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1 Einleitung

Seit Oktober 2002 hat sich in Mecklenburg-Vorpommern eine Arbeitsgruppe des Landesver-
bandes Psychosozialer Hilfsvereine, des Modellprojekts ,, Kommunale Psychiatrie” des Lan-
desverbandes und des Instituts fir Sozialpsychiatrie der Universitét Greifswald etabliert, die
sich qualitativ und quantitativ mit der sog. , Systemsprengerproblematik” auseinandersetzt.
Den Ausgangspunkt bildete einerseits ein Arbeitspapier der Arbeitsgemeinschaft Psychiatri-
sche Pflegewohnheime M-V (Lehmann und Vogel, 2001), in dem das Problemfeld einrich-
tungsbezogen spezifiziert wird. Andererseits ergab sich fur das Sozialministerium des Landes
die Problematik, dass in den vergangenen Jahren fur eine betréchtliche Anzahl Betroffener in
anderen Bundeslandern geschlossene Heimplétze gesucht werden mussten, da im Land selbst
keine ausreichenden Angebotsformen vorhanden waren. Ziel eines daraufhin am Institut for
Sozialpsychiatrie der Universitét Greifswald etablierten und vom Sozialministerium des Lan-
des M-V finanzierten Modellprojekts ist es, eine Bestandsaufnahme zu erarbeiten, die als Sys-
temsprenger bezeichneten Personen ndher zu charakterisieren und Losungsmdglichkeiten zu
entwickeln, die eine weitgehend Iebensfeldorientierte Unterstiitzung der Zielgruppe innerhalb
der Landesgrenzen von Mecklenburg-V orpommern ermoglicht.

Die vorliegende Arbeit berichtet von den ersten qualitativen Ergebnissen des Projektes. Sie
fasst die Diskussionen innerhalb der Arbeitsgruppe selbst, die aus dem vorliegenden Daten-
material abgeleiteten Thesen und die Erfahrungen mehrerer landesweiter Workshops zusam-
men, auf denen mit Mitarbeitern verschiedener Einrichtungen die bisherigen Ergebnisse dis-
kutiert wurden. Die gquantitativen Ergebnisse des Modellprojekts werden an anderer Stelle
ausfuhrlich dargestellt (Freyberger et al., im Druck). Innerhalb des Bundeslandes MV wurden
hierzu alle klinischen und komplementaren Einrichtungen mittels selbst entwickelter Evalua-
tionsbogen systematisch zur ,, Systemsprengerproblematik” befragt. Aufgrund einer reprasen-
tativen Rucklaufquote von 83.5% bildet unsere Befragung die aktuelle Versorgungsrealitdt im
Bundesland Mecklenburg-V orpommern mit einer vergleichsweise hohen Genauigkeit ab.

2. Wasist eigentlich ein Systemsprenger?

Die von uns erarbeitete Definition des Begriffs ,, Systemsprenger” bezieht sich auf eine Be-
troffenengruppe mit einem sehr hohen, die bestehenden V ersorgungssysteme auf verschiede-
nen Ebenen , sprengenden” Storungspotential, so dass den Betroffenen zumindest fir einen
begrenzten Zeitraum die Unterbringung in einer geschlossenen oder geschitzten Einrichtung



droht. Innerhalb der Arbeitsgruppendiskussionen wurde hierzu ein Katalog kritischer Verhal-
tensmerkmale durch Expertenurteil zusammengetragen, der sich konzeptionell an den am héu-

figsten in den beteiligten Einrichtungen genannten ,, Storvariablen® orientiert und die Bereiche
- Selbstbeschéadigung und Suizidalitat
- Fremdaggressives Verhalten
- Impulsivitat
- Delinquenz
- Stoérungen in Krankheitskonzept und Krankheitsverhalten
- Stérungen im gruppenbezogenen Verhalten

- Konsum psychotroper Substanzen

anhand einzelner Merkmale zusammenfasst (vgl. Tabelle 1). In einer faktorenanalytischen
Auswertung der in dem Projekt identifizierten 137 ,, Systemsprenger” (5.1 % der insgesamt in
den Einrichtungen behandelten bzw. betreuten Stichprobe) wurden diese Merkmalsbereiche
auf 4 Faktoren reduziert (vgl. Freyberger et a., im Druck), die Uber die Zusammenhénge der
zunéchst unabhéngig betrachteten Verhaltensmerkmale Auskunft geben:

