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Einleitung

Das Thema der \vorliegenden Studie lautet ,Motivationsférderung zur
Inanspruchnahme von Psychotherapie durch Betriebliche Sozialberatung®. Sie hat als
zentrales Anliegen, Antworten auf folgende Fragen zu geben: Wie, wann und mit
welchen Auswirkungen motivieren betriebliche Sozialberater/innen Mitarbeiter/innen,
die in dem jeweiligen Unternehmen tatig sind und eine psychogene Symptomatik bzw.

Erkrankung zeigen, zur Inanspruchnahme von Psychotherapie?

Ein Nutzen der Arbeit kann darin liegen, die Qualitat Betrieblicher Sozialberatung in
Unternehmen im Hinblick auf Therapiemotivation/ -vermittlung empirisch zu erfassen
und zu deren Verbesserung beizutragen, so dass Mitarbeiter/innen, die psychogene
Symptome zeigen bzw. psychisch erkrankt sind, friher eine adaquate Behandlung
erfahren. Chronifizierung, krankheitsbedingten Kosten und Ausfalltagen kdnnte so
verstarkt entgegengewirkt, Lebens-/ Arbeitskraft mdglichst erhalten bzw. schneller

wieder hergestellt oder gestarkt werden.

Wie letzteres mittels Integrativer Therapie funktioniert, beschreiben zum Beispiel von
Petzold und Heinl in ,Psychotherapie und Arbeitswelt (Petzold / Heinl 1983).

Die Integrative Therapie nach Petzold (Petzold 1991,1992,1993) bietet gleichzeitig
einen theoretischen Bezugsrahmen fir Motive und Motivationen menschlichen
Verhaltens an, der sowohl fur Klienten/innen bzw. Patienten/innen als auch
Sozialberater/innen bzw. Psychotherapeuten/innen zur Motivationsférderung im
Hinblick auf die Inanspruchnahme von Psychotherapie besonders geeignet ist. Im

Laufe der Arbeit wird naher darauf eingegangen.

Der Bezug zur bestehenden Fachliteratur hat sich dadurch schwierig gestaltet, dass
zwar zur Psychotherapiemotivation eine Reihe Untersuchungen vorliegen, es aber

kaum neuere Literatur gibt (ab 2000).

Zur Begrindung der Themensetzung seien folgend ein paar inhaltliche Aspekte

aufgefuhrt.

Ein alteres Untersuchungsergebnis zeigt, dass das arithmetische Mittel der Zeit
zwischen dem  Auftreten einer psychogenen  Symptomatik  bis  zur
psychotherapeutischen Behandlung (Psychotherapielatenz) sieben Jahre betragt

(Meyer et al 1991, S.17). Die Psychotherapielatenz ist zum einen durch wichtige
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Lésungs- bzw. Behandlungsversuche und personlich wichtige Erfahrungen der
betroffenen Menschen gepragt, was Schuster in einer neueren Untersuchung darlegen
konnte (Schuster 2007). Zum andern birgt die Latenzzeit die Gefahr der Verfestigung
und Chronifizierung psychischer Stérungen/Erkrankungen. Darin ist sich die
psychotherapeutische Fachwelt einig. Psychotherapie lindert Leid, heilt Erkrankungen
und beugt eben Chronifizierung von Erkrankungen vor. Je friher sie beginnt, umso
besser sind die Erfolgsaussichten. (zum Beispiel fur die Integrative Gestalttherapie
Schiegl 1998, allgemein Lambert und Ogles 2003, neurobiologisch Huether/Ruether
2003 und Schubert/Schiepek 2003)

Gleichzeitig nimmt nur ein Bruchteil der psychisch erkrankten Menschen eine
angemessene psychotherapeutische Behandlung in Anspruch. Laut einer
reprasentativen Untersuchung von Valentin und Janta (1987) nahmen nur 5% der
Menschen mit psychogenen Beschwerden das Experten/innen-System mit
psychotherapeutischer Fachkompetenz in Anspruch. 2001 stellten Wittchen und Jacobi
fest, dass immerhin schatzungsweise 10% eine adaquate Therapie nach
wissenschaftlichen Erkenntnissen erhalten (Wittchen und Jacobi 2001). Die Differenz
zu den nicht angemessen behandelten Menschen bleibt enorm. Das bringt unter

anderem, wie in der Untersuchung aufgefiihrt wird, hohe Kosten mit sich.

Motivationsforderung zur Inanspruchnahme von Psychotherapie bei psychogen
erkrankten Mitarbeiter/innen ist originare Aufgabe der Betrieblichen Sozialberatung
(bbs e. V. 2009), bisher jedoch nicht wissenschaftlich erforscht.

Die vorliegende empirische Studie sucht somit eine ,Forschungslicke® zu fullen, kann

im gegebenen Untersuchungsrahmen aber nicht alle Aspekte des Themas aufgreifen.

Eine Auswahl der einschlagigen, wissenschaftlichen Kenntnisstdnde zum Thema gibt
es zu Beginn (Punkte 1 bis 6), gefolgt von der Darstellung des Untersuchungsdesigns
(Punkt 7). Die Ergebnisse werden anschlieBend vorgetragen und zum Abschluss

zusammenfassend diskutiert sowie Konsequenzen abgeleitet (Punkte 8 und 9).
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1 Psychische Erkrankungen allgemein

In Bezug auf das Thema der vorliegenden Studie ,Motivationsférderung zur
Inanspruchnahme von Psychotherapie durch Betriebliche Sozialberatung“ werden in
diesem ersten Teil der Darstellung ausgewahlte Angaben zu psychischen
Erkrankungen vorgestellt. Im Mittelpunkt stehen die Epidemiologie (Punkt 1.1),
Zusammenhange mit der Arbeitswelt und die mit psychischen Erkrankungen
verbundenen Kosten (Punkt 1.3). Grund fir diese Vorgehensweise ist, dass
Psychotherapie von der Sache her meistens indiziert ist, wenn eben eine psychische
Erkrankung vorliegt. Unter ,Psychischer Erkrankung“ werden in der vorliegenden
Arbeit, wenn nicht anders erwahnt, die nach ICD 10 diagnostizierbaren psychischen
und Verhaltensstorungen verstanden (DIMDI 2005). Psychogene Erkrankung bzw.
psychogene Symptome lehnt sich an psychische Erkrankung an, betont aber die

psychische Bedingtheit der Erkrankung bzw. der Symptome.

Zu wissen, wie weit diese Erkrankungen respektive Stérungen verbreitet und welche
Auswirkungen (im Betrieb) damit verbunden sind, bildet einen Teil der
Ausgangssituation, Motivationsarbeit zur Inanspruchnahme von Psychotherapie im
Kontext betrieblicher Sozialberatung zu betreiben und ist somit relevanter Aspekt der

vorliegenden Studie.

1.1 Epidemiologie psychischer Erkrankungen

Dass es sich bei psychischen Stérungen um keine seltenen Erkrankungen handelt,
zeigt Abb.1. Darin werden die 12-Monatspravalenz psychischer Erkrankungen in der
Europaischen Union (EU) prozentual im Median gezeigt. Die Verfasser der Meta-
Studie, Wittchen und Jacobi, schatzen anhand der Untersuchungsergebnisse, dass im
Laufe eines jeden Jahres 27% der EU-Bevdlkerung oder 83 Millionen Menschen
mindestens an einer psychischen Stérung wie einer Depression, bipolaren Stoérung,
Schizophrenie, Alkohol- oder Drogenabhangigkeit, Sozialphobie, Panikstorung,
Generalisierte Angsterkrankung, Zwangsstérungen, somatoforme Stérung oder
Demenz leiden. ,Das Lebenszeitrisiko, an einer psychischen Stérung zu erkranken
liegt allerdings mit Uber 50% der Bevdlkerung wesentlich héher (Wittchen und Jacobi
2005, S. 1).
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Der Krankheitsverlauf kann sich episodisch, von einigen Tagen, Wochen oder Monaten

bis zur Chronifizierung (ca. 40% Uber ein Jahr) erstrecken. (ebenda)

Major Depression | 6.9 (4,8-8,0)
Spezifische Phobien | 6,4 (3,4-75)
Somatoforme Stérungen ] | 6,3 (2,1-7.8)
Alkoholabhingigkeit ] I 2.4 (0,2-4,8)
Soziale Phobie 23 (1,1-7.8)
Panikstérungen ] | 1,8 (0,7-2.2)
Generalisierte Angststérung : 1,7 (0,8-2,2)
Agoraphobie {ohne Panid [} 13 {4201
Bipolare Stérungen ’—| 0,9 (0,5-0;9)
Psychotische Stérungen 0,8 (0,2-2,00
Iwangsstérungen _:I 0.7 (051,11
Drogenabhangigkeit _ 0,5 10,1-0,6)
Essstérungen -1 """ | 04 (0,3-07)
0,0 1,0 20 30 40 50 6,0 70 g0

12-Monatspravalenz (%)

Median aus allen verfliigbaren Studien

Abb. 1 12-Monatspravalenz psychischer Erkrankungen in der Europaischen Union

(Wittchen und Jacobi 2005)

Wie aus der Bundes- Gesundheitssurvey von 1998 hervorgeht, sind allein in
Deutschland 32% der erwachsenen Bevolkerung im Alter von 18-65 Jahren innerhalb
eines Jahres von einer psychischen Erkrankung betroffen. Das sind 15,61 Mio.
Menschen. Wobei anzumerken ist, dass der Erhebung die strengen Kriterien nach ICD
10 und DSM IV zugrunde lagen. (Wittchen und Jacobi 2001)

Weiter geht aus der Survey hervor, dass 48% der Personen zwei oder mehr
psychische Erkrankungsformen aufzeigen. 36% der Befragten stehen in Kontakt mit
ambulanten oder stationaren psychiatrischen Diensten oder Hausarzt/ Hausarztin.
Aber lediglich 10%

wissenschaftlichen Erkenntnissen. (ebenda)

erhalten schatzungsweise eine adaquate Therapie nach
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Vorangegangenen Studien zufolge lag die Haufigkeit psychogener Erkrankungen in
der Normalbevolkerung Deutschlands bei ca. 25%. In den deutschen
Allgemeinkrankenhausern und allgemeinarztlichen Praxen betragt der Anteil
psychogen erkrankter Patienten/innen rund 30% - 40%. (Franz 1997, S.14)

1.2Psychische Erkrankungen und Arbeitswelt

Legt man die Zahlen des Deutschen Gesundheitssurvey vom 1998 zugrunde, wirde
schatzungsweise ca. jeder/ jede vierte deutsche Arbeitnehmer/in einmal im Jahr
psychogen erkranken. Da psychogene Erkrankungen psychodynamisch betrachtet
haufig mit Storungen des Selbstwertempfindens und der Beziehungsfahigkeit
verbunden sind, kann von einem entsprechend erhdhtem (zwischenmenschlichem)
Konfliktpotenzial —ausgegangen  werden. Leistungseinbulen bis hin  zu
krankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeit stellen weitere, erhdhte Risiken flr die

betroffene Person und den betrieblichen Kontext dar.

Die Abb. 2 zeigt die Entwicklung der Arbeitsunfahigkeitstage exemplarisch fur die
Versicherten der Betriebkrankenkassen von 1978 bis 2007 (statistisch betrachtet)
aufgrund psychischer Erkrankungen der Mitglieder (Manner, Frauen, gesamt).

AU-Tage aufgrund psychischer Erkrankungen 2007
Tage je NVMitglied

gesamt —

n . Q==
// ) ;_.,\‘ﬂ'*x‘“,,‘\ o y&(f‘
= - —~— Manner

Quelle & Grafik: BKK Bundesverband

Abb. 2 Entwicklung der psychischen Erkrankungen und Arbeitsunfahigkeitstage (BKK
Bundesverband 2008)
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Die Zunahme der Arbeitsunfahigkeitstage ist in Abb.2 deutlich zu erkennen.

Der einschlagige BKK Gesundheitsreport 2008 mit dem Untertitel ,Seelische
Krankheiten pragen das Gesundheitsgeschehen“ (BKK 2008) aber auch andere wie
der DAK Gesundheitsreport 2009 (DAK 2009) belegen, dass es bei sinkenden
Arbeitsunfahigkeitstagen wegen Krankheit die psychischen Erkrankungen sind, die

entgegen dem allgemeinen Trend anstiegen.

Psychische Erkrankungen haben nicht nur Auswirkungen auf die Arbeitswelt, auf
Leistungseinschrankungen und Ausfalltage (Jacobi 2004) sondern auch umgekehrt.
Die Arbeitswelt bzw. Bedingungen der Arbeitswelt konnen ebenfalls zu psychischer
Erkrankung fuhren (Siegrist und Rddel 2004, Mohr 2004). Wichtig, wie auch in den
Untersuchungsergebnissen zu sehen sein wird, ist fur die Studie festzuhalten, dass
entsprechende Wechselwirkungen bestehen. Kausalzusammenhange herzustellen

bzw. aufzuzeigen, ist nicht Anliegen der Arbeit.

1.3 Kosten psychischer Erkrankungen

Bemerkenswert ist, dass die gesundheitsbkonomischen Hauptkosten psychischer
Storungen nicht in den direkten Kosten des Gesundheitssystems liegen, sondern in
den indirekten Kosten. Zu den indirekten Kosten zahlen eben die krankheitsbedingten
Ausfalltage und verringerte Arbeitsproduktivitdt aber auch friherer Eintritt in den
Ruhestand und vorzeitige Sterblichkeit. ,So haben die gemeinsamen Analysen des
European Brain Council und der ECNP-Arbeitsgruppe ergeben, dass psychische
Stoérungen jedes Jahr fast 300 Milliarden Euro (fir Europa) Gesamtkosten ausmachen,
von denen allein 132 Milliarden Euro mit indirekten Kosten zusammenhangen”
(Wittchen und Jacobi 2005, S.2). Die direkten Kosten wie Hospitalisierung und
Hausbesuche von Patienten/innen betragen dem entgegen nur rund 110 Mrd. Euro.
4% der Gesamtkosten werden fur die medikamentdse Behandlung ausgegeben und
allein unter 1% fir psychotherapeutische Leistungen bei psychischen Stérungen.
(Wittchen und Jacobi 2005)
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Das Deutsche Statistische Bundesamt beziffert in seinem Bericht von 2002 die
Gesundheits- bzw. Krankheitskosten fur Deutschland mit 223,6 Mrd. Euro im Jahr. Auf
psychische und Verhaltensstorungen entfallen davon 22,4 Mrd. €. Das sind 10% der
gesamten Gesundheits- bzw. Krankheitsausgaben. Herz-Kreislauf-Erkrankungen
stehen mit 16% an erster Stelle, gefolgt von Krankheiten des Verdauungssystems mit

14% und Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems sowie des Bindegewebes mit 11%.

Bei den stationaren Behandlungskosten stehen seelische Erkrankungen mit Kosten
von 14 Mrd. € (16%) an zweiter Stelle. Nur noch die Kosten fur Krankheiten des
Kreislaufsystems sind hier mit 16 Mrd. € (18%) hdher. (Statistisches Bundesamt
Deutschland 2002)

Laut BKK Bundesverband Deutschland liegen bei den direkten und indirekten Kosten
arbeitsbedingter Erkrankungen die psychischen und Verhaltensstorungen mit 4,7 Mrd.
Euro an zweiter Stelle (BKK Bundesverband 2008).

Die stationaren Behandlungen wegen psychischer Stoérungen haben sich in den letzten
20 Jahren sogar mehr als verdoppelt (BKK Bundesverband 2007). Entsprechende
Einweisungen, Uberweisungen, Vermittlungen etc. der Patienten/innen missen
stattgefunden haben, die Patienten/innen entsprechend motiviert gewesen sein (mehr

dazu unter Punkt 2).

Bei den Kosten verlorener Erwerbstatigkeitsjahre (Deutschland gesamt 5,1 Mrd. Euro)
liegen psychische Erkrankungen mit 737 Mio. Euro (14%) auf Rang 3 hinter
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmten anderen Folgen auf3erer Ursachen (1
Mrd. Euro, 25%) und Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (794 Mio. Euro, 15%).

Bei den verlorenen Lebensjahren betragen die Kosten flir Gesamtdeutschland 17,0
Mrd. Euro. Psychische Stérungen befinden sich hier auf Rang 4:
— Krankheiten des Kreislaufsystems 3 Mrd. Euro (20%)
— Neubildungen wie z. B. Krebserkrankungen 3 Mrd. Euro (19%)
— Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aullerer
Ursachen3 Mrd. Euro (16%)
— Psychische und Verhaltensstorungen 2 Mrd. Euro (12%).

(Statistisches Bundesamt 2002)
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2 Inanspruchnahmeverhalten und Psychotherapiemotivation

Inanspruchnahmeverhalten bezuglich Psychotherapie und Psychotherapiemotivation
sind die zentralen Begriffe der vorliegenden Untersuchung. In diesem Abschnitt wird

daher der relevante Forschungsstand dazu vorgestellt.

An die wissenschaftlichen Erkenntnisse zum Inanspruchnahmeverhalten und zur
Psychotherapiemotivation knipfen letztendlich auch die Mdoglichkeiten zu deren

Forderung an (vgl. Punkte 8 und 9).

2.1 Klinische Relevanz der Motivation zur Inanspruchnahme von

Psychotherapie

Die Themensetzung der vorliegenden Arbeit macht deutlich, dass es um die Motivation
von Mitarbeiter/innen, die psychogene Symptome/Erkrankungen  zeigen,

Psychotherapie uberhaupt in Anspruch zu nehmen, geht.

Die Motivation, die Behandlung aufrecht zu erhalten, wird im Rahmen dieser Arbeit

nicht vertieft. Einige Erklarungen sollen jedoch gegeben werden.

Es gibt zahlreiche Uberschneidungen zwischen der Motivation zur Inanspruchnahme
von Psychotherapie als erster Schritt (Beginn/Aufnahme einer Psychotherapie) und
der Motivation zur Aufrechterhaltung der psychotherapeutischen Behandlung (regulare
Fortsetzung/Durchfiihrung der Psychotherapie). In der Fachliteratur finden sich auch
die Stichwdrter ,Behandlungsmotivation“ fir beide eben beschriebenen Aspekte oder
,compliance® fir die Befolgung fachlich empfohlener Behandlungen/MalRnahmen
(Meichenbaum und Turk 1994) wieder.

Im Bereich der Medizin wurde die so genannte Compliance (Willfahigkeit, Einwilligung,
Flgsamkeit) insbesondere im Zusammenhang mit pharmakotherapeutischen
Empfehlungen seitens der behandelnden Arzte/innen ausfiihrlich wissenschaftlich
untersucht (Franz 1997, S. 21). Der Begriff beinhaltet eine deutliche Asymmetrie in der
Beziehung zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin im Sinne von Wissende/r und
Unwissende/r bzw. besser wissende/r Behandler/in. Petzold (1996) grenzt sich in der
Integrativen Therapie deutlich gegen das asymmetrische Gefélle zwischen Patient/in

und Therapeut/in ab und pladiert fur die Gleichwertigkeit, was fordernd auf die
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Therapiemotivation wirkt (vgl. Doppelte Experten/innenschaft Punk 7.3). Es gibt zu
viele unbewusste und nicht ausgesprochene Aspekte, die, wie noch gezeigt wird, die
Psychotherapiemotivation beeinflussen (vgl. Punkt 2.3) und eben auch vom/von der
Behandler/in nicht erkannt werden. Gleichzeitig wird in der Integrativen Therapie ein

anderes, auf Gleichwertigkeit zielendes Menschenbild vertreten (vgl. Punkt 3.2).

Differenzielle Indikation fur Psychotherapie und Optimierung des Therapieverlaufs, zu
deren Aspekten die Therapiemotivation zahlt, sind auch aktuell Zielsetzung
entsprechender Forschung (Lambert 2003). Einigkeit besteht in der Fachwelt
dahingehend, dass die Motivation eines Patienten einer Patientin bzw. die Bereitschaft,
sich in eine psychotherapeutische Behandlung zu begeben und diese aktiv mit zu
gestalten, eine wesentliche Einflussgrole und naturlich auch ausschlaggebende

Voraussetzung fur den erfolgreichen Verlauf und das Behandlungsergebnis darstellen.

Es wird angenommen, dass ein motivierter Patient / eine motivierte Patientin eher von
einer Behandlung profitiert als ein nicht oder weniger motivierter Patient / motivierte
Patientin. (Luborsky et al 1971 und 1988, Schmidt 1991, Franz 1997, Nubling 1992,
Schigl 1998, Schneider et al 1999, Schuhmacher 2001)

2.2 Inanspruchnahmeverhalten

Obwohl psychische Stérungen, wie unter Punkt 1 gezeigt, so weit verbreitet sind und
so hohe Kosten mit sich bringen, muss gesagt werden, dass sie selten friih erkannt
und nur selten adaquat behandelt werden. In der Europaischen Union erhalt nach
Wittchen und Jacobi (2005) nur ca. jeder/ jede vierte Betroffene mit psychischer
Stoérung irgendeine und noch weniger eine angemessene Behandlung (Franz 1997,
Wittchen und Jacobi 2005).

Laut einer Untersuchung von Valentin und Janta (1987) nahmen 50% der Menschen
einer reprasentativen Bevdlkerungsstichprobe mit psychogenen Beschwerden
Freunde oder Verwandte in Anspruch. 11% der befragten Personen konsultierten das
medizinische Experten/innen-System ohne psychotherapeutische Fachkompetenz

(einzelne Personen oder Institutionen). Nur 5% der Menschen mit psychogenen
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Beschwerden nahmen das Experten/innen-System mit psychotherapeutischer

Fachkompetenz in Anspruch.

Die Praferenz, Verwandte und Freunde in Anspruch zu nehmen, fand Pflanz schon
1977 in seiner Untersuchung. Darin waren es 46% der Menschen mit psychischen
Stérungen, die das Laiensystem als Unterstitzung in Anspruch nahmen. Als
zweitwichtigste Anlaufstelle stelle sich der Hausarzt, die Hausarztin heraus (30%).
(Pflanz 1977)

2001 stellten Wittchen und Jacobi fest, dass immerhin schatzungsweise 10% eine
adaquate Therapie nach wissenschaftlichen Erkenntnissen erhalten (Wittchen und
Jacobi 2001).

,Die reale Inanspruchnahme von Psychotherapie (bei psychogener Erkrankung) liegt
(...) unter 1%. Zwischen 8% und 48% der Patienten mit psychosomatischen
Beschwerden waren sogar langer als 10 Jahre krank gewesen und in dieser Zeit
haufig falsch und unzureichend behandelt worden, bis sie von fachkompetenter Seite
psychodiagnostisch korrekt — aber hinsichtlich einer gunstigen Behandlungsprognose

oft zu spat — erfasst wurden® (Meyer et al 1991 nach Franz 1997, S.14).

Im arithmetischen Mittel dauert die Zeit zwischen dem Auftreten einer psychogenen
Symptomatik bis zur psychotherapeutischen Behandlung sieben Jahre (Meyer/
Richter/ Grawe/ Graf v. d. Schulenburg/ Schulte 1991, S.17).

Schuster spricht betreffs dieses Zeitraums von Psychotherapielatenz (Schuster 2007),

was hier tubernommen wird.

Ohne bisher mittels Untersuchungsergebnissen belegt zu sein, wird angenommen,
dass eben genannte Daten ihre Gultigkeit in etwa behalten haben, jedoch mittlerweile
verstarkte Schulungen zu psychischen Erkrankungen zum Beispiel von
Allgemeinarzten/innen und Offentlichkeitsarbeit zum Beispiel von Selbsthilfegruppen
mehr Akzeptanz und starkere Inanspruchnahme das psychotherapeutischen

Experten/innen-Systems erfolgt.

Wichtig ist jedoch, dass neben bewussten Nicht-in-Anspruch-nehmen gegen
entsprechende Empfehlung und Einsicht, durchaus Diskrepanzen in der
» 1 herapiebedurftigkeit* zwischen Fachleuten und betroffenen Personen bestehen
(Schuster 2007, S.12; Franz 1997, S.15).
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Schuster zeigt in ihrer qualitativen Studie zur Therapielatenz aus Patenten/innen-
Sicht, dass der zum Teil jahrelange Verlauf bis zur Inanspruchnahme von
Psychotherapie ein Prozess ist, der neben der Gefahr der Chronifizierung
Selbstklarung beinhaltet. Selbsterkenntnis, Selbstoffnungsbereitschaft und eine
psychologische Betrachtung der Beschwerden kdnnen ebenfalls Resultat sein
(Schuster 2007).

Historisch betrachtet hat die Psychotherapieforschung sich zunachst mit
soziodemographischen und klinischen Pradiktoren fir die Inanspruchnahme von
Psychotherapie beschaftigt. Patientenbezogene Merkmale wie z. B. Geschlecht, Alter,
Bildungsstand, soziale Situation, Diagnose, Schwere und Dauer der Symptome
standen demnach im Mittelpunkt des Forschungsinteresses. Einige der Ergebnisse

seien nun vorgestellt.

So berichten Fischer-Kern et al (2006) vom Institut fir Psychologie der Universitat
Wien, dass laut ihrer Untersuchung ,Patienten mit hoherer Bildung und Patienten ohne
Beschaftigung (...) eher eine Therapie” aufnahmen (Fischer-Kern et al 2006, S.312).
Weiter geben sie an, dass weder Therapievorerfahrung noch Diagnose eine Aussage

zur spateren Therapieinanspruchnahme zulassen (ebenda).

Dass Frauen eher als Manner Psychotherapie in Anspruch nehmen, ist in der Literatur
umstritten. Franz findet keine statistisch belegbaren Unterschiede (Franz 1997, S.
116). Nach Garfield nehmen jedoch bei sexuellen Schwierigkeiten Frauen eher
Therapie in Anspruch als Manner (Garfield 1986). Franz et al wiederum sind der
Meinung, dass ,Frauen haufiger professionelle Hilfe in Anspruch nehmen® (Franz et al
1990, S. 371). Das kann zum Beispiel Beratung oder auch Psychotherapie sein. Flr
die Integrative Gestalttherapie gibt Schigl an, dass ca. 2/3 der Patienten/innen
weiblichen Geschlechts sind (Schigl 1998). Insgesamt sind die Befunde beziiglich des

Geschlechts bei der Inanspruchnahme von Psychotherapie nicht einheitlich.

Die hohe Bedeutung der Selbstbestimmung, d. h. selbst entscheiden zu kénnen, wann
Psychotherapie in Anspruch genommen wird, beschreiben Slunecko et al (2007). Sie

gehen auch auf die wesentlichen Pradiktoren der Beziehungs-, Kontakt- und
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Kommunikationsfahigkeit ein, was mit der motivationalen Selbstbestimmungstheorie
unter Punkt 3.1 aufgegriffen wird. Je ausgepragter die eben genannten Fahigkeiten
sind, um so eher wird Psychotherapie in Anspruch genommen. Was wiederum die
Frage aufwirft, wie gering konnen diese Fahigkeiten ausgepragt sein kdnnen, um
Uberhaupt (noch) Therapie in Anspruch zu nehmen. Zum Gllick gibt es jedoch
verschiedene therapeutische Ansatze, sei es medikamentds, psychotherapeutisch,

stationar oder ambulant (vgl. auch Punkt 4).

Franz et al (1990) halten mit Ergebnissen einer alteren Untersuchung ebenfalls
dagegen. Sie gaben an, dass die Inanspruchnahme von Psychotherapie mit einer
hohen  Offenheit und einer Beeintrachtigung im  psychischen  oder

sozialkommunikativen Bereich verbunden zu sein scheint (Franz et al 1990).

Einigkeit besteht darin, dass die Anschlussfahigkeit des Therapeuten, der Therapeutin
eine mindestens ebenso wichtige Rolle spielt (Hermer 1994, Petzold 1996, Kachele
und Kordy 2003) wie die Kontakt- und Kommunikationsfahigkeiten des Patienten, der
Patienten/innen. Jungere Forschungen behandeln verstarkt genau diesen Aspekt, den
Beitrag des Therapeuten, der Therapeutin bzw. die therapeutische Beziehung flr die

Indikationsentscheidung zur Psychotherapie (Fischer-Kern et al 2006).

Die (Arbeits-) Beziehung und der (therapeutische) Kontakt sind also wesentliche
Faktoren des Inanspruchnahmeverhaltens und das ist verfahrensunabhangig (Hermer
1994, Schuster 2007), wobei die Integrative Therapie (Stichwort: Ko-
Respondenzmodell, vgl. Punkt 3) hier in Ausbildung und Theorie eine besondere
Starke aufzeigt (Petzold 1991, 1992, 1993, Petzold 1996).

Der Erstkontakt zwischen Patient/in und Therapeut/in muss aber erst einmal erfolgen.
Den finden wiederum Menschen mit einem hdéheren Mitteilungs- und
Anerkennungsbediirfnis (OBVP 2007) und sozialem Unterstiitzungsnetzwerk eher

(Franz et al 1990, Herrle und Angermeyer 1997).

Auch steigern nach Franz weniger aufwendige Motivationsgesprache zusammen mit
einem Psychotherapieangebot die Inanspruchnahmerate von Psychotherapie im
Verlauf von einem Jahr von 3% auf 33% (Franz 1997, Huber et al 2000). Zum Tragen
kommen bei den motivierenden Gesprachen im Wesentlichen die positiven
Erfahrungen in der Therapeut/in-Patient/in-Interaktion, die Vermittiung von Wissen

Uber Psychotherapie und die Veranderung der Krankheitsattribution. Des Weiteren
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wird das Inanspruchnahmeverhalten durch die Krankheitsbewertung in Form von

Stigmatisierung und Tolerabilitat beeinflusst (Franz 1997, Huber et al 2000).

In diesem Zusammenhang erscheint auch die Erkenntnis von Franke (1994 in
Schuster 2007, S.267) interessant, dass die Annaherung an ein Ziel motivierender im

Hinblick auf Psychotherapie wirkt als der Gewinn von Abstand zum Negativem.

