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Marktplatz

Praxis

Praxis-Verkauf

Praxisabgabe: Zum Jahresende gebe ich
meine psychotherapeutische Praxis in Ra-
vensburg ab. Naheres: www.jalics.de.vu

Verschiedenes

Lust auf Medizintheorie?
www.forum-integrierte-medizin.info

Psychotraumatherapie in Hamburg:
9-teiliges zertifiziertes Curriculum mit
EMDR-Kurs. Beginn: 24./25.9.05,
Gebiihr: 2.295 €,

Anmeldung: Institut fiir Traumatherapie,
030/4642185 www.@traumatherapie.de

Erledigen Sie lhre KV-Abrechnung un-
gern? Wickeln Sie Ihre KV-Abrechnung
noch manuell ab? — Wird lhnen lhre Biiro-
arbeit zuviel? — Mdéchten Sie weniger Zeit

mit Ihrem Computer verbringen? — Wenn
Sie eine dieser Fragen mit JA beantworten,
ist mein Biiroservice vielleicht eine Alterna-
tive fiir Sie! = AMK-BUROSERVICE
Anna-Maria Koch Am Ebelfeld 259

60488 Frankfurt/Main

Telefon/Fax 069 7682493

Mobil 0172 6972273

Mail koch@amk-bueroservice.de

Internet www.amk-bueroservice.de

Reise

Allein erziehende Kollegin mit 5-j. Sohn
sucht einzelne/s Elternteil/e mit Kind/em
fiir gem. Urlaubsziel /e am Meer (z.B. Tosk.,
Mallorca) fiir Aug./Sept 05 od. spéater. Tel.:
0162 566 2655

KLEINANZEIGEN BUCHEN

Kleinanzeigen bequem buchen mit unserem
Online-Anzeigensystem!

* schnelle Eingangsbestatigung

e kinderleicht zu bedienen

* faire Preise

e rund um die Uhr fir Sie da

e superschnelle Chiffre

* Bezahlung per Kreditkarte mit
verschliisseltem Datentransfer

Preise
* nur 12 € pro Anzeige bis 150 Zeichen
* je weitere 50 Zeichen 6 €

e echiffre: 10 €

e und Porto gespart

Einfach buchen im WWW:
www.bvvp-magazin.de

Chiffre aufgeben: Unser neues echiffre-
System bietet Ihnen superschnelle Antwor-
ten: Einfach lhre E-Mail-Adresse angeben,
die Antworten werden an lhre E-Mail ge-
sandt -natirlich ohne dass der/die Antwor-
tende von lhrer Identitat oder E-Mailadres-
se erfahrt.

Chiffre beantworten: Gehen Sie auf www.co-
sis.net/ads und wahlen Sie «echiffre-Anzei-
ge beantworten» und geben Sie die echiffre-
Nummer der Anzeige ein, auf die Sie antwor-
ten wollen. Die Anzeige wird Ihnen angezeigt,
Sie geben Thren Antworttext ein, sofort geht
eine E-Mail an den Auftraggeber der Anzei-
ge. Kein Chiffre-System ist schneller.

1) einfach und sicher per
Kreditkarte bezahlen!
2) Ihre Anzeige ist sofort
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Stichwort

Gesundheitsforderung
— Neue Chancen entdecken!

Rielander, M./Scharnhorst, |. (Hrsg.)
Psychologische Berufsfelder zur
Forderung von Gesundheit -

Neue Chancen entdecken

2005, 200 Seiten, Broschur,

ISBN 3-931589-66-8, 19,80 EUR

Aus dem Inhalt:

- Perspektiven flir Gesundheits-
psychologen: Arbeitsmarkt und

Qualifikationsmdglichkeiten

- Seelische Gesundheit durch

Beratung und Therapie férdern

- Das Graves-Modell als Beitrag

zur Salutogenese

- Ein neues Berufsfeld: Gesund-

heitsberatung / - coaching

- u.v.m.

Bestellcoupon

N Ja, bitte senden Sie mir

Psychologische Berufsfelder zur
Forderung von Gesundheit —
Neue Chancen entdecken

ISBN 3-931589-66-8, 19,80 EUR

Name/Vorname/Titel

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

Datum/Unterschrift

VdV‘ Deutscher Psychologen Verlag GmbH
Oberer Lindweg 2 - 53129 Bonn

Y Tel. 0228 - 98731- 18 - Fax 0228 - 641023

de - www.psyd

Expl. Rieldnder, M./Scharnhorst, J. (Hrsg.)

10 ZZ SL
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VORWORT

Liebe Kolleginnen und
Kollegen,

Birgit Clever

es ist schon seltsam: manchmal hat man das Gefiihl, alles drehe sich
nur im Kreis und dann gibt es plotzlich doch ungeheure Veranderun-
gen. Die groBe Politik hat einen Salto geschlagen. Schroder oder Mer-
kel, Schmidt oder Miiller oder vielleicht von der Leyen - wir sind iber
die Jahre skeptisch geworden, geformt durch vielerlei Androhungen
und tatsachlich erfolgte Einschnitte in unsere spezifische Arbeit. Wir
haben gelernt, jedes Szenario schnell auf neue Chancen und Risiken
hin abzuchecken:

Konnten im Zuge der angestrebten Bundestagsneuwahlen Kurs-
korrekturen in der Gesundheitspolitik realisiert werden? Sollte die
Politik etwas gelernt haben?

Bei der letzten Bundestagswahl standen die Zeichen parteiiiber-
greifend auf Sturm: fiir die Arzteschaft und vor allem fiir die verfasste
Arzteschaft. Alle, aber auch restlos alle, wollten die KVen entmach-
ten, das KV-Monopol aufbrechen, die ausgemachte Blockadehaltung
der KVen auflésen. Die warnenden Stimmen aus der Arzteschaft ver-
hallten ungehort. Bundesarztekammerprasident Dr. Hoppe hielt her-
vorragende Reden, fiir die er von den Arzten Standing Ovations er-
hielt. Er machte klar, dass das einhellig parteiiibergreifende Geschrei
nach mehr Markt keine heilende Wirkung im Gesundheitsbereich
werde entfalten konnen, weil Patienten kranke Menschen sind, und
je kranker und alter umso hilfs- und anlehnungsbediirftiger. Kranke
sind eben keine Kunden, die im Vollbesitz aller seelischen, geistigen
und korperlichen Kréfte selbstbestimmte, autonome Entscheidun-
gen wohlabgewogen und selbstverantwortlich treffen konnten, als
dass man die Strukturen im Gesundheitswesen so an der Wirtschaft
ausrichten konnte. Kranke Menschen ungefiltert dem rein auf Pro-
fit zielenden freien Spiel marktwirtschaftlicher Krafte auszusetzen
vertragt sich nicht mit 4rztlichem Handeln. Arztliches Handeln wird
ad absurdum gefiihrt, wenn sich Arzte im Dienste wirtschaftlichen
Uberlebens in Klinik und Praxis mehr mit Biirokratie, dem Finden der
Jrichtigen” Diagnosen (DRG) oder Abrechnungsziffern, dem abrech-
nungstechnisch ,richtigen” Zeitpunkt der Entlassung usw. befassen
und nicht mit dem individuellen Bedarf ihres Patienten.

Der ehemalige Vorsitzende der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung, Dr. Richter-Reichhelm und der damalige Hauptgeschéftsfiihrer,

Dr. Hess, stellten kluge Analysen an und zeigten fiir den ambulanten
Bereich auf, wie eine rein marktwirtschaftlich begriindete Auflésung
kollektiver Strukturen in einen versorgungspolitisch unbrauchbaren
und qualitativ unkontrollierbaren Fleckerlteppich von Vertragsformen
fiihrt, ohne dass damit hinterher auch nur noch annaherungsweise
feststellbar ware, ob damit irgendeine Versorgungsverbesserung tiber
die Gesamtbevélkerung hinweg zustande gekommen ware.

Die Mahnungen und Rufe der Arzteschaft verhallten ungehért.
Arzte und ihre Patienten schienen keine politischen Verbiindete
mehr zu haben. Auch den Psychotherapeuten drohte es nicht bes-
ser zu gehen. Sie sollten in Einzelvertrdge abgeschoben werden, zu-
sammen mit allen Facharzten. Damit wére der gerade 1999 mit dem
Psychotherapeutengesetz erreichte Fortschritt der umfassenden In-
tegration der psychotherapeutischen Versorgung in die Strukturen
der Kassendrztlichen Vereinigungen in wesentlichen Teilen wieder
aufgehoben worden.

In diesem unerfreulichen Szenario gab es dann einen kleinen Licht-
blick. Es war die Nacht der Nachte von Ulla Schmidt und Horst See-
hofer. Zwei Politiker von Format haben Kompromisse gefunden. Ne-
ben aller Einigkeit mussten aber auch Unterschiede der Positionen
erkennbar bleiben und an dieser Stelle ist es Horst Seehofer zu ver-
danken, dass die Fachdrzte, und bei diesen im Schlepptau die Psy-
chotherapeuten und ihre Patienten, doch nicht im Einzelvertrags-
wettbewerb landeten. Nichtsdestotrotz wollten alle Parteien das KV-
System deregulieren. Sie schufen im GMG die Regelungen, die Ver-
tragsabschliisse auBerhalb des KV-Systems und auBerhalb der Reg-
lungsbefugnis der KVen unter alleiniger Hoheit der Krankenkassen
erméglichten, es wurden dafiir Geld zur Verfiigung gestellt, namlich
1% der Gesamtvergiitung im ambulanten und im stationaren Sektor
und das BMGS versucht hier Aktivitdten zu befordern, in dem best
practice Vertrage ausgelobt werden.

Trotzdem scheint es so, als ob sich parteilibergreifend und auch
auf Seiten der Krankenkassen das Miitchen inzwischen etwas gekiihlt
habe. Berechtigte Zweifel ob des wirklich innovativen Potentials von
Vertragen oder des wirklich versorgungsrelevanten Fortschritts wach-
sen ebenso wie die Erkenntnis, dass die organisatorischen Potenti-
ale in Kliniken und Praxen die limitierenden Faktoren in einer Welt
scheinbar unbegrenzter Vertragsvielfalt sind und dass auch nicht je-
de Krankenkasse fiir sich allein im Wettbewerb mit allen anderen Kas-
sen eine eigene Versorgungswelt effizient konzeptualisieren und um-
setzen kann. Eine Uiberbordende Verwaltung auf Seiten der Kranken-
kassen ware die Folge und in der Versorgung ein uniiberschaubares
Chaos von Regelungen. Deutschland beginnt zu realisieren, dass das
alleinige Ausrufen des freien Marktes mitnichten zu blihenden Land-
schaften fiihrt, sondern das Risiko der Destabilisierung ganzer Sub-
systeme in sich birgt, ohne Gewinn fiir die Menschen und mit uni-
berschaubaren Folgelasten fir die ganze Gesellschaft. Also eine Re-
naissance fiir die kollektiven Strukturen? Lieber doch nicht Zerschla-
gung der KVen, sondern doch lieber moderate Weiterentwicklung des
etablierten KV-Systems? Vielleicht doch etwas mehr freie Arztwahl
auch in der Zukunft bei Facharzten und Psychotherapeuten? Auch
die Wertschatzung des deutschen Systems im internationalen Ver-
gleich scheint etwas Auftrieb zu erlangen.

Es sollte uns recht sein. Die Uiberraschenden Neuwahlen des Bun-
destags konnten eine Chance fiir alle Parteien sein, im Lichte der bis-
herigen Erfahrungen ihre zukiinftige Ausrichtung in der Gesundheits-
politik zu tiberdenken. Und wir Arzte und Psychotherapeuten sollten
der Politik dabei so gut es geht behilflich sein.

MiT BESTEN GRUSSEN,
BIRGIT CLEVER
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AuUs DER GESUNDHEITSPOLITIK
UND DEM BUNDESVORSTAND

RLV = Regelung zur
Leistungs-Verlagerung

oder: Wie man gezielt Fehl-,
Unter- und Uberversorgung
fordert

Die mit dem EBM 2000 plus verbundenen
Regelleistungsvolumina (RLV) sollten uns al-
le von der Plage des Punktwertverfalls be-
freien und endlich mit Punktwerten von 5,1
Cent eine heile Welt bescheren. Der Gedan-
ke einer Begrenzung der Leistungen, deren
feste Punktwerte dem vorhandenen Geld an-
gepasst werden, ist verlockend und im Grun-
de vollig richtig. Das von der KBV seinerzeit
geplante zeit- und punktebasierte Konzept,
das ein fallzahlunabhangiges, an der BSG-
Rechtsprechung orientiertes Gesamtpunkte-
volumen pro psychotherapeutische Praxis vor-
sah, in das dann alle psychotherapeutischen
Leistungen fallen sollten, hatte der Fachaus-
schuss Psychotherapie — trotz der damit ver-
bundenen Mengenbegrenzung — daher auch
einhellig begriiBt.

Leider kam es anders. Auf Drangen der
Vertreter der organmedizinischen GroRpra-
xen sah sich die KBV gezwungen, ein génz-
lich anderes RLV-Modell zu entwickeln, in
dem die Fallzahl eine groBe Rolle spielt. Die-
ses wurde dann auch vom Bewertungsaus-
schuss von KBV und Kassen beschlossen und
sollte zusammen mit dem EBM kommen —
auBer KVen und regionale Kassen einigen
sich auf andere, vergleichbare Mengensteu-
erungsmodelle.

Uberraschende Folge dieser Offnungs-
klausel war, dass die meisten KVen und Kas-
sen tatsachlich vereinbarten, lieber nicht
gleichzeitig an zwei Radchen zu drehen und
daher zunachst bei den alten Budgets und
Topfen mit dem dazugehdrigen altbekann-
ten Punktwertverfall bleiben wollten, um
erst einmal die rein EBM-bedingten Veran-
derungen abzuwarten. Einige wenige KVen
wagen jedoch schon jetzt, das KBV-Konzept
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mehr oder weniger abgewandelt zu (iber-
nehmen.

Eine dieser KVen, die das KBV-Konzept
schon jetzt fast eins zu eins umsetzt, ist
die KV Hessen. Fiir die Psychotherapeu-
ten dort bedeutet das konkret, dass sie im
Quartal z.B. fiir jeden Primarkassen-Fall im
Alter vom 6 bis 59 Jahren — eine Punktzahl
pro Fall - die sog. Fallpunktzahl FPZ — von
788 Punkten (Psychiater mit tiber 30% Psy-
chotherapie), von 1054 Punkten (PP, KJP
und AP) oder von 1421 Punkten (Fachirz-
te fiir psychotherapeutische Medizin) zuge-
ordnet bekommen. Mit der Gesamtzahl der
Falle der jeweiligen Praxis multipliziert er-
gibt die FPZ dann das individuelle RLV, das
dann fir alle nicht genehmigungspflichti-
gen Leistungen reichen muss, die erbracht
werden. Die genehmigungspflichtige Richt-
linientherapie bleibt zwar auBen vor und
ist daher weitgehend unbeschrankt, aber
alle anderen Leistungen fallen in das RLV
- Anamnese, probatorische Sitzungen, Be-
richte an Gutachter, Tests, 10-Minuten-Ge-
sprache u.s.w.

Es ist leicht zu zeigen, dass so im Grun-
de der groBte Teil der Diagnostik vor Auf-
nahme einer Therapie nicht mehr vergiitet
wird und daher entweder wegfallen oder
umsonst erbracht werden muss. Schon ei-
ne einzige probatorische Sitzung mit 1495
Punkten mit der dazu gehdrigen Konsulta-
tionsgebiihr von 50 Punkten iiberschreitet
die FPZ dieses Falles bei allen Psychothera-
peutengruppen. Zwar kann man einige der
dafiir fehlenden Punkte bei anderen Patien-
ten, bei denen die Therapie bereits lauft und
keine weitere Diagnostik mehr anféllt, ,ein-
sparen”. Das gilt aber nicht fiir Behandlun-
gen mit hoherer Frequenz: Wenn ein Psycho-
analytiker 3-stiindig behandelt und so mit
einem Patienten ca. 30 Sitzungen im Quar-
tal durchfthrt, addiert sich allein die Kon-
sultationsziffer auf 1500 Punkte und damit
auf mehr Punkte, als dieser Fall fiir das RLV
mitbringt. Bei genauem Hinsehen muss da-
her konstatiert werden, dass nur Behand-
ler — und hier v.a. die Facharzte fiir psycho-
therapeutische Medizin — mit dem RLV ei-
nigermaBen zurechtkommen werden, wenn

Frank Roland Deister

sie kaum Diagnostik machen, wenn sie eher
niederfrequent arbeiten und wenn ihre Fall-
zahl vergleichsweise eher groR ist — mit der
Einschrankung natiirlich, dass die Fallzahl
nicht mehr als 50% (iber dem Durchschnitt
liegen sollte, denn dann wird ebenfalls ab-
gestaffelt.

Hier zeigt sich ein weiteres Problem, das
fiir andere organmedizinischen Fachgrup-
pen eigentlich keine Rolle spielt: Die psycho-
therapeutischen Praxisstrukturen und -set-
tings sind auBerst heterogen, und die Fall-
zahlen differieren sowohl innerhalb der ein-
zelnen Praxen von Quartal zu Quartal als
auch innerhalb der Fachgruppe stark. Durch-
schnittliche Fallzahlen sind daher sehr we-
nig zur Mengensteuerung geeignet. Selbst
unter den Facharzten fiir Psychotherapeu-
tische Medizin gibt es sowohl ,Sprechstun-
den-Mediziner” mit 120 oder auch mal 150
Fallen, als auch gleichzeitig Psychoanalyti-
ker mit 15 oder 20 Fallen - beide vollausge-
lastet. Beide Behandler haben mit ihrem RLV
groRe Probleme — der eine, weil er zu wenig
Félle hat und damit eine duBerst enge RLV-
Begrenzung, der andere, weil er zu viele hat
und alle Falle, die den Fachgruppendurch-
schnitt um mehr als 100% uberschreiten, fi-
nanziell uninteressant sind.

Welche Folgen wird dies fiir die psycho-
therapeutischen Behandlungen und fiir die
Versorgung haben? Zu befiirchten ist, dass
einfach weniger Anamnesen, probatorische
Sitzungen und Tests stattfinden und die Pa-



Aus der Gesundheitspolitik und dem Bundesvorstand

tienten aus 6konomischen Erwagungen noch
vor genauer Abklarung z.B. in eine Kurzzeit-
therapie iibernommen werden konnten. Es
sind damit vermehrte Fehlindikationen, The-
rapieabbriiche und Behandlerwechsel eben-
so zu erwarten wie das Unterlassen von not-
wendigen Therapien: Es bleibt den Patienten
nicht die Zeit, in einer ausreichenden Anzahl
von Vorgesprachen ihre Therapiebediirftig-
keit zu klaren und vorhandene Ambivalenzen
und Vermeidungstendenzen zu iiberwinden.
Eine weitere Folge kénnte sein, dass sog.
Versorgerpraxen”, die den Falldurchschnitt
der Fachgruppe weit tiberschreiten, ihre Fall-
zahl moglich schnell reduzieren.

Nun werden zwar nicht alle Behandler
derart 6konomisch orientiert vorgehen — und
und dieses Vorgehen ware ja auch aus be-
rufsethischer Sicht durchaus nicht empfeh-
lenswert —, aber es wird sicher Kollegen ge-
ben, die so handeln werden, v.a. wenn sie es
sich nicht leisten kdénnen, in nennenswer-
tem Umfang ihre Leistungen praktisch um-
sonst anzubieten.

Kann das den Krankenkassen und der
KV egal sein? Eigentlich nicht - die Kassen
konnen kein Interesse daran haben, dass ih-
re Versicherten eine ungeeignete Therapie
vorschnell beginnen, dann mdéglicherweise
wieder abbrechen und einen neuen Behand-
ler suchen missen oder dass sie irrtiimlich ei-
ne dringend notwendige Therapie nicht auf-
nehmen. Sie kénnen auch nicht daran inte-
ressiert sein, dass das Therapie- und Vorge-
sprachsangebot zuriickgeht, wenn Praxen
ihre Fallzahl reduzieren. Die KV Hessen hat
zwar bisher eher die Probleme anderer drztli-
cher Fachgruppen im Blick, die ihrer Meinung
nach mit dem Gesamt ihrer Leistungen viel
mehr betroffen sind als wir. Aber sie kann
eigentlich auch kein Interesse daran haben,
dass ab sofort mehr Therapien insgesamt
schneller und frither aufgenommen werden
und damit eine Verlagerung von den nicht
genehmigungspflichtigen zu den hoher be-
werteten genehmigungspflichtigen Leistun-
gen stattfindet.

Allerdings wird es einige Zeit dauern, bis
aussagekraftige Abrechnungsdaten vorlie-
gen und derartige Verdnderungen im Ab-
rechnungsverhalten der KV iiberhaupt auf-
fallen kénnen. Auch vermehrte Therapiebe-
antragungen und -abbriiche, langere War-
tezeiten oder zunehmende Unzufriedenheit
der Versicherten werden die Kassen erst mit
gewisser Verzogerung bemerken. Bis dahin
schreiben wir sicher das Jahr 2006 und wei-
tere KVen, die bisher noch keine RLV einge-
fiihrt haben, sind dann schon langst eben-
falls mit der Umsetzung solchen versor-

gungspolitischen Unsinns beschaftigt, mit
dem gleichzeitig, systematisch und gezielt
Fehl-, Unter- und Uberversorgung vorange-
trieben werden.

RLV koénnen sehr sinnvoll sein, nur fithrt
bei den Psychotherapeuten die in diesem
Konzept enthaltene strukturelle Trennung
von Diagnostik und Therapieleistungen zu ei-
ner kiinstlichen Aufspaltung von etwas, was
untrennbar verbunden ist: Vorgesprache und
Therapiesitzungen sind wie kommunizieren-
de Réhren — entweder macht der Therapeut
das eine mehr, dann macht er das andere we-
niger oder umgekehrt — und zwar ohne Men-
genausweitung innerhalb der vom BSG dar-
gelegten Grenzen von max. 36-38 Wochen-
stunden. Insofern ware als Sofortmanahme
mindestens die Herausnahme der probatori-
schen Sitzungen aus dem RLV zu fordern. Viel
besser und verniinftiger wére aber die Riick-
kehr zu dem oben erwahnten urspriinglichen
KBV-Konzept.

Fir ein Umdenken ist es noch nicht zu
spat. Der bvvp wird sich dafiir einsetzen.
Bis dahin konnen wir den Kollegen nur ra-
ten, ihr Behandlungs- und Abrechnungsver-
halten méglichst nicht anzupassen und 6ko-
nomisch zu optimieren, sondern weiter un-
beirrt wie bisher fallangemessen vorzugehen
und abzurechnen. Der Bedarf an notwen-
diger Diagnostik muss dokumentiert wer-
den. Sonst kénnte irgendwann jemand auf
die Idee kommen, dass man sie ja gar nicht
braucht.

FRANK ROLAND DEISTER

Das Praventionsgesetz
- hat das iiberhaupt
Hand und FuB?

80 Milliarden Euro kénnte eine verniinfti-
ge Pravention im Gesundheitswesen angeb-
lich einsparen. Gedacht wird hier an Gesund-
heitsforderung im Sinne primarer Pravention
(Vorbeugung), sekundérer Pravention (Friih-
erkennung) und tertidrer Prévention (Ver-
hinderung von Verschlimmerung und Fol-
geerkrankungen). Da das Praventionsgesetz
nur 250 Mio. an zusatzlichen Geldern in die-
sem Bereich vorsieht, muss man sich fragen,
ob der Gesetzgeber hier entweder eine He-
belwirkung erwartet, von der jeder Options-
schein-Zocker nur traumen kann — und dabei
natiirlich das Risiko, alles in der Sand zu set-

zen, ziemlich groB ist — oder ob es sich nicht
doch nurum einen symbolischen gesetzgebe-
rischen Akt handelt, der dem Wahler vorgau-
keln soll, man tate etwas, ohne wirklich et-
was andern zu wollen.

Es ist leider zu befiirchten, dass letzteres
eher stimmt - und dass das Geld auBerdem
in den Sand gesetzt werden wiirde. Das Pra-
ventionsgesetz kann und wird — so wie es
jetzt als Entwurf vorliegt und vom Bundes-
rat an den Vermittlungsausschuss liberwie-
sen wurde - nicht wirklich etwas bringen.
Und das liegt v.a. an folgenden prinzipiel-
len Denkfehlern:

a. Zur Pravention gehort zu-
erst einmal die Psychologie.

An Psychologie und Psychotherapie hat aber
keiner gedacht, wie die Bundespsychothera-
peutenkammer (BPtK) bereits zu recht mo-
niert hat. Und sie hat ebenfalls schliissig dar-
gelegt, dass die Psychologie nur zu gut weif3
und auch die Erfahrung zeigt, dass Appelle
(,Rauchen und trinken Sie weniger. Und mehr
Bewegung...") und Kampagnen dauerhaft
wenig Erfolg haben. Solange zu verhindern-
de und zu vermeidende Krankheiten auf Fehl-
verhalten und pathogenen Verhaltensweisen
und Gewohnheiten beruhen oder durch sie
beglinstigt werden, ist die Psychotherapie als
verhaltens- und einstellungsveranderte Diszi-
plin in erster Linie gefragt.
Psychotherapeuten sind daher durchaus
zur Pravention berufen - allein die Tatsa-
che, dass Frau Dithrssen in den 60er Jahren
nachwies, dass sich als Folge von Psycho-
therapie Arztbesuche und Krankenhausauf-
enthalte verringern, hat seinerzeit zur Auf-
nahme der Psychotherapie in den Katalog
der GKV gefiihrt. Nur — man lasst leider die
Psychotherapeuten nicht. Das betrifft nicht
nur die Pravention im Allgemeinen, sondern
es betrifft sogar die psychotherapeutische
Behandlungen selbst: Eine Psychotherapie
ist bekanntlich oft noch lange nicht zuen-
de, wenn der Status quo ante gerade wie-
der erreicht ist, sondern erst dann, wenn kei-
ne Rickfallgefahrdung mehr vorhanden ist.
Und das ist manchmal erst nach tiefgreifen-
den strukturellen Anderungen des Patien-
ten gegeben, die sich lange nach dem Ver-
schwinden der Symptomatik entwickeln.
Man braucht noch nicht einmal auf das
hier eindeutig — weil rein symptomorientiert
- in die falsche Richtung gehende ,TK-Mo-
dell” hinzuweisen um zu sehen, dass diese
Zusammenhange von Kostentragern bisher
weder verstanden noch akzeptiert werden.
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b. Pravention muss schon im
Kindesalter ansetzen.

Uber 100 Jahre psychoanalytischer und auch
andersartiger Forschung haben bewiesen,
dass nur eine adaquate frithkindliche Betreu-
ung (,Good enough mothering") der Entwick-
lung von Neurosen, Psychosomatosen, Delin-
quenz, Stichten und sogar Psychosen vorbeu-
gen kann. Insofern misste primére Praven-
tion genau da ansetzen und Bedingungen
schaffen, die eine solche ,ausreichend gute”
kontinuierliche Kinderbetreuung - die aber
nicht immer und allein die Mutter selbst vor-
nehmen muss — erlauben.

Das erscheint aber unter den gegenwarti-
gen gesellschaftlichen Bedingungen in west-
lichen Industriestaaten wie der Bundesrepu-
blik kaum umsetzbar. Im Gegenteil, sowohl
die Forderungen von Industrie und Wirt-
schaft nach flexibel verfiigbaren und orts-
beweglichen Arbeitskraften, bei denen die
Berufstatigkeit einen prioritaren Stellenwert
hat, als auch die gesellschaftlichen, bei bei-
den Geschlechtern hoch besetzten Werte
von Autonomie, Karriere, Wohlstand und fi-
nanzieller Unabhangigkeit lassen befiirch-
ten, dass die Betreuungsbedingen fiir Kin-
der jeden Alters — aber v.a. auch in der friih-
kindlichen Zeit — sich weiter verschlechtern
werden. Uberlastete Eltern, haufig wechseln-
de und nicht ausreichend kompetente Tages-
mitter oder die Betreuung und Verwahrung
in Kinderkrippen, Ganztagskindergarten und
Schulhorten sind aber m. E. — wie sich heu-
te schon Uberall sowohl an den zunehmen-
den psychischen als auch kdrperlichen Fehl-
entwicklungen, Stérungen und Krankheiten
bei Kindern zeigt - kein ernstzunehmender
Ersatz fiir die ausreichende und entspann-
te Prasenz und verlassliche Verfligbarkeit
der Mutter und des Vaters und zusatzlicher
weiterer familidrer Bezugspersonen, z.B. der
GroBeltern.

c. Ohne Geld geht gar nichts.

Glaubt jemand ernsthaft, dass man, wie mit
dem KEG (Kommunales Entlastungsgesetz)
geplant, einerseits Geld aus der Bereich der
vor Ort bestehenden und immerhin noch ei-
nigermalBen funktionierenden Kinder- und
Jugendlichenbetreuung und -versorgung ab-
ziehen kann und dann alles mit der lacher-
lich geringen Summe von 250 Mio. Euro, die
zum Aufbau iiberwiegend neuer Strukturen
verteilt wird, wieder heilen oder sogar noch
verbessern kann — zumal man davon ausge-
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hen muss, das auch bereits bestehende Ini-
tiativen und Projekte nur umgewidmet wer-
den, um an dem viel zu kleinen Kuchen zu
partizipieren?

d. Disease prone personality
- schon mal gehort?

Wahrscheinlich nicht. Aber dies ist ein Be-
griff, der schon vor fast zwei Jahrzehnten von
Booth-Kewley und Friedman 1987 gepragt
wurde (Booth-Kewley u. Friedman 1987,
1988). Damals ist ihnen in ihren metaanaly-
tischen Studien zu PréventionsmaBnahmen
bei koronarer Herzkrankheit und Herzinfarkt,
die in den USA schon in den 70er und 80er
Jahren (1) sehr propagiert wurden, aufgefal-
len, dass in einigen Langschnittsstudien, in
denen tatsachlich eine Verringerung des als
pathogen identifizierten sog. ,Typ-A-Verhal-
tens" oder von einzelnen Komponenten die-
ses Verhaltens beobachtet werden konnte,
keine Abnahme der Gesamtmortalitat fest-
zustellen war. Die Probanden starben somit
an etwas anderem. Epidemiologisch kénnte
das heiBen, dass alle Versuche, pathogene
Faktoren fiir bestimmten Krankheiten zu ent-
decken und auszuschalten, letzten Endes zu
nichts fihren, entweder weil andere Krank-
heiten, die ebenfalls schon vorhanden sind,
dann als todbringend an die Stelle treten oder
weil die Probanden ein anderes pathogenes
Verhalten an den Tag legen, um sich auf die-
se Weise gesundheitlich zu ruinieren (Fried-
man et al. 1984, Powell et al. 1984, Klapp u.
Dahme 1988).

Es spricht vieles dafiir, dass es ein Phano-
men wie ,disease prone behaviour” tatsach-
lich gibt. Hier bieten sich psychologische
und psychoanalytische Uberlegungen und
Erklarungen an, wie sie auch schon bei der
Compliance-Problematik nahe liegen. Will
jemand vielleicht gar nicht gesund werden?
Will jemand sich unbewusst zerstéren? Wird
eine Krankheit durch operante Anteile im
Sinne der Lerntheorie aufrechterhalten?

Eine Krankheit hat méglicherweise eine
innerpsychische Bedeutung oder unverzicht-
bare Funktion, die man nicht einfach praven-
tiv = durch Aufklarung - ausschalten oder
wegtherapieren kann. Oder es sucht sich ei-
ne, einem selbstzerstorischen Verhalten inne-
wohnende Autoaggression ihre Ausdrucks-
moglichkeiten. Wenn ein Weg verschlossen
wird, sucht sie sich eben einen anderen.

