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Drei Jahre GeSA - ein Blick zuriick

Nun liegen dreijahre intensivster Netzwerkarbeit hinter uns. Drei Jahre gefillt mit Bedarfsermittlungen,
Wissenstransfer, Fallberatungen, dem Kennenlernen von Arbeitsansdtzen, dem Hinterfragen von Struk-
turen, der Auseinandersetzung mit eigenen Haltungen, dem Erarbeiten von Handlungsmoglichkeiten.
Drei Jahre Reisen durchs Land, Besichtigen von Einrichtungen und Gewinnen neuer Mitstreiter*innen.
Eswar eine fruchtbare, bereichernde Zeit, geprdgt von Respekt - und der Erkenntnis, nicht allein zu sein,
wenn es um die Unterstiitzung von Frauen geht, die von Sucht und Gewalt betroffen sind.

Und doch gabesindieser Zeitauch den einen oder anderen Moment in dem wir uns, angesichts der zahl-
reichen »Miihen der Ebene, fragten, ob es wirklich so eine gute Idee war, dieses Projekt zu initiieren.
Glicklicherweise war die Antwort dann immer und schnell wieder ein Ja, wenn wir den Blick auf die be-
troffenen Frauen richteten, denen wir mit einem professionellen Netzwerk im Riicken besser zur Seite
stehen kénnen. Sie haben uns immer wieder bestérkt, das Projekt mit Elan fortzufithren und so unseren
Handlungsspielraum zu erweitern.

Wir freuen uns sehr dariiber, dass viele Einrichtungen, Dienste und Fachkrdfte unserer Idee gefolgt sind,
uns vertraut haben und bereit waren, bis zum Schluss Zeit und konstruktive Gedanken zu investieren.
Das ist nicht selbstverstandlich angesichts des allenorts zunehmenden Aufgaben- und Zeitdrucks. Aber
anscheinend konnten wir iiberzeugen. Wir haben viele neue Gleichgesinnte gefunden, die den Weg wei-
ter mit uns gehen wollen. Dafiir ein groRes und sehr herzliches Dankeschon.

Ein besonderer Dank gilt unserer GeSA-Projektleiterin Petra Antoniewski, die mit enormem Wissen, hoher
Professionalitdt und Kommunikationsfreude tiberzeugt und mit unermiidlichem Engagement, viel Herz-
blut und immerwdhrender Wertschdtzung dieses Kooperationsbiindnis auf die Beine gestellt hat.

Ich wiinsche allen Netzwerkpartner*innen an der Basis viel Kraft, Mut und Ausdauer fiir die alltdglichen
Hirden und Auseinandersetzungen. Unsere Arbeit lohnt sich, hilft sie doch, Menschen auf ihrem Weg in
ein gewaltfreies und selbstbestimmtes Leben zu unterstiitzen.

Ulrike Bartel

Geschdftsfiihrung Frauen helfen Frauen e.V. Rostock



Danksagung

GeSA (Gewalt-Sucht-Ausweg) steht als Kooperationsmodell fiir die Idee einer schwellenreduzierenden
Zusammenarbeit zwischen den Hilfesystemen. Ohne die Mitwirkung und das Engagement so vieler Be-
teiligter wdre ein Projekt wie GeSA nicht zustande gekommen: Unser Dank richtet sich an erster Stelle
andie betroffenen Frauen, die den Mut und das Vertrauen aufgebracht haben, unsihre Lebensgeschich-
ten zu erzdhlen und die uns bei der Suche nach und der Gestaltung von geeigneten Unterstiitzungsan-
geboten mitihren Erfahrungen zur Seite standen.

Die Arbeit der Kooperationsteams in Stralsund und Rostock erforderte neben einem hohen Mal an Fach-
lichkeit vor allem auch zusdtzliche und flexible zeitliche Ressourcen. Sie hdtte in dieser Form nicht ge-
leistet werden konnen ohne die engagierten Kolleginnen selbst, aber vor allem nicht ohne die
Unterstiitzung der jeweiligen Trager. Besonders danken wir deshalb dem Geschdftsfihrer der Evangeli-
schen Suchtkrankenhilfe Mecklenburg-Vorpommern gGmbH, Herrn Peter Grosch, dem Geschéftsfithrer
der Caritas Mecklenburg e.V,, Herrn Peter Neumann, sowie dem Vorstand des ARCHE e.V. - fiir Frau und
Familie Gustrow, die das Projekt von Beginn an unterstiitzten und scheinbar Unmogliches méglich machten.

Alle Kolleginnen der GeSA-Kooperationsteams arbeiteten mitihrem »Hauptstandbein«in Einrichtungen
der Suchtkrankenhilfe oder in Gewaltschutzeinrichtungen, waren also fest eingebunden in ihre Teams
und darauf angewiesen, dass das Engagement fiir GeSA durch diese mitgetragen wird. Liebe Kolleg*innen
in den Teams: Dankeschon dafir!

Unser Dank gilt auch unseren Kooperationspartner*innen in den Regionalverbanden, die bereit waren,
Zeitzu investieren, uns mitihrer Expertise zu unterstiitzen. Mit uns um-und neu zu denken und gemein-
sam mit uns den einen oder anderen »schragen Weg« zu beschreiten.

Nicht zuletzt bedanken wir uns fiir die finanzielle Férderung und die fachliche Unterstiitzung durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit.

Petra Antoniewski

Projektleiterin



GruBwort des Bundesgesundheitsministeriums

Warum beschdftigt sich das Bundesgesundheitsministerium mit dem Hilfesystem fiir gewaltbetroffene
Frauen, werden sich vielleicht manche Leser*innen dieses Handbuchs fragen. Ausgangspunkt fiir das
Projekt Gewalt-Sucht-Ausweg GeSA war der Bericht der Bundesregierung zur Situation der Frauenhduser,
der Fachberatungsstellen und anderer Unterstiitzungsangebote fiir gewaltbetroffene Frauen und deren
Kinder aus dem Jahr 2012. In diesem Bericht wurde deutlich, dass es zu wenig Unterstiitzungsangebote
fr gewaltbetroffene Frauen mit Suchterkrankungen gibt und dass die Entwicklung entsprechender Kon-
zepte notwendig ist.

Unter Beteiligung von Vertreter*innen aus dem Bundesministerium fir Familie, Jugend, Frauen und Se-
nioren haben wir im Jahr 2013 einen Workshop mit Expert*innen aus der Suchthilfe und Suchttherapie
sowie dem System der Unterstiitzungsangebote fiir gewaltbetroffene Frauen durchgefiihrt. Wir wissen
aus vielen anderen Bereichen, dass Suchthilfe nur dann erfolgreich sein kann, wenn sie mit anderen Be-
reichen kooperiert, darunter etwa der Jugendhilfe, niedergelassenen Arzt*innen oder der Psychiatrie.
Und so wurde in diesem Workshop auch die Gestaltung der Schnittstellen intensiv diskutiert.
Tatsdachlich wurde schnell klar: Obwohl Gewalterfahrungen und Suchtproblematik vielfdltig zusammen-
hdngen, existierten bislang kaum Vernetzungen der beiden Hilfesysteme. Im Nachgang der Expert*in-
nenrunde entstand deshalb die Idee, in einem regionalen Modellprojekt Kooperationsméglichkeiten zu
erproben und die dort gewonnen Erfahrungen auch anderen zur Verfiigung zu stellen. 2015 ging GeSA
als Projekt des Vereins Frauen helfen Frauen Rostock e.V. an den Start.

Durch das hohe Engagementaller Beteiligten ist es gelungen, Kooperationsteams aufzubauen und Struk-
turen der Vernetzung zu schaffen. Trotz unterschiedlicher Haltungen und Blickrichtungen standen immer
die betroffenen Frauen im Mittelpunkt. Diese Herangehensweise zeichnete das Projekt aus, auch wenn
Kontroversen selbstverstandlich nicht ausblieben. Das hiermit vorgelegte Handbuch schildert, welche
positiven Erfahrungen dabei gemacht wurden, aber auch welche Stolpersteine aus dem Weg zu rdumen
waren.

Der Erfolg des Projektes gibt allen Beteiligten die feste Zuversicht, dass die in Mecklenburg-Vorpommern
aufgebauten Strukturen auch nach dem Auslaufen der Modellférderung weiter bestehen werden. Es ist
den betroffenen Frauen zu wiinschen, dass andere Regionen auf den gemachten Erfahrungen aufbauen
und - auch mit Hilfe dieser Handlungsempfehlungen - die Vernetzung der Hilfesysteme vorantreiben.

Regina Kraushaar
Leiterin der Abteilung 4 des Bundesgesundheitsministeriums Pflegeversicherung, Pravention



GruBwort des Frauenhauskoordinierung e.V.

»Der richtige Ort - Kein Ort nirgends?« - Unter diesem Arbeitstitel hat sich der Verein Frauenhauskoor-
dinierung e.V. von 2012 bis 2015 intensiv mit der Unterstiitzung gewaltbetroffener Frauen mit psy-
chischen Beeintrdchtigungen befasst. Den Anstoll gaben aus Frauenhdusern und Fachberatungsstellen
kommende Hinweise, dass Unterstiitzungsangebote fiir diese Frauen und ihre Kinder Einrichtungen wie
Mitarbeiter*innen anihre Grenzen bringen. Mangelnde Ressourcen im Hilfesystem fiir gewaltbetroffene
Frauen (zu wenig Fachpersonal, kaum professionelle Unterstiitzung fir die mitbetroffenen Kinder und
fehlende private Riickzugsmoglichkeiten in den Frauenhdusern) stellen den Auftrag an Frauenhduser
und Fachberatungsstellen in Frage, allen schutzsuchenden Frauen und ihren Kindern Schutz und Bera-
tung zu ermoglichen.

Daher haben wir nach Mdoglichkeiten gesucht, wie den Bedarfen gewaltbetroffener Frauen mit psy-
chischen Beeintrachtigungen und Suchtproblemen besser entsprochen werden kann. In der daraufhin
erstellten Handreichung »Unterstiitzung gewaltbetroffener Frauen mit psychischen Beeintrachtigun-
gen« von 2015 ist die Verbesserung der Kooperation zwischen dem Hilfesystem fiir gewaltbetroffene
Frauen, dem psychiatrischen/psychotherapeutischen Versorgungssystem und der Suchthilfe ein wichti-
ger Ansatz. Wie das gelingen kann? Hierzu existieren bislang kaum praktische Erfahrungen.

Umso mehr haben wir die Initiative des Bundesministeriums fiir Gesundheit begriiRt, ein Bundesmodell-
projekt zur Erprobung der Kooperation zwischen der Suchthilfe und dem Hilfesystem fiir gewaltbetrof-
fene Frauen zuinitiieren. Mit dem Projekttrdger Frauen helfen Frauen e.V. Rostock bekam ein erfahrener
Verein mit vielfdltigen Hilfsangeboten den Zuschlag. Mit groRem Interesse haben wir die Schritte der Ko-
ordinator*innen und Kooperationspartner*innen von GeSA verfolgt und mit unserer Fachpraxis erste Er-
kenntnisse aus dem Bundesmodellprojekt diskutiert.

Der Grundgedanke »Wenn Gewalt und Sucht so oft miteinander verwoben sind, warum dann nicht auch
Professionelle, die mit beiden Phdanomenen konfrontiert sind?« tragt Friichte! Das Handbuch prdsentiert
die Ernte, aber auch »den einen oder anderen schrdgen Weg, der es trotz der beschriebenen Defizite in
den Hilfesystemen ermoglicht, von einer Dualproblematik betroffene Frauen besser zu unterstitzen.
Dennoch bleiben wichtige Fragen offen: Wie sind die Versorgungslicken fiir Frauen mit Dualproblematik
zu schlieRen? Wie ldsst sich ein bedingungsloser Schutz fiir gewaltbetroffene Frauen mit einer Sucht-
mittelproblematik in einer akuten Gefdhrdungssituation realisieren? Hier sehen wir uns selbst ebenso
gefordert wie die Entscheidungstrdger in Bund, Ldndern und Kommunen.

Wirwiinschen den Ergebnissen und dem Handbuch von GeSA breites Interesse in beiden Hilfesystemen,
Weiterbestand in der Modellregion und viele »Ableger mit erntereifen Friichten«!

Heike Herold

Geschdftsfihrerin von Frauenhauskoordinierung e.V.



Aussage einer Klientin im

Rahmen eines Beratungs-
gesprdches in der Fachbe-
ratungsstelle gegen sexuali-
sierte Gewalt in Rostock:
»lrgendwann hab ich auf-
gehért zu erzdhlen, was
mein Vater gemacht hat.

In der Klinik haben sie immer
nur gesagt, eins nach dem
anderen - erstmal der Alkohol.
Ich weil3, die haben es anders
gemeint, aber mich hat es
trotzdem an die Reaktion
meiner Mutter erinnert.

Die hat gesagt, mit meinen
kleinen schmutzigen Ge-
schichten will ich doch
nurvon meinem Gesaufe

ablenken.«

1 Vgl. dazu Partnerschafts-
gewalt. Kriminalstatistische
Auswertung des BKA.
Berichtsjahr 2015

Ein Projekt fiir gewaltbetroffene Frauen
mit Suchtmittelproblematik:
Gibt es nicht wichtigere Themen?

1.1 Mythen, Fakten und die Frage nach den Mdnnern

Im Jahr 2015, als das Bundemodellprojekt GeSA startete, suchten viele Men-
schen auf der Flucht vor Krieg und Folter Schutz in Deutschland. Die da-
durch entstandene Situation brachte ehrenamtliche und professionelle
Helferinnen ebenso wie viele soziale Einrichtungen an die Grenzen ihrer
Leistungsfahigkeit. Auch das Thema Gewalt gegen Frauen wurde in diesem
Kontext auf neue Art relevant. Der Umgang mit Kriegstraumata und der
Frage, wie Frauen und Kinder in Giberfiillten Massenunterkiinften vor wei-
teren Gewalterfahrungen zu schiitzen seien, riickte in den Fokus. In einer
Situation wie dieser erschien es fast ein wenig weltfremd, Aufmerksamkeit
und Unterstiitzung fur Frauen einzufordern, die mit ihrer doppelten Last
aus Gewaltbetroffenheit und Suchtmittelkonsum eher im Verborgenen
blieben.

Andererseits gab es da die Begegnungen mit eben diesen Frauen im Ar-
beitsalltag, dieimmer wieder an die Grenzen der eigenen Unterstiitzungs-
moglichkeiten fiihrten und mit oft erfolgloser Suche nach geeigneten
weiterfiihrenden Hilfen verbunden waren. Wo aber kommt all das zusam-
men: Ausreichender Schutz, ein sicheres Setting und die Beriicksichtigung
von Gewalterfahrung und Suchtmittelproblematik?

Und 2015 war eben auch das Jahr, in dem die Kriminalstatistik des BKA, zum
ersten Mal in dieser Differenziertheit, folgende Zahlen fiir Deutschland
auswies:

® 127.457 von Partnerschaftsgewalt betroffene Personen

® 82Prozentder davon betroffenen Menschen waren Frauen;

® Fastioo Prozent der Opfer von Vergewaltigung und sexueller
Notigung waren weiblich;

® 80,4 Prozent der Tatverddchtigen waren mannlich;

® 25,8 Prozent der Tatverddchtigen standen wdhrend der Tatausiibung
unter Alkoholeinfluss;

® Vonden weiblichen Opfern standen 1,8 Prozent zum Tatzeitpunkt
unter der Wirkung von Alkohol, Drogen oder Medikamenten.?®



Bereits friiher wiesen Studien darauf hin, dass

® beihduslicher Gewalt ca. 60 Prozent der Beteiligten angetrunken
oder betrunken sind?

® etwa 28 Prozentaller von Gewalt betroffenen Frauen in der Folge
dieser Erfahrungen auf Alkohol, Drogen und Medikamente
zuriickgreifens3,

® sichtige Frauen tberdurchschnittlich oft von Gewalt betroffen sind#.

Und auch dies gehort zur Lebensrealitdt betroffener Frauen: Das Ergebnis
einer bundesweiten Bestandsaufnahme zur Situation von Frauenunter-
stitzungseinrichtungen zeigte, dass sich viele Schutzeinrichtungen fur die
Betreuung gerade dieser in doppelter Weise belasteten, ndmlich der psy-
chisch kranken oder suchtkranken Frauen, als nur eingeschrankt oder gar
nicht geeignet empfinden. Was bedeutet, dass ihr Schutz in einer akuten
Gewaltsituation nicht gewdhrleistet werden kann. Der Studie zufolge
mussten allein im Jahr 2010 701 suchtkranke oder psychisch kranke Frauen -
unabhdngig von freien Pldtzen - abgewiesen oder weiterverwiesen
werden>.

Diesich daraus ergebende Frage lautet: Wo finden diese Frauen angemes-
sene Betreuung? Wo ist der Ort, der den besonderen Belastungen und Be-
diirfnissen dieser Gruppe von Frauen gerecht werden kann?

Das Zusammenspiel von Sucht und Gewalt ist ausreichend belegt, die be-
sondere Betroffenheit und Schutzlosigkeit von Frauen ebenfalls. Auswir-
kungen auf eine entsprechende Kooperation der beteiligten Hilfesysteme
hatte dies bisher kaum.

Griinde genug fiir GeSA, oder? Warum polarisiert das Thema dennoch so
stark?

Auf der einen Seite stehen diejenigen, die einen dringenden Handlungs-
bedarf sehen:

Jenny Rothe, Mitarbeiterin von Charisma eV. Rostock
(Regionalverbund Rostock):

»Als das Projekt an uns herangetragen wurde, warf ich sofort meinen
Arm in die H6he, um daran teilnehmen zu kénnen. Aufgrund unseres

Tdtigkeitsfeldes im Bereich der Wohnungslosigkeit, wo eine Vielzahl
der Klientinnen mit Gewalterfahrungen sowie aktuellen Suchtkrank-
heiten belastet ist, ... interessiert mich die Thematik ganz besonders.«

2 Helfferich u.a. 2004
3 Schrottle / Ansorge 2008

4 Vogt / Fritz / Kuplewatzky
2015

5 Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen
und Jugend 2013



MYTHOS
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TATSACHLICH

MYTHOS

6 Vgl. Hornberg/Schréttle/
Khelaifat/Pauli/Bohne 2008
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Vertreter*innen der anderen Seite halten die Problematik fur vollig »auf-
gebauscht« Hartndckig halten sich Mythen, die sich nicht nurin der Stig-
matisierung betroffener Frauen durch ihr soziales Umfeld, sondern ebenso
auch in den Einstellungen professioneller Helfer*innen widerspiegeln.
Immer wieder begegneten wirihnenim Rahmen der Akquise fiir die Regio-
nalverbdnde und in den Fachforen:

»Die vorgehaltenen Unterstiitzungsangebote sind durchaus geeignet
und ausreichend. Eine Nichtinanspruchnahme von Hilfe resultiert aus
dem fehlenden Willen Betroffener, wirklich etwas zu verdndern.«

Diese Aussage verkennt die Situation betroffener Frauen. Die gefiihlte Aus-
weg- und Hoffnungslosigkeit als Folge eingeschrankter persénlicher, so-
zialer und 6konomischer Ressourcen nach jahrelanger Gewalterfahrung
und andauerndem Suchtmittelkonsum wird vollig ausgeblendet. Unter-
schatzt wird auch das besondere Bediirfnis der Frauen nach Sicherheit,
Autonomie und Kontrolle, dem viele Hilfsangebote eben gerade nicht ge-
recht werden kénnen (mehr dartber erfahren Sie in den »Expert*innenex-
kurs«-Kapiteln).

»Pack schldgt sich, Pack vertragt sichl«

Ein solches Statement verharmlost das Ausmal der Gewaltproblematik
und deren massive gesundheitsschddigenden Folgen. Zudem wird, oft
durchaus herabwiirdigend, suggeriert, Gewaltausiibung und Gewaltbe-
troffenheit seien ausschlieRlich Probleme von Menschen in prekéren so-
zialen Lebenssituationen. Hausliche und sexualisierte Gewalt gegen
Frauen kommtjedoch in allen sozialen Schichten vor.®

»Der Tdter hdtte, ohne alkoholisiert zu sein oder unter dem Einfluss an-
derer Drogen zu stehen, keine Gewalt ausgelibt. Und die Frau ware nicht
zum ,0Opfer‘von Gewalt geworden, hdtte sie nicht durch ihr Verhalten als
Konsumentin selbst dazu beigetragen.«

Das gleichzeitige Auftreten zweier Phdnomene belegt keineswegs einen
kausalen Zusammenhang. Eine Wechselwirkung zwischen Sucht und Ge-
waltist unumstritten, aber der Konsum von Suchtmitteln ist nicht Voraus-
setzung dafiir, dass es zu Gewalttdtigkeiten in der Partnerschaft kommt.
Was im Umkehrschluss auch bedeutet, dass eine Beendigung des proble-
matischen oder siichtigen Konsums nicht auch das Ende von Gewalt be-
deutet.

»Na ja, aber man muss schon sagen, dass sie auch wusste, welche Knépfe
sie beiihm driicken muss. Und das hat sie auch getan, wenn sie betrunken
war ..«



Eine solche Aussage rechtfertigt Gewalt, stellt sie fast als alternativlos dar, TATSACHLICH

weil sie z.B. Folge einer Provokation sei. Gewalt gegen einen Menschen ist
aber durch nichts zu rechtfertigen - egal, welche »Knopfe gedriickt werden«.