Die bedeutsamsten Einflussfaktoren der Inanspruchnahme von Psychotherapie lassen
sich mit Franz zu drei wesentlichen Bereichen zusammenfassen. Er nennt es ,das
Modell relevanter Einflussfaktoren eines positiven Akzeptanzverhaltens gegenuber

einem Psychotherapieangebot®:

- Persénlichkeitsmerkmale: relativ zeitstabile, situationsinvariante, individuelle
Charaktereigenschaften der Wahrnehmungsorganisation,
Erlebensverarbeitung und des Verhaltens

- Soziale Ressourcen: sozialer Integrationsgrad in bedeutsame, als
befriedigend erlebte Beziehungen und das Ausmal} konflikthafter Stérungen
in diesem Bereich

- Krédnkungsschutz: das Vorhandensein selbstwertprotektiver,
kompensatorischer Einflisse, die die krankende Erfahrung der
Angewiesenheit auf psychotherapeutische Behandlung im Sinne eines
Verlustes von Souveranitat und Selbstbestimmung ausgleichen kdnnen und
die Etablierung einer angstfreieren Abhangigkeitstoleranz ermoglichen

(Franz 1997, S.207f).

2.3 Psychotherapiemotivation

Die Inanspruchnahme und der Erfolg von Psychotherapie sind in entscheidendem
Mal® von der Psychotherapiemotivation beeinflusst (Garfield 1986, Nubling 1992,
Schneider 1999 und 2001). Die Psychotherapiemotivation wiederum ist ein sehr

komplexes, multidimensionales Konstrukt, das sich aus unterschiedlichen, bewussten
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und unbewussten Affekten, Bedurfnissen, Interessen, Wunschen, Phantasien,
Vorstellungen und Erwartungen sowie soziokulturellen Einflissen zusammensetzt. Aus
der Vielzahl von zum Teil kontroversen Forschungsergebnissen und
wissenschaftlichen Meinungen seien hier die wesentlichen in Bezug auf die

Themensetzung der vorliegenden Arbeit herausgegriffen.

Eine positive Motivation zur psychotherapeutischen Behandlung entsteht nach
Schneider ,prozefhaft im Rahmen einer adaptiven Bewaltigung psychogener
Beeintrachtigungen in Abhangigkeit von personlichkeitsspezifischen Charakteristika,
Einstellungen, individuellen Krankheitskonzepten und konkreten Erfahrungen des
Patienten mit Behandlungsangeboten sowie den Bedingungen der therapeutischen
Kontaktaufnahme® (in Franz 1997, S.24).

Als motivationale Kriterien lassen sich in Anlehnung an Nubling (1992) konkretisieren:
Starker Leidensdruck
Geringer sekundarer Krankheitsgewinn
Wunsch nach Selbstreflexion
Bereitschaft zur Veranderung eigener Erlebens- und Verhaltensweisen
- Interesse an Informationen zum Behandlungskonzept und ein eigenstandiges
Bemuihen um die Behandlung
- Positive Grundeinstellung zur Psychotherapie
- Eine geringe Angst vor maoglichen negativen sozialen Konsequenzen (z. B.
Stigmatisierungsangst)
- Hoffnung und Optimismus bezlglich einer Besserung der Beschwerden

- Bereitschaft, fur eine Behandlung auch Opfer in Kauf zu nehmen
(NUbling 1992, Schulz et al 1995).

Meichenbaum und Turk gehen noch einen Schritt weiter und entwickeln aus ihrer
arztlichen Praxis und der medizinischen Forschung heraus ganz konkrete Tipps und
Empfehlungen zur Verbesserung der (Behandlungs-) Motivation von arztlichen und
psychotherapeutischen Patienten/innen (Meichenbaum und Turk 1994). Auf die
Darstellung der Empfehlungen wird allerdings an dieser Stelle verzichtet. Es sei auf die

eigenen Studienergebnisse und deren Aus-/Bewertung unter Punkt 8 und 9 verwiesen.
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Meichenbaum und Turk schatzen die Auftretenshaufigkeit mangelnder Mitwirkung in
der Therapie auf 50% (Meichenbaum und Turk 1994). Als Ursache werden von vielen
Autoren diskongruente Therapieerwartungen und unterschiedliche Krankheitskonzepte
angegeben. Anders ausgedruckt ,Voraussetzung fur die Akzeptanz gegenlber
therapeutischen Empfehlungen ist deren qualitative Kongruenz mit Uberzeugungen
und Erwartungen des Patienten hinsichtlich Krankheitsursachen und maoglicher
Behandlungsschritte® (Franz 1997, S. 33). Dies steht in engem Zusammenhang mit
dem noch vorzustellendem, von der Integrativen Therapie und Agogik vertretenem

intersubjektivem Ko-respondenzmodell (Petzold 1992; vgl. Punkt 3).

Weitere Parallelen zur Integrativen Therapie finden sich in der Forderung von
Slunecko et al (2007) zur Bewertung der jeweils subjektiven, bewussten und
unbewussten Krankheits- und Behandlungstheorie. Um einen langerfristigen
therapeutischen  Kontakt zu etablieren bzw. zur Aufrechterhaltung der
Therapiemotivation, mussen patienten- und therapeutenseitige Krankheits- und
Behandlungsvorstellungen wenigstens in groben Zugen in Einklang gebracht werden.
Subjektive Krankheits- und Behandlungstheorien durfen nicht ,als laienhafte
VerklUrzungen oder Verzerrungen der eigentlich angemessenen wissenschaftlichen

Beschreibung“ konzeptualisiert werden (Slunecko et al 2007, S.2; vgl. Punkt 3).

Folgt man der amerikanischen Forschungstradition zu ,Motivation®, werden Volitionen
zu Motivationen inkludiert. Volitionale Prozesse sind demzufolge nur ein Teil der
Motivation (Cox und Klinger 2004).

Die deutsche Forschungstradition unterscheidet hingegen Motivation und Volition.
Motivation umfasst die Faktoren, die eine Zielauswahl beeinflussen. Volition hingegen
bezieht sich darauf, wie das Ziel verfolgt wird (Petzold 2001, Cox und Klinger 2004).

Fir die Psychotherapiemotivation ist es insbesondere die positive Orientierung, die
L<Annaherung auf ein positives Ziel hin“ (Franke in Schuster 2007, S. 267) im Sinne von
Gewinn und nicht die Beseitigung von etwas negativem wie z. B. Panikattacken, was
motivierend wirkt (Willutzki und Koban 2004).

Wenn auch unterschiedlich theoretisch eingeordnet und verstanden, spielen die

Zielsetzung, das Ziel bzw. die Ziele und der Wille im Zusammenhang mit Motivation
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eine wichtige Rolle. Diese werden aus dahinter liegenden, spezifischen Motiven

gespeist.

Bewusste Motive nach einer Heilung oder Veranderung durch die Therapie werden
nach Ruff und Werner (1987) nur wirksam, soweit auch die unbewussten Motive der
Patienten/innen der Zielsetzung entsprechen. Im Zusammenhang mit der
tiefenhermeneutische Arbeit der Integrativen Therapie sei unter Punkt 3.3 darauf

zuruckgekommen.

Wie gezeigt wurde, beinhaltet die Psychotherapiemotivation sowohl Erwartungen an

die Therapie und als auch entsprechende Motive.

Im folgenden Abschnitt wird nun der diesbezugliche, theoretische Standpunkt der

Integrativen Therapie erlautert.

3 Integrative Therapie zur Motivation

Soll die Motivationsférderung zur Inanspruchnahme von Psychotherapie durch
Betriebliche Sozialberatung untersucht, d. h. wissenschaftlich erfasst und beurteilt
werden, bedarf es eines tieferen Verstiandnisses von ,Motivation® bzw. der
Motivationspsychologie. Dies soll im folgenden Abschnitt in Bezug auf die Integrative

Therapie vermittelt werden.

3.1 Motivationspsychologie, Motivation und Motiv

Grundsatzlich kann man sagen, dass sich die Motivationspsychologie mit Antworten
auf die Frage: ,Warum, wozu verhalten sich Menschen so, wie sie es tun?“ beschaftigt.
D. h., Motivation hat etwas mit Bewegung zu tun. Es ist etwas, dass uns hilft, Dinge zu
tun, Bewegung in eine Sache zubringen (Rudolph 2003, S.1). Gleichzeitig kann an
Mangel an Motivation bedeuten, etwas nicht zu tun (z. B. ein Telefonat mit einem
Psychotherapeuten zur Terminvereinbarung zu fuhren), obwohl dies wichtig ware, Zeit

zur Verflgung steht usw..

34



Bewegung erfolgt aber immer auch in Zeit und Raum. So wundert es nicht, das
Rheinberg (2004) Motivation als ,aktivierende Ausrichtung des momentanen
Lebensvollzugs auf einen positiv bewerteten Zielzustand® definiert (in Krapp und
Weidenmann 2006, S. 212). Dabei wird zwischen einem aktuellen Zustand (der
Motiviertheit oder dem Grad der Motivation) und einer Disposition (dem Motiv)

unterschieden. Beides kann sowohl bewusst als auch unbewusst sein.

Was die ,,Quelle” der aktivierenden Ausrichtung ist und was der Zielzustand bzw. wie
dessen (positive) Bewertung erfolgt, beantworten verschiedene psychologische und
psychoanalytische Motivationstheorien unterschiedlich (allgemeine Ubersicht z. B. in
Rudolph 2003). Die Integrative Therapie hat dazu eine eigene Position entwickelt. Sie

wird unter Punkt 3.2 vorgestellt.

Zunachst sei der Begriff ,Motiv naher bestimmt. Motive stehen in engem
Zusammenhang mit Eigenschaften, sind aber von ihnen zu unterscheiden. Der
Unterschied wird in der Definition nach Krapp und Weidenmann noch nicht so deutlich.
Sie verstehen Motive als ,zeitlich Uberdauernde Bereitschaften flr bestimmte Klassen
von Zustanden“ (Krapp und Weidenmann 2006, S. 212). Bei der Definition nach
Friedmann und Schustack tritt der Unterschied deutlicher hervor. ,Motive sind innere,
psychobiologische Krafte, die dazu beitragen, bestimmte Verhaltensmuster zu
veranlassen® (Friedmann und Schustack 2004, S.363). Motive sind damit
grundlegender als Eigenschaften, was von der Integrativen Therapie ebenso gesehen
wird. ,Haben wir das Motiv eines Menschen, seines Handeln verstanden, glauben wir,
ihn verstanden zu haben, und wir schatzen uns ihm nédher und verbundener, wenn wir
bei ihm Motive entdecken, die wir nachfuhlen kdnnen, oder die mit unseren eigenen
Ubereinstimmen® (Jakel 2001, S. 145). Kontakt, Beziehung aber auch
tiefenhermeneutische Arbeit werden so geférdert und damit Motive und Motivation

bewusst gemacht und gezieltem Engagement zugefuhrt (Petzold 1991, S.64).

Zu den Motiven, die wiederum Motivbundel und Motivkonstellationen bilden, werden
Bedurfnisse nach Nahrung, Sexualitat, Spiel, Vergnigen usw. aber auch
Lebenseinstellungen, Uberzeugungen oder Ideale gezahlt. Im Hinblick auf die

Psychotherapie(-motivation) kdénnte das zum Beispiel die Uberzeugung oder das
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Bedurfnis einer/s Klienten/in sein: Ich kann ohne so belastende innere Anspannungen,
wie ich sie jetzt habe, leben oder Ich méchte wieder Sexualitéat in der Partnerschatft,

wozu mir zur Zeit depressionsbedingt der Antrieb fehlt.

Bis hierhin wurden Motivation und Motive von der personalen Seite, von innen heraus
entstehend betrachtet. Andere motivationspsychologische Theorien konzentrieren sich
auf das, was Menschen von auBlen erreicht und fordert. ,Anreize“ bzw. der
JAufforderungscharakter® der jeweiligen Situation wirken in dieser Theorierichtung
motivbildend. (Heckhausen 1989, Hull in Rudolph 2003, S. 52ff) Dem Ansatz nach
kénnten zum Beispiel Gesprache des/der langer psychisch erkrankten Mitarbeiters/in
mit dem Arbeitgeber zur Reduktion von Krankheitstagen oder Druck der/des
Ehepartners/in die Aufnahme einer Psychotherapie durch den/die depressive/n

Mitarbeiter/in anregen.

Weitere Theorien verbinden personale und situative sowie soziale, kulturelle,
normative Aspekte der Motivbildung in der Auffassung vom Handeln als
Interaktionsprodukt. (Heckhausen 1989) Ein Beispiel hierfur ware die
Auseinandersetzung mit Angsten vorm drohenden, suchtbedingtem Arbeitsplatzverlust
und Einleitung von geeigneten Therapiemallnahmen in der betrieblichen

Sozialberatung.

Erganzt werden diese Konzepte durch Erwartungswert-Theorien (Heckhausen 1989,
S. 168ff) aber auch den verstarkten Einbezug von Wille, Wollen und Volition (ebenda
S. 23ff; Petzold 2001, Petzold und Sieper 2003). Volition meint dabei den Prozess der
Umsetzung von Absichten (Krapp und Weidenmann 2006, S.220), mit den Worten der
Integrativen Therapie den Prozess des Wollens und der Willenskraft (Schweighofer,
S.73, 2009).

Weit verbreitet ist die (theoretische) Unterscheidung in intrinsische und extrinsische
Motivation. Intrinsisch motiviertes Verhalten wird dabei ,um seiner selbst willen
ausgefuhrt® (Rudolph 2003, S. 198). Die ,positive Erlebnisqualitat® des Verhaltens
selbst steht dabei im Mittelpunkt (Krapp und Weidenmann 2006, S. 217).
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Fir die Psychotherapiemotivation wirde das zum Beispiel bedeuten, der/die
depressive Patient/in nimmt die Therapie in Anspruch, weil das positive Kontakterleben

mit dem/der Therapeut/in fur ihn im Mittelpunkt steht.

Unter extrinsisch motiviertem Verhalten werden hingegen instrumentelle
Verhaltensweisen verstanden, die wegen der antizipierten Folgen angestrebt bzw.
ausgefihrt werden (ebenda). Skinners Verstarkerprinzipien kénnen darunter
verstanden werden (Rudolph 2003, S.198). Ein Beispiel ist, wenn der/die Patient/in in
erster Linie eine Psychotherapie bei Abhangigkeitserkrankung beginnt, um damit einer
drohenden Kundigung vorzubeugen. Die Verstarkung ware der Erhalt des

Arbeitsplatzes.

Dabei ist nicht ausgeschlossen, dass sich die extrinsische Motivation in eine
intrinsische wandelt und umgekehrt oder eben beides wirkt. Der/die zwangserkrankte
Mitarbeiter/in kdnnte zum Beispiel zunachst dem/der Sozialberater/in zu Liebe eine
Psychotherapie aufnehmen, dann aber feststellen, dass sich das eigene Befinden

verbessert und so eine intrinsische Motivation entwickeln.

Aussagen zur intrinsischen Motivation macht besonders die Selbstbestimmungstheorie
nach Deci und Ryan (2000), welche gestitzt von anderen Vertretern der
motivationalen Theorie der Selbstbestimmung drei ,basic needs®, drei quasi zur
Grundausstattung jedes Menschen zahlende Bedurfnisse postuliert:

a) ,sich als autonom und

b) kompetent zu erleben sowie

c) sich sozial eingebunden zu fuhlen* (Krapp und Weidenmann 2006, S. 217).

Wie unter Punkt 2.2 aufgefuhrt, steigert die Selbstbestimmung dariber, wann
Psychotherapie in Anspruch genommen wird, das Inanspruchnahmeverhalten

(Slunecko et al 2007). Es ist damit ein deutlicher, motivationsfordernder Aspekt belegt.

3.2 Das Integrative Welt- und Menschenbild als Grundlage fiir die Entwicklung
von Motiven

Die Integrative Therapie nimmt Bezug auf die motivationspsychologischen Konzepte,

die personale und situative Aspekte verbinden, d. h., die auf ,die Mensch-Umwelt-

Relation abstellen® (Petzold 1991, S. 288).
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In dieser Relation kommt dem Leib-Verstandnis bzw. Leib-Konzept der Integrativen
Therapie besondere Bedeutung zu. Hierauf soll naher eingegangen werden, da
psychosomatische Symptome am Arbeitsplatz und in der Betrieblichen Sozialberatung
(bbs e. V. 2009) eine hohe Relevanz haben.

So ist nach integrativem Verstandnis der menschliche Leib ,im Unterschied zum Ding-
Korper lebendig — er leibt und lebt —, und er ist prinzipiell bewusstseinsfahig, ja im
Zustand der Vigilanz immer auch bewusster Leib“ (Petzold 1996, S.176). Er ist
zugleich Grundlage und Ausdruck menschlicher Existenz sowie mit seiner
Wahrnehmungsfahigkeit Voraussetzung aller Erkenntnis, die jedoch auch an
Bewusstheit gekoppelt ist. Der Leib ist in seiner Intentionalitat auf die Welt bezogen
und existiert nur in Kontext und Kontinuum. Die Intentionalitat schliet die Annahme
der Integrativen Therapie eines ,schopferischen Impetus® mit ein (Petzold 1991, S.
288). Damit ist nicht etwa das psychoanalytische Triebkonzept als Motivationsquelle
gemeint, sondern ein angeborener, dem Lebendigen inharenter Drang zur ko-kreativen
Auseinandersetzung des Organismus mit seiner Umwelt und der Interaktion
untereinander. Dies motiviert und steuert menschliches Handeln. Gleichzeit treffen sich
hier Wechselwirkungen psychischer Erkrankung und Bedingungen am Arbeitsplatz, die
ggf. psychotherapeutische Behandlungen nach sich ziehen (zum Beispiel beim

Burnout-Syndrom).

Petzold greift auf das Leib-Apriorie der Wahrnehmung und Erkenntnis von Apel zurtick
und bindet es in seine methahermeneutischen Folie zur Theorie und Praxis der

Integrativen Therapie (,Tree of Science®) ein (Apel 1985, Petzold 1991).

Korperliche Symptome und starke Differenzen zwischen der Eigen- und
Fremdwahrnehmung bzw. daraus resultierende zwischenmenschliche Konflikte
bedingen haufig den ersten Zugang zur Betrieblichen Sozialberatung, ohne dass zu
diesem Zeitpunkt bereits eine psychotherapeutische Behandlung relevant werden

wurde (eigene Erfahrungen des Autors und Engler 2008).

Wie zum Teil schon gezeigt, wird in der Bildung von Motiven in der Integrativen
Motivationspsychologie der Mensch mit seinen Anlagen, seinem genetischen Erbe im
Kontakt mit der jeweiligen Okologischen, wirtschaftlichen, historischen und sozialen

Umwelt als Ausgangspunkt verstanden. Die soziale Umwelt reicht dabei von der
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Mikroebene (z. B. Familie) Uber den Mesoebene (z. B. Arbeitskollegen) bis zur
Makroebene der gesellschaftlichen Kultur. Es ist die Gesamtumwelt, die die
Aktivierung und Gewichtung der Motive im psychischen System in der jeweiligen
Situation bestimmt.  (Petzold 1992, Jakel 2001) So hat zum Beispiel die
Unternehmenskultur im Umgang mit (psychischen) Erkrankungen einen Einfluss auf
die Motivation zur Inanspruchnahme von Psychotherapie (Stigmatisierung u. a.).
Zudem beeinflussen betriebliche Regelungen zum Beispiel zur Arbeitszeit das
Inanspruchnahmeverhalten (Gleitzeitregelung oder Freistellung fur die Zeit der

Psychotherapie u. a.).

Wie in der integrativen Entwicklungstheorie beschrieben (z. B. Petzold 1992) formen
sich in der steten Auseinandersetzung zwischen Mensch und Umwelt u. a.
Bewertungen und Wertorientierungen aus. Sie ,verdichten sich zu impliziten und
expliziten Welt- und Menschenbildern, die das Verhalten beeinflussen, in dem sie
Uberdauernde Ziele flir menschliche Aktivitaten in der Welt zur Verfliigung stellen®
(Jakel 2001, S.152) wund den Hintergrund flir Motive bilden. Dieser

Entwicklungsprozess zieht sich durch das ganze (Arbeits-)Leben.

Eine weitere Grundposition der Integrativen Therapie sei als Grundlage zur Ableitung
von Motivationen genannt. Es ist die anthropologische Grundformel der Integrativen
Therapie. Sie lautet: Der Mensch als Mann und Frau (in seiner Geschlechtlichkeit —
Anmerkung des Autors) ist ein ,Kdrper-Seele-Geist-Subjekt® (Leib-Subjekt) in einer
sozialen und 6kologischen Umwelt im Zeitkontinuum der Vergangenheit, Gegenwart
und Zukunft (Petzold 1992, S.495, Leitner 2007, S.2). Der Mensch wird somit als von
Anfang an ko-existierend verstanden. Er ist ein Wesen, das angehdrig der eigenen
Welt sich in ihr und mit ihr in ,Ko-respondenz” entwickelt. Die Kenntnis darum bzw. um
diese Prozesse lasst die Motivation zur Inanspruchnahme von Psychotherapie in der
Betrieblichen Sozialberatung bewusster und damit gezielter betreiben. Unter ,Ko-
respondenz®, als ,Herzstick® der Integrativen Metatheorie ist der direkte und
ganzheitliche, zusammenfiihrende ,Prozess menschlicher Begegnung und
Auseinandersetzung auf der Korper-, Geflhls-, Vernunftsebene (Leib) tber ein Thema
unter Einbeziehung des jeweiligen Kontextes zu verstehen® (Petzold 1991, S.20f;

Leitner 2007, S.3). Menschliches Sein ist dem zu folge immer Mit-Sein, ein
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intersubjektives (in wechselseitiger Anerkennung subjektiver Integritat) Ko-existieren in
Ko-respondenz. Dies gilt selbstverstandlich auch fir die beratende und therapeutische
Beziehung sowie das Verhaltnis zwischen Klient/in und Berater/in, Patient/in und
Therapeut/in. Was unter anderem bedeutet, dass sich Berater/in und Therapeut/in
uber eigene Wertorientierungen, Menschenbilder, kulturelle  Hintergrinde,
Lebensgeschichte und Motive im jeweils aktualisierten Beratungs-/ Therapiekontext
bewusst sein sollte, sie z. B. supervidierend Uberwachen und somit ggf. in Frage
stellen kann und sollte. Dadurch wird gesunde Relationalitdt und klare Interaktion

moglich, was, wie schon gezeigt (Punkt 2.3), wiederum motivierend wirken kann.

In der Integrativen Therapie sind funf Grundmotivationen bekannt. Sie sind quasi
Ausgangsmotivationen  menschlichen  Verhaltens. Im  Hinblick auf die
Motivationsférderung zur Aufnahme einer Psychotherapie sollen sie hier naher
erlautert werden, um ein vertieftes Verstandnis einschliellich verstarkte Analyse- und
Anschlussfahigkeit in der Beratung zu ermoglichen. Welche Grundmotivationen sind
es nun? Zur Beantwortung dieser Frage sei Jakel gefolgt (Jakel 2001, S. 153f). Sie
gibt in Bezug auf Petzold (Petzold 1991, 1992, 1993) folgende Grundmotivationen an:

(1) Die in seiner Leiblichkeit grindende Bezogenheit des Menschen auf die Welt
beinhaltet ein existenzielles Motiv der Teilhabe des Menschen an seiner Welt. Das
wiederum bedeutet, dass die Welt ihm nicht gleichgultig sein kann und — so auch ein
normativer Anspruch — sein sollte. Mensch sollte sich also in engagierter
Verantwortung fur die Mitmenschen und die Welt einsetzen. In der Arbeitswelt zeigt
sich das zum Beispiel in der Verantwortungsubernahme fur Mitarbeiter/innen und
Kollegen/innen und der aktiven Mitgestaltung gesundheitsfordernder
Arbeitsbedingungen.

(2) Die Ubernahme engagierter Verantwortung fiir die Integritat jeden Daseins geht
als zweite Grundmotivation Uber die erste hinaus. Die Fahigkeit des Menschen, sich
selbst und die Umwelt wahrzunehmen, zu erkennen, zu bewerten, zu unterscheiden

und entsprechend zu handeln ist Anlage und Aufgabe zu gleich. Petzold spricht
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vom ,grundsatzlichen emanzipatorischen Impetus” (Petzold 1992, S.495). Dies
bedeutet u. a. die Ubernahme von Eigenverantwortung fiir die Gesundheitsvorsorge
bzw. Inanspruchnahme adaquater Behandlung, wenn gesundheitliche
Beeintrachtigungen wahrgenommen werden, aber auch, dies anderen zu
ermoglichen.

(3) Aus der Fahigkeit, Ich und Identitat zu bilden, ergibt sich eine dritte
Grundmotivation als Anspruch und Ziel menschlichen Lebens. Mit dem leiblich
Begrundeten Bewusstsein Uber sich und die Welt kann er sich ihr kreativ,
partnerschaftlich zuwenden und mit ihr auseinandersetzen, sie gestalten und
mitwirken, sei es zum Positiven oder zerstorerisch. Die (Mit-)Arbeit an der
Verbesserung der eigenen Lebens- und Arbeitsbedingungen gehdren genauso
hierzu, wie ggf. wider besseren Wissen eine Psychotherapie nicht aufzunehmen.

(4) Die kreative Auseinandersetzung mit der Welt und das Mitwirken an der
Generativitat der Welt bedurfen fir die Umsetzung in der jeweils aktuellen Umwelt
eines ethischen Anspruchs, einer geistigen Ausrichtung, eines Sinns und Zwecks,
einer Zielsetzung. Die vierte Grundmotivation besteht dem zufolge in der Suche
nach Antworten auf die Frage warum. Antworten eréffnen sich nach Meinung
der Integrativen Therapie: ,In dem sich der Mensch bewusst auf die Welt und ihre
Bewegung einlasst und sich dem Fluss ihrer Generativitat anvertraut und mitflief3t"
(Jakel 2001, S.156). Es erschlielden sich ihm nicht nur Struktur und Bedeutung der
Welt, sondern auch seiner selbst. Im Hinblick auf die Inanspruchnahme einer
Psychotherapie wirde dies bedeuten, sich zum Beispiel in Therapie zu begeben, um
bestimmte Beschwerden los zu werden oder unter motivationalen Aspekten, um zum
Beispiel inneres Gleichgewicht wieder zu finden oder Konflikte zufrieden stellender

[6sen zu konnen.
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(5) Suche nach Sinn ist die funfte grundsatzliche Motivation. Sinn erschlief3t sich
nach der Integrativen Therapie Uber die Wahrnehmung der Welt und die
Auseinandersetzung mit ihr, was zum Bewusstsein von Grundwerten und
Wertorientierungen fuhrt, die Sinnhorizonte fur alle Motive bilden, die wiederum
Verhalten und Handeln beeinflussen. Die grundsatzliche Einstellung zu psychischen
Erkrankungen und deren Heilungschancen, die Suche nach Sinn des Lebens und
Grunde fur einen hoheren Selbstwert sind Aspekte, die hierzu gezahlt werden

konnen.

Darlber hinaus beschreibt Petzold drei motivationale Krafte(Petzold 1995, 1997a):

Zum ersten die sich aus der Wahrnehmungsfahigkeit, den Regungen und den
Empfindungen des Leibes ergebenden motivationalen Krafte. Zum zweiten die aus
Emotionen entstehenden motivationalen Krafte, die orientierend, kommunikative und
selbstregulatorische Funktion haben. Und zum dritten die motivationale Kraft aus den
bewussten und unbewussten, kognitiven Bildern des Menschen von seiner Welt,
welche schnelle Orientierung und angemessenes Verhalten auch in neuen Situationen

ermoglichen.

An dieser Stelle sei auf die Bedeutung gleicher oder zumindest ahnlicher Krankheits-
und Behandlungsvorstellungen (entsprechende  kognitive Bilder) fur das

Inanspruchnahmeverhalten von Psychotherapie verwiesen (vgl. Punkt 2.2).

Erganzt sei noch, dass widersprichliche Zielvorstellungen, Werte und Motive,
Traumata oder so genannte ,unerledigte Dinge” oder mit der Gestalttherapie
gesprochen ,nicht geschlossene Gestalten® ebenfalls (unbewusste) Motivationsquellen
sein konnen. Dies grenzt aber schon an das Krankheitsverstandnis der Integrativen
Therapie. (siehe dazu z. B. Petzold 1992).
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3.3 Motivation als Prozess aus Sicht der Integrativen Therapie

Dass Motivation auch ein prozessuales Geschehen ist, Motivationen und Motive sich
andern, wurde in den vorangegangenen Abschnitten schon angesprochen. Hier nun

soll der Prozess der Motivation in den Focus gertckt werden.

Das klassische Modell aus der Motivationspsychologie ist das Rubikon-Modell der
Handlungsphasen von Heckhausen (Heckhausen 1989, S.203ff, Rudolph 2003,
S.205ff). Es beschreibt vier handlungspsychologische Phasen:

1. Intensionsbildung,

2. Intensionsinitiierung,

3. Intensionsrealisierung,
4. Intentionsdesaktivierung.

Dabei wechseln sich motivationale und volitionale Prozesse ab, was auch das

Besondere an diesem Modell ausmacht.

Fir die Integrative Therapie hat Petzold drei Phasen der Motivation beschrieben, die

ebenfalls motivationale und volitionale Aspekte enthalten:

1. In der ersten Phase des Motivationsprozesses steht das ,Wahlen“ im
Mittelpunkt und fihrt zur Zielbildung, der Zielintension. Sie wird
pradezisionale Phase genannt und ist vergleichbar mit der ersten Phase

Heckhausens.

2. Es folgt die praaktionale Volitionsphase des Planens mit einer
Ausflihrungsintension. Sie ist vergleichbar mit der zweiten Phase

Heckhausens.

3. In der anschlieRenden aktionalen Phase wird Handeln bewirkt (vgl. dritte
Phase Heckhausens). (Petzold 1997b, S. 457)

Petzold verzichtet jedoch auf die Intentionsdesaktivierung (Handlungsnachphase)
Heckhausens. Sie kann auch als neue Entscheidungsphase (Intensionsbildung bzw.

pradezisionale Phase) verstanden werden.
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Wichtig fur das integrative Verstandnis ist, die permanente Einbeziehung der
Wahrnehmung und Bewertung der jeweiligen Situation wie auch der Person selbst und

der Wechselwirkungen bzw. ihrer Interaktionen.