Damit wird deutlich, welche Bedeutung
ein psychodiagnostischer und psychothera-
peutischer Zugang bei jeglicher primarer, se-
kundarer und tertidrer Pravention, die den

Namen verdient, unverzichtbar haben miiss-
te. Da solche Aspekte aber bisher im Ge-
setzentwurf ganzlich fehlen, misste man
sich — ernsthafte Absicht und guten Willen,
hier wirklich etwas zu verbessern, vorausge-
setzt — erneut hinsetzen und unter Hinzuzie-
hung psychotherapeutischen Sachverstan-
des noch einmal ganz von vorn anfangen.
Man misste Gberlegen, auf welche — physi-
schen und psychischen — Krankheiten man
sich konzentrieren will und wie hier prima-
re, sekundare oder tertidre Pravention aus
psychologisch-psychotherapeutischer Sicht
konzipiert werden konnte, wenn man wirk-
lich pathogene Bedingungen oder Verhal-
tensweisern dauerhaft dndern und beein-
flussen will.

Die Entwicklung entsprechender Konzep-
te ware sicher ein langer Weg, aber auch ein
sehr lohnender. Und die Psychotherapeu-
ten kdnnte man dann wahrscheinlich durch-
aus zum Mitmachen bewegen, wenn sie als
ernstgenommene und gleichberechtigte Be-
teiligte damit auch Geld verdienen kdnnten.
Da ware man allerdings mit 250 Mio. Euro
schnell am Ende.

Insofern bleibt das alles Utopie - die Di-
sease Management Programme (DMP), bei
denen Psychotherapeuten bisher auch nicht
einbezogen werden, u.a. weil die DMP vor al-
lem Geld sparen sollen, statt die Versorgung
zu verbessern, sind das beste Beispiel. (Lite-
ratur beim Verfasser).

FRANK ROLAND DEISTER

Gehort der storungs-
spezifischen oder
atiologisch orientier-
ten Psychotherapie
die Zukunft?

Unverhofft steht die gesamte Psychothera-
pie vor der Frage einer umwalzenden Neube-
stimmung, ohne dass dies bisher von den im
Versorgungsalltag stehenden Psychothera-
peuten Uberhaupt zur Kenntnis genommen
worden ist oder diese sich damit hatten in-
tensiv auseinandersetzen konnen. In Frage
steht, ob die zukiinftige Psychotherapie-Aus-
bildung noch zum Ziel einer generellen Be-
handlungserlaubnis fithren wird oder ob die
Welt der Psychotherapie an den beschreiben-
den Syndrom-Kriterien des ICD 10 aufgeteilt
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und die Behandlungslizenzen nur noch fiir
einzelne dieser neuen Planquadrate der Psy-
chotherapie vergeben wird. Damit ware das
Ende der allgemeinen Fachkunde ebenso ein-
geleitet wie das der bisher produktiven Kon-
kurrenz der definierten Psychotherapieverfah-
ren in der Regelversorgung.

Diese hochbrisante Zukunftsfrage trat
ganz aktuell jetzt im Rahmen des unendli-
chen Kampfs der Gesprachspsychotherapie
(GPT) um sozialrechtliche Anerkennung im
Gewand einer neuen Zulassungshiirde auf:
Im Gemeinsamen Bundesausschuss in der
Zusammensetzung flr Psychotherapie wird
derzeit erwogen, die Gesprachspsychothe-
rapie nur fiir 4 sog. Anwendungsbereiche
zuzulassen.

Den AnstoB dazu scheint der Wissen-
schaftliche Beirat Psychotherapie (WBR) ge-
geben zu haben. Dieser hat bekanntlich die
Aufgabe, auf Antrag der zustandigen Landes-
behérden zu priifen, ob neue Psychotherapie-
verfahren als ,wissenschaftlich anerkannt”
i.S. des Berufsrechts gelten kénnen und damit
als Verfahren fiir die vertiefte Ausbildung zum
Psychotherapeuten nach dem Psychothera-
peutengesetz zugelassen werden kénnen. Der
Wissenschaftliche Beirat hatte fiir diese Auf-
gabe sich ein strukturiertes Vorgehen ver-
bindlich gemacht: Neue Verfahren seien dann
anzuerkennen, wenn sie durch hinreichend
evidenzbasierte Untersuchungen nachweisen
kénnen, dass sie in wenigstens 5 von 12 sog.
Anwendungsbereichen (diese sind strikt an
den Syndromkategorien des ICD 10, Kapi-
tel F, orientiert) bzw. in 4 der Hauptanwen-
dungsbereiche nach den WBR- Priifungskrite-
rien sich als wirksam erwiesen haben. Dies er-
scheint soweit sinnvoll, als diese Operationali-
sierung des Anerkennungsverfahrens sich als
ein Versuch begreift, eine hinreichende Brei-
te der Anwendbarkeit eines Verfahrens so
dokumentieren zu kénnen: Die Uberpriifung
von 4-5 der Anwendungsbereiche kann da-
bei als Sondierung des Kontinuums komple-
xer seelischer Stérungen mit Krankheitswert
verstanden werden, um die Eignung als all-
gemein anzuwendendes Verfahren beurtei-
len zu kdonnen. Auf dieser breiten Anwend-
barkeit stiitzt sich auch der sozialrechtlich zu
erteilende Fachkundenachweis.

Jedoch scheinen sich einige Mitglieder
des Wissenschaftlichen Beirats nun dafiir
stark zu machen, dass diese von lhnen ent-
worfene, in Grenzen taugliche Operationa-
lisierung zum Haupt-Zugangskriterium zu
Psychotherapie-Behandlungen fiir Patien-
ten und Psychotherapeuten erklart wird.
Statt die Gesprachspsychotherapie nunmehr
aufgrund der nachgewiesen Wirksamkeit in

4 Hauptanwendungsbereichen grundsatz-
lich zuzulassen, soll sie mdglicherweise aus-
schlieBlich auf diese Bereich beschrankt wer-
den. Wird die Gesprachspsychotherapie aber
nur fiir 4 ,Anwendungs”-Bereiche zugelas-
sen, dann muss auch die gesamte Richtli-
nienpsychotherapie in diesem Sinne umge-
baut werden. Beginnen sich nicht hier wie
beim Zauberlehrling die Mittel zu verselb-
standigen?

Fehlschliisse aufgrund unsau-
berer Begrifflichkeiten

Bereits bei der unsauberen Begrifflichkeit
beginnen die Verwechslungen und Irrtiimer:
Die Orientierung an den ICD-10-Kriterien
wird falschlicherweise als ,stérungsspezifi-
sche Psychotherapie" ausgegeben, womit ei-
ne nur scheinbare Passgenauigkeit zwischen
Stérung und Behandlung suggeriert wird.
Korrekterweise misste man von ,syndrom-
spezifisch” sprechen. Der Begriff ,Stérung mit
Krankheitswert" der PT-Richtlinien und des
Psychotherapeutengesetzes beinhaltet dem-
gegenliber eine weit umfassendere Katego-
rie, die auf die jeweils individuelle bio-psycho-
soziale Stérungsgenese beim jeweils konkre-
ten Patienten abhebt, auf ihre frithen Wurzeln
und spateren Verarbeitungen bei der Konsoli-
dierung der Selbstfunktionen in der Pubertat
und bei deren (Nicht-) Bewédhrung und hin-
zutretenden auslosenden Faktoren/Ereignis-
sen und mitbedingenden Umstanden im Er-
wachsenenleben. Der auf den Anwendungs-
bebieten der ICD 10 aufbauende ,Storungs"-
Begriff hingegen ist historisch aus einer Kon-
sensusbildung unter Psychiatern hervorge-
gangen und daher durch und durch gepragt
von deren weitgehend psychiatrisch-deskrip-
tiver Sprache. Daraus resultieren Starken und
Schwachen. Starken, weil nur durch deskripti-
ve Syndromorientierung tiberhaupt internati-
onal vergleichbare Nomenklaturen erreichbar
waren. Nur durch Reduktionen konnte eine
anders nicht mehr vermittelbaren Vielfalt von
(kulturell gefarbten) inhaltlich definierten Be-
griffsystemen vermieden werden. Schwachen,
weil damit die interagierenden seelischen
Funktions-, Steuerungs- und Motivationsebe-
nen, die an der Syndromentstehung beteiligt
sind bzw. in verschiedenem Ausmal in das
Stérungsgeschehen involviert sind, nicht hin-
reichend erfasst werden kdnnen. Nur sie kon-
nen die Verkniipftheiten der Syndrome beim
jeweils einzelnen Patienten einem systemati-
schen Verstandnis zuftihren.

Selbst in der VT, die urspriinglich bei syn-
dromspezifischen Behandlungen angesetzt

hatte, kommt es (iber die ,kognitive Wen-
de" inzwischen zu einer Wende zu Emotio-
nen und Beziehungserleben, d.h. zu immer
differenzierterem Einbezug seelischer Steu-
erungssysteme hinter den Syndromen und
deren (eben nicht syndromgebundenen) Sto-
rungen. Hierzu schreibt Grawe*: ,Fast al-
le Patienten mit schweren psychischen St6-
rungen haben eine Vorgeschichte von Ver-
letzungen ihres Bindungs- und Kontrollbe-
dirfnisses in ihrer frihen Kindheit, wie es
in einem unsicheren Bindungsstil zum Aus-
druck kommt. Ihr Problem lasst sich deshalb
nicht auf die zuletzt entwickelte Stérung re-
duzieren. Sie ist nur ein letztes Glied in einer
langen Kette verletzender Erfahrungen, die
schlieBlich zu so hoher Inkonsistenz gefiihrt
haben, dass ein qualitativ neues Mittel zu ih-
rer Reduktion erforderlich wurde. Fiir die Pa-
tienten selbst ist es auch klar, dass die psy-
chopathologische Stérung im engeren Sinn
nur einen Teil ihrer behandlungsbediirftigen
Probleme ausmacht. Nur 9 % aller Patien-
ten geben die Besserung ihrer Stérung als
einziges Therapieziel an. Drei von vier Pa-
tienten geben Probleme zwischenmensch-
licher Natur als eines ihrer drei wichtigsten
Probleme an."

Und noch einmal Grawe*: ,Stérungszen-
trierung und vorwiegende Zielsetzung in der
Beseitigung negativer Emotionen haben je-
doch bisher die gleichberechtigte und sys-
tematische Nutzung der vielfaltigen Aspek-
te von Emotionalitat zur Verdnderung dys-
funktionaler Verhaltensmuster behindert."
Vor dem Hintergrund dieser Ausfithrungen
muss eine vorrangige Syndromorientierung
der Psychotherapie wie eine regressive Fi-
xierung auf tiberholte wissenschaftliche Po-
sitionen wirken.

Diagnostische
Zergliederung von Sinn- und
Stoérungszusammenhdngen

Ein syndromspezifischer Ansatz als Grundla-
ge der Psychotherapie-Richtlinien zergliedert
das diagnostische Verstandniskontinuum und
teilt den Patienten in verschiedene Syndrom-
regionen auf. Denn viele, wenn nicht der
Uiberwiegende Anteil der ambulant behan-
delten Patienten leidet synchron (sog. ,Ko-
morbiditat) oder im Verlauf der Krankheits-
entwicklung an mehreren Stérungen, die un-
terschiedlichen Syndromkategorien zuzuord-
nen sind. Damit wird aber auch die Behand-
lung zergliedert zugunsten additiv aneinan-
dergereihter Einzelaspekte und unter Zustan-
digkeiten aufgeteilt. Werden nur noch Fach-
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Norbert Bowe

kunden fiir einzelne Stérungen erteilt, wie
dies bei der Zulassung der GPT derzeit er-
wogen wird, kommt es zu einem Verschie-
bebahnhof von Patienten. Dann wird Leiden
in Teilbehandlungen zergliedert und Patien-
ten miissen weiterverwiesen werden, wenn es
neue Symptome auftauchen oder zusatzliche
Komplikationen deutlich werden.

Die zugrundeliegende Sichtweise wider-
spricht unserer therapeutischen Erfahrung
in vielen Punkten. Allein die Haufigkeit der
Phanomene, dass Psychotherapie-Patienten
Symptome in verschiedenen Syndrom-Ka-
tegorien aufweisen, ihre Stérungsbilder im
Laufe einer Therapie zu anderen Syndrom-
kategorien wechseln, spricht dagegen, Richt-
linien-Psychotherapie auf dem Konzept der
sog ,Storungsspezifitat' zu basieren. Diese
Erfahrungen des Versorgungsalltag erweisen
auch die iibergeordneten Krankheitsmodel-
le als unverzichtbar, die allein hinreichende
Erklarungsansatze fiir die dahinterliegenden
Zusammenhange bieten kdnnen.

Demgegeniber erscheint der Versuch,
die fehlende Komplexitat der ,syndromspe-
zifischen Psychotherapie” mit dem Begriff
der Komorbiditat aufzufangen, fiir die tag-
liche Suche nach Sinnerfassung und Verste-
hen von Zusammenhangen véllig unbefriedi-
gend. Komorbiditat beschreibt ein Nebenein-
ander, statt dem Stérungsgeschehen zugrun-
deliegende komplex verkniipfte Bedingthei-
ten zu reflektieren und davon ausgehend
die gegenseitigen Beeinflussungsverhaltnis-
se dieser nur separat erfassten Storungsbild-
anteile hinreichen tief erfassen zu kénnen.

Erkenntnistheorie kontra
verkiirzende Sichtweisen
Auch grundsatzliche erkenntnistheoretische

Einsichten sprechen gegen eine verkiirzen-
de Sicht bei der Behandlung von Menschen
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durch Menschen. Wir miissen beim Umgang
mit anderen Menschen und uns selbst da-
von ausgehen, dass der von uns zu erfassen-
de Ausschnitt der Erkenntnis (iber uns selbst
und lber den anderen ganz generell nur ei-
nen Bruchteil der Funktions- und Lebenswei-
sen des Ganzen wiedergeben kann. Selbster-
kenntnis ist in diesem Sinne nur bruchstiick-
haft méglich. Die ,organismische Weisheit"
(Rogers) driickt den Respekt vor dieser Tat-
sache aus, vor allem den Respekt davor, dass
der Mensch im Laufe der Evolution eine hoch-
komplex vernetzte Selbst-Steuerung entwi-
ckelt hat, der gegeniiber die Eingriffe behut-
sam und im Bewusstsein der Begrenztheit
der Erkenntnismdglichkeiten tber die Steue-
rungsfehler zu erfolgen haben.

Wir haben grundsatzlich von der inneren
Sinnhaftigkeit und partiellen Funktionalitat
auch einer Fehlsteuerung auszugehen, und
auch von der Kompetenz eines Menschen,
durch Neuinterpretation sinnvoll seine Sicht-
und Steuerungsweisen umbilden/ordnen zu
konnen. Auch unterstreichen die erkenntnis-
theoretischen Grundsachverhalte, dass wir
uns nicht nur auf Untersuchungen mit Mess-
geraten (Tests) verlassen konnen (die nach
bestimmten eingegrenzten Rationalen ent-
worfen sind), sondern in jedem Fall auch
auf Interpretation von Zeichen, d.h. intersub-
jektiv vermittelten komplexen Ausdrucks-,
Wahrnehmungs- und Decodierungsvorgan-
ge zurlickgreifen miissen, die wir nur zum Teil
forschend erfassen und zuordnen kénnen.
Daraus resultiert, dass neben einer durch
Messvorgange nachzuweisenden Evidenz ei-
ne andere Form der Evidenz von hoher Be-
deutung bei Behandlungen ist: die Evidenz
des unmittelbaren Einleuchtens, die Evidenz
der Assimilationsfahigkeit des sich neu Dar-
bietenden, die unmittelbar einleuchtende
oder reflexiv gesicherte Vertraglichkeit mit
der Summe der eigenen (subjektiven) Erfah-
rungen, begleitet von Gefiihlen der Bestéti-
gung, Relevanz, Sinnhaftigkeit.

Evidenzbasierte Medizin und
Evidenz aus Erfahrung geteil-
ter Sichtweisen

Evidenzbasierte Medizin in derzeit eingeeng-
tem, einseitigen Sinn - zwingend verknipft
mit seriell Beschreibbarem und mit Messvor-
gangen — muss dann zu einem Entwicklungs-
hindernis und zu schweren Fehlentwicklun-
gen fithren, wenn sie sich zur einzigen oder
vorrangigen Maxime der Psychotherapie auf-
schwingt, wenn sie nicht in einem Gleichge-
wicht steht mit der erwdhnten anderen Form

des Prozessverstandnisses und der Evidenzge-
winnung. Letztere ist weniger objektivierend
systematisch, sondern intersubjektiv sich be-
statigend. Sie greift mit Verstehensmodellen
auf die ungeheure Vielfalt menschlicher Aus-
drucksformen und Produktionen zuriickt, die-
se stets unvollkommen in Erkenntnissatzen,
Systematisierungen und Modellbildungen
einzufangen versuchend. Die Brauchbarkei-
ten dieser aus Evidenzen gewonnenen Mo-
delle erweist sich nicht so sehr durch Quanti-
fizierung von Effekten, sondern v.a. durch die
Reichweite ihrer Geeignetheit, sonst nur dis-
parat erscheinende Erscheinungen in einen
Sinn-, Steuerungs- Bedeutungs- und/oder
Funktionszusammenhang stellen zu kénnen,
der sich auf eine groBe Zahl von individuel-
len Erfahrungswelten anwenden und bei vie-
len Evidenzerlebnisse entstehen lasst.

In diesem Sinn sind die Anregungen, An-
gebote des Therapeuten erst dann besta-
tigt/evident, wenn der Patient sie in sei-
nem Sinn einsehen und verwerten kann.
Die Angebote sind immer nur Modelle, de-
ren Brauchbarkeit der Patient bestatigt oder
nicht. Hier entsteht die Wahrheit, die Evidenz
durch Abgleichen dessen, was dem anderen
einleuchtet, mit der eigenen Erkenntnis. Im
Therapieprozess ergibt sich dann eine wei-
tere Bestatigungsmaglichkeit der intersub-
jektiv geteilten Evidenz, wenn aus den ge-
wonnenen Erkenntnissen/Fahigkeiten ent-
wicklungsférdernde Verdnderungen entste-
hen, deren Auswirkungen dann wieder wahr-
nehmbar und messbar sind.

Ich mochte hier von einer induktiv-heu-
ristischen Evidenz sprechen, von der aus sich
der psychotherapeutische Behandlungspro-
zess beschreiben lasst mit Bildern wie der
Herstellung eines Gesamtkunstwerkes oder
des Suchens, Erkundens und Beschreiten ei-
nes unbekannten Weges oder der detektivi-
schen Arbeit bei erklarungsbediirftigen bis-
her unerklarbaren Vorfallen und Erscheinun-
gen. Vermessen, Uben, Abwégen und Quan-
tifizieren nach Gesetzen der sog. Evidenzba-
sierung sind dabei in vielerlei Hinsicht un-
verzichtbar (z.B. als Mittel und Lebensmit-
tel fiir die Reise oder als Laboratoriumsun-
tersuchungen/Spurensicherung fiir den Kri-
minalfall). Doch sind sie véllig unzureichen-
de MaBBnahmen, um die erforderlichen Ich-
Aktivitaten zu erfassen, die bei dem Prozess
(Weg zurticklegen oder Fall aufdecken) er-
forderlich sind.

Sollte die Gesprachspsychotherapie nur
fiir die 4 Anwendungsgebiete zugelassen
werden, so miissten zugleich auch die Psy-
chotherapierichtlinien im Sinne einer synd-
romspezifischen Fundierung umgeschrieben
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werden. Damit ware auch eine Vorrangstel-
lung von Nachweisen der Evidenzbasierung,
d.h. messbarer Psychotherapie-Effekte, vor
den beschrieben intersubjektiven auf Verste-
hen und Interpretieren ausgerichteten Pro-
zessen festgelegt. Diese Verkiirzung des Ver-
standnisses von Psychotherapie wiirde auch
die Bedeutung der unterschiedlichen Psycho-
therapieverfahren zuriickdrdngen. Die mit
der vertieften Ausbildung in einem aner-
kannten Psychotherapieverfahren erworbe-
ne ,allgemeine Fachkunde" gehorte der Ver-
gangenheit an. In der Organmedizin versucht
man den Hausarzt mit allen Mitteln wieder-
zubeleben um das Auseinanderfallen des Pa-
tienten in Teilaspekte zu verhindern - es wa-
re ein Treppenwitz der Geschichte, wenn aus-
gerechnet die Psychotherapie hier die umge-
kehrte Richtung einschliige.
(*Literatur beim Verfasser)

NORBERT BOWE

Morbi-RLV — und sie
kommen doch!

Oder warum der ICD 10 so
wichtig ist

Die morbiditatsgestitzten Regelleistungsvo-
lumina (Morbi RLV) gemaR § 85 SGB V wer-
den vom Vorsitzenden der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung Dr. Andreas Koéhler mit
groBer Uberzeugungskraft und Entschlossen-
heit vorangetrieben.

Sowohl in seiner Rede anlasslich der Ver-
treterversammlung der KBV vor dem Deut-
schen Arztetag im Mai 2005, als auch in an-
schlieBenden Publikationen wurde deutlich,
dass die KBV weiterhin auf die morbiditats-
gestilitzten Regelleistungsvolumina als zu-
kiinftige Vergiitungsstruktur im ambulan-
ten Sektor setzt. Dr. Kohler sieht darin eine
.Revolution” des Verglitungssystems in der
GKV schlechthin.

Immerhin soll das neue Verglitungssys-
tem das bisherige System der pauschalier-
ten Gesamtverglitung vollstdndig abldsen.
Das ware gleichzeitig der Abschied von den
Honorarbudgets, von der Deckelung des Ho-
norarvolumens, von der ungeliebten Punk-
tewdhrung und die Befreiung vom Hams-
terrad. Die Kassen missten dann in Zu-
kunft, so sieht es zumindest die KBV, gemal3
der Morbiditat, also der Auftretenshaufig-
keit aller Krankheiten in einer Gesellschaft,

alle notwendigen Behandlungen in Euro be-
zahlen. Es kdme sozusagen mit jeder neuen
Erkrankung auch frisches Geld ins System.
Die schleichende Rationierung der Behand-
lungsleistungen fiir die Patienten ware da-
mit ebenfalls iiberwunden.

GemaR allgemein verbindlicher Leitlinien
und anhand evidenzbasierter Behandlungs-
pfade soll jeder Patient das medizinisch Not-
wendige im Rahmen des medizinisch-techni-
schen Fortschrittes erhalten. Es wird damit
auch ein dem stationdren Sektor mit seinen
DRG’s (Diagnosis Related Groups) vergleich-
bares Verglitungssystem im ambulanten Sek-
tor gefordert. Der Wettbewerb zwischen den
beiden konkurrierenden medizinischen Ver-
sorgungssektoren (ambulant versus statio-
nar) ware damit transparenter. Die Hoffnung
der KBV wére dabei zu zeigen, dass im ambu-
lanten Bereich effektiver und kostengiinsti-
ger behandelt werden kann. Dies sollte dann
Verlagerungen der Geldmittel aus dem sta-
tiondren Bereich in den ambulanten Bereich
begriinden. Soweit zu den vermuteten oder
erhofften positiven Aspekten dieses vergi-
tungstechnischen GroBprojektes.

Allerdings sind all diese Ideen nicht sehr
neu und werden zum Teil in anderen Landern
bereits wieder aufgegeben. In den USA fiihr-
te ein vergleichbares Vergutungssystem zur
explosionsartigen Zunahme von Erkrankun-
gen und einer wahren Inflation von Diagno-
sen. Deutschland wird mit dem geplanten
Umstieg auf die Morbi-RLV mit hoher Wahr-
scheinlichkeit vom einen auf den anderen
Tag kranker. Kaum anzunehmen, dass so-
wohl die Politik als auch die Krankenkassen
einer quasi unbegrenzten Mengenentwick-
lung in der ambulanten Versorgung tatenlos
und beinahe naiv zusehen werden. Deshalb
gehen Skeptiker eher davon aus, dass auch
bei einem neuartigen Vergiitungssystem wie
den Morbi-RLV die Deckelung der Honorar-
menge in der ambulanten Versorgung durch
Budgets bestehen bleiben wird. Zumindest
wird man das neue System solange unter
Budgetzwang halten, bis erkennbar ist, dass
es nicht zu einer deutlichen Kostensteige-
rung fir die Krankenkassen kommt.

Dennoch sind die Hoffnungen seitens der
Protagonisten der Morbi-RLV gemaB § 85
SGBV sehrgroB, endlich aus den Honorarkor-
setts der Vergangenheit auszubrechen.

Obwohl wir als Berufsverband diese Eu-
phorie nicht so recht teilen mégen, mis-
sen wir uns auf das kommende Szenario re-
alistischerweise einstellen. Als relativ kleine
Fachgruppe mit sehr eigener Versorgungs-
struktur und langfristiger Behandlungsdy-
namik werden die Morbi-RLV wohl nicht auf

Benedikt Waldherr

uns Psychotherapeuten zugeschnitten sein.
Es macht auch wenig Sinn, sich in der ambu-
lanten Psychotherapie in eine Wettbewerbs-
situation mit dem stationdren Sektor zu be-
geben. In der Psychotherapie und Psychia-
trie erganzen sich die beiden Bereiche am-
bulant und stationar gegenseitig sehr. Die
beiden Sektoren sind hier als komplementar
zu sehen. Das behandelte Patientenkollektiv
in den P-Fachern ist auf zeitintensive, zuwen-
dungsorientierte Hilfen angewiesen. Zeitge-
taktete, schnelle und nur vermeintlich effek-
tive Behandlungspfade entsprechen nicht
der groBen Varianz und Individualitdt von
Menschen mit psychischen Erkrankungen
und ihren Lebensverlaufen.

Zu erwarten ist bei der Berechnung der
Morbi RLV, dass die groBen Organfacher im
somatischen Bereich, wie beispielsweise die
Innere Medizin oder die Frauenheilkunde,
den Takt fir die Entwicklung der Morbi-RLV
vorgeben werden. Fiir uns wird man dann wie
so oft Anpassungen an die medizinischen
Kernbereiche vornehmen. Dies wird dann
vermutlich nur mehr schlecht als recht die
Beddirfnisse unseres Fachgebietes abdecken.
Wir werden also sehr gefordert sein, uns hier
effektiv einzubringen, unsere Besonderhei-
ten herauszustreichen und uns rechtzeitig
auf das neue System einzustellen.

Der urspriingliche Zeitplan zur Einfiih-
rung der Morbi RLV, wie er im GMG von 2003
steht, ndmlich mit Start auf Arzt- bzw. Psy-
chotherapeutenebene zum 01.01.2007, kann
nach aller Wahrscheinlichkeit nicht gehalten
werden. Es ist also eine Gesetzesanderung
zur Anpassung der Einfiihrungsfristen erfor-
derlich. Das muss also vorher noch bewerk-
stelligt werden. Bei dem aktuellen Gesche-
hen in der Politik (Neuwahlen des Bundes-
tages im Herbst 2005) und den drangenden
anderen Problemen ist abzuwarten, wann
mit einer neuerlichen Anderung des SGB V
und einer weiteren Gesundheitsreform zu
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rechnen ist. Geplant scheint sie in den Kop-
fen der Gesundheitspolitiker allemal allein
schon wegen der Frage Kopfpauschale oder
Biirgerversicherung.

Dennoch sind die Bemithungen der KBV
sehr ehrgeizig und so wurde bereits im Fe-
bruar 2005 vom Bewertungsausschuss ei-
ne internationale Ausschreibung getatigt,
in der filhrende Softwareanbieter ihre An-
gebote fiir die nétige Abrechnungssoftware
bis 30.07.2005 beim Bewertungsausschuss
abgeben konnen. Um diese Ausschreibung
Uberhaupt zu tatigen, wurde bereits ein an-
onymisierter Musterdatenpool von 6 Mio. Di-
agnose und Leistungsdaten zusammenge-
fithrt und den Firmen zur Verfiigung gestellt.
An diesem Modelldatenpool sollen die Soft-
warehersteller die Funktionsfahigkeit der so-
genannten ,Groupersoftware” oder Klassifi-
kationsverfahrens testen und entwickeln. Bis
Ende Oktober des Jahres 2005 will dann der
Bewertungsausschuss auf Empfehlung eines
externen Gutachtergremiums eine Auswahl
treffen und den entsprechenden Auftrag er-
teilen. In 2006 soll die deutsche Version des
Systems fertig gestellt werden. Dann wer-
den an einem etwa 30 Mio. Versicherten-
daten umfassenden Modelldatenpool Pro-
beldufe der neuen Abrechnungssoftware im
groBen Stil durch die KBV erfolgen. Danach
trifft der Bewertungsausschuss die notwen-
digen Beschliisse, ob das neue System taug-
lich ist und eingefiihrt werden soll. Auf der
Ebene der Lander KV-en kdnnen ab Ende
2006 bzw. Anfang 2007 die Berechnun-
gen zu den Morbi RLV beginnen. Zunachst
werden auf Kassen-KV-Ebene morbiditéts-
gewichtete Gesamtvergiitungen berechnet.
Die Einflihrung des neuen Systems auf KV-
Ebene soll dann, so der abgednderte Zeitplan
in der Vorstellung der KBV, durchaus schon
in Teilschritten 2007 erfolgen.

Allerdings ist die Einfiihrung der Morbi-
RLV gemal § 85 b SGB V auf KV-Arzt/Psy-
chotherapeuten Ebene erst fiir einen spate-
ren Zeitpunkt geplant, sodass die endgiilti-
ge Einfiihrung wohl bis Ende 2008 mit ei-
ner vorgeschalteten Konvergenzphase unter
Budgetbedingungen zu erwarten ist. Ab dem
01. Januar 2009, so die Planungen, kdnnte
das neue System dann flachendeckend ein-
gefihrt werden.

Der Kerngedanke der morbiditatsgestiitz-
ten Regelleistungsvolumina ist, dass man
pro Krankheit bzw. pro Diagnose von vor-
ne herein abschatzen kann und wird, was
an notwendigen Behandlungsschritten er-
forderlich ist. Anhand von nationalen Ver-
sorgungsleitlinien und vorgegeben Behand-
lungspfaden sollen die einzelnen Diagnosen
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mit festen Vorgaben zur Behandlung und
Regelleistungsvolumina zur Abrechnung der
Behandlung versehen werden. Die Behand-
lung eines grippalen Infektes oder einer obs-
truktiven Bronchitis wird kiinftig festgeleg-
te -sozusagen normierte und standardisier-
te- Behandlungsablaufe erfordern. Der Pati-
ent bringt also ein vorher schon feststehen-
des Behandlungsvolumen, ausgedriickt in
einer Fallpunktzahl gemaR seiner Diagnose
(Rucksackprinzip), in die Praxis des Behand-
lers mit. Mit einer Diagnose ist also ein Be-
handlungskomplex verkniipft. Unschwer vor-
stellbar, was solche diagnosebezogenen Be-
handlungskontingente in der ambulanten
Psychotherapie bedeuten werden. Sind fiir
manche Patienten die jetzt bereits vorhan-
denen Richtlinienkontingente schon nicht
ausreichend, so wird sich diese Problematik
unter den Bedingungen der Morbi RLV noch
einmal dramatisch verschéarfen.

