstehen durch frithkindliche So-
zialisation. Dies wird in den 1970er/80er Jahren abgel6st durch eine eher
auf Verhaltensweisen abzielende Krankheitslehre. Diese erfahrt vor dem
Hintergrund der Dominanz neurowissenschaftlicher Forschung heute
eine Erginzung um genetische und physiologische Aspekte als Ursachen
psychischer Erkrankungen (Dellwing 2010). Der Begriff »Krankheit« wird
im Kontext psychischer Leiden 1991 abgelost durch den Begriff der »St6-
rungs, und psychiatrische wie psychotherapeutische Forschung konzen-
trieren sich mehr und mehr auf subjektive Krankheitskonzepte. Dies kor-
respondiert mit einem generell verinderten Gesundheitskonzept, wie es
die WHO im Laufe der Zeit entwickelt hat: »Health is a state of complete

2 | Es gibt zwei Manuale: ICD und DSM. Die International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related Health Problems wird von der Weltgesundheits-
organisation herausgegeben, das Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders ist ein Klassifikationssystem der American Psychiatric Association, die
es erstmals 1952 in den USA herausgegeben hat. Aktuell liegt die fiinfte Auflage
DSM-5 vor, die im Mai 2013 veroffentlicht wurde.
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physical, mental and social well-being and not merely the absence of dis-
ease or infirmity.« (WHO 1948)

Psychotherapeutische Konzepte betonen heute ibergreifend, dass
psychische Gesundheit und ihre Stérung nur prozesshaft zu verstehen
seien und jedem psychischen Leiden eine »gestorte Beziehung zu sich
selbst und anderen« zugrunde liege (APA 2016). Psychische Gesundheit
definiert die WHO so: »a state of well-being in which every individual re-
alizes his or her own potential, can cope with the normal stresses of life,
can work productively and fruitfully, and is able to make a contribution
to her or his community« (WHO 2001, S. 1). Psychische Gesundheit ist
also ein Zustand, in dem es gilt, Potenziale zu erkennen und auszuschop-
fen. Daneben gilt es, produktiv arbeiten und einen Beitrag zur Gemein-
schaft leisten zu konnen.

Auch die arbeitspsychologischen Beitrige unterliegen begrifflichen
Konjunkturen. Vor einiger Zeit wurde im Kontext von Arbeit und Psycho-
therapie vor allem tber »Abhangigkeit« gesprochen (Oats 1971; Quinones/
Griffith 2015; Andreassen 2014) und als Hauptproblem die Tendenz zum
exzessiven und zwanghaften Arbeiten analysiert (Workaholics; Schaufeli/
Taris/van Rhenen 2008). Dann folgte eine Phase, in der das Team und seine
Schwierigkeiten im Zentrum standen (Stichwort Mobbing; Askew/Schlu-
ter/Dick 2013). Heute ist es nun das individuelle Ausgebranntsein, das von
(zu viel) Arbeit hervorgerufen werde (Stichwort Burn-out; Maslach/Schau-
feli/Leiter 2001). Diese Konjunkturen miissten sich, so sollte man anneh-
men, in therapeutischer Praxis niederschlagen.’

Die Frage nach der Bedeutung von Erwerbsarbeit im diagnostischen
und psychotherapeutischen Setting psychischer Erkrankungen ist jedoch
bisher kaum untersucht. Auch im Rahmen diagnostischer Richtlinien
spielt Erwerbsarbeit keine Rolle. Die Begriffe »Arbeit«, »Erwerbsarbeit«
oder inhaltlich verwandte Begriffe kommen im ICD-10-GM im Bereich F
Psychische und Verhaltensstorungen (F00-F99) so gut wie nicht vor
(ICD-10, eigene Recherche). Arbeit als eigene Dimension von psychischen
Diagnosen ist nicht formuliert. Einzig die Pseudodiagnose Burn-out wird

3 | Allein ein kurzer Blick auf die in PubMed gelisteten Veroffentlichungen starke
diese Lesart: Wahrend 180 Artikel zu Workaholics aufgefiihrt sind und ca. 550 zu
Mobbing (workplace bullyingq), belegt Burn-out mit iiber 6000 Artikeln klar den
ersten Platz (eigene Recherche der Autorin).
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als Zusatzdiagnose Z73 aufgelistet, hat aber wenig klinisch-therapeutische
Relevanz.

Dazu gesellt sich der Umstand, dass zwar in den letzten Jahren eine
immense Anzahl medizinischer und psychologischer Beitrage zu Burn-out
vorgelegt wurden, die aber beinahe alle keine einheitliche Definition von
dem vorlegen kdnnen, was genau Burn-out eigentlich ist (vgl. Heinemann/
Heinemann 2013). Untersuchungen zur Wirkung von Psychotherapie rich-
ten ihren Fokus schuleniibergreifend nicht auf die Relevanz von Erwerbs-
arbeit in der Therapie. Die Aufmerksamkeit richtet sich haufig auf die so-
genannten »Arbeitsstdrungen« (vgl. Hoffmann/Hofmann 2009).

Gemeint sind hiermit jedoch keine Stérungen, die man aufgrund von
Arbeit erleidet, sondern Storungen der Arbeitsfahigkeit selbst. Hier wird
das Feld der Erwerbsarbeit also explizit Gegenstand des therapeutischen
Settings, ohne dass aber der Blick auf die Gesundheitsbelastungen durch
oder im Zusammenhang mit Arbeit gerichtet wird. Der externe Kontext
wird kaum zum Thema, im Zentrum der therapeutischen Maffnahmen
steht der Patient mit seinen Fahigkeiten. Was genau aber geschieht in der
therapeutischen Praxis?

2. Deuten und Umdeuten

Psychotherapie umfasst freilich sehr viele, unterschiedliche Verfahren,
Praktiken und Settings, als dass sie sich als die Psychotherapie vorstellen
liefle, formal lasst sie sich aber zunachst als ein Kommunikationsraum fir
Selbstthematisierungen fassen. Psychotherapie ist dabei heute die zentrale
Institution, in welcher Individuen sich selbst zum Thema machen konnen,
aber auch sollen (vgl. Schiitzeichel 2010; Abbott 1988).