Im Hinblick auf die Themensetzung der vorliegenden Arbeit sei festgehalten, dass die
Motive und motivationalen Prozesse bei den Klienten/innen und den Berater/innen
parallel auf dem jeweils eigenen Erfahrungs- und Wahrnehmungshintergrund basieren
bzw. ablaufen. D. h., Klarung der Sachlage, Zielfindung, Planung und Durchflihrung
mussen auf beiden Seiten stattfinden, jedoch nicht immer — bewusst oder unbewusst —
dem Ko-existenz- und Ko-respondenzgedanken der Integrativen Therapie
entsprechen. Letzteres bildet jedoch aus Sicht des Autors einen sehr geeigneten
Bezugsrahmen, denn: ,Je pragnanter eine Situation wahrgenommen werden kann
(ph@nomenologisch gesehen), desto besser ist die Ausgangslage flr die motivationale
Bearbeitung“ (Jakel 2001, S.166).

Diese Aussage korrespondiert mit der Feststellung von Ruff und Werner (1987) zur
erhdhten Wirksamkeit, wenn unbewusste Motive der Zielsetzung entsprechen (vgl.
Punkt 2.2). Petzold formuliert: ,Die Einbeziehung der Affektdimension, des latenten
Sinnes, der unbewussten Motive und Motivationen macht das Thema reicher, die
tiefenhermeneutische Arbeit lasst seine Tiefen (Zacher 1988) transparenter
erscheinen. Dadurch nimmt das Engagement zum Thema zu“ (Petzold 1991, S.64).
Durch das Beachten, Einbeziehen und Verbalisieren der emotionalen Ladung wird sie
dem unbewussten und vorbewussten Bereich des Diffusen und Irrationalen ins

Bewusstsein Uberfuhrt und zum gezielten Engagement nutzbar (Petzold 1991).

4 Psychotherapeutische Versorgung

In diesem Abschnitt wird auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der
psychotherapeutischen Versorgung in Osterreich und Deutschland mit Bezug zu
Europa eingegangen. Die Komplexitat der Versorgungsstrukturen, gesetzlichen

Regelwerken ermdglicht hier jedoch nur die Darstellung von Grundlagen.
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4.1 Gesetzliche Grundlagen und Finanzierung

Die psychotherapeutische Behandlung ist wesentlicher Bestandteil der
gesundheitlichen Versorgung der Osterreichischen und deutschen Bevolkerung.
Zentrale gesetzliche Grundlagen bilden fir Osterreich das Psychotherapiegesetz
(Psychotherapiegesetz 1990) und flr Deutschland das Psychotherapeutengesetz
(Psychotherapeutengesetz 1999) sowie das Heilpraktikergesetz (Heilpraktikergesetz
1939). In diesen Gesetzen sind Ausbildung und Ausubung psychotherapeutischer
Behandlung bzw. Heilbehandlung auf dem Gebiet der Psychotherapie geregelt.

An die Gesetze knupft auch die Finanzierung von psychotherapeutischen Angeboten
an. So tragen in der Regel die privaten und gesetzlichen Kranken- bzw.

Sozialversicherungen die jeweiligen Behandlungskosten ganz oder anteilig.

Daruber hinaus gibt es in Deutschland die so genannte Beihilfe fir Beamte/innen, das
Opferentschadigungsgesetz und das Kinder- und Jugendhilfegesetz, die ebenfalls
unter bestimmten Voraussetzungen Psychotherapiekostenibernahmen durch andere

Kostentrager ermdglichen.

In der Anerkennung und Zulassung von psychotherapeutischen Behandlungsverfahren
zeigt sich Osterreich im Vergleich zu Deutschland fortschritticher und den
wissenschaftlichen Erkenntnissen angemessener (Meinung des Autors). So sind in
Deutschland nur tiefenpsychologische, analytische und verhaltenstherapeutische
Psychotherapieverfahren durch die Krankenkassen fur die ambulante Psychotherapie
anerkannt und werden entsprechend finanziert. Andere Behandlungsverfahren wie

zum Beispiel die Integrative Therapie missen in Deutschland privat finanziert werden.

Der Eigenanteil an den Psychotherapiekosten kann in Osterreich wiederum negativ auf
die Inanspruchnahme wirken. (Kraft 2002, bmgf 2006)

4.2 Prinzipielles Angebot

Uber die Qualitat der psychotherapeutischen Versorgung bzw. Behandlung kann hier
keine gesicherte Aussage getroffen werden. Es sei aus integrativer Sicht auf Martens

und Petzold (2002) sowie Sponsel (2002) verwiesen.
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Grundsatzlich lasst sich jedoch quantitativ festhalten, dass die psychotherapeutische
Versorgung in einigen Regionen Deutschlands bemangelt wird, in dem nicht gentgend
und zeitnah kranken- bzw. sozialversicherungsfinanzierte Psychotherapieplatze zur
Verfugung stehen. In anderen Regionen wird die Versorgungslage seitens des
Versorgungssystems als ausreichend gesehen. In ahnlicher Weise verhalt es sich in
Osterreich, wobei dort die Finanzierung durch den zu leistenden Eigenanteil fur
manche Personen als kritischer betrachtet werden kann, dafir ein breiteres Spektrum

an Psychotherapieverfahren angeboten wird. (bmgf 2006)

Eine Unterversorgung ware allerdings ganz sicher gegeben, wenn alle psychisch

erkrankten Menschen auch Psychotherapie in Anspruch nehmen warden.

Wittchen und Jacobi (2005) geben an, dass bei geringen Unterschieden zwischen den
europaischen Landern nur 26% aller Menschen mit psychischen Stérungen irgendeine
und noch weniger eine adaquate Behandlung erhalten. ,Ausnahmen sind Psychosen,
schwere Depressionen und komplexe komorbide Muster. .... Die Besorgnis erregend
niedrige Behandlungsrate von psychischen Storungen, die in keinem anderen Bereich
der Medizin in diesem Ausmal bisher beobachtet werden konnte, kann nicht allein mit
der immer noch den psychischen Stérungen anhaftenden Stigmatisierung erklart
werden® (Wittchen und Jacobi 2005, S.2). Andere Grinde wurden unter Punkt 2
aufgefuhrt.

Es sind also verschiedene Faktoren, die bei der Inanspruchnahme von Psychotherapie

eine Rolle spielen. Die psychotherapeutische Versorgung ist ein grundlegender Faktor.

Ein bezahlbarer, zuganglicher, zeitlich und 6rtlich realisierbarer, verhaltnismalig
(Aufwand-Nutzen) und inhaltlich (Art der Erkrankung und Behandlungsverfahren)
angemessener Psychotherapieplatz ist aber Voraussetzung zur (erfolgreichen)

psychotherapeutischen Behandlung.

In Bezug auf die niedrigen Behandlungsraten bei vielen psychischen Stérungen kann
das Gesundheitssystem deutlich kritisiert werden. Im Detail finden sich zum Teil

gravierende Mangel in:
- der Diagnose-, Behandlungs- und Uberweisungsfahigkeit bzw. —praxis bei

psychischen Erkrankungen seitens der Arzteschaft insbesondere der
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Hausarzte/innen

- der Patienten/innenselektion durch Psychotherapeuten/innen

- der Fehlversorgung und Fehlleitung von Patienten/innen im Gesundheitssystem
insbesondere an der Schnittstelle von (Organ-)Medizin und Psychotherapie und der
zu geringen, bedarfsorientierten Behandlung (z. B. durch Fokaltherapien)

(Schuster 2007, S. 17ff; Robert- Koch- Institut und Statistisches Bundesamt 2008).

Dass schon kleinere Malinahmen im Versorgungssystem eine deutliche Verbesserung
der Versorgung psychisch erkrankter Menschen ergeben konnen, zeigt Franz mit
seiner Akzeptanzstudie zur Psychotherapie: ,, Das wichtigste Ergebnis ...besteht in der
in diesem  Ausmal} unerwarteten Erhdéhung der Inanspruchnahme
psychotherapeutischer Hilfe nach einem einfachen Angebot oder nach wenigen
Motivationsgesprachen“ (Franz 1997, S.213). Er stellte mit diesen Malinahmen
innerhalb eines Jahres eine Verzehnfachung der Inanspruchnahme von
Psychotherapie durch psychogen deutlich beeintrachtigte Probanden/innen einer

Zufallsstichprobe fest.

Trotz aller Verbesserungsmoglichkeiten und Notwendigkeiten ist aber davon
auszugehen, dass Chronifizierung und Nicht-Behandelbarkeit psychischer Erkrankung
akzeptiert werden muss. So spricht z. B. Schepank von 8% nicht mehr therapierbarer
Falle (Schepank 1990 in Schuster 2007, S.18), fur die ggf. eine teilweise oder volle

Erwerbsminderung festzustellen ware (Anmerkung des Autors).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass grundsatzlich ein ausgebautes Angebot
an Psychotherapieplatzen sowohl in Osterreich als auch Deutschland besteht. Die
Kritik  bezieht sich in erster Line auf die zeithahe und ausreichend finanziere
Moglichkeit der Psychotherapieaufnahme als auch die Kompatibilitat zwischen
psychisch erkrankten Menschen bzw. denen mit psychogenen Symptomen und der
psychotherapeutischen Behandlung. Eine kompetente Vermittlung bzw. Motivation zur
Psychotherapieaufnahme, wie zum Beispiel die von Franz (1997) genannte Beratung,

und ein flachendeckenderes, dichteres Netz an krankenkassenfinanzierten
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Psychotherapieplatzen sind zwei  Moglichkeiten  der  Verbesserung der

psychotherapeutischen Versorgung.

5 Betriebliche Sozialberatung

Im folgenden Abschnitt werden die flr die Untersuchung relevanten Grundzige
moderner Betrieblicher Sozialberatung beschrieben. Der Schwerpunkt liegt dabei auf
den Regelungen in Deutschland, da die vorliegende Studie auch in Deutschland

durchgefihrt wurde.

Betriebliche Sozialberatung ist eine freiwillige Leistung eines Unternehmens, einer
offentlichen Verwaltung oder sonstigen Organisation fur ihre Mitarbeiter/innen (incl.
Auszubildende und Vorgesetzte bzw. Fuhrungskrafte), deren Angehérige und zum Teil
auch der Pensionare. Ohne rechtliche Verankerung Uberzeugt sie allein durch ihre
soziale und wirtschaftliche Sinnhaftigkeit und entsprechende Leistungsfahigkeit, was
unter anderen von Stoll und Baumgartner nachgewiesen wurde (Stoll 2001,
Baumgartner 2003). ,Betriebliche Sozialberatung Ubernimmt tatsachlich eine
wertschopfende und gewinnmaximierende Funktion. Die wirtschaftliche Funktion
bestimmt aber nicht die Inhalte, Ethik und Normen des sozialpadagogischen Handelns
der Sozialberater, sondern ist eine erganzende positive Auswirkung dieses Handelns*
(Stoll 2001, S.13).

Fur Deutschland gilt, dass die Bereitstellung einer solchen Leistung als
Sozialeinrichtung im Betrieb bei ihrer Ausgestaltung mit §74 Abs. 2, Nr. 2a und §87
Abs. 1 Nr. 8 Betriebverfassungsgesetz (BetrVG 2009) unter das Mitbestimmungsrecht

des Betriebs-/Personalrates fallt.

Es kann eine interne, betriebseigene Sozialberatungsstelle eingerichtet bzw.
unterhalten und/oder eine externe Stelle mit der Sozialberatung beauftragt werden.
Beides hat Vor- und Nachteile. So ermdglicht die Nahe zur betrieblichen Realitat und
Unternehmenszugehorigkeit  innerbetrieblicher Sozialberatung zum Teil einen
erleichterten Zugang zur Sozialberatung. Hemmschwellen sind nicht so gro. Zum

anderen wird zum Teil der extern organisierten Sozialberatung eher
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Vertrauenswdirdigkeit seitens der Mitarbeiter/innen zugeschrieben (Erfahrung des

Autors).

In der Wahrnehmung ihrer Aufgaben unterliegen aber alle Mitarbeiter/innen der
Betrieblichen Sozialberatung in Deutschland Kraft ihrer Berufsgruppenzugehorigkeit
zum Beispiel als staatlich anerkannte/r Diplom-Sozialpadagoge/in oder Diplom-
Psychologe/in nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB 1993) der Schweigepflicht oder sind
durch betriebseigene Vereinbarungen wie Betrieb- oder Dienstvereinbarung

entsprechend gleichgestellt. (Fleck 2006)

Die konkrete Ausgestaltung der jeweiligen, betrieblichen Sozialberatung ist heterogen
(Lau-Villinger 1994). Das betrifft formale Aspekte wie z. B. das Verhaltnis der
Zustandigkeit von Sozialberater/in pro Mitarbeiter/innen, Ausstattung und
Gehaltsgestaltung aber auch inhaltliche Aspekte wie Aufgabenspektrum z. B. nur
Konflikt- und/oder Suchtberatung, mit oder ohne Schuldnerberatung oder methodische
Ausrichtung (z. B. systemisch-, gestalt- oder integrativ-orientiert) sowie ethisch-

normative Orientierungen.

Trotzdem lasst sich die Leistung betrieblicher Sozialberatung grundsatzlich mit dem
Bundesfachverband fir Betriebliche Sozialberatung e.V. (bbs e.V.) wie folgt
beschreiben: ,Die Betriebliche Sozialberatung leistet im reaktiven wie im praventiven
Bereich einen wesentlichen Beitrag zur Wiederherstellung, Stabilisierung und
Forderung von psychosozialer Gesundheit und somit zum Erreichen der

Unternehmensziele“ (Engler 2008).

Was tun betriebliche Sozialberater/innen? Sie:

- beraten (z. B. zu personlichen und familiaren Problemen,
FUhrungsfragen, psychosozialen Problemstellungen)

- informieren, klaren auf und schulen (zum Beispiel im Umgang mit
psychisch auffalligen Mitarbeiter/innen, zur Suchtpravention, zum
Stressmanagement)

- ergreifen organisationsbezogene MalRhahmen (zum Beispiel
Teamentwicklung, Moderation von Arbeitsgruppen oder bei

Konflikt, Mitarbeit/ Leitung inner- und auf3erbetrieblichen Gremien)
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- betreiben interne und externe Offentlichkeitsarbeit (zum Beispiel
fachbezogene Veroffentlichungen in Mitarbeiterzeitschriften,

Informationsveranstaltungen, offentliche Interviews).

(Stoll 2001, Engler 2008)

Die Thematisierung von Psychotherapie(-bedarf), Motivation und Vermittlung zu
Psychotherapie von Mitarbeiter/innen mit entsprechender Symptomatik ist originarer
Bestandteil Betrieblicher Sozialarbeit. Dazu pflegen die Sozialberater/innen Kontakte
zu den verschiedenen Einrichtungen mit psychotherapeutischen Angeboten wie
niedergelassene Psychotherapeuten/innen und Psychiater/innen, Fachkliniken und
Krankenhausern, Tageskliniken, Rehabilitationseinrichtungen u. a., zu denen sie

psychisch und psychosomatisch erkrankte Mitarbeiter/innen vermitteln.

Da bei den Vermittlungen haufig medizinische Stellungnahmen oder/und Ein- bzw.
Uberweisungen notwendig sind und es einer Diagnosestellung bedarf, hat die gute
Kooperation mit entsprechenden Mediziner/innen und ggf. auch psychologischen

Psychotherapeuten/innen eine hohen Stellenwert.

Liegt eine Sucht- bzw. Abhangigkeitserkrankung vor, besteht in Deutschland eine
rechtliche Besonderheit. Die Vermittlung in eine Entwohnungsbehandlung kann nur
durch eine Fachberatungsstelle erfolgen. Dazu bedarf die Beratungsstelle der
Anerkennung durch die Rentenversicherungstrager. Betriebliche

Sozialberatungsstellen verfligen im Regelfall Gber einen solchen Status.

Fiur Osterreich ist anzumerken, dass Betriebliche Sozialberatung dort nicht so weit
verbreitet ist wie in Deutschland, was u. a. an der Konkurrenz zum Berufsstand der
Lebens- und Sozialberater/innen bzw. Arbeitspsychologen/innen liegen mag
(Blemenschitz 2003).

Lau-Villinger stellt in lhrer Untersuchung fir Deutschland fest: ,Im wesentlichen sind es
GrolRbetriebe, die Uber ein innerbetriebliches Sozialberatungsangebot verfugen® (Lau-
Villinger 1994, S.183). Sie halten das Angebot auch in der aktuellen wirtschaftlichen
Krise aufrecht. Flr das Rhein-Main-Gebiet zeigt sich sogar, dass einige Betriebe die
Sozialberatung erweitern, intensivieren oder gar betriebliche Sozialberatung neu

eingefuhrt haben. Neben der Bewaltigung psychosozialer Belastungssituationen und
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Krisen steht dabei das Gesundheitsmanagement, die Gesundheitsvorsorge und

-férderung zunehmend im Zentrum der Aktivitaten Betrieblicher Sozialberatung.

Die Beratungspraxis zeigt, dass seit ein paar Jahren verstarkt Beratung und
Unterstltzung bei psychogenen Beschwerden/Erkrankungen, psychosomatischen und

Stresssymptomen nachgefragt werden (bbs e. V. 2009).

Sowohl Uber die Qualitat als auch die Quantitat der Motivation(-sforderung) und
Vermittlung von psychisch erkrankten Mitarbeiter/innen bzw. Mitarbeiter/innen mit dem
Verdacht auf eine psychische oder Verhaltensstérung zu psychotherapeutischen
Behandlungen durch Betriebliche Sozialberatung liegen keine wissenschaftlichen

Studien vor.

6 Konsequenzen fiir diese Studie

Die dargestellten Forschungsergebnisse zeigen deutliche Diskrepanzen zwischen
Pravalenzen psychogener Erkrankungen und Erkrankungsraten sowie der
tatsachlichen Inanspruchnahme von psychotherapeutischer Behandlung und anderen
Hilfen. Dies hat weit reichende personliche (z. B. Leid und chronische Erkrankung),
enorme finanzielle (z. B. fur Staat, Krankenversicherung, Rentenversicherungstrager
und Unternehmen) und verschiedenste betriebliche (z. B. zwischenmenschliche

Konflikte, Leistungseinbusen, Krankheitszeiten) Auswirkungen.

Mit der Betrieblichen Sozialberatung steht den Unternehmen auf freiwilliger Basis der
Intension, der Wirtschaftlichkeit und den Forschungsergebnissen nach ein wirksames
Mittel der Motivationsférderung zur Inanspruchnahme von Psychotherapie bereit.
Richtig genutzt, birgt Betriebliche Sozialberatung eine grolde Chance, Leid und Kosten

zu reduzieren.

Aus dem nicht abgeschlossenen bzw. erschopfend erforschtem, aber doch mit

einschlagigen Forschungsergebnissen belegtem Gebiet der Psychotherapiemotivation
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und Motivationspsychologie ergeben sich viele  Anhaltspunkte, wie
Motivationsférderung zur Inanspruchnahme von Psychotherapie erfolgen kann. Zwei
wesentliche Aspekt seinen noch einmal genannt. Zum einen sei die Herstellung von
Kongruenz der Uberzeugungen und Erwartungen bezliglich Krankheitsursachen und
Behandlungsschritten zwischen Klienten/in und Berater/in bzw. Patient/in und
Psychotherapeut/in (Franz 1997), zum anderen die Akzeptanz und ggf. Férderung des

Selbstklarungsprozesses in der Psychotherapielatenz (Schuster 2007) erwahnt.

Aus Sicht der Integrativen Therapie ist die Bedeutung der professionellen (Beratungs-)
Beziehung zwischen Klienten/innen und den betrieblichen Sozialberater/innen zu
betonen: ,Uber das Menschenbild der Integrativen Therapie wird deutlich, dass die
Achtung der Wurde des Einzelnen, die Forderung, Integritat zu stitzen und zu starken,
und eine grundsatzliche Wertschatzung der menschlichen Person in ihrem sozialen
Bedingungsgeflige die Grundlage flr eine von Intersubjektivitat getragene Atmosphare
bieten sollte® (Jakel 2001, S.170). Dies ist Grundlage und Voraussetzung fir
vertrauliche Gesprache und die notwendige Offnung des Klienten/ der Klientin in der
Betrieblichen Sozialberatung. Erst dadurch kdnnen motivierende Gesprach gefluhrt, die
Notwendigkeit bzw. der Nutzen einer Psychotherapie erkannt und eine Vermittlung zur
Psychotherapie durchgeflihrt werden. In intersubjektiver Ko-respondenz, Kontakt und
Begegnung mit dem / der Hilfesuchenden ist es wichtig, Sinn und Folgen des
Vorgehens, personliche und soziale Veranderungen in einem gemeinsamen Prozess

zu klaren und ihm dabei die Entscheidungsfreiheit zu lassen.

,Die Prozesse der Motivation, wie die der Volition, der Zielfindung, der Planung und
Durchfihrung einer Aktion, mussen auf beiden Seiten stattfinden” (ebenda) und auf
gegenseitige Akzeptanz stolden. Erst dann kann es zu einer gemeinsamen Aktion wie
der konkreten Vermittlung bzw. Aufnahmen von Psychotherapie kommen (soweit ein

Therapieplatz vorhanden ist) und im weiteren Prozess gewichtet und bewertet werden.

Gleichzeitig ~werden  Grenzen der bzw. zur Motivationsforderung im
psychotherapeutischen Versorgungssystem aber auch bei den von psychischer
Erkrankung betroffenen Menschen selbst deutlich. So wirkt es zum Beispiel
demotivierend, wenn sich ein Mitarbeiter mit psychosomatischen Beschwerden mit

Hilfe der betrieblichen Sozialberatung seines Unternehmens gerade mihsam dazu
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entschlossen hat, nach monatelanger, erfolgloser hausarztlicher Behandlung doch
eine  Psychotherapie ,auszuprobieren, ein  krankenversicherungsfinanzierter
Psychotherapieplatz aber erst in vier Monaten zur Verfugung steht. Bis dahin hat er
zum Beispiel, gestutzt durch eine depressive Symptomatik, langst die Hoffnung auf
Besserung aufgegeben und wirde vielleicht seinen Arbeitsplatz verlieren oder

zumindest weitere Krankheitstage aufweisen.

Im folgenden Abschnitt sei nun das Studiendesign und die Forschungsmethodik
vorgestellt, um unter Punkt 8, gestltzt auf die gewonnenen Daten, die zentrale Frage
zu beantworten, wie Betriebliche Sozialberatung in dem beschriebenen Kontext
motivationsfordernd auf die Inanspruchnahme von Psychotherapie bei ihnrem Klientel,
die Mitarbeiter/innen von Unternehmen, die eben Betriebliche Sozialberatung

anbieten, wirkt.

7 Design, Methodik und Durchfiihrung der Studie

Findet man zur Psychotherapiemotivation und zum Inanspruchnahmeverhalten
betreffs Psychotherapie ein breites Spektrum an Studien aber kaum neuere
wissenschaftliche Arbeiten (ab 2000), sind es noch weniger, wenn es um die
Motivationsférderung zur Inanspruchnahme von Psychotherapie geht. Bisher keine
wissenschaftliche Studie ist spezifisch auf die Motivationsforderung zur
Inanspruchnahme von Psychotherapie durch Betriebliche Sozialberatung ausgerichtet.
Dabei zeigen sich gerade in den Betrieben eine Zuspitzung der psychomentalen
Belastungen und der durch psychische Erkrankungen bedingte Anstieg von
Ausfalltagen.  Gleichzeitig gibt es eine verstarkte  Anerkennung von
Leistungsmoglichkeiten und Wirtschaftlichkeit Betrieblicher Sozialberatung. Die
vorliegende Studie mochte die Themen miteinander verbinden und die
»Forschungslicke” schlie3en. Das Untersuchungsthema lautet somit
,Motivationsforderung zur Inanspruchnahme von Psychotherapie durch Betriebliche

Sozialberatung®.
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7.1 Ziele der Studie

Zentrale Anliegen der Studie sind, einen wissenschaftlich fundierten Beitrag zur
Erforschung und die Verbesserung der Psychotherapiemotivation sowie der
Motivations-, Beratungs- bzw. Vermittlungsarbeit im Spezialgebiet der Betrieblichen

Sozialberatung zu geben.

Das ist verbunden mit den Zielen:
- Kriterien herauszuarbeiten, die zur Indikationsstellung ,Psychotherapie® durch
betriebliche Sozialberater/innen genutzt werden,
- dem Erkennen motivationsférdernder Faktoren zur Inanspruchnahme von
Psychotherapie und
- der Publikation.

Damit soll ermdglicht werden, das Inanspruchnahmeverhalten zur Psychotherapie von
betroffenen Personen (hier entsprechende Mitarbeiter/innen einer Verwaltung, eines

Unternehmens) zu optimieren.

Letztendlich kann der Nutzen sein, individuelles Leid und finanzielle Kosten zu
reduzieren bzw. schnellere und wirkungsvollere Behandlung fur psychisch erkrankte

Menschen zu erreichen sowie Chronifizierung vorzubeugen.

7.2 Fragestellungen der Studie

Aus der eben beschriebenen Themensetzung der Studie und deren Anliegen leitet sich

die zentrale Fragestellung ab. Sie lautet:

Kann Betriebliche Sozialberatung Klienten/innen zur Inanspruchnahme von

Psychotherapie motivieren bzw. wie tut sie das?

Als interessierende Bereiche lassen sich funf Unterpunkte bilden:
- Indikationsstellung fur Psychotherapie durch betriebliche Sozialberater/innen,
- Differenzierung von Klienten/innen-Gruppen zu Beratungsbeginn,

- Differenzierung von Klienten/innen-Gruppen im Beratungsverlauf,
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- Arten bzw. Faktoren der Motivationsférderung und

- Auswirkungen motivierender Beratung.

Entsprechend sollen mit der Untersuchung folgende Teilfragen beantwortet werden:

A) Wann, wie, wodurch entscheiden Sozialberater/innen, jemanden zur Aufnahme
einer Psychotherapie zu motivieren, oder anders ausgedruckt, welchen
Indikationen folgen sie bzw. welche Kriterien legen sie an?

B) Welche Klienten/innen- Gruppen lassen sich bilden, die in bestimmter Weise
angesprochen, motiviert werden (missen)?

C) Wie verlaufen die Motivations- bzw. Beratungsprozesse? Wie haufig, wie oft und
wie lange findet die Beratung statt? Welche Gruppen lassen sich bilden?

D) Wie wird die Motivation zur Inanspruchnahme von Psychotherapie bei den
unterschiedlichen Klienten/innen(-Gruppen) geférdert?

E) Welche Auswirkungen hat die motivierende Beratung auf die
Psychotherapielatenz und Psychotherapie? Welche weiteren Wirkungen kdnnen

festgestellt werden?

7.3 Design der Studie

Von Anbeginn der Studienplanung war der Einbezug beider Sichtweisen, der der
betrieblichen Sozialberater/innen als Beratungsexperten/innen und der der
Klienten/innen als derjenigen, die die MalBnahmen (Sozialberatung und
Psychotherapie) in  Anspruch nehmen im Sinne der Vorbereitung der
psychotherapeutischen Arbeitsbeziehung (Rudolf 2008, S.328ff) bzw. der
psychotherapeutischen Passung (Petzold 2006, Kriz 2005) wichtig. Die Nutzer/innen
Betrieblicher Sozialberatung und von Psychotherapie sollten dadurch eben auch die

jeweiligen Angebote beurteilen kdnnen.
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Das entspricht dem Petzoldschen Gedanken der Integrativen Therapie von ,doppelter
Expertenschaft in Beratung und Therapie. Damit ist gemeint, dass Berater/in bzw.
Therapeut/in Experte/in fur die beraterischen bzw. klinischen Belange und Klient/in
bzw. Patient/in Experte/in flr seine/ihre Lebenssituation sind. Das Verhaltnis beider ist
von Respekt vor der "Andersheit des Anderen" und vor ihrer jeweiligen "Souveranitat"
gepragt. Sie vereinbaren und bemuhen sich, auftretende Probleme im Arbeitsprozess
und in der Arbeitsbeziehung ko-respondierend und l6sungsorientiert zu bearbeiten.
(Leitner 2007)

Dies knupft an ein weiteres Kriterium flir die spezifische Themensetzung und das
Untersuchungsdesign an: Die Theorie (incl. Forschungsvorgehen) und Praxis der

Integrativen Therapie sollen beachtet und einbezogen werden.

Was wiederum darin Berlcksichtigung findet, dass die Forschungsergebnisse an die
beteiligten Personen im Sinne eines wechselseitigen Erkenntnisprozesses in Ko-

Respondenz (zurlick) kommuniziert werden sollen.

Zwei letzte Anforderungen an die Untersuchung sind, dass sie moglichst nah an die
sozialen Realitdten des interessierenden Lebensbereichs anknlpft und praxisnah

umgesetzt wird.

Das Studiendesign knlUpft an die psychologische und sozialwissenschaftliche
Forschung, wie sie zum Beispiel von Mayring (2007) vertreten und gefordert wird, an.
Er vertritt die Forderung nach einem integrativen Verstandnis von
Forschungsmethoden in der Psychologie und grenzt sich damit gegen die
verklrzende, naturwissenschaftlich-experimentelle Orientierung ab. Das entspricht
auch dem Verstandnis wissenschaftlicher Psychotherapieforschung der Integrativen
Therapie (Mayring 2007, Schigl, 2007, Schigl 1998, Schigl / Petzold 1997).

Die Arbeit folgt somit einer phanomenologisch-hermeneutischen orientierten
Forschung und stellt, in dem sie den Forschungsgegenstand moglichst genau und
umfassend zu beschreiben sucht, eine deskriptive und in dem sie einen noch nicht

beforschten Bereich moglichst nahe kommen will, eine explorative Studie dar.
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Zusammenhangs- und Kausalanalyse erganzen die beiden eben genannten Aspekte
in Bezug auf das Interesse an mdglichen Auswirkungen der Motivationsférderung zur
Inanspruchnahme von Psychotherapie durch betriebliche Sozialberater/innen.
(Mayring 2007)

Gegenstand der Studie ist die Motivationsférderung zur Inanspruchnahme von
Psychotherapie bei Mitarbeiter/innen aus privatwirtschaftlichen Unternehmen,

offentlichen Einrichtungen und Verwaltungen durch betriebliche Sozialberater/innen.