Faktor 1: Aggressivitat, Unangepasstheit und I mpulsivitét,
Faktor 2: Suizidalitat,

Faktor 3: Delinquenz und Konsum,

Faktor 4: Manipulation und Bel&stigung.
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Zur Differenzierung zwischen ,,schwierigen Menschen* und ,, Systemsprengern® wurden nach
der Dichotomisierung der Faktorwerte anhand eines Mediansplits die Systemsprenger hin-
sichtlich hoher vs. niedriger Auspragungen auf den Faktoren gruppiert. Danach wiesen 51
Klienten (37.2% der Stichprobe) hohe Auspragungen auf > 3 Faktoren auf.

Hier etwa Tabelle 1 einfligen

Dieses an Verhaltensmerkmalen orientierte Konzept zeigt einen hohen Uberschneidungsbe-
reich zu dem in der wissenschaftlichen Literatur favorisierten und leichter empirischen Stu-



dien zuganglichem Modell der sog. , heavy user. Mit diesem konnte vielfach empirisch ge-
zeigt werden, dass eine vergleichsweise kleine Gruppe von 10-30% zumeist wahrend stationé
rer Krankenhausaufenthalte untersuchter Patienten einen hohen Anteil der Kosten in der Gro-
Renordnung von 50-80% in den verschiedenen Finanzierungssystemen verursacht (vgl. u.a
Bauer et a., 2002; Richter et a., 2002; Roick et a., 2002; Spief3l et al., 2002). Die Angaben
zur Geschlechtszugehdrigkeit dieser Gruppe schwanken in der Literatur erheblich, was auf
diagnostische, institutionelle und altersbezogene Selektionseffekte zuriickzufiihren sein dirfte
(vgl. z.B. Hofmann et al., 1992; Weig, 1998). So zeigen bereits dtere Studien ein prinzipiell
hoheres kritisches psychiatrisches I nanspruchnahmeverhalten von Frauen (z.B. Essock-Vitale,
1987), das sich aber Uber die verschiedenen, als besonders kritisch betrachteten diagnosti-
schen Gruppen wie schizophrene Stérungen mit Komorbiditét, Personlichkeitsstorungen und
Stérungen durch psychotrope Substanzen unterschiedlich verteilt (vgl. z.B. Hofmann et al.,
1992; Kluge et al., 2002; Krautgartner et al., 2002). Generell scheint mit der diagnostischen
Komorbiditét -vor allem mit Suchterkrankungen und Personlichkeitsstérungen sowie mit dem
Vorliegen chronischer Symptomatik und Suizidalitét- der Anteil von ,Systemsprengern® zu
steigen (vgl. z.B. Barnow et a., 1997; Richter et a., 1999; 2002).

Wie verschiedene Studien zeigen, existiert dartiber hinaus die Gruppe der psychisch erkrank-
ten Obdachlosen, die entweder niemals in ihrer Entwicklung im V ersorgungssystem auftauch-
ten oder dieses nach mehr oder weniger langen Aufenthalten verlassen haben (vgl. u.a. Fichter
et a., 1996, 1999, 2001, 2003). Hinter dieser Gruppe durfte sich eine Vielzahl vormaliger
Systemsprenger verbergen. Uber den Anteil der , Systemsprenger”, die im Langzeitverlauf auf
andere Weise desintegrieren und durch Suizide bzw. die Folgen unbehandelter korperlicher
Erkrankungen versterben, liegen in der Literatur keine verlasslichen Angaben oder Schétzun-

gen vor.

Unter dem Blickwinkel einer weniger institutions-, sondern vor allem personenzentrierten
Sichtweise offenbart die sogenannte ,, Systemsprengerproblematik” in der Regel eine wesent-
liche Schwéche des Versorgungssystems, variabel und individuell auf einen Betroffenen zu
reagieren und Hilfsangebote hoher Passgenauigkeit zu entwickeln und umzusetzen. Hilfsan-
gebote des Systems stehen nicht selten im Widerspruch zum Unterstiitzungsbedarf des Ein-
zelnen. Wie bereits die von der Expertengruppe definierten Verhaltensmerkmale der System-

sprenger zeigen, bestimmen vielfach explizite Settingmerkmale und indikationsbezogene



Aufnahmekriterien elaborierter Einrichtungstypen das Hilfeangebot. Hoch gewichtet werden
hier Verhaltensmerkmale, die eine hohe interaktionelle Kompetenz vor allem im Hinblick auf
eine Gruppenintegration fordern und damit die stark gruppenbezoge Arbeitsorientierung
komplementérer Einrichtungen widerspiegeln. Auch ein relativ gut entwickeltes Krankheits-
konzept mit einem angemessenen Krankheitsverhalten wird als besonders bedeutsam einge-
schétzt.