Haufig stand auch die Frage nach den Mdnnern im Raum:

»lst es nicht Ausdruck einer gewissen Eindugigkeit, ausschlieBlich auf
die defizitdre Versorgung betroffener Frauen zu fokussieren? Die Hiirde
flir dhnlich belastete Mdnner, Hilfe in Anspruch zu nehmen, ist aufgrund
klischeehafter Rollenzuweisungen wie Mdnner = Tater und den gesell-
schaftlich normierten Vorstellungen von Mdnnlichkeit enorm hoch.
Und was ist (iberhaupt mit Frauen als Tdterinnen?«

Eine umfassende Auseinandersetzung, die die Komplexitdt der Wechsel- TATSACHLICH

wirkungen von Gewalt und Sucht mitihren Auswirkungen auf die Lebens-
gestaltung von Frauen ebenso wie auf die von Mdnnern oder Menschen
mit anderer geschlechtlicher Identitadt berlicksichtigt, ist unbedingt anzu-
streben.

Nicht nureindugig ... sondern verantwortungslos wdre es aber, zu ignorieren,

dass Frauen nun einmal die Bevolkerungsgruppe sind:

® die nachweislich am stdrksten von hduslicher und sexualisierter
Gewalt betroffen ist,

©® deren Zugang zu Hilfe oft zusdtzlich durch die Verantwortung fur
ihre Kinder erschwert wird und

©® die beizusdtzlicher Belastung mit einer Suchterkrankung in doppelter
Weise stigmatisiert wird.

Aussage einer Klientin, die wirim Rahmen von GeSA begleiten:

»Das geht einfach nicht. Du kannst dich nicht einfach hinstellen und
das erzdhlen. Ich wiirde nie ... also den wenigsten Menschen erzdhl ich
davon. Ich sag zwar:»>0Okay, ich bin geschlagen worden.cAber ich sag
nicht, dass ich dann noch bei dem geblieben bin. Weil du weilt, was
passiert. Und ich wiird auch keinem sagen, dass ich Alkoholikerin bin.

Die Eltern meines Freundes, zum Beispiel, die wissen das nicht. Weil,
die mégen mich wahnsinnig. Und ich denk mal, sie wiirden mich nicht
so ... Nein, ich weiR es nicht. Ich weiR es nicht, aber ich hab dann so’ne
Angst - dass das Blatt sich wenden kénnte, mit diesem einen Wort, mit
diesem einen Satz - der kann Welten verdndern.«

7 Wéhrend der Projektlaufzeit von GeSA wurden durch Student*innen der Hochschule Neubrandenburg Interviews mit
betroffenen Frauen durchgefiihrt, denen die meisten der im Handbuch zu findenden Zitate entnommen sind.
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Dr. Katrin Koertner arbeitet
seit 2010 als Oberdrztin der
Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie am Jidischen
Krankenhaus in Berlin und
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1.2 Expert*innenexkurs 1:
Auswirkungen einer Dualproblematik® auf die seelische Gesundheit
von Frauen und daraus resultierende Konsequenzen
fiir die Gestaltung von Unterstiitzungsangeboten
Von Katrin Koertner

31 bis 90 Prozent der Frauen mit Substanzmissbrauch oder -abhdngigkeit
haben im Laufe ihres Lebens (Ex-)Partnergewalt erlebt®. Das Risiko proble-
matischen Alkoholkonsums oder anderer substanzbezogener Stérungen
ist nach (Ex-)Partnergewalt bis auf um das Sechsfache erhoht . Die Ge-
walterfahrung und der Substanzkonsum stehen, zeitlich betrachtet, in
einem bidirektionalen Zusammenhang: Von (Ex-)Partnergewalt betroffene
Frauen konsumieren in der Folge vermehrt Drogen und/oder Alkohol, der
Substanzkonsum erhdht aber umgekehrt auch das Risiko, (Ex-)Partnerge-
walt zu erfahren!?. Dies allein macht esim Sinne praventiver MaBnahmen
notwendig, dass Mitarbeiter*innen, sowohl des Gesundheits- und Sucht-
hilfesystems als auch der Schutz-und Unterstiitzungseinrichtungen bei hdus-
licher Gewalt fiir beide Problemfelder sensibilisiert sind, um betroffene
Frauen aufkldren und untersttitzen zu kénnen.

Von (Ex-)Partnergewalt betroffene Frauen leiden zu ca. 60 Prozent (in man-
chen Studien bis zu 85 Prozent) an einer Posttraumatischen Belastungs-
storung (PTBS)*2 Diese duRert sich in angstbesetzten Erinnerungsattacken
andie Gewalterfahrung, z.B.in Form von Bildern oder Kdrperwahrnehmun-
gen, in der Vermeidung von Aktivitdten, Orten, Gesprdchen, Menschen,
Situationen, die an das Trauma erinnern, sowie in starker Anspannung,
Nervositdt, Reizbarkeit, Konzentrations- und Schlafstérungen. Weiterhin
treten Gefiihlstaubheit, Interessenverlust mit Freudlosigkeit, sozialer
Riickzug, schwere Schuld-und Schamgefiihle auf. Auch Depressionen ent-
wickeln sich Giberdurchschnittlich haufig (ca. 69 Prozent).

Die meisten Frauen leiden an vielfdltigen, meist an mehr als drei seelischen
Beschwerden, die mit der (Ex-)Partnergewalt in Zusammenhang stehen
und zu erheblichen Beeintrachtigungen im Alltag und bei der Berufsaus-
tibung, aber auch zu familidaren und sozialen Problemen fihren?3. Die
Symptome einer PTBS, vermutlich auch die depressiven Beschwerden,
scheinen die Entwicklung von missbrauchlichem oder abhdngigem Sub-
stanzkonsum nach Gewalterfahrung zu begiinstigen. Ob es nach stattge-
habter (Ex-)Partnergewalt zu vermehrtem Substanzkonsum kommt, hdngt
also unter anderem davon ab, ob die Betroffene PTBS-typische Beschwer-
den entwickelt und wie sie lernt, mit diesen umzugehen 4. Der Konsum
von Suchtmitteln dient, im Sinne einer Selbstmedikation, der Dampfung
der seelischen Probleme oder macht das Erleben positiver Gefiihle iber-
haupt erst wieder moglich. Wenn keine alternativen Methoden zur Stress-
bewadltigung gelernt wurden oder zur Verfiigung stehen, »helfen« Alkohol,
Drogen oder Beruhigungsmittel bei der Alltagsbewadltigung und dabei, den
seelischen Schmerz auszuhalten sowie eine missbrauchliche Beziehung



zu ertragen®®. Daher ist es notwendig, nach erlebter (Ex-)Partnergewalt
frihzeitig eine psychologische Diagnostik, mindestens eine Aufkldrung
der Betroffenen tber die Beschwerden und schadigenden Bewadltigungs-
strategien (z.B. Substanzkonsum) sowie einfache Manahmen zur Stress-
bewdltigung anzubieten. Wenn sich der Substanzkonsum verfestigt hat
und suchtspezifische Behandlungen in Anspruch genommen werden, soll-
tendiese integrativausgelegt sein. Das bedeutet, Folgen der Gewaltbetrof-
fenheit und eines missbrduchlichen oder abhdngigen Konsums gleicher-
maRen zu beriicksichtigen 6.

50 bis 77 Prozent der Frauen, die von (Ex-)Partnergewalt betroffen sind,
haben bereits in Kindheit und Jugend Gewalt erlebt. Auch bei Frauen mit
Suchterkrankung finden sich haufig friihe Traumatisierungen?®’. Die trau-
matisierenden Kindheitserfahrungen haben oft schon vor der (Ex-)Partner-
gewalt zu mangelhaften und/oder selbstschddigenden Bewadltigungs-
strategien, wie z. B. Substanzkonsum, Risikoverhalten, Selbstverletzungen
und vielfaltigen psychischen Erkrankungen, gefiihrt 3. Das Erleben von
Partnergewalt hdlt die bereits vorbestehenden seelischen Stérungen auf-
recht bzw. kann zu massiver Verschlechterung oder krisenhaften Zuspit-
zung, ggf. mit Eigen- und/oder Fremdgefdahrdung, fihren.
Gewaltbetroffene Frauen mit missbrauchlichem oder abhdangigem Sub-
stanzkonsum sind komplex und hoch belastet: Gewalterfahrung, psychi-
sche Beschwerden und Substanzkonsum entfalten in wechselseitiger Ver-
starkung kumulative Effekte, die zu persénlichem und sozialem Ressour-
cenverlust mit erheblichen Funktionseinschrankungen im Alltag, zum
Verbleib in missbrduchlichen Beziehungen und zur Chronifizierung von
seelischen Storungen und damit zur direkten und/oder indirekten Mitbe-
troffenheit von Kindern fiihren.

Den Betroffenen fdllt es oft schwer, sich professionelle Hilfe zu holen, ge-
rade dann, wenn sie aktuell noch von Partnergewalt bedroht sind und/
oder problematischer Substanzkonsum besteht. Die Griinde hierfir sind
vielfdltig: Sicherheitsbedenken, Probleme hinsichtlich der Kinderbetreu-
ung und Haushaltsfiithrung, finanzielle Hirden, soziale Isolation, mangeln-
des Selbstvertrauen, eingeschrdnkte Belastbarkeit durch Substanzkonsum
und seelische Beschwerden 9.

Von besonderer Bedeutung scheinen Schuld-und Schamgefiihle sowie die
Furchtvor doppelter Stigmatisierung (wverrtickt und stichtig«) zu sein, wel-
che nicht selten durch die gewalttdtigen Partner geschirt und benutzt
werden %, Die vielfdltigen und ineinandergreifenden Probleme der von Ge-
walt und Sucht betroffenen Frauen machen eine integrative und niedrig-
schwellige Unterstlitzung durch verschiedene miteinander kooperierende
Hilfesysteme notwendig. Die betroffenen Frauen stellen eine sehr hetero-
gene Gruppe mit unterschiedlichem Hilfebedarf dar2*. Einbezogen werden
sollten daher, neben Schutz- und Unterstiitzungseinrichtungen sowie In-

& Der Begriff der Dualproble-
matik wird in diesem
Handbuch fiir die doppelte
Belastung durch Gewalter-
fahrungen und eine Sucht-
mittelproblematik
verwendet.

9 Vgl. El-Bassel u.a. 2004,
Engstrom u.a. 2012, Rivera
u.a. 2015.

19 Bonomi u.a. 2009, La Flair
u.a.2012.

Y Kilpatrick u.a. 1997, Rivera
u.a. 2015.

12 Golding 1999.
13 vgl. dazu: FRA 2014, Golding
u.a. 1999, Johnson u.a. 2008,

Schréttle/Miiller 2004.

14 vgl. Jaquier u.a. 2015,
Sullivan u.a. 2009.

15 vgl. Khantzian 1985,
Ouimette u.a. 2010.

16 Najavits 2009.

17 vgl. Engstrom u.a. 2012,
BFSFJ 2013.

18 Anda u.a. 2006, Green u.a.
2010.

19 vgl. FRA 2014, Iverson u.a.
2011, Johnson u.a. 2008.

20 g/ Johnson u.a. 2008,
Street / Arias 2001,
Warshaw u.a. 2014.

21 Golder u.a. 2012.
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23 Cohen u.a. 2013, Iverson
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Warshaw u.a. 2013.

u.a. 2011, Johnson u.a.
2011, Johnson u.a. 2016.

stitutionen der Suchthilfe und des Gesundheitssystems, auch Behérden
(z.B. Jugenddmter, Jobcenter, Betreuungseinrichtungen fir Kinder und
Schulen) und Jurist*innen. Mitarbeiterinnen der Hilfesysteme bendtigen
Kenntnisse Gber Suchtkrankheiten, Gewaltdynamiken in Partnerschaften,
seelische Folgen des Zusammenspiels von Gewalterfahrung und Substanz-
konsum. Ebenso wie Kenntnisse tiber traumasensible Gesprdachsfiihrung
und Beratung, ggf. auch tiber die Anwendungen stabilisierender Malnah-
men zur Ressourcenaktivierung, Bewdltigung von Substanzverlangen und
traumaassoziierten seelischen Beschwerden.

Derzeit existieren so gut wie keine ausreichend validierten Handlungs-
empfehlungen oder Therapiemanuale fir akut von Gewalt betroffene
Frauen mit seelischen Belastungen und/oder Suchterkrankung, die sich
(noch) nicht von ihrem Partner getrennt haben, weiterhin Substanzen kon-
sumieren oder sich in einer Schutzeinrichtung befinden 22 In den wenigen
diesbeziliglichen Therapiestudien konnten depressive und PTBS-typische
Beschwerden wirksam reduziert werden. Soziale und personliche Ressour-
cen, einschliellich der Arbeitsfahigkeit, lieRen sich verbessern. Teilweise
war das Risiko, erneut Partnergewalt zu erleiden, verringert 23.

Solche integrativen, d. h. Gewalterfahrung, Sucht, psychische Probleme
gleichermaRen aufgreifenden, therapeutischen Programme missen friih-
zeitig, also bereits in den Schutz- oder suchtmedizinischen Einrichtungen,
angeboten werden. Sie sollten strukturiert, ressourcenorientiert und fle-
xibel anzupassen sein, hinsichtlich Thema (u.a. Beriicksichtigung akuter
Probleme), Setting (Gruppen- oder Einzeltherapie), Dauer und Haufigkeit,
und durch verschiedene Berufsgruppen angewendet werden kénnen.
Weiterhin muss eine Betreuung durch Sozialarbeiter*innen, Psycholog*-
innen und Psychiater*innen auch dann gewdhrleistet sein, wenn die Be-
troffenen sich noch nicht auf eine Abstinenz einlassen oder eine Entzugs-
behandlungin Anspruch nehmen kénnen.

Neben der Kooperation zwischen Schutz- und Unterstiitzungseinrichtun-
gen, Gesundheitssystem, Behérden und anderen sozialen Einrichtungen
sowie der Schulung und Aufkldrung der Mitarbeiter*innen ware letztlich
ein »sicherer Ort« zu schaffen, der es gewaltbetroffenen Frauen mit Sub-
stanzkonsum und oder anderen seelischen Problemen ermdglicht, not-
wendige Angelegenheiten mit professioneller Unterstiitzung erledigen.
Und dies ohne den Druck, Entscheidungen hinsichtlich Trennung, Absti-
nenz und/oder Therapie treffen zu kénnen. Ein Ort, der es ihnen ermog-
licht, ihre Ressourcen zu erkennen und zu erweitern und/oder erste
Strategien zum Umgang mit seelischen Beschwerden oder Suchtdruck zu
erlernen.



1.3 Expert*innenexkurs 2:
Substanzbelastete Frauen in Frauenhdusern und
in Fachberatungsstellen bei Gewalt gegen Frauen
Von Barbara Kavemann

Obwohl Deutschland - im europdischen Vergleich - Giber ein gutes Netz an
Schutz- und Unterstiitzungsangeboten fiir gewaltbetroffene Frauen ver-
flgt, gibt es Gruppen von betroffenen Frauen, fir diein den Einrichtungen
keine geeignete Unterstiitzung vorgehalten wird und die deshalb oft nicht
aufgenommen werden. Frauenhduser in Deutschland wurden befragt, wie
sieihre Eignung fir die unterschiedlichsten Zielgruppen, die bei Gewalt in
Paarbeziehungen Schutz brauchen, beurteilen (Kavemann 2016). Bei der
Gruppe der suchterkrankten und der psychisch erkrankten Frauen zeigte
sich hier eine klare Unterversorgung. Insbesondere fiir die Zielgruppe der
suchtkranken oder problematisch konsumierenden Frauen gibt es kaum
einen schiitzenden Ort. Fast die Halfte (46 Prozent) aller befragten Frauen-
hduser gab an, fir die Zielgruppe der gewaltbetroffenen Frauen mit Sucht-
problemen nicht geeignet zu sein.

Dies hat Griinde: Frauenhduser sind stationdre Einrichtungen mit hohen
Voraussetzungen. Die Frauen mit ihren Kindern leben hier tber teilweise
ldngere Zeitrdume, iiber Wochen oder gar Monate. Ein Frauenhaus funk-
tioniert nur, wenn die hier Ankommenden eine gewisse Kompetenz und
Fahigkeit mitbringen, selbstverantwortlich ihren Alltag zu gestalten und
ihre Kinder zu versorgen. Frauenhduser gehoren zu den wenigen Krisen-
einrichtungen in diesem Land, die mehrheitlich nicht tiber professionelle
Nachtdienste verfiigen. Die Gemeinschaft der dort Lebenden muss also so-
weit funktionieren, dass sie halbwegs stabil ist, auch wenn gerade keine
Mitarbeiterinnen im Haus sind. Dies kann problematisch sein, wenn es um
das Thema Sucht geht. Die Fachkrafte in den Frauenhdusern sind zudem
in der Regel keine Expertinnen fiir den Bereich Sucht.

Die Mehrheit der Frauenhduser - knapp drei Viertel - entscheidet sich je-
doch nicht prinzipiell gegen die Aufnahme von Frauen mit Suchtproble-
men, sondern macht die Aufnahmeentscheidung vom Einzelfall abhéangig.
Wichtige Kriterien sind hier etwa die aktuelle Stabilitdt der Hausgemein-
schaft, die Anwesenheit von Frauen, die Gewalt durch trinkende Partnern
erlebt haben und das Zusammenleben mit einer trinkenden Mitbewohne-
rin nichtaushalten kénnten, und die Méglichkeit, Frauen in Einzelzimmern
unterzubringen. Das Gleiche giltim Ubrigen fiir Frauen, die starke psychi-
sche Probleme und Symptomatiken aufweisen. Auch hier stoRt die Einrich-
tung Frauenhaus mit der bisherigen Ausstattung an ihre Grenzen. Unter
den Frauen, die beider Suche nach einem Platzin einem Frauenhaus schei-
terten bzw. an ein anderes Frauenhaus oder eine andere Einrichtung wei-
terverwiesen wurden - und zwar nicht, weil das Haus belegt war - finden
sich vor allem Frauen mit psychischen oder Suchterkrankungen.

Das groRe Problem dabei ist: Es gibt keine anderen schiitzenden Orte als
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Frauenhduser. Weder die Wohnungslosenhilfe noch ambulante Beratungs-
einrichtungen kénnen schiitzen, wenn eine akute Bedrohung da ist, z.B.
ein Partner einer sich trennenden Frau nachstellt, sie bedroht. Wenn es
also um Gesundheit und Leben geht.

Im Bereich der auf Gewaltaspekte spezialisierten Beratungsstellen sieht
es etwas besser aus fir Frauen mit Suchtproblemen. Hier gibt nur knapp
ein Viertel der Einrichtungen an, fur diese Zielgruppe nicht geeignet zu
sein. Der entscheidende Unterschied: In den Beratungsstellen wohnen die
Frauen nicht. Hierher kommen sie, werden beraten und gehen wieder,
ohne dass ein schiitzender Ort geboten wird. Deshalb ldsst sich im ambu-
lanten Bereich sehr viel eher sagen: »Wir sind gut geeignet dafiir, mit die-
sen Zielgruppen konnen wir arbeiten, auch mit den suchtkranken Frauen.«
Die hier klaffende Versorgungsliicke ist inzwischen gut identifiziert und
empirisch belegt. Dennoch richten nur wenige den Blick auf sie - zu sehr
sind die Kapazitdten dadurch gebunden, im eigenen Arbeitsfeld die Dinge
mit den begrenzten zur Verfiigung stehenden Mitteln am Laufen zu halten.
Und so werden fir diese Gruppe keine Tlren gedffnet, keine schiitzende
Angebote zugdnglich gemacht oder aufgebaut. Der Riickzug auf das »Kern-
geschaft«isteinerseits auf die eingeschrankten Ressourcen im Unterstit-
zungssystem zurtickzufiihren, andererseits aber auch auf eine Ausweitung
des Arbeitsfeldes auf neue Zielgruppen, von Frauen mit Beeintrachtigun-
gen und Behinderungen bis zu gefliichteten Frauen.

Frauen mit Suchtproblemen, vor allem trinkende Frauen, sind zudem auch
im Unterstiitzungssystem eine marginalisierte und stigmatisierte Gruppe.
Alkohol ist seit jeher Thema, wenn es um Gewalt in Paarbeziehungen oder
sexuelle Gewalt geht, und gilt oft als Entschuldigung fiir die gewalttdtigen
Méanner. Trinkende Frauen hingegen dirfen kaum Mitgefiihl erwarten.
Diese Situationsbeschreibung weist auf ein in der Forschung bekanntes
Problem deutlich hin: Frauen mit einer Suchtproblematik sind tiberpropor-
tional hdufig von Gewaltim Geschlechterverhdltnis betroffen, finden aber
kaum Zugang zu Schutz. Eine neue Studie aus der Schweiz zeichnet das in
derinternationalen Literaturimmer gleich auftretende Bild: Etwa die Hdlfte
der Tatpersonen, die im Polizeieinsatz angetroffen werden, und das sind
ganz (iberwiegend Mdnner, waren alkoholisiert (Gloor/Meier 2013). Fiir ge-
waltbetroffene Frauen liegen folgende Daten vor: 60 Prozent der befragten
Frauen, die in den USA eine Suchtfachstelle aufsuchten, berichteten tiber
aktuelle oder frithere Gewalt durch den Partner (Swan et al. 2001). Bei
einem Viertel bis zur Hdlfte der Frauen, die in den USA wegen Gewalt durch
den Partner Kontakt zu Opferberatungsstellen hatten, wurde ein proble-
matischer Substanzengebrauch festgestellt (Bennett und Bland 2008). Eine
Befragungin britischen Frauenhdusern stellte fiir Frauen, die vom Partner
misshandelt werden, ein flinfzehnfach erhéhtes Risiko fiir Alkoholmiss-
brauch und ein neunfach hoheres Risiko fiir Drogenmissbrauch fest (Wo-
men’s Aid).