Der Gegenstand soll mittels qualitativ und quantitativ orientierter Befragung der an der
,Motivationsférderung“ primar beteiligten  Personen (Zielgruppe) sowie
inhaltsanalytischer und deskriptiver Auswertung unter strikter Beachtung des
Datenschutzes innerhalb einer bestimmten Zeitspanne gemal der Zielsetzung erfasst

und ausgewertet werden.

Die Gruppe der befragten Personen sind volljahrige Mitarbeiter/innen, die die
Betriebliche Sozialberatung ihres Arbeitgebers in Anspruch nehmen bzw. nahmen und
mit denen Uber die Aufnahme einer Psychotherapie in der Betrieblichen
Sozialberatung gesprochen wurde. Nicht zwingend ist, dass der/die Mitarbeiter/in

darauf hin tatsachlich Psychotherapie in Anspruch genommen hat.

Die zweite Zielgruppe bilden betriebliche Sozialberater/innen, die mit Klienten/innen
uber die Aufnahme einer Psychotherapie sprechen und sie ggf. in Psychotherapie

vermitteln bzw. die Aufnahme dieser empfehlen.

Die Mitarbeiter/innen und betrieblichen Sozialberater/innen sind bzw. waren in
Unternehmen, des Rhein-Main-Gebiets in Deutschland (der Region in, um und
zwischen Frankfurt, Darmstadt, Mainz und Wiesbaden) beschaftigt (Produktions-,
Lehr- und Forschungsbetriebe, Gesundheits- und Transportdienstleister, Verwaltungen

und Medienunternehmen).

Die Studie folgt dartber hinaus den Forderungen Hills und Lamberts: ,We need more
studies, however, on methodology on both quantitative and qualitative process
research” (Hill und Lambert 2003, S.105) und sucht die transparente, nachvollziehbare

und wissenschaftlich korrekte Methodenkombination.
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7.4 Forschungsmethoden der Studie

Bei der Auswahl der einzusetzenden Forschungsmethoden zur Datenerhebung und
Datenauswertung spielten Datenschutziberlegungen eine wesentliche Rolle. Diese
Uberlegungen werden folgend geschildert, um anschlieRend die eingesetzten

Methoden darzustellen.

7.4.1 Datenschutz

Um die praktische Umsetzung der Studie und den Datenschutz zu gewahrleisten,
konnten Klienten/innen der betrieblichen Sozialberatungen, d. h. die entsprechenden
Mitarbeiter/innen der Unternehmen nur Uber die Beratungsstellen, die sie aufgesucht
haben, kontaktiert werden. Allein die betrieblichen Sozialberatungsstellen, davon
musste ausgegangen werden, verflugen Uber die Kenntnis, wer zur Zielgruppe der
Studie auf Seiten der Mitarbeiter/innen zahlt und wie diese erreichbar sind. Eine
Herausgabe der Adressen an die Studienleitung seitens der Sozialberater/innen hatte
das Einverstandnis der Klienten/innen vorausgesetzt und ware eine in der praktischen

Umsetzung zu hohe Hurde gewesen.

Gleichzeitig sollten die Antworten der Klienten/innen nicht an die Sozialberater/innen
zuruckgehen, um auch hier den Datenschutz zu gewahrleisten und etwaigen
Antworten, die den vermuteten Erwartungen der Sozialberater/innen suchen gerecht
zu werden, zu verhindern. Die Antworten der Klienten/innen mussten also direkt an die

Studienleitung Ubermittelt werden konnen.

Auf Seiten der Datenerhebung bei den betrieblichen Sozialberater/innen musste im
Hinblick auf die Kontaktaufnahme kein besonderer Datenschutz beachtet werden, da

diese offentlich erreichbar und ansprechbar sind.

Da es sich bei der Betrieblichen Sozialberatung und der Zielgruppe um
innerbetriebliches Geschehen bzw. eben auch um Mitarbeiter/innen von Unternehmen

handelte, war ein weiterer Datenschutzpunkt von groRer Bedeutung. Die
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Datenerhebung durfte sich nicht auf betrieblich geschitzte Daten (in der Art von
.Betriebsgeheimnissen) beziehen bzw. die befragten Personen diesbeztiglich nicht in
etwaige Gewissenskonflikte bringen, was ja auch nicht der Zielsetzung der Studie

entspricht bzw. entsprach.

Gleichzeitig durfte nicht der Eindruck entstehen, es wirde sich um eine
Mitarbeiter/innen- Befragung handeln (ist bzw. war es ja auch nicht), da ansonsten der
direkte Zugang zu den Sozialberater/innen und der indirekte Zugang zu den

Klienten/innen Uber die Sozialberater/innen nicht mehr moglich gewesen ware.

Darlber hinaus musste und wurde nicht zuletzt aus ethischen Grinden die
Freiwilligkeit und Anonymitat in der Mitarbeit gewahrleistet und die
Studienteilnehmer/innen Uber Zweck der Studie, Datenerhebung und -verwendung

aufgeklart werden (Anlage1 und 3).

Betont sei, dass eben auch in der Datenauswertung keine unternehmens- und
personenbezogenen Malnahmen durchgefuhrt werden sollten (und wurden), was

auflderdem nicht dem Forschungsinteresse der Studie entspricht bzw. entsprach.

(Kirchhoff et al 2008, Wottawa und Thierau 2003, Bortz und Déring 2002, Flick 2000)

Bevor dargestellt wird, wie dem Datenschutz in der Studie praktisch Rechnung
getragen wurde, seien folgend zunachst die angewandten Forschungsmethoden

erlautert und kritisch betrachtet.

7.4.2 Methoden der Datenerhebung

Um eine ausreichende Menge an Daten von entsprechenden Personen moglichst
effizient zu erhalten, war schnell entschieden, dass die Forschungsmethoden zur
Datenerhebung aus dem Bereich der empirischen Sozialforschung mittels Fragebogen
stammen sollen. Dies bot sich auch an, da so besser Bezug zu anderen, relevanten

Studien der Psychotherapieforschung, die ebenfalls Uber Befragungen ihre Daten
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erhoben hatten, genommen werden kann (z. B. Schuster 2007, Schigl 1998, Franz
1997).

Konkret sollte die Datenerhebung der empirischen Studie bei den betrieblichen
Sozialberater/innen mittels eines halbstandardisierten, mindlichen Experten/innen-
Interviews erfolgen. Dazu wurde eigens ein semistrukturierter Interviewleitfaden
entwickelt. Die Entscheidung begrindet sich durch die Vorteile des Experteninterviews

in Bezug auf die Zielsetzung der Studie:

Betriebliche Sozialberatungspraxis als klar definierter Wirklichkeitsausschnitt,

Expertenrolle betrieblicher Sozialberater/innen als ,Motivator/in“ (was es auch

zu ermitteln gilt), Vermittler/in und Berater/in von mehreren Mitarbeiter/innen in

bzw. zu Psychotherapie,

- befragte betriebliche Sozialberater/innen fungieren als Vertreter/innen ihrer
Berufs- bzw. Tatigkeitsgruppe,

- deskriptive Informationserfassung,

- individuelles Nachfragen gemaly Zielsetzung der Studie bei gleichzeitiger

Vergleichbarkeit der Antworten ist moglich.

(Mayer 2008, S.37f; Bortz und Doéring 2002, S. 237ff)

Ein weiterer Punkt, der die Nutzung des muindlichen Experten/innen-Interview
eroffnete, war der, dass beabsichtigt wurde, nur eine begrenzte Anzahl von Interviews
mit betrieblichen Sozialbeter/innen durchzufiihren. Die allerdings sollten sowohl
fundierte, qualitative als auch quantitative Aussagen ermoglichen. Zehn Interviews

erschien hier die angemessene Anzahl.

Die Interviewpartner/innen sollten Uber das fachliche Netzwerk  Betrieblicher
Sozialberatung aus dem Rhein-Main-Gebiet per Zufallsstichprobe ermittelt werden.
Dabei war es jedoch wichtig, sowohl weibliche als auch mannliche Sozialberater/innen
zu erfassen. Sie und die Zielgruppe der Klienten/innen sollten aus verschiedenen
Unternehmen stammen (Freie Wirtschaft, 6ffentliche Verwaltung, 6ffentlicher Dienst
etc.), um das breite Spektrum Betrieblicher Sozialberatung bestmoéglich reprasentieren

zu konnen.
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Weiterhin sind die Erfassung soziodemographischer Variablen der Berater/innen und
Klienten/innen sowie allgemeiner, 6ffentlicher Unternehmensdaten fir die Herstellung
von Bezlgen zu vorangegangenen Untersuchungen und das Zielkonstrukt der

vorliegenden Studie notwendig (Bortz und Déring, S.376f).

Den Anspruch, fundierte qualitative und quantitative Aussagen in der Auswertung zu
ermaoglichen, sollte auch die Datenerhebung seitens der Klienten/innen erfillen. Das
Experten/innen-Interview kam aber nicht in Frage, da die Klienten/innen der
Sozialberater/innen fur sich, ihr Leben zwar Experten/innen sind, jedoch eine groRRere
Anzahl an Datensatzen zur Auswertung angestrebt wurde. 50 Rucklaufer wurden hier

als angemessene Zielsetzung betrachtet.

Daruber hinaus war bei der Entwicklung des Datenerhebungsinstrumentes fir die
Klienten/innen der Datenschutz in erlauterter Weise zu berticksichtigen (vgl. Punkt
2.31). Des Weiteren besteht das Studieninteresse bei den Klienten/innen allein an
inrem individuellen, einzelnen Wirklichkeitsbereich. Verbunden mit dem, dass in
Bezug auf bisherige Forschungsergebnisse zur Psychotherapiemotivation verstarkt
Antwortkategorien vorstrukturiert werden konnten, fiel die Entscheidung zur

Datenerhebung mittels halbstandardisierten, schriftlichen Fragebdgen.

Die Konstruktion eines semistrukturierten Interview-Leitfadens und
halbstandardisierten Fragebogens wurde notwendig, da die Daten sowohl bei den
Sozialberater/innen als auch bei den Klienten/innen erhoben und miteinander in Bezug
gesetzt, d. h. thematisch gleich ausgerichtet, aber zielgruppenspezifisch formuliert
werden sollten. Bisher gab es dazu keine entsprechenden Erhebungsinstrumente. Die
Fragestellungen wurden also selbst in Anlehnung an bisherige Forschungen formuliert
(vgl. Punkt 2.5) und in einem Pre-Test (jeweils zwei Klienten/innen und

Sozialberater/innen) Uberpruft und korrigiert.
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Die Semistrukturierung bzw. Halbstandardisierung begrindet sich mit dem
(Forschungs-) Anspruch der Studie, der allein Uber rein standardisierte

Forschungsinstrumente nicht erreicht werden kann.

(Kirchhoff et al 2008, Mayer 2008, Schigl 2007, Schaffer 2002, Flick 2000)

7.4.3 Methoden der Datenauswertung

Gemald der qualitativen und quantitativen Ausrichtung und des Designs der
vorliegenden Studie ist es fur die Auswertung unerlasslich, Methoden zu
berlicksichtigen, die entweder beide Anteile erfassen oder sich entsprechend

spezifisch eignen.

Des Weiteren sollen die Methoden der Datenanalyse Antworten auf die
Fragestellungen der Studie ermdglichen, zugleich aber auch dem phanomenologisch-
hermeneutischen (Forschungs-)Ansatz bzw. Erkenntnisgewinnungsprozess der

Integrativen Therapie entsprechen (Schigl 1998, Petzold 1993).

Dem zufolge fiel die Entscheidung bei der Forschungsmethodenauswahl fur die
Analyse des (geringeren) quantitativen Datenanteiles zu Gunsten der einfachen,
deskriptiven Statistik. Je nach Datenlage kann sie durch wesentliche, statistische
Kennwerte wie Median, arithmetisches Mittel und/ oder Varianz erganzt werden und
eine graphische Darstellung erfolgen (Mayer 2008, S.113ff; Schaffer 2002, S. 153ff;
Bortz und Doring 2002, S.376ff).

In Bezug auf die Analyse qualitativer Daten (insbesondere der aus den
Experten/innen-Interviews) wurde die Entscheidung fur die Methode der Qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring gewahlt. Sie stellt ,ein Blndel an Verfahrensweisen zur
systematischen Textanalyse dar* (Mayring 2000, S.1), welches ,methodische Starken
der quantitativen Inhaltsanalyse teilweise Ubernimmt und zu einem qualitativ

orientierten Instrumentarium ausweitet” (ebenda).
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Voraussetzung dafur ist die Transkription der Interviews. Da es sich um
Experten/innen-Interviews handelt, kann bei der Transkription jedoch ,auf aufwendige
Notationssysteme® (Meuser und Nagel in Mayer 2008, S. 48) verzichtet werden.
Daher ist beabsichtigt, bereinigte Transkripte der Experten/innen-Interviews

anzufertigen.

Fur die Verwendung der qualitativen Inhaltsanalyse spricht des Weiteren der Vortell,

dass in deren Zentrum die Kategorienbildung steht, was Untersuchungsinteresse ist.

7.4.4 Kritische Methodenreflexion

Zwar erscheinen die ausgewahlten Forschungsmethoden in Bezug zum Studiendesign
stimmig, doch gibt es auch kritische Anmerkungen zu machen. So besteht
insbesondere eine Schwache bei der Datenerhebung. Die Selektion der Stichprobe flr
Klienten/innen ist doppelt. Zum einen geman der Zielgruppe, zum anderen aber - und
hier ist die methodische Schwache — durch die Weitergabe der
Datenerhebungsinstrumente Uber die Sozialberater/innen an Klienten/innen. So ist
nicht gesichert, dass die Fragebdgen an alle in Frage kommenden Klienten/innen
weitergegeben wurden oder eher an die als ,zufrieden® eingeschatzten Klienten/innen.
Im Fragebogen selbst wurde durch explizites Abfragen bzw. Ermoglichen positiver und
negativer Antworten, der etwaigen Tendenz zu positiven Antworten entgegengewirkt,

und somit die mogliche Verzerrung der Ergebnisse relativiert.

Auf Seiten der Dbetrieblichen Sozialberater/innen setzte die anonymisierte
Datenverwendung ein Gegengewicht zur Tendenz, gewlnschte bzw. erwartete

Antworten zu geben.

Eine weitere Schwache der Studie kann darin gesehen werden, dass auf klinisch-
psychologisch und psychiatrische Diagnostik bzw. Fragebdgen verzichtet wurde.
Allein eine Frage zielte letztendlich auf die klinische Diagnose der Klienten/innen ab.
Dem ist entgegenzuhalten, dass eben die Arbeitsweise betrieblicher
Sozialberater/innen auch nicht nach klinischer Diagnostik mittels ICD 10 oder DSM IV

ablauft (Anmerkung: was auch rechtlich problematisch ware).
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So baut die Datenerhebung allein auf retrospektive Selbstauskunft der
Interviewpartner/innen und Mitarbeiter/innen, die den Fragebogen ausflllten, was
wiederum Ungenauigkeiten in den Angaben mit sich bringen kann, zumal keine
Begrenzung des Befragungszeitraums in die Vergangenheit gegeben wurde, und dies

nicht verifizierbar ist.

7.5 Ubersicht zur Durchfiihrung der Studie

Das Konzept fur die Studie wurde im Herbst 2008 erstellt. Die Durchfihrung folgte

weitgehend dem erstellten Ablaufplan:

August bis Dezember 2008
Erarbeitung des Untersuchungsdesigns, Literaturstudium und
Entwicklung der Datenerhebungsinstrumente (semistrukturierter
Interviewleitfaden und halbstandardisierter Fragebogen) sowie
Begleitschreiben zur Information Uber die Studie

Januar 2009
Erprobung und Uberarbeitung des Leitfadens und des Fragebogens an
Personen, die der Zielgruppe entsprachen (Pre-Test)

Februar bis Mai 2009
Datenerhebung: Terminvereinbarung und Durchfihrung von zehn mundlichen
Experten/innen-Interviews incl. digitaler Aufzeichnung, Verteilung von 140
Fragebogen incl. Anschreiben und portofreiem Ricksendeumschlagen an
betriebliche Sozialberater/innen des Rhein- Main- Gebietes (25 Berater/innen)
zur Weitergabe an deren Klienten/innen gemaf den Anforderungen an die

Stichprobe (vgl. Anlage 1 bis 4)
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Marz bis April 2009
Bereinigte Transkription der Experten/innen-Interviews (vgl. Anlage 5 bis 14)
und Vorbereitung der Datenauswertung

Mai bis Juni 2009
Auswertung des Datenmaterials, Verfassen des Endberichts der Studie
(Erstellen der Masterthese)

Juli 2009

AbschlieRende, redaktionelle Uberarbeitung, Druck und Abgabe des Berichts

In der Durchflhrung der Studie zeigte sich, dass es zu der ein oder anderen
Verschiebung kam, da nicht genau im Voraus abgeschatzt werden konnte, welche Zeit
genau fur die jeweiligen Vorhaben bendtigt wurde. So konnte z. B. auf Grund der
sinkenden Rucklaufquote schon friher mit der Datenaufbereitung und —auswertung
begonnen werden und erfolgte zusatzlich bei einem Arbeitstreffen betrieblicher
Sozialberater/innen des Rhein-Main-Gebiets eine kurze \Vorstellung des
Studienprojektes, um zusatzlich fur die Beteiligung durch Weitergabe von Fragebdgen

an Klienten/innen zu werben. Grundsatzlich behielt der Plan jedoch seine Gultigkeit.

In die Studie floss Literatur ein, die bis Dezember 2008 veroffentlicht wurde. Bei im
Internet publizierten Texten kann der Abruftag noch bis einschlielich Juni 2009 datiert

sein.

7.6 Erlauterungen zu den Datenerhebungsinstrumenten

Grundsatzlich war es, wie schon erlautert, das Anliegen, Interviewleitfaden und

Fragebogen inhaltlich ahnlich, jedoch in den Formulierungen zielgruppenspezifisch
und der mundlichen und schriftlichen Befragungsmethode angemessen zu gestalten.

Die letztendlich verwendeten Vorlagen befinden sich in den Anlagen 1 bis 4.
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In Bezug auf die erarbeiteten Datenerhebungsinstrumente seien nun die durch
entsprechende Forschung bisher festgestellten, relevanten Faktoren, die die
Inanspruchnahme von Psychotherapie beeinflussen, noch einmal stichwortartig
genannt und in Klammern [ ] mit den direkten und indirekten Bezugsfragen in den

Datenerhebungsinstrumenten versehen.

Die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme von Psychotherapie durch psychogen
erkrankte Menschen erhoht sich, wenn:
a) eine hohe Offenheit (gegenuber Hilfe und Psychotherapie, aber auch im
Hinblick auf das Sprechen Uber eigene Probleme) gegeben ist (Franz et al
1990) [IL + FB 1 und FB 2.5, 2.6, 77",
b) das Mitteilungs- und Anerkennungsbediirfnis eher hoch ist (OBVP 2007)

[IL ggf. durch Nachfragen im Interview und FB 77*,

c) die Zielorientierung starker als die Problemorientierung ist (Schuster 2007)
[IL4,7undFB 7],

d) soziale Unterstltzung (Unterstutzernetzwerk) auch gegenuber
professioneller Hilfe gegeben ist (Franz et al 1990, Herrle und Angermeyer
1997, Slunecko et al 2007) [IL 7, 10, 11 und FB 12 ]*,

e) ausreichend Zeit fur die psychotherapeutische Behandlung zur Verfigung
steht (Franz 1997, Fischer-Kern et al 2006) [IL 10, 11 und FB 11, 12]*,

f) sie Uber eine hdhere (Aus-)Bildung verfugen (Garfield in Garfield und Bergin
1986, Franz 1997, Fischer-Kern et al 2006) [IL 10 und FB 8 in Verbindung
mit 19]%,

g) einelein bestimmte/r bzw. konkrete/r Psychotherapeut/in empfohlen wird
(Slunecko et al 2007) [IL 4 und FB offene Antwortkategorien 3, 4, 5 1%,

h) eine vertrauensvolle Beziehung, ein ,guter® Kontakt zum/r z. B. Berater/in
vor Psychotherapiebeginn oder zum/r Psychotherapeuten/in selbst gegeben
ist bzw. aufgebaut werden kann. Das ist ein wesentliches Kriterium (Hermer
1994, Petzold 1996b, Herrle und Angermeyer 1997, Slunecko et al 2007) [IL
4 und FB 7, 17]".

*Zeichenerklarung:

IL steht fir Interviewleitfaden, FB steht fiir Klienten/innen-Fragebogen, die Zahl danach ist die Nummer der Frage

66



Die Fragen 2 bis 12 des Interviewleitfadens und 2 bis 13 des Fragebogens beinhalten
die wesentlichen Interessenspunkte betreffs Motivationsforderung (Was motiviert wie
und woran wird es bemerkbar? und Hardfacts wie z. B. welche Therapie in Anspruch
genommen wurde), gefolgt von den Fragen zu Auswirkungen, was ohne Betrieblicher
Sozialberatung geschehen ware (Frage 13 im Interviewleitfaden bzw. 14 im
Fragebogen) und auf die Psychotherapie (Fragen 14-16 im Interviewleitfaden bzw. 15-

16 im Fragebogen).

Die Klienten/innen erhielten zusatzlich mit Frage 13 und 17 die Moglichkeit der
Einschatzung ihrer Zufriedenheit mit den Leistungen Psychotherapie und

Sozialberatung.

Soziodemographische und Kontextdaten wurden im vorletzten Teil abgefragt (Frage
17-26 im Interviewleitfaden bzw. 19-23 im Fragebogen). Sie orientierten sich an
anderen entsprechenden Erhebungsinstrumenten der Psychotherapieforschung (z. B.
Schigl. 1998), der Fragestellung der Studie und in der Kategorienbildung fir die

Interviews an Forschungsfeldkenntnissen des Autors.

Den Abschluss bildeten jeweils eine offene Ermutigung und Mdglichkeit, Rickmeldung

zu geben und ggf. Kritik zu Gben.

Wichtig war, dass, wenn es sich inhaltlich als moglich und gleichzeitig als notwendig
erwies, nicht geschlossene Antwortkategorien vorgegeben, sondern Platz fur eigene
Erganzungen eingerdaumt wurden. Dies geschah, um im Vorfeld nicht bedachte

Aspekte mit erfassen zu kénnen.

8 Auswertung und Studienergebnisse

Bei der Zusammenschau und Auswertung der Studienergebnisse wird nach der
zusammenfassenden Ubersicht zur Datengrundlage der Reihenfolge der
Fragestellung gefolgt. Zunachst stehen die Ergebnisse aus den Leitfadeninterview
bzw. die Antworten der betrieblichen Sozialberater/innen im Mittelpunkt, anschlie3end
folgt die Ubersicht zu den Rickmeldungen der Klienten/innen gemaR deren
Fragebdgen. In dem darauf folgenden Abschnitt steht explizit die Beantwortung der

Fragestellungen der Untersuchung im Mittelpunkt.
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8.1 Datengrundlage

Der Ubersicht halber sind die Grundlagen der Datenerhebung in folgender Tabelle

zusammengefasst (Tabelle 1).

Befragung betrieblicher

Sozialberater/innen

Befragung von Mitarbeiter/innen bzw.

Klienten/innen

Datenerhebungs- | Mindliches, leitfadenorientiertes Schriftlicher, halbstandardisierter,
methode Experten/innen-Interview Fragebogen
Zielgruppe Sozialberater/innen, die nur oder Volljahrige Mitarbeiter/innen
Uberwiegend in einem privatwirtschaftlicher oder 6ffentlicher
privatwirtschaftlichen oder 6ffentlichen | Unternehmen, die betriebliche
Unternehmen tatig sind Sozialberatung in Anspruch genommen
haben und zum Themenbereich
Psychotherapie beraten wurden
Untersuchungs- Sozialberater/innen aus Unternehmen | Klienten/innen aus Unternehmen des
region in den deutschen Stadten Darmstadt, Rhein-Main-Gebietes um die bzw. aus
Mainz, Wiesbaden und Frankfurt am den deutschen Stadte/n Darmstadt,
Main Mainz, Wiesbaden und Frankfurt am
Main
Zeitraum der | Februar bis April 2009 Februar bis Mai 2009
Datenerhebung

Riicklaufquote

Von 10 angesprochenen betrieblichen
Sozialberater/innen haben sich 10 fir
das Experten/innen-Interview zur

Verfugung gestellt.

Das entspricht 100%.

140 Fragebdgen wurden zur
Weitergabe an 25 betriebliche
Sozialberater/innen verteilt. Sie gaben
54 Boégen an der Zielgruppe
entsprechende Klienten/innen weiter. 23
Fragebdgen gingen als Rucklaufer ein
und konnten in die Auswertung

einflielen.

Das entspricht rund 42,59%.

n (Anzahl der
Befragungs-

teilnehmer/innen)

n=10

n=23

Methoden

Datenauswertung

der

Qualitative Inhaltsanalyse nach

Mayring und deskriptive Statistik

Deskriptive Statistik

Tabelle 1: Grundlagen der Datenerhebung

8.2 Datenauswertung
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Fir die Datenauswertung wurde zu Gunsten der Ubersichtlichkeit folgender Weg
gewahlt. Zunachst erfolgt die Darstellung der Daten aus den Interviews betrieblicher
Sozialberater/innen in Reihenfolge der Fragestellung und anschlieRend die Ubersicht

der Daten aus den Klienten/innen-Fragebdgen.

8.2.1 Zusammenschau der Daten aus den Antworten der Sozialberater/innen

Zu Frage 1)

Die erste Frage diente insbesondere zur Gesprachseréffnung, quasi als ,Warm up®.
Gleichzeitig spiegeln die Antworten die grundlegende Haltung der betrieblichen
Sozialberater/innen gegenuber Psychotherapie wider. Sie ist durchgangig gepragt von
einer positiven Einstellung gegenuber Psychotherapie als eine wirkungsvolle,
erfolgreiche  Behandlungsform  bei  psychischen und psychosomatischen

Erkrankungen, Leidenszustanden, Verhaltensstorungen und psychosozialen Krisen.

Eine Antwort der 10 Sozialberater/innen betont Psychotherapie in diesem
Zusammenhang als ,das erste Mittel der Wahl“, das ,ich sicher eher empfehlen wirde

als eine Pharmakotherapie“ (Interview 1).

Zu Frage 2)

Im Interessensmittelpunkt der zweiten Frage standen die Kriterien, wann betriebliche
Sozialberater/innen Klienten/innen in zu Psychotherapie beraten bzw. sie vermitteln.
Die qualitative Inhaltsanalyse der Antworten hat folgende finf induktiv ermittelte
Kategorien ergeben:

a) Beratung bzw. Vermittlung zu Psychotherapie auf von den Klienten/innen direkt
oder indirekt geaulerten Wunsch, wie z. B.: ,Ich will eine Psychotherapie,
helfen Sie mir dabei, wie kann ich dahin kommen* (Interview 5, S.1). Dieser
Wunsch wird in der Sozialberatung geaulert, mitgebracht durch AnstoRe
seitens der Kollegen/innen, der Vorgesetzten oder aus dem
Beratungsgesprachsverlauf. Alle zehn Antworten der interviewten

Sozialberater/innen umfassten diesen Punkt. Acht von ihnen auf3erten, dass
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sie in deutlich Uber 50% der Falle, selbst das Thema ,Psychotherapie” in die
Beratung eingebracht zu haben.

Zwei der Berater/innen-Antworten beinhalteten, dass (offensichtliche)
psychische Probleme und/oder Verhaltensauffalligkeiten am Arbeitsplatz wie
Ausfallzeiten auf Grund psychischer Erkrankungen und/oder im
Zusammenhang mit psychomentalen Belastungen, der Verdacht auf psychische
Erkrankung und eine schwere psychosoziale Krise Hinweise bzw. Verweise auf
die betriebliche Sozialberatung mit sich brachten, worauf hin der/die
Mitarbeiter/in entsprechend Kontakt mit der Beratungsstelle aufnahm (zum
Beispiel: Interview 1, S.1).

Alle zehn betrieblichen Sozialberater/innen gaben in jedoch unterschiedlicher
Schwerpunktsetzung Ergebnisse der Anamnese bzw. des/der Erstgesprachs/e
als Kriterien zur Psychotherapieansprache und/oder Therapievermittlung an. Im
einzelnen waren das haufig durch ein wahrgenommenes, eigenes, fachlich
reflektiertes Gefuhl begrindete Schlussfolgerungen, dass:

- die Meinung entstand, dass eine psychische Erkrankung vorliegt und/
oder ein Verdacht Uber eine bestehende, psychische Erkrankung aufkam
(zum Beispiel durch entsprechend andere Wahrnehmung der Welt),

- aktuelle Probleme oder Storungen wie zum Beispiel Konflikte am
Arbeitsplatz wahrscheinlich in Uberwiegendem Teil in der Person
begrundet sind,

- Uberwiegend frihkindliche und/oder andere biographische Ereignisse
aktuelle Schwierigkeiten begrinden (zum Beispiel Interview 8, S.1),

- die psychosoziale, psychische Stabilitat aktuell gefahrdet und/ oder nicht
ausreichend gegeben ist,

- der/die Klient/in von einer Psychotherapie profitieren und Nutzen daraus

ziehen kann.

Ein/e Befragte/r distanzierte sich ausdrucklich von der Vorgehensweise der
Psychodiagnostik psychischer Erkrankungen im Hinblick auf die
Therapievermittiung (Interview 10, S.1), die den Sozialberater/innen auch
rechtlich nicht zusteht. Trotzdem wirken psychische Diagnosen (-stellungen)
bei der Beratung zu Psychotherapie mit. So wurden Depression,

Zwangsstorung, Personlichkeitsstorung, Suchterkrankung, chronische und
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psychosomatische Krankheiten als Erkrankung bzw. entsprechender
Verdacht darauf genannt. Bei psychosomatischen Symptomen gab ein/e
Berater/in an, immer einen Arzt hinzuzuziehen (Interview 7, S.1). Daruber
hinaus wurde auf Stressphanomene, Burnout-Symptome, Krisen,
Psychotraumata, Selbstgefahrdungen und koérperliche Symptomatiken,
welche zur Beratung im Hinblick auf Psychotherapie flihrten, eingegangen

(zum Beispiel Interview 9, S.1).