3. Optimierung des Regel-Systems oder ein eigenes Hilfesystem fur ,, Systemspren-

ger” ?

Systemsprengerunterbringung ist nicht nur, aber insbesondere von privaten Anbietern als
Marktlicke entdeckt worden. Auch Komplexeinrichtungen oder ehemalige Landeskliniken
beginnen sich erneut auf Uberregionale spezialisierte Aufnahmen fir , besonders schwer zu
betreuende Klienten* einzustellen, nachdem ihnen die regionale Versorgung im klinischen
und komplementéren Bereich durch gemeinwesenorientierte Angebote in vielen Regionen

entzogen wurde.

Die ersten geschlossenen Heimeinrichtungen in der Bundesrepublik beginnen sich auf den
(noch) bundesweiten Import von ,, Systemsprengern® zu spezialisieren. Aber auch in verschie-
denen Bundesléndern beginnt eine zunehmende Tendenz Raum zu greifen, zentrale Einrich-
tungen fur , Systemsprenger” zu schaffen — damit bleibt das eigentliche V ersorgungsproblem
ungelost (vgl. u.a Langle et al., 2001). In Mecklenburg-Vorpommern wurden im Verlauf der
Modellprojekte ,, Sozialpsychiatrie” und ,,Kommunale Psychiatrie” einige wesentliche Sys-
temveranderungen angestof3en, die die strukturellen Voraussetzungen fur die Unterstiitzung
von ,, Systemsprengern” entscheidend verbessern. Durch die Zusammenlegung von 6rtlichem
und Uberortlichem Sozialhilfetrdger und die flachendeckende Einfiihrung des , Integrierten
Behandlungs- und Rehabilitationsplans (IBRP)“ als Grundlage fiir die personenzentrierte Hil-
feplanerstellung, beginnen sich jetzt in den verschiedenen Landkreisen zunehmend systemati-
scher Hilfeplankonferenzen zu etablieren, deren Aufgabe auch darin bestehen wird, sektorin-
tegrierte individuelle Ldsungen fur sog. ,, Systemsprenger” zu erarbeiten (vgl. Abbildung 1).
Sofern sich in den Hilfeplankonferenzen keine ,,internen” Ldsungen erarbeiten lassen, werden

diesen im Bundesland zukunftig zwei regionale , Expertenteams’ — fur Mecklenburg begin-



nend mit einem Modell in der Versorgungsregion Rostock und in VVorpommern beginnend mit
einem Modell in der Versorgungsregion Stralsund -, die sich aus Vertretern verschiedener
Institutionen und Behandlungseinrichtungen zusammensetzen. Aufgabe dieser externen , Ex-
pertenteams® wird es sein, nach dem Scheitern regionaler Integrationsversuche individuelle
Losungsmoglichkeiten fur die betroffenen Klienten und ihre Einbettung in das regionale oder
landesweite Versorgungssystem zu erarbeiten. Alle diese von den Expertenteams begleiteten
Falle werden qualitativ durch das I nstitut fUr Sozialpsychiatrie des Landes an der Universitét
Greifswald dokumentiert und in einigen Jahren einer Auswertung unterzogen, um auch aus
der Einzelkasuistik mit positiven wie negativen Verlaufen RickschlUsse fur eine weitere Op-
timierung der Unterstiitzungsangebote in Mecklenburg-Vorpommern zu ziehen. Bemerkens-
werterweise hat bereits die Ankundigung bzw. partielle Einfihrung dieses Systems zu einem
systematischen Riickgang der durch die Einrichtungen eingeschétzten , Systemsprenger” ge-
fahrt.