Die deutsche Pravalenzstudie erhob Gewalt gegen Frauen generell. 39,5 Pro-
zent gewaltausiibende Mdnnern waren in der unmittelbaren Gewaltsitua-
tion hdufig durch Alkohol oder Drogen beeintrdchtigt, 15,2 Prozent waren
es gelegentlich. Von Partnergewalt betroffene Frauen waren in der akuten
Gewaltsituation zu 3 Prozent hdufig und zu 6,8 Prozent gelegentlich durch
Alkohol oder Drogen beeintrdchtigt. Hinzu kommen 3 Prozent bis 7 Prozent
Frauen, die in der Folge der erlittenen Gewalt zu Alkohol griffen, um mit
dem Erlebten fertig zu werden 24, Der Zusammenhang zwischen Gewalter-
leben und Sucht ist gut belegt und in der Praxis bekannt, wird aber noch
nicht ausreichend bearbeitet.

Ein weiterer Aspekt der Problematik mussin den Blick genommen werden.
FurTochter und Séhne, die im Kontext von Gewalt und Suchtin der Bezie-
hung der Eltern aufwachsen, erwdchst daraus ein besonderes Risiko. For-
schungsergebnisse belegen zweierlei: Kinder mit alkoholkranken Eltern
und Kinder, die die Gewalt in der Beziehung der Eltern miterleben, tragen
ein enormes Entwicklungsrisiko. Die Belastungen greifen in ihr psychisches
Wohlbefinden, ihre gesundheitliche Entwicklung generell und in ihre in-
tellektuelle Entwicklung ein. Kommt im Leben der Kinder beides zusam-
men, was nicht selten der Fall ist, dann kann von einer Verdopplung der
Belastung der Mddchen und Jungen gesprochen werden. Auch hier sehen
wir, dass im Unterstitzungsbereich noch deutlicher Verbesserungsbedarf
besteht und diese Kinder starker in den Blick genommen werden miissen.

Restimierend ldsst sich sagen, dass unser Unterstiitzungssystem aktuell
am ehesten die besonders stark Betroffenen ausschlieRt, deren Sympto-
matik zeigt, dass sie wenige oder keine geeigneten Bewdltigungsstrategien
haben.Durch GeSA ist hier erstmalig ein Umdenken eingetreten. Frauenhdu-
ser und Beratungsstellen stehen vor einer mehrfachen Herausforderung:

o Schutz flir Frauen zu bieten, die eine Suchtproblematik haben, ohne
sie zu Uberfordern, indem von ihnen verlangt wird, das Problem
der Sucht und das der Gewalt gleichzeitig zu bearbeiten.

o Schutz flr Frauen zu bieten, deren gewalttdtiger Partner getrunken
hat, und die keine Konfrontation mit Alkohol oder Drogen im Frauen-
haus ertragen.

o Schutz flir die Téchter und S6hne der Frauen aus beiden genannten
Gruppen mit dem Ziel, sie in die Unterstitzung fiir die Mutter einzu-
binden und Trennungen und Bindungsabbriiche nach Méglichkeit
zu verhindern.

Das bedeutet, fiir bessere Ressourcen zu streiten: Professionelle Nacht-
dienste, bauliche Verdnderungen, die getrennte Wohneinheiten ermogli-
chen, Fortbildungen zum Thema Sucht und den Aufbau einer engmaschigen
kollegialen Zusammenarbeit mit den Facheinrichtungen fiir Sucht vor Ort.

24 vgl. schréttle/Miiller 2004
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1.4 Expert*innenexkurs 3:
Von Gewalt und Sucht betroffene Frauen
in Einrichtungen der Suchthilfe
Von Klaudia Winkler

Dass die Gewaltbelastung alkohol- und drogenabhdngiger Frauen tber-
durchschnittlich hochiist, gilt als gut belegt 2°. Vogt, Fritz und Kuplewatzky
fassen die Befunde der Studien zu siichtigen Frauen, die von Gewalt be-
troffen sind und die Angebote der Suchthilfe in Anspruch nehmen, pau-
schal zusammen 2® und stellen dabei fest: Der Anteil derjenigen, die kérper-
liche Gewalt erfahren haben, liegt zwischen 50 Prozent und 60 Prozent,
derjenigen, die sexuelle Gewalt erlitten haben, zwischen 30 Prozent und
40 Prozent. Selbstverstédndlich gibt es hier Uberschneidungen.

In Einrichtungen der Suchthilfe trifft man zum einen substanzabhdngige
Frauen, die Gewalt erfahren haben, gerade weil sie Alkohol oder Drogen
konsumieren. Und man trifft Frauen, die auf Grund (fritherer) erlebter Ge-
walterfahrungen substanzabhdngig geworden sind. Der Konsum psycho-
aktiver Substanzen erhoht, speziell fiir Frauen, das Risiko, im sozialen
Nahraum Opfer von Gewalt zu werden . Psychotrope Substanzen werden
aberauch als Mittel zur Selbstmedikation eingesetzt, sie ermoglichen Dis-
tanzierung, Abspaltung der Gefiihle vom Kérper, Beruhigung und Angst-
minderung.

Diese beiden Gruppen von Frauen haben unterschiedliche Wege in die Ab-
hangigkeit hinter sich. Beiden ist allerdings Eines gemeinsam: Sie sprechen
nicht tberihre Gewalterfahrungen und sie werden von den Berater*innen
und Behandler*innen in der Suchthilfe nicht oder nur selten danach ge-
fragt. Frauen, die auf Grund von Gewalterfahrungen in der Kindheit stich-
tig gewordensind, ist dieser Hintergrund ihrer Abhdngigkeitsentwicklung
zudem oft gar nicht bewusst - sie konnen die erfahrene Gewalt und die
Entwicklungihrer Substanzabhangigkeit nicht unbedingtin einen Zusam-
menhang bringen.

Frauen, die substanzabhdngig sind und Gewalt erlebt haben, befinden sich
in einer besonders schwierigen Situation. Sie wissen, dass man sie (zumin-
dest teilweise) fir selbst schuldig an ihrem Unglick halt, weil sie trinken
oder Drogen konsumieren2®. Viele dieser Frauen teilen sogar die Einstel-
lung ihrer Umgebung: Wenn sie nicht trinken wiirden, wiirden sie auch
nicht geschlagen. Suchtmittelabhdngigkeit und Gewalterfahrung fiithren
also nicht nur zur sozialen Stigmatisierung sondern auch zur Selbststig-
matisierung: Schamgefiihle, Schuldgefiihle und Selbstabwertung sind die
Folge.

Wenden sich von Gewalt und Substanzabhdngigkeit betroffene Frauen an
das Suchthilfesystem, spielt unter anderem die erwartete bzw. beftirchtete
Reaktion des helfenden Umfeldes eine hemmende Rolle. Die Frauen schei-
nen davon auszugehen, dass auch die Vertreter*innen des Hilfesystems
negativ auf sie reagieren, wenn diese erfahren, dass sie es mit einem sub-
stanzabhidngigen Gewaltopfer zu tun haben . Es ist daher naheliegend,



dass Gewalt im Alltag der Suchthilfe selten zur Sprache kommt3°. Zwar
haben frauenspezifische Themen dort eine langjdhrige Tradition, weiter-
gehende Probleme wie hdusliche oder sexualisierte Gewalt sind aber fach-
lich weniger verankert. Viele Mitarbeitende in der Suchthilfe sind nicht
oder wenig darauf vorbereitet, sich auf das Thema»hdusliche Gewalt« ein-
zulassen 3,

Eine Abfrage der Koordinierungsstelle der Bayerischen Suchthilfe im Jahr
2014 bei den Leistungserbringern in der Suchthilfe bestdtigt, dass die auf
Sucht spezialisierten Einrichtungen, laut eigener Einschdtzung, in der
Regel nicht iiber ausreichende Kompetenzen und Moglichkeiten verfiigen,
Frauen vor akuter Gewalt zu schiitzen und Gewalterfahrungen begleitend
zu bearbeiten32

In stationdren Einrichtungen wird unterschiedlich mit dem Thema Gewalt-
erfahrungen der Klientinnen umgegangen. In einigen Rehabilitationskli-
niken gehoren Angebote zur Trauma-Behandlung bereits zum Standard.
Allerdings wird das Sicherheitsbed(rfnis von Frauen mit Gewalterfahrung
inden Einrichtungen der Suchthilfe, in denen Frauen und Mdnner gemein-
sam behandelt werden, noch zu wenig gesehen und dementsprechend zu
wenig beriicksichtigt33. Frauen mit Gewalt- und Missbrauchserfahrungen
kénnen durch die Anwesenheit von Mdnnern in der Behandlungsgruppe
eingeschichtert werden, eigene Gewalterfahrungen sind in Gegenwart
tatsdchlicher oder potentieller Tdater nicht thematisierbar.

Einige wenige Studien zeigen, dass Frauen mit posttraumatischen Belas-
tungsstérungen und alkoholbezogenen Stérungen von einer integrierten
Behandlung profitieren. Eingesetzt wird, neben anderen Methoden, das
Behandlungsprogramm »Sicherheit finden« von Najavits34.

Gahleitner und T6dtke 35 betonen die Bedeutung der Haltung der Fach-
krafte fir den Behandlungserfolg. Signalisieren diese Sicherheit und Zu-
verldssigkeit, konnen die Frauen Vertrauen entwickeln und sind eher
bereit, Hilfe anzunehmen. Insbesondere bei Frauen, die substanzabhdngig
sind und unter einem Trauma leiden, sind langjdhrige, stabil und koopera-
tivangelegte Beziehungen nicht nur zwischen Helfer*in und Klientin son-
dern auch zwischen den Akteur*innen der unterstiitzenden Systeme selbst
besonders wichtig.

Bisher arbeiten Einrichtungen der Suchthilfe und Antigewaltarbeit hdufig
nebeneinander her. Es existieren zwar regionale projektbezogene Koope-
rationen, die meist auf dem Engagement einzelner Expertinnen beruhen.
Eine systematische, institutionalisierte und damit nachhaltige Zusammen-
arbeit aber konnte bislang noch nicht geschaffen werden.

+ die Mitarbeit an der Erstel-
lung der interdisziplindren
Leitlinie der Qualitdt S3
zum Screening, der Diag-
nostik und Behandlung
von Intoxikation, riskantem
schddlichen und abhdngi-
gen Alkoholgebrauch
AG Gender

- die Mitgliedschaft im wis-
senschaftlichen Kuratrium
der deutschen Hauptstelle
fiir Suchtfragen (DHS)

25 Vgl. u.a. Bennett/Bland
2008, Kilpatrick u.a. 1997,
Oberlies/Vogt 2013 und
Vogt 1993.

26 vogt/Fritz/Kuplewatzky
2015, S. 10.

27 vgl. u.a. Kilpatrick u.a. 1997
und Waldrop 2009. Zitiert
nach Vogt/Fritz/ Kuple-
watzky 2015, S. 10.

28 vigl. Vogt/Fritz/Kuple-
watzky 2015.

29 vgl. u.a. Ahrens 2006 und
Vogt/Fritz/Kuplewatzky
2015.

39 vogt/Fritz/Kuplewatzky
2015, 5.126.

31 Oberlies/Vogt 2013.

32 Fachbereiche Frauen 2015.
33 Oberlies/Vogt 2013.

34 Vogt/Hoch/Thomasius/
Winkler 2015.

35 Gahleitner/Tédtke 2015.
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GeSA-Regionalverband Rostock

Ganz am Anfang:
GeSA - noch ein neuer Arbeitskreis?

2.1 Regionale Rahmenbedingungen des Projektes

Mecklenburg-Vorpommern ist flichenmdRig das sechstgrofte deutsche
Bundesland, hat aber die geringste Gesamteinwohnerzahl. Folgerichtigist
es das deutsche Bundesland mit der geringsten Bevolkerungsdichte - ein
Umstand, der fiir die Versorgung hilfesuchender Menschen von entschei-
dender Bedeutung ist. Wahrend Hilfsangebote in groReren Stadten wie
Rostock, Schwerin, Stralsund, Wismar oder Neubrandenburg noch relativ
unkompliziert erreichbar sind, missen Einwohner*innen kleinerer Orte
und Gemeinden oft ldngere Fahrwege auf sich nehmen, um z.B. eine spe-
zialisierte Beratungsstelle aufzusuchen. Bedenkt man zudem, dass klei-
nere Ortschaften haufig kaum noch oder nicht mehr an das 6ffentliche
Nahverkehrsnetz angeschlossen sind, wird deutlich, wie schwer es fir
Menschen aus den ldndlichen Gebieten sein kann, Hilfsangebote zu nut-
zen. Die letzte Kreisgebietsreform hat diese Situation weiter verscharft:
Die Fusionierung von ehemals zwdlf zu nunmehr sechs Landkreisen hat
auch der Beratungslandschaftin Mecklenburg-Vorpommern neue Heraus-
forderungen beschert.

GeSA-Regionalverband Stralsund

Hansestadt
Rostock

Vorpommern-
Rigen

Vorpommern-
Greifswald

Landkreis
Rostock

Mecklenburgische
Seenplatte

Ludwigslust-
Parchim



GeSA-Regionalverbund Rostock

Der Regionalverbund vereinigt 22 Partner aus der kreisfreien Hansestadt
Rostock (ca. 200.000 Einwohner) und dem Landkreis Rostock, der mit einer
Flache von 3.400 km2der viertgroSte Landkreis Deutschlands ist. Die Kreis-
verwaltung hat ihren Sitz in Gistrow und unterhdlt eine AuRenstelle in
Bad Doberan. Zum Landkreis gehéren zehn amtsfreie Gemeinden und 13
Amter mit 107 amtsangehorigen Stadten und Gemeinden.

GeSA-Regionalverbund Stralsund

Hier sind im 3.200 km2 groRen Landkreis Vorpommern-Riigen (mit 230.000
Einwohnern und damit 70 Einwohnern/km?2) und der kreiszugehéorige Han-
sestadt Stralsund (ca. 60.000 Einwohner) 20 kooperierende Einrichtungen
zu einem Regionalverbund vereint. Der Landkreis Vorpommern-Riigen ist
der fiinftgroRte Landkreis Deutschlands. Die Kreisverwaltung hat ihren
Hauptsitz in der Hansestadt Stralsund und unterhdlt AuRenstellen in Ber-
genaufRuigen, in Grimmen, Ribnitz-Damgarten und Barth. Neben Stralsund
zdhlen sieben amtsfreie Gemeinden und Stadte sowie 12 Amter mit insge-
samt 98 amtsangehorigen Gemeinden zum Landkreis.

Das Netz der Suchtkrankenhilfe

Die Suchtkrankenhilfe verfiigtin Mecklenburg-Vorpommern tber ein diffe-
renziertes Netz von Unterstitzungseinrichtungen fir Betroffene. Dieses
umfasst mehrere Entzugs- und Entwéhnungskliniken, Suchtberatungsstel-
len, soziotherapeutische Vor-und Nachsorgeeinrichtungen, Einrichtungen
fur chronisch mehrfachgeschadigte Abhdngigkeitskranke, Trainingswohnen
und ambulant betreute Wohnformen.

Bedingt durch Mecklenburg-Vorpommerns geringe Einwohnerzahl und Be-
volkerungsdichte bleibt die Spezialisierung und Vielfalt der jeweiligen
Hilfseinrichtungen begrenzt. So istim Zusammenhang mit der Spezifik des
Bundesmodellprojektes GeSA vor allem hervorzuheben, dass uns keine
ausschlieBlich frauenspezifischen Hilfseinrichtungen zur Verfiigung ste-
hen.Bedenkt man die tibliche Verteilung der Geschlechter, vor allem in sta-
tiondren Einrichtungen, liegt die Zahl der behandelten Frauen meist bei
zwischen 20 und 30 Prozent. In der Praxis fihrt dies haufig dazu, dass ein-
zelne Frauen in iiberwiegend mdnnerdominierten Gruppen betreut und
behandelt werden. Fiir von einer Dualproblematik betroffene Frauen birgt
dies zusdtzliche Probleme und Schwierigkeiten. AuRerdem fehlt es an Ein-
richtungen mit geschlechtsspezifischen, traumasensiblen Angeboten,
was die Auswahl an geeigneten Behandlungsmaoglichkeiten fir Frauen, die
von einer Suchterkrankung und einer Gewaltproblematik betroffen sind,
weiter einschrdnkt.

Die Betroffenen haben damit entweder die Wahl, sich in eine auf ihre Spe-
zifik ausgerichtete Einrichtung weit entfernt vom Wohnort zu begeben
und dabei langere Wartezeiten sowie erhebliche Fahrwege auf sich zu
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nehmen oder ein Angebot vor Ort zu nutzen. Ersteres hat den zusdtzlichen
Nachteil, dass die Frauen ihr vertrautes Umfeld verlassen miissen und der
Kontakt zu den Kindern kaum zu realisieren ist. Belastungserprobungen
vor Ort sind im Rahmen dieser Losung kaum moglich. Die zweite Option
ermoglicht zwar die Bearbeitung der Sucht, die Gewaltproblematik findet
aber wenig Beriicksichtigung. Hinzu kommt die schon erwdhnte Behand-
lungin mdnnerdominierten Gruppen, die sie nicht selten auch mit gewalt-
bereiten Mdnnern bzw. Tdtern konfrontiert.

Betroffene Frauen sind oft auch Miitter minderjdhriger Kinder. Die Ver-
antwortung fir sie erschwert Frauen ohnehin hdufig, sich auf eine sta-
tiondre Beratung einzulassen, so empfehlenswert und erforderlich sie
auch sein mag. Eine gemeinsame Aufnahme von Mittern und Kindern ist
im Land Mecklenburg-Vorpommern lediglich in zwei Fachkliniken (einer
Fachklinik fir Alkohol-und Medikamentenabhdngigkeit und einer Fachkli-
nik fir Drogenabhdngigkeit) moglich. Die Kapazitdt des Landes an tages-
klinischen Behandlungsplatzen, fiir Frauen mit Kindern hdufig eine eher
zurealisierende Alternative zur stationdren Behandlung, ist ebenfalls gering.
Bedenkt man dann noch die demographische Situation, ist eine tageskli-
nische Therapie fiir nicht in unmittelbarer stidtischer Umgebung lebende
Menschen quasi ausgeschlossen.

Das Angebot im Bereich der ambulanten Therapien ist etwas umfangrei-
cher, aber ebenfalls oft nur fiir Betroffene nutzbar, die in der Nahe groRerer
Orte leben. Auch in den ambulanten Therapiegruppen findet sich die er-
wdhnte mdnnliche Dominanz, so dass sich die Frage stellt, inwieweit ins-
besondere jene Frauen, an die sich GeSArichtet, hieraddquat aufgefangen
werden kénnen.

Hinsichtlich der suchtmedizinischen Versorgung zeigt sich ein dhnliches
Bild. Insgesamt gibt es im Land Mecklenburg-Vorpommern sechs Schwer-
punktpraxen:in Rostock, Schwerin, Neubrandenburg, Giistrow, Waren, und
Parchim. Kliniken fir qualifizierte Entzugsbehandlungen sind dhnlich
Uibers Land verteilt, haben aber haufig langere Wartezeiten.

Das Beratungs- und Hilfenetz bei hduslicher und sexualisierter Gewalt
Auch hier gibt es ein Netzwerk, das ein differenziertes Unterstiitzungsan-
gebot vorhdlt. Von hduslicher und/oder sexualisierter Gewalt betroffene
Menschen finden in Mecklenburg-Vorpommern Unterstiitzung in

® finfiInterventionsstellen gegen hdusliche Gewalt und Stalking,

® neun Frauenschutzhdusern,

© finfFachberatungsstellen gegen sexualisierte Gewalt sowie

® achtBeratungsstellen fiir Betroffene hauslicher Gewalt

Einmal mehr gilt aber auch hier, dass es fiir Betroffene aus dem ldndlichen
Raum mit einem erheblichen Aufwand an Zeit und auch Kosten verbunden



ist, benotigte Hilfe in Anspruch nehmen zu kénnen. Das ist besonders vor
dem Hintergrund der Gewaltproblematik fatal, weil Tater*innen nicht sel-
ten die 6konomischen Ressourcen von Betroffenen einschranken und
deren Verhalten extrem kontrollieren.