Je nach Inhalt und Verlauf der individuellen Erstgesprache bzw. eines der
ersten Gesprache bringen alle Sozialberater/innen bei dem Verdacht, eine
psychische Erkrankung konnte eine Rolle spielen, unter Herausstellung der
individuellen Vorteile und des personlichen Nutzens einer Psychotherapie,
das Thema ,Psychotherapie” in die Beratung ein (insofern es nicht schon

durch den/ die Klient/in geschehen ist).

d) Bei der Beratung bzw. Vermittlung zu Psychotherapie gehen acht
Sozialberater/innen auf das (Beratungs-) Setting ein (zum Beispiel Interview 6,
S.1). So spielen die Tiefe der Problematik bzw. deren Lésungsvorgehen, die
Nahe des Themas zum Arbeitsplatz bzw. der Biographie des/r Klienten/in
(Interview 3, S.1) und die fachliche Moglichkeiten der Beratung - ausreichend
oder eben nicht zum Beispiel bei Selbstgefahrdung - eine entsprechende Rolle.

e) Als flnfte Kategorie sind Kriterien aus drei Interviews zusammengefasst, die
zum Bereich der Beratungskapazitat zahlen (zum Beispiel Interview 4, S.1).
Das sind die Madglichkeiten, wie regelmalig, haufig und wie lange (Uber
welchen Zeitraum) Beratungsangebote gemacht werden kdnnen (zum Beispiel

Interview 2, S.1).

Zu Frage 3)

Die dritte Frage beinhaltete das Interesse, wann Motivationsarbeit im Hinblick auf
Inanspruchnahme von Psychotherapie erfolgt. Die Antworten stehen in engem
Zusammenhang mit denen zur zweiten Frage (Kapazitats- und Settingsaspekten,
biographische Anteile an der Problemstellung etc.), gehen jedoch noch mehr ins Detail

und sind differenzierter. Motivationsarbeit wird nicht oder weniger geleistet, so zwei

71



Berater/innen, wenn eine entsprechende Eigenmotivation da ist, nur noch zum Beispiel
etwas Informationsbedarf besteht (zum Beispiel Interview 5, S.2). Das ist laut einem
anderen Interview auch eher bei traumatisierten Klienten/innen der Fall (Interview 7,
S.2).

Dagegen gibt es sieben Nennungen, bei denen die Differenzierung fir
Motivationsarbeit an die (vermutete) Diagnose bzw. die (vermutete) klinische Relevanz
der Symptomatik gekoppelt ist. Erhohter Motivationsbedarf besteht demzufolge in der
Regel bei (dem Verdacht auf) Suchterkrankungen, Anorexie, psychosomatischen
Erkrankungen/Symptomen. Die Einschatzung der Relevanz bzw. Erkrankung(-sgefahr)
findet dabei meist im Gesprach, gemeinsamen, manchmal auch allein durch die/den

Klient/in statt (zum Beispiel Interview 1, S.2).

Zwei Angaben der Sozialberater/innen beinhalten den Leidensdruck, der unter
Umstanden motivationsférdernd (Suchterkrankung u. a.) und —hemmend (schwere
depressive Erkrankung u. a.) wirken kann, und mit dem ein entsprechender Umgang

gefunden werden muss (zum Beispiel Interview 7, S.2).

Bei sieben Nennungen wurde die Notwendigkeit einer Foérderung der
Psychotherapiemotivation besonders in den Zusammenhangen herausgestellt, wenn
schon viele Heilungs- und Losungsversuche unternommen wurden,aber nicht
fruchteten, sprich, wenn es zu Wiederholungen von Problematiken und/oder Nicht-

Lésungen kam, Verfestigung oder Chronifizierung schon stattfand (Interview 6, S.2).
Auch dies entwickelte sich den Aussagen nach erst im Laufe der Beratung.

Einzelaussagen Uber verstarkte Motivationsarbeit fir Psychotherapie gab es des
weiteren,

- wenn die Ungeduld der/des Berater/in bei Wiederholungen der/des Klienten/in
wachst (,nach ca. % Jahr* Interview 9, S.2),

- die Kommunikation einer Psychotherapieaufnahme und/oder psychischen
Erkrankung im privaten und/oder beruflichen Umfeld als schwierig erwartet wird
(Interview 1, S.2),

- Nutzen und Chancen der Psychotherapie nicht deutlich genug sind, weil zu
starke Angste oder andere Widerstande existieren (Interview 2, S.1),

- wenn Fuhrungskrafte Coaching oder Personlichkeitsentwicklung bevorzugen,

Psychotherapie aber relevant ist (Interview 1, S.2).
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Zwei Aussagen wurden getroffen, dass der Auftrag zur Motivationsarbeit sich aus dem
Selbstverstandnis der betrieblichen Sozialberatung ergibt (zum Beispiel Interview 2,
S.1f).

Zu Frage 4)

Zur Frage, wie Klienten/innen zur Inanspruchnahme von Psychotherapie motiviert
werden, gab es die meisten AuBerungen in Bezug auf die Informationsvermittiung
Neun von zehn der Sozialberater/innen gingen darauf ein. Die Informationsvermittlung
erfolgt jedoch nicht pauschal, sondern angepasst an den jeweiligen Kenntnis- und
Bedurfnisstand des/der Klienten/in. Sie dient dabei bewusst und in starkem Mal} dem
Angst- und Beflrchtungsabbau, der Korrektur von Vorurteilen sowie der Ermutigung
und Ermdglichung der praktischen Umsetzung. So zeigen sich in den neun Meinungen
zwei Richtungen der Informationsvermittiung. Zum einen Uber den formalen Zugang
zur Psychotherapie wie Kostenlibernahme, wen spreche ich wie an, Aufklarung tber
Wartezeiten und Erreichbarkeiten von Psychotherapeuten/innen etc. Zum anderen
erfolgt eine Information Uber Inhalte von Psychotherapie (eigene Losungen entdecken,
eigenen Weg finden, aktiv mitgestalten kdnnen und mussen, Arbeitsweisen etc.),
verschiedene Verfahren (Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch  orientierte
Psychotherapie etc.) und Arten (ambulant, stationar, Rehabilitation etc.), was zum Teil
in den Angaben der Berater/innen damit verbunden ist, dass auch die individuell
passenden Therapiebedingungen (mannlicher, weiblicher Therapeut/in, Gruppe,
Einzel, Psychotherapieverfahren etc.), bzw. auch Therapieanliegen
(Themensetzungen, Ziele etc.) erarbeitet werden (zwei zusatzliche Nennungen).
Ausdrucklich gingen drei Sozialberater/innen auf die Bedeutung der individuellen
Zielsetzung fur die Psychotherapiemotivation ein (,eher hin-zu als weg-von Motivation*
Interview 5, S.2), zwei weiter auf das Herausstellen positiver Aspekte der
Psychotherapie wie zum Beispiel das Erschlielen eigener Ressourcen (Interview 2,
S.2).

Im Zuge der Informationsvermittiung 2zu Psychotherapie benannte ein/e
Sozialberater/in den Aspekt der Selbstbestimmung als wichtigen Faktor zur Motivation
(Interview 4, S.2).

73



Einmal wurde betont, sich die Zeit fur das personliche Tempo der Klienten/innen zu
nehmen (Interview 1, S. 3), was wiederum Einfluss auf die Beziehung zwischen
Sozialberater/in und Klienten/in hat. Letzteres erwahnten drei Berater/innen als
Motivationsfaktor, wobei das Vertrauen, die Authentizitdt des/der Berater/in, die
gleichberechtigte Beziehung (Interview 3, S.2) und die Differenzierung zwischen der
Beratungs- und therapeutischen Beziehung/Arbeit unterschieden wurde (Interview 9,
S.3).

Ein weiterer Motivationsfaktor ist die Benennung von ahnlichen Situationen (zwei mal
in den Interviews aufgefuhrt), von anonymisierten oder mit Einverstandnis der
betroffenen Person konkreten Beispielen, bei denen Kollegen/innen der Klienten/innen
auch schon Psychotherapie in Anspruch genommen haben und dies sich trotz
zunachst bestehender Angste und Befiirchtungen positiv auswirkte (Interview 6 und 7

jeweils S.2).

Drei Mal wurden praktische Hilfen als Motivationsfaktor aufgefiihrt (insbesondere bei
schwer depressiven Menschen). Dazu zahlen Durchgehen von Listen mit Adressen
von Psychotherapeuten/innen, gemeinsames Telefonieren zwecks
Terminvereinbarung, gemeinsames Informationsgesprach in einer Klinik, Durchgehen,

Mitgeben von Checklisten flir das psychotherapeutische Erstgesprach u. a..

Das Abwagen von Vor- und Nachteilen einer Psychotherapie, Kosten-Nutzen-
Vergleichen und/oder Besprechen von Risiken fur die betroffene Person selbst und im
privaten sowie beruflichen Kontext wurde vier Mal von Sozialberater/innen

angesprochen (zum Beispiel Interview 4, S.2).

Sieben Mal gingen Sozialberater/innen darauf ein, (emotionale) Entlastung und
Erleichterung zu schaffen (Interview 9 und 10 jeweils S.2) und damit verstarkt
Veranderungsbereitschaft zu ermdglichen, oder Neugier, Interesse und Mut fir eine

Psychotherapie zu wecken (zum Beispiel Interview 3, S. 2).

Zu Frage 5)

Am deutlichsten zeigt sich nach Angabe der Sozialberater/innen (9 Nennungen) der

Motivationsanstieg zur Inanspruchnahme von Psychotherapie daran, dass Vorurteile,
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Angste, Unsicherheiten weniger werden (Interview 5, S. 3), Nachfragen kommen und
insbesondere Faktenfragen gestellt werden (Was muss ich tun, wo sollte ich denn
hingehen, ...), aulRerdem wenn Interesse und Neugier zum Beispiel durch Mithahme
von Informationsmaterial gezeigt und ein Erkenntnisgewinn deutlich wird (Ach ja, so ist

das ....) (zum Beispiel Interviews 1 und 4 jeweils S.3).

Ein zweiter aus den Interviews ersichtlicher Aspekt ist mit sechs Erwahnungen, dass
Psychotherapie als Moglichkeit, mit der aktuellen Problematik umzugehen, gesehen
wird (zum Beispiel Interview 2, S.2), sich Fixierungen auf zum Beispiel eine bestimmte
Problemursache (wie meinen Kollegen oder Vorgesetzten als Problemverursacher)
I6sen und andere Sichtweisen hinzukommen. Der Focus verandert sich und eigene
Veranderungsmaoglichkeiten flieRen verstarkt unter positiven Gesichtspunkten ins

Beratungsgesprach ein (zum Beispiel Interview 3, S.2 und Interview 6, S.3).

Zwei Sozialberater/innen gingen auf veranderte Korperhaltungen (Blickkontakt

aufnehmen, aufrechter Sitzen, Kopfnicken etc.) ein (zum Beispiel Interview 10, S.3).

Des weiteren aullerten zwei Berater/innen, dass die Motivation steigt, wenn der/die
Klienten/in eigene Schritte unternimmt, in dem er/sie tatsachlich beim Therapeuten/in

anruft, mit dem/der Hausarzt/arztin Gber Psychotherapie spricht etc. (Interview 8, S.2f).

Insbesondere bei Suchterkrankungen, so eine Aussage, ist es ein Zeichen flr
Motivation, wenn tatsachlich Beratungstermine stattfinden, Therapieantrage und
Sozialbericht ausgefullt, Krankheitstage weniger werden, Konfliktpotentiale sinken,

positive Anteile wie Freude wachsen etc. (Interview 7, S. 2f).

Zu Frage 6)

Alle zehn betrieblichen Sozialberater/innen benennen, dass die Motivationsarbeit zum

Uberwiegenden Teil (zwei Mal ausschlieBlich) im Einzelgesprach stattfindet.

Darlber hinaus gibt es Informationsveranstaltungen, Seminare, Workshops und
ahnliches fur Mitarbeiter/innen und Vorgesetzte zu unterschiedlichen Themen wie
Stressmanagement bzw. Entspannungsverfahren, Suchtpravention und Vorstellung
der Leistungen der jeweiligen betrieblichen Sozialberatung, aus denen sich
Einzelberatungen unter anderem zu Psychotherapie ergeben. Vier Berater/innen

sehen darin (indirekt) Motivationsarbeit, da die MalRnahmen helfen, Vorurteile
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abzubauen, Tabus aufzulésen, personliche Kontakte zu knupfen, Informationen zu

Psychotherapien zu geben usw. (zum Beispiel Interview 1, S.5 und Interview 10, S.3).

Drei Sozialberater/innen gehen auf motivierende Aspekte der innerbetrieblichen
Kooperationen mit Betriebs-/Personalraten/innen, Werkarzten/innen,
Schwerbehindertenvertretern/innen, Vorgesetzten und/oder Kollegen/innen ein (zum

Beispiel Interview 3, S.3).

Motivationsfordernd wirken nach Angabe von drei Interviewpartner/innen auch die
Regelungen aus den Betriebs-/Dienstvereinbarungen zum Thema Sucht, bei denen
unter anderem Gesprachrunden mit mehreren beteiligten Personen neben der/dem

betroffenen Mitarbeiter/in vorgegeben sind.

Anhnlich verhalt es sich mit den Gesprachsrunden (hier zwei Angaben) mit
Vorgehensweisen beim Betrieblichen Eingliederungsmanagement, d. h., wenn mit
langer erkrankten Mitarbeiter/innen Uber betriebliche Mallnahmen gesprochen wird,

die gesundheitsforderlich sind.

Zwei Sozialberater/innen gaben Werbemalihahmen wie zum Beispiel interne
Veroffentlichungen und Flyer als motivationsfordernd an (zum Beispiel Interview 5,
S.4).

Zu Frage 7)

Angaben zu dem Umgang mit Widerstanden in der Beratung zu Psychotherapie
flossen in andere Antworten schon ein, so zum Beispiel, dass sich Zeit genommen
wird, eben genau darliber (Angste, Befiirchtungen, Zeitargumente etc.) zu sprechen.
Der Faktor ,Zeit nehmen®, keinen Zeitdruck ausuben, sondern erst einmal sich
Beratungszeit zu nehmen und das ,Einlassen® des/der Klient/in zu ermdglichen,

nannten vier Berater/innen (zum Beispiel Interview 1, S.5).

Die gezielte, auf Widerstande eingehende Vermittlung von (Sach-)Informationen war

fur sechs Sozialberater/innen wichtig (zum Beispiel Interview 8, S.3).

Widerstande zum Beispiel auch als individuellen Schutzfaktor anzuerkennen,
Verstandnis dafiir zu zeigen und sie ggf. auch zu thematisieren, beinhalteten sieben

Aussagen der Sozialberater/innen (zum Beispiel Interview 10, S.3).
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Funf Berater/innen gingen in ihren AuRerungen auf die Bedeutung des freien Willens,
der eigenen Entscheidungsfreiheit und Eigenverantwortung der/des Klienten/in ein.
Damit werden nach ihren Angaben ebenfalls Widerstande abgebaut und neue

Perspektiven erdffnet. (zum Beispiel Interview 3, S.3)

Des Weiteren gab es zwei AuRerungen, mit dem Aufbau von Vertrauen und Arbeit an

der Beratungsbeziehung Widerstande zu reduzieren (zum Beispiel Interview 10, S.4).

Jeweils eine Aussage bezog sich auf die Entwicklung von Zielen (Interview 9, S.5),
dem Einbringen positiver Beispiele und Erfahrungen zum Abbau von Widerstanden
(Interview 6, S.3) und zur Schwierigkeit, in der Beratung Widerstande zu erkennen und

sie richtig zu deuten (Interview 7, S.3).

Drei Sozialberater/innen sprachen die Mdoglichkeit der Rollen- bzw. der
Gedankenspiele nach dem Motto ,Was ware wenn?“ zum Umgang mit Widerstéanden
an. Dabei soll die eigene, positive Erfahrung entsprechend wirken (zum Beispiel

Interview 4, S.4).

Zu Frage 8)

Bei der Frage nach den Beratungs- und Vermittlungszeitraumen gaben alle
betrieblichen Sozialberater/innen an, dass dies sehr unterschiedlich ist. Je nach
Problematik bzw. Themensetzung kann es mehr oder weniger Zeit beanspruchen. Ist
einfe  Klienten/in  ausreichend motiviert und gleichzeitig ein passender
Psychotherapieplatz frei, kann es zum Beispiel bei einem Beratungsgesprach bleiben
und innerhalb von 14 Tagen beginnt die Psychotherapie. Kommt jemand aus einer
stationaren psychotherapeutischen Behandlung geht es in der Regel ebenfalls
schneller, da zum Beispiel schon Kontakte aus der Klinik zu niedergelassenen

Psychotherapeuten/innen geknupft wurden.

Bei langer erkrankten Mitarbeiter/innen, die vielleicht auch depressiv sind, kann es
schnell ein halbes Jahr dauern, bis eine Psychotherapie beginnt. Wird die
Psychotherapie bei einem bestimmten Therapeuten oder bei angeblich besonders
guten Therapeuten/innen angestrebt, kann es ebenfalls langer dauern (zum Beispiel

Interview 1, S.6, Interview 6, S.4 und Interview 3, S.3).

Keine oder keine genauen Angaben zu der Frage machten drei Berater/innen.
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Die Angaben von den anderen Sozialberater/innen zu Zeitrdumen von
Beratungsbeginn bis zu einer Psychotherapieaufnahme schwankten zwischen ca. 4, 6
oder 8 Wochen bis hin zu 6 bis 9 Monaten oder auch Jahren. Es spielen eben viele
Faktoren eine Rolle, so die Begrindung. Fiur die Regionen Darmstadt und Frankfurt
am Main wurden Wartezeiten flr einen ambulanten Psychotherapieplatz von bis zu

einem halben Jahr als nicht selten genannt (Interview 6, S.4 und Interview 8, S.4).

Die Anzahl der Beratungsgesprache konzentriert sich nach vier Angaben auf eins bis
funf, meist 3 Termine Uber ein bis zwei Monate. Doch auch hier kann es je nach

Situation und Themenstellung sehr unterschiedlich sein.

Finf der Sozialberater/innen benannten die Maoglichkeit, Wartezeiten bis zum
Psychotherapiebeginn Uberbricken zu konnen oder auch dartber hinaus eine

Begleitung anzubieten (zum Beispiel Interview 4, S.4).

Zu Frage 9)

Zur Frage des Zeitraums vom ersten Impuls des/der Klienten/in, dass Psychotherapie
in Frage kommt, bis zum Beginn einer solchen wurde von acht Sozialberater/innen
dahingehend beantwortet: es ist sehr unterschiedlich, es lassen sich keine oder nur
vage Aussagen treffen. Es wurden beispielhaft Klienten/innen- Gruppen genannt, bei
denen es eher langer dauert. So verhalt es sich, wenn Psychotherapie vollig fremd ist
und grof3e Abneigungen bestehen, evtl. spezielle Stérungen existieren oder das
Umfeld besonders negativ eingestellt ist (zum Beispiel Interview 9, S.5f). Schneller
hingegen geht es bei einer Gruppe von Klienten/innen, deren Leidensdruck besonders

hoch, die Handlungsfahigkeit aber noch gegeben ist (zum Beispiel Interview 3, S.4).

Neun Berater/innen machten trotzdem Zeitangaben, ohne dies als absolut verbindlich
zu betrachten. Diese Angaben schwanken zwischen einem Monat Uber ein, zwei Jahre

bis zu vielen Jahren mit einem Schwerpunkt bei einem halben Jahr.

Zu Frage 10)

In Bezug auf die Eigenschaften von Klienten/innen, die den Zeitraum bis zur

Psychotherapieaufnahme beeinflussen, gab es verschiedenste Aussagen, die nur ein
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oder maximal zwei Mal getatigt wurden. Sie werden der Ubersichtlichkeit wegen im
folgenden zusammen aufgefihrt. Die Zeit verklirzend sind tendenziell:

- weibliches Geschlecht

- kaum oder keine psychosomatischen Symptome

- Vertrauen in die/den Berater/in

- eine gewisse Intelligenz

- eher gebildet

- eher kommunikativ

- eher offen flr neue Wege, Erfahrungen und Hilfe

- weniger angstlich

- eher flexibel

- weitgehende Ubereinstimmung der Selbst- und Fremdwahrnehmung

- erleben eine Psychotherapieaufnahme als weniger selbstwertbedrohlich

- eher gut selbst organisiert

- betreiben keine missbrauchliche Selbstmedikation (zum Beispiel mit Alkohol

oder Medikamenten)
- entscheidungsfreudiger
- entschlossener, tatkraftiger

- nicht antriebsgehemmt, -gemindert

verfigen eher Uber eine positiv-optimistische Weltsicht.

Ein Mal sind Erfahrungen gerade mit mannlichen Klienten, die weniger motiviert sind
und psychosomatische Symptome zeigen, genannt. Sie lassen sich mittels

Sozialberatung ca. ein Jahr schneller auf eine Psychotherapie ein (Interview 1, S. 5f).

Zu Frage 11)

An erster Stelle, der &aulReren Einflussfaktoren flr Zeiten bis zur
Psychotherapieaufnahme, von allen betrieblichen Sozialberater/innen genannt, steht
die Problematik der Wartezeiten bei den niedergelassenen Psychotherapeuten/innen
bzw. die teilweise psychotherapeutische Unterversorgung (zum Beispiel trotz vieler
krankenkassenzugelassenen Therapeuten in Darmstadt). Die Erfahrungen zeigen,
dass Wartezeiten von vier bis sechs Monaten keine Seltenheit sind. Sogar bis zu

einem Jahr kann es bis zum Psychotherapiebeginn dauern.
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Zwei Sozialberater/innen sprachen an, dass privat versicherte Personen und Beamte
durch die Beihilferegelung (&hnlich der privat versicherten Personen) schneller einen

Therapieplatz finden (zum Beispiel Interview 4, S.5).

Jeweils eine AuRerung kritisierte die Arbeitszeitmodelle der niedergelassenen
Psychotherapeuten/innen als ausreichend flexibel, jedoch mit teilweise unklaren
Absprachen mit den Patienten/innen zu den Therapieregeln (Interview 9, S.7f), zum
Teil benachteiligenden Aufnahmekriterien zur Psychotherapie (Interview 7, S.5) und

schwieriger Erreichbarkeit — meist nur Uber Anrufbeantworter (Interview 6, S.5).

Mit insgesamt 10 Nennungen sind des Weiteren betriebliche Regelunge von grolder
Bedeutung. Gibt es zum Beispiel ein Betriebliches Eingliederungsmanagement, das
unterstutzt (Interview 1, S. 5)? Wie ist das Arbeitszeitmodell des/der Klienten/in
(Interview 5, S.6)? Wird Arbeitszeit flr die Psychotherapiedauer gutgeschrieben oder

nicht etc.?

Auffallig ist, dass die betrieblichen Regelungen durchgehend als unterstitzend fir
den/die Mitarbeiter/in bewertet wurden. Ausnahmen sind einzelne Vorgesetzte die zum
Beispiel zusatzlich Druck ausuben (Interview 1, S.7) oder einzelne betriebliche
Personalinteressenvertreter/innen, die Behandlungsbedarf in Frage stellen (Interview
3, S.5).

Die zum Teil schwierige Erlangung von Kostenubernahmen fur insbesondere
stationare TherapiemalRnahmen erwadhnten drei Sozialberater/innen (zum Beispiel

ebenda).

Zu Frage 12) siehe zu Frage 23)

Zu Frage 13)

Bei der Frage nach den Alternativen, wenn die Betriebliche Sozialberatung nicht in
Anspruch  genommen wird oder nicht existieren wurde, gaben sechs
Interviewpartner/innen an, dass die Klienten/innen eher zum Hausarzt/-arztin gehen
wurden, wobei eine starkere Psychosomatisierung stattfinden wirde (zum Beispiel

Interview 1, S.8). Eine Aussage kdnnte sich noch die Werkarzte/innen im Vergleich zu
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den niedergelassenen Mediziner/innen als bessere, eine andere Meinung als
schlechtere Anlaufstelle vorstellen (je nach Einschatzung der psychotherapeutischen,

psychologischen bzw. psychiatrischen Qualifikation der Arzte/innen).

Eine Nennung bezog sich auf weitere betriebliche Ansprechpartner/innen wie
Schwerbehindertenvertretung oder Frauenbeauftragte, die vermutlich verstarkt genutzt
wurden. Weniger hingegen geeignet erschienen bei dieser Nennung die

Personalvertreter/innen bzw. Personal- bzw. Betriebsrate/innen (Interview 3, S.6).

Externe Beratungsstellen sehen drei Berater/innen zum Teil als Alternative, die

vermutlich jedoch weniger genutzt wirden (zum Beispiel Interview 4, S.6).

Dass die betroffenen Mitarbeiter/innen vielleicht direkt zum/ zur Psychotherapeut/in

gehen wurden, benennen zwei Sozialberater/innen (zum Beispiel Interview 10, S. 6).

Einmal ist der/ die Rechtsanwalt/in und die Krankenversicherung als externe

Anlaufstelle erwahnt (Interview 3, S.6 und Interview 5, S.7).

Die interne Rechtsabteilung als ggf. aktiv werdende Stelle bis hin zur Kiindigung ist
ebenfalls einmal genannt, genauso insbesondere bei Slchten die medizinische

Notaufnahme des Krankenhauses (Interview 7, S.6).

Am deutlichsten wird aber die Meinung vertreten, dass gar nichts weiter unternommen
wird, Leid sich verstarkt, mehr Konflikte am Arbeitsplatz und privat zu erwarten sind,
eher eine Verschlechterung und/ oder Chronifizierung der Erkrankung bzw. der
Symptomatiken eintritt. Arbeitsversuche unternommen werden aber haufiger
fehlschlagen, die Problematiken sich verschleppen, betroffene Mitarbeiter/innen vor
sich ,hindimpeln® etc. (zum Beispiel Interview 1, S.8 und Interview 8, S.6). Alternative
Unterstitzung aus dem sozialen Umfeld, sei es Familie, Freunde oder andere, wird
von drei Sozialberater/innen genannt, aber nur bedingt gesehen, da dort meist keine

angemessenen Ressourcen bestehen (zum Beispiel Interview 2, S.4).

Zu Frage 14)
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Alle 10 Sozialberater/innen geben an, dass sich durch die motivierende Beratung die
Zeit bis zur Psychotherapieaufnahme (zum Teil erheblich) verkirzt. Damit sind Wochen

und Monate, in selteneren Fallen Jahre gemeint.

Voraussetzung ist, dass es in der Beratung gelingt, Vertrauen zu schaffen, Angste

abzubauen etc., sprich Motivation zu schaffen, was jedoch fast immer der Fall ist.

Als Begrindungen werden noch genannt, dass die Klienten/innen effektiver und
Zielstrebiger in der Therapieplatzsuche vorgehen (Interview 6, S.7), eine ,Arzte-
Odyssee” verhindert wird (Interview 9, S.8f) und sich die Orientierungszeit (der
Selbstklarungsprozess) in Bezug auf die Inanspruchnahme von Psychotherapie

verkurzt (Interview 4, S.6).

Zu Frage 15)

Die Frage zielte auf den Einfluss motivierender Beratung auf den Verlauf von
Psychotherapie ab, welche Erfahrungen und Einschatzungen es seitens der

betrieblichen Sozialberater/innen diesbezlglich gibt.

Den Antworten zu Folge sehen die Berater/innen den Verlauf der Therapie in
Verantwortung des/der Psychotherapeuten/in und dem/der Klient/in. Allerdings werden
die Startbedingungen fiir die Psychotherapie durch die motivierende Beratung als
deutlich besser bewertet, da unter anderem Psychotherapie positiv(er) angesehen, als
angemessene Behandlungsform anerkannt wird und auf eine positive
Beziehungserfahrung aus der Beratung zurlickgegriffen werden kann (7 Nennungen).
Drei Meinungen darunter benennen aber auch ein Risiko. Gerat jemand an einen
.Murks-Therapeuten/in“ kann die vorherige positive Erfahrung die Psychotherapie
eventuell verhindern. Ohne diese Erfahrung wirde die Therapie wo mdglich stattfinden

(zum Beispiel Interview 2, S.4).

Drei Antworten zielten auf die Intensivierung und Beschleunigung des
Psychotherapieprozesses durch die Beratung ab, da zum Beispiel relevante Therapie-
Themen schon bekannt sind und/oder in Absprache mit den beteiligten Personen
Arbeitsteilungen wie Beratung fur beruflichen Kontext und Psychotherapie flir die

biographischen Zusammenhange stattfinden (zum Beispiel Interview 8, S.7).
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Als sehr wichtigen Einflussfaktor auf den Verlauf der Psychotherapie sehen sechs
Sozialberater/innen die Maoglichkeit der Klienten/innen, sich bei Krisen in der
Psychotherapie, Rlcksprache bzw. Rulckhalt bei einer vertrauten, professionellen
Person zu holen. Damit werden Therapieabbrliche verhindert, aber auch Prozesse in
die Psychotherapie zurlckgefuhrt, ggf. intensiviert und beschleunigt (zum Beispiel

Interview 1, S.9 und Interview 10, S.7).

Zu Frage 16)

Den Einfluss motivierender Beratung auf das Ergebnis der Psychotherapie beurteilen
vier betriebliche Sozialberater/innen gar nicht oder sehen ihn als positiv mdglich an.
Sie entnehmen das Rickmeldungen von Klienten/innen, legen sich diesbezuglich aber

nicht fest (zum Beispiel Interview 8, S.7 und Interview 10, S.7).

Positive Effekte werden in der Form beschrieben, dass:

- gute Beziehungserfahrungen in der Beratung und mit sich in der
Selbstwirksamkeit gemacht wurden, was sich wiederum positiv in der
Psychotherapie auswirkt (Interview 1, S. 9),

- motivierende Beratung die Selbstbestimmung férdert und sich dies in der
Psychotherapie widerspiegelt (Interview 3, S.7),

- motivierende Beratung die Zielstrebigkeit der Klienten/innen und die realistische
Einschatzung von Psychotherapie fordert, was wiederum zu einem besseren
Psychotherapieergebnis flihren kann (Interview 4, S.6),

- die Eigenmotivation gerade bei Suchterkrankungen durch die Sozialberatung
gefordert und damit eine gute Basis flur das Therapiebeginn und -ergebnis
gelegt wird (Interview 5, S.8),

- mit der Erfahrung aus einer gelungenen Beratung und Therapie die Moglichkeit
eroffnet wird, auch zu einem spateren Zeitpunkt daran anzuknuipfen (Interview
6, S.8).