Andererseits wird sich vermutlich der An-
teil der sprechenden Medizin in diesen Be-
handlungspfaden und Leitlinien systema-
tisch verringern, weil zundchst vor allem die
Medizintechnik und der Fortschritt in Form
neuer Diagnosemdéglichkeiten Einzug hal-
ten wird. Das Beddirfnis der Patienten nach
Zuhéren und Zuwendung, also die Nachfra-
ge nach Psychotherapie, wird dadurch aber
eher steigen.

Mit den Morbi-RLV sollen natirlich nicht
nur die Kosten der Behandlungen trans-
parent und vergleichbar gestaltet werden.
Letztendlich wollen die Krankenkassen da-
mit auch Geld sparen. Das heit, es wird
darauf ankommen wer die Leitlinien und Be-
handlungspfade definiert. Denn es gibt na-
turlich -besonders z.B. im englischen Raum-
Leitlinien, die aus Sicht der Patienten eher
als ,Leidlinien" zu sehen sind.

Die intensiven Bemiihungen, die Morbi-
RLV voran zu bringen machen deutlich, dass
kiinftig der Verschliisselung der Diagnosen
gemaR ICD-10 GM eine entscheidende Be-
deutung zukommen wird. Die morbiditats-
gestiitzten Regelleistungsvolumina werden
in jedem Fall pro Krankheit, und das heil3t
pro Diagnose, bestimmte Behandlungskon-
tingente sowohl im somatischen als auch
im psychotherapeutischen Bereich verbind-
lich vorgeben. Die Diagnosen werden da-
mit in Zukunft zur Drehscheibe der Hono-
rarverteilung.

Fir die psychotherapeutischen Leistungs-
erbringer heilt es damit Abschied nehmen
von dem zuriickhaltenden und unspezifisch-
allgemeinen Diagnoseverhalten der Vergan-
genheit, das primdr dem Patientenschutz
diente. Eine realistische Abbildung der von

der Gruppe der Psychotherapeuten behan-
delten Morbiditdt muss nun das Ziel der Di-
agnoseverschliisselung sein, um den fir un-
sere Arbeit notwendigen Honorarrahmen in-
nerhalb den Fachgruppen zu beanspruchen
und zu sichern.

Aus Sicht des bvvp besteht deutlicher
Nachholbedarf seitens vieler Psychothera-
peuten im Hinblick auf die Diagnoseverga-
be. Der ICD-10 als gesetzlich vorgeschriebe-
ne Diagnosesystematik ist vielen Kollegen
noch nicht sehr geldufig, sodass tatsach-
lich eine Weiterentwicklung der Diagnose-
kompetenz in unserer Fachgruppe ansteht.
Vom bvvp aus sind wir hier schon tatig ge-
worden und haben in einzelnen Landesver-
bénden unsere Kolleglnnen hinsichtlich der
Sicherheit und des Spektrums der Diagnosen
in der Psychotherapie geschult.

Diese Aufgabe wird in Zukunft auf alle
Landesverbande des bvvp zukommen, um
moglichst rasch ein realistisches Bild der
Krankheiten, die in der ambulanten Psy-
chotherapie behandelt werden, zu erstellen.
Der Zeitplan des EBM, wie er oben darge-
stellt wurde, macht deutlich, dass bereits im
nachsten Jahrim groRen Stil Modellrechnun-
gen zur Bildung der Morbiditdtsgestiitzten
Regelleistungsvolumina stattfinden sollen.

Es ware also durchaus sinnvoll, bereits im
Jahr 2005 das Diagnoseverhalten der Fach-
gruppe zu andern. An der Stelle sei noch
mal in Erinnerung gerufen, dass bereits seit
01.01.2004 der ICD-10 German Version fiir al-
le Vertragsbehandler zur verpflichtenden Di-
agnosesystematik geworden ist. Wir miissen
also schon jetzt unsere Behandlungen nach
dem ICD-10 kodifizieren. Damit wir das noch
besser tun konnen, sind wir alle aufgerufen,
das ndtige Know-how weiter zu entwickeln
und unseren Kolleglnnen zu vermitteln.

Die bisherigen Schulungen zum ICD-10
waren im Ubrigen sowohl von den Psycho-
therapeutenkammern als auch von den zu-
standigen Arztekammern mit Fortbildungs-
punkten versehen, sodass sich hier der Ein-
stieg fir alle lohnen sollte.

BENEDIKT WALDHERR

Info zum EBM:

Der bwvp ist zur Zeit auf verschiedenen
Ebenen aktiv, die unséglich niedrige Be-
wertung der biografischen Anamnese
durch KBV und Kassen korrigieren zulas-
sen. Die KBV gesteht zu, dass diese nied-
rige Bewertung vermutlich durch einen
Ubertragungsfehler zustande gekommen
ist. Leider wird es bis zu einer Korrektur ei-
ne Weile dauern.

JURGEN DOEBERT
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TK-Modell lauft in drei
Modellregionen an

Auch wenn es zundchst nur in drei KVen an-
|auft, hat dieses Modell in allen Verbénden
und KVen die Gemiiter bewegt, denn es wur-
de in die Diskussion gebracht mit der Ab-
sicht, das Gutachterverfahren in Frage zu
stellen und enthielt zu Beginn Vorstellun-
gen (lber Eingriffe in den Psychotherapie-
prozess, die nicht mehr als ,zerstérungsfrei-
es Messen" bezeichnet werden konnten. Nun
liegt ein mit den ortlichen Fachausschiissen
konsentiertes Modell vor, obwohl die TK im-
mer wieder dariiber klagte, wie lange das al-
les dauerte und fast Interesse und Lust dar-
an verlor, sich mit unseren hartnackigen bvvp-
Verhandlungsfiihrerinnen herumzuschlagen.
Ich mochte an dieser Stelle ganz besonders
den bvvp-Fachausschussmitgliedern in West-
falen-Lippe, Frau Dr. Juliana von Hodenberg,
in Hessen Herrn Dr. Jochen Klauenfliigel und
in Stidbaden Frau Dr. Regine Simon, danken.
Sie alle haben in hervorragender Weise mit-
einander kooperiert und dadurch erméglicht,
dass es kein Ausspielen der einzelnen Regi-
onen gegeneinander gab und dass alle drei
KV-Regionen von den ginstigen, vor allem
in Siidbaden unter Federfiihrung von R. Si-
mon erarbeiteten Vertragsbedingungen pro-
fitieren. Frau Simon hat nicht nur hartnéckig
fiir die finanziellen Rahmenbedingungen des
Modells gekampft, sondern auch in unglaub-
lich praziser Kleinarbeit dafiir gesorgt, dass
die zuvor hei erkdmpften strukturellen An-
derungen am TK-Modell nicht sukzessive aus
unterschiedlichen Griinden ,aus Versehen”
wieder verloren gegangen sind. Ganz herzli-
chen Dank dafir!

Gegeniiber der Ausgangsversion der TK
wurde das Modell an vielen Stellen so gean-
dert, dass alle Psychotherapeuten, zu deren
Konzept eine ungestorte Arbeit mit der Be-
ziehung zum Patienten gehort, nun auch ih-
re Belange untergebracht und berlicksichtigt
finden kénnen. Obwohl wir davon iiberzeugt
sind, das TK-Modell in harten, umfangrei-
chen Verhandlungen so uberarbeitet zu ha-
ben, dass der Teilnahme an diesem Modell-
versuch nichts entgegensteht, haben ande-
re Verbdnde inzwischen bedauerlicherwei-
se, wohl auch bei nicht ganz genauer Sach-
kenntnis, ihren Mitgliedern die Nicht-Teil-
nahme empfohlen. Wir gehen davon aus,
dass es fiir die Psychotherapeuten als Pro-
fession wichtig und niitzlich sein kann, mit
Hilfe des TK Modells eine Datengrundlage

zu ermitteln, die zu vielen relevanten Frage-
stellungen fundierte Aussagen ermdéglicht.
Im nachsten bvvp-Magazin werden wir zu
diesem Modell noch einmal ausfiihrlich und
sachlich die Vor- und Nachteile sowie mdg-
liche Nebenwirkungen erldutern. Sie sollen
aus erster Hand von unseren Mitgliedern,
die die Verhandlungsmiihen nicht scheuten,
informiert sein, damit Sie fir Diskussionen,
die uns im Zuge der allerorten geforderten
und diskutierten Qualitatssicherung noch
sehr stark beschaftigen werden, gewappnet
sind und damit lhnen auch ihre personlich
zu treffende Entscheidung leichter fallt. Fir
Hessen und Siidbaden ist die TK derzeit da-
bei, Therapeuten- und Patienteninformatio-
nen zu Uberarbeiten, um dann auch in diesen
beiden Modellregionen, wie schon in West-
falen-Lippe mit der Rekrutierungsphase und
den Schulungen zu beginnen.

BIRGIT CLEVER.

Hirnforschung und
Willensfreiheit

Ingo Wolf Kittel

Der Autor ist Mitglied des bayerischen Lan-
desverbandes des BVVP und arbeitet als arzt-
licher Psychotherapeut in Augsburg. Wah-
rend eines Aufbaustudiums in Psychologie
und Philosophie und seiner Facharztausbil-
dung hat er zu den historischen und wissen-
schaftlichen Grundlagen der Medizin und
Psychologie gearbeitet, insbesondere zum
Krankheitsbegriff. Seit langem bemiiht er
sich auch um die Rekonstruktion von Leben
und Werk des wohl bedeutendsten Wissen-
schaftstheoretikers der psychologischen Me-
dizin des 20. Jahrhunderts, des in russischem
Exil umgekommenen judischen Psychiaters
und Psychotherapeuten Arthur Kronfeld.

Gelegentlich ist es sinnvoll, manchmal sogar
nétig, sich auch auf banale Realitaten zu be-
sinnen, z.B. auf die Tatsache, dass in der For-
schung diejenigen am kompetentesten sind,
die sie betreiben. Hirnforschern etwa wird
man selbstversténdlich eine entsprechende
Sachkompetenz in der Hirnforschung zuge-
stehen, wenngleich auch zunéchst nur fir
sie. Dazu diirfte man besonders dann bereit
sein, wenn erfahrene Hochschullehrer fachli-
che Stellungnahmen abgeben, selbst wenn
sie dabei auch auf andere Fachgebiete (iber-
greifen, insbesondere einen fiir Hirnforscher
derart naheliegenden Bereich wie den der
Psychologie.

Hierzu enthélt DAS MANIFEST zu ,Ge-
genwart und Zukunft" der ,Hirnforschung
im 21. Jahrhundert”, das im Herbst 2004
von der Zeitschrift Gehirn & Geist veroffent-
licht wurde und von elf, nach dem Editorial
.bedeutenden Neurobiologen" stammt, ei-
nen bemerkenswerten Passus, der die Sicht
von Hirnforschern auf psychische Tatbestan-
de schlaglichtartig beleuchtet und die rea-
le Bedeutung der Hirnforschung fiir die Psy-
chologie auf den ersten Blick deutlich wer-
den l3sst: ,Nach welchen Regeln das Ge-
hirn arbeitet; wie es die Welt so abbil-
det, dass Wahrnehmung und frithere Erfah-
rung miteinander verschmelzen; wie das in-
nere Tun als ,seine' Tatigkeit erlebt wird
[wie es, scil. das Gehirn ,seine’ Tatigkeit er-
lebt?] und wie e s zukiinftige Aktionen
plant, all das verstehen wir nach wie vor
nicht einmal in Ansatzen. Mehr noch: Es ist
Uberhaupt nicht klar, wie man dies mit den
heutigen Mitteln erforschen konnte. In die-
ser Hinsicht befinden wir uns gewissermafen
noch auf dem Stand von Jagern und Samm-
lern." (Sperr. hinzugef.)

Wissenschaftshistorische Analysen wer-
den aufzuweisen haben, wie es moglich war,
dass im Verlaufe der vergangenen Jahrzehn-
te eine einzelne Forschungsdisziplin auf ei-
nem derartigen, frither sicher nicht hoherem
Niveau die wissenschaftliche Grundlage fiir
eine zunehmende Fille wortpolitischer Ver-
doppelungen von Einzelwissenschaften ab-
geben konnte, ndmlich die Rede und teil-
weise sogar institutionelle Verankerung von
Neuroversionen einzelner Forschungsberei-
che bis hin zu einer Neurophilosophie oder
Neuropsychoanalyse und Neuropsychothe-
rapie in unserem Bereich, ja sogar zur Uber-
hohung oder ,Reduzierung' von Wissenschaft
zur bzw. auf Neurowissenschaft (oder auch
Kognitionswissenschaft). Entscheidende An-
stoBe dazu dirften aus dem in den USA ent-
wickelten Programm einer Naturalisierung
der Erkenntnistheorie oder gleich der gan-
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zen Philosophie gekommen sein mit dem Ziel
ihrer ,Auflésung in Psychologie” und dem
,Endziel", diese wiederum ,auf Neurowissen-
schaft zu reduzieren.”

Nach jiingsten Analysen handelt es sich
bei diesem Programm jedoch eher um das
einer Eliminierung, namlich die Beseitigung
der philosophiegeschichtlich als Cartesia-
nismus bekannten, historisch auf theologi-
sche Spekulationen zuriick gehenden Zwei-
substanzenlehre, allerdings mittels schlichter
Begriffsakrobatik: durch Umbenennung des
angeblichen Leib-Seele-Problems zum Geist-
Gehirn-Problem und dessen Auflésung durch
eine Art Gleichsetzung von Geist und Ge-
hirn, indem ohne Riicksicht auf die umgangs-
sprachliche Herkunft und von dort her ei-
gentlich konstituierte Bedeutung psycholo-
gischer Rede diesem Organ schlicht all die
geistigen oder psychischen Funktionen zuge-
schrieben werden, die wir uns tiblicherweise
uns selbst zuschreiben.

Der australische Neurophysiologe Max
R. Bennett hat in Zusammenarbeit mit dem
englischen Philosophen Peter M. S. Hacker in
detaillierten Untersuchungen, die sie in ih-
rem groB8en lehrbuchartigen Werk ,Philoso-
phical Foundations of Neuroscience" (Oxford
2003) vorgelegt haben, nachgewiesen, dass
auch in der englischsprachigen neurowissen-
schaftlichen Literatur und somit von Hirnfor-
schern weltweit vom Gehirn so geredet wird,
als wenn es sich bei diesem komplexen Neu-
ronenensemble einem Homunkulus gleich
um ein Wesen handelt, das wahrnimmt und
erinnert, wertet und entscheidet, plant usw.,
und zwar bis in seine Subsysteme hinein, die
denn auch miteinander kommunizieren und
Informationen austauschen sollen!

(NB: Das fast ein Halbtausend Seiten
umfassende, optisch die argumentativen
Hauptziige geschickt herausstellende eng
gedruckte Werk der Autoren ist wegen der
umfangreichen kritischen Analysen psycho-
logischer Begriffe und Ausdrucksweisen vor
allem aus der Umgangssprache, aus der die
auch von Wissenschaftlern gebrauchten psy-
chologischen Termini stammen, fiir Psycho-
logen weitaus relevanter als fiir Neurowis-
senschaftler, deren Theoriebildung endlos
viele Konfusionen, Unsinnig- und Sinnlosig-
keiten nachgewiesen werden: aus psycholo-
gischer Perspektive ist das Buch eine wah-
re Fundgrube von Anregungen - besonders
fiir uns Psychotherapeuten, die wir in unse-
rer Arbeit ganz auf die Umgangssprache an-
gewiesen sind!)

Typisch fiir die heutige Neuro- und Kog-
nitionswissenschaft ist demnach eine simp-
le cerebrale Pseudopsychologie. Nach der
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konsequentesten Version davon konstruiert
,das Gehirn' sogar wissenschaftliche Theo-
rien und schafft sich — so die verstiegens-
te, dem philosophischen Solipsismus analo-
ge Spekulation bzw. Konstruktion, nach der
alle Grundprobleme der sensualistischen Er-
kenntnistheorie frohliche Urstande zu feiern
scheinen — ,das Gehirn [sogar] seine Wirk-
lichkeit" mit der kabarettreifen Pointe, dass
der Vertreter dieser Theorie sich selbst denn
auch seinerseits in vollem Ernst zu einem
Konstrukt seines Gehirns erklart hat!

Auf derart fragwiirdiger Grundlage spe-
kulieren Hirnforscher mittlerweile auch oh-
ne besondere Kompetenz iiber nahezu alles
bis hin zur Rechtswissenschaft, Architektur
und Politik, vor allem aber tiber philosophi-
sche Grundfragen und Begriffe sowie sémt-
liche psychologische Grundthemen bis hin
zum Unbewussten einerseits und unserem
Handeln andererseits.

Am bekanntesten diirfte geworden sein,
dass besonders forsche Hirnforscher auf-
grund von — deterministisch gedeuteten! —
korrelationsanalytisch gewonnenen Befun-
den aus neurophysiologischen Untersuchun-
gen von Willkiirbewegungen wider jede Lo-
gik behaupten, Hirnforschung habe nunmehr
empirisch die Nichtexistenz von Willensfrei-
heit wenn nicht bewiesen, so zumindest wis-
senschaftlich plausibel gemacht, nachdem
sie seit der griechischen Antike und in der
Folge immer mal wieder in verschiedenen
Formen — besonders gern von philosophie-
renden Naturwissenschaftlern — bislang nur
aufgrund eines prinzipiellen oder ideologi-
schen, philosophisch mal ,ontologisch’, mal
,metaphysisch’ genannten und der Welt als
ganzer spekulativ unterstellten Determinis-
mus in Abrede gestellt werden konnte, der
Willensfreiheit lediglich per definitionem, al-
so rein logisch ausschlieBt. Eine besonde-
re Pointe liegt darin, dass sich Hirnforscher
aller Erfahrungen und Uberzeugungen, die
dieser fragwiirdigen Metaphysik entgegen-
stehen, statt wie erforderlich logisch inter-
essanterweise psychologisch zu entledigen
suchen: indem sie diese nach der bekannten
Devise, dass nicht sein kann, was nicht sein
darf, einfach zu lllusionen ,erklaren’.

Wirklicher psychologischer Sachverstand
erméglicht jedoch ohne gréBeren Aufwand
klarzumachen, was mit der umgangssprach-
lichen Bezeichnung Willensfreiheit' bezeich-
net oder gemeint wird. Willens-, Entschei-
dungs- und Wabhlfreiheit beruht namlich auf
unserer Denkfahigkeit, unserer von Dich-
tern besungenen vielzitierten Gedankenfrei-
heit. Denken wiederum beruht auf unserem
Erinnerungsvermdgen, das in nichts ande-
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zum Thema
jetztin der 7. Auflage
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rem besteht als in der Fahigkeit, etwas zu
wiederholen.

Erinnern ist eine Aktivitat; ,Erinnerungen’
sind deswegen bestimmte Einzelaktivitaten.
(Diese fihren wir mit dem Gehirn aus, nicht
in ihm, wo sie von Hirnforschern meist ge-
sucht werden...) Erinnern besteht darin, sich
ehemalige Wahrnehmungen erneut zu ver-
gegenwartigen’ oder vorzustellen', wie um-
gangssprachlich gesagt wird, oder termino-
logisch: sie zu imitieren (nach Dirk Hartmann
.Philosophische Grundprobleme der Psycho-
logie", Darmstadt 1998).

Damit sind wir fahig, in irgendwelchen
Zusammenhangen einmal Erlebtes zu einem
anderen Zeitpunkt und damit auch immer
in anderen Umstdnden zu wiederholen, und
zwar entweder auf andere (wenn auch viel-
leicht ahnliche oder ,gleiche’, weil sich glei-
chende...) aktuelle Anregungen hin oder aber
ohne solche und somit von selbst’, und das
immer wieder: einfach dadurch, dass wir von
uns aus ,daran denken’. (Von daher stammt
die Bezeichnung ,Gedachtnis' fiir unsere Er-
innerungsfahigkeit.)

Dies heiBt nichts anderes, als dass wir ,in
der Vorstellung' bzw. ,in Gedanken' oder ,im
Denken', wie sinngleich fiir ,denkend" um-
gangssprachlich auch gesagt werden kann,
von den urspriinglichen Zusammenhdngen,
in dem das einstmals Erlebte stand, unab-
héngig sind. Genau das ist die Bedeutung
von ,frei': frei von...

Das nun ermdglicht alles, was zu unserem
zentralsten Aufgabengebiet als Psychologen
und Psychotherapeuten gehort: ein von ,rea-
len' Bedingungen mehr oder weniger unbe-
einflusstes, ungehindertes oder freies und
damit vor allem auch selbstbestimmtes ge-
dankliches Umgehen mit Einzelheiten ehe-
maliger Wahrnehmungen.

Folgen davon kénnen u.v.a. Erinnerungs-
tauschungen sein, die auf unbemerkten oder
,ubw." Veranderungen von Einzelheiten oder
Zusammenhadngen bei der spontanen Wie-
derholung ehemaliger Wahrnehmungen be-
ruhen. Erst recht sind auch mehr oder weni-
ger weit gehende kreative Neukombinatio-
nen von Erinnerungselementen maoglich: je-
dermann kennt solche aus Tag- und Nacht-
traumen, manche auch aus Visionen oder
Gesichten bis hin zu halluzinatorischen Er-
lebnissen verschiedenster Provenienz oder
als harmlose Gedankenspiele oder Phanta-
sien, vor allem aber aus eigenem Uberle-
gen oder kiinstlerischem Gestalten aller Art.
Es sind Erfahrungen dieser Art, die ,empiri-
sche Grundlage’ sind fiir unser Wissen um ei-

ne grenzenlose Freiheit im Denken und Ima-
ginieren.

Bewusst genutzte Gedankenfreiheit er-
méglicht nun Wahlfreiheit. Sie schaffen wir
uns, indem wir uns in einem realen Erleb-
niszusammenhang etwas zu dem momen-
tan Erlebten hinzuzudenken: vielleicht nur
durch einfache Erinnerung an Reaktions-
oder Handlungsweisen, die uns aus friiheren
Erlebnissen bekannt sind, oder durch ,Er-Ken-
nen’ oder ,Er-Finden' einer neuartigen Reak-
tionsweise. (Momentane Situationen kénnen
dann daraufhin gepriift werden, ob und wel-
che Reaktionsweise ,méglich’ ist und zudem,
ob eine davon und ggf. welche eher das zu
erreichen erlauben wiirde, was man ,ins Au-
ge gefasst hat, als die spontane Reaktion, zu
der mansich durch einen ersten reflektorisch
zustande gekommenen ideomotorischen Im-
puls ,intuitiv' angeregt erlebt). Mit anderen
Worten: durch ein Ausdenken von Alternati-
ven schaffen wir uns ,geistig' oder ,in der Vor-
stellung’ Wahlmoglichkeiten.

Wahlfreiheit hat allerdings Konsequen-
zen: sie und erst sie fithrt dazu, sich entschei-
den und damit auf eine der in Erwdgung ge-
zogenen Alternativen festlegen zu miissen.
Gleichwohl bleiben selbst einmal — mehr
oder weniger uberlegt oder willkiirlich ... —
getroffene Entscheidungen jederzeit revi-
dierbar. Insofern verfiigen wir, solange wir
denken koénnen, immer auch iiber Entschei-
dungsfreiheit, auch wenn diese sich nicht sel-
ten in Willkiir' manifestiert.

Wie es iber all dies zur Rede von der
Freiheit des Wollens oder ,Willens' als bloR
sprachlicher Hinweis darauf, sich entschie-
den zu ha b e n, gekommen ist, wobei
,wollen" interessanterweise etymologisch mit
wahlen' verwandt ist, aber auch mit ,wohl’
und ,Wolf" und vielleicht sogar Wolle', wére
eigene Uberlegungen wert. Nur auf ein tra-
ditionelles Missverstandnis sei abschlieBend
noch hingewiesen: es liefe auf einen naiven
Begriffsrealismus hinaus (um den es real ei-
gentlich geht, auch bei der Auffassung von
vielen anderen Begriffen wie etwa ,Geist"...),
wegen der rein sprachlich moéglichen Aus-
drucksweise ,dies ist mein Wille' oder ,ich
habe den Willen' fiir den schlichteren verba-
len Ausdruck ,ich will' anzunehmen, es ga-
be ,etwas' (,flirsich Seiendes"...), das als Wil-
le' bezeichnet werden kdnnte, der uns Uber-
dies auch noch von sich aus bewegen wiirde,
irgendetwas zu tun! Es ,gibt" nur uns Men-
schen, die etwas mehr oder weniger iiberlegt
wollen —und sprachliche Ausdriicke, uns dar-
uber zu verstandigen.

INGO-WoLF KITTEL
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BADEN-WURTTEMBERG

Anachronismen des GMG, hier
am Beispiel der Debatte um
die Vorstandsdienstvertrage
in Baden-Wiirttemberg

Der Gesetzgeber hatte gegen den dezidierten
Willen der Arzteschaft die Umgestaltung der
Organisationsstruktur der KVen im GMG und
eine Annaherung an Strukturen, die der frei-
en Wirtschaft entlehnt wurden, verfiigt. KV-
Vorstande arbeiten seit 2005 nicht mehr eh-
renamtlich, sondern hauptamtlich, angestellt
und mit dem operativen Geschéaft der KV be-
traut, die VV ist dem Aufsichtsrat und seinen
Aufgaben gleichgestellt. Mit dieser Umstruk-
turierung wollte der Gesetzgeber die KV-Struk-
turen an der freien Wirtschaft orientieren, die
Effizienz der KV- Verwaltung, der Entschei-
dungsfindung- und Umsetzung sowie mit
der ,Managerfunktion” seiner Vorstéande die
wettbewerbliche Komponente der KVen star-
ken. Man kann trefflich darlber streiten und
sehr gut gegenteiliger Auffassung sein, ob es
sachgerecht ist, die KVen Wirtschaftsunter-
nehmen gleichstellen zu wollen, aber natiir-
lich, = wenn man es denn so tut — hat es Aus-
wirkungen auf die Hohe der zu vereinbaren-
den Beziige, der Praxis- und Nebentatigkeit,
die im Gegensatz zu friiher jetzt vertraglich
genauestens geregelt werden musste, wenn
bislang ehrenamtliche Vorsténdler in ,haupt-
amtliche Vorstande mit Managerfunktionen”
umgeschrieben werden miissen. Die vertrag-
lichen Regelungen miissen damit zwingend
ganz anderen Rahmenbedingungen Rech-
nung tragen. Wie weitreichend und fiir viele
angesichts der tatsachlichen Nicht-Vergleich-
barkeit mit Wirtschaftsunternehmen, in der
praktischen Konsequenz schwer nachvollzieh-
bar diese Umstrukturierungen sind, zeigten in
Baden-Wiirttemberg die Reaktionen von Kol-
legen, der Presse und inzwischen interessan-
terweise auch seitens des Sozialministeriums,
dem die Ausgestaltung der Vorstandsdienst-
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vertrdge inzwischen nicht mehr richtig er-
scheint. Andererseits wird mit der Verdffent-
lichung der Gehaélter aller KV-Vorstande im
Frihjahr diesen Jahres auch nur transparent,
was auch schon vor dem GMG bei KV- Vorsit-
zenden dblich und zumindest den Sozialmi-
nisterien als Rechtsaufsicht der KVen immer
bekannt war. Die Gesamtsumme der Einnah-
men aus Vorstandsvergiitungen aus der Lan-
des-KV, Vergiitungen fiir die Tatigkeiten auf
Bundesebene und Einnahmen aus der Praxis
ist vor und nach dem GMG im Wesentlichen
gleich geblieben. Die Gehaltsdimensionen
dagegen, die gezahlt werden miissten, wollte
man wirklich der Intention des GMG entspre-
chen und Leute aus der freien Wirtschaft an-
werben kénnen, wurden nicht erreicht, denn
die Einnahmen von Vorstanden mittelstandi-
scher Unternehmen fangen bei 200 000€
erst an und reichen bis 380 000<€. Da kon-
nen die von den KVen und auch die von der
KV Baden-Wiirttemberg gezahlten Gehalter
nicht emsthaft mithalten. Im Bundesgebiet
liegen die Beziige bei 160 000 bis 250 000€
zuziglich unterschiedlicher Regelungen zur
Altersabsicherung. In Baden-Wiirttemberg
erhalten insgesamt fiinf Vorstandsmitglieder
zwischen 210 000 und 240 000 € mit unter-
schiedlichen Regelungen zur Altersabsiche-
rung. Wo ist also der richtige VergleichsmaR-
stab? Dass es in Baden-Wiirttemberg dariiber
hinaus nicht nur zwei oder drei, sondern fiinf
Vorstandsmitglieder gibt, ist ein Detail und
Spezifikum im Zusammenhang mit der eben-
falls von Gesetzgeber verordneten Fusion der
bisher vier KVen in Baden-Wiirttemberg. Des-
halb wiinschten die Arzte, eingeschrankt auf
die erste Amtsperiode, aus jeder Alt-KV ein
Vorstandsmitglied im neuen Vorstand Baden-
Wiirttemberg zu haben und das Sozialminis-
terium fiigte dann seinerseits noch das fiinf-
te Vorstandsmitglied hinzu, hat also die An-
zahl der Vorstandsmitglieder fiir sinnvoll und
damit auch wirtschaftlich erachtet und vor-
gegeben.

Die Delegierten haben es sich im letzten
Jahr bei ihren Entscheidungen, wie die neuen
KVen und auch die neue KV BaWue im Inte-
resse aller Kollegen auf der Fiihrungsebene
optimal personell und finanziell ausgestat-

tet werden soll, nicht leicht gemacht. Ziel war
es, die besten Bewerber zu wahlen und sie so
auszustatten, dass sie sich nicht immer wie-
der Uiberlegen miissen, ob sie vielleicht nicht
doch lieber in ihren Praxen geblieben waren
oder an Altvertragen festgehalten hatten.
In Baden-Wiirttemberg sollten auch in Uber-
einstimmung mit dem Ministerium, die arztli-
chen Kollegen durch eine umschriebene Té-
tigkeit in ihrer Praxis noch mit den FiiBen auf
dem Boden vertragsarztlichen Arbeitsalltags
bleiben kénnen und sie sollten ggfs. nach Be-
endigung der Vorstandstatigkeit auch nach
Erreichen des 55. Lebensjahres weiter arzt-
lich tatig sein kdnnen. Zulassungsrechtlich
ist dafiir natiirlich die Voraussetzung, dass
die Zulassung noch besteht. Die Delegierten
haben sich in allen KVen alle Mithe gegeben,
im Rahmen der ihnen iibertragenen, demo-
kratisch legitimierten Verantwortung abge-
wogene Entscheidungen zu treffen und ha-
ben dann die Vorsitzenden der Vertreterver-
sammlungen beauftragt, die Vertrdge mit
den Vorstandsmitgliedern entsprechend ab-
zuschlieBen. Das ist inzwischen Uberall ge-
schehen. In Baden-Wiirttemberg hatte das
Sozialministerium zuvor von seinem Infor-
mationsrecht Gebrauch gemacht und war
liber die Vertragsinhalte genauestens infor-
miert worden. Nach der Unterzeichnung sind
die Vertrage jetzt rechtskraftig und die Vor-
sitzenden der Vertreterversammlungen und
die Vertreterversammlung sind als ,Arbeit-
geber” in der Pflicht, an den gemachten Zu-
sagen verlasslich festzuhalten und die ab-
gestimmten Vertrage retrospektiv nicht in
Frage zu stellen. Trotzdem hat es in Baden-
Wiirttemberg — und zwar interessanterweise
nur in diesem bekanntermaRen nicht gerade
armsten Bundesland - eine heftige 6ffentli-
che Debatte tiber die Hohe der Vorstandsbe-
zlige gegeben. Warum echauffieren sich also
gerade hier Kolliiegen, Presse und Landespo-
litiker von SPD und CDU, Politiker der glei-
chen Parteien, die auf Bundesebene genau
diese Regelungen beschlossen haben?