Beeintrdchtigt wird die Versorgung Betroffener auch durch drastische Un-
terschiede hinsichtlich der personellen Ausstattung der Einrichtungen.
In einzelnen Frauenschutzhdusern missen Schutz, Beratung und Beglei-
tung von Frauen durch zwei(!) Kolleg*innen realisiert werden. Es gibt Be-
ratungsstellen, in denen eine Kolleg*in die Versorgung des gesamten
Landkreises gewdhrleisten muss. Und an dieser Stelle sei noch einmal ver-
gegenwadrtigt, dass es bei den Modellregionen von GeSA um die viert- und
funftgroRten Landkreise Deutschlands geht. Diese Situation macht deut-
lich, warum die Unterstlitzung von Frauen, die zusatzlich zu ihrer Gewalt-
problematik durch Suchtmittelprobleme oder andere psychische
Erkrankungen belastet sind, oft eine Uberforderung darstellt. Diese wird
durch fehlende spezifische Fachkompetenz und Erfahrungen im Umgang
mit dem Thema Sucht weiter verschdrft.

Bis zum Beginn des Bundesmodellprojektes GeSA waren Einrichtungen
aus dem Bereich der Suchtkrankenhilfe und der Anti-Gewalt-Arbeit zudem
wenig vernetzt.

2.2 Die Grundidee

Das zentrale Ziel des Bundesmodellprojektes GeSA bestand darin, die Ver-
sorgung fir gewaltbetroffene Frauen mit einer Suchtmittelproblematik
und deren Kinder zu verbessern. Der hierfiir gewdhlte Ansatz basierte auf
der Uberlegung, dass, wenn Gewalt und Sucht so oft miteinander verwo-
ben sind, es auch die mit beiden Phanomenen konfrontierten Professio-
nellen sein missten. Auf diese Weise wdre es ihnen moglich:

® Voneinander zu erfahren und sich kennenzulernen,

Vom Fachwissen anderer Arbeitsbereiche zu profitieren,

Die Sensibilitdt und Fachlichkeit im Umgang mit Betroffenen
zu erh6hen,

Ressourcen miteinander zu verkniipfen,

Fachliche Unterstlitzung und Entlastung zu erfahren,
Kooperationen zu erproben und

Sich Giber gemeinsame Vorgehensweisen abzustimmen,

um mehr Handlungssicherheit zu gewinnen
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Und vielleicht kdnnte es iber diesen Austausch miteinander auch gelin-
gen, den einen oder anderen »schrdgen, also ungewdhnlichen oder gar
unkonventionellen Weg zu entdecken, der es trotz der beschriebenen De-
fizite in den Hilfesystemen ermoglicht, von einer Dualproblematik betrof-
fene Frauen besser zu unterstitzen.
Soweit zur Idee hinter GeSA. Einen neuen Arbeitskreis wiirde es dazu al-
lerdings tatsdchlich brauchen. Und der misste inhaltlich ergiebig genug
sein, um
® die potentiellen Teilnehmer*innen trotz ihrer hohen Arbeitsbelastung
zur Mitwirkung zu motivieren,
® viele Professionen mit ihren unterschiedlichen Bedarfen und Anspri-
chenin einem gemeinsamen Arbeitsprozess zusammenzufithren und
® Ergebnisse zu liefern statt im Stadium des Klagens tiber
die schwierige Ist-Situation zu verharren.

2.3 Die Arbeitsstruktur

Um diese Grundidee von GeSA umzusetzen, wurden im Rahmen des Pro-
jektes zwei Arbeitsebenen geschaffen:

2.3.1 Ebene 1: Kooperationsteams in den beteiligten Regionen

Die erste Ebene war die der zwei Kooperationsteams in den Modellregio-
nen Rostock und Stralsund. Diese setzten sich aus jeweils maximal finf
Vertreterinnen der stationdren und ambulanten Suchtkrankenhilfe und
den entsprechenden Schutz- und Unterstiitzungseinrichtungen zusam-
men. Sie bildeten das Herzstiick des Projektes und waren fiir die inhaltliche
und organisatorische Gestaltung verantwortlich. In den drei Jahren tber-
nahmen diese Kolleginnen immer neue, ganz unterschiedliche Rollen.
Selbstverstdndlich waren sie Expertinnen firihr Arbeitsfeld, daneben aber
auch Managerinnen, Moderatorinnen, Referentinnen, Coaching Team - und
nicht zuletzt die kreativen Kopfe bei der Erarbeitung dieses Handbuches.
Ausgestattet mit zusdtzlichen fiinf Stunden Arbeitszeit pro Woche gelang
esihnen:

Die mitwirkenden Einrichtungen einzubinden,

Frage- und Interviewbdgen zu erarbeiten,

Auf den regionalen Fachtagen Basiswissen zu vermitteln,

Die zehn Fachforen pro Region vorzubereiten, zu moderieren

und zu dokumentieren,

® Fallverldufe zu reflektieren und mit Empfehlungen und Hinweisen
zu versehen,

® Kolleg*innen anderer Arbeitsbereiche zu coachen,

Betroffene zu beraten,

® Hinundwieder die Versorgung von Veranstaltungsteilnehmer*innen

schon mal ganz personlich zu tibernehmen.



Bei einem solchen Aufgabenspektrum tiberrascht es kaum, dass diese Kol-
leginnen die Zeit zur Besprechung eigener Fdlle oft erst einfordern mussten.
Ermoglicht wurde der intensive Austausch auf dieser Arbeitsebene durch
sechs bis acht Arbeitstreffen pro Jahr, die vor allem der Koordination und
Absprache dienten. Fiir diese Treffen waren jeweils vier Arbeitsstunden
eingeplant - das bedeutete in der Regel ein straffes Programm. Ergdnzend
zu diesen Arbeitstreffen und als Hohepunkt des Arbeitsprozesses gab es
Begegnungen beider Kooperationsteams, die zwei- bis dreimal im Jahr
stattfanden und eine gute Verzahnung der Arbeitsprozesse sicherten.

Beatrix Waehnke, Beraterin in der Sucht-und Drogenberatungsstelle
der Evangelischen Suchtkrankenhilfe Mecklenburg-Vorpommern in
Stralsund und Mitwirkende im Kooperationsteam Stralsund:

»Hdtte ich schon zu Beginn geahnt, was da als Mitwirkende im Koopera-
tionsteam alles auf mich zukommt - ich hdtte mir das nicht zugetraut.
Aber irgendwie bin ich gemeinsam mit Euch da rein gewachsen.«

2.3.2 Ebene 2: Die Arbeit in den Regionalverbdnden

Die zweite Arbeitsebene stellten die Regionalverbande Rostock und Stral-
sund dar, in denen Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe, Schutz- und Un-
terstitzungseinrichtungen sowie andere soziale Einrichtungen mit einem
Bezug zu Betroffenen zusammengefiihrt wurden. Diese Zusammenarbeit
erfolgte im Rahmen von Fachforen, von denen im Zeitraum 2016/17 insge-
samt zehn pro Region stattfanden. Die mitwirkenden Einrichtungen waren
nicht nur Gastgeberinnen dieser Veranstaltungen, sondern entsandten
auch feste Vertreter*innen in den Regionalverbund, die

® als Multiplikator*innen innerhalb ihrer eigenen Einrichtung fungierten,

©® ihrefachlichen Kompetenzen dem Regionalverbund zur Verfiigung
stellten,

© uber Fallvorstellungen einen tiefen Einblick in die eigene Arbeitsweise
gewdhrten und

® durch offene und engagierte Diskussionen die Fachforen bereicherten.
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2.3.3 Ebeneniibergreifend: Der Expert*innenbeirat

Die Arbeit auf beiden Ebenen wurde von einem Expert*innenbeirat beglei-
tet. Im Rahmen regelmdRiger Konsultationen unterstiitzte dieser das Pro-
jekt mit Hintergrundwissen, fachlichem Rat und kritischem Blick aus
wissenschaftlicher Perspektive. Zudem standen uns die Expertinnen bei
den Fachtagen und Fachforen als Referentinnen und fir dieses Handbuch
als Autorinnen zur Verfiigung.

7

Expert*innenbeirat

KOOPERATIONSMODELL zur Unterstiitzung von Frauen im Kreislauf von Gewalt und Sucht

N\

KoopTeam Stralsund/Rostock
Funf Fachkrafte aus Suchtkrankenhilfe und Anti-Gewalt-Arbeit
ambulant/ staiondr

Vernetzung Qualifizierung Einzelfallhilfe

Regionalverbund Rostock und Stralsund
Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe und der Anti-Gewalt-Arbeit,
soziale Einrichtungen, die mit der Zielgruppe in Konakt sind.
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2.4 Der Aufbau des Kooperationsnetzwerks

2.4.1 Die Kooperationsteams entstehen

Schon lange vor dem offiziellen Projektbeginn beschaftigten sich der Tra-
gerverein »Frauen helfen Frauen eV. Rostock« und die zukiinftige Projekt-
leitung mit Uberlegungen dazu, wer fur die Mitwirkung in den Koopera-
tionsteams Rostock und Stralsund infrage kdme. Ein wichtiges Anliegen
war es, die Teams entsprechend dem Kooperationsgedanken des Modell-
projektes paritdtisch mit Vertreter*innen aus der Suchtkrankenhilfe und
den Schutz- und Unterstiitzungseinrichtungen zu besetzen. Dabei war es
eine Sache, Kolleg*innen aus dem eigenen Arbeitsfeld, also den Schutz-
und Unterstiitzungseinrichtungen anzufragen, eine ganz andere, dies im
bisher wenig vertrauten Bereich der Suchtkrankenhilfe zu tun. Von Vorteil
war, dass die Projektleiterin berufliche Erfahrungen und fachliche Kompe-
tenzen aus beiden Hilfesystemen mitbrachte. AuRerdem erwiesen sich frii-
here personliche Kontakte, selbst da wo eher fliichtig, als ausgesprochen
hilfreich: eine Begegnung auf einem Fachtag, ein kurzes Telefonat zur Ver-
mittlung einer Klientin, eine Kolleg*in, die eine Kolleg*in kennt.



Die Reaktionen auf die Einladung zur Mitwirkung im Modellprojekt waren
sehrunterschiedlich. Ein Teil der angesprochenen Kolleg*innen hatte sofort
ganz konkrete eigene Erfahrungen mit betroffenen Frauen vor Augen und
empfand das Projektanliegen als wichtig und dringlich.

Hanka Schmidt, Leiterin der Interventionsstelle gegen hdusliche und
Gewalt und Stalking und Mitwirkende im Kooperationsteam Stralsund:
»Also, wenn Ihr mit der Planung eines solchen Projektes befasst seid,

dann mochte ich, dass wir Stralsunderinnen daran auch beteiligt sind.
Wir haben ganz klar das Problem, keinen Schutzraum fiir betroffene
Frauen mit Suchtmittelproblemen zu finden, es gibt in diesem Bereich
kaum Vernetzung und Kooperation. Fiir uns wdre das wirklich wichtig.«

Andere schienen zundchst erstaunt tber die Fokussierung auf die Ziel-
gruppe und waren eher unsicher hinsichtlich der Relevanz des Themas fiir
den eigenen Arbeitsbereich. Fast durchweg I6ste die Anfrage aber ein
Nachdenken aus, das zu einer bewussteren Auseinandersetzung mit dem
Problem fihrte:

Birgit Kdhler, Mitarbeiterin des Frauenhauses Rostock und Mitwirkende
im Kooperationsteam Rostock: »GeSA begann fiir mich mit der Vorstel-
lung der Projektidee in unserem Team. Zundchst erstmal Skepsis - an-
dere Baustellen schienen viel dringlicher. Aber dann ...irgendwie hatte
ich im Laufe meiner Arbeit im Frauenhaus schon hdufig Frauen mit einer
Suchtproblematik und fiihlte mich oft unsicher und wenig kompetent.
Entscheidungen im Umgang mit Alkohol wurden eher intuitivund wenig
konsequent getroffen. Von daher hab ich schon einen Bedarf gesehen
und mein Interesse am Projekt stieg.«

Anja Trautmann, Mitarbeiterin der Suchtberatungsstelle der Evangeli-
sche Suchtberatung Rostock gGmbH und Mitwirkende im Kooperations-
team Rostock: »Nun muss ich selbstkritisch zugeben, dass ich selbst
anfdnglich das Gefuihl hatte, nicht sehr viele Frauen beraten zu haben,
bei denen das Thema Gewaltbetroffenheit eine Rolle spielte. (..) Interesse
am Projekt war trotzdem da und zum Glick wurde durch GeSA mein Blick
mehrin diese Richtung gelenkt. Ich stellte z.B. durch unsere Fragebogen
zu Projektbeginn fest, dass es doch wesentlich mehr Frauen waren als
gedacht. AuBerdem stellt sich natirlich auch die Frage, wie viele Frauen
ich vielleicht noch betreut habe, ohne von deren Gewaltbetroffenheit zu
wissen.«
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Die starke Tabuisierung und Stigmatisierung, die von Sucht und Gewalt be-
troffene Frauen erfahren, birgt offensichtlich auch die Gefahr, dass sie mit
ihrer doppelten Last unsichtbar bleiben. Wer Klientinnen schon mit Fragen
nach dem Konsumverhalten belasten muss, tut sich schwer damit, auch
noch nach leidvollen Gewalterfahrungen zu fragen. Umgekehrt scheint es
genauso zu gelten: Wenn eine Klientin sich schon Giberwindet, Giber belas-
tende Gewalterfahrungen zu berichten - ist es dann wirklich notwendig,
sieauf ein weiteres so schambesetztes Thema wie ihren Alkohol- und Dro-
genkonsum anzusprechen?

Eine ganz andere Hirde fir die Mitwirkung in den Kooperationsteams
ergab sich aus einer Situation, die urspriinglich als wesentlicher Vorteil
und sogar als Anreiz empfunden wurde: Es war von vornherein klar, dass
die umfangreichen Aufgaben der Teams ein zusdtzliches Zeitbudget erfor-
dern wirden. Keine der angefragten Kolleginnen hatte vor Projektstart
Grund, tber Langeweile und fehlende Auslastung zu klagen. Aus der For-
derung als Bundesmodellprojekt ergab sich die Méglichkeit, den Mitwir-
kenden in den Kooperationsteams fiinf Stunden pro Woche fiir die zusatz-
lichen Arbeitsaufgaben zu Verfiigung zu stellen.

Was zusdtzliche Kapazitdten schuf - aber die Einrichtungen und Mitarbei-
ter*innen auch vor das Problem stellte, Arbeitszeit umverteilen zu missen.
Einmal mehr profitierte das Projekt von der Aufgeschlossenheit und Un-
terstitzung der Trager der beteiligten Einrichtungen. Keine Spur von der
im Vorfeld von vielen Seiten befiirchteten Konkurrenzangst.

Ubrigens auch nicht in den zuklnftigen Kooperationsteams, die sich be-
reits im Dezember 2014 zum ersten Mal trafen.



2.4.2 Die ldee der Regionalverbdnde

Gewalt und Sucht haben gemeinsam, dass ihre Auswirkungen und Folgen
oft unspezifisch sind und keinen direkten Riickschluss auf die Ursache zu-
lassen. Bedenkt man zudem die berechtigte Angst Betroffener vor Stigma-
tisierung, ist zu vermuten, dass ein GroRteil der betroffenen Frauen Hilfe
weder in den klassischen Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe noch in
Schutz-und Unterstiitzungseinrichtungen sucht. Die geplanten Regional-
verbdnde wiirden also nicht nur die beiden Hilfesysteme, sondern auch
andere soziale Einrichtungen/Institutionen mit einem moglichen Zugang
zu betroffenen Frauen einbinden miissen.

Folgerichtig wurde in beiden Kooperationsteams damit begonnen, eine
Wunschliste der Kooperationspartner*innen zu erstellen. Auf dieser stan-
den bewdhrte Partner*innen, aber auch Einrichtungen und Personen, bei
denenesinteressantund wichtig erschien, eine Zusammenarbeit zu etab-
lieren - in der Summe ein breites, interdisziplindres Netzwerk. Schon hier
erwies sich von Vorteil, dass Vertreterinnen aus beiden Hilfesystemen in
den Kooperationsteams vertreten waren: Der Blickwinkel war groR, die
Ideen vielfdltig.
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2.4.3 Von der Kunst des Uberzeugens

Schonam Beginn dieser Phase Partnergewinnung ergab sich ein organisa-
torisches Problem: Der urspriingliche Férdertitel des Projektes - »Regio-
nales Kooperationsmodell zur Verbesserung der Versorgung gewaltbe-
troffener Frauen mit Suchtproblematik und deren Kinder« - nannte Anlie-
genund Zielgruppe, erwies sich aber im praktischen Gebrauch als zu sper-
rig, was ldentifikation und Wiedererkennung gleichermalen erschwerte.
Diese Erkenntnis war die Geburtsstunde von GeSA (Gewalt - Sucht - Aus-
weg). Der Begriff GeSA entwickelte sich schnell zu einer »Marke«, mit der
die meisten das konkrete Anliegen gut verknipfen konnten. Und es schaffte
auch auBerhalb der Regionalverbande eine Verbindung zwischen den Teil-
nehmer*innen: »Ah ja, wir kennen uns von GeSA.«

Verbund zur Unterstiitzung von Frauen
im Kreislauf von Gewalt und Sucht

Modellprojekt 2015-2017 geférdert durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit

Fir die nun einsetzende Gewinnung von Netzwerkpartner*innen wurde
zundchst jeder/m potentiellen Kooperationspartner*in eine Vertreterin
des Kooperationsteams als Patin zugeordnet. Diese Patin nahm Kontakt
zur betreffenden Einrichtung auf, fiihrte erste Gesprdche dariiber, wie die
Kooperation konkret gestaltet werden kdnnte und hielt von da an den Kon-
takt aufrecht.

Die Kooperationsgesprdache wurden, der Grundidee des Projekts entspre-
chend, durch die Kolleginnen des Kooperationsteams im Tandem und am
Arbeitsort der potentiellen Partner*in gefiihrt. Diese persénliche Anspra-
che innerhalb des gewohnten Arbeitsumfeldes war wichtig, um Respekt
zu signalisieren und dem Gegentiber die Méglichkeit einzurdumen, als
Gastgeber*in das Setting zu bestimmen. Die Gesprdche selbst waren dann
vor allem um den Aufbau von Vertrauen, die Schaffung von Verbindlichkeit
und dem Ausdruck von Respekt und Wertschatzung vor der Arbeit der/s
anderen bemiht. Die Vermittlung von Fakten war auch wichtig, dem aber
nachgeordnet - dafiir wiirde sich spdter noch Zeit finden.

Aber auch die Klarung der formalen Details schon am Beginn erwies sich



als sehr wichtig: Gerade hinsichtlich der Verbindlichkeit erwiesen sich vor-
bereitete Kooperationsvertrdge, die die Anspriiche ebenso wie die Ver-
pflichtungen beteiligter Einrichtungen klar definierten, als hilfreich.
Aulerdem musste der Mehrwert fiir die potentielle Partnereinrichtung
deutlich erkennbar sein, um eine realistische Aufwand-Nutzen-Abwdagung
zu ermoglichen.

Natirlich ging ein gewisser Reiz auch davon aus, an einem Bundesmodell-
projektes mitwirken zu kdnnen. Aber andere Aspekte standen im Vorder-
grund -auch diese durchaus unterschiedlich, je nachdem ob Praktiker*innen
an der Basis oder eher die Leitungsebene das Gesprdch bestimmten. Viele
Praktiker*innen fiihlten sich besonders von der durch das Projekt ange-
strebten Vernetzung und Entlastung angesprochen. Auf Leitungsebene
liberzeugten eher die mit dem Projekt verbundene Erhohung der 6ffentli-
chen Sichtbarkeit und implizierte kostenfreie Fortbildungsmoglichkeiten
fur die eigenen Mitarbeiter*innen tiber die Fachtage, Fachforen und das
Coaching. Alle Ebenen einte dabei ein groles Interesse am Thema ebenso
wie die Bereitschaft, das eigene Fachwissen anderen Professionen zur Ver-
fligung zu stellen.

2.4.4 Achtung, Stolpersteine!

Bei aller Aufgeschlossenheit: Gerade in der Aufbauphase gab es durchaus
auch das eine oder andere Hindernis, das gemeinsam tiberwunden werden
musste. So waren nicht alle Gesprachspartner*innen von der Relevanz des
Themas tiberzeugt. Haben wir Giberhaupt so viele Frauen mit einer Dual-
problematik, dass sich eine Mitwirkung fir uns lohnen wiirde? Macht so
viel Aufwand Sinn, fiir die wenigen Falle, mit denen wir (vielleicht, irgend-
wann einmal) konfrontiert sein werden?

Mit dem Argument »Wirtschaftlichkeit, fir viele Einrichtung von immen-
ser Wichtigkeit, konnten wir bei unserer Einladung zur Mitarbeit nicht
punkten. Auch wenn durchaus zu erwarten war, dass eine héhere Sensibi-
litdt und groRere Handlungssicherheitim Umgang mit der Dualproblema-
tik Frauen ermutigen wiirde, sich zu 6ffnen und Hilfe in Anspruch zu
nehmen, lieR sich kein plotzlicher Ansturm von Klientinnen auf bestimmte
Einrichtungen prognostizieren.

Wenn Aussagen, wie

® »Kein Thema flr uns.«

® »Haben wir bei uns nicht.«

® »Machen wir alles schon.«

® »Wollen wir bei uns gar nicht.«

die Grundhaltung charakterisierten, blieb gelegentlich nur, sich vom
Wunsch einer Kooperation zu verabschieden. Gliicklicherweise war dies
nurselten der Fall: Die schon erwdhnten guten Kontakte der Kooperations-
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team-Mitglieder zu den Praktiker*innen anderer Einrichtungen ermoglich-
ten esinden meisten Fdllen, Interesse fiir das Projekt zu wecken. Nicht zu-
letzt, weil gerade die Kolleg*innen, die im direkten Kontakt mit Klientinnen
arbeiteten, durchaus Vernetzungs- und Qualifikationsbedarf sahen.