Zu Frage 17 und 18)

In Bezug auf die Qualifikationen der Sozialberater/innen zeigt sich, dass durchgehend

mindestens ein einschlagiges Erststudium (9 x Diplom- Sozialpadagogik, Diplom-
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Sozialarbeit oder Diplom- Padagogik und 1 x Diplom- Soziologie incl. Promotion in
Politikwissenschaften) und wenigstens zwei tatigkeitsbezogene, postgraduierten
Zusatzausbildungen, Berufsausbildungen oder Erganzungsstudien gegeben sind. Im
Einzelnen verflgt ein/e Berater/in Uber 12 curriculare Zusatzqualifikationen, funf Gber
zwei, eine/r Uber drei, zwei Uber vier, eine/r Uber finf entsprechende
Zusatzqualifikationen. Folgende Tabelle (Tabelle 2) zeigt die Arten der

Zusatzqualifikationen und wie oft sie vertreten sind:

Art der curricularen Zusatzqualifikation Wie oft vertreten:

Klientenzentrierte Gesprachsfihrung /
Gesprachspsychotherapie

Systemische Beratung / Familientherapie

Gestaltberatung / Integrative Gestalttherapie

Supervision und Organisationsberatung

Mediation

Transaktionsanalyse incl. Lehrtherapeut/in

Tanz- und Ausdruckstherapie

Sozialpsychiatrische Weiterbildung

Betriebliche Suchtpravention

Coaching

Progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen

Autogenes Training

Personal Totem Pole Process (Stern Gallegos)

Achtsamkeitstraining

Krebsnachsorge

Sport in Pravention und Rehabilitation

Lizenz Krafttrainer/in

Laufinstructor

Trainer/in fur Rickenschule

LU EU U LG MU O O O O SO PN U L U O LS IR S R NSV I N NS ) |

Chemielaborant/in

Kommunikationselektroniker
(Informationstechnik) 1

Rechtsanwalts- und Notariatsgehilfe/in 1

Tabelle 2: Zusatzqualifikationen der betrieblichen Sozialberater/innen
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Zu Frage 19, 20, 21 und 22)

Vier der interviewten Sozialberater/innen waren in einem Unternehmen der offentlichen
Verwaltung (incl. Krankenhaus der Maximalversorgung), zwei in einer
Hochschule/Universitat, drei in einem Wirtschaftsunternehmen der Chemie-, Energie-
oder Transportbranche und zwei in einem Medienunternehmen tatig. Die Gesamtzahl
von 11 Unternehmen ergibt sich aus einer Doppelzustandigkeit einer/eines

Sozialberaters/in.

Die wochentlichen Arbeitszeiten liegen je nach individueller und tarifvertraglicher
Regelung zwischen 16 und 41 Zeitstunden. Im Durchschnitt sind es 29,68
Wochenarbeitsstunden bei einer Zustandigkeit fur durchschnittlich 3587,86
Mitarbeiter/innen. Die durchschnittliche Zustandigkeit eines/r Sozialberater/in wird
jedoch stark beeinflusst durch zwei Zustandigkeiten von eins zu tber 5000 (einmal
sogar fur 9000 Mitarbeiter/innen). Ohne diese beiden liegt die durchschnittliche
Zustandigkeit pro Sozialberater/in (mit 29,68 Wochenarbeitsstunden) bei 2712,83

Mitarbeiter/innen.

Zu Frage 23)

Frage 23 ist eine Wiederholungsfrage zu Frage12 und diente zur Kontrolle der
erfassten Angaben. Sie wurde im Interview im Zusammenhang mit den direkten
Fragen zu ,Motivation und bei den statistischen Angaben gestellt. Es zeigte sich,
dass das doppelte Nachfragen wichtig war, da erst dadurch ein teilweise
unterschiedliches Verstandnis zu Tage trat. Zahlen die wegen einer Suchterkrankung
vermittelten Klienten/innen mit zur Vermittlung in Psychotherapie? Was ist mit den
Klienten/innen, mit denen Uber Psychotherapie gesprochen wurde, die aber keine in
Anspruch nahmen oder bei denen nicht bekannt ist, ob sie in Psychotherapie

gegangen sind oder nicht?

Gemald der Zielgruppendefinition wurden alle Klienten/innen mitgezahlt, mit denen
eine Beratung zu Psychotherapie stattfand, unabhangig davon, welche (psychische)
Erkrankung, Stérung oder Krise relevant ist/war und ob eine Psychotherapie in

Anspruch genommen wurde oder eben nicht.
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Zwei der Sozialberater/innen beraten bis zu eine/n Klienten/in pro Monat zu
Psychotherapie, drei Berater/innen zwischen zwei und drei Klienten/innen pro Monat,
zwei Berater/innen drei bis vier Klienten/innen und drei Berater/innen funf bis 10

Klienten/innen.

Im Durchschnitt werden 3,6 Klienten/innen pro Monat und Sozialberater/in zu
Psychotherapie beraten und zum Teil in Therapie vermittelt, wobei die Spanne von
0,33 bis 10 Klienten/innen pro Monat reicht. Bei 10 befragten betrieblichen
Sozialberater/innen sind das insgesamt 36 Klienten/innen bzw. Mitarbeiter/innen pro

Monat.

Zu Frage24)

Uber eigene, (eher) positive Erfahrungen aus psychotherapeutischer Behandlung
und/oder Psychotherapie im Rahmen der Ausbildung verfigen acht der zehn

Sozialberater/innen. Zwei haben keine entsprechende eigene Erfahrung.

Als Besonderheit ist zu nennen, dass bei den Erfahrungen aus Psychotherapie
weniger die Uberwindung von Krisen und/oder Krankheiten eine Rolle spielte, sondern
viel mehr die Selbstreflexion und Entwicklung der eigenen Personlichkeit im

Vordergrund stand.

Zu Frage 25 und 26)

Das Alter von neun Sozialberater/innen liegt zwischen 46 und 55 Jahren, einmal

zwischen 36 und 45 Jahren.

Von den interviewten Personen sind acht weiblich und zwei mannlich.

Zu Frage 27)

Bei der Zusammenschau der Erganzungen, Kritik und Anmerkungen zum Fragebogen

lassen sich funf Unterpunkte bilden:

a) Als Selbstreflexion wird zum einen einmal genannt, dass es wichtig ist, als

Sozialberater/in die eigenen Grenzen insbesondere zur psychotherapeutischen
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Behandlung zu erkennen und zu beachten. Zum anderen erfolgte eine
Nennung, dass die eigene Uberzeugung, der eigene Optimismus bei
Therapievermittlungen und der selbst gegebene, fachlich begrindete Auftrag
zur Motivationsarbeit unter anderem bei Vorgesetzten wichtige, positive Aspekte
(im Sinne von: Erfolg versprechend) der Berater/innen- Rolle sind. D.h., eine
Ruckmeldung entspricht der Meinung, dass die eigene Uberzeugung Uber die
Wirksamkeit des sozialberaterischen Handelns sich motivierend auf z. B.

Vorgesetzte auswirkt und somit erfolgreiche Beratungsarbeit fordert.

b) Eine Kiritik bezieht sich auf die Fragebogenkonstruktion, bei der die

Trennscharfe der Fragestellungen nicht immer ausreichend gegeben sei.

c¢) Eine/r Sozialberater/in gab an, dass die Einzelberatung nur ein kleiner Teil
der Arbeit ist. Ein/e andere/r Berater/in wies darauf hin, dass sich die
Einzelberatung bei Langzeiterkrankung (mehr als sechs Wochen
krankheitsbedingte Fehltage im Jahr) zum Teil auch mit gréReren Zeitabstanden
uber ein Jahr nach Wiedereingliederung erstrecken und dabei Fragen zur

Psychotherapie ebenfalls immer wieder neu relevant sein kénnen.

d) Von funf Sozialberater/innen wurde die offene Abschlussrubrik (Frage 27)
genutzt, um den Aspekt der Netzwerkarbeit anzusprechen und deren

Bedeutung hervorzuheben:

- zweimal in Bezug auf die Notwendigkeit bzw. den Ausbau und Erhalt eines
Psychotherapeuten/innen- Netzwerkes zur entsprechenden Vermittlung,

- zweimal in Bezug auf ein ausgebautes bzw. weiter auszubauendes
firmeninternes und externes Netzwerk von Gesundheitsdienstleistern incl.
eines funktionierenden Gesundheitsmanagement, dass unter Beteiligung
und/oder Federfiihrung der Sozialberatung arbeitet. Uber das

Gesundheitsmanagement sollte der Aspekt der psychische Belastung und
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Beanspruchung mehr berucksichtigt werden.

- einmal wurde ausdrucklich auf das in manchen Stadten existierende
,Bundnis gegen Depression” eingegangen, dass gerade im Hinblick auf
Psychotherapiemotivation hervorragend geeignet ist, Uber
Einzelmotivation hinaus aktiv zu werden, und von dem das entsprechenden
Unternehmen wechselseitig stark profitieren konnte. Der Kontakt vom
Unternehmen zu den Bundnispartner/innen besteht bei dieser Nennung tber

die Sozialberatung.

e) Folgende finf Punkte wurden jeweils einmal als weiterflihrende

Verbesserungsvorschlage bzw. Anmerkungen genannt:

- Erfassung und Bericksichtigung der hohen Kompetenz der Betrieblichen
Sozialberatung bei der Psychotherapievermittiung und dartber hinaus durch
den Gesetzgeber,

- die klarere und einheitlichere Benennung von gruppentherapeutischen
Angeboten bei den Psychotherapeuten/innen- Listen der Krankenkassen,

- Erweiterung der krankenversicherungsfinanzierten, gruppentherapeutischen
Angebote,

- Durchfihrung von Kostenanalysen bei krankheitsbedingten Ausfallzeiten und

Bezugnahme auf Aktivitaten der Betrieblichen Sozialberatung im Sinne der
Darstellung von 6konomischem Nutzen Betrieblicher Sozialberatung,

- Ein/e Sozialberater/in berichtet, dass sich die Bewertung bzw. der
Stellenwert Betrieblicher Sozialberatung durch das bzw. im Unternehmen
Uber die letzten Jahre zum positiven verandert hat, sprich die vielfaltigen

Vorteile deutlicher gesehen werden und mehr zum Tragen kommen.
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8.2.2 Zusammenschau der Daten aus den Antworten der Klienten/innen

Die Zusammenschau der Daten bezieht sich auf 23 Antwortbégen der Klienten/innen
Betrieblicher Sozialberatung, wobei nicht immer alle Fragen beantwortet wurden und
zum Teil Fragen mit Mehrfachantwortmoglichkeiten gegeben waren. So kann es in der
Summe bei einzelnen Fragen bzw. Antworten zu Schwankungen der Antwortzahlen

kommen.

Zu Frage 1)

Bei der einleitenden Frage zur grundsatzlich vertretenen Meinung gegenuber
Psychotherapie kreuzten 14 Personen die Rubrik ,kann sehr hilfreich sein“ an, sechs
waren der Meinung ,auf jeden Fall hilfreich®, zwei gaben an ,weiss nicht® und eine
Person ,bringt eher nichts“. Damit sind rund 87% der Klienten/innen der Meinung, dass

Psychotherapie eine hilfreiche MaRnahme ist.

Zu Frage 2)

Sie beinhaltete als erstes die Kontrolle, ob Uberhaupt eine Beratung zu Psychotherapie
bei der Betrieblichen Sozialberatung stattgefunden hat (vgl. Zielgruppe der
Untersuchung). 22 Personen antworteten mit ,ja“ und eine mit ,nein®. Letztere Person
raumt jedoch ein, dass innerhalb der Sozialberatungszeit Uber Psychotherapie
gesprochen und daher der Fragebogen im weiteren Verlauf ausgeflllt wurde (und

damit auch Verwendung in der Auswertung fand).

Zu Frage 2.1)

Der Gesamtzeitraum pro Klient/in, Uber den hinweg (in an dieser Stelle nicht
bestimmter Anzahl) Sozialberatungstermine stattgefunden haben, liegt:

- funf Mal bei einem Monat,

- ein Mal bei zwei Monaten,

- jeweils zwei Mal bei drei, vier und funf Monaten,

- jeweils ein Mal bei 6, 7 und 9 Monaten,

- drei Mal bei einem Jahr,
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- zwei Mal bei 1,25 Jahren,
- drei Mal bei 1,5 Jahren und

- einmal bei 4,5 Jahren.

Bei einer Person fand in der Vergangenheit schon einmal eine Sozialberatung statt
und wurde zu einem anderen Thema eine neue Beratung aufgenommen (beide jedoch
auch im Zusammenhang mit Psychotherapie), wodurch insgesamt 24
Beratungszeitraume genannt sind. Im Durchschnitt entspricht das einem Beratungs-
bzw. Begleitungszeitraum pro Klient/in von etwas Uber 9 Monaten (ohne den
besonders langen 4,5 jahrigen Zeitraum sind es durchschnittlich etwas uber 7
Monate), wobei zu beachten ist, dass neun Beratungen beim Ausfillen des

Fragebogens noch aktuell, d. h., noch nicht abgeschlossen waren.

Der langste zuruckliegende Beratungskontakt war im September 2004, der jlingste
Zeitpunkt im April 2009.

Zu Frage 2.2)

Die Haufigkeit der Sozialberatungstermine verteilt sich nach Klienten/innen- Anzahl wie
folgt (Tabelle 3):

Beratungstermine pro Klient/in

8,
7,
6,
Anzahlder |
Klienten/innen g
2,
1,
0,
1 25 6-10 11-15 16-20 21-25 26 und
mehr

Anzahl Sozialberatungstermine

Tabelle 3 Haufigkeit der Sozialberatungstermine und Klient/innen- Anzahl
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Zu Frage 2.3)

Das Thema Psychotherapie wurde nach Angabe von insgesamt 21 Klienten/innen drei
Mal von ihnen selbst, acht Mal von ihnen und der/dem Berater/in gleichzeitig und zehn

Mal von Seiten der/des Sozialberaters/in angesprochen.

Zu Frage 2.4)

14 Klienten/innen kreuzten an, dass ihnen ausdrucklich Psychotherapie von der/dem
Berater/in empfohlen wurde, ein mal keine Empfehlung und zwei konnten sich nicht

erinnern, sechs machten hier keine Angaben.

Als Grinde fir die Psychotherapieempfehlung wurden genannt (Doppelnennung
mdglich): ,es ging mir so schlecht* (sieben Mal), Angste und Panik (vier Mal),
Depressivitat (vier Mal), Burnout-Syndrom (drei Mal) und jeweils ein Mal psychische
Erkrankung, Arbeitsiberlastung, sozialer Ruckzug/Isolation, Mobbing, Tinitus nach

Horsturz, Messie-Syndrom sowie Partnerschaftsprobleme.

An dieser Stelle sei auf die Angaben zu Frage 2.7 und Frage 18 hingewiesen, die
vergleichsweise, ebenfalls Beschwerden, Grunde fur die Psychotherapieaufnahme

und/oder Diagnosen beinhalten.

Zu 2.5und 2.6)

In der folgenden Tabelle (Tabelle 4) sind die Standpunkte von 21 Klienten/innen
respektive Patienten/innen gegenlber Psychotherapie vor der Therapieaufnahme und

zum Befragungszeitpunkt, d. h. nach oder wahrend der Psychotherapie aufgefihrt.

Haltung gegeniiber einer moglichen Psychotherapie (Anzahl der Nennungen)

vor Therapieaufnahme zum Befragungszeitpunkt

(nach oder wiahrend der Psychotherapie)

ablehnend 4 0
neutral 5 5
offen 12 16

Tabelle 4 Haltungen der Klienten/innen gegenuber Psychotherapie
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Zu Frage 2.7)

Tabelle 5 =zeigt die Antworten auf die Frage nach den Beschwerden der
Mitarbeiter/innen, die Sozialberatung in Anspruch genommen haben, vor

Psychotherapieaufnahme auf.

Beschwerden vor Aufnahme einer Psychotherapie , n=23 Anzahl der
(Mehrfachnennungen) Nennungen
Angst, Panik 17
Selbstwertprobleme 15
Depression 14
zwischenmenschliche Konflikte (am Arbeitsplatz und/ oder im privaten 12
sozialen Umfeld wie mit Geschwistern, Hausmiteigentiimern etc.)

ArbeitsUberlastung 10
Schlafstérungen 10
Koérperliche Beschwerden 7
Partnerschafts-/ Eheprobleme 5
Tod nahe stehender Person 4
Trauer 3
Essstérung 3
Sucht, Drogen 1
Schmerzen 1
Zorn, Wut 1
Suizidgedanken 1
Hoffnungslosigkeit 1
Psychische Traumatisierung 1
Burnout- Syndrom 1
Tinitus nach Hoérsturz 1
soziale Isolation 1
Probleme, Ordnung und Sauberkeit zu halten 1
familidre Belastungen 1
Unzufriedenheit mit den eigenen, bescheidenen psychosozialen 1

Lebensbedingungen

Tabelle 5 Beschwerden vor der Aufnahme einer Psychotherapie
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Zu Frage 2.8)

Die offen gehaltene Frage zur Rolle von Psychotherapie unabhangig von der
Sozialberatung sollte dazu dienen, relevante Aspekte insbesondere aus dem sozialen

Umfeld zu erfassen, in so fern sie bisher nicht abgefragt wurden.
Eine Antwort lautete ,nein“, es gibt keine weiteren, relevanten Aspekte.

Vier ,Ja“- Antworten gingen darauf ein,

- dass Psychotherapie zeitgleich zur Sozialberatung aufgenommen wurde,

- dass eine psychische Erkrankung vorliegt und daher schon wiederholt
Psychotherapie in Anspruch genommen wurde,

- dass die jetzige Psychotherapieaufnahme die zweite im Laufe des Lebens ist,

- dass seit dem 17. Lebensjahr Erfahrungen mit Psychotherapie gemacht
wurden,

- dass der Versuch unternommen wurde, sich mit Hilfe von Literatur selbst zu
therapieren,

- dass wegen Ehescheidung im Zusammenhang mit Alkohol, Gewalt, finanziellen

Schulden und Existenzangst Psychotherapie angestrebt wurde.

Zu Frage 3)

12 der befragten Personen gaben an, ,stark® durch die betriebliche Sozialberatung zur
Inanspruchnahme von Psychotherapie motiviert wurden zu sein, funf ,sehr stark®, zwei
.weniger stark®. Den Angaben zufolge fuhlten sich 19 Klienten/innen durch die
Sozialberatung motiviert, eine Psychotherapie aufzunehmen. Vier machten hier keine

Angaben.

In der offen gehaltenen Erganzungsmdglichkeit nannten sieben Personen, dass
gleichzeitig schon genugend Motivation vorhanden war, was sich entweder mit der
Motivationsférderung durch die Sozialberatung erganzt und/oder die vier Personen
umfasst, die oben keine Angaben machten. Ersteres unterstitzen die jeweils ein Mal
zusatzlich gemachten Angaben, dass die betriebliche Sozialberatung eine wichtige
Anlaufstelle ist, dass er/sie in der Idee, Psychotherapie in Anspruch zunehmen,
deutlich bestarkt wurde und nun der Weg, wie ein/e Therapeut/in gefunden und

Psychotherapie begonnen bzw. aufgenommen werden kann, klarer ist.
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Zu Frage 4)

Auf die Frage nach dem Einfluss der Einschatzung der/ des Sozialberaters/in auf die

Entscheidung zur Psychotherapieaufnahme gab es folgende Antworten (Tabelle 6):

Einfluss der Sozialberatung

Anzahl der Nennungen

sehr stark

3

stark

11

weniger stark

kaum

gar nicht

hatte negative Auswirkung

o |O |O |IN W

hatte positive Auswirkung

anderes und zwar:

Bestatigung

letzten Impuls gegeben

hat Sicherheit vermittelt

=S = =N

bin zumindest zu Facharzt (Psychiater) gegangen

Tabelle 6 Einfluss der Sozialberatung auf die Entscheidung zur Inanspruchnahme

von Psychotherapie

17 der 19 Antworten, das sind rund 89,5%, belegen einen starken Einfluss der
Sozialberatung auf die Entscheidung zur Psychotherapie, wobei sechs Personen die
Auswirkung ausdrucklich positiv bewerten, was sich an einzelnen Beispielen wie

.Bestatigung gegeben® verdeutlicht.

Zu Frage 5)

Bei den Antworten auf die Frage nach den Aspekten, die in der Sozialberatung
motivierend zur Aufnahme einer Psychotherapie wirkten, waren es insbesondere
informative Anteile, die genannt wurden (14 Mal). Dies differenziert sich folgender
Malen. Informationen zur praktischen Vorgehensweise und Umsetzung des
Entschlusses, Psychotherapie zu beginnen, wurde sechs Mal genannt (zum Beispiel

bestimmte Therapeuten/innen-Adressen). Aufklarung und/oder Bestatigung uber bzw.
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zu psychischen Erkrankungen (zum Beispiel Depression) oder mdglichen Erklarungen
von psychischen/seelischen Schwierigkeiten sowie angemessenen
Schlussfolgerungen daraus gaben vier Klienten/innen an. Drei nannten die gezielte
Information Uber Therapiemethoden und -formen (zum Beispiel ambulante
Rehabilitation und unterstitzende medikamentése Behandlung) als motivierende
Aspekte. Vier Nennungen bezogen sich allgemein auf die fachliche Einschatzung des
Sachverhalts, Problems bzw. der Situation und entsprechender Informationen dazu,
was sich motivierend auswirkte (zum Beispiel mehr Klarheit Gber die Situation oder

Bestatigung der eigenen Einschatzung).

Dariber hinaus gab es vier Angaben, dass die einfihlsame, verstandnisvolle,

angstnehmende Art des/ der Berater/in motivierend wirkte.

Weitere vier Antworten benannten bestimmte (nicht naher angegebene) Aussagen als

Motivationsfaktor.

Einmal flhrte der Druck des/der Sozialberater/in ,wenigstens® dazu, ein

Informationsgesprach bei einer/m Psychotherapeuten/in zu fihren.

Eine Rickmeldung benennt das eigene ,Nicht-wollen® als motivationsverhindernd bzw.
betont das eigene Wollen als notwendige Voraussetzung, damit die Sozialberatung

Erfolg haben kann.

Ebenfalls jeweils eine Aussage gab es zu der motivierenden Wirkung, positive
Erfahrungsberichte von Kollegen/innen in ahnlichen Situationen zu hoéren, zum
Wecken von Hoffnung bzw. der Aussicht auf Hilfe und zum allein nicht Weiterkommen,

was sich mit der Sozialberatung dann anderte.

Zu Frage 6)

Die Anderung der Motivation machten die Klienten/innen erstens daran fest, dass sie

besser wussten, was zu tun ist und dies auch taten (7 Nennungen).

An zweiter Stelle der Nennungen steht, dass die Angst abnahm, sie ruhiger und

sicherer wurden (5 Nennungen).

Zwei Aussagen gab es jeweils zum Gewinn an Sicherheit bzw. Informationen

gegenuber dem Arbeitgeber bzw. zu betrieblichen Regelungen im Umgang mit
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Langzeiterkrankungen (zum Beispiel, dass keine Kindigung droht), zur Abnahme der
Terminhaufigkeit der laufenden Psychotherapie zu Gunsten der Selbsthilfeaktivitaten
und/oder Sozialberatungsaufnahme und zum Gewinn an Offenheit gegenuber der

Aufnahme einer Psychotherapie.

Des Weiteren sah eine Person die Motivationssteigerung darin, sich fir eine

selbstfinanzierte Psychotherapie zu entscheiden.

Eine andere Person wollte allein das Verstandnis um ihre/ seine Situation und daher

keine weiter fuhrende Motivation zur Inanspruchnahme einer Psychotherapie.

Zu Frage 7)

Frage 7 zielte auf Anteile der Klienten/innen und Aspekte aus der Sozialberatung ab,
die die Motivationsforderung Uberhaupt ermdglichten. Neben vorgegebenen
Kategorien zu zum Beispiel Vertrauen und Offenheit war die Moglichkeit, eigener
Erganzungen vorhanden. Tabelle 7 zeigt die Antworten in Rangfolge der Anzahl der

Nennungen (Mehrfachnennungen waren maglich).

Aspekte der Sozialberatung, die es ermoéglichten, zur Inanspruchnahme von | Anzahl der

Psychotherapie motiviert zu werden Nennungen
Vertrauen in Berater/in 18
kompetente fachliche Einschatzung des Problems durch Berater/in 18
Geflhl, verstanden zu werden 17
Offenheit gegeniber Berater/in 15
konnte Hilfe von Berater/in annehmen 1
Offenheit gegenlber vorgeschlagener Lésung fiir mein Problem 9
Geflhl, selbst entscheiden zu kbnnen 7
Optimismus des/der Beraters/in 7
hatte Hoffnung auf Hilfe noch nicht aufgegeben 7
wollte unbedingt kompetente Unterstitzung bei Veranderung 6
sonst keine passende Gesprachspartner/innen gehabt 4
Vermittlung von geeignetem/r Psychotherapeuten/in 1
Relativ kurze Wartezeit bis Psychotherapiebeginn dank Vermittlung durch 1
Sozialberatung

Eigene Motivation war ebenfalls schon vorhanden 1

Tabelle 7 Aspekte, die Motivationsférderung in der Sozialberatung ermdglichten
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Zu Frage 8)

Nach den Antworten haben 21 der 23 Klienten/innen Psychotherapie in Anspruch
genommen bzw. taten es zum Befragungszeitpunkt noch. Zwei gaben an, dass sich
die Probleme mit der Sozialberatung ausreichend losten bzw. ausreichend weniger

wurden und daher keine Psychotherapie begonnen wurde.

Tabelle 8 zeigt die Angaben der 21 Klienten/innen, die eine oder mehrere Therapien

machten.

Anzahl der Nennungen
Angabe zur Psychotherapie (Mehrfachnennung méglich)
Ambulante Therapie (meist ein Termin pro Woche) 17
Teilstationdre Therapie (z. B. in einer Tagesklinik) 3

Vollstationare Therapie

(ganztatig in Rehabilitationsklinik oder
Krankenhaus) 5

Wer hat die Kosten getragen:

selbst 1
Krankenversicherung / Beihilfe fur Beamte 16
Rentenversicherungstrager 5
teils privat, teils Versicherung 1

falls bekannt, welches Psychotherapieverfahren wurde angewandt:

verhaltenstherapeutisch

tiefenpsychologisch 4

Tabelle 8 Angaben zur Psychotherapie

Zu Frage 9)

Vier Antworten beinhalteten einen Zeitraum von einer Woche bis einem Monat vom
Beratungsbeginn bis zum Start einer Psychotherapie, sechs ein bis zwei Monate,

ebenfalls sechs zwei bis drei Monate und drei drei bis vier Monate.

Eine Nennung bezieht sich auf einen Zeitraum von funf bis sechs Monaten, einmal

sechs bis zwolf Monate.

Das bedeutet, es gab durchschnittlich einen Zeitraum von ca. drei Monaten vom

Beginn der Sozialberatung bis zum Start der Psychotherapie.
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Zu Frage 10)

Der Zeitraum zwischen dem ersten Gedanken, dass Psychotherapie in Frage kommen
konnte, und dem tatsachlichen Beginn einer Psychotherapie stellt sich nach Angabe
der Klienten/innen in Tabelle 9 dar. Auffallig dabei ist, dass mit Ausnahme eines/r
Klienten/in alle Zeitrdume mit einer Woche bis zu einem % Jahr benannt sind. Die
Ausnahme ist ein Zeitraum von sieben bis neun Jahren. Ohne diese Ausnahme liegt

der Zeitraum durchschnittlich bei ca. 3,5 Monaten.

Zeitraum vom ersten Gedanken, dass Psychotherapie in Frage kommt, Anzahl der
bis zum Psychotherapiebeginn Nennungen
bis eine Woche 1
1 Woche -1 Monat )
1-3 Monate 7
3-6 Monate 4
6-9 Monate 3
7-9 Jahre 1

Tabelle 9 Zeitraum der Uberlegungen bis zum Psychotherapiebeginn

Zu Frage 11)

Zu den personlichen Eigenschaften, die die Zeitspanne vom Beginn der
Sozialberatung bis zur Aufnahme einer Psychotherapie eher verlangernd
beeinflussten, gaben acht der Klienten/innen Kraftlosigkeit, Erschépfung und
Antriebslosigkeit und neun Personen Angste, Sorgen und Unsicherheit an. Zwei Mal
wurde Zeitmangel genannt, jeweils ein Mal Scham, fehlende Zuversicht, ,schleifen
lassen®, negative Erfahrungen mit und negative Haltung gegeniber Psychotherapie

sowie das Denken, es auch so zu schaffen.

Eher verkiurzenden Einfluss hatten nach zwei Nennungen das Glick, dass der/die
Therapeut/in direkt einen Psychotherapieplatz frei hatte, und die Entscheidung, selbst

die Therapiekosten zu tragen.
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Zu Frage 12)

Bezogen auf die auleren Umstande bzw. Rahmenbedingungen, die den Zeitraum vom
Beginn der Sozialberatung bis zur Psychotherapieaufnahme beeinflussten, wurde 17

Mal die Wartezeit als verlangernder Faktor genannt.

Je zwei Mal war es die (fehlende bzw. mangelnde) zeitliche Flexibilitat, das Erstellen
der Antragunterlagen und die Angst vor den Reaktionen aus dem sozialen Umfeld

(zum Beispiel Stigmatisierung).

Einzelnennungen erfolgten zum hohen Aufwand bei der Psychotherapeuten/innen-

Suche, zur Resignation und zur Skepsis gegenuber dem Therapieerfolg.

Zu Frage 13)

Zur Zufriedenheit mit der Psychotherapie befragt, antworteten:
- zwei Personen, sie sind unzufrieden,

- eine, sie ist noch nicht sicher,

- neun, sie sind zufrieden und

- sechs sind sehr zufrieden.