Dabei stellt sie einen Raum fiir Subjektivititsmuster zur Verfiigung,
wobei gewisse priferiert werden, insbesondere solche, die auf eine erhoh-
te Reflexivitit und Selbstorientierung der Individuen zielen. »Das Indivi-
duum soll Organ seiner Selbsttransformationen sein« (Schitzeichel 2010,
S. 138). Diese Selbsttransformation als therapeutisch ermoglichte Selbstver-
wirklichung scheint also heute einer Idee von psychischer Gesundheit zu
entsprechen und lost dabei gleichzeitig die Anforderungen der Leistungs-
gesellschaft ein, wie oben entlang der heutigen Gesundheitsdefinition der
WHO deutlich wurde.
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Die soziologischen Analysen, die sich mit der Kultur des Therapeuti-
schen auseinandersetzen, extrahieren aus dieser Kultur ein neues Verstand-
nis von Gesundheit. Gesund sein bedeutet dann, sich selbst zu verwirkli-
chen. Eva Illouz beschreibt dies im Anschluss an die Ideen von Carl Rogers
und Abraham Maslow wie folgt: »>Im Ergebnis lief dies darauf hinaus, eine
neue Kategorie von Menschen zu definieren: Wer hinter jenen psychologi-
schen Idealen der Selbsterfillung zuriickblieb, war nun krank [...] Damit
war der Zustindigkeitsbereich der Psychologen enorm ausgeweitet, nicht
nur verlegten sie sich von psychischen Stérungen auf das wesentlich gro-
Bere Feld des neurotischen Unglicks, sondern nun auch vom neurotischen
Ungliick auf die Vorstellung, Gesundheit und Selbstverwirklichung seien
Synonyme.« (Illouz 2011, S. 270)

In diesem Sinne bietet Psychotherapie den Individuen Moglichkeiten
an, ihre Lebensgeschichten in kohidrente Narrationen zu transformieren
(vgl. ebd.). Dieser Transformation wiederum geht auf professioneller Seite
allerdings eine (Um-)Deutung des Leidens des Patienten in medizinische
Diagnosen voraus, um das Leiden »behandelbar« — im Sinne des kassen-
arztlichen Dienstes: abrechnungsfihig — zu machen. Wovon im therapeu-
tischen Setting also auszugehen ist, sind zumindest zu Beginn der Behand-
lung existierende gegenseitige nicht kongruente Erwartungen bis hin zu
moglichen Deutungsmusterkonflikten zwischen Patient und Behandler.
Damit ist auch die von Parsons ausformulierte Pflicht des Patienten, die
Krankenrolle einzunehmen, angesprochen (vgl. Parsons 1951).

Nicht nur hat der Patient die Pflicht, sich kooperativ in Behandlung zu
begeben und deutlich einen Genesungswunsch vorzutragen, er wird auch
fir seinen gesundheitlichen Zustand nicht verantwortlich gemacht und ist
fur die Zeit seiner Erkrankung von sozialen Normen befreit. Fiir den Be-
reich der Medizin und Psychiatrie sind zu diesen Problemen zu Beginn
einer Behandlung bereits viele Analysen vorgelegt worden (vgl. Dellwing
2010). Prominent ist sicherlich die fiir die Psychiatrie ausformulierte Hol-
lenhund-These: Vor der Klinik sitzen fiir den Patienten zwei Hollenhunde,
die es zu futtern gilt: Krankheitseinsicht (der Patient denkt wie der Arzt)
und Compliance (der Patient tut, was der Arzt von ihm verlangt). Nur wer
beide »fiitterts, erhalt die Leistungen des psychiatrischen Systems, so Bock
(2003).

Fir den Bereich der Psychosomatik, in welchem also leichte bis mit-
telschwere psychische Erkrankungen, zum Teil mit kérperlichen Symp-
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tomen behandelt werden, ist der Deutungsmusterkonflikt nicht so dras-
tisch zu illustrieren. Eine Krankheitseinsicht kann vorausgesetzt werden
zumindest insofern, als die Patienten freiwillig mit subjektiven Leiden in
die Kliniken kommen. Der Konflikt kann sich allerdings entlang der sub-
jektiven Krankheitstheorie des Patienten und der Diagnose und Deutung
durch den Therapeuten zeigen. Betrachtet ein Patient sein Leiden als vor
allem durch duflere Umstinde hervorgerufen, so wird er irritiert auf eine
Deutung des Therapeuten reagieren, die seine Probleme in seinem Inne-
ren verortet.

Den Prozess der Deutung durch den Psychotherapeuten kann man auch
als Praxis der professionellen Aneignung des jeweiligen Falles beschreiben.
In der Deutung bzw. Umdeutung der Leiden wird eine Beschreibung des
Leidens hergestellt, die die Behandlung durch einen Psychotherapeuten le-
gitimiert. Diese (Um-)Deutung liegt allerdings quer zur gemeinhin fir die
Professionen konstatierten notigen »Ubersetzung« der Professionsseman-
tik in die Sprache des Laien, wie beispielsweise fiir die anwaltschaftliche
Praxis beschrieben (vgl. Cain 1983). Vielmehr geht es um ein »Sich-zustin-
dig-Machen« als Profession.

Unabhingig von den konkreten Leidensinhalten der Patienten ist
also davon auszugehen, dass dieser Umdeutungsprozess immer stattfin-
det, sobald sich Patienten ins Medizinsystem begeben.* Die Frage nach
dem Leiden an der Arbeit stellt allerdings einen besonderen Fall dar, da
hier mit der subjektiven Krankheitstheorie des Patienten ja bereits eine
Atiologie konstruiert wird — die Erwerbsarbeit hat krank gemacht -, die
die alleinige Zustandigkeit der Therapeuten eigentlich infrage stellt. Coa-
ches oder Betriebsrite wiren in dieser Perspektive womdglich ebenso An-
sprechpartner. Wie gehen nun aber Therapeuten mit Patienten um, die
ihre eigene Arbeitssituation als ursichlich oder auslésend fiir ihre Krise
benennen?