Hier etwa Abbildung 1 einfligen

Innerhalb des bisherigen Verlaufs des Modellprojekts haben wir die Erfahrung gemacht, dass
die Identifikation eines Systemsprengers in hohem Mal3e kontextabhangig ist. So wurden die
einrichtungsbezogenen meisten , Systemsprenger® von den therapeutischen Wohngemein-
schaften genannt, also in einem Bereich, in dem das klientenbezogene Anpassungs- bzw. An-
forderungsprofil fir Gruppenprozesse am hdchsten ist. Dies deckt sich mit der Vermutung,
dass etwa in stationaren psychiatrischen Settings ein Betroffener mit vergleichbaren St6-
rungsmerkmalen relativ zu seiner Umgebung als weniger gestort wahrgenommen wird, wah-
rend sich dies z.B. im Betreuten Wohnen vollkommen anders darstellen kann. Umgekehrt
wurden die wenigsten ,, Systemsprenger in Einrichtungen identifiziert, die, auch in Koordina-
tion mit Nachbareinrichtungen, Uber das gesamte Spektrum sozialpsychiatrischer Versorgung,
vom geschlossenen Heimplatz bis hin zur Tagesbetreuung verfiigen. Hierdurch scheint sich
anzudeuten, dass die Verfugbarkeit und Variabilitét unterschiedlicher Interventionsmdglich-
keiten fur die Unterstiitzung dieser Personengruppe mitentscheidend ist. Dies werten wir als
Indiz daftr, unter dem Primat eines personenbezogenen Hilfeansatzes in jedem Versorgungs-
sektor das gesamte Interventionsspektrum, einschlief3lich optional geschlossener Heimplétze
auch vorzuhalten, um nicht einem systematischen ,, Systemsprengerexport” in , spezialisierte®

Regionen Vorschub zu leisten. Auch in einem Flachenland wie Mecklenburg-Vorpommern



mit niedriger Bevolkerungsdichte kann es daher nicht primér darum gehen, einige zentrale
geschlossene Einrichtungen zu schaffen, sondern in den einzelnen Versorgungssektoren die
jewells benttigten geschlossenen Heimpléatze an vorhandene offene Angebotsformen anzu-
binden, so dass fur Mitarbeiter und Betroffene ein flexibler Umgang mit verschiedenen Struk-

turierungsgraden der Betreuung mdglich wird.

4, L dsungsstrategien auf Einzelfallebene

In der Diskussion mit den Mitarbeitern unterschiedlichster Einrichtungen lief3en sich dartber
hinaus verschiedene Einflussfaktoren im Umgang mit oder in der Unterstiitzung von ,, System-
sprengern“ beschreiben (vgl. Tabelle 2):

Hier etwa Tabelle 2 einfligen

Einen bedeutsamen Faktor stellen dabei die Informationsdefizite zu den Betroffenen zum
Zeitpunkt der Aufnahme in die Einrichtung und im weiteren Verlauf dar. Die Mehrzahl der
von uns ermittelten , Systemsprenger” hatte bereits eine Odyssee durch komplementére Ein-
richtungen verschiedener Ausrichtung und zahlreiche Krankenhausaufenthalte hinter sich. In
einer Reihe von Fallen wurde die aufnehmende Einrichtung nicht Gber das Ausmal? der Sto-
rungen und das bisherige ,, Scheitern“ im Versorgungssystem informiert, so dass sich hier post
hoc der Verdacht ergab, das ein ,,unliebsamer Klient* verschoben werden soll. Angeregt wur-
de hier u.a. fur den forensisch-psychiatrischen Bereich bel der Verlegung aus dem klinischen
Setting in komplementére Systeme ein mehrtégiges Probewohnen unter temporare Rick-
Ubernahmeverpflichtung der Priméareinrichtung. Hierdurch lasse sich der ,, Behandlungs-
druck® der Nachsorgeeinrichtung minimieren und sich zeitlich sequentiell ein angemessener
Rehabilitationsplan entwickeln.

Fur den Beginn einer entstehenden therapeutischen Beziehung kann ein Informationsdefizit
zum Betroffenen fatale Folgen haben, da sich das Interventionsspektrum inadéguat ausrichtet
und nicht selten die ersten unerwartet-negativen Erfahrungen auf beiden Seiten den weiteren
Verlauf prégen. Positive Erfahrungen hatten hierbei eine Reihe von Einrichtungen mit
Betreuungskontrakten zwischen Klienten und Mitarbeitern gesammelt, in denen realistische



und erreichbare Regeln des Zusammenlebens und V erhaltenskonsequenzen bei Abweichung
von diesen Regeln vereinbart wurden.