Somit sind rund 83,33 % der Klienten/innen mit der durchgefihrten oder aktuellen

Psychotherapie zufrieden.

Zu Frage 14)

Als alternative Madglichkeiten zur Dbetrieblichen Sozialberatung gaben funf
Klienten/innen an, sie hatten gehofft, es allein zu schaffen, hatten weitere (erfolglose)

Versuche unternommen und/ oder sich im Kreis gedreht.

Weitere funf Nennungen gibt es zur deutlichen Verlangerung der Zeit bis zum
Psychotherapiebeginn. Drei Antworten gingen auf den erheblichen Mehraufwand,
einen Therapieplatz zu finden ein und bezweifelten, dies getan zu haben, und wenn,
dann eventuell zu einem viel spateren Zeitpunkt. Zwei hatten gar keine Psychotherapie

in Anspruch genommen.
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Eine Person gibt an, ansonsten nichts getan zu haben.

Vier hatten eventuell ihre/n Hausarzt/-arztin angesprochen, eine/r davon weil der/die

Hausarzt/ -arztin auch psychotherapeutisch qualifiziert ist.

Einfe Klient/in hatte die falsche Klinik gewahlt und ebenfalls eine/r die

Psychotherapiesitzungen in einer geringeren Frequenz durchgefihrt.

Eine Antwort benennt deutlich als Alternativhandlung den Suizid, zwei weitere
Klienten/innen hatten sich fortgesetzt mit dem ,Leben® gequéalt und die Selbsttotung

ernsthaft in Erwagung gezogen.

Den Ausbildungsplatz hatte ein/e Klient/in verloren, ohne eine Alternative zu haben.

Zu Frage 15)

11 von 21 Klienten/innen antworten, dass sich die Zeitspanne bis zur
Psychotherapieaufnahme durch die Sozialberatung erheblich verkirzt hat, sechs
weitere, dass sich die Zeit verklrzte und drei geben an, dass es diesbezuglich keinen
Einfluss gab. Eine Antwort betont die Wichtigkeit, eine/n vertrauenswurdige/n und
kompetente/n Ansprechpartner/in in der Firma zu haben, geht aber nicht auf die

Zeitspanne ein.

Zu Frage 16)

Zum Einfluss der Sozialberatung auf den Verlauf der Psychotherapie nennen funf
Klienten/innen, dass es vor allem die Wahl des richtigen Psychotherapieverfahrens
bzw. der bessere Kontakt und Zugang zur Therapie bzw. zum/zur Therapeut/in war.
Drei Angaben beinhalten den positiveren Einfluss der Sozialberatung im Vergleich zur
Psychotherapie, die umfassenderen Leistungen der Sozialberatung insbesondere bei
lebenspraktischen Dingen (zum Beispiel Umgang mit Schulden und Formularen oder
im betrieblichen, kollegialen Geschehen) und die durch die unterschiedliche

Ausrichtung gute Erganzung von Sozialberatung und Psychotherapie.

Die Sozialberatung vermittelte mit Kompetenz und Verstandnis eine grol3e Sicherheit
(,out zu wissen, dass jemand da ist“), gaben funf Klienten/innen als positiven Einfluss

an.
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Einmal wurde ein Psychotherapieabbruch durch die Intervention in der Sozialberatung

verhindert bzw. die Fortsetzung der Therapie ermoglicht.

Je einmal an dieser Stelle genannt, ist der frGhere Psychotherapiebeginn sowie der

Gewinn an Eigenmotivation und Optimismus.

Zu Frage 17)

19 Klienten/innen sind nach ihren Angaben mit ihrer betrieblichen Sozialberatung sehr

zufrieden, eine/r zufrieden und eine/r unzufrieden.

Zu Frage 18)

Bei der Frage zur Diagnose, auf deren Grundlage die psychotherapeutische
Behandlung stattfand, antworteten die Klienten/innen wie folgt (Mehrfachdiagnosen

mdglich):

sechs Mal Depression (drei davon schwere Depression),
- funf Mal Angststorung,

- drei Mal Burnout- Syndrom,

- zwei Mal Anpassungsstorung,

- ein Mal Alkoholabusus,

- ein Mal Posttraumatische Belastungsstorung,

- ein Mal Personlichkeitsstorung (Borderline),

- ein Mal psychosomatischer Erschopfungszustand,
- ein Mal Paranoide Psychose,

- ein Mal affektive Storung (F34.0 — Zyklothymia),

- ein Mal Essstorung,

- ein Mal Horsturz,

- ein Mal Krebserkrankung,

- ein Mal Mobbing am Arbeitsplatz, Suizidgedanken

- ein Mal Messie- Syndrom.
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Zu Frage 19)

Eine/r der Klienten/innen, die geantwortet haben, verfligt Uber einen
Hauptschulabschluss, acht Realschulabschluss, eine/r Uber Fachabitur und neun Uber
Abitur.

Studiert haben acht der Klienten/innen (eine/r davon ohne Studienabschluss), acht

eine Ausbildung absolviert.

Weitere Angaben wurden nicht gemacht.

Zu Frage 20)

Acht der antwortenden Personen gaben an, zu einem friihren Zeitpunkt schon einmal
eine Psychotherapie gemacht zu haben. 14 beantworteten die Frage danach mit
.Nein“. Diejenigen, die auf Psychotherapievorerfahrung zurtckgreifen konnten,

nannten die in Tabelle 10 aufgeflhrten, weiteren Aspekte.

Angaben zur Psychotherapievorerfahrung Anzahl der

Nennungen|
Ambulante Therapie (meist ein Termin pro Woche) 6
Teilstationdre Therapie (z. B. in einer Tagesklinik) 1
Vollstationare Therapie (ganztétig in Rehabilitationsklinik oder Krankenhaus) 3

Wer hat die Kosten getragen:

selbst 1
Krankenversicherung 6
Rentenversicherungstrager 3
Versorgungsamt nach den deutschen Opferentschadigungsgesetz (OEG) 1
Falls bekannt, welches Psychotherapieverfahren wurde angewandt:
verhaltentherapeutisch 3
Psychoanalyse 1
Gesprachstherapie 2

Tabelle 10 Angaben zu Vorerfahrungen mit Psychotherapie
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Zu Frage 21)

Acht der Klienten/innen sind ledig, sieben verheiratet, zwei getrennt lebend, vier von
ihnen leben allein und drei in einer festen Partnerschaft/ Beziehung. Weitere

Nennungen gab es nicht.

Zu Frage 22)

Die Altersangaben wurden nicht konkret erfasst, sondern sind in Gruppen summiert.
25- 35 Jahre alt sind demzufolge sechs Klienten/innen, sieben 35- 45 Jahre alt, sechs
45- 55 Jahre und drei Uber 55 Jahre alt.

Zu Frage 23)

Fiunf der Personen, die antworteten, sind mannlichen, 18 weiblichen Geschlechts.

Zu Frage24)

Die letzte Frage war als Abschlussfrage offen gehalten und bot die Moglichkeit,
Anregungen, Anmerkungen, Kritik etc. zu geben. Die Antworten seien wie folgt
zusammengefasst. Neben einer Kritik zur Verstandlichkeit der Fragen gab es drei Mal
Lob, Dank und Empfehlung fiir die betriebliche Sozialberatung, zwei Mal die Hoffung,
mit den eigenen Beitragen hilfreich zu sein, und zwei Mal gute Wunsch fur das

Gelingen dieser Untersuchung.

8.2.3 Antworten auf die Fragestellungen der Untersuchung

Die einzelnen Fragestellungen der Untersuchung sind unter Punkt 7.2 aufgefuhrt
(Unterfragen A bis E). Bei der Beantwortung dieser wird in Bezug auf die
Untersuchungsergebnisse genommen. Gleichzeit erfolgt die Verknipfung mit

bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnissen.
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A) Die Dbetrieblichen Sozialberater/innen folgen bei Indikationsstellung zur
Motivationsarbeit fir die Aufnahme einer Psychotherapie seitens der ratsuchenden

Mitarbeiter/innen bzw. Klienten/innen verschiedenen Kriterien.

Sie betreiben keine ausdrickliche Psychodiagnostik und keine Differenzialdiagnostik
im klinischen Sinne (z. B. nach ICD 10), obwohl sie zum Teil durch ihre Ausbildung
dazu befahigt waren. Der Verdacht auf oder auch ggf. die Kenntnis um eine
psychische Erkrankung spielt jedoch meist eine Rolle. Es ist ein Auswahlkriterium. Die
wesentlichen Erkenntniswege betreffs der Vermutung einer oder die Kenntnis um eine

psychische Erkrankung des/der Mitarbeiters/in, der/die Sozialberatung aufsucht, sind:

- das Beratungsgesprach selbst, gemeinsam erarbeitet oder vom/von der

Mitarbeiter/in selbst mitgeteilt,

- an den/die Berater/in mitgeteilte Kenntnisse aus dem Betrieb des/der

Betroffenen bzw. von den Kollegen/innen,
- Uber Vorgesetzte an den/die Berater/in herangetragen.

Bei allen Antworten wurde deutlich, dass es bei der Beurteilung von Erkrankungen
allein um eine ,grobe” Diagnostik, quasi um die Bildung von Arbeitshypothesen fur die
Beratung und weitere Vorgehensweisen handelte. Zum Teil wurde an der Stelle der
(Psycho-)Diagnostik ausdrucklich auf die Kooperation mit Werkarzten/innen,
niedergelassenen Facharzten/innen (zum Beispiel Psychiater/innen) oder anderen zur

medizinisch-psychiatrischen Diagnosestellung berechtigten Personen verwiesen.

Festzuhalten ist, dass bei allen Sozialberater/innen durch ihre (Zusatz-) Qualifikationen
die Kompetenz fir eine sachgerechte, erste Einschatzung zur psychischen Verfassung
der Klienten/innen vorliegt. Wenn eben eine klinische Relevanz oder der Verdacht
darauf festgestellt wird, suchen sie (bis auf einen der 23 geschilderten Falle mit Erfolg),
die Klienten/innen zur Aufnahme einer Psychotherapie zu motivieren bzw. sie

entsprechend zu vermitteln.

Ein zweites Auswahlkriterium der Sozialberater/innen ist in individuell unterschiedlich
ausgepragter Bedeutung die Antwort auf die Frage, inwieweit aktuelle Probleme der
Klienten/innen auf biographische Zusammenhange zurtckgefihrt werden kdnnen.

Damit sind insbesondere traumatische Erfahrungen wie zum Beispiel sexueller
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Missbrauch gemeint. Andere Beispiele dazu waren, dass sich bei einem aktuellen
Konflikt mit einem Vorgesetzten offensichtlich eine ,Vaterproblematik® widerspiegelt
oder dass eine am Arbeitsplatz offensichtliche Essstorung in engem Zusammenhang
mit der Herkunftsfamiliendynamik steht. Je starker die Bedeutung der biographischen
Anteile eingeschatzt wird, umso mehr bzw. eher steht die Aufnahme einer

Psychotherapie im Fokus des Sozialberatungsgesprachs.

In engem Zusammenhang mit den beiden schon genannten Kriterien steht der dritte
Indikator. Hier ist die Frage, inwieweit aktuelle, zwischenmenschliche Konflikte (am
Arbeitsplatz) als in der Person der/des Klienten/in (mit)begrindet gesehen werden. Die
Einschatzung dessen kann bei dem/bei der Klienten/in selbst liegen, bei dem/bei der
Sozialberater/in und/oder gemeinsam erarbeitet sein. Je starker die Grinde als
beim/bei der Klienten/in liegend gesehen werden, umso eher wird versucht (hier meist
etwas schwieriger umsetzbar und mit mehreren Beratungsgesprachen), eine
Psychotherapie beginnen zu lassen. Als Beispiele seien genannt, dass sozialer
Ruckzug oder mangelndes Engagement im Betrieb negativ interpretiert wird wie ,Der
will nicht mehr, ist faul, macht leere Versprechungen® und nicht als mogliche Folge
einer psychischen Stérung wie Angsterkrankung oder depressiven Erkrankung. Ein
anderes Beispiel ist, dass es einer/m Mitarbeiter/in sehr schwer fallt, NEIN zu sagen,
und unter anderem dadurch eine vollige, langerfristige Arbeitsliberforderung mit vielen
Krankheitstagen und unangenehmen Gesprachen mit dem/der Vorgesetzten die Folge

waren.

Ein viertes Kriterium besteht einvernehmlich bei den Sozialberater/innen und den
Klienten/innen darin, wie die psychosoziale Stabilitdt und die Ressourcen zur
Problembewaltigung eingeschatzt werden. Je hoher die psychische Instabilitat (Gefahr
der Dekompensation) und je weniger Ressourcen bestehen, um so eher, schneller
erfolgt der Versuch einer Psychotherapievermittiung. Hier ware auch die Starke des
Leidensdrucks einzuordnen, bei dem jedoch nicht gilt, je starker um so eher
Psychotherapie. Das Leid bzw. der Druck kann unter Umstanden so grof} sein, dass
zum Beispiel keine Hoffnung auf Besserung gegeben ist, wo mdglich Suizidgefahr

besteht oder wie zum Beispiel bei schweren depressiven Erkrankungen die
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Handlungsfahigkeit gravierend eingeschrankt ist. Bei diesem Beurteilungspunkt
spielen Aspekte aus dem beruflichen und privaten (sozialen) Umfeld eine wichtige
Rolle: Ist zum Beispiel die aktuelle Arbeitsuberlastung deutlich durch private
Be-/Uberlastungen wie permanente Konflikte in der Hausgemeinschaft,
Kinderversorgung oder Pflege von Eltern wechselseitig bedingt bzw. geférdert oder
droht akut der Arbeitsplatzverlust oder gibt es und wenn ja wie viel soziale

Unterstutzung etc.?

Ein finftes Kriterium bildet die Einschatzung der/des betrieblichen Sozialberaters/in,
welchen Nutzen bzw. Gewinn und welchen Schaden bzw. Verlust eine Psychotherapie
dem/der Klient/in bringen konnte, was zunachst rein subjektiv, ohne aulere
Gegebenheiten so empfunden werden kann und zum Beispiel erst im
Beratungsgesprach relativiert wird. Dieses Kriterium steht in engem Zusammenhang
mit der Einschatzung der Veranderungsfahigkeit und Veranderungsbereitschaft

des/der Klienten/in.

Die genannten Kriterien werden in der Praxis sicherlich nur bedingt ausdrucklich so
abgearbeitet, um dann zu entsprechenden Entscheidungen zu kommen, vielmehr sind
sie aus den gewonnen Daten extrahiert. Gleichzeitig sind sie in dem so genannten und
haufiger genannten begriindeten, reflektierten Gefiihl enthalten, nach dem in der
alltaglichen Beratungspraxis je nach betrieblichem Sozialberater/in und Klient/in in

individueller Schwerpunktsetzung vorgegangen und entschieden wird.

Die Untersuchung bestatigt, dass die individuelle Vorgehensweise in Anbetracht der
Unterschiedlichkeit der einzelnen Konstellationen und personlichen Verfassungen

sicher wichtig und richtig ist.

Zur ersten Untersuchungsfrage lasst sich ein ganz praktisches sechstes Kriterium
hinzufigen. Das ist die Antwort auf die Frage: Reicht das Setting der betrieblichen
Sozialberatung und die eigene Kapazitat zeitlich und fachlich aus, das Problem der

Person und Sache nach angemessen zu bewaltigen?
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Auf eine Parallelitdt, nach der die Sozialberater/innen ihre Einschatzung vornehmen,
ob und in wie weit zur Aufnahme einer Psychotherapie zu motivieren sei, soll an dieser
Stelle noch hingewiesen werden: Die funf Saulen der Identitat, wie sie Petzold
beschreibt, und die eine fundierte Einschatzung der aktuellen Verfassung des/der
Klienten/in ermdglichen (Rahm et al 1993, S.155f).

Gleichzeitig ist es, mit Petzold gesprochen, vor allem der erste Weg der Heilung und
Forderung ,Bewusstseinsarbeit’, der hier in der Dbetrieblichen Sozialberatung
beschritten wird (Petzold 1991, S.177f).

Der Auftrag, Motivationsarbeit zur Inanspruchnahme von Psychotherapie zu leisten,
kommt zum Uberwiegenden Teil aus dem Selbstverstandnis Betrieblicher
Sozialberatung und ist im Unternehmensauftrag inkludiert. In etwa der Halfte der
Gesprache bringen die Berater/innen das Thema Psychotherapie ein (vgl. Antworten
der Klienten/innen zu Frage 2.3, S. ... dieser Arbeit). In der Regel prifen sie in der
Beratung gemeinsam mit den Klienten/innen, vertraulich und offen kommuniziert oben
genannte Kiriterien. Dies geschieht auch, wenn der/die Klient/in das Thema
Psychotherapie selbst einbringt. (Hinweis: vgl. Prozessuale Diagnostik der

Integrativen Therapie und Life span developmental approach, Petzold 1992, S.592ff)

B) Auf die Frage der Kategorienbildung, welche Klienten/innen-Gruppen sich bilden
lassen und wie sie ggf. auf bestimmte Weise angesprochen, motiviert werden
muassen, lasst sich mit den Untersuchungsergebnissen nur bedingt antworten. Die
individuellen Bedingungen und Situationen sind eben immer wieder weitgehend einzig-
und verschiedenartig. Gleichzeitig kdnnen sie sich im Lauf der Beratung andern und
tun es meist. Trotzdem sei hier der Versuch unternommen, , Tendenzgruppen® aus den
gewonnenen Daten zu bilden. (Zur starkeren Differenzierung nach Symptomen und
Krankheitsbildern vergleiche Franz 1997 S.75ff)

Handelt es sich um Problemstellungen, die im Zusammenhang mit einer
psychosomatischen Erkrankung gesehen werden und insbesondere, wenn ein Mann

davon betroffen ist, zeigt sich die Tendenz, dass mehr Kontakte und Kooperationen mit
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Arzten/innen stattfinden, Beratungs- und Vermittlungsprozesse zur Psychotherapie
langer dauern und mehr Motivationsarbeit geleistet werden muss, es eher
Unterbrechungen oder auch Abbruche bis zu Wiederaufnahmen der Beratung zu
einem spateren Zeitpunkt und vielleicht mehr Druck seitens des Arbeitgebers auf
Grund haufiger Krankheitstage gibt. Zum Teil sind hier auch verstarkt (jahre-)lange

Vorgeschichten mit erfolglosen Behandlungsversuchen etc. zu verzeichnen.

Ahnlich verhalt es sich, wenn andere Symptome und/oder Problematiken schon Uber
Monate oder Jahre hinweg bestehen und bisher kein befriedigender Umgang bzw.
keine konstruktive Lésung gefunden wurde. Dabei kommt als Aufgabe fir den/die
Berater/in verstarkt hinzu, neue Hoffnung zu wecken, Sinn und Nutzen zum Beispiel
einer neuen Psychotherapie bei einer/m anderen Therapeuten/in, fir neue Wege zu

finden, aufzuzeigen bzw. zu wecken.

Bei Klienten/innen, die mit dem eigenen Interesse an Psychotherapie oder einer
Vorahnung dazu, dass dies fur sie eine angemessene Behandlungsform ware, in die
Sozialberatung kommen, sind es tendenziell haufiger inhaltliche Fragestellungen nach
der fur sie richtigen Therapieform (ambulant, stationar etc.) und dem fir sie richtigen
Therapieverfahren (zum Beispiel Verhaltenstherapie bei einem mannlichen

Therapeuten oder tiefenpsychologische orientierte Psychotherapie).

Bei eher verschlossenen und kommunikationsschwacheren Klienten/innen ist es
tendenziell wichtiger, Uber Beziehungsarbeit vermehrt fur Vertrauen in die Beratung
bzw. den/die Berater/in zu werben und Kommunikationsibungen zum Beispiel in Form
von Rollenspielen ,Wie flihre ich ein Erstgesprach mit einem/r Psychotherapeut/in?“ zu

machen. Dies kann zum Beispiel aber auch bei sehr angstlichem Klientel wichtig sein.

Ganz praktischer Unterstutzung zum Beispiel in Form eines gemeinsamen Telefonates
mit einem/r Therapeut/in oder mittels einer Begleitung zum Informationsgesprach in
eine Klinik bedarf es tendenziell eher bei Klienten/innen, die zum Beispiel durch

ausgepragte depressive Symptomatiken nicht ausreichend Antrieb fur eigenstandige
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Aktivitaten zur Inanspruchnahme einer Psychotherapie haben (unabhangig der Bildung
und Intelligenz). In diesen Zusammenhangen sind die Beziehungsgestaltung, das
Ernstnehmen in der Beratung, das Verstandnis und ausreichend Zeit fur eine

gelingende Psychotherapievermittlung besonders von Bedeutung.

Anders ist das Vorgehen bei Klienten/innen, die selbst aktiver sind bzw. sein kénnten,
wenn sie konkret wlssten, wie sie vorgehen konnen. Sie bedlrfen tendenziell eher
praktischer Informationen und eines akzeptierten, personlichen Handlungsplanes incl.
konkreter Ziele, was, wann, wie, warum zu tun ist, um eine Therapie aufzunehmen.

Leistungs- und. handlungsfahigere Klienten/innen waren hier einzugruppieren.

Um zum gewulnschten Erfolg zu kommen, ist zusammenfassend eher die Mdglichkeit
der betrieblichen Sozialberater/innen ausschlaggebend, individuell, methodenflexibel
und mit ausreichend Zeit auf die einzelnen Klienten/innen eingehen und die jeweils
richtige Entscheidung treffen zu konnen. Das begrindet im Hinblick auf
Motivationsarbeit zur Inanspruchnahme von Psychotherapie u. a. die Notwendigkeit
einer umfassenden, methodenubergreifenden, verschiedene Beratungstechniken
beherrschende Ausbildung bzw. Qualifikation der Berater/innen sowie deren hohen
eigenverantwortlichen Entscheidungsspielraum, deren anerkannte (und
gerechtfertigte) Vertrauensstellung im Unternehmen und deren Madaglichkeit zur

Selbstreflexion zum Beispiel durch Supervision.

C) Interessanterweise gaben die Klienten/innen und Sozialberater/innen zum einen
weitgehend ahnliche Zeitrdaume fur Beratungs- und Motivationsprozesse sowie Zeiten
bis zur Psychotherapieaufnahme an. Zum anderen sind die Zeitraume erheblich kiirzer
als zum Beispiel die durchschnittliche Psychotherapielatenz von sieben Jahren (Meyer
et al 1991). Sieben bzw. mehr als sieben Jahre wurde nur von einem Klienten/in
genannt, alle anderen nannten einen maximalen Zeitraum von 9 Monaten zwischen
dem ersten Gedanken an Psychotherapie bis zur Aufnahme einer solchen (Antworten
der Klienten/innen auf Frage 10), wobei die Bedeutung der individuellen Bedingungen

wie soziales Umfeld, Erkrankungsart, betriebliche Regelungen, aktuelle Verfugbarkeit
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von Psychotherapieplatzen etc. als Einflussfaktoren nicht vernachlassigt werden
dirfen. So gibt es eben auch bei den Beratungszeitraumen und —haufigkeiten deutlich
langere (Uber Jahre hinweg mit mehr als 26 Beratungsterminen) aber auch kirzere

Beratungsverlaufe (nur ein Beratungstermin).

Die Mehrzahl der Beratungen zu Psychotherapie findet Gber einen Zeitraum von etwas

drei Monaten mit zwei bis funf Gesprachen statt.

Neben den individuell verlaufenden, motivationalen Prozessen zeichnet sich
tendenziell ein Prozess derart ab, dass zunachst, wenn Psychotherapie erst einmal als
Behandlungsform thematisiet wurde, eine Reihe Widerstande gegenlber
Psychotherapie auftreten, die viel mit Vorurteilen. Stigmatisierung, Angsten und
Befurchtungen etc. verbunden sind. Diese nehmen die Berater/innen vor allem ernst
und gehen mit gezielten Informationen und einer positiven, entspannenden,
wohlwollenden, Verstandnis gewinnenden, Optimismus vermittelnden
Beziehungsgestaltung darauf ein. Sie suchen gemeinsam die Sachlage zu klaren und
Erkenntnisgewinnungsprozesse in Gang zu setzen. Je pragnanter dies geschieht,
umso besser ist die Motivationsforderung mdglich (vgl. auch Jakel 2001). Daraus
entstehen meist neue Handlungsoptionen wie eben zum Beispiel die tatsachlich fur
sich in Betracht zu ziehende Aufnahme einer Psychotherapie, der Gewinn an Interesse
an den neuen Moglichkeiten und von Zuversicht, dass eine Losung bzw. Besserung
erreicht werden kann. Praktische Schritte zur Psychotherapieaufnahme wie
Vereinbarung eines Erstgesprachs oder das Erstellen von Antragsunterlagen schlief3en
sich meist daran an und werden von den Berater/innen mal mehr und mal weniger
begleitet und kontrolliert, um dann ggf. Korrekturen vorzunehmen oder, wenn zum
Beispiel trotz vieler Telefonate seitens der/des Klienten/in kein Erstgesprach zu Stande
kam, verstarkt selbst Uber bestehende Netzwerke einen Termin bei einem/r

Psychotherapeuten/in zu vereinbaren.

Der aus den Antworten zu entnehmende, motivationale Prozess erinnert stark an die
von Petzold beschriebenen drei Phasen der Motivation (vgl. Petzold 1997b), wobei die
Hauptarbeit in der Beratung erst einmal darin liegt, Uberhaupt eine Wahlmaoglichkeit

zum Beispiel fur die Aufnahme einer Psychotherapie fur bzw. mit den Klienten/innen zu
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schaffen (erste Phase), sprich auch Fixierungen und Verfestigungen zu lockern,

Blickwickel zu verandern.

Daruber hinaus spiegelt sich in der Art und Weise, wie die Beratung gefuhrt wird, der

Ko-Respondenzgedanke der Integrativen Therapie wider (vgl. Petzold 1993, S.1296).

D) Wie erfolgt nun bei den unterschiedlichen Klienten/innen (-Gruppen) die
Motivationsforderung? In Beantwortung der Frage sei vorangestellt, dass nicht auf
einzelne Klienten/innen (-Gruppen) eingegangen wird. Dies ist, wie schon mehrfach
angesprochen, individuell sehr verschieden und von unterschiedlichsten Faktoren
abhangig, kann aber auch in den unterschiedlichen Beratungs-/Lebensphasen der
Klienten/innen variieren. DarUber hinaus wurden gewissen Tendenzen diesbezuglich

schon erwahnt.

Die Motivationsforderung erfolgt erstens und vor allem durch gezielte, personlich
angepasste Informationsvermittlung. Dabei sind vier Bereiche der

Informationsvermittlung zu unterscheiden.

Zum ersten ist die Vermittlung von grundlegenden und allgemein verstandlichen
Informationen zu psychischen Erkrankungen von grol3er Bedeutung. Diese
Informationsvermittiung knlpft gezielt an Beschwerden, Symptomen und Problemen,
die die Klienten/innen nennen und erfragt werden, an und ist zum Teil mit einer
grobrastrigen (Eigen-)Psychodiagnostik (zum Beispiel: Angststorung, Depression,
Zwangserkrankung oder Sucht) sowie dem Aufzeigen grundsatzlicher, erfolgreicher
Behandelbarkeit der entsprechenden Erkrankungen verbunden. Ebenso zahlen
Information zum Umgang mit  psychosozialen Krisen sowie Aufzeigen von
Unterstitzungsmadglichkeiten zu diesem Bereich. Konkret geht es in Bezug auf die
Psychotherapiemotivation um Informationen dariber: Um welche psychische
Erkrankung konnte es sich handeln und was wirde dies beinhalten und bedeuten? Es
gilt, aufzuklaren und damit Stigmatisierungen und Vorurteilen entgegenzuwirken, was
mit Achtung und Respekt gegenuber dem/der Klienten/in zu tun hat sowie seine/ihre
Selbstverantwortung ernst nimmt (vgl. ,informed consent® Robitscher 1978 in Petzold
1992, S.507).
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In einem engen Zusammenhang damit steht der 2zweite Bereich der
Informationsvermittiung und zwar zu Verfahren und entsprechenden Inhalten von
Psychotherapie. Das wiederum beinhaltet in der Regel die Analyse der Situation und
der Bedurfnisse des/der Klienten/in im Hinblick auf die Inanspruchnahme einer
konkreten Psychotherapie, der entsprechenden fachlichen Einschatzung und
Kommunikation des/der Berater/in. In der Beratung ist gefordert, Informationen zu

geben bzw. zu erarbeiten, die die Fragen beantworten:
- welche konkrete Psychotherapie,
- die sich vermutlich inhaltlich und methodisch wie gestaltet,
- ist fur diese/n bestimmte/n Klient/in warum vermutlich die richtige?

(Vermutlich meint hier nach besten Wissen und Gewissen.)

Als dritten Bereich sind Information zu formalen, praktischen Aspekten der
Inanspruchnahme von Psychotherapie wichtig: wer muss wann, wie, wo, was tun, um
welche Psychotherapie beginnen zu konnen, wie sie zum Beispiel im ,Wegweiser
Psychotherapie® (Kraft 2002) zu finden sind. Entscheidend dabei ist jedoch nicht die
kompakte Vermittlung aller Angaben, sondern viel mehr und wichtiger, wie oben
genannt, der individuelle ,Zuschnitt* der Informationen im Beratungsgesprach. Es geht
darum, dem/der Klient/in Informationen zu geben, wie er/sie sich konkret in
Psychotherapie begeben kann bzw. begibt. Dazu gehdéren zum Beispiel spezifische

Telefonnummern, Adressen oder entsprechende Uberweisungen.

Der vierte und letzte Bereich der motivationsfordernden Informationsvermittiung
bezieht sich auf Information zu betrieblichen Regelungen:

- was ist, wenn mehrere Wochen krankheitsbedingte Ausfallzeiten entstehen,

- was muss dem Vorgesetzten gesagt werden,

- wie mache ich das mit Psychotherapieterminen und meiner Schichtarbeit etc.?