4 | Die Umdeutung/Ubersetzung als Uberfithrung eines Gegenstandes in ein
spezifisches Wissenssystem findet in diesem Sinne freilich immer statt, auch die
der Deutungen in das Verstandnis der Soziologie.
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3. Rekonstruktionen therapeutischer Deutungen

Die therapeutischen Verfahren in den Kliniken umfassen aufdeckende und
stabilisierende, verbale und nonverbale Therapieformen. Kunst-, Musik- oder
Achtsamkeitstherapie zielen in erster Linie auf das emotionale Erleben, das
nicht versprachlicht wird oder werden kann. Die tiefenpsychologischen
Einzelgespriche und Gespriche in einer Gruppe zielen auf Artikulationen
der Patienten und ihre Deutungen durch den Therapeuten bzw. die Grup-
pe, die verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Therapie zielt auf Kognition
und eine erwinschte Wahrnehmungsverinderung. Parallel zur Analyse
der subjektiven Krankheitstheorien der Patienten wurden die arbeitsbezo-
genen Deutungen der psychotherapeutischen Behandler dieser Patienten
rekonstruiert. Diese Rekonstruktionen bilden den Kern der hier vorgestell-
ten Argumentation.

Die Behandler in den psychosomatischen Kliniken sind mehrheitlich
Mediziner mit einer psychotherapeutischen Facharztausbildung und psy-
chologische Psychotherapeuten, die nach einem Regelstudium Psychologie
eine Ausbildung in einer der drei von den Krankenkassen akzeptierten Psy-
chotherapierichtungen absolviert haben. Die Verfahren, die von den Kas-
sen Gbernommen werden, sind die Psychoanalyse, die analytische Tiefen-
psychologie, die vor dem gleichen Paradigma operiert, und die Kognitive
Verhaltenstherapie.

Die Mehrzahl der Therapeuten, die im Projekt beteiligt waren, hat eine
urspriinglich psychodynamische therapeutische Ausrichtung und mehr-
jahrige klinische Erfahrung. Im Rahmen ihrer beruflichen Praxis leiten sie
gruppentherapeutische Sitzungen und fithren mehrmals pro Woche Thera-
pien im Einzelsetting durch. Die behandelten Patienten bleiben im Durch-
schnitt sechs bis zwolf Wochen in der Klinik, und sie werden meist parallel
zu den therapeutischen Sitzungen zu Stabilisierungszwecken medikamen-
tos behandelt (Schlafmittel, Neuroleptika, Antidepressiva).®

5 | Sechs bis zwolf Wochen umfasst die maximale Behandlungsdauer in Kli-
niken, die in Deutschland von Kassen finanziert wird. Sie entspricht also nicht
den Ergebnissen der jeweils konkreten therapeutischen Situation, sondern hingt
vielmehr mit dem Indikations- und in diesem Sinne Begrindungsdruck fir eine
weitergehende Kosteniibernahme der Behandlung durch die Krankenkassen
zusammen.
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3.1 Drei (Um-)Deutungen

Die Ergebnisse der unterschiedlichen Materialanalysen® zeigen zunichst
Folgendes: Erwerbsarbeit ist kein Thema der psychotherapeutischen Aus-
bildung. Die Therapeuten haben iberwiegend ein naturwissenschaftliches
Studium (Medizin/Psychologie) absolviert, bei welchem das neurowissen-
schaftliche und das lerntheoretische Paradigma dominieren. Mit psycho-
dynamischem Denken sind diejenigen, die mit diesem Schwerpunkt als
Behandler tatig sind, erst im Rahmen ihrer psychotherapeutischen Weiter-
bildung in Berithrung gekommen. Auch im Rahmen dieser Ausbildung
spielte Erwerbsarbeit als Thema keine Rolle. Nur wenige Therapeuten ha-
ben im Studium ein Seminar zu Arbeits- und Organisationspsychologie
belegt.

Aufer der eigenen klinischen Arbeitserfahrung erhalten die Thera-
peuten keine Einblicke in aktuelle Arbeitsbedingungen, bilden sich dies-
beziiglich auch nicht weiter. Mehrheitlich fiihlen sich die Therapeuten fiir
ihre Arbeit anerkannt in der Klinik und haben ausreichend Moglichkeiten,
sich, wenn noétig, mittels Super- oder Intervision zu entlasten. Sie beschrei-
ben sich als sehr identifiziert mit ihrer Tatigkeit und haben in diesem Sinne
ein eher protestantisches, auch grenziiberschreitendes Arbeitsethos, was sie
nicht negativ konnotieren.

Die Arbeitssituation der jeweiligen Patienten wiederum wird nicht
thematisiert, sofern der Patient dieses Thema nicht in die Sitzungen ein-
bringt. Selbst wenn dies der Fall ist, wird so gut wie nie nach der kon-
kreten Tatigkeit gefragt. Die Therapeuten wissen also wenig tiber die kon-
kreten Arbeitsbedingungen ihrer eigenen Patienten. Aus diesem Grund,
so zeigt sich das insbesondere in den Supervisionen, ist die therapeutische
Deutungspraxis in Bezug auf die Erwerbsarbeit in besonderem Mafle frei
schwebend. In der Gruppentherapie wird Arbeit als eigenstindiges Thema
selten eingebracht und meist erst dann angesprochen, wenn sich das Ende
des stationaren Aufenthalts nahert.

Zum Ende des jeweiligen Aufenthalts des Patienten thematisieren die
Behandler im Auftrag der Krankenkassen die sogenannte »berufliche Wie-
dereingliederung«. Dabei verlassen diese Gespriche das traditionelle thera-

6 | Die Erhebungs- und Auswertungsmethoden sowie einige Anmerkungen zum
Material finden sich im Methodenglossar am Ende des Bandes.
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peutische Setting und beziehen meist die Kliniksozialarbeit mit ein. Das
Resultat der Mehrheit dieser Gespriche liegt in der Empfehlung fiir eine
stufenweise Wiedereingliederung, die zeitlich organisiert ist.”