Hier galt es im Blick zu behalten, dass die Vertreter*innen der Partnerein-
richtungen im Regionalverbund auch als Multiplikator*innen wirken sollten.
Sie sollten Erfahrungen und Ergebnisse aus dem Projekt in die Einrichtun-
gen tragen und notwendige Verdnderungen anstoRBen. Wir wollten vermei-
den, dass eine verbesserte Versorgung betroffener Frauen vom
Engagement und Wissen einzelner Mitarbeiter*innen abhangig bleiben
wirde, so dass bei personeller Fluktuation in der Institution Sensibilitat
und Kompetenzen im Umgang mit Betroffenen wieder verloren gingen.

Dies setzte Problembewusstsein und grundsdtzliches Interesse an einer
Verbesserung der Situation (im Rahmen der jeweiligen Méglichkeiten der
Einrichtung) auch auf Leitungsebene voraus. In einigen Fdllen gelang es
den engagierten Kolleg*innen selbst, die Leitungsebene zu iberzeugen
und in die Pflicht zu nehmen. Anderenorts war unsere Hartndckigkeit ge-
fragt. Es gab Einrichtungen, in denen wir mehrfach, auf unterschiedlichen
Ebenen, fiir das Projekt werben mussten. In einigen wenigen Fdllen gelang
esuns gar nicht, Entscheidungstrager direkt anzusprechen. Beispielsweise
konnten wir nur ein Jugendamt fir die Mitwirkung in den Regionalverbadn-
den gewinnen. Das war dann besonders frustrierend, wenn wir vom drin-
genden Mitwirkungswunsch und Engagement einzelner Kolleg*innen
wussten, aber dennoch keine Chance erhielten, unser Anliegen auf Lei-
tungsebene vorzustellen.

Schwierigkeiten bereiteten in dieser ersten Phase oft auch die sehr detail-
lierten Nachfragen potentieller Kooperationspartner*innen zu Arbeitsin-
halten und zu erwartenden Ergebnissen, da es diese auch da gab, wo sich
zu diesem Zeitpunkt noch keine Antworten geben lieRen. Existierten doch
zundchst die Grundidee und eine grobe Struktur und der einhellige Wunsch,
im Rahmen der Fachforen gemeinsam an ganz praktischen Fallbeispielen
zu arbeiten. Welche Leitfragen und Ziele hierbei im Mittelpunkt stehen
wirden, sollten die Partner*innen gemeinsam entwickeln, auch in Abhdn-
gigkeit von verfligbaren Ressourcen und fachlichen Kompetenzen.
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2.4.5 Das Ergebnis: Die Regionalverbdnde

Regionalverbund Rostock VERBUND

IB Beratungsstelle fiir Betroffene von hduslicher Gewalt
Am Wasserwerk 1
18236 Kropelin

Fachklinik fiir Abhdngigkeitserkrankungen - Friedrich-Petersen-Klinik
Semmelweisstrale 1
18059 Rostock

MEDIAN Klinik Schweriner See
Am See 4
19069 Liibstorf

Hanse-Jobcenter
Friedrich-Engels-Platz 6-8
18055 Rostock

Charisma e.V. Rostock
Verein fur Frauen und Familie
H.-Ibsen-StraRe 20

18106 Rostock

Suchtberatungs - und Behandlungsstelle
Volkssolidaritdt eV.

GoethestralRe 16

18055 Rostock

Landkreis Rostock
Jugendamt
Sozialpddagogischer Dienst
Am Wall 3-5

18273 Glistrow

Jobcenter Giistrow
EisenbahnstraRe 12
18273 Glstrow

Dr. Martin Forster

Praxis fur Allgemeinmedizin
Doberaner StraRe 43b
18057 Rostock

Universitdtsmedizin Rostock
Schillingallee 35
18057 Rostock

Sucht- und Drogenberatung Giistrow
Diakonie Glstrow e\V.

Eisenbahnstrale 18

18273 Giistrow

34



KMG Kliniken Giistrow GmbH
Friedrich Trendelenburg-Allee 1
18273 Giistrow

HELIOS Kliniken Schwerin
Carl-Friedrich-Flemming-Klinik
Klinik fir Abhdngigkeitserkrankungen
Wismarsche StraRe 393-397
19049 Schwerin

Integratives Betreuungszentrum IBZ
Hawermannweg 17
18069 Rostock

Interventionsstelle gegen hdusliche Gewalt
Kooperationsteam und Stalking

Ev. Suchtberatung Rostock gGmbH Frauen helfen Frauen eV.
Dalwitzhofer Weg 1 Heiligengeisthof 3

18055 Rostock
18055 Rostock
AOK Nordost
Frauenschutzhaus Giistrow Geschaftsstelle Schwerin
Arche eV. - flir Frau und Familie Am Granen Ta‘l 3

19063 Schwerin
Postfach 120

18261 Giistrow

Autonomes Frauenhaus Rostock
Postfach 101153
18002 Rostock

Fachdienst Suchtkrankenhilfe
Caritas Kreisverband Rostock
August-Bebel-StraRe 02

18055 Rostock
= Sozialtherapeutische Nachsorgeeinrichtung

Haus »Zuflucht«
Fachberatungsstelle gegen Ev. Suchtkrankenhilfe M-V gGmbH
sexualisierte Gewalt An der Kirche 01

Frauen helfen Frauen eV. Rostock 18276 Grof Upahl

Ernst-Haeckel-StraRe 1

18059 Rostock
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Regionalverbund Stralsund

Uhlenhaus Tagesklinik
Psychiatrische Institutsambulanz
Stralsund MED gGmbH

Langzeittherapie fiir mehrfach-
geschadigte Alkoholkranke
Bodden Kliniken Ribnitz-Damgarten GmbH

Herberge fiir obdachlose Menschen
DRK Kreisverband Rugen-Stralsund e V.
MihlengrabenstraRe 10

Jugendhaus Storchennest e.V.

Polizeihauptrevier Stralsund
Bottcherstrale 19

Landkreis Vorpommern-Riigen
Fachdienst Gesundheit
Sozialpsychiatrischer Dienst
Carl-Heydemann-Ring 67

MISS - Beratungsstelle fiir Betroffene
sexualisierter Gewalt
Frankendamm s

36

Internationaler Bund e V.

IB Vorpammern-Riigen
Hilfen zur Erziehung
Naumannstrale 25-27

18311 Ribnitz-Damgarten

VERBUND

Kiss - Kontakt- und Informationsstelle
fur Selbsthilfegruppen

Ménchstrale 17

18439 Stralsund

Kreisdiakonisches Werk Stralsund e.V.
Soziale Dienste
Carl-Heydemann-Ring 55

18437 Stralsund



Schwerpunktpraxis Sucht
Knieperdamm 81
18435 Stralsund

Landkreis Vorpommern-Riigen
Eigenbetrieb Jobcenter
Carl-Heydemann-Ring 98

18437 Stralsund

Suchtberatungs- und Behandlungsstellen
Ev. Krankenhaus Bethanien ggmbH
BahnhofstraRe 33 a
18528 Bergen

Kooperationsteam .
. I hauslich | HELIOS Hanseklinikum
Interventionsstelle gegen hdusliche Gewalt Abt. Suchtmedizin

und Stalking Rostocker Chaussee 70
Frankendamm 5 18437 Stralsund

18439 Stralsund DRV Nord

Neubrandenburg
Nachsorgeeinrichtung fiir erwachsene PlatanenstraRe 43

chronisch mehrfachgeschidigte abhangig- 17033 Neubrandenburg
keitskranke (CMA) Mdnner und Frauen

Ev. Suchtkrankenhilfe M-V gGmbH
»Haus Rugen«

Landower StraRe 15

18573 Dreschvitz

Sucht- und Drogenberatungsstelle Stralsund
Ev. Suchtkrankenhilfe M-V gGmbH

Wallensteinstrale 7 a Beratungsstelle fiir Betroffene
18435 Stralsund héduslicher Gewalt Bergen

KJFH Riigen eV.

BahnhofstraRe 27

18528 Bergen

Soziale Dienste der Justiz
Geschaftsbereich Stralsund
Knieperdamm 76 a

18435 Stralsund
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Mittendrin: Und wenn dann doch alle
ganz unterschiedlich ticken?

3.1 Unsere innovative Arbeitsweise

Die Vielfalt der beteiligten Einrichtungen innerhalb der Regionalverbdnde
war Chance und Herausforderung zugleich. Es galt, unterschiedlichste Pro-
fessionen mitihren differenzierten fachlichen Kompetenzen und ganz un-
terschiedlichen Vorerfahrungen zum Thema Sucht und Gewalt in einen
gemeinsamen Arbeitskontext einzubinden, der ein Geben und Nehmen
ebenso wie ein ldsungsorientiertes Arbeiten im Sinne der Zielsetzung von
GeSA ermoglichte.

Den Ausgangspunkt unserer Uberlegungen zur Arbeitsweise bildeten die
von den Mitwirkenden auf den ersten Treffen der Regionalverbdande im
Frihjahr 2015 geduRerten Erwartungen und Beftirchtungen.

Diese setzten einerseits hohe MaRstdbe, schienen andererseits aber auch
Ausdruck einer gewissen »Arbeitskreismudigkeit« zu sein. Erkennbar war
diese etwa an der mehrfach formulierten Bitte: »Kein neuer Laberkreis,
bittel« und geduRerten Befiirchtungen, die Arbeit wiirde auf »Viel Gerede -
kein Ergebnis« hinauslaufen. Es war unser Auftrag und Ziel einen Weg fir
ein ergebnisorientiertes Arbeiten zu finden.

In den Kooperationsteams herrschte sehr schnell Einigkeit dariber, pra-
xisorientiert arbeiten zu wollen und den Teilnehmer*innen aus jeder Ver-
anstaltung konkrete Handlungsempfehlungen mit auf den Weg zu geben.



So entwickelte sich ganz allméahlich eine differenzierte Vorstellung von
den gemeinsamen Fallkonferenzen. Dabei wollten wir den Schwerpunkt
nicht darauf legen, die Arbeit der Kolleg*innen zu supervidieren, sondern
neue Handlungsoptionen durch die Erweiterung der individuellen Blick-
winkel und neue Kooperationsideen zu eréffnen.

Beiunserer Vorgehensweise waren wir darauf angewiesen, dass die betei-
ligten Einrichtungen den Mut und die Bereitschaft aufbrachten, nicht nur
als Gastgeber eines Forums zu agieren, sondern auch Félle aus ihrem Ar-
beitsalltag vorzustellen. Durchaus eine Herausforderung - bedeutete es
doch, einen tiefen Einblick in die eigene Arbeitsweise zu gewdhren, setzte
also eine hohe Transparenz und Offenheit voraus.

Uns war klar, wie wichtig es deshalb sein wiirde, eine wertschdtzende, res-
pektvolle und angstfreie Arbeitsatmosphdre innerhalb der Regionalver-
bande zu etablieren. Wir nannten es schlieRlich das Prinzip der Wertungs-
freiheit, mit dem wir verhindern wollten, dass Kolleg*innen zur Zielscheibe
von Besserwisserei oder Entwertung wurden. Wir vermieden Bewertungen
im Sinne von »richtig« oder »falsch«. Vielmehr griffen wir prinzipiell alle
Interventionen und Vorschldge zum Umgang mit der Dualproblematik auf,
um sie hinsichtlich ihrer Vor- und Nachteile, ihrer Chancen und Gefahren
zu analysieren. Zu jeder Fallkonferenz wurde durch die zustandigen Ko-
operationsteams ein Protokoll erstellt, in dem die Ergebnisse der Analyse
in Form von Hinweisen und Empfehlungen zusammengefasst wurden.

Fir die Fachforen waren in der Regel 3,5 Stunden anberaumt, der Ablauf
gestaltete sich wie folgt:

® BegriRungsrunde (15 min)

® Vorstellung der gastgebenden Einrichtung (45 min)

® Fallvorstellung aus dem Arbeitsalltag der gastgebenden Einrichtung
(20 min)

® Kurze Pause (10 min)

® Fallkonferenz (90 min)

® Abschlussrunde (30 min)

Hinsichtlich des zeitlichen Rahmens waren Kompromisse nétig. Wollten
wir wirklich sicherstellen, dass moglichst viele Kolleg*innen die Méglich-
keit zur regelméRigen Teilnahme an den Fachforen bekdamen, durften wir
daraus keine »Ganztagsveranstaltung« machen. Aufgrund der hohen Ar-
beitsbelastung der meisten Kolleg*innen und eines ohnehin bestehenden
Mangels an personellen Ressourcen wdre dies fir viele Einrichtungen
nicht realisierbar. Anliegen und Inhalt hdtten dies aber durchaus gerecht-
fertigt. So entschieden wir uns fiir eine Dauer von ca. 3,5 Stunden, waren
aber auf eine straffe Durchfiihrung angewiesen, die uns wenig Spielraum
lieR. Und nicht selten blieb zu wenig Zeit fir wichtige vertiefende Diskus-
sionen.
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Dass wir auf den Fachforen durchschnittlich 20 Fachkréfte begriiRen durf-
ten, war fir manche gastgebenden Einrichtungen schon rdumlich eine He-
rausforderung - in einigen Fadllen gab es schlicht keinen Raum, der groR
genug war. Eine Lésung fand sich immer, auch hier konnte man sich inner-
halb des Regionalverbundes gegenseitig unterstiitzen. Dennoch: Die Teil-
nehmer*innen empfanden es immer als besonders authentisch und
wichtig, sich vor Ort ein Bild von der jeweiligen Einrichtung machen zu kén-
nen.Andererseits entstand gerade dann oft eine besondere Ndhe und Ver-
trautheit, wenn diesbeziiglich improvisiert werden musste. So etwa, als
wir mit dem Rostocker Regionalverbund im Verein »Charisma eV.« zu Gast
sein durften. Die mehr als 20 Teilnehmer*innen des Fachforums fanden
Platz am groRen Tisch in der eher kleinen Kiiche des Vereins, die kurzer-
hand zur »Arbeitskiiche« umfunktioniert wurde. Die besondere Arbeitsat-
mosphdre ist vielen besondersintensivin Erinnerung geblieben. Wie auch
das Fachforum des Stralsunder Regionalverbundes im Haus »Riigen« in
Dreschvitz, einer Nachsorgeeinrichtung fiir chronische mehrfachgescha-
digte alkoholabhdngige Menschen. Hier war es vor allem die freundliche
und liebevoll gestaltete Atmosphdre, durch die die Teilnehmer*innen sich
so willkommen fuhlten.

Wichtiger als komfortable Raume ist das Treffen in der Einrichtung selbst.

Ein ganz wesentliches Ziel der Fallkonferenzen war es, fiir die Situation be-
troffener Frauen und einer durch Sucht und Gewalt geprdgten innerfami-
lidren Dynamik sowie die Dynamik zwischen Klientin und Hilfesystem zu
sensibilisieren. Aulerdem wollten wir die Erwartungen, Wiinsche und Ziele
Betroffener denen professioneller Helfer*innen gegeniberstellen, um
Quellen fur Missverstandnisse, Uberforderung und gegenseitige Enttau-
schung zu identifizieren.

Beider Erarbeitung von Handlungsschritten und der Benennung von Koope-
rationsmoglichkeiten kénnen die Fachforen die vielen vorhandenen Kom-
petenzen biindeln und dadurch neue Wege eréffnen, betroffene Frauen
unter Nutzung der Ressourcen verschiedener Hilfesysteme zu begleiten.
Die Bearbeitung der Fallbeispiele erfolgte in Kleingruppen, die schon im
Vorfeld so strukturiert wurden, dass sich jeweils moglichst viele unter-
schiedliche Arbeitsbereiche zusammenfanden. Darauf aufbauend wurden
dannin jedem Forum folgende fiinf Schritte absolviert:

Fallvorstellung im Plenum

Arbeit in Kleingruppen: Einnahme der Perspektive der unterschiedlichen
Fallbeteiligten unter bestimmten Fragestellungen, z.B.:



Der Perspektive der betroffenen Frau:
- Gedanken und Gefiihle
- Ichin meiner Rolle als Frau, Mutter, Partnerin ...

- Meine Beziehung zu meiner Tochter, zum Tdter, zur Beraterin...

- Meine Wiinsche und Hoffnungen

- Meine Angste

- Erwartungen an die Familie, das Hilfesystem...
Der Perspektive des Taters:

- Gedanken und Gefiihle

- Ich als Mann, Partner, Vater...

- Erwartungen an meine Frau

- Meine Angste

- Meine Erwartungen an Hilfe von auRen
Der Perspektive anderer Beteiligter:

- Gedanken und Gefiihle

-Ichin meiner Rolle als...

- Wiinsche

- Angste

- Erwartungen
Der Perspektive der professionellen Helfer*in:

- Gedanken und Gefiihle

- Ziele

- Erwartungen an die Betroffene, ...

- Beflirchtungen

- Handlungsimpulse
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Vorstellung der Arbeitsergebnisse aus den Kleingruppen im Plenum
(ohne Diskussion im Plenum an dieser Stelle, aber mit ausreichender
Zeit, die Beschreibungen der unterschiedlichen Perspektiven wirken zu
lassen)

Perspektivwechsel: Riickkehr in die Rolle der Expert*innen und Erarbei-
tung kurz- und langfristiger Handlungsschritte und Kooperationsmég-
lichkeiten in den Kleingruppen

Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse im Plenum

3.2 Was Betroffene wirklich wollen - Unterschiedliche Arbeitsansdtze
und die Auseinandersetzung damit

Dem Prinzip der Wertungsfreiheit entsprechend galt es, Scheren aus dem
Kopf zu verbannen und den Mut zum Querdenken zu entwickeln. Dies
sollte moglich sein, ohne dafiir gleich Kopfschiitteln oder Kritik zu ernten.
Kontroverse Diskussionen dagegen waren ausgesprochen erwiinscht. Und
diese gab es durchaus, beispielsweise zu Themen wie Motivation und Ei-
genverantwortung von Betroffenen, zur Frage nach Schuld oder zu den
Grenzen professioneller Hilfe.

Es kristallisierten sich Unterschiede in der Einstellung und Haltung heraus,
die unter anderem durch das jeweilige Arbeitsfeld geprdgt waren. Wdh-
rend einige Kolleg*innen eher klare Regeln, die Auftragskldrung und kon-
krete Zielvereinbarungen anmahnten, betonten andere starker die Notwen-
digkeit eines sehr kleinschrittigen Vorgehens und der Druckentlastung fiir
Betroffene.

Dem Hinterfragen, inwieweit die betroffene Frau tiberhaupt eine Verande-
rung ihrer Lebenssituation wiinsche, stand die Vorstellung gegentber,
dass ein Schritt ins vollig Ungewisse ohne die Idee von einer moglichen
neuen Perspektive zu verschreckend sei. Dem Gedanken, die Betroffene



sehne sich nach Sicherheit und Normalitdt, wurde entgegengesetzt, dass
es ebenso moglich sei, dass alle ihre Sehnsiichte vor dem Hintergrund ihrer
Abhdngigkeitserkrankung nur noch um das Suchtmittel kreisten. Die Idee,
dass der Konsum des Suchtmittels in einem direkten Zusammenhang mit
der Erfahrung sexualisierter Gewalt in der Kindheit stehen kdnnte, wurde
die Frage gegenubergestellt, ob es auch méglich sei, die Betroffene habe
sich dasvielleicht nurausgedacht, um damit ihren Alkoholkonsum zu ent-
schuldigen. In solch kontroversen Situationen half uns das Prinzip der Wer-
tungsfreiheit sehr. Es verhinderte, in endlosen Streitereien iber Recht und
Unrecht zu versinken.

Ausgangspunkt und kleinster gemeinsamer Nenner blieb in allen Diskus-
sionen eine Frage: Welche Perspektive, welcher Blickwinkel ermoglicht uns
den grofRten Handlungsspielraum und einen neuen, anderen Zugang zur
Klientin? Diese Frage war die Basis, auf der sich allméahlich eine Zusam-
menarbeit entwickeln und verschiedene Formen der Kooperation erprobt
werden konnten.

Christine Voss, Mitarbeiterin des Fachdienstes Suchthilfe der Cari-
tas, Mitwirkende im Kooperationsteam Rostock: »lch habe schon ge-
merkt, dass Mitwirkende im Regionalverbund ,unterschiedlich
ticken‘, aber darin liegt eine groRe Chance, den eigenen Blick(-winkel)
zu verdndern, den eigenen Auftrag zu hinterfragen bzw. zu prifen.
Und ich sehe es als Bereicherung, gemeinsam herauszubekommen,
was Betroffene wirklich brauchen. ...«

Ina Pellehn, Miss-Beratungsstelle Stralsund/Rigen, Mitglied im Re-
gionalverbund Stralsund: »Der Blick aus meinem Hilfesystem (Anti-
Gewalt-Arbeit) wurde vom Sockel der»>Das missen die doch jetzt
endlich mal verstanden haben...<- Haltung gestoRen und hin zu
»Hilfesysteme sind spezifisch und ich bin geduldig(er) mit vermeint-
lichen Fehlern anderer und mir selbstcverdndert.«

Anja Trautmann, Mitarbeiterin der Suchtberatungsstelle der Evange-
lischen Suchtberatung Rostock gGmbH und Mitwirkende im Koope-
rationsteam Rostock: »Erst durch die Zusammenarbeit in den Fach-
foren habe ich tatsdchlich erlebt, dass doch recht unterschiedliche
Herangehensweisen und Blickwinkel auf Betroffene bzw. die jeweils
vorgestellten ,Fdlle‘ existieren, die moglicherweise auch mit der Zu-
gehorigkeit zum Hilfesystem der Suchtkrankenhilfe bzw. Anti-Gewalt-
Arbeit zu tun haben.