Das kann nur damit zu tun haben, dass
die GMG-Regelungen im Grunde eben nicht
in sich konsistent und sachgerecht sind, so
dass Reibungen und Verwicklungen vorpro-
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grammiert sind. Dass in diesem Durchein-
ander die Politik und auch die 6ffentliche
Meinung ab und zu aus dem Auge verlieren,
dass auch Arzte und Vorstandsmitglieder
Menschen sind, dass auch sie ein Recht auf
Vertrauensschutz und in diesem speziellen
Fall auf Vertragserfiillung haben, muss nicht
wirklich verwundern, schmerzlicher dagegen
ist es schon, wenn trotz aller Vermittlungs-
versuche im Nachhinein ein groBBer Teil der ei-

genen Kollegen Bauchschmerzen hat.
Niedrig sind die Beziige nicht, die Gehal-
ter der Vorstandsmitglieder sind tatsachlich
hoch, verglichen mit der Einnahmesituation
vieler Arzte. Aber es gibt natiirlich auch ei-
ne relevante Zahl an Arzten, die aufgrund ih-
rer eigenen Einnahmen keineswegs ohne Ver-
standnis auf die Gehalter der Vorstandskolle-
gen zu schauen brauchen und auch nicht un-
bedingt tauschen wiirden. Und die Zahl dieser
Arzte ist deutlich groBer als die Zahl derer, die
protestieren. Was ist also angemessen? Sind
die Beziige der hauptamtlichen Vorstands-
mitglieder am Mittelfeld oder im oberen Teil
arztlicher Einkommen festzumachen? Die De-
legierten haben sich mit ihren Beschliissen
dafiir entschieden, die Einkommenssituation
der Fiihrungsmannschaft nicht am denkbar
unteren, sondern am oberen VergleichsmaR-
stab zu orientieren. Und das ist wohl auch
richtig, denn alles andere ware arzteschafts-

intern in sich wiederum nicht stimmig.
Trotzdem ist es ein seltener Gliicksfall,
nach allen Seiten zufrieden stellende Losun-
gen zu finden. Diese sind nicht zu erreichen,
wenn gesetzliche Vorgaben mit den realen
Gegebenheiten und Aufgabenstellungen
nicht wirklich kompatibel sind. Dann aber
miissen die gesetzliche Regelungen (iber-
dacht werden, namlich ob es wirklich sach-
gerechtist und bleiben soll, die KVen ihres eh-
renamtlichen Elements zu entbl6Ben und in
die Wirtschaftswelt mit den GesetzmaRigkei-
ten des Marktes einzufligen. Es kann nicht an-
gehen, erst solche Regelungen zu definieren
und dann seitens der Politik und der Ministeri-
en auf die Personen Druck ausiiben zu wollen,
die sich nach den neuen Regelungen der Poli-

tik richten (miissen) und sie umsetzen.
BIrGIT CLEVER

BAYERN

.Nachzahlungen - und der
Arger nimmt kein Ende"

Die Entwicklung der Nachzahlungen in Bay-
ern hat leider wider Erwarten eine sehr unan-

genehme Richtung genommen. Die KV Bay-
ern hat auf dringende Intervention der ei-
genen Juristen den Beschluss gefasst, doch
nicht an alle Psychotherapeuten die Nach-
zahlungen zu leisten. Es wurde entgegen fri-
heren -leider nur miindlichen gemachten Zu-
sagen- ein sehr restriktiver Weg fiir die Nach-
verglitungen gewahlt. Man wolle in jedem
Fall das noch diesen Sommer zu erwartende
BSG-Urteil zum § 44 SGB X abwarten. Nur
wenn das BSG zu Gunsten der Psychothera-
peuten urteilt, will die KVB die bestandskraf-
tig gewordenen Honorarbescheide, in Bayern
immerhin die von fast 40 % aller Kollegen,
aufheben. Ohne hochstrichterliche Rechtspre-
chung habe man den Mut dazu nicht, aus
Angst vor einer mdglicherweise drohenden
facharztlichen Gegenklage.

Wir waren darlber natirlich erstens sehr
Uberrascht, zweitens sehr enttauscht und
drittens natirlich verargert bis erbost. Des-
halb haben wir uns im Schulterschluss mit
den (brigen Psychotherapeutenverbanden
alle Miihe gegeben, diesen Vorstandsbe-
schluss des neuen Vorstands der KV Bay-
erns sowohl juristisch als auch aufsichts-
rechtlich zu priifen.

Es hat sich, als erfreulicher Nebeneffekt,
eine breite Verbande-Initiative entwickelt,
die tiber alle Verbands- und Verbandsgrup-
pierungsgrenzen hinweg zusammen gearbei-
tet hat, um das Bayerische Sozialministerium
in dieser Sache einzuschalten, was auch ge-
lungen ist. In einem langen, intensiven Ge-
sprach am 8. Mdrz wurde hier auch seitens
der Aufsicht die Rechtsmeinung der KVB-Jus-
titiare, die sich dann in dem KVB-Vorstands-
beschluss leider niedergeschlagen hat, sehr
ernst und kritisch hinterfragt.

Auch seitens der Aufsicht wurde noch ein-
mal deutlich herausgestellt, dass es letztlich
bei bestehender Rechtslage eine politische
Entscheidung der Kassenarztlichen Vereini-
gung bleibt, zumal sich ja auch andere KV-
en bei praktisch paralleler grundséatzlicher
Rechtslage fiir die Nachzahlung an alle Psy-
chotherapeuten entschieden haben.

Von daher ist die Entscheidung des Vor-
stands der Kassendrztlichen Vereinigung
Bayerns umso schwerer nachvollziehbar.

Inzwischen hat das BSG das Thema auch
auf seiner Agenda, am 22.06.05 wurde da-
zu unseres Wissens nach eine interne Bera-
tung seitens des zustandigen Senates durch-
gefiihrt.

Jedenfalls ist erfreulich, dass die Verban-
de-Initiative, die zu groBen Teilen auf Betrei-
ben des BVVP Bayern entstanden ist und z.B.
vom DPTV in Bayern sehr positiv aufgenom-
men wurde, einen wichtigen Fortschritt in

der Zusammenarbeit der Verbande darstellt.
So gesehen méchte man den Vorstand der
KVB fast trotzig entgegen rufen. ,Weiter so,
das Thema eint immerhin die Verbande der
Psychotherapeuten!”

Unsere Hoffnung ist, dass auch tber die-
se Aktion zur ,Nachzahlung fir alle” hinaus
diese Verbande-Zusammenarbeit gefordert
werden kann. Wir werden das vom BVVP-
Bayern mit den uns zur Verfiigung stehenden
Mitteln auch unterstiitzen, weil wir nicht nur
fiir die Integration der Psychotherapeuten in
die KVen angetreten sind, sondern auch fiir
die Integration der Verbdnde und Psycho-
therapeuten-Gruppierungen untereinander.
Diesem Ziel fiihlen wir uns auch weiterhin
verpflichtet.

BENEDIKT WALDHERR

SUDBADEN

GEZ ist geil?

Es klingelt. DrauBen steht kein Patient, son-
dern der Mann von der GEZ. Sie miissen ihn
nicht reinlassen. Aber Sie sind verpflichtet,
ihm Rede und Antwort zu stehen. Wobei er
vielleicht besser tiber Sie informiert ist, als Sie
denken: die GEZ darf Adressendaten kaufen
und z.B. abgleichen, wer eine TV-Zeitschrift
abonniert hat, aber keine Gebiihren zahlt. Ob
es stimmt, dass durch eine erfolgsabhangige
Bezahlung die Motivation der Gebiihrenjager
gestiegen ist, lieB sich nicht verifizieren.

Eine Kollegin berichtete uns das Folgen-
de: wahrheitsgemaR erklarte sie dem Aus-
kunft Heischenden, in ihren Praxisrdumen
weder Radio noch Fernsehgerat zu haben.
Das hétte sie schon wiederholt auf schriftli-
che Anfragen mitgeteilt.

Hm. Man bedauere die Behelligung. Aber
ganz nebenbei: anscheinend wohne sie nicht
hier? Nein, sondern in XY. Da wiirde sie doch
sicher ihr Auto benutzen? Arglos bestatigte
das die Kollegin. Ergebnis: Gebiihrennach-
zahlungsforderung fiir das Autoradio iber
665,33 €. Mit automatischer Abbuchung.

Merke: Nicht nur Rundfunk- und Fernseh-
gerate in Praxisraumen missen extra ange-
meldet werden, sondern auch das Autoradio
- selbst wenn man lediglich einmal im Monat
mit dem Auto zur Supervision fahrt

Merke weiter: Wer am hauslichen Schreib-
tisch nicht nur Briefe an Tante Ida son-
dern z.B. auch Psychotherapieantrage ver-
fasst und dabei nicht auf inspirierende Mu-
sik verzichten will, muss das Geréat ebenfalls
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anmelden und dafiir extra Rundfunkgebiihr
berappen.

Und merke schlieBlich: Selbst wenn das
Fernsehgerat in der Praxis ausschlieBlich
der Wiedergabe von Video-Aufzeichnungen
dient oder im Praxis-PC eine niemals verwen-
dete TV- oder Radiokarte steckt — hilft alles
nichts: das kostet.

Last not least darf man die Rundfunkge-
rate unserer Praxisangestellten nicht ver-
gessen. Wenn wir sie ihnen zur Verfiigung
stellen, miissen wir die Anmeldung vorneh-
men — werden sie mitgebracht, ist es deren
Aufgabe. Aber die Klarung dieses Problems
dirfte uns Psychos eher wenig Kopfzerbre-
chen machen.

URSULA NEUMANN

NORDRHEIN

Zum Bericht an den
Gutachter

Ein Bericht an den Gutachter ist kein Gutach-
ten und schon gar kein Abschlussbericht fiirs
Examen einer Therapieausbildung und war-
um das gut so ist. — Eine Anmerkung zur Ver-
einfachung.

Wer kennt nicht das Gesprach mit den Kol-
legen, das Stéhnen und den Satz: “Ich muss
noch X Gutachten schreiben!” wobei mit
dem ,Gutachten” der Bericht an den Gutach-
ter gemeint ist. Dem EBM 2000+ kann man
die Zeitangaben entnehmen, die der Bewer-
tungsausschuss der KBV fiir das Erstellen
der Berichte an den Gutachter zugrundelegt:
EBM 2000+ 35130 Bericht ... Kurzzeitthera-
pie, 710 Punkte, Kalkulationszeit 30 Minuten,
35131 Bericht ... Langzeittherapie 1420 Punk-
te. Kalkulationszeit 60 Minuten.

Die ungenaue Begriffshildung kann ei-
nem im Wege stehen, dies in der zur Verfi-
gung gestellten Zeit zu schaffen.

Zunachst einige klarende Definitionen:

Gutachten:

Ein Gutachten ist die Stellungnahme eines
Experten zu einer bestimmten Fragestellung
von einer neutralen Position aus. ,Aussage
eines Sachverstdndigen in einer sein Fachge-
biet betreffenden Frage" (Meyers groRes Ta-
schenlexikon 1990 Bd.9 S.99) ,Gutachterta-
tigkeit ... [dient] vordringlich der Wahrheits-
findung zwischen Anspriichen von Patienten
und Auftraggebern..." (Sozialmedizinische
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Begutachtung in der Gesetzlichen Rentenver-
sicherung, Gustav Fischer Verlag 1995 S.2)

Antrag und Bericht:

Im Antrag wird der Leistungsanspruch eines
Patienten an die Krankenkasse formuliert.
.Die Feststellung der Leistungspflicht ... er-
folgt durch die Krankenkasse auf Antrag des
Versicherten. ... Wird ein Antrag auf Lang-
zeittherapie gestellt ... so soll dieser Antrag
neben den Angaben zu Diagnose ... auch ei-
nen fallbezogenen Behandlungsplan enthal-
ten (Bericht an den Gutachter) (R:F Il, Faber
Haarstrick, Kommentar zu den Psychothera-
pierichtlinien, 5. Auflage 1999 S.116)

Gutachter:

.Der Gutachter [im Richtlinienverfahren] hat
sich zu duBern, ob die in diesen Richtlinien
genannten Voraussetzungen erfillt sind” (R:F
I, 1. ebenda.) ,Im Gutachterverfahren... wer-
den entsprechend qualifizierte Arzte, Psycho-
logische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten als Gutach-
ter tatig."(R:F Ill 3. ebenda) Es sind also Ex-
perten, die die Fragestellung beantworten,
ob eine Stérung gemaR der Richtlinien vor-
liegt und das beantragte Verfahren geeig-
net ist, die Stoérung zu behandeln, der Erfolg
ausreichend giinstig ist und dass dem Gebot
der Wirtschaftlichkeit Folge geleistet ist. Die
Gutachter sollen die Berichtschreiber und die
Therapeuten nicht beurteilen.

Examensarbeit:

Eine Examensarbeit oder ein Colloquiumsbe-
richt dient dazu, die fachlichen Qualitaten ei-
nes Ausbildungskandidaten der Ausbildungs-
institution darzulegen. Er soll darlegen, was
er kann und ob er damit zu den Examinier-
ten gehoren darf.

Jetzt die Erérterung:

Das Gutachterverfahren ist fiir viele lastig,
stellt aber die Basis der wohl von allen ge-
schatzten BSG-Urteile dar. Viele qudlen sich
damit. Manch einer mag gekréankt sein, dass
das, was er mit viel Mihe erstellt hat, (wer
kennt nicht die Kollegen, die mehrere Stun-
den an ihren Antragen sitzen) ,nur” ein An-
trag sein soll und der Dreizeiler des Gutach-
ters — oft aus Textbausteinen zusammenge-
setzt — ist dann das Gutachten. Gutachten
klingt schon héherwertig, es ist aber etwas
ganz Anderes als ein Bericht.

Eine Falle ist in dieser Begrifflichkeit ver-

borgen: Der Begriff ,Gutachten” bewirkt be-
stimmte Assoziationen, 16st Konditionierun-
gen aus, steht fir einen bestimmten Kon-
text, fihrt uns in den falschen Ordner un-
seres Denkcomputers. So finden wir nicht
schnell genug das, was wir suchen. Es geht
eben nicht darum ein Gutachten abzuliefern,
was wir als angehende Behandler wegen der
fehlenden Neutralitat auch gar nicht kénn-
ten und nach den Richtlinien auch gar nicht
sollen. Eine umfassende Darstellung des Pa-
tienten ist somit nicht nétig. Und wir brau-
chen auch nicht, wie in einer Examensarbeit
oder in einem Colloquiumsbericht, einem In-
stitut oder einer Fachgesellschaft die eige-
ne Excellenz zu demonstrieren. Wir miissen
auch nicht versuchen, dem Gutachter ein Lob
zu entlocken.

Eine Lésung:

Wie ware es mit folgender rationaler Betrach-
tung: Der Antrag auf Leistungserbringung
gegeniiber dem Kostentrager dient der Be-
griindung desselben. In unserem Falle sind
wir mit dem Patienten gemeinsam zu dem
Ergebnis gekommen, dass eine Behandlung
notwendig ist. Wir stellen auch die Indikati-
on. In der Begriindung zum Antrag wird die
Notwendigkeit etc. dargelegt. Dabei sind der
Entscheidungsinstanz, in diesem Falle dem
Gutachter, die notwendigen Informationen
zur Zustimmung zu liefern. Die Begriindung
muss so gestaltet sein, dass der Gutachter
nicht umhin kann, die Leistungspflicht zu be-
statigen. Die Bezeichnung ,Bericht zum An-
trag” stellt das Schriftstiick in den richtigen
Zusammenhang.

Zu iiberpriifen ware auch, ob man sich
nicht leichter tut, wenn man im inneren Dia-
log statt des leicht Gekrénkten: “Es ist ja nur
ein Antrag!” sagen konnte: ,Die Begriindung
zum Antrag ist eine Begriindung zum An-
trag! (in der ich der leistungsbewilligenden
Stelle die notwendigen Informationen gebe,
damit dieselbe dem Antrag zustimmt.)"

Befreit von unangemessenen Assoziatio-
nen, im richtigen Kontext, mit genauer Spra-
che, konzentriert auf das gewinschte Ziel,
abgespeckt auf das Geforderte ist es eher zu
schaffen, die Begriindung zum Antrag wirk-
lich innerhalb der einen Stunde, die wir be-
zahlt bekommen, anzufertigen.

CHRISTIAN WiLLNOW



SCHWERPUNKT

Gesundheitsforderung und Pravention

Kleines Worterbuch der Pravention
und Gesundheitsforderung

Ursula Neumann

Im Folgenden werden einige Begriffe ausfihrlicher erklart, die fir un-
seren Schwerpunkt ,Gesundheitsférderung und Pravention” zentral
sind. Dabei bin ich aus praktischen Griinden der gebrauchlichen Defi-
nition von ,Pravention” und ,Gesundheitsférderung gefolgt, wohl wis-
send, dass diese nicht ,trennscharf” ist und ihre Mangel hat. Der Vor-
schlag der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, ,Gesund-
heitsforderung” zum Oberbegriff zu machen und Pravention darun-
ter zu subsumieren, scheint mir sinnvoll = aber noch hat er sich nicht
durchgesetzt.

Dieses Mini-Worterbuch hat viele Helferlnnen: einschldgige Autorin-
nen und Internetseiten, von denen mal hier eine Wendung, da ein
Halbsatz, dort eine Idee (ibernommen wurde. Wiirde ich sie alle zitie-
ren, ware der Artikel doppelt so lang und unlesbar. Ich bitte insbeson-
dere die ungenannt Gebliebenen um Verstandnis.

Determinanten von Gesundheit/Krankheit

Es sind keineswegs nur medizinische Faktoren, die iiber den Gesund-
heitszustand eines Menschen bestimmen, vielmehr handelt es sich um
ein Bedingungsgeflige aus

- Einkommen und sozialem Status

- sozialer Unterstiitzung und sozialen Netzwerken

- Arbeit und Arbeitsbedingungen

- physischer Umwelt

- Gesundheitsdiensten

- personlichem Gesundheitsverhalten und Bewaltigungskompetenten
- kindlicher Entwicklung

— Ausbildung

- biologischer und genetischer Ausstattung

Explizite und implizite Gesundheitspolitik

Explizite Gesundheitspolitik ist das, was zum Ressort des Gesundheits-
ministeriums gehort. Implizite Gesundheitspolitik umfasst den Teil der
Politik, der die Gesundheit der Bevolkerung beeinflusst. Bei Verkehrs-
und Umweltpolitik leuchtet das unmittelbar ein. Aber auch Bildungs-,
Arbeitsmarkt-, Steuer- und Finanzpolitik wirken auf die Gesundheit der
Bevolkerung: Bildung wirkt positiv, Arbeitslosigkeit bzw. belastende
Arbeitsverhaltnisse, und nicht zuletzt eine groRe Spreizung der Vermoé-
gensverhaltnisse einer Gesellschaft haben negative Auswirkungen.

Gesundheitschancen hdangen - selbst bei gleichem individuellem
Gesundheitsverhalten! - in erster Linie vom sozialen Status ab. Ein
niedriger sozialer Status bedeutet Leben in ungesiinderer Umgebung
(Wohngegend und Wohnverhaltnisse; ,arme” Gemeinden” kénnen we-
niger Geld fiir eine gesunde Infrastruktur wie Schwimmbad oder Rad-
wege ausgeben), es bedeutet risiko-/stressreichere Arbeit (oder Ar-
beitslosigkeit), geringere Bildungschancen, ein weniger effektives so-
ziales Netz, weniger Selbstachtung, einen geringeren Glauben an die
Selbstwirksamkeit, usw. Fazit: bezogen auf den sozialen Status lebt
das oberste Fiinftel der Bevdlkerung im Vergleich zum untersten Fiinf-
tel 7 Jahre langer (und etliche Jahre langer ohne Behinderung).

Gesundheitsforderung

Sie umfasst MaBBnahmen, die auf die positive Veranderung und For-
derung der individuellen und kollektiven Gesundheit als auch der Le-
bensverhaltnisse abzielen. Wahrend die Pravention eher ein patho-
genetisches Verstandnis von Gesundheit hat (Gesundheit als Fehlen
von Krankheit), geht die Gesundheitsforderung eher von einem sa-
lutogenetischen Ansatz aus (Gesundheit als Vorhandensein von Le-
bensqualitaten). Sie fragt, wie sich Gesundheit herstellen lasst und
zielt auf ,empowerment”. Der Blick geht weg von Defiziten (Risiko-
faktoren) hin zu Ressourcen (Schutzfaktoren) und einem ganzheitli-
chen Verstéandnis von Gesundheit. AuBer korperlichen und persona-
len Ressourcen, Verhaltens- und Lebensweisen werden die soziostruk-
turellen und dkologischen Lebensbedingungen gesehen. Die Psycho-
therapie bekommt durch diese Sicht einen viel bedeutenderen Stel-
lenwert als den eines Heilhilfsberufs zum Zwecke der Psychoeduka-
tion, weil Selbstvertrauen und Kohéarenzgefiihl, emotionale Stabilitat
und verlassliche soziale Einbettung als wesentliche Voraussetzungen
fir Gesundheit betont werden.

Ottawa-Charta (1986)

Mit ihr vollzog die WHO (angestoBen durch medizinkritische Diskussi-
onen, Umwelt- und Biirgerrechtsbewegungen) den Paradigmenwech-
sel zur Gesundheitsférderung (,from cure to care”) und damit zu ei-
nem umfassenden Verstandnis von Gesundheit und ihren Vorausset-
zungen. Es heit darin: ,Grundlegende Bedingungen und konstituie-
rende Momente von Gesundheit sind Frieden, angemessene Wohnbe-
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dingungen, Bildung, Emahrung, Einkommen, ein stabiles Oko-System,
eine sorgfaltige Verwendung vorhandener Naturressourcen, soziale
Gerechtigkeit und Chancengleichheit.” ,Geborgenheit und Verwurze-
lung in einer unterstiitzenden sozialen Umwelt" wird als wesentliche
Voraussetzung genannt. Als Prinzipien bei der Umsetzung werden die
Selbstbestimmung der Betroffenen und das koordinierte Zusammen-
wirken der verschiedensten Bereiche (Politik, Wirtschaft, NGO's, Me-
dien usw.) betont. (den ganzen Text finden Sie unter www.dngfk.de/
html/pdf/ottawa.pdf)

Pravention

Pravention (lat: zuvorkommen) zielt auf die Vermeidung von Krank-
heit und Verringerung ihrer Verbreitung ab. Zentrale Strategie ist, die
Ausldse-/ Risikofaktoren von Krankheiten zuriickzudrangen oder aus-
zuschalten.

Eine Beschrankung auf den biomedizinischen Blickwinkel fiihrt zur
(teuren) Engfiihrung: Die wichtigsten Gesundheitsdeterminanten sind
sozio-okonomischer und psychosozialer Natur und liegen weitgehend
auBerhalb der Reichweite der Medizin. (Vgl. u.a. Mielck, 2000) Trotz
der tberwiegend ,sozial produzierten” Gesundheit flieBt das Geld
ganz iiberwiegend in die Vorhaltung und den Ausbau kurativmedizi-
nischer und zunehmend biotechnologischer Reparaturleistungen.

Pravention wird u. a. tiblicherweise in Primar-, Sekundar- und Ter-
tidrpravention eingeteilt. Dabei bedeutet Primarpravention die Ver-
minderung von (Teil-)Ursachen von Erkrankungen, bevor sie eintre-
ten. (z.B. Impfungen, ergonomische Arbeitsplatze, Information der
Eltern iiber gesunde Erndhrung von Kindern). Sekundarpréavention
hat die Entdeckung von symptomlosen Friihstadien einer Erkrankung
und die dadurch erméglichte Friihtherapie zum Ziel (z.B. Vorsorge-
untersuchungen). Unter Tertidrpravention kann sowohl die wirksa-
me Verhiitung bzw. Verzogerung der Verschlimmerung einer manifes-
ten Erkrankung als auch die Verhinderung bzw. Milderung bleiben-
der FunktionseinbuBen infolge einer Erkrankung verstanden werden
(z.B. Koronarsportgruppen).

Prévention kann weiter nach dem Ansatz in Verhaltnis- bzw. Ver-
haltenspravention unterschieden werden. Verhaltenspravention zielt
darauf, gesundheitlich riskantes Verhalten des Individuums zu veran-
dern (z.B. ,safer sex", gesundes Essen, mehr Bewegung). Aufgrund
der ,Individualisierung der Risiken” (Stichwort ,Eigenverantwor-
tung") liegt Verhaltenspravention im Trend. Aber die iiblichen Ange-
bote sprechen liberwiegend die ohnehin gesiindere ,Mittelschicht”
an, wahrend sie an den krankeren sozial Benachteiligten vorbeigeht.
Griinde dafiir sind neben der ,Komm-Struktur” dieser Angebote ein
soziales Umfeld, das fiir die Umsetzung und Aufrechterhaltung des
Gelernten ungiinstig ist

Verhéltnispravention setzt am sozialen Umfeld, den gesellschaftli-
chen oder rechtlichen Rahmenbedingungen an (z.B. rauchfreie Bahn-
hofe, Larmschutz, ergonomische Arbeitsplatze). Oft ist eine Verhalt-
nispravention Voraussetzung, damit Verhaltenspravention erfolgreich
sein kann (Das ,Anschnallen” setzte sich erst durch, als BuBgeld droh-
te, das Vorhandensein einer Dusche verandert die Korperhygiene).

Pravention, Gesundheitsférderung und Geld

.Was die Gesellschaft fiir das Gesundheitswesen ausgibt, stellt ei-
ne ... Fehlinvestition dar, da bei der Mittelverwendung von falschen
Annahmen Uber die Grundlagen menschlicher Gesundheit ausge-
gangen wird. Man betrachtet den Koérper als Maschine, die vor allem
durch direkte Eingriffe in ihre internen Vorgéange vor Krankheit und
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ihre Folgen geschiitzt werden kénne. Diese Betrachtungsweise fiihrt
dazu, dass Umwelteinfliissen und persénlichem Verhalten — den wich-
tigsten gesundheitsrelevanten Faktoren — mit Gleichgiiltigkeit begeg-
net wurde.” (McKeown, 1982)

In den Bereich Gesundheitsférderung/Prévention flieBen ledig-
lich 5 % der Gesamtausgaben des Gesundheitswesens; der GKV-An-
teil fir primare Pravention und betriebliche Gesundheitsforderung
wird auf 0,05 % geschéatzt (Drupp, 2002). PréaventionsmalBnahmen
miissen haufig mit zu erwartender Kostenersparnis begriindet wer-
den. Dagegen kdme im kurativen Bereich niemand auf die Idee, die
Einfithrung neuer Praparate und Methoden davon abhédngig zu ma-
chen, dass sie Geld sparen.

Die Implantierung der genetischen Diagnostik als Folge der pa-
thogenetischen Denkweise kdnnte zu einer weiteren Verstarkung der
Schieflage fiihren, zum Nachteil der Pravention jener chronischen
Volkskrankheiten®, fiir deren Behandlung 80% des GKV-Geldes ver-
wandt wird, und die durch eine gute Pravention in groBem Umfang
zu verhindern waren.

Ob Pravention Geld spart oder Geld kostet, ist umstritten. Als un-
begriindet hat sich jedoch die Befiirchtung erwiesen, dass die durch
ein ,gesiinderes Leben" steigende Lebenserwartung zu einer Verlan-
gerung der ,multimorbiden Phase" mit entsprechenden Kosten fiihrt
(ein Argument, das z.B. von der Tabakindustrie gebraucht wurde, um
den volkswirtschaftlichen Nutzen des Rauchens zu unterstreichen):
im Bevélkerungsdurchschnitt verschiebt sich der Eintritt chronischer
Erkrankungen im Lebensalter schneller nach hinten als die durch-
schnittliche Lebenserwartung zunimmt.

Eines der Probleme der Finanzierung von Pravention und Gesund-
heitsforderung ist, dass diejenigen dafiir bezahlen miissen, die selbst
keinen Nutzen davon haben. Einen Kindergartentrager z.B. zur In-
vestition in ein Selbstsicherheitsprogramm zu bewegen, weil Selbst-
sicherheit die Suchtanfalligkeit senkt, dirfte auch deshalb schwer
sein, weil der Tréger selbst ,nichts davon hat" - die Kosten fiir Sucht-
krankheiten werden aus anderen Topfen bedient. Damit hangt auch
die Problematik zusammen, dass jetzt die GKV zur Primarpraventi-
on verpflichtet wurde (§ 20 Abs. 1 SGB V): ,Die Krankenkasse soll
in der Satzung Leistungen zur primaren Pravention vorsehen ... Leis-
tungen zur Primarpravention sollen den allgemeinen Gesundheitszu-
stand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen ...".
Wie beherzt werden (und kénnen!) sich Krankenkassen, die unterein-
ander im Wettbewerb um ,gute Risiken" stehen, einer gesamtgesell-
schaftlichen Aufgabe annehmen? Ob das Argument ,weil wir Projek-
te der Primarpravention flir Migrantinnen, Alleinerziehende, Arbeits-
lose fordern, kénnen wir den Beitrag nicht senken” ein Klientel tiber-
zeugt, dem in den letzten Jahren beigebracht wurde, dass ,Solidar-
gemeinschaft” out und Geiz geil ist?

Salutogenese

entwickelt von Aaron Antonovsky (1923-1994). Seine Frage war nicht,
warum ein Mensch krank wird, sondern wieso manche Menschen trotz
schwerster Belastungen ,gesund” bleiben. Statt eines dichotomischen
Verstandnisses von Gesundheit und Krankheit geht die Salutogenese
von einem Kontinuum aus. Wo man sich auf diesem Kontinuum be-
findet, hangt wesentlich ab vom ,Koharenzgefiihl", d. i. eine grundle-
gend zuversichtliche und vertrauensvolle Lebenseinstellung, die das
Gefiihl einschlieBt, (prinzipiell) zu verstehen, was geschieht, es verar-
beiten und die auf einen zukommenden (Lebens-)Aufgaben bewalti-
gen zu konnen (sense of comprehensibility, sense of manageability)



Schwerpunkt

und das Leben als sinnvoll zu empfinden (sense of meaningfulness).
Je besser das Kohéarenzgefiihl ausgebildet ist, umso ,resilienter” ist
ein Mensch (Resilience: Elastizitat, Spannkraft) und kommt mit den
physikalischen, biochemischen und psychosozialen Stressoren zurecht,
ohne zu erkranken.

Setting-Ansatz

Unter Settings werden soziale Einheiten mit gemeinsamer Struktur
und Aufgabe verstanden: Gemeinden, Betriebe, Schulen usw.. MaB-
nahmen zur Gesundheitsférderung beriicksichtigen diese Settings
auch heute iiberwiegend noch nicht, sondern heben auf die individu-
elle Verhaltensanderung ab. Dies, obwohl bekannt ist, dass man oh-
ne Berticksichtigung des sozialen Kontextes schnell an Grenzen stoRt:
gesund zu essen und sich ausreichend zu bewegen, klappt kaum in
einer Familie, auf deren Speisezettel bevorzugt Pizza steht und de-
ren Freizeitgestaltung sich in Fernsehen erschopft. Sich nicht zu be-
trinken, erfordert Ichstarke, wenn es beim Dorffest ,dazu gehort”. Mit
dem Rauchen aufzuhoren, ist einfacher, wenn im Betrieb ein generel-
les Rauchverbot gilt.