Die Ergebnisse der Auswertung, also die generelle Thematisierung von
Erwerbsarbeit, lassen sich zu drei Varianten der (Um-)Deutungen verdich-
ten, die folgend dargelegt werden. Jede Variante bzw. jeder Deutungstyp
berithrt dabei drei nur analytisch trennbare Ebenen. Ebene 1 umfasst die
Frage nach der Ursachenanalyse durch die Therapeuten, Ebene 2 zielt auf
die normativen Vorstellungen von Arbeit, die in den Deutungen der Thera-
peuten deutlich werden, auf der Ebene 3 liegt das professionelle Selbstver-
standnis der Therapeuten im Hinblick auf ihr Wirken in die Gesellschaft.

3.2 Dethematisierung: Infragestellung und Irrelevanzsetzung

Die dominante (Um-)Deutung der Psychotherapeuten im Zusammenhang
mit der Arbeitssituation der Patienten beinhaltet eine Infragestellung der
Arbeitserzihlung, was mit einer gleichzeitigen Irrelevantsetzung arbeits-
bezogener Themen einhergeht. Die Schilderungen der Patienten werden
in Zweifel gezogen, und die erzihlten Arbeitsbelastungen werden bereits
als Ausdruck der Pathologie betrachtet. Schildert eine Patientin beispiels-
weise mehrfach ihr Ungerechtigkeitserleben angesichts des Umstands, dass
man im Team stets ihr die unangenehmen Aufgaben tberlasse und ihre
Urlaubs- und Wochenendzeiten zudem nicht respektiere, so deutet dies der
behandelnde Therapeut als »Wunsch, gebraucht zu werden«. Die gelaufige
Praxis der Entgrenzung durch Vorgesetzte, dass per E-Mail oder Textnach-
richt tatsichlich permanent Kontakt zum Arbeitnehmer gehalten wird —
selbst, wie in der Studie, auch in der Zeit des stationaren Aufenthalts in
der Klinik —, wird fir die therapeutische Arbeit nicht weiter beriicksichtigt.

Die Deutung des Patienten, die externe An- und Uberforderung sei-
en Grund fir sein Leiden, wird also umgedeutet. Nicht selten rekurrie-

1 | Dies bedeutet, dass der Patient zunachst nur wenige Stunden pro Tag an sei-
nen alten Arbeitsplatz zuriickkehren soll. Diese Empfehlung geht in den meisten
Fillen jedoch an der Arbeitsrealitit der Patienten vorbei, da entweder ihre kon-
krete Titigkeit diese zeitliche Einschrinkung nicht zulésst oder Kollegen wie Vor-
gesetzte sowie die Patienten selbst die zeitliche Beschrinkung unterlaufen (vgl.
Voswinkel 2016 und »Beitrag Betriebliches Eingliederungsmanagement: Verfah-
ren und Problemsichten« in diesem Buch).
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ren die Therapeuten bei der Deutung der Arbeitsbelastung der Patienten
in Ermangelung an professionellem Wissen auf ihr eigenes Verhaltnis zur
Arbeit. Ihre Arbeitshaltung setzen sie als gesund-normal voraus und deuten
die Abweichung der Patienten als Teil von deren Pathologie. Dieser Rekurs
kommt besonders deutlich in der folgenden Passage zum Ausdruck. Die
Therapeutin Dietrich® berichtet in der Interviewpassage eigentlich iiber
ihren eigenen Werdegang und kommt dann auf die Patienten zu sprechen.

»Das ist ja schon auch irre: Die sitzen dann manchmal in der Gruppe, zwdlf Wo-
chen lang kommen die nicht zur Arbeit; da muss man ja eigentlich auch mal eine
Ahnung davon haben, dass das die Kollegen echt annervt, wenn man nicht da ist.
Die miissen ja dann die Arbeit mitmachen. — Aber das wird manchmal so ausge-
blendet; das ist unglaublich. Aber, ich mein, wir gehen auch jeden Tag arbeiten.
Und ich denke mir immer: Warum sehen die das nicht? Dass das ja nicht nur
ein Feind ist oder so was. Ich glaube, je krinker man ist, desto feindlicher ist die
Arbeit; das wiirde ich schon sagen.«

Die Umdeutung der Patientenperspektive kommt in diesem Beispiel qua-
si einer Umkehrung gleich: Wihrend die Patienten sich von der »feind-
lichen« Arbeit belastet fihlen und glauben, dadurch krank geworden zu
sein, dreht die Deutung der Therapeutin diese Kausalitit um.

In Fillen, in denen die Deutung des Patienten nicht bezweifelt oder hinter-
fragt wird, kommt ihr gar keine Aufmerksamkeit zu. Insbesondere die Aus-
wertung der Supervisionen mit den Therapeuten zeigte, dass, selbst wenn
der Supervisor nach Arbeitsthemen fragte, es fiir die Therapeuten einigen
Erinnerungsaufwand bedeutete, iberhaupt die Arbeitssituation der Patien-
ten zu rekonstruieren. Nun mag man kritisch einwenden, es handele sich
bei der therapeutischen Infragestellung um eine generelle Handhabung
der therapeutischen Praxis und die Therapeuten seien doch stets mit dem
Dilemma konfrontiert, das Tatsiachliche, also die realen Anteile der Patien-
tenerzahlungen, nicht Gberprifen zu kénnen und sich daher schon immer
und ausschlieflich auf die mit den Schilderungen einhergehenden Gefiih-
le, Phantasien und moglichen Ubertragungen konzentrieren zu missen.
Auffallig fir den Fall der Erwerbsarbeit ist allerdings, dass diesen gar
nicht nachgegangen wird. Wahrend, um dies zu verdeutlichen, Erzihlun-

8 | Alle Namen sind geindert.
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gen aus der Vergangenheit, insbesondere der familialen Beziehungserfah-
rungen, sehr schnell und dominierend in die Deutungen der Therapeuten
einflieen, kommt den Berichten aus der Arbeitswelt hier keine Bedeutung
zu. Vielmehr noch werden hier, wider die eigentliche therapeutische Praxis
der »frei schwebenden Aufmerksamkeit« und der Offenheit fiir das, was
der Patient mitbringt, Themen gesetzt und (um-)gedeutet. Beispielhaft illus-
triert dies der folgende Dialog aus einem Interview mit Therapeutin Bremer:

Bremer: »Bei dem Patienten ist es so, dass ich es dann immer mal wieder versuche,
das Thema Familie reinzuholen; weil das dadurch schon so jede Woche — immer
wieder dieselben Probleme — mich auch sonst mit ihm zusammen zermirbt ir-
gendwie.« Interviewer: »Und ist es umgekehrt so, wenn jetzt zum Beispiel Patien-
ten kommen, die iberhaupt nicht Gber die Arbeit sprechen, dass Sie das dann
auch aktiv ansprechen?« Bremer: »Ich glaub, so rum wirde ich’s nicht so zum
Thema aktiv machen als jetzt vielleicht andersrum.«

Die Therapeuten berichten mehrheitlich davon, dass sie versuchen, das
Thema wieder auf Beziehungsthemen zu lenken. Erwerbsarbeit wird da-
durch also als Folge dieser (Um-)Deutung und Umlenkung irrelevant und
dadurch dethematisiert.

3.3 Personalisierung und Familialisierung

Sind die Psychotherapeuten offen fiir die Belastungssituationen der Arbeits-
welt ihrer Patienten, so schliefen sie, nicht selten in Riickbezug auf sich
selbst, dass es nur Verstrickungen sein kénnen, die jemanden freiwillig in
solch belastenden Arbeitsbedingungen verweilen lassen:

»Ich denke, wenn die dann hier erzahlen von ihren Arbeitsablaufen, da denk ich
mir schon: Boah, kann ich voll verstehen — aber psychisch wiird ich’s anders 16sen,
ich glaube schon, wer dann bleibt, ist krank,

beschreibt der Therapeut Stern. Wenn jemand in Arbeitsverhiltnissen be-
schaftige ist, die ihn so belasten, dass sie ihn dauerhaft leiden lassen, so
liegt die therapeutische Frage nahe: Warum gehen Sie nicht, bzw. warum
sind Sie bisher geblieben? Diese Frage leuchtet insbesondere ein, wenn es
um klassische Beziehungskonflikte geht, setzt aber auch dann die faktische
Moglichkeit voraus, die jeweilige Beziehung zu beenden: den Partner ver-
lassen, den Kontakt zu den Eltern abbrechen, die Freundschaft kiindigen.
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Wer das dann nicht kann, kann es nicht wegen neurotischer Verwick-
lungen. Wird dieses Wissen nun auf die Arbeit angewandt, dann suggeriert
dies ebenfalls, man konne Arbeitsplitze ohne Weiteres wechseln. Dies ist
mit Sicherheit auch prinzipiell méglich — was das im Einzelfall jedoch be-
deutet und welche strukturellen Verhinderungen dabei auftauchen, wird
von den Therapeuten nicht mehr thematisiert. Wer bleibt, so unterstellt das
psychotherapeutische Deutungsmuster, sucht aus neurotischen Griinden
etwas fir sich in diesen belastenden Bedingungen: »Wer bleibt, ist krank.«

Der Fokus der Deutung liegt dann auf den Fihigkeiten/Unfahigkeiten
der Patienten und ihren familienbiographischen Ursachen.

»Wo Arbeit war, soll Ich sein¢, konnte man folgern. Also, wir bearbeiten sozusa-
gen also die Ubertragungssituation auf das idealisierte Elternteil, also entweder
ich oder der Chef; also ne, das, wiirde ich sagen, ist unsere Arbeit,

erklart Frau Fokke. Die Professionalisierung der Therapeuten und ihr
Bezug auf Professionswissen, lasst sie atiologisch vor allem Beziehungsge-
flechte als krankheitsauslosend thematisieren. Diese werden besonders im
Falle von psychodynamisch arbeitenden Psychotherapeuten in der Form
des Ubertragungsgeschehens analysiert. Die Erwerbsarbeit wird als Folge
der therapeutischen Deutung zur Bithne, auf der all die tatsachlich vorhan-
denen Selbstwert- und Beziehungsprobleme lediglich aufgefiihrt werden,
nicht aber, wo sie womdglich auch selbst entstehen.

Das Handwerkszeug insbesondere der Psychodynamiker heift frih-
kindliche Beziehungserfahrungen und deren rezente Ubertragungen auf
aktuelles Bezichungsgeschehen. In diesem Sinne kann man diese Umdeu-
tung als Familialisierung des Leidens bezeichnen. Kommt familiales Ge-
schehen nicht vor, so versucht man, in der therapeutischen Arbeit das The-
ma darauf zu lenken, denn sonst werde es »langweilig«. Auf die Frage, in
welchem therapeutischen Setting tiber Arbeit gesprochen wird, antwortet
beispielsweise Therapeutin Koch:

»Gottseidank jetzt nicht nur im Einzelsetting — ich glaub, das find ich dann auch
arg. Also bei dem einen, da war dann schon — am Anfang war also nur Arbeit,
und ich schon so: Oh, das wird ja zih, wenn das jetzt — dann sind wir Gottseidank
doch auf so Beziehungsthemen - also, das wiird mich schon auch als Therapeutin
langweilen, wenn die da — so. Weil natiirlich mich natiirlich das, Familie und Be-
zichung, besonders interessieren einfach.«
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Hier zeigt sich der Deutungsmusterkonflikt recht drastisch. Der Patient, der
hier Erwidhnung findet, berichtet von ihn massiv belastenden Bedingungen
auf seiner Arbeitsstelle, durch Stellenkiirzungen und Druckabgabe nach
unten etc. Dies wird hier nun (um-)gedeutet, weil es sie »besonders interes-
siert, professionalisierungstheoretisch konnte man aber auch sagen: weil
Familie und Beziehung retrospektiv das Material sind, mit dem gearbeitet
wird. Die familienbiographischen Erfahrungen sind diejenigen, die die
wirklichen Relevanzen setzen, und an diesen muss nun angesetzt werden.
Die (Um-)Deutung erméglicht also die professionelle Aneignung des Falles,
der dann mit den psychotherapeutischen Diagnosen, Atiologie und den aus
diesen resultierenden Annahmen fiir die Therapie behandelt werden kann.