Es war fir mich spannend zu sehen, wie unterschiedlich Kolleg*innen
aus der Suchthilfe und der Anti-Gewalt-Arbeit die Situation Betroffe-
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ner betrachten und bewerten. So entstand tiiberhaupt erst ein kriti-
scher Blick darauf, ob ich aus meinem beruflichen Hintergrund heraus
moglicherweise auch eine eingeschrankte Sichtweise habe. Oder ob
Kolleg*innen aus anderen Hilfesystemen diese mitbringen.

Das Feststellen des ,unterschiedlich Tickens!, das sich teilweise in
den Fachforen offenbarte, empfinde ich aber nicht als problematisch,
sondern eher als horizonterweiternd. Ich werde offener fiir andere
Blickwinkel/Erklarungsansdtze und auch Handlungsméglichkeiten.
Daraus folgt fir mich: Wenn alle unterschiedlich ticken, kann das am
Ende trotzdem super fiir das Ganze sein. Ndmlich dann, wenn es
moglich ist, dass die unterschiedlichen Sichtweisen sich nicht be-
kdmpfen, sondern respektieren und jede*r bereit ist, die Gedanken
der Anderen auch zuzulassen und fiir sich zu tiberprifen. Ich glaube,
dasistunsin den Fachforen durchaus auch gelungen.«

3.3 Zusammenarbeit als Ergebnis eines komplexen und

lebendigen Prozesses

Die intensive Arbeitsphase im Jahr 2016 mit den sieben Fachforen pro Re-
gion wirkte sich nicht nur atmosphadrisch, in der Begegnung der Beteiligten
im Rahmen der gemeinsamen Veranstaltungen, und in gemeinsam bespro-
chenen Fdllen aus, sondern bescherte auch weiterfiihrende Synergieeffekte:

Weniger Berlihrungsdngste, sowohl im Umgang mit Betroffenen als
auch bei der Kontaktaufnahme zu anderen Einrichtungen und
Institutionen,

Bilaterale Kooperationsgesprdche beteiligter Einrichtungen,
Gegenseitige Teamfortbildungen,

Kollegiale Coachings,

»Tandembegleitung« von Klientinnen durch Fachkolleg*innen aus
verschiedenen Hilfesystemen und

Niedrigschwelligen Vermittlungen (Erstkontakte an vertrautem Ort,
gemeinsame Erstgesprache mit Betroffener und Kolleg*in der
vermittelnden Einrichtung, anonyme Erstkontakte)



Helmut Lenuweit, Fallmanager im Jobcenter Vorpommern-Riigen,
Dienststelle Ribnitz-Damgarten: »Deutlich wurde mir durch die Mit-
arbeit im Regionalverbund GeSA die besondere Rolle, die das Jobcen-
terin der Begleitung betroffener Frauen einnehmen kann: Das Job-
center als IMPULSGEBER fiir Verdanderung. Durch die Mitwirkung im
Regionalverbund habe ich nicht nur das Gefiihl, dass meine Arbeit
mit den Biirgerinnen anders geworden ist. Bei individuellen Konstel-
lationen, wie z.B. der einer Dualproblematik, finde ich schneller
einen Losungsansatz, weil ich weik, da kann ich fir mich oder die
Betroffene Beratung und Unterstiitzung finden. Ich hore den Biirge-
rinnen anders zu, denke manchmal die Ansédtze aus Sicht einer Bera-
tungsstelle oder anderer Unterstiitzungseinrichtungen mit.«

Karin Wien, Beraterin des Frauenschutzhauses in Glstrow: »Anna
kam im November 2016 nach einem Polizeieinsatz wegen hduslicher
Gewalt zu uns ins Frauenschutzhaus. Sie war stark angetrunken, wir
entschieden uns dennoch fiir eine Aufnahme. Beziiglich ihres Alko-
holkonsums tiberwogen anfanglich Bagatellisierung und Leugnung,
sie trank heimlich abends und an den Wochenenden, wenn wir Mit-
arbeiterinnen nicht prasent waren. Anfanglich trugen die anderen
Bewohnerinnen dieses Verhalten mit und schwiegen. Bis nach einem
Streit die Situation so eskalierte, dass Anna véllig die Kontrolle Giber
ihren Konsum verlor. Sie hatte sich eingeschlossen, eine Flasche
Krauterlikor geleert und war kaum noch ansprechbar. Eine Mitbe-
wohnerin informierte uns. Wir sahen uns gezwungen zu handeln,
sowohl zu Annas Schutz als auch dem der anderen Bewohnerinnen
des Hauses. Aber was tun? Entlassung war fiir uns keine Option,
hatte das fir Anna doch mit ziemlicher Sicherheit bedeutet, in die
gewalttdtige Beziehung zu ihrem Partner zuriickzukehren. Aber hat-
ten wir, wenn es uns geldnge Anna zu motivieren, iiberhaupt eine
Chance, schnell ein Bett fiir eine Entgiftung zu bekommen? Und
wiirde es Anna, die doch noch unter dem Eindruck der Erfahrung
korperlicher Gewalt stand, dort iberhaupt aushalten kénnen?

Mein erster Gedanke war: Schwester Susanne, Kooperationspartne-
rin im GeSA-Regionalverbund und Mitarbeiterin der Suchtambulanz
der Helios-Kliniken-Schwerin. Es bedurfte keiner langen Voriiberle-
gungen fir das Telefonat und dann auch nicht vieler Worte, um die
Situation und die Dringlichkeit zu verdeutlichen - dann hatten wir
das Bett und die Gewissheit, dass sich Anna eines sensiblen Um-
gangs hinsichtlich ihrer zusatzlichen Belastung durch die erfahrene
Gewalt sicher sein konnte. Jetzt galt es ,nur noch, Anna ins Boot zu
holen. Riickblickend hatte ich mir gewiinscht, wir hdatten die Mog-
lichkeit gehabt, Anna mehr Zeit zu lassen und sie nicht so unter Ent-
scheidungsdruck setzen zu missen. Aber das gaben und geben bis
heute weder die rdumlichen noch die personellen Ressourcen unse-
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rer Einrichtung her. Gliicklicherweise gelang es uns, Anna vom Schritt
in die Entgiftung zu Giberzeugen. Dabei hat sicherlich eine Rolle ge-
spielt, dass wir wussten, wovon wir sprachen, wir auf Anna eine
gewisse Sicherheit und Zuversicht ausstrahlten. Anna blieb drei
Wochen in der Klinik, beendete die Behandlung reguldr und kehrte
danach zu uns Frauenschutzhaus zuriick. Sie wirkte gestarkt, sich
ihrer eigenen Fahigkeiten irgendwie wieder bewusster. Der Empfeh-
lung des Krankenhauses, sich an eine Suchtberatungsstelle vor Ort
zu wenden, leistete sie Folge. Wir vermittelten den Kontakt zur
Suchtberatungsstelle der Diakonie - ebenfalls Kooperationspartne-
rin im GeSA-Regionalverbund. Anna gestattete uns den Austausch
miteinander, so dass wir unser Vorgehen, aber auch den Umgang mit
Krisen miteinander abstimmen konnten.

Annas Weg verlief nicht weiterhin so geradlinig. Nach einem Riickfall
verlieR sie das Frauenhaus und es steht zu beflirchten, dass sie zu
ihrem Partner zuriickgekehrt ist. Wir sind dennoch tiberzeugt davon,
dass sie diese positiven Erfahrungen beim nachsten Wagnis zur Ver-
dnderung ermutigen werden. Uns jedenfalls hat diese Erfahrung er-
mutigt, uns der Aufnahme von Klientinnen mit einer zusdtzlichen
Belastung durch eine Suchtproblematik zu stellen.«

Anja Trautmann, Mitarbeiterin der Evangelischen Suchtberatung
Rostock gGmbH: »Fiir mich ist ein ganz groRer Gewinn von GeSA,
dass ich die Méglichkeit gefunden habe, personliche Einblicke in ein
anderes Arbeitsfeld zu erhalten. Damit konnte ich meinen Blickwin-
kel erweitern, meine Wahrnehmung scharfen und nun - damit
komme ich konkret zur Zusammenarbeit - die Moglichkeit zur Riick-
sprache mit fachkompetenten Kollegen wahrnehmen, wenn ich in
der Begleitung einer betroffenen Frau Unsicherheiten entwickele
oder an Grenzen stolRe. So kann ich mich versichern, ob ich mit dem
was ich tue noch auf einem guten Weg bin und ob es Dinge gibt, die
ich noch zusdtzlich tun kénnte.

Dieser fachliche Austausch ohne Hemmschwellen bereichert mich
personlich und in der Arbeit. Ohne das persénliche Kennen hdtte ich
mich sicher nicht getraut, mal einfach so in einer Fachberatungs-
stelle anzurufen und die dort arbeitenden Kollegen um eine telefoni-
sche Fallbesprechung zu bitten. So war es ganz einfach, da ich weil,
mit wem ich es zu tun habe, dass uns dieselben Dinge am Herzen lie-
gen und dass wir gegenseitig voneinander - von unserem Wissen,
unseren Erfahrungen - profitieren und die Offenheit in beide Rich-
tungen da ist. Durch die Zusammenarbeit in den Kooperationsteams
und Fachforen ist Ndhe und Vertrauen entstanden.

Ganz konkret kann ich das in Bezug auf einen »Fall« beschreiben, der
mir im Sommer begegnete: Die damals 21jdhrige Klientin, Frau K.,
wurde von ihrer Betreuerin in einer Mutter-Kind-Einrichtung, in der



sie mit ihrer zehnmonatigen Tochter lebte, in die Suchtberatung ver-
mittelt. Bei Frau K. bestand eine Cannabisabhdngigkeit. Die Klientin
war zwei Tage nach Geburt der Tochter auf Druck des Jugendamtes in
die Einrichtung gezogen, da ihr anderenfalls der Entzug des Sorge-
rechtes drohte. Bis zur Geburt ihrer Tochter habe sie »nur Party ge-
macht«. Zum Zeitpunkt der Erstberatung war Frau K. seit einigen
Tagen cannabisfrei (sie hatte allein aufgehort) und litt noch sehr
unter Suchtdruck und Entzugserscheinungen. Davon abgesehen
wurde in den Gesprdachen sehr schnell eine hohe Belastung von Frau
K.splrbar. Cannabis hatte fiir sie die Funktion, Abstand von belas-
tenden Gedanken, Problemen zu finden und entspannen zu kénnen.
Mit diesen war sie nun ohne das Suchtmittel ganz anders konfron-
tiert. Sie berichtete, im Elternhaus mit Abhdngigkeit und Gewalt auf-
gewachsen zu sein. Der trinkende Vater sei regelmaRig aggressiv
gewesen. Auch in ihren eigenen Partnerschaften habe sie Gewalt er-
fahren, zuletzt vom Ex-Partner und Vater ihres Kindes, der sie in der
Schwangerschaft so geschlagen habe, dass sie fast ihre Tochter ver-
loren hdtte. Sie leide unter Alptrdumen und Schlafstérungen und
habe haufig mit den belastenden Erinnerungen zu kampfen. Auch
Uberforderungsgefthle im Hinblick auf die eigene Mutterrolle spiel-
ten eine Rolle.

In den Gesprdchen sprach Frau K. schnell ihre belastenden Themen
an und weinte dabei viel. Bei mir entwickelte sich Unsicherheit hin-
sichtlich des Umgangs mit ihren traumatischen Erfahrungen, der
Thematisierung dieser Dinge in der Beratung und der Frage, inwie-
weit es im Rahmen der Beratung zu einer Uberforderung der Klientin
kommen kdénnte. Ich stellte mir Fragen wie: Ist es gut fir die Klientin,
sointensiv tiber die traumatischen Erlebnisse zu sprechen? Welche
Emotionen werden dadurch ausgeldst? Kann sie mit diesen Emotio-
nen nach der Beratung zurechtkommen? Neben dem Besprechen die-
ser Fragen mit der Klientin selbst, empfand ich es als sehr hilfreich,
ganz unkompliziert eine Kollegin aus dem GeSA-Kooperationsteam
anrufen zu konnen, von der ich wusste, dass sie sich als Traumafach-
beraterin noch besser mit diesen Fragen auskenntals ich.
Anonymisiert besprachen wir die Geschichte und den Beratungsver-
lauf von Frau K. und meine Unsicherheiten und Fragen. Ich erhielt
fachliche »Riickendeckung« fiir das, was bisher im Beratungsprozess
geschehen war und einige hilfreiche Tipps, welche Dinge ich noch
mit der Klientin besprechen kénnte. AuBerdem empfahl sie mir einige
einfache Ubungen zur Achtsamkeit/Entspannung und Unterbre-
chung ungiinstiger Gedankenkreisldufe, die ich der Klientin an die
Hand geben konnte. Diese wurden von Frau K. dankbar angenommen.
Leider kam es schlussendlich dennoch zum Abbruch der Beratung
durch die Klientin. Einerseits weil die Klientin riickfdllig wurde, ande-
rerseits weil sie die von ihr zundchst gewiinschte stationdre Thera-
pie gemeinsam mit der Tochter doch nichtin Anspruch nehmen
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wollte. Aus Riickmeldungen einer Betreuerin weiR ich, dass Frau K.
die Gesprdche in der Suchtberatung dennoch als sehr positivemp-
funden hat.

Aus heutiger Sicht, auch mit dem im Rahmen von GeSA gewachsenen
Bewusstsein und Wissen, wiirde ich vielleicht den geduRerten Thera-
piewunsch der Klientin weiter hinterfragen, mogliche Befiirchtun-
gen und Ambivalenzen genauer anschauen und dem Prozess insge-
samt noch mehr Zeit lassen, daich heute denke, dass Frau K. mit der
Situation noch tberfordert war und die geplanten Schritte vielleicht
zu schnell fiir sie gingen.«

Christine Vo, Mitarbeiterin des Fachdienstes Suchthilfe der Caritas
in Rostock, und Petra Antoniewski, Mitarbeiterin der Fachberatungs-
stelle gegen sexualisierte Gewalt in Rostock: »Im Rahmen von GeSA
begleiteten wir erstmals gemeinsam eine Klientin im Tandem tiber
einen ldngeren Zeitraum hinweg. Zuvor gab es die eine oder andere
Vermittlung von Klient*innen zwischen uns, nie aber diese enge
Form der Zusammenarbeit innerhalb eines Beratungsprozesses.«
Christine VoR: »ich lernte die Klientin als Erste kennen. Frau L. nahm
Kontakt zu unserer Suchtberatungsstelle auf, nachdem sie nach tiber
zehnjdhriger Alkoholabstinenz riickféllig geworden war. Der Riickfall
wurde ausgeldst, als sich Frau L. im Rahmen einer tagesklinischen
Behandlung, der sie sich aufgrund einer depressiven Symptomatik
unterzogen hatte, mit Erinnerungen an den sexuellen Missbrauch
durch ihren Vaterin ihrer Kindheit konfrontiert sah. Ich erlebte eine
emotional hochst belastete Klientin, die unterimmensem Druck zu
stehen schien. Ich dachte sofort an GeSA, berichtete der Klientin
vom Projekt und schlug eine Zusammenarbeit mit der Fachbera-
tungsstelle gegen sexualisierte Gewalt vor.«

Petra Antoniewski: »Frau L. nahm auf Vermittlung der Suchtbera-
tungsstelle Kontakt mit mir auf. Ich erlebte eine Klientin, die in scho-
nungsloser Offenheit tiber ihre Situation zu berichten begann. Sie
wirkte ausgesprochen hartim Umgang mit sich selbst, schien alle
Energie und Kraft aufzuwenden, um zu funktionieren und Wut, Ent-
tduschung, Ekel und Scham irgendwie unter Kontrolle zu halten.

Sie hatte es geschafft, ihren Alkoholkonsum wieder zu unterbrechen,
aber die enorme Anspannung, unter der sie stand, war im gesamten
Raum spiirbar. Sie formulierte ein ganz konkretes Anliegen an mich,
ndmlich sie auf den Friedhof an das Grab ihres Vaters zu begleiten.
Ersollte wissen, was er ihr angetan hatte.

Es war klar, dass dies die Klientin zum gegenwadrtigen Zeitpunkt véllig
tiberfordert hdtte. Ich teilte ihr meine Sorge mit und wir erarbeiteten
einen Zeitplan, der Raum fiir Vorbereitung und vor allem Stabilisierung



geben sollte. Wir sprachen auch tiber das Risiko eines weiteren Riick-
falls und vereinbarten vor diesem Hintergrund ein gemeinsames Ge-
sprdch mit Frau VoR. Anders als sonst entwickelte ich gemeinsam mit
der Klientin bereits in diesem ersten Gesprdch einen Notfallplan, in
dem wir ganz konkret vereinbarten, was in einer Krise zu tun sei:
Was hatte ihr bislang in solchen Situationen geholfen? Wie darf ich
Kontakt aufnehmen, mit wem sprechen und wen informieren? - Die-
ses Vorgehen war ganz klar auch ein Ergebnis der Zusammenarbeit
im Rahmen von GeSA und sollte sich im weiteren Verlauf als ausge-
sprochen hilfreich erweisen.«

Christine VoR und Petra Antoniewski: »Es gelang uns zwar in ganz
enger Abstimmung miteinander, den fir die Klientin so wichtigen
symbolischen Akt der Konfrontation mit dem Tdter zu begleiten und
sie aufzufangen. Dennoch erlebten wirimmer wieder, dass sich Frau L.
ungeschitzt in Uberforderungssituationen begab, z.B. wenn sie die
Thematik ihrer Gewalterfahrung innerhalb der Herkunftsfamilie er-
offnete und sich damit massiven Entwertungen und Vorwiirfen aus-
setzte. Diese andauernden Konflikte fihrten wiederholt zu Riickfdllen.
Mit Unterstiitzung der Schwerpunktpraxis Sucht, in die wir Frau L,,
letztlich auch dank GeSA, unkompliziert einbinden konnten, gelang
es zwar, die Trinkphasen immer wieder zu unterbrechen, nicht aber
eine stabile Abstinenz zu erreichen.

Es zeigte sich fiir uns als Beraterinnen immer deutlicher, dass unter
den Belastungen des Alltags eine psychische Stabilisierung, im Sinne
von Selbstflirsorge oder der Fahigkeit zur Distanzierung von den
traumatischen Erfahrungen, nicht zu erreichen war. Eine stationdre
Behandlung lehnte Frau L. zundchst jedoch ab. Riickblickend denken
wir, dass dies begriindet war durch ihre Angst vor dem Verlust von
Kontrolle Giber das, was mit und in ihrer Familie in ihrer Abwesenheit
geschehen wiirde. Aber ganz sicher auch mit der Angst vor weiterer
Stigmatisierung, die sie von Teilen ihrer Familie ohnehin ausreichend
erfuhr. Es bedurfte eines langeren Atems, die Klientin zu diesem
Schritt zu ermutigen. Hilfreich war dabei, dass wir Kenntnis von
einer Klinik mit einem integrativen therapeutischen Konzept hatten,
das Suchtproblematik und Gewalterfahrung gleichermaRen bertick-
sichtigt. Dass Frau L. sich schlieRlich fir die Therapie entscheiden
konnte, hatte zum Teil mit diesem Konzept zu tun, ganz sicher aber
auch mit einem zwischen uns alimdhlich gewachsenem Vertrauen.
Inzwischen ist Frau L. nach siebenwdchiger Therapie wieder zu
Hause. Und es gibt einen neuen Termin - zu dritt, natirlich.«
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Beatrix Waehnke, Mitarbeiterin der Sucht- und Drogenberatung der
Evangelischen Suchtkrankenhilfe M-V gGmbH, und Hanka Schmidt,
Beraterin der Interventionsstelle gegen hdusliche Gewalt und Stalking
in Stralsund, beide Mitwirkende im Kooperationsteam Stralsund:
»Wir waren erfreut als wir aus dem Frauenhaus als GeSA-Kooperati-
onsteam eine Anfrage fiir eine kollegiale Fallbesprechung erhielten.
Denn das Besondere: Als wir hinzugezogen wurden, ging es nicht um
die Frage »Wohin mit Frau A., sondern darum, eine Entlassung aus
dem Frauenhaus zu vermeiden. Wir wissen, das ist keine Selbstver-
standlichkeit.

Wir lernen die Geschichte von Frau A. kennen, einer in ihrer Heimat
schwer traumatisierten Frau, die glaubte, bei einem Partnerin
Deutschland ein Stiick heile Familie finden zu kénnen. Dieser Traum
endet mit der Erfahrung massiver hduslicher Gewalt und der gemein-
samen Flucht mit der Tochter ins Frauenhaus. Frau A. ist voller Wut
und Enttduschung, im Umgang laut und duRerst schwierig. Mit der
Versorgung der Tochter ist sie bald tiberfordert. Sie stimmt zu, einen
Antrag auf Hilfe zur Erziehung zu stellen, aber dessen Bearbeitung
zieht sich. Die Kolleginnen vermuten bald eine Alkoholproblematik.
Diese schreitet voran, Frau A. verstoRt immer offensichtlicher gegen
das Alkoholverbot im Haus. Das fdllt auch anderen Bewohnerinnen
auf. Kontaktversuchen der Kolleginnen versucht sie sich zu entziehen.
Es kommt zur ersten Abmahnung.