Vor allem die I nformationsdefizite im medizinisch-psychiatrischen Bereich, etwa bezogen auf
vorliegende komorbide psychische Stérungen mit hoher therapeutischer Relevanz (z.B. Min-
derbegabung, Personlichkeitsstérungen, Suchterkrankungen) oder die bisherigen psycho-
pharmakologischen Behandlungsresultate haben uns, auch bei langer in den Einrichtungen
befindlichen Personen, Uberrascht. Bei einem hohen Prozentsatz der von uns identifizierten
Systemsprenger lagen weder umfassende Falldokumentationen vor, noch war das Wissen um
medi zinisch-psychiatrische Besonderheiten des Klienten -relativ gesehen zu seinem Status als
»Problemfall“- ad&guat ausgebildet. Dies kann auch als ein Hinweis auf die in einer Reihe von
Fallen offensichtlich mangelnden Kooperation zwischen Kliniken, ambulant behandeln-
den Arzten und den komplementaren Einrichtungen gelten, die noch dadurch kompliziert
wird, dass aufsuchende medizinische Hilfen etwa tber Institutsambulanzen oder konkrete
Kriseninterventionsabsprachen in unzureichendem Malie realisiert werden. Noch zu selten
wird dabei selbst das Instrument von Fallkonferenzen genutzt, an denen Mitarbeiter der ver-
schiedenen, in der Betreuung und Behandlung involvierten Hilfesysteme, beteiligt werden.

Als institutionelle Voraussetzungen fir einen angemessenen Umgang mit diesem Problem-
klientel wurden u.a. ein ausreichendes Qualifikationsprofil der Mitarbeiter, eine offen und
variabel zu handhabende Anpassung des Personal schllissels an das aktuelle Klientel der Ein-
richtungen und eine qualifizierte Praxisberatung und Supervision genannt. Die Einrichtung
spezieller Fort- und Weiterbildungsmodule zur ,, Systemsprengerproblematik wurde ange-
mahnt, die vor allem das Erlernen von Deeskalationstechniken erlauben sollen. Zudem wurde
in der Diskussion deutlich, dass angemessene raumliche Gegebenheiten in den Einrichtungen
notwendig sind, die adaquate Riickzugsmoglichkeiten ermdglichen und im Falle von Verhal-
tenseskalationen die Option auf , Time-out-Raume* oder ,,-Wohnungen® beinhalten. Ein prin-
zipiell strittiges Thema betrifft den z.B. storungs- oder erkrankungsbezogenen Spezialisie-
rungsgrad von Einrichtungen. Die Einrichtungen sollten in diesem Zusammenhang klare Indi-
kations- und Kontraindikationskriterien fir die Aufnahme von Betroffenen entwickeln, die
sich an ihren speziellen Rahmenbedingungen orientieren, die Grenzen der Betreuungs- und
Behandlungsmdglichkeiten berilicksichtigen und sich auch daran ausrichten, dass eine mog-
lichst gute Passgenauigkeit mit den bereits betreuten Klienten mdglich wird.



Ein zentrales Problem stellt dartiber hinaus die Anpassung des Strukturierungsgrades an
die Moglichkeiten und Ressourcen der Problemklienten dar. So zeigte sich in der Diskus-
sion anhand von Einzelfalldarstellungen, dass eine lineare Beziehung zwischen dem Ausmal3
der bestehenden interaktionellen und Verhaltensstérungen einerseits und dem Ausmald der
Betreuung und den damit verbundenen Restriktionen nicht zu ziehen ist. Vor allem ,System-
sprenger”, die durch ihre interpersonellen Beziehungsstbrungen in stark gruppenorientierten
und rdumlich engen therapeutischen Gemeinschaften tUberfordert sind, bedirfen individueller
Einzelldsungen. So kann die Einbindung von , Systemsprengern® bel ,Nicht-Profis* etwaim
Einzelarbeitsbereich die Gruppenunfahigkeit der Betroffenen relativieren sowie soziale Kom-
petenz und Wiedereingliederung fordern. Tagesstrukturelle Mal3nahmen sind dabei stark an
der individuellen psychosozialen Funktionsféhigkeit auszurichten. Auch die verbesserte An-
passung des ambulanten Hilfesystemes an die individuellen Unterstitzungsprofile kdnnte
Gemeinwesenorientierung stérken und , Systemsprengung® verhindern.Vor alem bei stark
beziehungsgestorten Klienten kann beim Verlassen einer (teil-) stationdren Einrichtung eine
krisenorientierte, ambulante Nachbetreuung Uber 24 Stunden an 365 Tagen die Ruckkehr in
die hoher strukturierte Einrichtung verhindern.