Es wird also nicht eine Gleichzeitigkeit oder Gleichwertigkeit von dem
Zusammentreffen einer individuellen familial gepragten Biographie und
einer aktuellen, ebenso prigenden Arbeitssituation angenommen, sondern
in der Umdeutung in eine Richtung aufgelost. Dies wiederum ist verbunden
mit der Annahme, dass das Aufdecken frithkindlicher Grundkonflikte sich
langfristig quasi automatisch auch in einer besseren Arbeitsfahigkeit nieder-
schligt, ohne dass Erwerbsarbeit dabei selbst thematisiert werden misste.

Diese Deutung beinhaltet dann eine personalisierende Betrachtung des
Leidens des Patienten, da aufgrund der Annahme tber die familialen Er-
fahrungen unterstellt wird, dass der Patient sich selbst wiederholend aktiv
in eine spezifische Situation bringt, die das Verhalten der anderen auslost.
Hierzu eine Schilderung von Herrn Markus auf die Frage, wie er genau mit
Patienten therapeutisch arbeitet:

»Wenn er jetzt immer wieder in diese Rolle gerit, dass er so belastet ist und immer
wieder und immer wieder, dann einfach zu gucken: Was macht er denn, was ist
sein Part dabei? Wie verhilt er sich, was gibt er fir einen Anlass, dass der sich so
verhilt, der Chef? So. Also, das ist wirklich so schon héaufig Thema.«

Die Patientendeutung eines konflikthaft belastenden Verhaltnisses wird
hier personalisiert. Zugleich suggeriert diese Deutung, wenn sich das
Patientenverhalten indere, werde sich dariiber auch eine Anderung des
Verhaltens des Vorgesetzten erreichen lassen. Das strukeurelle Abhéingig-
keits- und Machtverhaltnis zwischen Vorgesetztem und Mitarbeiter spielt
dabei keine Rolle. Die Personalisierung und Familialisierung erlaubt die
professionelle Aneignung des Falles und erméglicht dabei auch potenziell
Verinderungen zu bewirken.
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3.4 Normalisierung der Ausnahme
»Arbeit ist heute belastend, aber dagegen muss man sich wehren (kdnnen).«

Die dritte (Um-)Deutung bezieht sich stirker auf supportive Verfahren, die
gemeinhin dem verhaltenstherapeutischen Spektrum zuzuordnen sind, im
Material jedoch falliibergreifend auftauchen. In diesen Deutungen spielen
die Schilderungen der Arbeit der Patienten als fiir sie extreme Belastungs-
felder eine Rolle. Es geht zentral um die Analyse konkreter Personlich-
keitsmerkmale des Patienten, um diese zur Forderung seiner Resilienz zu
verdndern. In der weiteren therapeutischen Deutung verschwindet die The-
matisierung der externen Belastung, und die Therapie zielt dann darauf,
sich zukiinftig besser abgrenzen zu konnen.

Diese Deutung transformiert also die externen Belastungen in inter-
ne Moglichkeitsraume, was sich nicht allein in verhaltenstherapeutischen,
sondern auch in theoretischen Konzepten der Selbstwirksamkeit (vgl.
Bandura 1997) oder dem Locus of Control (Antonovsky 1987) seit der sa-
lutogenetischen Wende in den Gesundheitswissenschaften dhnlich beob-
achten lisst.” Nun gilt es, nicht mehr die krank machenden Bedingungen,
sondern vielmehr die gesundheitsforderlichen personalen Ressourcen zur
Widerstandsfihigkeit zu identifizieren und zu stiarken.

Meist drehen sich die psychotherapeutischen Annahmen dann um das
Thema Grenzen und Grenzzichungen, die, so scheint es vor allem in den
irztlichen Behandlungsberichten, das Allheilmittel darstellen.'” Verhin-
derte Aneignungen, Entfremdung und sinnlose Arbeit werden dagegen
nicht thematisch. Die in der Soziologie prominente These vom Leiden am
Postulat der Selbstverwirklichung und seiner gleichzeitigen Verunmogli-
chung durch heutige Arbeitsverhiltnisse findet in diesen Deutungen kei-
nen Ausdruck. Verhinderte Aneignung, verlorener Sinn von Arbeit oder
gar Entfremdungsphinomene verschwinden hinter der undifferenzierten
Formel »Grenzen ziehen«. Uberdies kommt in den grenzziehungsbezoge-
nen Deutungen der Therapeuten die bereits im vorherigen Umdeutungs-
muster Personalisierung dargelegte Tendenz zum Ausdruck, die Grinde

9 | Zum Begriff der Resilienz und seiner politischen Wirkung sieche Brunner 2014.
10 | In vielen Patientenakten liefert der Behandlungsbericht Beschreibungen zur
Fihigkeit/Unféahigkeit der Abgrenzung und empfiehlt, diese in einer ambulanten
therapeutischen Weiterbehandlung zu verbessern.
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fur eine Entgrenzung, also fir das Nichtziehen von Grenzen, in der Person
zu suchen. So erlautert Herr Ohm:

»Manchmal missen wir auch konkreter an den Sachen arbeiten, dann geht es
schon so darum: Warum trauen Sie sich das nicht zu? Und womit hat es zu tun,
wenn Sie es sich nicht zutrauen, dem Chef zu sagen: Hier, das kénnen Sie nicht
machen! Oder mit den Kollegen so zu sprechen. Warum ist es so schwierig, diese
Portion Aggressivitit an den Tag zu legen, um sich da mal - Wie kénnen Sie sich
besser abgrenzen? — Da kénnen wir auch an einer ganz konkreten Ebene arbeiten
und so ein bisschen Rollenspiele, was weif§ ich — also sagen: Wenn ich jetzt Ihr
Kollege wir, was wiirden Sie dann machen? So. Also, da geht’s auch um Kommu-
nikationsfertigkeiten und so.«