Gemeinsam denken wir unsin den Fall, in die Situation von Frau A. hi-
nein, beleuchten diese aus unseren unterschiedlichen Perspektiven.
Bald ist klar: Nicht noch mehr Druck. In den Fokus der Uberlegungen
riickt die Frage, wie es gelingen kann, einen Zugang zur Klientin zu
bekommen. Es entsteht ein ganz konkreter Plan, dabei orientieren
wir uns am Verhalten der wenigen Bezugspersonen zu denen Frau A.
noch Kontakt hat.

Die Beziehungen funktionieren tiber Fiirsorglichkeit, vor allem tiber
das gemeinsame Essen. Eine Idee, die das Team des Frauenhauses
aufgreifen wird - weit weg von den sonst gangigen Normen des All-
tags, aber einen Versuch wert. Daneben spielen weitere Uberlegun-
gen zur Entlastung eine Rolle, die u.a. die Betreuung des Kindes und
die Moglichkeiten der Einbindung in die Suchtberatung betreffen.
Wir haben erlebt, dass diese gemeinsame Besprechung fiir die Kolle-
ginnen eine enorme Entlastung bedeutete und das Gefiihl vermit-
telte, nicht allein zu stehen. Es gab neue Anregungen, ebenso wurden
aber auch die Grenzen professionellen Handelns deutlicher.«



Und am Ende:
Was haben wir erreicht?

4.1 Mit Blick auf die betroffenen Frauen

Betroffene Frauen, die auf Kooperationspartner*innen von GeSA treffen,
profitieren zundchst von einer hoheren Sensibilitdt fir eine mogliche Be-
lastung durch eine Dualproblematik und einer vorurteilsfreieren Begeg-
nung. Genaueres Hinschauen und ein sensibles und differenziertes
Nachfragen bereiten einen Boden, der die Chancen erhoht, dass sich Be-
troffene 6ffnen. Die Entscheidung dariiber, und auch das ist den Beteilig-
ten an GeSA klar, muss und darf bei den Betroffenen bleiben - das gilt fur
die Offnung ebenso wie fir die Inanspruchnahme von Hilfe.

Wer um die Folgen und Auswirkungen einer doppelten Belastung durch
Gewalterfahrungen und einen problematischen Konsum von Suchtmitteln
weil3, konfrontiert Betroffene nicht mit unrealistischen Erwartungen und
Anforderungen und verringert so die Chancen eines Scheiterns der Pro-
zesse. Wer Hilfesysteme gut kennt und enge Kooperationen pflegt, kann
Unterstiitzungsangebote entwickeln, die starker auf die Bediirfnisse und
Moglichkeiten Betroffener zugeschnitten sind. Dies wiederum erleichtert
deren Inanspruchnahme durch die Gestaltung niedrigschwelliger Uber-
gdnge. Im konkreten Einzelfall kann dies auch bedeuten, von der tiblichen
Routine einer Behandlung abzuweichen. Wir haben auRerdem erfahren,
dass sich Klientinnen durch ein vertrautes professionelles Verhdltnis zwi-
schen den am Hilfeprozess beteiligter Kolleg*innen sicherer fiihlten.

Einige praktische Beispiele mégen das verdeutlichen:

o In einer Fallbesprechung zwischen Suchtberatung und Fachbera-
tungsstelle gegen sexualisierte Gewalt wurde deutlich, dass fir die
Klientin die Nachsorge Sucht im Rahmen einer Gruppe nicht ertrag-
lich war. Es hdauften sich dissoziative Zustdnde. Vom blichen Vorge-
hen abweichend, wurden mit der Klientin ein Einzelsetting im
wechselnden Modus Sucht- und Anti-Gewalt-Beratung sowie mit re-
gelmdRigen Kontakten im Tandem vereinbart.

° Der Chefarzt einer Fachklinik fir Abhdangigkeitserkrankungen signa-
lisierte aus dem Wissen heraus, dass die stationdre Behandlung be-
troffener Frauen in Bezugsgruppen mit einer deutlichen Uberzahl an
Ménnern schwierig ist, die Bereitschaft nach alternativen Moglich-
keiten zu suchen. Dabei entstand u.a. die Idee einer tagesklinischen
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Aufnahme Betroffener mit zeitgleichem Aufenthalt im Frauenhaus.
Und dies auch dann, wenn die ansonsten geforderten Voraussetzun-
gen flrein tagesklinisches Setting, wie z. B. eine vorausgegangene
Abstinenz und ein stabiles soziales Umfeld, eher noch nicht gegeben
sind.

o Kolleginnen einer Beratungsstelle fiir Betroffene von hduslicher

Gewalt, die den Schutz von Frauen in einer Zufluchtswohnung
sicherstellen kénnen, mochten zukinftig der Aufnahme sucht-
belasteter Frauen Vorrang einrdumen.

4.2 Der Blick auf die mitbetroffenen Kinder

Konnten von einer Dualproblematik betroffene Frauen auch inihrer Rolle
als Mitter profitieren? Und wie stellt sich die Situation der Kinder selbst
dar? Hier zeigten sich zwei Hirden, die es im Rahmen des Projektes zu
tiberwinden galt: Nicht nur betroffene Mitter schrecken aus Angst vor ne-
gativen Bewertungen und dem Verlust des Sorgerechts fiir ihre Kinder vor
einer Kontaktaufnahme mit dem Jugendamt zuriick. Auch fiir Professio-
nelle stellt die Entscheidung, das Jugendamt zu informieren, einen schwie-
rigen Schritt dar. Unsere Erfahrungen im Rahmen von GeSA verdeutlichten,
dass hier unrealistische Befuirchtungen Giber mégliche Konsequenzen fir
die betreffende Familie und die Angst vor Fehleinschdtzungen eine groRe
Rolle spielen. Eine weitere Sorge betraf die Auswirkungen einer solchen
Entscheidung auf die Arbeitsbeziehung zur Klientin. In den Regionalver-
banden musste esalsoin einem ersten Schritt darum gehen, einerseits die
Verantwortung fir mitbetroffene Kinder in den Fokus zu nehmen und an-
dererseits Transparenz (iber die Abldufe herzustellen.

Im Regionalverbund Rostock fiel dies durch die engagierte und aktive Be-
teiligung des Jugendamtes des Landkreises leichter, das selbst als Gastge-
ber eines Fachforums auftrat und so einen intensiven Einblick in die
Arbeitsweise und das Vorgehen im Falle einer Kindeswohlgefdhrdung ge-
wdhrte. Dabei gelang es, gemeinsam Ideen zu entwickeln, wie niedrig-
schwellige Kontaktaufnahmen die Handlungssicherheit erhéhen kdnnten -
beispielsweise in Form anonymisierter Fallbesprechungen.

Im Regionalverbund Stralsund griffen wir auf das Fachwissen und die Er-
fahrung der Kinder- und Jugendberaterin der Interventionsstelle gegen
hausliche Gewalt und Stalking zuriick. Hinzu kamen Erfahrungen von Kol-
leginnen aus der bisherigen Arbeit am Thema, u.a. durch die Mitarbeitim
Netzwerk Frithe Hilfen.

Von einer Entddmonisierung der Rolle des Jugendamtes und der Suche
nach einzelfallbezogenen Losungen profitieren die betroffenen Mitter,



weil ihre Sorge um die Sicherheit fiir ihre Kinder ebenso wie ihre Versa-
gensdngste in der Rolle als Mutter besser gesehen werden. Vor allem pro-
fitieren aber die Kinder selbst davon, die weniger Gefahr laufen, mit ihren
No6ten, Angsten und Bedirfnissen einfach »tbersehen« zu werden. Eine
Vergegenwdrtigung der Situation mitbetroffener Kinder ist Voraussetzung
dafiir,auch diesbeziglich konkrete Unterstiitzungs- bzw. Behandlungsan-
gebote unterbreiten zu kdnnen. Eine wichtige Aufgabe, die dringend einer
vertieften Auseinandersetzung bedarf.

Weiterhin problematisch bleiben auch Flle, in denen Frauen Hilfsange-
bote nichtin Anspruch nehmen kénnen, weil keine sichere und geeignete
Betreuung der Kinder gewdhrleistet werden kann. Ebenfalls ein Problem,
das im Rahmen der Projektlaufzeit nicht ausreichend bearbeitet werden
konnte und eine dringende Aufgabe fir die Zukunft darstellt.

4.3 Die Perspektive der in den Regionalverbdnden kooperierenden
Einrichtungen

Beatrix Waehnke, Mitarbeiterin der Sucht-und Drogenberatung der
Evangelischen Suchtkrankenhilfe M-V gGmbH und Mitwirkende im
Kooperationsteam Stralsund: »lch bin fest davon iberzeugt, dass der
Nutzen den Aufwand rechtfertigt. Fiir mich liegt der Hauptgewinn in
der Netzwerkarbeit, sowohl auf der Ebene des Kooperationsteams
als auch auf der Ebene der Netzwerkpartnerschaften im Regionalver-
bund des Modellprojektes. Dariiber hinaus sind die entstandenen
und immer noch entstehenden Synergieeffekte immer wieder berei-
chernd und maRgeblich dafiir verantwortlich, dass wir uns als Fach-
leute mit diesem Arbeitsschwerpunkt weiter identifizieren. Klar ist,
dass der Wissenszuwachs mich auch motiviert und meine eigentliche
Tatigkeit als Suchtberaterin erheblich bereichert.«

Karin Wien, Leiterin des Frauenschutzhauses in Glstrow und Mit-
wirkende im Kooperationsteam Rostock: »lch arbeite seit 25 Jahren
im Frauenschutzhaus in Gustrow. Nicht selten unterstiitze ich
Frauen, die von hduslicher Gewalt und einer Suchtmittelproblematik
betroffen sind. Und ich kenne das ungute Gefiihl, Frauen, die im
Frauenschutzhaus durch Alkoholmissbrauch aufgefallen sind, zu
sagen, dass Sie die Einrichtung verlassen miissen. Mir war immer be-
wusst, dass einige Frauen in die von Gewalt gepragte Beziehung zu-
rickgehen. Mit GeSA haben sich neue Perspektiven fiir meine
Klientinnen mit einer Dualproblematik und auch fiir mich als Berate-
rin entwickelt. Die engen Kooperationsbeziehungen, die zu den ein-
zelnen Mitarbeiter*innen aus den Suchthilfeeinrichtungen
entstanden sind, tragen dazu bei, dass meine Klientinnen zeitnah
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und entsprechend ihren Bedrfnissen die geeignete Hilfe bekommen
konnen. Unsere Frauen im Frauenschutzhaus mit einer Dualproble-
matik haben es nun in der Hand zu entscheiden, wie es nach einem
bekannt gewordenen Alkoholmissbrauch weiter gehen kann. Ich
fihle mich in Beratungen mit Frauen, die eine Suchtproblematik
haben, fachlich sicherer. Einerseits weil ich von dem Wissen der Mit-
arbeiter*innen der Suchtkrankenhilfe im Kooperationsteam und des
Fachforums profitiere und andererseits, weil ich meinen Klientinnen
andere Wege aufzeigen kann.«

Jenny Rothe, Mitarbeiterin im Charisma eV. Rostock und Mitwir-
kende im Regionalverbund Rostock: »Von der Mitwirkung in diesem
Projekt profitiere ich in vielerlei Hinsicht. Besonders hervorzuheben
ist die Ndhe zu anderen Trdgern. Ohne GeSA wdare es mir nicht mog-
lich gewesen, innerhalb so kurzer Zeit einen Uberblick tber die ein-
zelnen Einrichtungen und deren fachliche Ausrichtungen und
Kompetenzen zu bekommen. Ich kann nun schneller und gezielter
entscheiden, welche weiterfiihrende Beratungsstelle, Einrichtung
etc. fur den jeweiligen Fall in Frage kommt und kann aus einem brei-
teren Spektrum schépfen. Das erleichtert mir das Arbeiten und ist
auch von Vorteil fir meine Klient*innen. Speziell durch die Fachforen
in den Einrichtungen, die sich mit Sucht beschéftigen, bin ich sensib-
ler fiir das geworden, was meine Klient*innen nebenbei erwdhnen -
und womoglich auch geduldiger. Auch tiberlege ich mir die individu-
ell notwendigen Schritte genauer und versuche, die Klient*innen
nicht mit meinen Ideen und Vorstellungen zu tiberfordern, sondern
ihr Tempo einzuhalten und ihre psychischen und physischen Krafte
besser einzuschdtzen. Insgesamt wiirde ich sagen, dass meine Ar-
beitsweise durch die Anreize von GeSA strukturierter geworden ist.
Ich bin mir ziemlich sicher, dass das geplante Handbuch zusétzliche
Impulse geben wird. [...]

Ich wiirde ohne zu zégern erneut bei GeSA teilnehmen. Der Aus-
tausch mit Kolleg*innen anderer Fachrichtungen, die Ernsthaftigkeit
und Intensitdt, mit der der Kreislauf von Gewalt und Sucht unter-
sucht wird, sowie das gemeinsame Hinarbeiten auf ein Sichtbarma-
chen und eine wirksame Bearbeitung der Problematik, rechtfertigen
dieses Bundesmodellprojekt in jedem Punkt.«

Noreen Schaal-Stegemann, Leiterin der Sozialen Dienste der Justiz,
Geschaftsbereich Stralsund, und Roswitha Plischka, Gerichts- und
Bewdhrungshelferin, Geschédftsbereich Stralsund, beide Mitwirkende
im Regionalverbund Stralsund: »Die Vorgehensweise innerhalb des
Projektes bot eine gute Basis zum Kennenlernen des Arbeitsberei-
ches, aber auch Einblicke in die Vielfdltigkeit der Fallbearbeitung.



Dabei trug die Lebendigkeit bei der Bearbeitung der Praxisfdlle we-
sentlich dazu bei, Projektinhalte im Sinne von Wissensgewinn zu ver-
innerlichen.

Uber die Fallkonferenzen wurde im Projektverlauf immer deutlicher,
dass jede Profession zwar ihren eigenen Arbeitsauftrag hat, wir hin-
sichtlich der Unterstiitzung Betroffener jedoch durchaus dasselbe
Ziel verfolgen. Abstimmung und Kooperation sind hier in jedem Falle
forderlich. Eine der Projektteilnehmer*innen aus unserer Einrich-
tung berichtete zu den Auswirkungen des Projektes auf die eigene
Arbeitsweise: ,Unsere Arbeit befasst sich iberwiegend mit den heuti-
gen Tdter*innen, aber auch Opfern. Viele der Tater*innen waren fri-
her auch Opfer und haben dies geschickt verdrangt. Durch die Arbeit
konnte ich andere Ansatzpunkte auch in meinem Arbeitsfeld der
Anti-Gewalt-Beratung einbringen. Meine Starken, aber auch meine ei-
genen Grenzen sind mir bewusster geworden. Durch das personliche
Kennenlernen Aktiver in weiterfihrenden Hilfssystemen konnte ich
deren Angebote liberzeugender an Betroffene weitervermitteln.«

Katrin Frenkel, Mitarbeiterin der MEDIAN Klinik Schweriner See und
Mitwirkende im Regionalverbund Rostock:

»Aus meiner mehrjdhrigen Arbeit im Frauenschutzhaus Wismar war
mir bekannt, wie schwierig es sein kann, gewaltbetroffene Frauen
mit einer Suchterkrankung ausreichend zu unterstiitzen und ihnen
den Zugang zu entsprechenden Angeboten aus den Hilfenetzen zu
gewdhrleisten. Trotz hoher Arbeitsbelastungen erachtete die MEDIAN
Klinik Schweriner See Klinik Schweriner See es als sinnvoll, sich am
Bundesmodellprojekt GeSA zu beteiligen, in der Hoffnung durch die
entstehenden Arbeitsergebnisse klinikeigenen Angebote entspre-
chend ergdnzen zu kdnnen. Als Intensivbehandler sind wir zudem
sehrdaran interessiert, die Nachsorge fiir unsere Patientinnen durch
eine gute Vernetzung 6konomisch zu gestalten. Eine gute Nachsorge
ist maRgeblich fir den weiteren Abstinenz-Erfolg nach der Rehabili-
tationsmaRnahme. [..] Die Mitwirkung im Modelprojekt hat mir noch
einmal verdeutlicht, dass eine Weiterentwicklung der Hilfsangebote
fur gewaltbetroffene Suchterkrankte dringend notwendig ist.«

Anja Trautmann, Mitarbeiterin der Suchtberatungsstelle der Evange-
lischen Suchtberatung Rostock gGmbH und Mitwirkende im Koope-
rationsteam Rostock: »)a, der Aufwand rechtfertigt den Nutzen! Auch
wenn nicht unerwdhnt bleiben soll, dass meine Rolle als Workshop-
leiterin und Moderatorin oder meine Doppelfunktion, gleichermaRen
Suchtberaterin und Kooperationsteam-Mitglied zu sein, mich auch
immer wieder vor Herausforderungen stellten. Und vielleicht zum
einen oder anderen neuen grauen Haar beigetragen hat...[..] Ich
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mochte die Erfahrungen, die ich im Rahmen der bisherigen, fast drei-
jahrigen Projektmitarbeit dazugewonnen habe, nicht missen. Was
habe ich gewonnen? Mein beruflicher>Radius< hat sich erweitert, d.h.
ich weill wesentlich mehr tiber Hilfsangebote und Méglichkeiten, die
ich vorher nichtin dieser Differenziertheit gekannt habe. Durch die
personlichen Kontakte ist die Scheu gesunken, auf diese Einrichtun-
gen auch zuzugehen, Dinge genauer zu erfragen und zu kooperieren.
Dariiber hinaus bin ich unheimlich dankbar fiir das Wissen, das ich
durch Fortbildungen, fachlichen Austausch und gemeinsame Fallar-
beit gewinnen konnte. Ich fithle mich anders sensibilisiert fir die Si-
tuation>doppelt betroffener<Klientinnen und gleichzeitig sicherer in
den Gesprdchen, denn ich habe das Gefiihl, selbst besser mit der Si-
tuation umgehen zu konnen und auch Kolleg*innen als Sicherheit im
Hintergrund zu wissen, die ich bei Bedarf hilfreich einbeziehen kann.
und, last but not least: Die persénlichen Begegnungen in den Koope-
rationsteams und Fachforen haben GeSA nicht nur arbeitstechnisch,
sondern auch menschlich zu einer Bereicherung gemacht!«

Angelika Loscher, Leiterin der Einrichtungen der Sucht-und Drogen-
beratung Stralsund und AulRenstelle Ribnitz-Damgarten der Evange-
lische Suchtkrankenhilfe M-V gGmbH und Mitwirkende im Regional-
verbund Stralsund: »Die Mitwirkung im Modellprojekt war beides -
unglaublich anstrengend und erhellend. Zu erleben, wie die Mitwir-
kenden bei der Fallbearbeitung ebenfalls ihre Schwierigkeiten und
Probleme haben, aber auch neue Herangehensweisen finden, hatte
einerseits fir mich supervidierende Anteile und war andererseits
auch entlastend. Fiir die eigene (Netzwerk-)Arbeit war es sehr berei-
chernd. [...] Vor den Treffen denkt man immer dartiber nach, wie man
den Termin unterbringt, was man vorher oder nachher noch schnell
erledigen kann. Trotzdem habe ich meine Teilnahme nie bereut. Die
zeitliche Belastung scheint erst einmal sehr hoch, aber die Bereiche-
rung durch die Treffen wiegt es auf.«

Mitarbeiterin aus Haus »Zuflucht« Ev. Suchtkrankenhilfe M-V
gGmbH und Mitwirkende im Regionalverbund Rostock: »Interesse
an dem GeSA Projekt in unserer Einrichtung war vorhanden, aber
durch Krankheit verschiedener Kolleg*innen in diesem Jahr sehr
schwer umzusetzen. Das Thema, die Erfahrungen und Ergebnisse aus
dem Projekt werden zurzeit nicht wirklich gut in die Einrichtung
transportiert, da nichtimmer Kolleg*innen an den Treffen teilneh-
men kénnen. Trotzdem wiirden wir uns wieder fiir eine Teilnahme an
dem Projekt entscheiden. Der Gewinn fiir unsere Einrichtung be-
stand im Kennenlernen der Projektteilnehmer*innen mit den unter-
schiedlichen Angeboten.«



Andrea Zamorowski, Fallmanagerin im Hanse-Job-Center Rostock
und Mitwirkende im Regionalverbund Rostock: »Ich habe das Gefiihl,
dass sich durch die Mitwirkung im Modellprojekt mein Blickwinkel
auf diese Personengruppe erweitert und verfeinert hat. Dass ich viel
mehr zwischen den Zeilen hére und auch hinterfrage. Im Hinblick auf
das Hilfesystem konnten Kommunikations- und Kontaktwege verkirzt
und Unterstiitzungsangebote direkt vor Ort kennengelernt werden.«

Christine Schleusner, Mitarbeiterin in der Herberge fiir obdachlose
Menschen des DRK Kreisverbandes Riigen-Stralsund und Mitwirkende
im Regionalverbund Stralsund: »Die Arbeit an den realen Fallbeispie-
len und die gezielte Auseinandersetzung mit der Zielgruppe ermégli-
chen eine neue Sichtweise und verdrdngen das sogenannte Schubla-
dendenken. Dariiber hinaus erwies sich die Zusammenarbeit mit Mit-
arbeiter*innen aus anderen Institutionen als sehr hilfreich. Schén
war und ist, dass kein Konkurrenzverhalten aufkommt. Die konstruk-
tive Zusammenarbeit steht an erster Stelle.«

Christine Vo, Mitarbeiterin im Fachdienst Suchthilfe der Caritas
Rostock und Mitwirkende im Regionalverbund Rostock: »Kniipfen
eines Netzwerkes, Zusammenarbeit, Haltung, Resonanz - das sind
nur ein paar Worte, die einen gemeinsamen Weg beschreiben, den zu
gehen und zu erfahren sich gelohnt hat. Meine anfangliche Hoffnung
auf ein tragendes Netzwerk, in dem Frauen Halt und Sicherheit und
Hilfe erfahren konnen, hat sich zum Ende der Projektzeit erfiillt. Hinzu
kommt die gegenseitige Erweiterung des fachlichen Wissens, um be-
troffenen Frauen professionell und kompetent zur Seite zu stehen.
Ich bin sensibler und noch aufmerksamer geworden in der Begegnung
mit Frauen, die zu mir in die Beratung kommen - insbesondere hin-
sichtlich einer méglichen Doppelproblematik. Und ich habe die Erfah-
rung gemacht, dass Frauen dies spiiren und den Raum, den ich ihnen
bereithalte, nutzen, um sich zu 6ffnen. Die Zusammenarbeit im Netz-
werk hat mir gezeigt, dass es moglich ist, sich um eine gemeinsame
Haltung zu bemiihen, die von Akzeptanz, Respekt, Wertschdtzung und
Annahme gekennzeichnet ist. Dies gilt fiir die Begegnungen mit den
betroffenen Frauen ebenso wie fiir den gemeinsamen Umgang mit der
Unterschiedlichkeit jeder/s Einzelnen im Netzwerk. Die Bereitschaft,
das eigene Denken und Handeln zu hinterfragen, hat die geknipften
Verbindungen im Netzwerk gestarkt. Und dies hat sich fiir mich vor
allemin den direkten Beratungen ausgewirkt, die wir im>Tandem«
durchgefiihrt haben. Dartiber hinaus gibt mir das Gefiihl, das Netzwerk
im Rucken zu wissen, Halt und mehr Sicherheit. Diese Erfahrungen er-
fullen mich mit Dankbarkeit und ich empfinde die Mitarbeit bei GeSA
als eine grolRe Bereicherung fiir meine Arbeit und fiir mich persénlich.«
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Typisch Modellprojekt? -
War es das jetzt?