Ein eng gefasstes Verstandnis des Setting-Ansatzes beschrankt
sich darauf, die Settings als organisatorische Basis fiir Programme
der Gesundheitsforderung zu nutzen. Zur vollstandigen Umsetzung
des Setting-Ansatzes gehort aber mehr:

1. Die Vermittlung von individuellen Lebenskompetenzen (Life
Skills): die Einzelnen sollen zu einem besseren Verstandnis ihrer
Lebenswelt befahigt werden, um so selbst sinnvolle Problemlo-
sungsstrategien entwickeln zu kdnnen. Beispiel: Miitter lernen,
dass ihr ,Gestresst sein” keine personliche Schwache sondern Fol-
ge ihrer Belastung ist, dass es die Mdglichkeit einer Miitterkur gibt
und wie man dafiir Antrage stellt.

2. Partizipation: Interventionen sollen nicht ,top-down" sondern ,bot-
tom up" geschehen, mit dem Ziel, aus passiv ,Betroffenen” aktiv
Handelnde zu machen. Die Einbindung der Zielgruppe in Entschei-
dungs- und Entwicklungsprozesse (dazu gehort auch Mitsprache
liber die Verwendung der Gelder!) gibt die Chance, dass die Men-
schen ein Problem zu ihrem eigenen machen und als ,Experten in
eigener Sache” (eher) herausfinden, wo man sinnvoller Weise an-
setzt. Beispiel: der (nicht nur als Alibi fungierende!) ,runde Tisch”
an einer Schule entwickelt zum Umgang mit dem Drogenproblem
eine Initiative, die maBgeschneiderter und engagierter ist als das,
was die Vortragsreihe der Drogenberatung in Gang bringt.

3. Strukturentwicklung: Ziel ist die Schaffung solcher institutionali-
sierter Rahmenbedingungen, die dauerhaft gute Voraussetzungen
fiir eine gesunde Lebensgestaltung bieten. Das reicht von guten
und ohne Gefahr zu erreichenden Spielplétzen bis zu strukturellen
Verdnderungen in einem Betrieb, die ein selbstandigeres und da-
mit gesundheitsforderndes Arbeiten ermoglichen.

Kurse mit festem Programmablauf sind ohne Zweifel einfacher zu or-

ganisieren und leichter zu evaluieren. Mit dem Setting-Ansatz ernst

zu machen, bringt Unwagbarkeiten mit sich, die nicht in ein simples

Input-Output-Strickmuster passen — aber so pflegt das bei allem Le-

bendigen zu sein.

Warum hat es Pravention/
Gesundheitsforderung so schwer?

Mc Ginnis (2001) zahlt ein ,dirty dozen” von Griinden auf - die wich-
tigsten zusammengefasst:

- Wabhrend bei Heilungen die Kausalitdt — scheinbar — auf der Hand
liegt, ist die Wirksamkeit der Prévention ,unsichtbar”. Das Ausblei-
ben einer Krankheit ist weder spektakuldr — was der politischen
Durchsetzbarkeit von Pravention hinderlich ist —, noch ist der Kau-
salitatsnachweis je ganz sicher zu erbringen.

- Von Pravention profitiert nicht (nur) der, der in sie investiert hat.

- Der Eintritt des Erfolgs ist zeitlich nicht prazise bestimmbar und
oft in weiter Ferne.

- Die Anerkennung der Multidimensionalitat der Gesundheit be-
deutet, dass zahlreiche Akteure zusammenarbeiten miissen. Durch
vielfache Zustandigkeiten (auch finanziell!) wird Pravention kom-
pliziert.

- Die Technologie-verliebte Kultur verlangt einfache, schnelle L6-
sungen und Reparaturen.

- Gegenlaufige kommerzielle und politische Interessen behindern
Pravention. Man zahlt lieber einen (begrenzten) Obolus fiir die Be-
handlung von Krankheiten — oder verweist sie ganz in den Bereich
der individuellen Verantwortung. Das gilt nicht nur fir die Fast-
food- und Tabakindustrie etc.. Beispielsweise fiirchten Politik und
Industrie die Kosten fiir Umweltschutz. Auch die Beschrankung
des Profits durch humane Arbeitsbedingungen stoBt nicht tiberall
auf Gegenliebe.

URsuLA NEUMANN

Pravention — wider die kollektive
Verdrangung und Privatisierung
der Risiken

Hanna Tlach

.-Mut, Dinge zu andern, die zu dndern sind, Geduld, Dinge, die
ich nicht dndern kann, hinzunehmen wie sie sind und die Weis-
heit, das eine vom anderen zu unterscheiden.”
(J. C. OETINGER, 18. JH.).
,Global denken, lokal handeln”
(AGENDA 21, WELTKONFERENZ RI10 DE JANEIRO 1992)

Es gibt immer wieder Leute wie Churchill, die rauchen, viel Stress ha-
ben, keinen Sport machen, ungesund essen und doch ziemlich ge-
sund alt werden. Liegt es dann an ,no sports”, wie er selbst sagte,
seinen Genen oder seiner enormen ,Selbstwirksamkeit” als Politiker?
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Gesundheitsforderung und Pravention

In Japan gibt es weniger KHK als in anderen Landern. Wandern Ja-
paner nach USA aus, gleicht sich ihr Risiko an. Liegt es also am So-
ja oder am ,way of life" mit der ganzen Palette von Lebensstilfakto-
ren wie auch das geringere KHK-Risiko in mediterranen Landern? In
Studien fand man eine hohere Lebenserwartung fiir Vegetarier. Ob
es am Weglassen von Fleisch, an der dadurch geringeren Schadstoff-
aufnahme oder eventuell auch sonst gesundheitsbewussterem Ver-
halten liegt, bleibt offen.

Die Starke unseres Immunsystems, mit Belastungen fertig zu wer-
den, hangt von vielen inneren und duBeren Faktoren ab (Einkommen,
Lebensstil, Genetik, Infektionen, Impfungen, Bildung, Wohnumfeld,
Schadstoffbelastung, Arbeitszufriedenheit, soziale Beziehungen, Le-
bensgefiihl). In Drittweltldndern stehen beim Uberleben der Zugang
zur Nahrung und sauberem Wasser im Vordergrund, bei uns eher Be-
wegungsmangel und Fehlernahrung, Stress, Sucht, Reiziiberflutung,
Innenraumluftbelastung. Der Einfluss der Gene wird derzeit eher wie-
der Giberschatzt, was zu Fatalismus oder zu libertriebener Hoffnung
in die Gentechnik fithrt. Wie Gene durch physische wie psychische
Umweltfaktoren ,an- und abgeschaltet” werden, zeigt J. Bauer in sei-
nem Buch ,Das Gedachtnis des Kérpers”. Auf Immunsystem und Ver-
halten hat nach fachiibergreifenden Studien der ,Psychoneuroimmu-
nologie" oder ,Neuropsychoanalyse"(Solms) ,Glaube" und damit die
Psyche einen nicht unerheblichen Einfluss.

Orientierung fiir individuelle Pravention finden wir im multikau-
salen Denken wie z.B. im ,Fassmodell”: wenn wir uns vorstellen, dass
bei einer Erkrankung oder einem einzelnen Symptom ein Fass zum
Uberlaufen kommt, ist es vorrangig, nach den individuell beeinfluss-
baren Faktoren zu schauen, die es fiillen oder zum Uberlaufen brin-
gen. Ist die Krankheit zum Beispiel durch das ,Critical Life Event No.
1" Partnerverlust ausgelost worden, kénnen wir meist nichts mehr
andern. Wir kénnen jedoch versuchen, beeinflussbare Faktoren zu
finden, um unser Fass etwas leerer zu machen. Wir kdnnen Nicht-
raucher werden und andere toxische Belastungen im Umfeld redu-
zieren, Konflikte besser l6sen lernen, unsere soziale Kompetenz und
Selbstwirksamkeit verbessern (,Autonomietraining” nach Stierlin/
Grossarth-Maticek, 2000) und eventuell mithilfe einer Psychothera-
pie aus der ,gelernten Hilflosigkeit” (Seligman 1975) herausfinden,
um uns dann im Gemeinwesen zu engagieren.

Nach dem Motto ,Global denken - lokal handeln” gilt es, die
Selbstwirksamkeit der Individuen zu stdrken und privates Verhal-
ten mit globalen Zusammenhangen in Verbindung zu bringen wie in
dem Netzwerk www.safer-world.org . Auf lokaler Ebene bieten die
Agenda-Gruppen Gestaltungsrdume, um unsere Lebensumwelt und
die der nachfolgenden Generationen nachhaltig zu schiitzen (www.
verbraucher.org).

In dem von Regierung und Opposition unterstiitzten neuen Pra-
ventionsgesetz sollen Menschen nach dem Setting-Ansatzin ihren lo-
kalen Lebenssituationen abgeholt werden, vor allem die Kinder schon
im Kindergarten, in Schulen und Vereinen. Wenn in Landkreisen Ar-
beitskreise fiir Pravention bestehen, konnen diese die Bundesmittel
beim Land anfordern und verteilen. Cave: in manchen Bundeslandern
lduft die Verteilung nach dem ,Windhundprinzip" d. h. wer zuerst be-
antragt, bekommt zuerst, bis die Mittel ausgeschdpft sind.

Das aktuell diskutierte Praventionsgesetz versucht, mit geringen
Mitteln den groBtmaoglichen Effekt zu erreichen - das ist immer Auf-
gabe der Politik. Aber nachhaltige Pravention ist von diesem Gesetz
nicht zu erwarten. Auch wenn Abrechnungsziffern und der Facharzt
fiir Umweltmedizin fehlen, die chronischen Schadstoffbelastungen
bleiben! Alle Heilberufler sind gefragt, diesen Aspekt nicht aus den
Augen zu verlieren. Dabei muss sich gerade unser Berufsstand davor
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hiiten, Gberwiegend umweltbedingte Krankheiten (z.B. die zunehmen-
de Multiple Chemische Sensitivitat MCS) aus Unkenntnis toxischer Zu-
sammenhange nur als Somatisierungsstérungen zu behandeln!

Wir Psychotherapeutinnen haben nach wie vor die Aufgabe im
Jstillen Kdmmerlein” unserer Praxen ressourcenorientiert Selbstwert,
Selbstwirksamkeit und das Gefiihl fiir die eigene Gesundheit unse-
rer Patientlnnen zu starken im Sinne der Salutogenese. Parallel da-
zu braucht es einen Blick fiir das Umfeld und echte Primarpraventi-
on als langfristige SparmalBnahme. Wenn wir taglich vor Augen ha-
ben, wie Arbeitsbedingungen, Arbeitslosigkeit oder (neuro)toxische
Belastungen psychische Erkrankungen verstarken (z.B. liber Stérun-
gen der Bluthirnschranke), sollten wir uns auch &ffentlich duBern,
wie das Kolleglnnen zum Beispiel im ,Freiburger Appell” in Bezug
auf Elektrosmog getan haben (www.igumed.de).

Von Freud haben wir gelernt, die Arbeits- und Liebesfahigkeit wie-
der herzustellen. C.G. Jung haben wir die Idee der lebenslangen Ent-
wicklungsmdglichkeiten bis ins hohe Alter zu verdanken. Adler be-
tonte in seinem Konzept vom frith gepragten ,Lebensstil”, dass see-
lische und korperliche Gesundheit mit der Zugehdrigkeit zur Gemein-
schaft und dem Gefiihl der ,sozialen Gleichwertigkeit” zusammen-
hangt. Seine Erfindung der (praventiven) Erziehungsberatung kon-
nen wir fortfiihren mit Familientrainings nach Gordon (,Elternfiihrer-
schein"), mit Stressbewaltigungs-, Konflikt- und Autonomietrainings,
die es fiir alle Altersstufen gibt (z.B. Geck 2001 oder Lind, Moral ist
lehrbar, www.uni-konstanz.de/ag-moral ). In Till Bastian, Thea Bau-
riedl, S. Mentzos und H.-E. Richter haben wir lebende Vorbilder, wie
wir auch 6ffentlich wirksam werden kdnnen.

Der Krieg ist der groBte Feind der Gesundheit, so sehen es die
WHO und die,Arzte zur Verhiitung des Atomkriegs" (www.ippnw.
de). Friedenssicherung sollten wir nicht allein Regierungen und UNO
liberlassen, sondern wie unser Kollege J. Frank in seinem Buch ,Bu-
sh on the Couch” die durch George W. Busch verkérperte kollektive
Suchtkrankheit aufdecken, die nach schnellen Lésungen sucht und
dabei nachhaltig die Gesundheit vieler Menschen und die Zukunft
der Menschheit aufs Spiel setzt.

.Wo aber Gefahr ist, wachst das Rettende auch” (Hélderlin): Aus
den USA, namlich aus der dortigen Brustkrebsselbsthilfebewegung,
stammt das Konzept des ,self-empowerment”. In unserer ,Professi-
on" kdnnen wir unseren Patientinnen immer ein Stiick davon durch
Transformation von Angst in gesunde Aggression mitgeben und so
praventiv die seelische und kdrperliche Immunitat starken.

HANNA TLACH

Gesunde Arbeit — kranke Arbeit

Verbesserte Arbeitsbedingungen fithren zu gesiinderen Arbeitskraf-
ten, was zu erhohter Produktivitat fithrt. Dadurch verbessern sich die
Voraussetzungen zur Schaffung noch gesiinderer und noch produkti-
verer Arbeitsplatze." Klingt logisch, was der ausgewiesene Praventions-
Fachmann Rosenbrock schreibt. Ist aber derzeit vielleicht nicht ganz
so logisch. Auch wenn groRe Teile der Belegschaften innerlich gekiin-
digt haben, auch wenn die Arbeitsbelastung (,Arbeitsverdichtung”)
dramatisch gestiegen ist — der Krankenstand ist so niedrig wie noch
nie. Geht doch! Falls wirklich jemand schlapp macht - die Schlange
derjenigen, die um Arbeit anstehen, ist lange. ,Wir sind ein attrakti-
ver Arbeitgeber”, meint die Pressesprecherin des schlecht beleumun-



Schwerpunkt

deten Handelsgiganten Wal-Mart, ,Wé&re dem nicht so, kénnten wir
nicht so spielend Leute finden.”

In verbesserte Arbeitsbedingungen zu investieren, wiirde erst mal
kosten. Dafiir gibt es vielleicht ethische Motive aber derzeit keine
wirtschaftlichen. Da mag das Handelsblatt liber ein betriebliches Ge-
sundheitsseminar jubeln: ,Allein durch bessere Erndhrung und mehr
Bewegung lieBen sich in dem betreffenden Unternehmen schon nach
sechs Monaten die Fehlzeiten um 60 Prozent von zwei auf 0,8 Fehl-
tage pro Mitarbeiter reduzieren” - solange man mit Entlassungsdro-
hungen das selbe Ergebnis erzielt, wird dieses Projekt wenig Nachah-
mer finden. ,Nachhaltigkeit” wird nur praktiziert, wenn se sich rech-
net. Wenn in ein paar Jahren eine ,Rohstoffverknappung” bei den
Facharbeiterlnnen eintreten wird, sieht es wieder anders aus. Es konn-
te auch schon jetzt anders aussehen, wenn dies eine wehrhafte Re-
publik ware, die das Verursacherprinzip zur Richtschnur nahme. 40
Mrd. Euro pro Jahr - so die vorsichtige Schatzung der Kosten fiir ar-
beitsbedingte Erkrankungen - lasst sich die Allgemeinheit weithin
klaglos von denen aufbrummen, die ansonsten verkiinden, Solidar-
gemeinschaft sei ein alter Hut.

Das funktioniert auch deshalb, weil workaholism in besseren
Kreisen schick ist. Wahrend der dot.com-Blase wurden im Fernse-
hen smarte Aufsteigerinnen gezeigt. Zarte Frauenhande — ob pra-
ventiv oder kurativ sei dahingestellt — waren an ihren Nackenmus-
keln zugange, wahrend sie sich vom PC gar nicht mehr trennen woll-
ten. Hat sich erledigt. ,lhr Leben war Arbeit" stand auf dem Grab-
stein meiner GroBmutter.

Nicht erledigt hat sich, dass bei der Berechnung der ,Arztminute”
eine Wochenarbeitszeit von tber 50 Stunden zugrunde gelegt wird.
Damit wird eher kokettiert, als dass gesagt wird ,haben wir sie noch
alle?" Wobei - fiir unsere privilegierten Berufe gilt tatsachlich hau-
fig der Spruch: ,Bei der Arbeit hat mir selten das Vergniigen gefehlt,
aber beim Vergniigen ofter die Arbeit". Unter dieser Voraussetzung
erhalt Arbeit gesund — kérperlich und seelisch.

Aber so ist es eben nicht (iberall und so ist es immer weniger. ,Psy-
chische Belastungen in der Arbeitswelt nehmen in alarmierendem
MaBe zu" - das war schon 2002 Ergebnis einer BKK-Untersuchung:
Wenn hohe psychische Anforderungen (z.B. extremer Arbeitsanfall,
widersprichliche Anforderungen, nicht ausreichende Zeit) zusammen
auftreten mit geringer Einflussnahme auf die Arbeitsaufgaben (we-
nig Entscheidungsfreiheit, Mitbestimmung, Transparenz, Méglichkeit
zur Weiterqualifikation, Abwechslung), dann steigt die Zahl der AU-
Tage um ca. 50% an und zwar iiber alle Diagnosen (u. a. Arbeitsunfal-
le, Magengeschwiire, Atemwegsinfektionen, Riickenerkrankungen)
und unabhangig von Alter, Geschlecht, kérperlicher Belastung.

Uber den krank machenden Faktoren der Arbeitswelt vergessen
wir leicht, dass Arbeitslosigkeit die Gesundheit noch ungleich mehr
geféhrdet. Der ideologisch unverdachtige Armutsbericht der Bun-
desregierung (www.bmgs.bund.de/deu/gra/themen/sicherheit/
armutsbericht/index.cfm) weist aus: 60% der langzeitarbeitslo-
sen Manner haben gesundheitliche Probleme - aber ,nur" 28% der
méannlichen Erwerbstdtigen (bei den Frauen ist das Verhaltnis 52%
zu 35%). Arbeitslose verhalten sich ,gesundheitsriskanter” (z.B. sind
doppelt so viele arbeitslose wie erwerbstatige Frauen adipds), weil
die Gleichglltigkeit gegeniiber sich selbst zunimmt und Scheinbe-
friedigungen zum Ausweg werden, wenn ein befriedigendes Leben
kaum moglich ist. Die Gesundheitsprobleme machen aber nicht halt
bei den unmittelbar Betroffenen. Die Kinder der Deklassierten blei-
ben in ihrer kdrperlichen, geistigen und seelischen Entwicklung hin-
ter den anderen zuriick.

Corinne Maier, die franzdsische Analytikerin pladiert in ihrem

Bestseller fiir ,Die Entdeckung der Faulheit. Von der Kunst, bei der
Arbeit moglichst wenig zu tun”. ,Es gibt kein Recht auf Faulheit”,
konstatiert der noch amtierende Kanzler dieser Republik. Ich schla-
ge folgende Arbeitsteilung vor: wir machen uns daran, die Faulheit
zu entdecken und die politische Klasse fangt endlich damit an, die
Arbeit zu erledigen, fir die sie gewahlt wurde und bezahlt wird: Im-
plizite Gesundheitspolitik in Form einer guten Arbeits- und Sozial-
politik zu leisten.

URsuLA NEUMANN

Wabhre Liigen — Manipulation
durch Informationen

David Klemperer

Nach einem Vortrag von David Klemperer zum Thema Krebsvorsorge
ging eine Psychologin mit der Leidenschaft derer, die sich im Besitze
der Moral wissen, den Redner scharf an: sie arbeite in einer Krebskli-
nik und erfahre taglich, wohin unterbliebene Vorsorge fiihre. Es spiel-
te keine Rolle, ob das, was Klemperer referiert hatte, korrekt war oder
nicht — dass er kritische Bemerkungen zum Mamma-Screening ge-
macht hatte, lie ihn in den Augen dieser Kollegin fast personlich ver-
antwortlich fiir den Tod von Tausenden Frauen sein. Es ist keineswegs
nur die Medizin- und Pharmaindustrie, die argumentiert, aus Verant-
wortung fiir uns selbst und gegeniiber anderen missten wir alles in
Anspruch nehmen, was uns in Sachen Prdvention geboten wird. ,Wir
produzieren Sicherheit” — wer da Kaufzuriickhaltung empfiehlt, hat
bei diesem hochemotionalen Thema schlechte Karten. Ob pranatale
Diagnostik, Prostata-Test oder Osteoporose-Mobil — man will sich ja
nichts vorwerfen miissen. Bayer und andere sind im Wettlauf um ei-
ne ,Polypill". Die soll jede(r) ab 55 nehmen — denn damit wiirde die
Zahl der Herzinfarkte um 88 Prozent und die Zahl der Schlaganfalle
um 80 Prozent reduziert. Sagen die Pressesprecher. Um wie viel Pro-
zent der Gewinn der Firmen stiege, sagen sie nicht.
David Klemperer ist Professor fiir medizinische Grundlagen der Sozi-
alen Arbeit, Sozialmedizin und Public Health an der FH Regensburg
und war Referent fiir Fragen der Planung und Steuerung im Gesund-
heitswesen beim Bremer Senat.

U.N.

Das halbvolle bzw. halbleere Glas ist ein géngiges Beispiel fiir die Dar-
stellung ein und desselben Sachverhalts in zwei unterschiedlichen For-
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Gesundheitsforderung und Pravention

Relatives und absolutes Risiko

Behandlungsgruppe Plazebogruppe

Uberlebende Verstorbene Uberlebende Verstorbene relative Risikoreduktion (%) absolute Risikoreduktion (%)
9.000 1000 8.000 2.000 50 10,00
9.900 100 9.800 200 50 1,00
9.990 10 9.980 20 50 0,10
9.999 1 9.998 2 50 0,01

men. In der angloamerikanischen Literatur zur medizinischen Entschei-
dungsfindung wird dies als «framing» bezeichnet. Tatsachlich kann der
Rahmen das Bild verandern. Die unterschiedliche Darstellungsform
fiihrt zu unterschiedlicher Wahrehmung und Bewertung und kann
letztlich ausschlaggebend fiir die Entscheidung sein.

Am Beispiel der Angioplastie (PTCA, HerzkranzgefaB-Aufdeh-
nung) zur Beschwerdelinderung bei Patienten mit anhaltender Angi-
na pectoris (Schmerz im Brustkorb infolge koronarer Herzkrankheit)
konnte gezeigt werden, dass sich Patienten bei positiver Darstellung
des Risikos («99 Prozent der Patienten haben keine Komplikationen»)
haufiger fiir den Eingriff entschieden als bei negativer Formulierung
(«Komplikationen treten bei einem von 100 Patienten auf»). Bei po-
sitiver Formulierung sagten 49 Prozent «definitiv ja» oder wvielleichtn,
bei negativer Formulierung 27 Prozent.

Das Beispiel zeigt, dass die Entscheidung des Patienten von der
Art der gegebenen Informationen abhéngig sein kann. Dies kénnte
durch gezielten Einsatz dazu genutzt werden, die Entscheidung von
Patienten zu beeinflussen.

Arzte wie Psychotherapeuten sind h&ufig nicht neutral beziiglich
der zur Diskussion stehenden medizinischen bzw. psychotherapeu-
tischen Intervention. Als Anbieter von Gesundheitsleistungen, die
ihnen einen materiellen Vorteil bringen, stehen sie in einem Inter-
essenkonflikt. Unabhéngig davon, ob der Konflikt bewusst ist oder
nicht, kann sich dies auf die Quantitat und Qualitat der Informati-
onen auswirken, die der Arzt oder Psychotherapeut dem Patienten
zur Verfligung stellt.

Manipulation durch selektive Information ist in der Medizin hau-
fig anzutreffen.

Anlasslich der Brustkrebs-Diagnose von Kylie Minogue haben sich
der Berufsverband der Frauenarzte und die Deutsche Gesellschaft fiir
Pathologie zu Wort gemeldet. In den Online-Nachrichten des Deut-
schen Arzteblattes war am 20.5.2005 zu lesen (www.aerzteblatt.
de/v4/news/news.asp?id=20172):

- Weltweit erkranken jahrlich rund eine Million Frauen an Brust-

krebs, in Deutschland 47.000.
= Nur jede zweite Frau nehme die jahrliche Krebsvorsorge in An-

spruch.

- Die Sterblichkeit an Brustkrebs solle um 30 Prozent gesenkt wer-
den.

— Brustkrebs im Friihstadium kdnne meist vollstandig geheilt wer-
den («Heilungschancen bei fast 90 Prozent»).

Ohne Zweifel implizieren diese Informationen die Sinnhaftigkeit der

Teilnahme aller Frauen an der Fritherkennung von Brustkrebs. Aber zu-

satzliche Informationen verandern das Bild. Zur Kontrastierung han-

delt es sich um ausgewahlte Informationen, welche die Teilnahme we-

niger attraktiv erscheinen lassen.

- Im Krebsatlas des Deutschen Krebsforschungszentrums wird die

Zahl der Neuerkrankungen an Brustkrebs mit 42.600 pro Jahr um

4.400 Falle niedriger geschatzt.
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- Die meisten Frauen, bei denen die Diagnose Brustkrebs gestellt
wird, sterben nicht an Brustkrebs. 2003 starben 17.173 Frauen an
Brustkrebs.

- Im Jahr 2003 starben in Deutschland 457.676 Frauen. Von 27
verstorbenen Frauen ist somit eine Frau an Brustkrebs verstorben.
Anders formuliert sterben von 100 Frauen etwa 4 an Brustkrebs.

- In der Altersgruppe, in der sich Kylie Minogue befindet (35 bis 40
Jahre), starben 2003 in Deutschland von 100.000 Frauen 7,4 an
Brustkrebs.

— Fur das Friherkennungsprogramm fiir 50 bis 69-jdhrige Frauen
mit zweijahrlichen Réntgenaufnahmen der Brust gilt fiir einen 10-
Jahreszeitraum Folgendes:

* eine Frau von 1.000 profitiert von der Friiherkennung, sie wére
ohne Fritherkennung an Brustkrebs verstorben. Wahrend vier
Frauen ohne Friiherkennung sterben, reduziert sich mit Frither-
kennung die Zahl der Todesfalle auf drei. Die relative Risikore-
duktion betragt somit 25 Prozent.

* Die Minderung des absoluten Sterberisikos fiir Brustkrebs be-
tragt 0,1 Prozent (eine Frau von 1.000), entsprechend einer
number needed to screen von 1.000.

Insgesamt wird bei der Friiherkennung Brustkrebs bei 7 Frauen

von 1.000 entdeckt. Drei dieser Frauen versterben nicht an

Brustkrebs. Drei der insgesamt sieben Frauen mit Brustkrebs

versterben trotz der Friiherkennung an Brustkrebs.

Bei einer Frau von 1.000 wird ein vorhandener Brustkrebs nicht

erkannt.

* In 10 Jahren wird bei 250 von 1.000 Frauen im Rontgenbild
ein Hinweis auf moglichen Brustkrebs festgestellt, der sich bei
weitergehenden, teils invasiven Untersuchungen, bei 242 Pati-
enten nicht bestéatigt (falsch positive Befunde).

Diese wenigen — wie gesagt ebenfalls selektierten Informationen —

lassen die Fritherkennung weit weniger attraktiv erscheinen.

Was folgt daraus?

Die Information von Patienten sollte weder zum Ziel haben, eine
medizinische Intervention attraktiv oder unattraktiv zu machen. Die
Mehrheit der Patienten wiinscht umfassende Informationen, damit
sie sich an der Entscheidung beteiligen oder sie zumindest nachvoll-
ziehen konnen. Die informierte medizinische Entscheidungsfindung
setzt das Verstandnis von potentiellem Nutzen und Schaden der zur
Entscheidung anstehenden Behandlungsoptionen voraus. Klare, ehr-
liche und verstandliche Informationen, die alle relevanten Aspekte
der Entscheidung abdecken, sind dafiir eine unabdingbare Vorausset-
zung. Numerische Informationen allein in Form der relativen Risikore-
duktion kénnen in die Irre fiihren, weil beispielsweise eine 50-prozen-
tige Minderung des relativen Risikos bedeuten kann, dass von 10.000
Patienten 1.000 profitieren als auch ein Einziger (s. Abbildung).

Die Information von Frauen beziiglich der Brustkrebsfriiherken-
nung liegt derzeit noch im Argen. Eine Untersuchung von 58 Informa-
tionsbroschiiren als auch von 27 Websites tiber das Brustkrebs-Scree-
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ning zeigt, dass durch selektive Information und Framing ein hoch-
gradig verzerrtes positives Bild dieser Intervention gezeichnet wird.
Insbesondere wird die absolute Risikoreduktion vorenthalten.

Das Rezept fiir Manipulation durch Information ist einfach und auf
viele Situationen iibertragbar: Informationen selektieren und ihnen
einen passenden Rahmen geben («framingy»), den potentiellen Nut-
zen ibertreiben, den potentiellen Schaden verschweigen. Den Pati-
enten bzw. Biirger erschrecken und ihm mit der Intervention, um die
es geht, die passende Hilfe anbieten. Bewahrt hat es sich auch, Pro-
minente zu Firsprechern zu machen, insbesondere wenn es sich um
Krankheitsfriiherkennung handelt. Hilfreich ist auch eine Show am
Samstagabend zum jeweiligen Thema (wie kiirzlich zur Darmkrebs-
fritherkennung). Kritiker sind als verantwortungslos bis verriickt zu
beschimpfen, weil sie fahrlassig das Leben von Menschen aufs Spiel
setzen. Ob Fritherkennung von Darmkrebs, Brustkrebs, Prostatakrebs
oder Polypill zur primaren Pravention der koronaren Herzkrankheit -
das Rezept wirkt.

DaviD KLEMPERER

Das Dilemma der Pravention

Riidiger Hagelberg

Irrungen, Wirrungen

Stellen Sie sich vor, ein Patient, Herr M., geht zum Arzt, weil er gesund
ist und es bleiben will. Was hat der Arzt damit zu tun, werden Sie fra-
gen und der Arzt vermutlich auch (es sei denn, er ergreift die Chan-
ce zum ,1GelLn"). Zum Arzt gehen wir bewahrterweise, weil wir krank
sind und nicht aus Griinden der (primaren) Pravention oder Gesund-
heitsférderung. Wir verkniipfen unsere Gesundheit eher mit einer Pa-
tienten-Rolle und einem pathogenetischen und weniger mit einem sa-
lutogenetischen Gesundheitsverstandnis.

Zwischen Medizin und Prévention besteht eine unklare Beziehung.
Was hat das Tragen von Sturzhelmen mit Medizin, das Ausheilen einer
Bronchitis mit Pravention zu tun? Ziehen Antiraucherkampagnen und
Forderungen nach RuBpartikelfiltern in Dieselfahrzeugen am glei-
chen prophylaktischen Strang? Dem Bereitstellen von Krippen- und
Kindergartenplatzen wird ein hoher praventiver Wert zugeschrieben.
Was hat das mit Gesundheit oder gar mit Medizin zu tun?

Prévention und Gesundheitsforderung sind Gebiete, die sich in ih-

rer Bedeutung nicht so leicht wie die uns vertraute Medizin erschlie-
Ben. lhr und ihrer Lehre von der Entstehung und Heilung von Krank-
heiten (Atiologie und Pathogenese) begegnen wir selbstverstandli-
cher als Pravention und Gesundheitsforderung mit ihrer Lehre von
der Erhaltung und Entstehung von Gesundheit (Salutogenese). Bei
beiden geht es aber offenbar um Gesundheit und um verschiedene
Wege dahin.