Bei der in allen Gesprichen auftauchenden Idee, dass man den Patienten vor
allem zu einer besseren Abgrenzungsfihigkeit verhelfen miisse, gerit in den
Deutungen der Therapeuten aus dem Blick, was diese Abgrenzung mogli-
cherweise an Folgen fiir die Patienten mitbringt. Uberdies ist die Praxis der
Abgrenzung dann meist mit einem »Nichttun« verbunden: nicht ans Tele-
fon zu gehen am Wochenende, nicht die tiberfordernden Aufgaben zu iber-
nehmen. Die Uberforderung wird dann nicht mehr thematisiert, schon gar
nicht skandalisiert, und auch eine aktive Einbringung und Thematisierung
durch den Patienten im Unternehmen, eine Suche nach moéglichen Allian-
zen fir ihn, wird dadurch nicht aktiviert. Die alltdgliche Ausnahme der
Arbeitsbelastung, in welcher sich das Leiden der Patienten und ihre Kritik
an diesen Arbeitsbedingungen begriindet, gerit zu einem Normalzustand:
Das Leiden an der Uberforderung wird umgedeutet zu einem Leiden an
der mangelnden Abgrenzungsfahigkeit, es wird zum Leiden am Selbst.

Diese (Um-)Deutung mag nun angesichts theoretischer Ansitze in der
Tradition von Foucault nicht verwundern. Psychotherapie als gouverne-
mentale Subjektivierung in Normalisierungsgesellschaften bringe, so bei-
spielsweise Foucault (1973), ein spezifisches Selbstverhiltnis hervor, und
diese Praxis gerade der psychoanalytischen Beichtkultur ziele in erster Li-
nie auf Normalisierung. In der Praxis des Therapeutischen liege die Norm
zur eigenverantwortlichen Aktivierung, zum »unternehmerischen Selbst«
(Brockling 2007) oder dem »responsibilisierten Einzelnen« (Rose 1999). Die
hier dargelegte (Um-)Deutung zeigt die Normalisierung in einer anderen
Dimension: als Folge einer spezifischen Professionalisierung und mit dieser
einer Invisibilisierung gesellschaftlicher Bedingungen.
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4. Schlusshemerkung

Die eingangs benannte zunechmende Kultur der Selbstbeztglichkeit wird,
so das Ergebnis, durch die therapeutische Behandlung nicht etwa aufge-
hoben, sondern im Gegenteil nun auch fir diejenige Patientengruppen,
die in ihren subjektiven Krankheitstheorien ihre Arbeitsbedingungen in
den Blick nehmen, verstarkt. Zielt psychotherapeutisches Arbeiten dem
eigenen Selbstverstindnis zufolge auf eine Verbesserung der »Selbstrefle-
xivitat« des Patienten, so resultiert aus den hier dargelegten Deutungen
vielmehr eine Verstirkung der »Selbstreferenzialitit«. Der Unterschied
ist folgender: Selbstreflexivitdt beschreibt eine Selbstbetrachtung, die
sowohl interne als auch externe Bedingungen nicht nur zur Kenntnis
nimmt, sondern auch differenzieren kann. Das schliefst auch die Akzep-
tanz von Bedingungen ein, die sich nicht durch eine Selbstverinderung
andern lassen.

Selbstreferenzialitat hingegen beschreibt eine Selbstbetrachtung der
Selbstbezichtigung, die mit dem Ausblenden von Strukturen und der De-
thematisierung von tberindividuellen Anforderungen einhergeht. Selbst-
referenzialitit verweist dabei auf die Imagination von Selbstwirksamkeit
und Handlungsfahigkeit. Externe oder tberindividuelle Strukturen, dem
Selbst duferliche und von ihm zum Teil unbeeinflussbare Strukturen wer-
den in dieser Perspektive zu internen Strukturen umgewandelt (vgl. Flick
2013a).

Dies fiihrt im eigenen Selbsterleben moglicherweise produktiv dazu,
dass man nun, da man selbst im Zentrum der Wahrnehmung und der
Strukturen steht, sich als handlungsfihig erleben kann. Zugleich korres-
pondiert Selbstreferenzialitit mit Selbstanklage, welche wiederum typisch
fir depressive Muster ist. Dies inkludiert Schuldgefithle und Ohnmacht in
erneuten belastenden Arbeitssituationen, denn schlieflich weif§ man doch
nun, wie man sein sollte.

Wenn die Patienten, anstatt sich sowohl tber sich selbst als auch tber
die Strukturen, in denen sie arbeiten und leben, klar zu werden, nur noch
tiber sich selbst in Beziehungen und ihre Biographie reflektieren, entsteht
ein doppelter Effekt: die Dethematisierung des Sozialen als einer externen
Struktur mit Eigenlogik und machtvollen Effekten und zugleich die Illu-
sion von Autonomie und Handlungsfihigkeit, wenn die Patienten durch
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die therapeutische Umdeutung erfahren, dass man sich verindern und/
oder aus den Bedingungen herausbewegen kann.

Es zeigt sich, dass eine Atiologie, die ohne Bezug zur Erwerbsarbeit aus-
kommt, eine therapeutische Behandlung in Gang setzt, die Arbeit nicht als
relevante Dimension des Leidens in Betracht zieht, wenngleich die Arbeits-
fahigkeit Ergebnis der Behandlung sein soll. Arbeits(un)fahigkeit wird also
paradoxerweise behandelt, ohne Arbeit thematisch wirklich in den Blick
zu nehmen.

Wie lassen sich diese Ergebnisse nun abschlieSend verstehen? Zwei Gedan-
ken liefern woméglich Erklarungen. Zum einen ist von einer nach wie vor
vorhandenen Professionalisierungsbediirftigkeit der Therapeuten und vor
allem dem spezifischen und ihre eigene Tatigkeit stark limitierenden Set-
ting auszugehen. Zum anderen lisst sich die Umdeutungspraxis der Thera-
peuten womdoglich auch als — wenngleich paradoxe — Verwirklichung des
therapeutischen Credos deuten, nicht nach Vorgaben zu behandeln.