5. Diskussion und Aushlick

Wie die bisherigen Ergebnisse unserer Untersuchung zu ,, Systemsprengern” in Mecklenburg-
Vorpommern zeigen, ist bel einer an kritischen Verhaltensmerkmalen orientierten Sichtweise
der Problematik zwischen ,, schwierigen Menschen” und ,, Systemsprengern® zu differenzieren.
Die Anzahl der von uns in einer représentativen Totalerhebung im Bundesland identifizierten
Stichprobe lag mit n = 137 in einem unerwartet niedrigen Bereich, was bei einer Ricklauf-
guote von 83.5% im Rahmen der Studie zu einer Gesamtschatzung von n = 169 , System-
sprengern® fur das Land Mecklenburg-Vorpommern mit etwa 1.7 Mio. Einwohner fihrt (vgl.
Freyberger et al., im Druck). Das dabel -bezogen auf die Gesamtzahl der im Hilfesystem Be-
treuten- nur 5.2% als , Systemsprenger” identifiziert wurden, spricht daftir, dass das Hilfesys-
tem nur einen vergleichsweise geringen Anteil unzureichend integriert. Nicht vergessen wer-
den sollte allerdings in diesem Zusammenhang, dass fur die anders desintegrierten, z.B. ob-
dachlosen ,, Systemsprenger” keine verlasslichen Schétzungen fir das Bundesland vorliegen.
Werden in einem weiteren Analyseschritt hartere Verhaltenskriterien als Definitionsmerkmal

far , Systemsprenger® herangezogen, so reduziert sich die Stichprobe bei Berticksichtigung



von mindestens 3 der 4 identifizierten , Systemsprengerfaktoren® , Aggressivitdt, Unange-
passtheit und Impulsivitét”, ,Suizidalitét”, ,, Delinquenz und Konsum®* sowie ,, Manipulation
und Belastigung® auf 51 Klienten und somit auf deutlich unter 3% aller psychiatrischen
Betreuungsfélle des Bundeslandes.

In der qualitativen Analyse der bisher vorliegenden Daten lief3en sich eine Reihe von kontex-
tuellen, ingtitutionellen und strukturellen Faktoren herausarbeiten, die darauf schlief3en lassen,
dass ein sozialpsychiatrisches Versorgungssystem, das alle Versorgungssegmente in einem
gegebenen Sektor integriert, noch deutlich weniger ,Systemsprenger generieren dirfte.
Kreative und Ubliche Systemregeln zumindest partiell aul3er Kraft setzende L6sungen sind
dabei auf Einzelfallebene gefragt. Unseres Erachtens besteht kein Zweifel daran, dass auch
bei einem optimierten Versorgungssystem ,, Systemsprenger” weiterhin einen Teil der Arbeits-
realitét prégen werden. Zu erinnern ist daran, dass es sich bei ,, Systemsprengern® aus medizi-
nisch-psychiatrischer Perspektive auch um zumindest partiell ,therapieresistente” Patienten
handeln kann, deren Verhaltensproblematik nur im Rahmen von konzeptionell gut zu planen-
den Intervallbehandlungen mit wechselnden ambulanten, teilstationédren und stationéren The-
rapiephasen zu begegnen ist. Multiple stationdre Aufenthalte sind dabei nur dann sinnvoll,
wenn sie in ein langerfristiges Gesamtbehandlungs- und Betreuungskonzept integriert werden.
Ein solches Konzept zu erarbeiten, das eine Hilfeplanung auf der Grundlage individueller
Behandlung wie psychosozialer Unterstitzung beinhaltet und dieses dann noch konsequent
Uber einen langeren Zeitraum in den Alltag unter Beteiligung unterschiedlichster Einrichtun-
gen umzusetzen, dies scheint eine der grofdten Herausforderungen fiir die professionelle Seite
zu sein. Dass bel einem solchen Konzept auch kreativ ausgestaltete ambulante Unterstit-
zungskonzepte eine hohe Chance der Akzeptanz haben, wird vielfach tGibersehen.