Pravention und Gesundheitsforderung im
Schatten der Medizin

Wenn wir uns bei unserer Gesundheit an der ,machtigen” Medizin ori-
entieren, vermuten wir Pravention und Gesundheitsforderung in ihrer
Nahe. So, als seien sie Teilgebiete von ihr wie Kardiologie oder Kin-
derheilkunde. Aus der Logik, dass die Medizin die ,Mutter aller Ge-
sundheit” sei, resultiert die Mittelbereitstellung flr Pravention und Ge-
sundheitsforderung aus den Sozialkassen, vor allem denen der GKVen.
Pravention und Gesundheitsforderung werden so zu Anhéngseln von
Krankheits-, Pflege- und Rentenkosten degradiert. Die Hohe der Mit-
tel spricht dieselbe Sprache. Gesetzlich bereitgestellte Ausgaben fiir
die Medizin verhalten sich zu denen fiir Pravention und Gesundheits-
forderung etwa wie eine Villa zu einer Hiitte. (Medizin ca. 240 Mil-
liarden Euro pro Jahr, Pravention und Gesundheitsforderung ca. 180
Millionen Euro.) Die jetzt geplante Erhohung der Gelder fiir auf 250
Millionen Euro sind ein ,Tropfen auf den heilen Stein” und Beweis fiir
fehlende Neuorientierung.

.Machtige Medizin" ist kein Schlagwort. Sie hat Pravention und
Gesundheitsforderung von zwei Seiten ,in der Zange": Einerseits be-
sitzt sie Wissen (iber die Krankheiten, denen durch Pravention zuvor-
gekommen werden soll, und hat so eine unbestreitbare Kompetenz.
Auf der anderen Seite der ,Zange" verheil3t sie, Krankheiten immer
besser und rascher zu heilen. Warum sich gesund ernahren, wenn es
die Pille zum Abnehmen (oder den chirurgischen Eingriff zum Fett-
absaugen) gibt? Wenn Organe und Gelenke, die durch ungesunde
Lebensfiihrung geschadigt wurden, immer reibungsloser ersetzt wer-
den konnen? Wenn wir immer alter werden und besser leben, obwohl
die Lebensrisiken durch Umweltschaden, Fehlerndhrung oder Bewe-
gungsmangel u .a. angeblich immer gréBer werden?

Die Medizin dréngt den Praventionsgedanken an den Rand und
folgt einer Tendenz unserer Zeit, die auf den raschen Erfolg und das
reibungslose Beseitigen von Symptomen ausgerichtet ist. Vom miih-
sameren Weg zu Gesundheit und Heilung will sie wenig wissen und
tragt dazu bei, dass ein Verstandnis von Gesundheit, das diese als
Folge achtsamer, selbstverantwortlicher Lebensfiihrung sieht, an Be-
deutung verliert. Sie macht sich so zum Komplicen mancher Trends
in der ,Spal3- oder Konsumgesellschaft”, die einer verniinftigen, ge-
sundheitsbezogenen Fiir- und Vorsorge entgegen wirken. Medizin als
.moderne Dienstleistung” in dieser Weise kann kein Vorbild fir Pra-
vention und Gesundheitsférderung sein.

Beim Bau eines Hauses oder der Konstruktion eines Autos kame
niemand auf die Idee, es mit der Sicherheit und Zuverlassigkeit nicht
so genau zu nehmen, weil es erfolgreiche Reparaturbetriebe gibt, die
spatere Schaden beseitigen kdnnen. Der praventive Gedanke, Scha-
den soweit wie moglich von vornherein auszuschlieBen, ist hier selbst-
verstandlich. Reparaturen (oder Riickrufaktionen) sind fiir uns arger-
liche und héufig teure Ausnahmen. Es ist daher nicht leicht verstand-
lich, dass wir uns in erster Linie auf den ,Reparaturbetrieb” Medizin
stiitzen, wenn es um unsere Gesundheit geht.

Das mindert nicht die segenreiche Bedeutung, die der ,Reparatur-
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betrieb” Medizin besitzt. Erkrankungen oder Unfalle, die durch Pra-
vention nicht verhindert werden konnen, sind ihr Metier. Die Kriegs-
oder Nachkriegsgenerationen iiberdies, die mit Mangelernahrung
und Traumatisierung das Gegenteil von Pravention erlebten, profitie-
ren heute von den Fortschritten der Medizin in einem MaRe, das die
Risiken ihrer Vergangenheit kaum erwarten lieB. In dieser Hinsicht
hat es in Deutschland nicht nur ein Wirtschaftswunder sondern auch
ein ,Medizinwunder" gegeben, das aber dazu beitrug, dass Medizin -
eigentlich eine ,ultima ratio” — zum ,non plus ultra" wurde.

Zu fehlgedeuteter Standortbestimmung von Pravention und Ge-
sundheitsférderung fiihrt auch, dass sie mit dem Einsatz der kurati-
ven Medizin nicht ,aufhoren”. Sie sind ,parallel”- und nicht ,serien-
geschaltet”. Sekundare oder tertidre PraventionsmalBnahmen stehen
aber in ihrer prinzipiellen Bedeutung nicht gleichrangig neben der
primaren Pravention und Gesundheitsférderung. Letztere sind funda-
mentaler und globaler zu verstehen und zu verwirklichen und bezie-
hen sich auf die ganze Vielfalt aller Lebensbereiche und Lebenspha-
sen. Einengungen, zum Beispiel in die Denkweisen und Strukturen
der Medizin, widersprechen ihrem Wesen. Kritiker warnen vor ,Skle-
rosierung". Soweit der heutige Stand in Deutschland.

Pravention und Gesundheitsforderung:
«Schwestern” der Medizin

Alle Behiitung und Fiirsorge, alles, was wir tun, um andere und uns
vor den kleinen und groBen Risiken des Lebens zu schiitzen, ist Pra-
vention. Alles, was wir fiir uns und andere zur Starkung und Entwick-
lung tun, ist Gesundheitsférderung.

Prévention und Gesundheitsférderung folgen einem anderen Pa-
radigma als die heutige Medizin: Hier Denk- und Verhaltensmuster,
die Verantwortung und Autonomie erfordern, dort der Sonderfall der
Erkrankung als Ausdruck der Notwendigkeit und des Wunsches, Ver-
antwortung abzugeben. Der ,Sonderfall" bietet eine wohlgeordne-
te institutionelle und personale Umgrenzung, die Regression erlaubt
und Orientierung (scheinbar) erleichtert.

Prévention und Gesundheitsforderung verhalten sich zu Medi-
zin wie Ursache zu Wirkung. Risikofaktoren verursachen Erkran-
kungen, Schutzfaktoren verursachen Gesundheit. Wie Erkrankun-
gen entstehen, wie Risikofaktoren wirken, beschreibt die ,Pathoge-
nese” als Gegenstand der Medizin. Wie Schutzfaktoren wirken, be-
schreibt die ,Salutogenese” als Gegenstand von Pravention und Ge-
sundheitsférderung. Gesundheit wird von Gesundheitsforderung ver-
bessert, von Pravention geschiitzt und von der Medizin wiederher-
gestellt. So verstanden sind Pravention und Gesundheitsforderung
.Schwestern” der Medizin und alle drei Gebiete selbstandige Sau-
len von Gesundheit.

Die Beziehung von Bewegungsmangel zur Erkrankung zum Bei-
spiel ist ein medizinisches Problem. Pravention erforscht die Ursachen
fiir den Bewegungsmangel und sucht, seiner Wirkung durch Erzie-
hung, Schulung u. v. m. zuvorzukommen. Medizin kann sich auf das
,Medizinische" konzentrieren, wahrend Pravention und Gesundheits-
forderung alle Lebensbereiche und Lebensvorgédnge im Blick haben
muss. Deshalb spielen auch Psychologie, Soziologie und andere Wis-
senschaften fiir Pravention und Gesundheitsforderung eine Rolle.

Wie wenig die Medizin allein zur Primarpravention beitragen kann
(und wie sehr auch die Psychologie gefordert ist), beweist die gesund-
heitliche Gefahrdung durch das Rauchen: ,Die Versuche einer effek-
tiven Primadrpravention (ber eine Verminderung des Zigarettenkon-
sums zeigen bisher keine iiberzeugenden Ergebnisse. Die Rauchge-
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Die DAP fiihrt regelméBig Fortbildungsveranstal-
tungen fiir approbierte Psychotherapeuten durch.
Den Veranstaltungskalender koénnen Sie unserer
website www.dap-dresden.de im Internet entnehmen.
Anmeldungen oder Anschreiben richten Sie bitte an
contact@dap-dresden.de

Workshop 1: Dipl.-Psych. Bernd Ubben

»Rasch den roten Faden finden ...«

Wie sich der Bericht an den Gutachter optimal
verfassen l3sst

Freitag, 10. Juni 2005, 10:00 - 18:00 Uhr

8 Ustd., Kosten: 96,- EUR, 10 Fortbildungspunkte

Workshop 2: Prof. Dr. Peter Fiedler

Sexualitdt im Spannungsfeld zwischen Normalitat
und Abweichung

Donnerstag, 13.0ktober 2005, 10:00 - 18:00 Uhr
8 Ustd., Kosten: 96,- EUR, 10 Fortbildungspunkte

Workshop 3: PD Dr. Claas Lammers

Umgang mit extremen Emotionen in der
Psychotherapie

Freitag, 11. November 2005, 10:00 - 18:00 Uhr
8 Ustd., Kosten: 96,- EUR, 10 Fortbildungspunkte

Workshop 4: Dipl.-Psych. Dr. Valerija Sipos,
Prof. Dr. med. Ulrich Schweiger
Personlichkeitsstérungen und Komorbiditat -
Umgang mit schwierigen Therapiesituationen
Freitag, 17. Mdrz 2006, 09:45 - 14:30 Uhr

6 Ustd., Kosten: 72,- EUR, 7 Fortbildungspunkte

Workshop 5: Dipl.-Psych. Dr. J. Lindenmeyer
Verhaltenstherapeutische Paarbehandlung -
State of the art

Freitag, 05. Mai 2006, 10:00 - 18:00 Uhr

8 Ustd., Kosten: 96,- EUR, 10 Fortbildungspunkte

Workshop 6: Dipl.-Psych. Dr. Elisabeth Nyberg
Kognitive Verhaltenstherapie der Posttrauma-
tischen Belastungsstérung (PTBS)

Freitag, 06. Oktober 2006, 14:30 - 20:15 Uhr

6 Ustd., Kosten: 72,- EUR, 7 Fortbildungspunkte
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wohnheiten sind als gesellschaftliches Phdnomen von zahlreichen
Faktoren (z.B. Mode, Vorbilder, Kosten, Aufkldrung) abhéngig, die von
Seiten der Medizin nur teilweise beeinflusst und mitgestaltet werden
kénnen." (Wissenschaftsjournal der Arztezeitung 5/05, 20)

Uberall, ,wo es anfingt", breiten sich die Felder von Privention
und Gesundheitsférderung aus. Wenn es aber darum geht, Hand-
lungsstrategien zu entwickeln, ist die Medizin nur eine Stimme un-
ter vielen.

Pravention und Tod

Im Umgang mit dem Tod ist die Pravention in Gefahr, dieselben Fehler
zu machen wie die Medizin: Er wird totgeschwiegen. In der Literatur
findet die Bedeutung von Pravention im Alter zwar groBen Widerhall,
das zwangslaufige Ende bleibt aber zumeist ausgeklammert; so als
kénnten Pravention und Gesundheitsférderung auch im Alter ein un-
begrenztes Wohlbefinden bewirken. Die lllusion eines ,open end” ent-
steht. Der Tod wird verleugnet, als stelle er das letztendliche Scheitern
von allem, Pravention, Gesundheitsférderung und Medizin, dar.

Dabei diirfen auch Prévention und Gesundheitsforderung nicht
vor der letzten Lebensphase Halt machen und miissen einem unwiir-
digen, verleugneten oder qualvollen Tod vorbeugen. Wie sie zu ei-
nem ,guten Leben" beigetragen haben, so auch zu einem ,guten Le-
bensende". Tod aus Altersschwache konnte so haufiger am natdirli-
chen Ende eines Lebens stehen.

Die Pflege hinfalliger Menschen, immer noch Stiefkind in unserem
Gesundheitssystem, kann als Pravention wider die Risikofaktoren Ver-
nachlassigung, Vereinsamung und Entwiirdigung gesehen werden.
Gute Pflege und Betreuung beugen einem unwiirdigen Sterben vor.

Psychotherapie, Pravention und
Gesundheitsforderung

Welche Stellung nimmt die Psychotherapie zu Prévention und Gesund-
heitsforderung ein? Einerseits steht sie auf der Seite der Medizin, weil
sie Krankheiten behandelt. Andererseits ist sie in ihrer Ursachenbezo-
genheit und ihrem Widerstand gegen den schnellen symptomatischen
Behandlungserfolg mehr als andere medizinische Facher geeignet, ei-
ne Briicke zu Prévention und Gesundheitsférderung zu bilden. Auf der
Suche nach den Stérungsursachen spiegelt sich in unseren Behand-
lungsstunden der komplexe Bereich wider, dem wir auch im Bemiihen
um Pravention und Gesundheitsférderung begegnen.

Die Psychotherapie versucht mehr als die librige Medizin, an den
Stellen einzuwirken, an denen Pravention und Gesundheitsférderung
nicht ausreichten, um einer Erkrankung vorzubeugen. In diesem Sinne
hat sie einen mehr korrigierenden als einen kurierenden Charakter.
Wesen des psychotherapeutischen Heilungsprozesses ist die Stabili-
sierung von Autonomie und Selbstverantwortung. Dies ist auch fiir
Pravention und Gesundheitsférderung von zentraler Bedeutung.

Was ist notwendig?

Um Pravention und Gesundheitsférderung einen angemessenen Platz

in unserem Gesundheitsverstandnis zu sichern, sind fiinf ,Schritte”

notwendig:

1. Pravention und Gesundheitsforderung miissen sich — gleichrangig
neben der Medizin - als ,Wissenschaft der Vorbeugung gegen Ri-

sikofaktoren” und ,Wissenschaft der Starkung von Schutzfaktoren”
etablieren.

2. Pravention und Gesundheitsforderung sollten ihren institutionel-

len Platz nach dem Motto bekommen: ,Selbstverantwortung soviel
wie moglich, Institutionalisierung soviel wie nétig".
Mit ,gesundheitsziele de.” und dem ,Deutschen Forum Pravention
und Gesundheitsforderung"” ist ein Anfang gemacht. Die geplante
Stiftung ,Prévention und Gesundheitsférderung” bleibt indes um-
stritten. Darliber hinaus kénnten Beratungsstellen oder der Fach-
arzt fiir Pravention und Gesundheitsforderung zweckmaBige Ein-
richtungen sein.

3. Mehr Geld fiir Pravention und Aufhebung ihrer Bindung an die
Verteilungskampfe innerhalb der ,Sozialkassen” sind notwendig.
Zusétzliche Steuerungselemente wie zum Beispiel ,Bonussysteme”
bleiben bestehen.

4. Begonnene Praventionskonzepte — zum Beispiel fiir Erndhrungsri-
siken, Suchtproblematik u. a. — missen vertieft und vor allem in
einem Gesamtkonzept koordiniert werden. Es mangelt noch an der
praktischen Verwirklichung.

5. Die ,Gesundheitspsychologie”, z.B. Motivation fiir Gesundheitsver-
halten oder Widerstdnde dagegen — oft entscheidend fiir den Er-
folg von Pravention — muss mehr Beriicksichtigung finden.
SchlieBlich wirken auch die Risiken unserer Konsumgesellschaft
vorwiegend auf die Psyche des Menschen ein.

Hinter der Komplexitat von Pravention und Gesundheitsforderung ver-

birgt sich letztlich die Vorstellung von einem Idealzustand, in dem Ar-

mut, Entfremdung, Umweltschadigung, Krieg und andere Risikofak-
toren unseres Lebens, beseitigt sind. Von solchen Idealvorstellungen
sollte man sich nicht erdriicken sondern inspirieren lassen. Und sei der

JAlltag” der Pravention heute auch noch so weit davon entfernt.

RUDIGER HAGELBERG

Pravention in der
Konsumgesellschaft. Teil |

JAlles klar”, dachte oben erwahnter Herr M., als er die Praxis mit eini-
gen arztlichen Informationen ber die Risiken seiner Lebensfiihrung
und dem Rat, etwas dagegen zu tun, verlieB. Das von seinem Arzt
empfohlene Praventionsprogramm stellte sich dann aber als ,leichter
gesagt als getan” heraus.

Am schwersten fiel es Herrn M.,
sein Gewicht zu reduzieren.

Zur Zeit leiden weltweit ca. 500 Millionen Menschen an den Fol-
gen von Ubererndhrung. Eine verl3ssliche Strategie dagegen gibt
es nicht. Aus préventiver Sicht ist es entscheidend, kindliches Uber-
gewicht zu vermeiden. Aber 30% der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland sind bereits zu dick. Zahllose ,Wunderdidten” haben
sich als wirkungslos erwiesen. Erfolgreiche Diaten setzen auf eine
langsame Gewichtsreduktion, eine dauerhafte Anderung des Le-
bensstils. Als mégliche Diatkonzepte werden empfohlen: Das Drei-
Phasen-Konzept der ,Weight Watchers", das ,Optifast-Programm”,
das ,BCM Diat-und Ernahrungsprogramm” sowie die ,AOK-Vier Jah-
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reszeiten-Kur". Pravention gegen Ubergewicht heiBt vor allem, den
Jneuen Gottern” unserer Zeit, Konsum, Wachstum und Materialis-
mus die Stirn zu bieten.

Von seinem Misserfolg beim Abnehmen deprimiert,
versuchte Herr M., seine Gesundheit durch mehr
Sport zu verbessern.

Abgesehen von der Gewichtsreduktion ist erwiesen, dass regelmalige
sportliche Betatigung das Risiko einer Herz-Kreislauferkrankung bei
gesunden Personen mindert. Jingere Personen (18-29 Jahre) profitie-
ren mehr als altere (41-65 Jahre). Die Minderung z.B. des koronaren
Risikos bedeutet aber nicht, dass die Gesundheit durch Sporttreiben
steigt. Gesundheit ist mit Krankheit nicht negativ korreliert.

Bedingungen, die die Motivation fiir dauerhaftes Sporttreiben for-
dern, sind nicht leicht herzustellen und wenig erforscht. Zum Beispiel
konkurrieren bei adlteren Menschen negative Konsequenzerwartun-
gen (Erschépfung, Verletzung usw.) mit dem erwarteten Nutzen.

Ein Ergebnis der ,Bewegungsforschung” ist, dass Personen aus
unteren sozialen Schichten bei gleichem Bewegungsumfang weni-
ger profitieren als Personen héherer sozialer Schichten.

Der Arzt hatte Herrn M. iiberdies dringend
geraten, das Rauchen aufzugeben.

Tabakabhangigkeit ist die weltweit haufigste Suchterkrankung. In
Deutschland raucht fast jeder dritte Erwachsene, Manner (noch) mehr
als Frauen, und jeder vierte Jugendliche, Jungen wie Médchen gleich.
Raucher werden immer jiinger. Das durchschnittliche Einstiegsalter be-
tragt zur Zeit 13,6 Jahre. Ca. 100.000 Menschen sterben in Deutsch-
land pro Jahr an den Folgen des Rauchens.

Wie bei anderen Suchtstoffen wird die Primarpravention fiir iiber-
aus entscheidend gehalten. Als eins von mehreren Projekten dazu sei
hier das ,Be smart — don't start" genannt, ein Europa weiter Wettbe-
werb zum Nichtrauchen.

Raucherentwohnungsprogramme, wie z.B. das ,Stadienmodell der
Verhaltensanderung", sind (sekundér)-praventiver Schwerpunkt in
Deutschland. Arztliche Kurzinterventionen und medikamentdse Un-
terstlitzung konnen hilfreich sein. Ein integratives Praventionsmodell,
das alle EinflussgroBen des Rauchens beinhaltet, fehlt bisher.

Eine gute Nachricht: Laut jingstem Drogenbericht der Bundesre-
gierung ist die Anzahl der jungen Raucher als Folge von zwei Tabak-
steuererhdhungen um ca. 10% zuriickgegangen. Auch der Tabakwer-
bung soll es nun ernsthaft an den Kragen gehen.

Wenn es so schwer ist, mit dem Rauchen
aufzuhéren, dachte sich der geplagte Herr M,
dann will ich kiinftig wenigstens mit dem
Alkohol vorsichtiger sein.

Deutschland gehort zu den ,Hochkonsumléandern” von Alkohol mit
einem jahrlichen Pro-Kopf-Konsum von iber 11 Litern Reinalko-
hol (1950: 3,2 I). Es gibt 42.000 jahrliche Todesfalle durch Alko-
hol, 14.000 Friihberentungen, 40 000 Rehabilitationsmalnahmen,
570.000 Krankenhausaufenthalte und 850.000 Arbeitsunfahigkeits-
falle. Die Kosten betragen ca. 20 Milliarden Euro jahrlich. In Deutsch-
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land liegt bei nahezu 2 Millionen Menschen eine manifeste Alko-
holkrankheit vor.

Die primare Pravention des Alkoholmissbrauches ist durch vielfa-
che Faktoren (freie Verfiigbarkeit, Konsumdruck, legale Droge u. a.)
erschwert. Entgegen wirken soll die Gesundheitspsychologie, die Al-
koholkonsum als Bestandteil eines allgemeinen Gesundheitsverhal-
tens einbezieht, den Alkoholgenuss aber als ,Genuss ohne Reue” be-
grenzt.

Sekundare Pravention leidet darunter, dass Betroffene in den me-
dizinischen Einrichtungen oft zu wenig Widerhall finden und das fiir
Sucht spezifische Versorgungssystem haufig zu spat erreichen. Fiir
die Uberwindung von Alkoholerkrankungen haben sich zwei thera-
peutische Ansatze, das ,transtheoretische Modell der Verhaltensan-
derung” und die ,Motivierende Gesprachsfithrung” mit einer angeb-
lichen Erfolgsquote bis zu 50% bewahrt.

RUDIGER HAGELBERG

Pravention in der
Konsumgesellschaft. Teil I

Ortwin Lowa

Meine Stammkneipe liegt um die Ecke. Sie ist voller frohlicher Zecher.
Nun ja, manche sind gelegentlich (iber der Grenze. Das ist eine Her-
ausforderung. Die meisten qualmen zusatzlich wie die Schlote. Hau-
fig werden auch Kinder mitgebracht. Dennoch wird gegen Rauchver-
bote in der Gastronomie wie in Irland oder Italien heftig polemisiert.
Eigentlich ist die Kneipe ein gesundheitsgefahrdender Ort.

Aber fiir mich ist sie auch ein anregender Treffpunkt. Und es ist
doch gesiinder unter Menschen zu gehen, als sich vor dem Compu-
ter-Bildschirm zu verkrimmen. Die Kneipe hat sich (ibrigens dem
Sport verschrieben — genauer, dem Sportfernsehen. Das hebt mit
Hilfe der Bundesliga die Stimmung und den Umsatz. Ich sehe ger-
ne Bundesliga.

Natiirlich auch die Champions Liga, usw. Die moderne Spieltech-
nik wird gerne als athletisch bezeichnet. Das macht mich als ver-
weichlichtem Pykniker etwas neidisch. Dann allerdings sehe ich, wie
sich die Jungs wechselseitig die Knochen polieren und die Tatsache
lobend hervorgehoben wird, dass ein Spieler den Ball und nicht den
Gegner getroffen hat. Ich hére, man diirfe kein Weichei sein oder wie
im Méadchenpensionat spielen. Ich lese, dass ein Preis fiir Fairplay als
Kuschelauszeichnung gilt. Und ich lerne so interessante Begriffe wie
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Kreuzbandriss. Arthrose scheint eine normale FuBballer Erkrankung
zu sein. Fitspritzen von Verletzungen war frither selbstverstandlich,
soll sich jedoch gebessert haben. Von Doping redet man am liebs-
ten gar nicht. Das Thema scheint 6ffentlich erledigt, egal wie viele
Radrennfahrer tot vom Sattel fallen.

Freilich: wenn Tausende sich (iber die Schmerzgrenze hinaus in
Fitness-Studios schinden und sich mit sog. “Nahrungsergdnzungs-
mitteln" Zusatzkraft verschaffen, wenn Médchen auf dem Weg zum
Model zu Hungerleiderinnen werden und im Gegensatz dazu die
Normalos vor dem Fernseher in Fett und Zucker schwelgen, wer will
dann dem Spitzensportler seinen Karriere fordernden Leistungskick
verwehren?

Da fangt mein Ohr Fanfarentone auf: ,Bleiben Sie gelenkig!" Als
alterer Mensch wird man aufmerksam. Geht es um Gymnastik, Tai
Chi, einen Wandertag fiir Senioren? Nein, um TV-Werbung fiir Vita-
min E! Wer die niederschmetternden Studien zu Vitamin E kennt, fir
den wird die Werbefanfare missténend klingen.

Gesundheitsforderung und Pravention klingen anders: Viel Be-
wegung, frische Luft, wenig Fett und Zucker, one apple a day keeps
the doctor away! In der Praxis bleibt vielleicht der Onkel Doktor fort,
aber die Vitamine stehen Schlange. Ob Drogerie, Reformhaus, Apo-
theke — Gesundheitsforderung wird anscheinend als Schnellfeuerbe-
schuss mit Vitaminpillen verstanden. Wie wirken die eigentlich, wir-
ken sie iiberhaupt, gibt es Apfel in Pillenform? Es waltet der Mythos:
.Das wird Ihnen gut tun!" ,Rein pflanzlich." ,Bei Vollmond abgefillt"
—ach nein, das war ja ein Wasserchen. Meine Eltern schworen einmal
aufirgendein Meerwasser. Die Hamburger Wasserwerke konnen noch
so oft versichern, dass ihr Leitungswasser besser sei als manches Mine-
ralwasser, es wird eher der Legende vertraut als der Wirklichkeit.

Ehe ich es mir jetzt auch noch mit der Gemeinde der Algenvereh-
rer, der Enzymfreunde, der Bioresonanzfans oder gar der Handaufle-
ger und Bachbliitenjiinger bis in die Steinzeit verderbe — warum wird
als Alternative zu einem ungesunden Lebenswandel dieselbe Metho-
de eingesetzt? Man konsumiert — mal gefahrvoll, mal scheinbar heil-
sam. Negative Droge gegen kultische Placebos. Gesundheitsgefahr-
dung gegen Gesundheitswahn.

Aber gelenkig bleibt man ja nicht im Kopf, sondern durch den Kor-
per. Also her mit Massage, Krankengymnastik oder gar der sanften
Osteopathie. Wohltuend, aber falsch, nicht nur weil das nicht mehr
auf dem Rezeptzettel der Kassen steht, sondern weil wir ja funda-
mentale Pravention betreiben wollen. Joggen? O.K! Leider geht es
haufig ohne Schulung genau auf die Gelenke, die erhalten bleiben
sollen. Nordic Walking? Sieht eher nach Marketing fiir Skiausrtster
im Sommer aus.

Da tont es im himmlischen Praventionschor: Schwimmen.

Nun ja, der Hamburger Schwimmbetrieb ist gerade um ein paar
Bader darmer — Sparmassnahmen. Auch viele Schwimmbecken sind
verschwunden, weil nunmehr im Wellnessbereich poolmaBig herum-
geplanscht wird. Das SpaBbad ersetzte die Badeanstalt. Die Preise
sind allerdings nicht lustig. Dennoch: es gibt bei meinem Bad noch
ein AuBenschwimmbecken. Das ist etwa 25 Meter lang und 13 Meter
breit. Gefiillt mit ristigen Rentnerlnnen, die wie Kaulquappen neben-
einander paddeln. Einst sind die Menschen in die Alster gesprungen.
Das soll bald wieder moglich sein — zuriick in die Zukunft.

Da fallt mir ein oft zitiertes geschichtliches Vorbild ein: Winston
Churchill mit seinem Zitat: No Sports. Leider von Churchill ironisch
gebraucht, war er doch ein glanzender Sportler und echter Haude-
gen: Reiter, Schwimmer, Fechter, Boxer. Und die Zigarre: die war in
den letzten Jahren kalt — nur Image. No Sports — Beruhigung fiir
das faule Volk.

Aber wo liegt die Zukunft? Die Alteren sind von Kopf bis FuB me-
dikamentos eingestellt und kénnen sich wohl schwer neu orientie-
ren. Wahrend ich also bei meinem Arzt das Hochdruckmittel abhole
und anschlieBend den Zeitungshandler besuche, fallt mein Blick auf
die Schlagzeile: Alle Kinder zum Arzt! Na endlich, es ging auch nicht
so weiter mit den Zahnen, mit der Haltung, mit der Zappeligkeit, der
Fehlernahrung usw. Aber diese Forderung zielte auf etwas anderes.
Die Landespolitik ist besorgt dariiber, wie viele Kinder verwahrlosen
und sieht die Arzte als praventive Ersatzfiirsorge an. Vorbeugung als
armenpolizeiliche MaBnahme? Mein Arzt kommt Gbrigens ebenfalls
in mein Stammlokal — das scharft mein Gewissen.

ORTWIN LOwWA
Konsumgesellschaft -
Suchtgesellschaft?
Interview mit Giinter Amendt

Glinter Amendt

Zur Gesundheitspravention gehdrt, sich schadliche Angewohnheiten
abzugewdhnen. Gleichzeitig sollen wir konsumieren. Sucht und Kon-
sum ist das Thema des Hamburger Sozialwissenschaftlers, Sexualthe-
rapeuten und Publizisten Glinter Amendt. Zum Thema Drogen und
Sucht arbeitet er seit dreiRig Jahren und gehort zu den fiihrenden Ex-
perten auf diesem Gebiet Wir danken ihm fiir das luzide Interview.
Die Fragen stellte Ortwin Lowa.

Herr Amendt, leben wir in einer Suchtgesellschaft?

Wenn Sie die Gesellschaft, in der wir leben, als Konsumgesell-
schaft definieren, dann ist die Antwort eindeutig: ja, wir leben
in einer Suchtgesellschaft, denn die Struktur einer Konsumgesell-
schaft, deren einziges Ziel es ist, Uiber die unmittelbare Bedrfnis-
befriedigung hinaus Giiter ohne Riicksicht auf deren gesellschaft-
lichen Nutzen herzustellen und massenhaft zu vertreiben, ist iden-
tisch mit der Struktur einer Sucht. Konsumismus ist ein Kreislauf
von nicht stillbaren Bediirfnissen, die nach standiger Dosissteige-
rung verlangen. Standige Dosissteigerung, ohne je befriedigt zu
sein, das ist Sucht.

Bleibt man bei der Metaphorik, dann kommt der durch Arbeits-
losigkeit erzwungene Konsumverzicht beziehungsweise die mas-
senhaft praktizierte Konsumverweigerung einem Entzug gleich.
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Gesundheitsforderung und Pravention

Noch geht die Mehrzahl der Konsumenten und Konsumentinnen
mit den Entzugssymptomen erstaunlich gelassen um, noch ist die
Schmerzgrenze mehrheitlich nicht erreicht, mégen auch immer
mehr Menschen als Konsumenten in «prekadren Verhaltnissen» le-
ben. Die Situation ist paradox:

Volkswirtschaftlich ist die geringe Binnennachfrage nach Kon-
sumgltern nachteilig, fiir die psychische Gesundheit der Konsu-
mentinnen und Konsumenten ist sie heilsam.