Eingeschlossen sind hierbei Angaben 2zu betrieblichen und weiterfihrenden

sozialberaterischen Unterstutzungsmaoglichkeiten.
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Nach der Informationsvermittiung sind die am zweithaufigsten genannten
Motivationsfaktoren die kompetente Einschatzung der Situation, des Problems des/der
Klienten/in bzw. des Sachverhaltes und die Beziehungsgestaltung im
Beratungskontext bzw. die Beziehungsarbeit in der Beratung. Zu beachten ist hierbei,
dass die Rahmenbedingungen der Betrieblichen Sozialberatung wie insbesondere die
unternehmensinterne Anerkennung als Fachberatungsstelle und die Vertraulichkeit der
Gesprache (Schweigepflicht) den Klienten/innen in der Regel im Vorfeld bekannt sind

(Anmerkung des Autors aus eigener Erfahrung).

Die Fachkompetenz vermittelt sich den Klienten/innen-Antworten nach vor allem durch
die oben genannte, gezielte Informationsweitergabe und damit inkludiert die
Analysefahigkeit. Offenheit, Vertrauen und Verstandnis sind wesentliche Aspekte der
Beziehung zwischen Sozialberater/in und Klient/in, die Motivationsférderung
ermoglichen, aber auch Ldsungsoffenheit sowie die Vermittlung von Hoffnung und

Optimismus. (vgl. zum Beispiel Antworten zu Frage vier und sieben der Klienten/innen)

Das Herausarbeiten vom madglichen Nutzen einer Psychotherapie zeigt sich als flnfter
Motivationsfaktor. Dazu zahlt, dass negative Aspekte der Inanspruchnahme einer
Psychotherapie ebenfalls benannt werden (zum Beispiel durch entsprechende
Reaktionen des Umfeldes, zeitlichen und emotionalen Aufwand, Kosten etc.). Es geht
also um eine moglichst umfassende und realistische Einschatzung der Vor- und
Nachteile einer Psychotherapie. (zum Beispiel Angaben der Sozialberater/innen zu

Frage vier)

Motivierend wirken sich desweiteren (lebens-) praktische Hilfen (sechster
Motivationsfaktor) wie das zur Verflgung stellen von Infrastruktur (Telefon, Kopierer u.
a.), Netzwerken bzw. Kontakten zu Kliniken und Psychotherapeuten/innen, die Hilfe
beim Ausfullen von Formularen, Begleitung zum Vorstellungsgesprach in eine Klinik

etc. aus. (ebenda)

Als siebter Motivationsfaktor seien die Einbeziehung von positiven Beispielen zu

ahnlichen Situationen aus eigenen Erfahrungen des/der Berater/in, des/der Klienten/in,
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dem Kollegenkreis und/oder privaten Umfeld genannt. Das kdnnen reine Berichte
darlber sein sowie die Vermittlung von Kontakten unter den Klienten/innen selbst

(unter Wahrung der Schweigepflicht bzw. deren Entbindung). (ebenda)

An achter Stelle ist der Motivationsfaktor ,einzelne AuRerungen® genannt. Leider sind
die AuRerungen nicht in den Antworten aufgefiihrt, was auch an der Fragestellung im
Fragebogen gelegen haben mag. Gemeint sind jedoch Aussagen der
Sozialberater/innen, die eine ,zuindende“ Wirkung hatten, was wiederum sehr

individuell ist. Dies kdnnte zum Beispiel auch eine bestimmte Information bewirken.

Daruber hinaus betreiben manche der Sozialberater/innen Ubergeordnete, allgemeine
MafRnahmen der Motivationsforderung zur Inanspruchnahme von Psychotherapie.
Zum  Beispiel fuhren sie  Workshops zum  Stressmanagement  oder
Informationsveranstaltungen zum Umgang mit psychischen Erkrankungen im
Unternehmen durch und motivieren damit auf indirekte Weise den/die eine/n oder

andere/n Mitarbeiter/in.

E) Die finfte und letzte der Untersuchungsfragen richtete sich auf die Auswirkungen
motivierender Beratung auf die Psychotherapielatenz und Psychotherapie sowie

darauf, welche weiteren Wirkungen festgestellt werden konnten.

Als erstes belegen die Studienergebnisse, durchgehend von Sozialberater/innen und
Klienten/innen so beschrieben, dass motivierende, betriebliche Sozialberatung die
Psychotherapielatenz deutlich verkurzt. Haufiger wird durch die Sozialberatung aber
Uberhaupt erst die Aufnahme einer Psychotherapie angestol3en, d. h., bis dahin wurde
Psychotherapie von den Klienten/innen noch gar nicht als Lésungsmaoglichkeit far
bestehende Probleme betrachtet. Hier erfolgt also eine schnellere Motivation und
Vermittlung zu Psychotherapie als dies ohne betriebliche Sozialberatung der Fall ware.
Leidens- und Krankheitszeiten werden offensichtlich verkurzt, Kosten reduziert. Dies

zu quantifizieren kénnte Aufgabe einer anderen Studie sein.

Der schnelleren Motivation bzw. Bereitschaft, eine Psychotherapie zu beginnen,

stehen in der Regel langere Wartezeiten fur die Aufnahme einer Psychotherapie
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(insbesondere im Raum Darmstadt von Uber drei Monaten, im Einzelfall bis ein Jahr)
gegenuber. Hier leistet betriebliche Sozialarbeit nicht nur die anfangliche
Motivationsarbeit, sondern tragt auch dazu bei, die Motivation zur Aufnahme einer
Psychotherapie zu halten, und leistet fur die Zeit bis dahin unter anderem
psychosoziale Krisenintervention, Psychotherapievorbereitung (zum Beispiel Ziel- und

Themenklarung) und in Einzelfallen psychotherapeutische Beratung.

Im Zusammenhang mit den positiven Erfahrungen der Klienten/innen, insbesondere
auf Verstandnis, Akzeptanz, Wertschatzung, Férderung der Selbstverantwortung,
Sachkenntnis in der Sozialberatung zu stoRen und Erleichterung dabei festzustellen,
zeichnet sich tendenziell das Risiko ab, dass der/die Klient/in die Betriebliche
Sozialberatung als ausreichende ,Behandlungsform® erachtet, obwohl dies nicht der

Fall ist, oder dadurch die Motivation zur Aufnahme einer Psychotherapie sinkt.

Des weitern deutet sich eine Tendenz an, dass durch die Sozialberatung vor Aufnahme
einer Psychotherapie, die Anforderungen an und Vorstellungen von Psychotherapie
seitens der Klienten/innen klarer und deutlicher werden, was den Behandlungserfolg
zum einen fordern kann, da zum Beispiel die gezielte Auswahl von
Psychotherapieverfahren, -formen und Therapeuten/innen selbst eine bessere
(anfangliche) Passung ermaoglicht und die ,wichtigen Themen® in der Psychotherapie
eher angesprochen werden, als dies ohne Sozialberatung der Fall ware (effizientere
Psychotherapie - Schigl 1998, Schneider et al 1999, Schumacher 2001).

Zum anderen kann es aber auch den/die Psychotherapeut/in oder die Klinik verstarkt
unter Leistungsdruck setzen, da wo moglich der/die Klienten/in bzw. Patient/in
kritischer und fordernder ist, als jemand, der/die keine Sozialberatung im Vorfeld der
Psychotherapie in Anspruch genommen hat. Frust oder Enttduschungen auf Seiten
der Klienten/innen kénnten zum vorzeitigen Ende der Psychotherapie fiihren oder die
evtl. gewachsenen Anspriche eine langere Suche nach einem/r geeigneten
Psychotherapeuten/in bedingen. (vgl.. Passung in der Psychotherapie bzw.
Anschlussfahigkeit des/der Therapeuten/in — Petzold 1996, Kachele und Kordy 2003)
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Beim Auftreten von Konflikten zwischen dem/der Psychotherapeuten/in  und
Patienten/in, die die Fortsetzung der Psychotherapie gefahrden konnen, leistet die
begleitende Sozialberatung Krisenintervention und tragt, wenn dies im
Beratungsgesprach mit dem/der Klienten/in als sinnvoll erachtet wird, zur Klarung des

Konfliktes in der Psychotherapie bei und verhindert somit deren Abbruch.

Wie weiter festzustellen ist, wirkt sich die motivierende Beratung auch dadurch aus,
dass Konfliktpotentiale im betrieblichen Kontext reduziert werden, Arbeitsmotivation

und Leistungsvermogen steigen sowie Suizidprophylaxe betrieben wurde bzw. wird.

Das Ergebnis von Psychotherapie wird der vorliegenden Studie nach nur bedingt, zum
Beispiel mittels 0. g. Aspekte durch betriebliche, motivierende Beratung beeinflusst.
Belastbare Angaben wurden ansonsten nicht gemacht, da (so die Uberwiegende

Feststellung der Sozialberater/innen) zu viele Faktoren hierbei eine Rolle spielen.

8.2.4 Gesamtergebnis, zusammenfassende Dateninterpretation und Ausblick

Die Untersuchungsergebnisse der vorliegenden Studie spiegeln die Pravalenzen
psychischer Erkrankungen bzw. psychogener Symptomatiken, wie sie in den
einschlagigen Untersuchungen von zum Beispiel Wittchen und Jacobi 2005 oder auch
durch den Berufsverband Betrieblicher Sozialberatung festgestellt wurden (bbs e.V.
2009), wider. So sind es insbesondere depressive und Angst-Symptomatiken und
psychosomatische Beschwerden erganzt durch zwischenmenschliche Konflikte, die im
Kontext betrieblicher Sozialberatung relevant werden (vgl. Interviews der

Sozialberater/innen, Angaben der Klienten/innen).

Ausgehend davon, dass schatzungsweise jeder/e vierte deutsche Arbeithehmer/in
einmal im Jahr psychogen erkrankt (Gesundheitssurvey 1998), die zehn befragten
Sozialberater/innen bei einer Wochenarbeitszeit von durchschnittlich 29,68 Stunden
fur 3586,86 Mitarbeiter/innen zustandig sind und insgesamt im Monat 36

Klienten/innen zu Psychotherapie auf dem Hintergrund etwaiger oder tatsachlicher
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psychischer Erkrankungen beraten (Antworten der Sozialberater/innen zu Frage 19 bis
23), kdmen ca. 8967 Mitarbeiter/innen fur die entsprechende Beratung bzw. eine
Psychotherapievermittiung in Frage. Es nahmen aber nur rund 4,82% davon (432

Mitarbeiter/innen) das innerbetriebliche Beratungsangebot in Anspruch.

Zum Vergleich: Valentin und Janta ermittelten (1987) eine Quote von 5% der
Menschen mit psychogenen Beschwerden, die das Expertensystem (insgesamt) mit
psychotherapeutischer Fachkompetenz in Anspruch nahmen. Dass zwischenzeitlich
eine deutlich héhere Inanspruchnahmequote angenommen werden kann, begrindet
sich dadurch, dass betriebliche Sozialberatung eben nur eine entsprechende Stelle im
Experten/innen-System  ist. Daneben gibt es weitere wie externe
(psychotherapeutische) Beratungsstellen, entsprechend qualifizierte Arzte/innen und
Psychologen/innen etc., die ebenfalls nachgefragt werden. Man kann also, unterstitzt
durch die Untersuchungsergebnisse, schlussfolgern, dass die betroffenen Menschen
heutzutage eher entsprechende professionelle Hilfe in Anspruch nehmen, offener daftr
sind und damit auch eher (vielleicht leichter) in Psychotherapie vermittelt werden
konnen. Trotzdem besteht nach wie vor eine hohe Diskrepanz zwischen der
Pravalenz psychischer Erkrankungen und der Inanspruchnahme von Psychotherapie.
Betriebliche  Sozialberatung kénnte hier also weitaus aktiver in der
Motivationsforderung zur Inanspruchnahme von Psychotherapie werden, wenn die

Kapazitaten vorhanden waren und das Unternehmen es winschte.

Dass betriebliche Sozialberater/innen aber schon auf hohem fachlichen Niveau
Motivationsférderung zur Inanspruchnahme von Psychotherapie betreiben, belegen
eindeutig die Untersuchungsergebnisse. Sie tun das vor allem in der individuellen
Beratung, was sich auf Grund der Komplexitat des Themas und den individuell
verschiedenen Situationen und Bedingungen als unbedingt notwendig zeigt. Zum Teil
betreiben die Sozialberater/innen zur Motivationsférderung aber auch Netzwerkarbeit
und ergreifen andere, allgemeine Malhahmen im Betrieb (zum Beispiel Seminare zum
Stressmanagement, Informationsveranstaltungen zum Umgang mit psychischen

Erkrankungen im Betrieb (vgl. Antworten auf die Untersuchungsfrage D).

Die hohe Kompetenz und wirksame Motivationsforderung zur Inanspruchnahme von

Psychotherapie der betrieblichen Sozialberater/innen attestieren der Untersuchung zu
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Folge die Klienten/innen zum Beispiel durch die hohe Zufriedenheit mit der Leistung
Jhrer/ihres“ betrieblichen Sozialberaters/in (lber 95% sind eher zufrieden, tber 90%
sind sogar sehr zufrieden; vgl. Antworten zu Frage 17) aber auch, in welch hohem
MaRe die gewonnenen Daten an den bisherigen Forschungsstand zur
Psychotherapiemotivation und dem Inanspruchnahmeverhalten anschlieBen bzw.
damit korrelieren. Im Vergleich mit der Theorie und Praxis der Integrativen Therapie

kristallisierte sich ebenfalls eine hohe Anschlussfahigkeit heraus.

Auf Grund der Probanten-Anzahl lassen die Untersuchungsergebnisse eher qualitative
als quantitative Aussagen zu. Quantitativ ausgerichtete Forschung konnte sich hier

anschlief3en.

Menschen mit psychogenen Symptomen kommen mittels motivierender betrieblicher
Sozialberatung friiher und manchmal Uberhaupt erst in Psychotherapie (vgl. Franz
1997, Huber et al 2000). Der von Schuster (2007) beschriebene Latenzprozess
beschleunigt sich und wird von der Zeitspanne her zum Teil um mehrere Jahre
verkurzt (bis auf eine von 23 Angaben maximal ein % Jahr versus durchschnittlich

sieben Jahren).

Menschlichem Leid, Manifestation und Chronifizierung von psychischen Erkrankungen
wird somit nachgewiesener MalRen vorgebeugt bzw. erfolgreich entgegengewirkt.
Untermauert wird die Aussage durch das Untersuchungsergebnis, dass uber 83% der
Klienten/innen  bzw. Patienten/innen mit der durchgefihrten oder zum
Befragungszeitpunkt aktuellen Psychotherapie zufrieden oder sehr zufrieden waren
(Antworten zu Frage 13).

Die Reduktion von krankheitsbedingten Ausfalltagen und Leistungsminderungen sowie
von zwischenmenschlichem Konfliktpotenzial ist die Folge. Die Berater/innen und
Klienten/innen bewirken das entweder direkt, aus den unmittelbaren Ergebnissen der
Beratung heraus (wie dem Anstieg von Psychotherapiemotivation und der
Therapievermittiungen) oder indirekt, durch sich anschlieende, positiv verlaufende
Psychotherapie und daraus folgender Gesundung und Besserung. Kostenreduzierung

fur Arbeitgeber und Krankenkassen schlie3en sich an.

Die Quantifizierung dieser Aussagen konnte Aufgabe neuer Studien sein.
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Weiter ist festzustellen, die Untersuchungsergebnisse bestatigen, dass:
- hohere Bildung den Zugang zur Psychotherapie erleichtert (Klienten/innen-
Antworten zu Frage 19 und 20; Fischer-Kern 2006),
- Psychotherapievorerfahrung  weniger eine Rolle bei der erneuten
Inanspruchnahme spielt (ebenda),
- die Annaherung an ein positives Ziel motivierender im Hinblick auf
Psychotherapie wirkt, als der Gewinn von Abstand zum Negativen

(Interviewangaben der Sozialberater/innen; Franke in Schuster 2007, S.267).

Den Antwortricklaufern (Manner 5, Frauen 18) und den Interviewaussagen nach zu
urteilen, nehmen Frauen eher Beratung und Psychotherapie in Anspruch als Manner
(zum Beispiel Interview 4, S.3), was andere Untersuchungen bestatigten (zum Beispiel
Schigl 1998).

Manner nehmen hingegen im Vergleich zu Frauen eher die Sozialberatung im
Zusammenhang mit psychosomatischen Symptomen in Anspruch, was aber wiederum
haufiger durch den Betrieb angestolen wird (konstruktive Erhéhung des
Leidensdrucks zum Beispiel durch Vereinbarung von Malknahmen im Rahmen des
Betrieblichen Eingliederungsmanagements). Grundsatzlich, so bestatigen die
Ergebnisse, ist bei psychosomatischen Symptomen mit einer langeren
Krankheitsvorgeschichte, mehr erfolglosen Behandlungsversuchen aber eben auch
mehr Motivationsaufwand der Sozialberatung und leicht haufigeren Beratungsterminen
bis zur Inanspruchnahme von Psychotherapie zu rechnen. Die von Meyer et al 1991
festgestellte Dauer psychosomatischer Beschwerden bei zwischen 8% und 48% der
Patienten/innen von Uber 10 Jahren durfte dadurch aber erheblich verkirzt werden
(Meyer et al 1991 nach Franz 1997).

Das Herausarbeiten und in mdglichst weitgehende Kongruenz-Setzen von bewussten
und unbewussten Motiven nach Heilung und Veranderung sowie Krankheits- und
Behandlungstheorien zwischen dem/der Klienten/in und dem/der Berater/in in der

betrieblichen Sozialberatung unter Einbezug affektiver Dimensionen entspricht alteren
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und neueren, wissenschaftlichen Erkenntnissen der Motivationsférderung (Ruff und
Werner 1987, Petzold 1991, Franz 1997, Jakel 2001).

Es zeigt sich, dass meist erst die motivationale Ausgangslage zur Inanspruchnahme
von Psychotherapie (NUbling 1992) in der Beratung geschaffen werden muss, bevor
die Motivation bis zur Handlungsrealisierung Unterstutzung, Forderung und
Bewahrung erfahrt (vgl. Motivationale Krafte nach Petzold 1995, 1997a). Der in der
Untersuchung festgestellte Motivationsprozess entspricht dabei den von Petzold
beschriebenen drei Phasen (Petzold 1997b).

Ist die Motivation zur Inanspruchnahme einer Psychotherapie ausreichend vorhanden,
zeigt die Untersuchung auf, dass leider die Mangel und Unterversorgung im deutschen
Gesundheitssystem bzw. der Rhein-Main-Region Schwierigkeiten bei der
Inanspruchnahme von Psychotherapie mit sich bringen. Es stehen teilweise nicht
genlgend zeitnahe, adaquate Behandlungsplatze zur Verfligung und das Problem
verscharft sich, wenn mehr Menschen mit psychogenen Stérungen zur Psychotherapie
vermittelt werden (wurden). (vgl. Kritik von Wittchen und Jacobi 2005, Schuster 2007,
Robert-Koch-Institut und Statistisches Bundesamt 2008)

Abschliel3end ist festzuhalten, dass es sinnvoll ware, die Motivationsférderung zur
Inanspruchnahme  von  Psychotherapie  durch  Betriebliche  Sozialberatung
insbesondere in ihrem Umfang zu entwickeln und auszubauen, sie aber schon jetzt
insbesondere  qualitativ.n.  den  berufsstandigen und  unternehmensseitigen
Anforderungen sowie den Wiunschen ihrer Klienten/innen gerecht wird. (Engler 2008

und Antworten der Klienten/innen zur Zufriedenheit)

8.3 Methodenreflexion

Die Ausfuhrungen zur vorliegenden Studie sollen nicht abgeschlossen werden, bevor
nicht die angewandte Methodik bzw. der konkrete Fragebogen und Interviewleitfaden
kritisch reflektiert werden. So hat sich die Kombination aus qualitativen und
quantitativen Forschungsmethoden als grundsatzlich positiv flr die Beantwortung der

Untersuchungsfragen herausgestellt. Insbesondere die Verbindung der Befragung von
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betrieblichen Sozialberater/innen und deren Klienten/innen bzw. eben auch
Klienten/innen anderer, nicht interviewter betrieblicher Sozialberater/innen und die
Abstimmung der Fragestellungen aufeinander sowie die hohe Ubereinstimmung in den

Antworten belegen die Validitat der Untersuchungsergebnisse.

Die Gultigkeit der Interpretationen kann zum Beispiel durch die in der Anlage
befindlichen Interviewtranskripte Uberprift werden (interne Validitat). In Bezug auf die
externe Validitat ist zu sagen, dass die Auswahl der befragten bzw. interviewten
Personen einen Querschnitt der Unternehmen des Rhein-Main-Gebietes mit
Betrieblicher Sozialberatung darstellt und somit einen gewissen Anspruch auf
Reprasentativitat erhebt. Die Ergebnisse lassen sich, zumal ebenfalls quantitative
Aspekte abgefragt wurden, weitgehend verallgemeinern oder sind in den

Formulierungen als Tendenzen bezeichnet bzw. entsprechend vorsichtig ausgedruckt.

In Umfang, Genauigkeit und Spezifizierung der Fragestellungen bezlglich der
Untersuchungsfrage sowie im Layout erscheinen die Erhebungsinstrumente als
verbesserungsfahig, um qualitativ noch differenziertere und quantitativ noch starker
abgesicherte Antworten zu erhalten. Ein ausgeweiteter Pre-Test ware im Vorfeld an

der Stelle hilfreich gewesen.

Trotzdem bleibt zusammenfand festzuhalten, dass die Untersuchung den von Mayring
formulierten Kriterien flr qualitativ orientierte Studien entspricht (Mayring 2007, S.7)

und damit wissenschaftlichen Standards standhalt.

9 Fazit

Die Untersuchung weist nach, dass Motivationsférderung zur Inanspruchnahme von
Psychotherapie durch Betriebliche Sozialberatung auf hohem fachlichem Niveau
erfolgt. Dabei entspricht das Vorgehen der Sozialberater/innen in hohem Mal} dem
aktuellen Forschungsstand zur Psychotherapiemotivation und weist viele Ahnlichkeiten
mit der Theorie und Praxis der Integrativen Therapie auf (vor allem Ko-
Respondenzmodell, Bewusstseinsarbeit als erster Weg der Heilung und Forderung,

motivationale Krafte, Phasen der Motivation).
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In einer Unternehmenskultur, die von Wohlwollen, Akzeptanz und Wertschatzung
gegenuber der betrieblichen Sozialberatung und den Mitarbeiter/innen gepragt ist,
gelingt es, Mitarbeiter/innen mit psychogenen Symptomen mittels der Sozialberatung
in ihren eigenen Selbststeuerungsprozessen der Symptom- respektive

Krankheitsbewaltigung aktiv und konstruktiv zu férdern.

In der Sozialberatung findet Selbstklarung und Selbsterkenntnis der Klienten/innen in
Bezug auf die Problemlage und deren Bewaltigung statt (z. B. Symptome, mdogliche
Ursachen und psychotherapeutische Malinahmen), die ohne Beratung in der Regel
deutlich langer dauern wurde. D. h., die Motivation zur Inanspruchnahme als auch die
tatsachliche Inanspruchnahme von Psychotherapie steigt. Die Grundlage hierfur bildet
die Beziehung zwischen dem/der Sozialberaterin und dem/der Klient/in, die besonders

von Offenheit, Vertrauen und Anerkennung der Fachkompetenz gepragt ist.

In der Regel wird mittels der Sozialberatung Uberhaupt erst eine
Psychotherapiemotivation geschaffen. Dies geschieht Uberwiegend durch persénliche,
spezifische, auf die individuelle Situation und Verfassung des/der Klienten/in
zugeschnittenen Informationsvermittiung zu psychischen Erkrankungen, deren
Symptomen, Ursachen und Behandlungsformen, zu formalen und inhaltlichen
Aspekten von Psychotherapie, zur praktischen Vorgehensweise bei der
Psychotherapieplatzsuche und den betrieblichen Regelungen, dartuber hinaus durch:

- fach- und sachkompetenten Kommunikations- und Analysefahigkeiten der
Berater/innen,

- die positive Erfahrungen ermoglichende Gestaltung der Beratungsbeziehung,

- das Abwagen von Kosten/Aufwand und  Nutzen/Gewinn  einer
Psychotherapieaufnahme, wobei realistischer Optimismus und angemessene
Zuversicht im Hinblick auf die Situationsbewaltigung bzw. Problemlosung
wichtig sind,

- anonymisierte Erfahrungsweitergabe und evtl. Vermittlung von Kollegen/innen,
die in einer vergleichbaren Situation waren und diese erfolgreich bewaltigt
haben,

- (lebens-) praktische Hilfen bei Formalitaten und logistische Unterstitzung,
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- einzelne AuRerungen der Sozialberater/innen, die ,Aha-Effekte“ auslosen,
- Begleitung bei und ggf. Krisenintervention wahrend einer Psychotherapie,
- in einigen Unternehmen zusatzlich, ubergeordnete Mallnahmen (z.B.

Seminare, Informationsveranstaltungen fur bestimmte Zielgruppen).

Zum einen werden dadurch die Psychotherapielatenz von Klienten/innen um Monate
bis Jahre verkirzt, eine (effizientere) Psychotherapie ermdglicht, die Verlangerung von
Beschwerden/Leid bis hin zu Suizidalitat verhindert und Chronifizierung psychischer

Erkrankungen vorgebeugt.

Zum anderen tragt die Sozialberatung damit in starkem Mal} direkt und indirekt zur
Reduzierung von krankheitsbedingten Fehltagen und von Konfliktpotenzialen im
privaten und betrieblichen Umfeld bei bzw. fordert deutlich die Leistungsfahigkeit von

Mitarbeiter/innen.

Die Motivationsforderung zur Inanspruchnahme von Psychotherapie durch die
Betriebliche Sozialberatung in der Einzelberatung wird auf Grund der Komplexitat des
Themas und der Einzigartigkeit von Situationen und Verfassungen als das wesentliche
und wirkungsvollste Element angesehen. Dies leistet keine andere Stelle, was in den
Angaben der Klienten/innen zu alternativen Moglichkeiten gegenuber der

Sozialberatung offensichtlich wird (Antworten zu Frage 14).

Wenn dies vom jeweiligen Unternehmen gewunscht ware und entsprechend mehr
Kapazitaten in der Betrieblichen Sozialberatung sowie mehr
krankenversicherungsfinanzierte Psychotherapieplatze kurzfristig zur Verfigung
stinden, konnten um ein vielfaches mehr Mitarbeiter/innen mit psychogenen
Symptomen zur Inanspruchnahme motiviert werden. Die Krankheitspravalenzen

zeigen noch einen grof3en Spielraum nach oben.

Die Untersuchungsergebnisse sprechen daflr,
- insbesondere die Motivationsférderung Uber die Einzelberatung hinaus zu
intensivieren und zu erweitern, was ganz sicher lohnenswert fiir alle beteiligten

Personen und Institutionen ware,
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- das Psychotherapieplatzangebot (Einzel und Gruppe) insbesondere in der
Region Darmstadt/Deutschland auszubauen, was als dringend notwendig
erachtet wird,

- die Betriebliche Sozialberatung starker, auch formal, in das Gesundheitssystem
einzubinden,

- dass Leistungen und Erfolge zur Psychotherapiemotivation durch Betriebliche
Sozialberatung mehr dokumentiert, evaluiert und kommuniziert werden,

- dass weitere, wissenschaftliche Untersuchungen neben den qualitativen
Anteilen der Psychotherapiemotivation durch Betriebliche Sozialberatung die

qguantitativen Aspekte verstarkt in den Focus setzen.

Zusammenfassung: Motivationsforderung zur Inanspruchnahme von
Psychotherapie durch Betriebliche Sozialberatung

Die empirische Studie ,Motivationsférderung zur Inanspruchnahme von
Psychotherapie durch Betriebliche Sozialberatung® schopft ihre Ergebnisse aus
Interviews mit betrieblichen Sozialberater/innen und Angaben von Klienten/innen
Betrieblicher Sozialberatung aus Unternehmen in Deutschland. Ziele sind, neben der
wissenschaftlichen Erfassung der Motivationsarbeit zu deren Verbesserung, zur
Linderung von menschlichem Leid, Vorbeugung von Chronifizierung psychischer

Erkrankungen sowie Kostenreduktion beizutragen.

Aufgezeigt wird, wie die Motivationsférderung erfolgt, und dass eine hohe
Ubereinstimmung der praktischen Motivationsarbeit mit bisherigen wissenschaftlichen
Erkenntnissen besteht. Zum Teil Uberraschende Parallelen zur Theorie und Praxis der

Integrativen Therapie werden hierbei offensichtlich.

Die Studienergebnisse belegen, dass Betriebliche Sozialberatung ihren
berufsstandigen Ansprichen, denen ihrer Klienten/innen und den Anforderungen der
jeweiligen Unternehmen in Bezug auf die Themensetzung weitgehend gerecht wird

und es keine Alternative dazu gibt.
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Maoglichkeiten der weiteren Forderung von Psychotherapiemotivation im betrieblichen
Kontext und verbessertes Inanspruchnahmeverhalten von Mitarbeiter/innen mit

psychogener Symptomatik werden zum Abschluss aufgefuhrt.

Schlusselworter: Betriebliche Sozialberatung, Psychotherapiemotivation, Integrative

Therapie, Motivationsférderung

Summary: Fostering Motivation for Using Psychotherapy by Social Counselling
in The Company

The empiric study ,,Promotion of motivation for claiming of psychotherapy by in-house
social counseling” extracts her results from interviews with in-house social counselors
and information of clients of in-house social counsellors from enterprises in Germany.
Aims are, beside the scientific capture of the work of motivation for their improvement,
to the relief of human grief, to contribute prevention of chronic manifestation of psychic

illnesses as well as cost reduction.

It is indicated as the promotion of motivation works, and that a high correspondence of
the practical work of motivation with present scientific knowledge exists. Partly
astonishing parallels to the theory and practise of the Integrative Therapy become

evident on this occasion.

The study results prove, that in-house social counseling satisfies extensively her
claims which of her clients and the requirement of enterprises related to the topic and

that there is no alternative to it.

Possibilities of other promotion of psychotherapy motivation in the in-house context
and improving claiming of psychotherapy of employees with psychogenic symptoms

are performed at the end.

Keywords: Social Counselling, Motivation for Psychotherapy, Integrative Therapy,
Motivation Work
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