5.1 Was bleibt: Uberlegungen zur Ergebnissicherung,
Verstetigung und Ubertragbarkeit

Unser Bundesmodellprojekt sah sich von Beginn an mit einer ambivalen-
ten Haltung AuBenstehender konfrontiert. Relevanz und Sinnhaftigkeit
des Projektes wurden selten angezweifelt. Vielmehr schwang - mehr oder
weniger unterschwellig - die kritische Frage mit, was »Leuchttlirme« an
wenigen Standorten niitzen und ob Aufmerksamkeit und Interesse fiir die
Situation Betroffener nicht einfach wieder versanden, wenn die Projekt-
foérderung auslduft. Diese Sorge hat natirlich auch uns als Kooperations-
teams beschaftigt und damit folgende Fragen aufgeworfen:

® Wiekonnen wir fiir Nachhaltigkeit sorgen?

® Werden wirdie begonnene Arbeit nach der Modellphase fortsetzen
und notwendige Weiterentwicklungen vorantreiben kénnen?

® Wiekonnen wir Anregung und Unterstiitzung zur »Nachahmung«
auch in anderen Regionen im Land geben?

5.1.1 Ergebnissicherung

Einen Teil der Verantwortung sahen und sehen wir hier bei uns selbst, in
unserer Arbeitsweise.

Es erschien uns wichtig, unsere Projektergebnisse gut zu dokumentieren,
um sie auch nicht im Regionalverbund vertretenen Kolleg*innen zugdng-
lich und nachvollziehbar zu machen. Deshalb achteten wir beispielsweise
darauf, die Ergebnisse der Fachforen sorgsam zu protokollieren. Nicht nur,
um die Ergebnisse der Fallkonferenzen festzuhalten, sondern auch, um da-
raus ubertrag- oder verallgemeinerbare Hinweise und Empfehlungen ab-
zuleiten.

Ein weiterer wichtiger Schritt zur Ergebnissicherung war die auf dem Tref-
fen der Regionalverbdnde im Frithjahr 2017 getroffene Entscheidung, ge-
meinsam regionale Handlungsleitlinien fiir den Umgang mit von einer
Dualproblematik betroffenen Frauen zu entwickeln. Inhaltlich einigten
sich die Teilnehmer*innen auf folgende Themen:

® DasAnsprechen der Themen Gewalt und Sucht,

® Stigmata, Mythen, Vorurteile - Die Notwendigkeit kritischer
Selbstreflexion,

® DerUmgang mit Betroffenen (meint auch: Die Auswirkungen von
Traumatisierungen auf den Beratungsprozess und die Konsequenzen



fur die Gestaltung des Settings und die Beratungsinhalte),

Der Umgang mit Tdter*innen bzw. der Taterschaft Betroffener,
Kindeswohlgefdhrdung,

Standards niedrigschwelliger Vermittlung/Kooperation,
Ansprechpartner*innen vor Ort und ihre Kompetenzen

Die Einigung auf gemeinsame Handlungsleitlinien ist von besonderer Be-
deutung, weil sie fiir Betroffene ebenso wie fir Fachkrafte eine verldssli-
che (und tiber den Projektzeitraum hinaus gtltige!) Basis fiir den Umgang
mit der Dualproblematik und fiir die Zusammenarbeit darstellt.

Firdie Ableitung regionaler Handlungsleitlinien bedurfte es der Erfahrun-
gen und Ergebnisse aus den Fachforen und erprobter Kooperationsmo-
delleim Einzelfall. Ihre Erarbeitung konnte daher nicht im Projektzeitraum
abgeschlossen werden, sondern erfordert eine Fortsetzung der gemeinsa-
men Arbeit dartiber hinaus.

5.1.2 Verstetigung

In beiden Modellregionen ist der Aufbau gut funktionierender Regional-
verbdnde unter Beteiligung verschiedener Hilfesysteme gelungen, die eine
Fundgrube vielfdltiger fachlicher Kompetenzen und Unterstiitzungsmog-
lichkeiten darstellen. Die Regionalverbdnde missen erhalten und ausge-
baut werden, um auf Themen zu fokussieren, die im Projektzeitraum nur
angerissen werden konnten. Dazu gehoren beispielsweise:

Die Versorgungssituation mitbetroffener Kinder (unter Beteiligung
des Netzwerkes »Friihe Hilfen«, Kinderschutzeinrichtungen etc.)
MaRnahmen zur »Fritherkennung« einer Dualproblematik (unter Ein-
beziehung des ambulanten medizinischen Sektors)

Netzwerkarbeit braucht Zeit. Sie ist kein Selbstldufer sondern erfordert
Kontinuitdt, intensive Kontaktpflege und die Fortschreibung gemeinsamer
Zielsetzungen. Dies zu leisten, war im Projektzeitraum Aufgabe der Kol-
leg*innen aus den Kooperationsteams, die jedoch gleichzeitigauch inihrer
Fachlichkeit zu den Themen Sucht und Gewalt im Regionalverbund auf
vielfdltige Weise gefragt waren. Ihre Rolle hat sich im Laufe des Projekts
entwickelt und ldsst sich jetzt viel eher mit dem Begriff »Coachingteams«
beschreiben. Zum Aufgabenspektrum gehorten:

Der Aufbau und die Pflege des Netzwerkes

Die Moderation der gemeinsamen Veranstaltungen

Die fachliche Vor- und Nachbereitung der Fachforen

Das Coaching von Kolleg*innen aus beteiligten Einrichtungen

Die Tandem-Beratung von Klientinnen

Die Organisation und Durchfiihrung von Fortbildungen und Fachtagen
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Aus unserer Sichtist die Verstetigung dieser erprobten Coachingteams, die
Wissen und Erfahrungen beider Arbeitsbereiche vereinen, unabdingbar,
um eine nachhaltige Verbesserung der Versorgungssituation betroffener
Frauen zu gewdhrleisten. Der hierfiir noétige Aufwand erscheint im Ver-
gleich zum Nutzen gering, geht es doch nicht um die Schaffung neuer
Strukturen, Personalstellen oder spezialisierter Einrichtungen, sondern
lediglich um ein zusédtzliches Zeitkontingent.

5.1.3 Ubertragbarkeit

War es im Flachenland mit der geringsten Bevolkerungsdichte Deutsch-
lands moglich, das Projekt erfolgreich zu realisieren, ist eine Implementie-
rung in anderen Bundesldndern erst recht erfolgversprechend. Auch in
GroRstddten und stddtischen Ballungsgebieten, obgleich es dort spezifi-
sche Einrichtungen in groRBerer Anzahl und Dichte gibt, gibt es die Pro-
bleme mangelnder Kenntnis voneinander und fehlenden Kooperation
miteinander in gleicher Weise. Ein erkldrtes Ziel dieses Bundesmodellpro-
jekts war die Uberwindung der fiir den Sozial- und Gesundheitsbereich
tiberregional typischen Versaulung der Hilfesysteme. Die hier vorgestell-
ten Ergebnisse zeigen deutlich, dass diesim Rahmen von GeSA gelungen ist.

Wir hoffen, dass die in Form dieses Handbuchs vorgelegte Verschriftli-
chung unserer Erfahrungen interessierten Einrichtungen eine hilfreiche
Unterstitzung sein kann. Denkbar und sinnvoll wdre dartiber hinaus aber
auch, das Prinzip des Coachingteams auch fiir die Etablierung von Koope-
rationsmodellen in anderen Regionen zu nutzen und die Erfahrungen aus
den Modellregionen iber den Austausch mit Einrichtungen vor Ort weiter-
zugeben.

5.2 Von der Vision zum Ergebnis - Was es dafiir braucht

GeSA hat gezeigt, dass mit vertretbarem Aufwand eine deutliche Verbes-
serung der Versorgung betroffener Frauen erreicht werden kann. Dafiir be-
durfte es weder zusdtzlicher Personalstellen noch der Schaffung neuer
spezialisierter Einrichtungen.

Was es aber jedoch brauchte, waren:
® Engagierte und an der Thematik interessierte Fachkrdfte vor Ort,
©® Die Unterstiitzung durch Geschaftsfithrungen und Vorstande,
® Die Bereitschaft, konstruktive inhaltliche Zusammenarbeit
tiber das Konkurrenzdenken zu stellen,
©® Die Reduzierung von Berithrungsangsten,
Die kritischen Reflexion der eigenen Arbeitsweise,
® Den Mut, ausgetretene Pfade zu verlassen und neue Wege zu beschreiten.



Eine ganze Reihe von Voraussetzungen - und doch allein noch nicht aus-
reichend, um ein Projekt wie GeSA zu realisieren.

Ein solches Projekt ldsst sich nicht umsetzen ohne ein zusdtzliches Zeit-
kontingent fiir die erforderliche Netzwerkarbeit und die Begleitung Be-
troffener, die Langfristigkeit und Intensitdt erfordern!

Im Rahmen von GeSA hatsich zudem bestdtigt, dass der Schutz konsumie-
render Frauen in akut eskalierenden Gewaltsituationen nach wie vor ein
Problem darstellt, das sich auch durch eine funktionierende Kooperation
nicht beheben ldsst. Zwar haben positive Kooperationserfahrungen betei-
ligte Frauenschutzeinrichtungen (z. B. schnelle Vermittlungsméglichkeiten
indie Entgiftung oder an Beratungen durch Kolleg*innen aus dem Arbeits-
bereich Sucht vor Ort) zur Aufnahme betroffener Frauen ermutigt. Den-
noch blieb dies an die Bereitschaft zur zeitnahen Inanspruchnahme
abstinenzsichernder Maknahmen gebunden. Dies iberfordert viele Frauen
nach oft jahrelanger Gewalterfahrung und langanhaltendem Substanz-
konsum.

Was es also noch braucht, ist - neben der Etablierung von »Coaching-
teams« ein »Geschiitzter Denkort« fiir betroffene Frauen und deren Kin-
der. Angegliedert an, aber rdumlich getrennt von einer bestehenden
Schutzeinrichtung sollte konsumierenden Frauen und ihren Kindern ein
vor weiterer Gewalt schiitzender Rahmen angeboten werden, der sie nicht
sofort dem Druck von Verdnderungsanspriichen (wie z.B. Abstinenz und
Trennung) aussetzt, sondern es ihnen zuallererst ermoglicht:

® Zur Ruhe zu kommen,

® Sich physisch und psychisch zu erholen,

® Beratungzu moéglichen Perspektiven/Alternativen zu erhalten und

® Auf Wunsch Unterstiitzung bei der Vermittlung in weiterfiihrende
Hilfen zu erhalten.

Es geht auch hier nicht um die Schaffung einer neuen spezialisierten Ein-
richtung, sondern um eine Erweiterung und Anpassung vorhandener
Strukturen an die Bediirfnisse Betroffener. Dies erfordert jedoch die Be-
reitstellung zusédtzlicher personeller, raumlicher und finanzieller Res-
sourcen.

Aus unserer Sicht braucht es hier ein klares politisches Bekenntnis, Verant-
wortung fir die Situation betroffener Frauen zu tibernehmen. Sucht und
Gewalt sind nicht das individuelle Problem der Betroffenen, sondern Pha-
nomene, die sich auf dem Boden gesellschaftlicher Strukturen, Machtver-
hdltnisse und Rollenzuweisungen entwickeln. Daraus erwdchst eine
Verpflichtung zur Prdavention ebenso wie zum Schutz und zur Unterstiit-
zung Betroffener.
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War es das jetzt?

Aus unserer Sicht: Nein! - Wir haben in den vergangenen drei Jahren ge-
zeigt, was moglich ist. Wir haben uns klar positioniert und konkrete Vor-
stellungen davon entwickelt, was zu tun bleibt. Jetzt geben wir die
Beantwortung dieser Frage weiter an die politischen Entscheidungstrager
auf Bundes-, Lander-und kommunaler Ebene sowie an Leistungstrdger aus
dem sozialen und medizinischen Bereich.

POLITISCHER WILLE

© ZUSATZLICHE ZEITLICHE RESSOURCEN
© REDUZIERUNG DER KONTAKTHEMMNISSE
© ENGAGIERTE FACHKRAFTE VOR ORT

Bedingungen
fiir Nachhaltigkeit
und Verstetigung

\
strukturell inhaltlich
©® (berregionale Verbreitung ® Entwicklung/Fortschreibung
® Etablierung von Coachingteams gemeinsamer Handlungsleitlinien
® Umsetzung des Prinzips ® Vertiefung/Erweiterung
»Geschitzter Denkort« der Themenschwerpunkte
- Mitbetroffene Kinder
- Friherkennung/Prdvention
y




5.3 Ein kritisches Resiimee: Wenn Vision auf Realitdt trifft ...
... kdnnen nicht alle Erwartungen erfiillt werden:

Grenzen des Modellprojekts

® Unsere Prioritdtensetzung bei der Auswahl der GeSA-Kooperations-
partner*innen hat bisher Berufsgruppen und Einrichtungen nicht
beriicksichtigt, deren Fachlichkeit und Mitwirkung hilfreich gewesen
wdren. Wir denken dabei z.B. an Hausdrzt*innen, Fachdrzt*innen oder
Psychotherapeut*innen.

® GeSAistkeine neue »Behandlungsstellek, in die betroffene Klientinnen
»einfach vermittelt« werden kdnnen. GeSA ist ein Kooperationsver-
bund und lebt von der Mitwirkung aller Beteiligten und deren Bereit-
schaft, mit der Thematik und Betroffenen auch umgehen zu wollen.

® Durch GeSA wurden keine neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse
gewonnen oder neue Behandlungsmethoden entwickelt. Vielmehr
haben wir bereits existierendes Wissen und vorhandene Erfahrungen
zusammengeflihrt und damit in neuer Qualitdt nutzbar gemacht.

® GeSA konnte offensichtliche Liicken in der Versorgung nicht schlieRen.
Das gilt z.B. fiir begrenzte Ressourcen fiir eine langfristige, kontinuier-
liche Arbeitsbeziehung im Umgang mit betroffenen Frauen und Kindern.
In einigen Fdllen ware der rasche und unkomplizierte Zugang zu psy-
chotherapeutischen Interventionen hilfreich gewesen, um Frauen
hinsichtlich psychischer Beschwerden zu unterstiitzen, die sie von
der Inanspruchnahme anderer Hilfsangebote abhalten kénnen.
Ebenso gibt es bislang keinen grundsatzlichen und bedingungslosen
Schutz fiir gewaltbetroffene Frauen mit einer Suchtmittelproblema-
tik in einer akuten Gefahrdungssituation.

... kann dennoch vieles gelingen: Einsichten und Erfolge

Einsichten und Erfolge

Im Rahmen der existierenden Strukturen wurde eine héhere Sensibili-
tdt fur die Situation betroffener Frauen hergestellt. Es wurde eine kri-
tische Reflexion dariiber in Gang gesetzt, wie die Bedirfnisse von Be-

troffenen, z.B. nach Sicherheit, Kontrolle und Selbstbestimmung, unter
den gegebenen Bedingungen beriicksichtigt werden konnen.

® GeSA steht fiir eine erfolgreiche Arbeit an den Schnittstellen
zwischen den Hilfesystemen.

® GeSAist keine neue Institution, sondern eine iibertragbare
Strategie.

® GeSA zeigt, dass Innovationen entstehen, wo vorhandene
Strukturen neu gedacht und verkniipft werden.
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Zeitstrahl - Bundesmodellprojekt GeSA

Projektstart 01.01.2015

Januar 2015

erstes offizielles Arbeitstreffen der
KoopTeams in Rostock und Stralsund
(voninsgesamtachtin 2015)

Frithjahr 2015

Konstituierung des Expertinnenbeirats
Mai/Juni 2015

erstes Netzwerktreffen der Regionalver-
bédnde (RV) Rostock und Stralsund
September bis November 2015
Organisation und Durchfithrung von

je zwei Fachtagen pro Modellregion:
»Im Kreislauf von Gewalt und Sucht -
Betroffene wirksam unterstiitzen«
Dezember 2015

Arbeitstreffen zwischen den Koop.Teams
und Expertinnenbeirat in Berlin zur
Entwicklung des Konzeptes fiir die
Fachforen

70

Organisation und Durchfiithrung von je sieben

Fachforen pro Modellregion mit unterschiedlichen

gastgebenden Einrichtungen

RV Rostock

13.01. HELIOS Kliniken Schwerin

24.02. Interventionsstelle gegen hdusliche Gewalt
und Stalking in Rostock

06.04. Hanse-Jobcenter Rostock

15.06. Charisma Verein fiir Frauen und Familie eV.

07.09. Fachklinik fir Abhdngigkeitserkrankungen
»Friedrich-Petersen-Klinik«

12.10. Frauenschutzhaus Gistrow/Autonomes
Frauenhaus Rostock

30.11. Fachdienst Suchthilfe der Caritas

RV Stralsund

20.01. StorchennesteV.

02.03. HELIOS Hanseklinikum

13.04. Sozialpsychiatrischer Dienst des Landkreises
Vorpommern-Rigen

22.06. Fachklinik Gristower Wieck

14.09. Nachsorgeeinrichtung »Haus Riigen«

02.11. Interventionsstelle gegen hdusliche Gewalt
und Stalking in Stralsund

07.12. Kommunales Jobcenter



Januar/Februar

zweites Netzwerktreffen der Regionalverbdnde zur Bilanzierung

der bisherigen Arbeitsergebnisse

Zwei themenspezifische Fachforen pro Region

RV Rostock

26.04. Jugendamtdes Landkreises Rostock
Thema: Kindeswohlgefdhrdung - erkennen und handeln

13.09. MEDIAN Klinik Schweriner See
Thema: Traumatisierung durch Gewalterfahrungen -
Konsequenzen fiir den Umgang mit Betroffenen

RV Stralsund

05.04. Uhlenhaus Klinik ggmbH
Thema: Traumatisierung durch Gewalterfahrungen -
Konsequenzen fiir den Umgang mit Betroffenen

20.09. Herberge flir obdachlose Menschen
Thema: Kindewohlgefdahrdung unter besonderer
Berticksichtigung von Gewalt und Sucht

April  Bundesweiter Expert*innenworkshop im Bundesgesundheits-
ministerium
Thema: Vorstellung und Austausch zu den bisherigen
Arbeitsergebnissen von GeSA

bis Dezember Fertigstellung Praxishandbuch

05.12. Bundesweiter Fachkongress:
»Wie kommt zusammen, was zusammen gehort’«
oder
Innovative Schnittstellengestaltung zur Verbesserung
der Versorgungsstrukturen gewaltbetroffener Frauen
mit einer Suchtmittelproblematik
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