Gibt es innerhalb der Suchtpotenziale Differenzierungen -

etwa in Bezug auf Gefahrdungen?
Selbstverstandlich. Die notwendige Differenzierung sollte schon
beim Sprachgebrauch beginnen. Nicht jede Gewohnheit ist gleich
eine Sucht. Ein Suchtexperte hat zurecht vor einer «Versiichte-
lung» der Gesellschaft gewarnt. Therapeutisch relevant ist Sucht
erst dann, wenn sie die Entfaltung der Personlichkeit behindert,
wenn sie in soziale Isolation und materielle Verelendung fiihrt,
wenn sie — mangels Stoff — Schmerzen verursacht und den Kon-
sumenten dauerhaft leiden lasst.

Kénnen Sie sich eine drogen- d. h. auch
suchtfreie Gesellschaft vorstellen?

Nein, das kann ich nicht. Und ich flige hinzu, das will ich auch
nicht. Ich bin kein Abstinenzpropagandist. Psychoaktive Substan-
zen sind eben auch Genussmittel. Nehmen wir das Beispiel Al-
kohol: So schadlich die Folgen des Alkoholismus auch sind, die
Mehrzahl aller Konsumenten vermag die Risiken abzuschatzen
und hat ihren Alkoholkonsum unter Kontrolle. Fokussiert man
das Problem allerdings auf jugendliche Konsumenten, so muss
man feststellen, dass bei einer steigenden Zahl von Jugendlichen
der Konsum aufer Kontrolle gerat. Ich nenne als Stichworte: Ko-
masaufen und binge-drinking. Hier gilt es, das Risikobewusstsein
zu scharfen, das Puschen der Droge via Werbung zu unterbinden
und fir eine defensive Vermarktung zu sorgen. Schadensminde-
rung — mehr ist nicht drin. Mit Verboten, wie Abstinenzler sie for-
dern, ist nichts zu erreichen. Mal abgesehen davon, dass es, so
weit wir zuriickblicken, eine drogenfreie Gesellschaft nie gegeben
hat, zeigt die historische Erfahrung auch, dass die Drogenprohi-
bition nicht durchsetzbar ist. Sie zeitigt darliber hinaus gesell-
schaftliche Nebenwirkungen, die politisch und 6konomisch gro-
Ben Schaden verursachen.

Offenbar iibersteigt in Ihrer Analyse der Nutzen von Suchtmit-
teln den personlichen Schaden, der dadurch angerichtet wird.
Muss man also z.B. wie im StraBenverkehr mit einer «Opferquo-
te» rechnen zugunsten der gesellschaftlichen Stabilitat?
So ist es. «No Drugs. No Future. Drogen im Zeitalter der Globali-
sierung» — der Titel meines jliingsten Buches meint, was er sagt.
Ich gehe in der Tat davon aus, dass unter den Bedingungen der
neoliberalen Globalisierung, in der tendenziell alle sozialen Struk-
turen zerschlagen werden und das Solidarsystem aufgelost wird,
Drogen zur Anpassung an das Personlichkeitsideal des stets leis-
tungsbereiten, flexiblen und mobilen Menschen unverzichtbar
sind. Das hat mit Genuss nichts mehr zu tun. Drogen werden im-
mer mehr zu Steuerungsinstrumenten, um den Anforderungen
der permanenten Beschleunigung zu geniigen. Ich beschreibe ei-
nen laufenden Prozess, der in den 60er Jahren mit der Einflihrung
von Pharmadrogen, die auf das Zentralnervensystem zielen, einen
enormen Sprung nach vorn vollzogen hat, und dessen Ende nicht
absehbar ist. In diesem Prozess werden die Drogen, um die sich

Praxishandbuch mit Checklisten
und Arbeitsmaterialien

Ein praktisches Handbuch zur KVT im
Allgemeinen und im Besonderen:
Was ist zu beriicksichtigen, wenn Patienten
im therapeutischen Prozess sich selbst oder andere
gefahrden, eine Straftat gestehen oder einen Anfall
erleiden? Das KVT-Praxishandbuch gibt fiir den
Normalfall wie fiir besondere Settings und Klienten (in
Psychiatrie, Sucht- oder Psychosomatischer Klinik, in
Beratungsstelle oder Strafvollzug) pragmatische
Therapiestrategien und Anwendungsbeispiele. Die
Kapitel folgen einem einheitlichen Aufbau, beschrei-
ben therapeutisches Vorgehen und Strategien, Einsatz
von Leitfaden und Arbeitsmaterialien und gehen auf
phasentypische Probleme und Widerstande ein.

Die CD-ROM enthailt alle notwendigen Arbeitsmaterialien.
2005. XX, 595 Seiten. Gebunden. Mit CD-ROM. € 49,90 D
ISBN 3-621-27546-0

Einfiihrung in die Kognitive
Verhaltenstherapie

Diese Einfuhrung bietet eine Syste-
matik zur Strukturierung emotionaler
Turbulenzen - Schritt fiir Schritt und
anhand fachlich kommentierter Fall-
beispiele beschreibt der Autor das
therapeutische Vorgehen in 5 Phasen.
Gemeinsam mit dem Patienten wer-
den krank machende Denkmuster
aufgedeckt, durch neue funktionale
Denkweisen ersetzt und trainiert.

3., volist. iiberarb. Auflage 2003. X, 284 Seiten. Gebunden.
€32,90 D ISBN 3-621-27530-4

NEU » Prospekt Psychotherapie » www.beltz.de
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die Drogendiskussion heute noch dreht, eine Nebenrolle spielen.
Es geht langst nicht mehr um Heroin, Kokain oder Cannabis, son-
dern um synthetische Drogen aus den Labors der Pharmaindust-
rie, die fiir alle Altersgruppen und alle Lebenslagen bereitgestellt
werden: Von Ritalin zur Steuerung hyperaktiver Kinder, liber Anti-
depressiva und angstlésende Mittel zur Beruhigung der Moderni-
sierungsverlierer, zu Aufputsch- und Aufbaumitteln zur Starkung
der Leistungstrager. Ich spreche in diesem Zusammenhang von
einer schleichenden Pharmakologisierung des Alltags. Man kann
das auch Alltagsdoping nennen.

Fiir Sie als Sozialwissenschaftler ist Sucht ein Produkt, an dem
machtige Institutionen verdienen. Wer und fiir welchen Zweck?
Der Handel mit psychoaktiven Substanzen verfolgt 6konomisch
den Zweck, Profite zu erzielen. Die psychische Stabilisierung der
Subjekte ist der gesellschaftliche Zweck des Drogengebrauchs.
An diesem Handel verdienen die Pharmakonzerne im legalen und
halblegalen Sektor der Volkswirtschaft. Im illegalen Sektor ver-
dient das Organisierte Verbrechen. Und in der Grauzone von Lega-
litat und lllegalitat verdienen legale Banken an der Geldwasche.
Drogen sind nicht nur Suchtmittel, sie sind auch Zahlungsmittel
bei der Beschaffung von Waffen, beim Aufbau von Armeen und
bei der Finanzierung von Milizen und Terrororganisationen. Auf-
gabe der Geheimdienste — allen voran der CIA - ist es, diese Mit-
tel so einzusetzen, dass sie die Erreichung tibergeordneter Ziele —
wie etwa der Sicherung von Ol- und anderen Rohstoffquellen —
garantieren. Der «war on drugs» ist daftir nur ein Vorwand, wie
als jiingstes Beispiel Afghanistan zeigt. Um die Kontrolle iber das
Land zu gewinnen und die eingesetzte Regierung zu stabilisieren,
verbiinden sich die in Afghanistan stationierten Truppen mit Dro-
genbaronen, die ungehindert in einem bislang nicht gekannten
AusmaRB Mohn anbauen und Opium ernten diirfen.

Es gibt aber auch Therapieprogramme fiir Suchtabhéngige

aller Art - eine chancenlose Auseinandersetzung?
Bezogen auf die politische, dkonomische und gesellschaftliche Di-
mension des Problems sind Therapieprogramme kein Beitrag zur L6-
sung. Die Summe aller TherapiemaBnahmen fiihrt nicht zur Lésung
des Suchtproblems. Wer daran glaubt, sitzt einer lllusion auf.

Hat die Psychotherapie iiberhaupt

eine Moglichkeit der Intervention?
Bezogen auf die Konsumentinnen und Konsumenten von Drogen,
die aus der Bahn getragen wurden und in einen Suchtkreislauf ge-
raten sind, hat Psychotherapie vielféltige Moglichkeiten. Dabei ist
zu beriicksichtigen, dass es eine Drogentherapie im engen Sinne
gar nicht gibt, denn der ibermé&Bige Gebrauch von abhangig ma-
chenden Substanzen ist oft nur Symptom tiefer liegender Stérun-
gen, die es im therapeutischen Prozess zu bearbeiten gilt.

Nennen Sie bitte unter dem Gesichtspunkt globaler

Prozesse lhre Forderungen fiir eine Suchtpravention.
Suchtpravention in den Gesellschaften des reichen Nordens hat
bereits in frither Kindheit bei der Entwicklung eines Korper- und
Ernahrungsbewusstseins anzusetzen. Es geht darum, Menschen
gegen die Verlockungen des Konsumismus resistent zu machen.
Suchtpravention muss zum Ziel haben, die Subjekte zu befahigen,
die Risiken der am Markt angebotenen und zum Gebrauch vor-
gesehenen Substanzen zu kennen, zu benennen und abwéagen zu
konnen. Das ist mit der leicht pathetisch klingenden Forderung

nach einer Erziehung zur Drogenmiindigkeit gemeint. Denn so viel
ist klar: Wer, wie ich, fiir eine repressionsfreie Drogenpolitik ein-
tritt, muss deutlich machen, dass damit auch die Selbstverantwor-
tung der Subjekte fiir das wachst, was sie tun oder unterlassen.

Wenn Sie eine psychotherapeutische Organisation in
dieser Frage motivieren kdnnten, was ware lhr Pladoyer?

Ich bin viel zu weit entfernt von der psychotherapeutischen Ar-
beit, um irgendwelche Ratschldge geben oder Pladoyers halten
zu konnen. Ich kann nur sagen, was fiir alle gilt, die sich mit Dro-
gen beschaftigen und zum Thema auBern. Niichternheit sollte
das oberste Gebot in der Auseinandersetzung mit Drogen und
dem Drogenproblem sein: Die Bereitschaft, zu akzeptieren, dass
das Problem nicht zu l6sen ist im Sinne einer Nulllésung. Die Er-
kenntnis, dass Abstinenz legitimes Ziel einer individuellen Thera-
pie sein kann, als gesamtgesellschaftliche Zielsetzung jedoch in-
akzeptabel und Ausdruck totalitarer Phantasien ist. Die Einsicht,
dass das Drogenproblem ein politisches Problem ist, das nur dann
entscharft werden kann, wenn ein Konsens dariiber zu erzielen ist,
in welcher Gesellschaft wir eigentlichen leben wollen. Das beriihrt,
man wagt es kaum auszusprechen, die Systemfrage.

Vielen Dank fiir das Gesprach.

SYMPOSION

»Adoleszenz zwischen

Trauma und Jugendkultur

Symposion vom 15.-17.07.2005 in Brixen (ltalien)
mit Vortragen, Seminaren und Workshops

OPD-KJ
Der Grundkurs in operationalisierter psychodynami-
scher Diagnostik findet vom 15.-16.07.2005 statt.

Die Veranstaltung ist zum Erwerb von Fortbildungs-
punkten ,In Zusammenarbeit mit der Bayerischen
Landesarztekammer, Akademie fur arztliche
Fortbildung” zertifiziert.

Information und Anmeldung
Arztliche Akademie fiir

Veransta"ungsort Psychotherapie von Kindern
. . und Jugendlichen e.V.

Cusanus Akademie, Seminarplatz 2 Spiegelstr.5, 81241 Miinchen

1-39042 Brixen, Sudtirol Tel 089-8205303

Fax 089-88 20 89
www.aerztliche -akademie.de
info@aerztliche-akademie.de

Das Lehrinstitut fiir Alternspsychotherapie (Prof. Dr. Radebold)
bietet folgende Kurse 2005/2006 an:

Parallel zu dem 8. Kompaktkurs: ,Grundlagenwissen/
tiefenpsychologisch fundierte/psychoanalytische Psychotherapie”
werden folgende weitere Kurse in Modulform angeboten:

Grundkurs A: Tiefenpsych./psychoanalytische Psychotherapie,

Grundkurs B: Psychosoziale Beratung Alterer,

Kurs: Kognitive Verhaltenstherapie,

Vertiefungskurse: ,Die alter werdende Frau®, ,Der alter werdende Mann",
Jalter werdende Paare”, ,zeitgeschichtlich Denken und Einfiihlen®,
L,Supervision/ Praxisanleitung"”.

Zielgruppen: Psychotherapeutisch tétige Arzte/Psychologen, Fachkrafte
fiir Beratung, Sozialarbeit, Pflege und Supervision

Die Kurse finden Kassel jeweils von Freitag 12.00 bis Samstag 16.00 Uhr
(16 Unterrichtseinheiten) statt.

Nahere Informationen: www.alternspsychotherapie.de
Anmeldung/Auskunft: Lehrinstitut f. Alternspsychotherapie,

34119 Kassel, Habichtswalder Str. 19, Tel./Fax: 0561-3162384.
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INTERVIEW

Brauchen wir liberhaupt ein
Praventionsgesetz?

Fragen an Prof. Dr. Trojan

Alf Trojan

Mit einem Préaventionsgesetz wollte die Bundesregierung eine fla-
chendeckende und koordinierte Gesundheitsvorsorge initiieren. Am
27.05.2005 hat der Bundesrat das Praventionsgesetz nicht akzeptiert,
sondern in den Vermittlungsausschuss verwiesen. Einer der Griinde
war die geplante Bundesstiftung Pravention. Obgleich theoretisch ei-
ne Verabschiedung vor der Neuwahl moglich ware, ist es wahrschein-
licher, dass das Gesetz in veranderter Form erst in der ndchsten Legis-
latur-Periode kommt.

Ortwin Lowa hat Prof. Dr. Alf Trojan zu dem Gesetzesvorhaben be-
fragt. Der Hamburger Medizinsoziologe ist auf deutscher und euro-
paischer Ebene ein herausragender Fachmann fiir Gesundheitsforde-
rungsprogramme.

Herr Professor Trojan, brauchen wir

iberhaupt ein derartiges Gesetz?
Eindeutig Ja. Fiir alle, die langer in diesem Bereich arbeiten, ist ei-
nes der groBten Probleme gewesen, dass es kein Gesamtkonzept
gibt, sondern viele Akteure, die aneinander vorbei arbeiten und
sich z. T. auch Konkurrenz machen. Es gibt keine Koordination und
auch keine verniinftige Arbeitsteilung. Grundsatzlich gibt es bei
Prévention und Gesundheitsforderung bislang von der Program-
matik her eine klare salutogenetische Herleitung der Notwen-
digkeit von Verhdltnisprdvention, aber in der Praxis gibt es dann
ganz iiberwiegend nur Ansatze der Verhaltenssteuerung, d.h. kei-
ne Ansatze, die die Verhaltnisse verdndern, gesundheitsfordernde
Lebensverhaltnisse, Arbeitsverhaltnisse, Wohnverhéltnisse schaf-
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fen, sondern fast immer nur das Verhalten steuern wollen. Uber-
spitzt gesagt: Jemand wohnt neben einer mit Larm und Abgasen
gesundheitsschadlich belasteten Strasse und man rat ihm, er kon-
ne ja weg ziehen. Das Gesetz bezieht deshalb auch eine auf Le-
benswelten bezogene Pravention mit ein.

In der Tat wird der Zweck des Gesetzes in § 1 derart umfangreich
und komplex definiert, dass man den Eindruck hat, hier solle die
ganze Gesellschaft auf Gesundheit getrimmt werden. Ginge es
nicht eine Nummer kleiner?
(amiisiert) Das ist eine sinnvolle Komplexitat. Und zwar kann man
an den Formulierungen und im Aufbau des Gesetzes erkennen,
dass sich diese Vorhaben auf einzelne Trager unserer sozialen Si-
cherung beziehen, also u. a. auf die Pflegeversicherung, auf die
Rehabilitation und auf das Krankenversicherungsgesetz, das So-
zialgesetzbuch V. Alle diese Trager sind Einzahler in den Topf, aus
dem die Prévention finanziert werden soll. Und sie haben jeweils
auch einen Auftrag, was sie mit den Geldern ihrer Versicherten
machen sollen und was nicht. Diese Auftrage finden sich wieder
in dem umfangreichen Paragrafenwerk. Was noch nicht erfasst ist,
ist die Arbeitslosenversicherung, wobei es dort auch bereits ener-
gische Bemithungen gibt, diese nachtraglich mit einzubeziehen,
weil natirlich bei Arbeitslosigkeit Krankheitsprobleme und Ge-
sundheitsgefahrdung zu beklagen sind. Es gibt dann im § 3 den
Versuch, das Gesetz nach inhaltlichen Gesichtspunkten zu struk-
turieren und zwar unter der Uberschrift: Gesundheitliche Praven-
tion. Das ist sprachlich nicht gegliickt, ist aber der Versuch, Din-
ge zusammen zu bringen, die bisher in Gesetzen in widerspriich-
licher Nomenklatur vorkommen, sich in einer Vielfalt von Ausdrii-
cken wieder finden und deshalb auch bei Praktikern und Politi-
kern immer wieder Verwirrung gestiftet haben. Es geht also dar-
um, das Gesamtfeld von Gesundheitsférderung und Pravention zu
ordnen und mit einer einheitlichen Nomenklatur zu versehen. Des-
halb hat das Gesetz - ein so genanntes Paragrafengesetz — ganz
viele Paragrafen, einer davon ist das eigentliche Praventionsge-
setz, die anderen umfassen die Anpassung der Sozialgesetzbiicher
an die neue Nomenklatur. Vorangegangen ist diesem Versuch der
Neuordnung eine umfangreiche Diskussion in Wissenschaft, Pra-
xis und Politik, sowie ein Gutachten von Prof. Ulla Walter in Han-
nover, die die Sozialgesetzbiicher daraufhin durchgesehen hat, in-
wieweit praventive Aufgaben vorkommen, wie sie etikettiert und
bezeichnet werden und ob diese Ausdriicke, die die Aufgabenstel-
lung in der Pravention und Gesundheitsférderung beschreiben, de-
finiert werden. Das Ergebnis war eine Vielzahl von Begriffen in den
unterschiedlichen Gesetzen, wobei nicht einmal innerhalb eines
Gesetzes dieselbe Nomenklatur in konsistenter Weise verwendet
wurde. Insofern halte ich dieses Gesetz aus der Geschichte der In-
stitutionalisierung von Pravention und Gesundheitsférderung her-
aus flr einen ganz, ganz wichtigen Versuch. Was auch immer dar-
aus wird: Das was kommt, ist besser, als das was war.
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Von der Nomenklatur zur Praxis. Stichwort: Lebenswelten. Be-
kommen die Trager von Pravention und Gesundheitsforderung
jetzt mehr Moglichkeiten, die Lebensverhéltnisse der Menschen
zu verbessern?

Gibt es zur Aufklarung eine Chance in
einer Fernseh- und Konsumgesellschaft?
Ich glaube dann, wenn man nicht isoliert auf Verhaltensanderung

Grundsatzlich ja, indem dieser Bereich verstarkt und anerkannt
wird. Auch da ein Blick in die Geschichte: Die Krankenversiche-
rungen und auch die anderen Versicherungstrager haben sich ja
bislang darum gekiimmert, ihren Versicherten individuelle Ange-
bote zu vermitteln: Wie lerne ich, mit Stress umzugehen, wie ler-
ne ich, mit Rauchen aufzuhéren, welcher Sportlehrer bringt mir
ein verniinftiges Bewegungsprogramm bei usw. Mit diesen An-
geboten hat man die erreicht, die es am wenigsten ndtig haben,
namlich eine breite, gut aufgeklarte Mittelschicht, wobei die Kas-
sen diese Angebote zugleich als Werbung nutzten. Da ist jetzt je-
de Entwicklung ein Fortschritt, in der es moglich wird, dass ver-
schiedene Krankenkassen, etwa auf Landesebene, in einen Topf
einzahlen, aus dem gesundheitsférdernde MaBnahmen in einem
“Setting” durchgefiihrt werden konnen. Der Begriff Setting ist der
Ursprung des deutschen Wortes Lebenswelt. Man kann Setting
auch mit Schaubiihne (ibersetzen, im tbertragenen Sinne geht
es um ein soziales System. Ganz konkret sind die Settings, fiir die
sich die Gesundheitsforderung interessiert, Gemeinden und Stad-
te, — die aber schon als Oberbegriff, weil es innerhalb von Ge-
meinden und Stadten Unternehmen, Krankenhduser, Kindergar-
ten, Schulen usw. als Teil-Settings gibt. Der Ansatz bedeutet: ich
gehe in diese Lebenswelten hinein und will die Menschen errei-
chen, die dort einen groRen Teil ihres Lebens verbringen und sie
fiir ein gesundheitsforderndes Klima gewinnen. Das heif3t, die Or-
ganisationsstrukturen so verandern, dass, wie es die WHO sagt,
die gesiindere Wahl zur leichteren Wahl wird. Konkret zum Bei-
spiel: dass es leichter ist, nicht zu rauchen, als zu rauchen, dass
es leichter ist, in der Schule gesund zu frithstiicken statt Stiig-
keiten am Kiosk zu kaufen oder dass im Getrankeautomaten ei-
nes Betriebes Bier nicht das billigste Getrank ist. Solche struk-
turellen Verdnderungen sind nachhaltiger als individuelle Uber-
zeugungsarbeit.

Das klingt so ein bisschen wie eine Kampagne
in Richtung Volksgesundheit.

Nun ja, der Begriff Volksgesundheit ist geschichtlich belastet.
Aber Kampagnen fiir die Gesundheit der Bevolkerung haben ei-
nen festen Platz in diesem Konvolut, denn es soll ja eine Stiftung
Pravention auf Bundesebene geben, mit unterschiedlichen Auf-
gaben. Fiir Aktionen auf Bundesebene soll jedoch die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufgaben zustandig sein, die sich
einen Namen etwa in der Aids-Aufklarung gemacht hat, nicht
nur durch Werbespots in Kino oder Fernsehen, sondern auch mit
aufklarenden Botschaften, die in die Gruppen der Hauptbetrof-
fenen hinein reichten, Homosexuelle, Drogenabhangige, Prosti-
tuierte. Es ging dabei nicht um das Ziel eines “gesunden Volks-
korpers” wie im Dritten Reich. Vielmehr ging es darum, Praven-
tion in einem Bereich durchzusetzen, in dem das Gros der Be-
volkerung wahrscheinlich auf Zwang und Kontrolle gesetzt hat-
te. Hier jedoch wurde erfolgreich auf Uberzeugung und Aufkl-
rung gesetzt gegen Vorschlage, Aidskranke zu isolieren oder zu
bestrafen.

In diesem Sinne wird die Bundeszentrale in Zusammenarbeit
mit der Stiftung auf die Qualitat von PraventionsmaBnahmen ach-
ten. Von den Mitteln sollen dabei 40% von den Krankenkassen
ausgegeben, weitere 40% auf Landesebene verteilt werden.

setzt, sondern, wie gesagt, auch die Lebensverhaltnisse andert.
Wir befinden uns, etwa im Hinblick auf Rauchen, auf dem Wege
von einer permissiven Gesellschaft hin zu einer prohibitiven Ge-
sellschaft. Noch sind wir in einer Mischform. Ich bin aber gerade
auf einer Tagung zu gesundheitsfordernden Krankenhdusern in
Irland gewesen, also dem Netzwerk eines spezifischen Settings.
Und da habe ich gestaunt, dass man in Dublin in keinem Hotel
oder Pub rauchen darf. Der Grundsatz ist dabei nicht die Verfol-
gung der Raucher, sondern der Schutz derer, die passiv mitrau-
chen. Prinzipiell rangiert die Schaffung von Anreizen fiir gesund-
heitsbewusstes Verhalten, etwa durch Bonussysteme der Kassen,
vor dem Wunsch, Gesundheitsschadigung mit Strafgebihren zu
belegen. Finge man z.B. mit einem Malus fiir Raucher an, kdme
man bald zu Ubergewichtigen, zu Motorradfahrern, Risikosport-
lern — dazu wiirden auch Reiter und Skifahrer zahlen, vielleicht so-
gar Arbeitswiitige — also letztendlich ware das eine Gesundheits-
pflicht, durchgesetzt mit hohen Geldstrafen. Deshalb setzen die
Anbieter auf Belohnung fiir gesundheitsférderndes Verhalten. Die
Diskussion um Strafen ist so gut wie tot.

Herzlichen Dank fiir das Gespréach.

EMDR ist cine von
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T-Shirts nahen fiir China

Manfred Spitzer zu seinem neuen Buch
JVorsicht Bildschirm!"

Manfred Spitzer

Fernsehen und Computerspiele — das muss ein zentrales Praventions-
thema werden. Es lasst sich nicht langer als Horrorszenario bildungs-
birgerlicher Studienratinnen abtun, dass die ,neuen Medien" die kor-
perliche, geistige und seelische Gesundheit gefahrden. ,Die Gehimn-
rinde bildet erfahrungsabhangige Reprasentationen und verwendet
diese bei zukiinftigen Wahrnehmungs- und Entscheidungsprozessen”
- dieser Satz Manfred Spitzers ist mindestens in Fachkreisen inzwi-
schen Allgemeinplatz. Die daraus resultierenden individuellen und
gesellschaftlichen Folgen des Fernsehkonsums belegt der Gehirnfor-
scher und Mediziner mit einem Kompendium einschlagiger Studien:
Was passiert in den Képfen von Kindern, wenn sie einen betrachtli-
chen Teil ihrer Erfahrungen vor dem Fernseher machen, noch bevor sie
in den Kindergarten gehen? Was wird gelernt, wenn in Videospielen
tausendfach Gewalt aktiv trainiert und belohnt wird? Wie steht es mit
dem Zusammenhang zwischen der Zeit vor dem Bildschirm und seeli-
scher Gesundheit, schulischen Leistungen, Ubergewicht und Nikotin-
abhangigkeit? Es geht nicht um altbackene Verteufelung ,modernen”
Medienkonsums, sondern um Bestandsaufnahme und Bewertung der
Fakten. Und es geht darum, ob uns die néachste Generation neben ei-
ner kaputten Umwelt auch kaputte Kopfe zu verdanken haben wird.
Die Fragen stellte Ursula Neumann.

Dass ein Wissenschaftler ein eminent politisches Buch wie ,Vorsicht

Bildschirm" schreibt, ist nicht die Regel. Wie kamen Sie dazu?
Die Antwort ist eigentlich ganz einfach: Zum einen bin ich Va-
ter von fiinf Kindern und habe lange Zeit zugeschaut, welche un-
glinstigen Auswirkungen das Fernsehen hatte. Irgendwann ist mir
dann der Kragen geplatzt und ich habe das Fernsehen in der Fa-
milie abgeschafft. Dies gab zwar eine kleine ,Palastrevolution”,
wir haben das aber insgesamt sehr gut verkraftet. Mittlerweile
sind die Kinder alter, und zum Teil habe ich auch schon Satze wie
Leigentlich ist es ja ganz gut, dass wir keinen Fernsehapparat ha-
ben" von ihnen vernommen.

Natirlich gehen die Kinder manchmal in die Nachbarschaft
zum Fernsehen. Aber dann missen sie freundlich klingeln und
sie lernen zumindest eines: freundlich zu klingeln. Weiterhin schi-
cken die Nachbarn ihre Kinder natirlich im Gegenzug zu uns
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und so reduzieren wir sogar den Fernsehkonsum in der Nach-
barschaft!

Ein zweiter Motivationsstrang ergab sich durch meine For-
schung: Wenn erst einmal klar ist, wie das Gehirn arbeitet, dass
es sich namlich um ein Stiick Hardware handelt, die sich standig
an die Software, die auf ihr [auft — sprich die Erfahrungen, die
man macht — anpasst, und wenn man sich dann liberlegt, was im
Fernsehen lauft, dann stehe ich als Neurowissenschaftler in der
Pflicht zu sehr klarer Kritik.

Der Bildschirm mache dumm, dick, krank, ungliicklich und

gewalttatig. Wie begriindet das die Hirnforschung?
Dass das Fernsehen dick macht, wird durch die Innere Medizin be-
griindet. Wer fernsieht, isst das Falsche und bewegt sich deutlich
weniger. Hieraus ergibt sich langfristig eine Erhohung des Kor-
pergewichts mit all den hinzukommenden Risikofaktoren: erhéh-
ter Blutzucker und Cholesterinspiegel, ganz langfristig auch ein
erhohter Blutdruck, geringere korperliche Leistungsfahigkeit und
natiirlich das Ubergewicht selbst.

Dass das Fernsehen ,dumm" macht, lasst sich durch die Unter-
suchungen zum Einfluss des Fernsehens auf Aufmerksamkeitssto-
rungen sowie auf Lese- Rechtschreibstérungen und auf das Sozial-
verhalten von Kindern ableiten. Hinzu kommt, dass wir eben das
Gehirn besser verstehen und wissen, warum das Medium Fernse-
hen — ganz unabhangig vom Programm! - gerade fiir kleine Kin-
der ungiinstige Auswirkungen hat: Wer die ersten Lebenserfah-
rungen am Bildschirm macht, der kann gar nicht richtig lernen,
wie die Welt eigentlich funktioniert. Deswegen werden in seinem
Kopf unschérfere Spuren dieser Welt entstehen, was sich langfris-
tig auf die Fahigkeit der Person, sich selbst mittels dieser Spuren
zu lenken, ungtinstig auswirkt. Kurz: fernsehen in der frithen Kind-
heit fiihrt zu Aufmerksamkeitsstérungen im Schulalter. Dieser Zu-
sammenhang ist mittlerweile eindeutig in einer groBen amerika-
nischen Untersuchung nachgewiesen. Deutsche und amerikani-
sche Untersuchungen haben weiterhin nachgewiesen, dass sich
Fernsehen im spateren Kindergartenalter (also mit 4 oder 5 Jah-
ren) unglinstig auf die Sprachentwicklung und auf das Lesen und
Rechtschreiben auswirkt.

Dariiber hinaus ist es einfach nicht wahr, dass die Kinder Fern-
sehen missen, um in ihrer Gemeinschaft Platz zu finden. Im Ge-
genteil: empirische Studien haben nachgewiesen, dass viel Fern-
sehen eher zum AuBenseiter macht. Es ist gerade nicht der Fall,
dass man durch das Fernsehen in die Gemeinschaft hinein kommt,
wie immer wieder behauptet wird.

40 000 Todesfalle pro Jahr durch das Fernsehen — behaupten Sie.
Wenn der Zusammenhang zwischen Fernsehen und krank machen-
dem Ubergewicht oder Rauchen tatsichlich so eindeutig wire,
dann stiinde doch langst ,Bildschirm-Pravention” auf der pada-
gogischen und politischen Agenda.
Die 40 000 Toten sind sogar noch vorsichtig geschatzt: Ich habe
die besten verfiigharen Zahlen aus den besten hierzu vorliegenden
Studien verwendet und sie auf Deutschland hochgerechnet. Man
muss sich darliber im Klaren sein, dass es um den Effekt geht, der
durch den Unterschied zwischen zwei und vier Stunden Fernsehen
taglich hervorgerufen wird. Da man praktisch niemanden mehr
findet, der tiberhaupt nicht fernsieht, kann man die gesundheit-
lichen Auswirkungen des Unterschieds zwischen gar nicht Fern-
sehen und zwei Stunden Fernsehen wissenschaftlich iiberhaupt
nicht bestimmen. Man muss aber davon ausgehen, dass schon
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zwei Stunden téglich Fernsehen einen Effekt haben. Auch alle an-
deren Annahmen habe ich eher vorsichtig gemacht, so dass die
Zahl wahrscheinlich noch deutlich héher liegt.