In einem Langsschnittansatz werden derzeit in im Rahmen von Einzelinterviews von uns alle
identifizierten 137 Systemsprenger* personlich befragt. Wir sind gespannt darauf, wie viele
von ihnen mittlerweile in ambulante Hilfeformen oder nichtpsychiatrische Systeme integriert
wurden, wie viele das Hilfesystem ganz verlassen haben, wie sich die ,, Systemsprenger — Kar-
rieren” entwickelt haben und wie die Psychiatrie-Erfahrenen selbst ihre ,, Systemsprenger-
Karrieren“ im psychiatrischen System beschreiben und einschétzen.
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Tabelle 1. Merkmalsbereiche der Verhaltensauffalligkeiten von Systemsprengern

LoV

grONMNPRPONOOORMONED WNEO

= m

HOONDUOTAWN

o

whkEm

Selbstbeschadigung und Suizidalitat

Selbstschadigendes V erhalten mit korperlichen Verletzungen

Akut auftretendes suizidales Verhalten - ohne Suizidversuche
- mit Suizidversuchen

Chronische Suizidalitét

Fremdaggressives Verhalten
K orperbezogenes, fremdaggressives Verhalten

gegenuber Mitbewohnern
- gegenuber Mitarbeitern

Sexuelle Ubergriffe/Belastigung - gegenuber Mitbewohnern
- gegenuber Mitarbeitern

Impulsivitat

Akut auftretendes impulsives Verhalten
Chronisch auftretende | mpulsdurchbrtiche
Unfahigkeit zur Selbststeuerung

Delinquenz

Delinquente/strafbare V erhaltensweisen
Bewusstes L ligen

Stehlen

Andere wegen materieller Dinge erpressen
Verstolie gegen Regeln

Andere zu bestimmten Verhaltensweisen zwingen

Storungen in Krankheitskonzept und Krankheitsverhalten
Keine Krankheitseinsicht vorhanden

Haufige Krankenhausaufenthalte

Haufige ambulante Arztkontakte

Unzuverlassige Medikamenteneinnahme

Ablehnung der Medikamenteneinnahme

Stoérungen im gruppenbezogenen Verhalten
Herstellen unangemessen enger Beziehungen - gegentiber Mitbewohnern
gegenuber Mitarbeitern

Zeigt sich wenig kooperativ

Schwierigkeiten sich in Gruppen einzuordnen

Unfahigkeit, sich in Gruppen einzuordnen

Bewusstes Storen der Gruppenarbeit

Manipulatives Verhalten

Andere gegeneinander ausspielen

gpaltet Mitarbeiterteam

Lost bel anderen Angst aus

Setzt Suizidalitdt oder andere Symptome als Druckmittel ein

Konsum psychotroper Substanzen
Unkontrollierter Konsum von Alkohol
Unkontrollierter Konsum von Medikamenten
Unkontrollierter Konsum von Drogen
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Abbildung 1. Interventionen bei Systemsprengern
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Tabelle 2. Faktoren, die das Handling von Systemsprengern beeinflussen

A.

B.

Verfligbarkeit des gesamten Spektrums ambulanter, teilstationérer und stationarer Hil-
fen im definierten Versorgungssektor

Informationsdefizit zu den Betroffenen insbesondere im medizinisch-psychiatrischen
Bereich

Mangelhafte Kooperation zwischen Kliniken, ambulant behandelnden Arz-
ten/Psychologen und komplementéren Einrichtungen

Betreuungskontrakte zwischen Einrichtung und Klienten

Institutionelle V oraussetzungen

- Qualifikationsprofil der Mitarbeiter

- variable Anpassung des Personalschliissels an die aktuelle Klientel

- Supervision und Praxisberatung

- raumliche Gegebenheiten (z.B. ,, Time-out-Raume")

Anpassung des Strukturierungsgrades an die M 6glichkeiten und Ressourcen des Klien-
ten
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