Zunichst zum ersten Punkt: Das spezifische psychotherapeutische
Setting ist auf eine kurze, zeitlich sehr knappe und tiberschaubare Krisen-
intervention angelegt, an die sich, so zeigt die Studie, stets die Empfehlung
fur eine Fortfihrung der in der Klinik angefangenen therapeutischen Be-
arbeitung in ambulanter Form anschlieft. Als Problem erweist sich der
Umstand, dass die den Behandlern zur Verfiigung stehende Behandlungs-
dauer nicht selbst bestimmt und dem jeweiligen Fall gemaf§ gestaltet wer-
den kann, sondern von den Richtlinien der Krankenkassen limitiert wird.
In diesem Sinne lasst sich die Praxis der Therapeuten hier auch als »Anthe-
rapieren« bezeichnen.

Somit kommt den Psychotherapeuten in den Kliniken die Rolle derjeni-
gen zu, die die Leiden der Patienten ins Medizinsystem iberfithren und in
diesem Sinne medizinalisieren. Dies ist wiederum mit einem Widerspruch
verbunden, der sich angesichts der Grenzen der Richtlinien der Kranken-
kassen derzeit fiir die Therapeuten ergibt: Wenn die schnellstmogliche
Reintegration ins Erwerbsleben den Behandlungsauftrag der Therapeuten
in diesem Sinne klar vorgibt, so schrinkt dies den Spielraum fir die Be-
handler stark ein, kdnnen sie doch so nicht mehr nach eigenen Standards
behandeln und steht ihnen dadurch zudem doch auch nur ein verkirzeer
Zeitraum zur Verfigung, das Behandlungsziel zu erreichen.
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In der Konsequenz, bedingt durch die professionelle Aneignung der je-
weiligen Patientendeutungen, lasst sich allerdings eine paradoxe Entwick-
lung beschreiben: Das Nichtthematisieren bzw. Umdeuten der Erwerbsbe-
ziige der Patienten lauft einer baldigen Reintegration in die Erwerbsarbeit
womoglich zuwider. Wenn lediglich am nahenden Endpunkt einer Be-
handlung die Organisation der Wiedereingliederung begleitet wird, die
Arbeitsorganisation selbst aber in diesem Sinne nicht in den Blick gerit,
bleiben der Behandlungsauftrag und seine Erfillung fragwiirdig.

Im Wissen um eine eigentlich zu knappe Behandlungsdauer und die
starken Vorgaben der Krankenkassen gerat die Arbeit der Therapeuten bei-
nahe zur reinen Dienstleistung fiir die Kassen. Die Idee der Psychotherapie,
den Patienten in seiner Krise in seinem Sinne zu behandeln, wird dadurch
nicht nur konterkariert, es entsteht angesichts der hier in den Blick genom-
menen Studie zudem der Eindruck, dieser extern vorgegebene Rahmen
werde mehrheitlich ibernommen und nicht mehr hinterfragt. Die Profes-
sionalisierung bestiinde nun in erster Linie in einer stirkeren Autonomie
der Behandler im Rahmen klinischer Settings, die die normative Vorgabe
der Kostentrager sowie die limitierte Behandlungsdauer zum einen betref-
fen, zugleich lie€e sich auch in die andere Richtung eine starkere Profes-
sionalisierung denken: Arbeit als Thema in psychotherapeutischen Aus-
bildungen, Fortbildungen fiir etablierte Behandler im Bereich Wandel der
Erwerbsarbeit etc.

Die Professionalisierung der Psychotherapie selbst, die mit dem Aus-
schluss anderer Fachrichtungen als den medizinisch-psychologischen ver-
bunden war, mag einen Teil dazu beigetragen haben, dass diese Themen
nicht mehr disziplinir eingebracht werden (vgl. Ottersbach 1980). War zu-
mindest im deutschsprachigen Raum vormals auch Geistes-, Erziehungs-
und Sozialwissenschaftlern der Zugang zum Therapeutenberuf im Medi-
zinsystem gestattet, sind diese nun aus den Kassenleistungen seit mehr als
15 Jahren exkludiert (vgl. Flick 2013b; 2017).

Demgegeniiber liefe sich allerdings auch Folgendes vermuten: Gerade
weil es dem psychotherapeutischen Credo zuwiderlduft, im Rahmen der
Behandlung eine normative Zielvorgabe, die aufferhalb der vom Patienten
selbst formulierten Ziele liegt, zu erfilllen — namlich die schnellstmogliche
Reintegration in die Erwerbsarbeit —, lassen sich die hier beschriebenen
Umdeutungen womdglich auch als ein Versuch interpretieren, diese Vorga-
be zu unterlaufen. Im Versuch, sich dem Patienten individuell zu widmen
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und sich nicht den Effizienzvorgaben der Kassen zu unterwerfen, lige es
nahe, die konkreten Erwerbsarbeitsanforderungen nur als nachrangig zu
behandeln, wenn davon ausgegangen wird, die »eigentlichen« Probleme
seien anders gelagert und ohnehin nicht in der Kiirze der Zeit zu losen.

Tragisch mutet es jedoch auch in diesem Falle an, wenn dieses Umdeu-
ten als Ausdruck des professionellen Ethos der Psychotherapeuten dann in
der Folge Konsequenzen fiir die Patienten mit sich bringt, die deren Leiden
womoglich verlingern, wenn sie im Laufe der Behandlung noch stirker auf
sich selbst und noch weniger auf ihre strukturelle Umgebung referieren.
Aus dem Blick geraten dadurch zumindest all jene Ansétze, in denen die
»Krankheit« der Patienten als Ausdruck ihrer kranken bzw. krank machen-
den Umgebung verstanden wurde, im Sinne von Rosenhans These: Sie sind
»gesund in kranker Umgebung« (Rosenhan 1973). Galt also das Postulat,
»dem Leiden Gehor zu verschaffen«, mutet es besonders paradox an, wenn
die psychotherapeutischen Deutungen nun einem Behandlungsauftrag der
Krankenkassen unkritisch nachkommen miissen. Das Paradigma der Effi-
zienz, der schnellen Lésungen sowie der beschleunigten Selbstverhaltnisse,
die womoglich das Leiden der Patienten erst hervorgerufen haben, wird
dadurch jedenfalls nicht infrage gestellt.
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