Gewiss folgt daraus, das Fernsehen einzuschranken. Ich glau-
be jedoch nicht, dass es hier mit Verboten getan ist, sondern man
muss vor allem Alternativen anbieten.

Die so genannte ,Medienpadagogik” bringt erwiesenermallen
nichts. Man soll also nicht ,intelligent” Fernsehen, man soll viel-
mehr den Konsum reduzieren, d. h. die Dosis verkleinern. Wer es
schafft, statt drei Stunden am Tag nur noch eine Stunde fern zu
sehen, der hat schon sehr viel fiir sich getan. Wenn Eltern dies fiir
Ihre Kinder schaffen, haben sie im Grunde genommen das Wich-
tigste erreicht.

Die Forderungen, die Sie in lhrem Buch aufgestellt haben, laufen
auf staatliche Eingriffe zur Regulierung der Bildschirm-Medien hi-
naus. Sind Sie womadglich ein weltfremder Spinner im Elfenbein-
turm, der nicht begriffen hat, dass dies in Zeiten des Primats des
freien Marktes und der Meinungsfreiheit obsolet ist?
Wie schon gesagt, es geht nicht um Verbote. Um staatliche Ein-
griffe kénnte es schon gehen, gerade in Zeiten des freien Mark-
tes. Wir haben auch staatliche Eingriffe im Hinblick auf den Um-
weltschutz. Wir haben beispielsweise die Okosteuer, die den be-
straft, der sich umweltschadlich verhalt. Nun sind verschmutzte
Landkarten in den Gehirnen von Jugendlichen schwerer auszuma-
chen als verschmutzende Schornsteine und verschmutzte Land-
schaften in der Umwelt. Letztlich geht es aber wirtschaftlich um
das Gleiche: Wer aus Profitgier die Gehirne der nachsten Genera-

tion zumiillt, der muss dafiir zur Kasse gebeten werden. Man kann
sich eine Steuer auf jeden Gewaltakt im Fernsehen vorstellen, die
dann dazu verwendet wird, gute Programme zu produzieren. Hor-
rorfilme und Gewaltverherrlichung werden zwar oft mit der Frei-
heit der Meinung oder gar der Freiheit der Kunst gerechtfertigt,
eigentlich geht es jedoch um etwas ganz anders. Hier wird aus
ganz niederen Beweggriinden, namlich ganz einfach aus Profit-
gier, unserer nachsten Generation Schaden zugefiigt. Dies hat mit
Meinungsfreiheit nichts zu tun und es wird Zeit, dass wir die Ver-
antwortlichen nicht mehr einfach nur machen lassen. Der Markt
versagt hier. Den Markt einfach weiter bestimmen zu lassen, ist
gleichbedeutend damit, die ndchste Generation bereits abzu-
schreiben. Dies diirfen wir nicht tun! Wir diirfen nicht langer zu-
schauen! Die Gehirne der nachsten Generation sind der einzige
Rohstoff, den wir in Deutschland haben. Wenn wir sie weiterhin
so zumiillen, wie wir dies bisher tun, dann nahen wir in 20 Jahren
die T-Shirts fiir China.

Herzlichen Dank fiir das Gespréach.

Besuchen Sie auch die bvvp-Homepage
www.bvvp.de

Wiahrend das bvvp-Magazin «fiirs Grundséatzliche»
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DAS FINDEN WIR GUT

.Saglik” heiBt Gesundheit

Gesucht wurde: ein pfiffiges Praventionspro-
gramm, das wenig kostet, viel bringt und kei-
ne Eintagsfliege ist.

Gefunden haben wir: ,Migrantinnen als
Gesundheitsmanagerinnen in der Familie”,
ein Gemeinschaftsprojekt, das 2003/2004
von ,Gesundheit Berlin e V." (Landesarbeits-
gemeinschaft fiir Gesundheitsforderung)
und dem BKK Bundesverband durchgefiihrt
wurde. Was bei diesem ,kultursensiblen” Pi-
lotprojekt erarbeitet wurde, darf nicht nur,
sondern es soll bundesweit in Stadtteilen,
Kindergarten, Kulturzentren usw. nachge-
ahmt werden.

Acht tiirkische Frauen nahmen an dem
Kurs ,Zevk ile Saglikli Yemek — Gesund essen
mit Freude" teil. Dabei wechselten sich Aben-
de, an denen gemeinsam gekocht wurde,
mit Info/Gesprachs-Abenden (ber Erndh-
rungsfragen ab. Themen waren: Grundwis-
sen (ber (ausgewogene) Erndhrung, die ge-
sunde Erndhrung der Kinder, Informationen
iiber Ubergewicht und seine Folgen. SchlieB-
lich wurden Essstérungen thematisiert — wie
ihnen vorgebeugt werden kann, wie man sie
erkennt, und welche Therapiemdglichkeiten
es gibt. An den Kochabenden wurden die ei-
genen Rezepte der Frauen ausprobiert und
gegebenenfalls ,modifiziert" — entsprechend
dem, was in den Gesprachsrunden erlernt
worden war. Am Ende des Kurses stand nicht
nur ein Festbuffet fiir die Familien der Kurs-
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teilnehmerinnen, sondern auch ein ansehn-
liches Kochbuch (deutsch-tiirkisch), das ne-
ben den Rezepten die wichtigsten Informati-
onen zur gesunden Erndhrung enthalt.
Tirkinnen und Tirken bilden mit 1,9 Mil-
lionen die groRte Gruppe der Ausldnderin-
nen in Deutschland. Aber der Kurs lasst sich
problemlos auch mit Migrantinnen aus ande-
ren Nationen durchfiihren. Spezielle Gesund-
heitsférderung von Auslanderinnen macht
schon allein deshalb Sinn, weil sie im Durch-
schnitt kranker sind als die Deutschen. Die
Ursache dafiir sind eine Reihe von gehauft
auftretenden gesundheitlichen Risikofakto-

ren: niedriger sozialer Status und unterdurch-
schnittliches Einkommen, schlechte Arbeits-
platze und Arbeitsbedingungen, vermehrte
psychische Belastungen aufgrund von Isola-
tion, kulturellen Barrieren, Diskriminierung,
Heimweh. Sprachprobleme verringern die In-
formationsmaoglichkeiten, was sich gerade
im Bereich Gesundheit und Pravention ne-
gativ auswirkt.

Essind die Frauen, die die Verantwortung
fiir Gesundheitsfirsorge und -versorgung in
der Familie tragen. Was generell gilt, trifft
fiir Trkinnen aufgrund der familidren Rol-
lenzuschreibung erst recht zu: Der Gesund-




Das finden wir gut

heitszustand der Familienmitglieder hat viel
damit zu tun, ob die hauslichen ,Gesund-
heitsmanagerinnen” fiir ihren Job gut oder
schlecht qualifiziert sind. Wenn tirkische
Frauen aufgrund von lIsoliertheit und man-
gelnder Sprachkenntnisse keinen oder nur
unzureichenden Zugang zu den hiesigen In-
formationsquellen haben, so bleibt ihr ,Ge-
sundheitswissen" auf dem tradierten Stand.

«Die tiirkische Kiiche ist eigent-
lich gesund, denn wir kochen
wirklich mit viel Gemiise. Aber

ich glaube, wir benutzen zu viel
Fett und essen zu viel SiiBes.”

(Kursteilnehmerin)

Fiir ihre Rolle als ,Erndhrerinnen der Fami-
lie" bedeutet das: Sie kochen weiter so, wie
es unter den friiheren Lebensumstanden, die
durch Kargheit und schwere korperliche Ar-
beit gepragt waren, sinnvoll war, hier aber
problematisch werden kann, besonders weil
bei an und fir sich gesunden tiirkischen Re-
zepten in Deutschland z.B. Milch durch Sah-
ne ersetzt wird; zusatzlich fallt die Werbung
fiir Dickmacher (Kinderjoghurt, Milchschnit-
te) auf fruchtbaren Boden.

Dass es sich nicht um vernachlassigbha-
re Effekte handelt, zeigt die Statistik: dop-
pelt so viele tiirkische Kinder wie deutsche
sind libergewichtig — Tendenz steigend. Das
ist die Konsequenz einer falschen Ernah-
rung und leibhaftige Folge des ,wohl mei-
nenden Denkens": meinem Kind soll es an
nichts fehlen!

Die ,Wohlgenahrtheit" eines Kindes weist
die Mutter als ,gute Mutter" aus und zeigt al-
len, dass ,man es sich leisten kann", dhnlich
wie hierzulande héufig gerade die schlecht
situierten Eltern ihren Kindern ,In"-Klamot-
ten, ,In"-Spielzeug usw. kaufen.

.Wenn ich mit weniger Fett
koche, denkt die Familie, ich bin
geizig oder ich génne ihr nichts.”

(Kursteilnehmerin)

Dieses Projekt schlagt mehrere ,Praventions-

Fliegen” mit einer Klappe:

— Es starkt das Selbstbewusstsein, weil es
nicht nach dem Motto konstruiert ist:
Jwir, die Wissenden — ihr, die Unwissen-
den”. Die Frauen erleben, dass ihre Mei-

nung wichtig ist und das Gelingen des
Projektes von ihnen abhangt. Die eigenen
Rezepte weiterzugeben, ja gedruckt zu se-
hen, bedeutet die Erfahrung einer Wert-
schatzung, die stolz und aktiv macht. Die
Forderung der eigenen Aktivitat ist ein
Antidepressivum, das nur positive Neben-
und Nachwirkungen hat.

- Es befreit ein wenig aus der Isolation, die
ein groBes Gesundheitsrisiko ist. Tiirki-
schen Frauen fehlt in Deutschland haufig
ein ihrer Kultur entsprechender ,frau-
enspezifischer" Raum, um sich auszutau-
schen. Wenn der einzige Kontakt der zu
Familienmitgliedern ist, muss vieles unge-
sagt bleiben. Die Folgen kennen gerade
Psychotherapeutinnen.

- Es fordert das Koharenzgefiihl, weil das,
was diese Frauen von ihren Mittern und
GroBmittern gelernt haben, nicht nase-
rimpfend fiir obsolet erklart wird. Ange-
passt und umgeformt erweist es sich als
Bereicherung.

- Es fordert die Integration. Wer sieht, dass
die ,fremde Kultur" vom Wissensschatz
der eigenen profitiert und neugierig dar-
auf ist, 6ffnet sich eher und wird selbst an
Neuem interessiert.

Das sind die ,soften” Praventionsfaktoren,

die bei dem Projekt ,so nebenbei” anfallen.

Im engeren Sinn praventiv ist ,Saglik" durch

die Vermittlung von Gesundheitswissen und

Gesundheitspraxis. Wer gesiinder isst, bleibt

e i
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gestinder. Wer als ,Schliisselperson” gestinder
kocht, macht gesiinder.

Appetit bekommen?

Nicht nur das Kochbuch, auch

das Kursmanual lasst sich unter
www.saglik-berlin.de

herunterladen oder bei

Gesundheit Berlin e.V.
FriedrichstralBe 231
10969 Berlin
(Tel.: 030 443 19060)
bestellen.
URSULA NEUMANN

UND NOCH 'N TiPP

Der Kongress ,Armut und
Gesundheit”

1995 fand in Berlin erstmals die Tagung ,Ar-
mut und Gesundheit” statt. Initiatoren waren
die Arzte Gerhard Trabert und Jenny de la Tor-
re, beide engagiert in der medizinischen Be-
treuung von Obdachlosen. Es gliickte etwas
Seltenes: aus dem Hauflein ,Gutmenschen”,
die ,weitgehend unter Ausschluss der Of-
fentlichkeit” (Raimund Geene) tagten, wur-
de die groRte Public-Health-Veranstaltung in
Deutschland. Bemerkenswerter als die Zahl
von regelmaBig tiber tausend Teilnehmerlin-
nen ist die gelungene Vernetzung der Prak-
tikerlnnen und Theoretikerlnnen des Gesund-
heitsbereichs mit Politik, Verwaltung, Sozi-
alversicherungen usw. Dass die Bundesge-
sundheitsministerin und der Regierende Biir-
germeister von Berlin die Schirmherrschaft
libernommen haben, putzt ungemein. Wich-
tiger ist, dass neben Krankenkassen auch
Forschungseinrichtungen wie das Deutsche
Institut fiir Urbanistik (Difu) zu den Mitver-
anstaltern zahlen. Das bedeutet: nicht al-
lein notwendige, aber letztlich nur ,sympto-
matische” Projekte wie ,Zahnprophylaxe bei
Obdachlosen” haben ihren Platz, sondern es
geht um die strukturellen Voraussetzungen
fiir Gesundheit. Solche Foren sind unabding-
barimtaglichen Nebeneinander-her-Wursch-
teln. Es gibt ja gar nicht so wenig wohl mei-
nende Leute — nur iiberblicken sie oft nicht
die weit reichenden Folgen ihres Tuns — wie
z.B. im Stadtebau oder in der Sozialpolitik —
wenn sie es nicht gesagt bekommen. Ahnli-
ches gilt fir den Austausch zwischen Prak-
tikerinnen und ,der Wissenschaft" — beide
miissen sich von der anderen Seite was sagen
lassen. Und schlieBlich: wie oft wird miihse-
lig das Rad neu erfunden, obwohl es anders-
wo langst Projekte gibt, von denen man ab-
kupfern kénnte.

Ein Ziel der alljahrlichen Veranstaltung
ist das Empowerment und die Vernetzung
benachteiligter sozialer Gruppen. Damit das
gelingt, haben die Helferlnnen verniinftiger-
weise bei sich selbst angefangen.

Der 11. Kongress steht unter dem Motto
.Praventionsziele gegen Armut: gesunde Le-
benswelten gemeinsam gestalten” und fin-
det am 18. und 19. November im Rathaus
Schéneberg in Berlin statt. (www.armut-und-
gesundheit.de). Ich glaub, ich geh hin. Viel-
leicht treffen wir uns?

URsuLA NEUMANN
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FUR UNS GELESEN

AHRENS, GUNTERT, (Hc.):
Gesundheitsokonomie und
Gesundheitsforderung

Dieses Buch zeigt: Gesundheitsokonomie kann
etwas anderes sein als die Jagd nach (haufig
vermeintlichen) Einsparmdglichkeiten zu Las-
ten der Kranken und Pflegebediirftigen. Es
ist auch kein Naturgesetz, dass sie sich von
den monomanen ,Visionen" und behaupteten
.Notwendigkeiten" der Medizinindustrie einen
Ring durch die Nase ziehen lasst. Das (wirt-
schaftlich) Verniinftige erweist sich als das
ethisch Gebotene und umgekehrt. Vorausge-
setzt, Okonomie wird nicht kurzatmig verstan-
den, beriicksichtigt mdglichst alle Faktoren des
multikausalen Zusammenspiels und reflektiert
die eigene Begrenztheit. Das tun die Autorln-
nen. Sie analysieren das Missverhaltnis der Aus-
gaben: obwohl kurative Medizin lediglich einen
30%-Beitrag zu unserer Gesundheit leistet, flie-
Ben ihr 95% der Mittel zu; fir Gesundheits-
forderung und Pravention bleiben 5% (wenn
man alles zusammenkratzt). Das ist nicht nur
der Dominanz der (naturwissenschaftlichen)
Medizin geschuldet. Gesundheitsforderung ist
nicht ,sexy”, weil unspektakular.

Die Botschaft des Buches ist ,fiir uns Psy-
chos" wichtig, gerade auch in der (berufs-)po-
litischen Auseinandersetzung: Wer Gesund-
heit nicht ganzheitlich denkt, denkt sie gar
nicht, denn sie ist ,iiberwiegend sozial deter-
miniert”, hat mit Selbstvertrauen und emotio-
naler wie sozialer Stabilitat zu tun. Das Selbst-
bewusstsein unserer Zunft starkt auch, dass
bei den Theorien zur Gesundheitsforderung
und ihrer Evaluation der (Evaluations-) Ansatz
der evidenzbasierten Medizin neben den dar-
gestellten komplexen Modellen alt aussieht.
Der konkreten Gesundheitsforderung in der
Kommune, im Betrieb und in Pflegeeinrich-
tungen ist jeweils ein Kapitel gewidmet.

Mir rauchte beim Lesen der Kopf. Aber
das Buch hat mich froh und gewaltig ge-
scheiter gemacht.

URsULA NEUMAN

Dieter Ahrens, Bernhard Giintert (Hg.) (2004):
Gesundheitsokonomie und Gesundheitsfor-
derung, Nomos Verlagsgesellschaft, 1SBN
3-8329-0454-9, 49 €
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ROSENBROCK, BELLWINKEL,
ScHROER (HG.): Primadrpravention
im Kontext sozialer Ungleichheit

Seit 2000 haben die Krankenkassen (wieder)
den Auftrag zur Durchfiihrung von Praven-
tion. Sie sollen - so der Gesetzgeber - ,ins-
besondere einen Beitrag zur Verminderung
sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen erbringen”. Dies den Betriebs-
krankenkassen schmackhaft zu machen, ist
der Zweck der in diesem Band zusammenge-
fassten Gutachten. Ein bisschen Quadratur
des Zirkels — denn Krankenkassen miissen um
die besten Risiken und nicht um die Palme in

Sachen Ethik konkurrieren. Warum sollten sie

sich um ein fiir sie unattraktives Klientel be-

mithen — und das noch unabhéngig von der

Kassenzugehdrigkeit. Autogenes Training fiir

gestresste Berufstatige und Nordic Walking

fiir Damen der Mittelschicht scheinen werbe-
trachtiger. Die Autorlnnen leisten fundierte

Uberzeugungsarbeit:

- Dass ,unspezifische Interventionen” und
.Kontextbeeinflussung" - zB. MaBnah-
men zur Starkung von Selbstwirksamkeit
und zum Aufbau sozialer Netze - Erfolg
versprechender sind als solche, die einer
simplen Input-Output-Kausalitat folgen.

— Dass es notwendig ist, sich bei Initiativen
und Tragern einzuklinken und unterzuord-
nen, die schon gute Projekte am Laufen
haben (einige werden als appetizer aus-
fihrlich vorgestellt).

- Dass Partizipation der Betroffenen miih-
selig aber fiir den Erfolg unabdingbar ist.

- Dass Projektausschreibung, QS und Evalu-
ation im Bereich Gesundheitsférderung
nicht den Gblichen Trampelpfaden folgen
diirfen.

Den Webfehler von § 20 Abs. 1 SGB V -

den marktwirtschaftlich ausgerichteten Kas-

sen wird eine gesundheitspolitische Aufgabe

Ubertragen — konnen die Autorlnnen nicht

beseitigen. Genauso wenig kénnen sie an-

dern, dass die Wirklichkeit komplexer ist, als
man es sich wiinscht. Die Autorlnnen gehen
von der |6blichen Devise aus ,man nehme,
was man hat" und l6sen die gestellte Aufgabe
mit Bravour: den BKK's (und allen Leserinnen)

Wissen, Ratschlage und Ideen an die Hand zu

geben, um beim Abbau ungleicher Gesund-

heitschancen sinnvoll aktiv zu werden.
URSULA NEUMANN

Rosenbrock, Rolf; Bellwinkel, Michael, Schro-
er, Alfons (2004): Primarpravention im Kon-
text sozialer Ungleichheit. Wissenschaftliche
Gutachten zum BKK-Programm ,Mehr Ge-
sundheit fiir alle”, Wirtschaftsverlag NW, 1S-
BN 3-86509-226-8, 24,50 €

FRankL: Arztliche Seelsorge

Der Hamburger jiidische Kiinstler und Schrift-
steller Arie Goral wurde von der Frage umge-
trieben: Wo war Gott in Auschwitz? Der Na-
turwissenschaftler Hoimar von Ditfurth mein-
te in seinem letzten Interview, er wolle nur
noch gerne wissen, was der Sinn des Univer-
sums sei. Der Nestor der 6sterreichischen Psy-
chotherapie, Viktor E. Frankl, hat versucht,
in seinem Lebenswerk darauf eine Antwort
zu geben: Der letzte Sinn ist nicht zu ergriin-
den. Der Mensch hat jedoch ein Vorwissen,
das sich aus seinem Leben ergibt. Seine Exis-
tenz wird nicht nur vom Zusammenspiel von
Korper und Seele gepragt, sondern auch von
einer geistigen Macht, die ihn zu einer un-
verwechselbaren Person mit eigener Wiirde
macht. In diesem Sinne kann er sich in einem
Glauben an den Sinn, ja in einem Willen zum
Sinn von der Transzendenz her begreifen.

Was hier quasi auch als religiése Posi-
tion erscheint, ist Ergebnis der Auseinan-
dersetzung Frankls mit der tiefen Sinnkri-
se des 20. Jahrhunderts, von der er als jidi-
scher Haftling im KZ - seine Eltern und Ehe-
frau wurden ermordet - besonders betrof-
fen war. Die Sinnsuche ist demnach ein the-
rapeutisch unterstiitzter Prozess, gegen die
Zerstorung durch Leid und Verzweiflung die
Unversehrtheit der Menschenwiirde wieder
her zu stellen.

In den zehn Thesen liber die Person, die
das klassische Werk erganzen, wird deutlich,
dass es Frankl nicht um eine individuelle
Heilsbotschaft geht, sondern dass der Wille
zum Sinn zugleich Verpflichtung zum gegen-
seitigen Beistand in sich tragt.

ORTWIN LOWA



Fiir uns gelesen

Victor E. Frankl (12005), Arztliche Seelsor-
ge, Deuticke im Zsolsay Verlag, ISBN 3-352-
06601-4, 1790 €

HURRELMANN ET AL.:
Lehrbuch Pravention und
Gesundheitsforderung

Pravention und Gesundheitsférderung wer-
den in diesem ausfiihrlichen, gut geglieder-
ten Lehrbuch mit einem ersten allgemeinen
Teil Gber ihre Inhalte und Systematik vorge-
stellt und mit dem folgenden speziellen Teil
unter vier Gesichtspunkten spezifiziert: Ihre
Aufgaben und Schwerpunkte im Lebenslauf
(leider — bei der Behandlung von Pravention
im Alter - ohne Blick auf das Lebensende),
aus der Sicht von epidemiologisch relevan-
ten Stérungen und Krankheiten (wobei see-
lische Stérungen weitestgehend unberiick-
sichtigt bleiben), aus (Medizin-) facher-spe-
zifischer Sicht und mit dem Blick auf Ziel-
gruppen und Settings. In den letzten Kapi-
teln wird die hiesige nicht ausreichende ge-
sundheitspolitische Umsetzung von Praven-
tion und Gesundheitsférderung zwar darge-
legt, moglichen ,tieferen” Ursachen indes
nicht nachgegangen.

So lasst auch die mehr quantifizierende
Darstellung des heutigen Ist-Zustandes den
Blick auf das ,innere”, qualitative Funktionie-
ren von Pravention und Gesundheitsforde-
rung unbericksichtigt. Bis auf Ansatze da-
zu bei den ,Zielgruppen und Setting” fehlt
die psychologisch-soziale Sicht, die iiber die
Motivation zur Pravention und Gesundheits-
forderung und ihre Bedingungen und Wider-
stande ,beim Menschen" Auskunft gibt.

Ein Paradigmenwechsel ist notwendig,
der Pravention und Gesundheitsforderung
als eigensténdige, vielfach bedingte gesamt-
gesellschaftliche Aufgaben ansieht und be-
schreibt. Um diesen Teil sollte dieses ,Stan-
dardwerk” erweitert werden.

RUDIGER HAGELBERG

Klaus Hurrelman et.al. (Hg.) (2004): Lehrbuch
Pravention und Gesundheitsférderung, Verlag
Hans Huber, ISBN 3-456-84070-5, 29,90 €

JERUSALEM, WEBER: Psychologische
Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung und Pravention sind
keine ,Einbahnstrassen” und niitzen wenig,
wenn ihre MaBnahmen an den Adressaten
vorbei gehen, weil sie oder ihre Lebenswelt
nicht beriicksichtigt wurden.

Diesem Gedanken folgend beschreibt das
Buch die psychosozialen und psychischen

Bedingungen von Krankheit und Gesund-
heit aus der Sicht des ,Adressaten”. Gesund-
heitsférderung und Prévention werden aus
der Begrenzung einer medizinisch-organisa-
torischen Sichtweise geldst, begrifflich aber
nicht immer klar unterschieden.

Das erste Kapitel gibt einen Uberblick
ber die Psychologie von Krank- und Gesund-
sein. Es geht um gesundheitsrelevante Per-
sonlichkeitsmerkmale und subjektive Theo-
rien von Krankheit und Gesundheit, die mit-
bestimmen, ob praventive MaBnahmen ihre
Zielgruppe und deren Motivation erreichen.

Im zweiten Kapitel werden Methoden zur
Evaluation von PréventionsmaBnahmen dar-
gestellt, um ihre wissenschaftlich-methodi-
sche Anwendung zu sichern.

Das dritte Kapitel beschreibt gesundheits-
psychologische Pravention unter vier Ge-
sichtspunkten: bei bestimmtem Risikover-
halten, in verschiedenen Lebensaltern, in
Gruppen und Organisationen und ange-
sichts schwerer Erkrankungen. Méglichkei-
ten und Grenzen von Prdvention werden
als eine vielfaltige gesellschaftliche Aufga-
be und psychosoziale Herausforderung gut
dargestellt.

Risiken der ,Verhaltnispravention”, z.B.
Armut, stehen entsprechend dem verhaltens-
psychologischen Ansatz des Buches nichtim
Vordergrund seiner Untersuchungen.

RUDIGER HAGELBERG

Matthias Jerusalem, Hannelore Weber (Hg.)
(2003):  Psychologische Gesundheitsférde-
rung. Diagnostik und Pravention. Hogrefe.
ISBN 3-8017-1003-3, 59,95 €

Links zum Thema
Gesundheitsforderung und
Pravention

Gerade zum Schwerpunktthema dieses Hef-
tes gibt es viele interessante Internetseiten.
Eine kleine Auswahl:

Uber die homepage der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung www.bzga.de
kommt man zum Beispiel zu ,Gesundheit und
Schule":
www.bzga.de/?uid=2b9e0548fd680b6023
4148a2218c0715&id=Seite 100

Mit www.gesundheitsziele.de sind Sie auf
der Plattform von ,gesundheitsziele.de," ei-
ner Kooperation des Gesundheitsministeri-
ums mit der Gesellschaft fiir Versicherungs-
wissenschaft. Hier gibt es Informationen tiber
Projekte wie Mdglichkeiten, sich zu betei-
ligen

www.datenbank-gesundheitsprojekte.de

enthalt eine Liste mit iiber 2000 Projekten zur
Gesundheitsforderung in Deutschland

Um sich tiber die zahlreichen Projekte von
.Die soziale Stadt" zu informieren, tippen Sie
www.sozialestadt.de ein.

Das ,opus-NRW" ist ein Netzwerk zur Ge-
sundheitsférderung von Schulen und Kinder-
tageseinrichtungen.Sie finden es unter
www.learn-line.nrw.de/angebote/gesundids/
index.html

Das Institut fiir Pravention und Gesund-
heitsférderung an der Universitat Essen-Du-
isburg, ist eine Gemeinschaftsinitiative zwi-
schen der Universitat und dem Verband der
BKK's: www.ipg-uni-essen.de

Hinter www.enwhp.org verbirgt sich das
European network for workplace health pro-
motion

Das E&C-Modellprogramm (Entwicklung
und Chancen junger Menschen in sozialen
Brennpunkten) hat die Web-Adresse
www.eundc.de/seiten/global /home.html

www.los-online.de/content/index_ger.
html ist das Link von ,Lokales Kapital fiir
soziale Zwecke — LOS". Hier werden (auch)
Projekte der Gesundheitsforderung auf lo-
kaler Ebene geférdert — man kann Antra-
ge stellen.

Zum deutschen Praventionspreis geht es
mit www.deutscher-praeventionspreis.de

Uber dessen ersten Preistrager ,Monheim
fiir Kinder" informierte der WDR ausfiihr-
lich www.wdr.de/tv/service/familie/inhalt
/20050216/b_1.phtml

Mit www.kompetenznetz-depression.de
kommen Sie zu Links flr Projekte die spe-
ziell fir die Psychotherapeutlnnen von In-
teresse sind.

Und auch eine private homepage soll
nicht fehlen. Die von Dr. Thomas Walser aus
der Schweiz www.dr-walser.ch ist nicht nur
zum Thema Salutogenese sehr informativ.

Die Stellungnahme der Expertenkom-
mission zur betrieblichen Gesundheitspoli-
tik (gemeinsames Projekt der Hans Bockler-
und der Bertelsmann-Stiftung) gibt es an-
scheinend nicht mehr zum Runterladen, son-
dern man muss sie als Buch kaufen:

Bertelsmann Stiftung, Hans-Bockler Stif-
tung (HG.) (2004): Zukunftsfahige betrieb-
liche Gesundheitspolitik (mit CD-ROM), Vor-
schldge der Expertenkommission, ISBN 3-
89204743 X, 16 €

Aber wenigstens das, was die Kassen und
Unfallversicherer zur betrieblichen Gesund-
heitsférderung beitragen kénnen ist unter
www.boeckler.de/pdf/fof_versicherer.pdf
einzusehen

URSULA NEUMANN
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NEUERSCHEINUNGEN

UND BUCHER ZUM SCHWERPUNKT

Antipsychiatrie
Verlag

Bedarf oder Bediirfnis?! Alternative (zur)
Psychiatrie. Mit dem Kommentar des
Bundesverbands Psychiatrie-Erfahrener
(BPE) e.V. zu «25 Jahre Psychiatrie-
Enquete - Bilanz und Perspektiven der
Psychiatrie-Reform» und dem Grusswort
zur 12. Jahrestagung des BPE 2003.
SPIEKER, S. (Edition Libera). 1SBN:
3925931325.19.90 €

Lebensqualitdt und Krankheitsverstand-
nis. Die Auswirkung des medizinischen
Krankheitsmodells auf die Lebensquali-
tat von chronisch psychisch Kranken.
Heuer, B.; ScHON, R. (Edition Libera).
ISBN: 3925931309. 38.90 €

Psychiatrische und antipsychiatrische
Vorstellungen von Hilfe im Wandel der
Zeit. Kampmann, H.; WenzeL, J. (Edition
Libera). 1SBN: 3925931392. 39.90 €

Wohin mit dem Wahnsinn?. Ausgewahite
Aspekte der Kontroverse um Anstalts-
psychiatrie und mogliche Alternativen.
BRUccE, C. (Edition Libera). 1SBN:
3925931295.29.90 €

Auditorium Netzwerk

Das limbische System - Sitz des Psychi-
schen. Chancen der Psychotherapie aus
neurowissenschaftlicher Sicht. Roth, G.
2 DVDs. Best.Nr: 659D. 60,00 €

Lernen - Vemetztes Denken. Spitzer, M. 1
DVD. BESTNR. 627D. 22,00 €

Gehimforschung fiir die Schule - Transfer
ins Klassenzimmer, Spirzeg, M. 1 DVD.
Best.Nr.: 637D. 22,00 €

ADHS und Gehimentwicklung. HUtHe, C.
1 DVD. Best.Nr: 668D. 18,00 €

Wie aus Erfahrungen Strukturen werden.
HuHer, G. 1 DVD. Best.Nr.; 665D. 18,00 €

Beltz

Entspannungsverfahren, Das Praxishand-
buch. Var, D.; PerermANN, F. ISBN:
3621275207.49.90 €

Positive Psychologie. Anleitung zum
«besseren» Leben. AUHAGEN, A. ISBN:
362127555X.29.90 €

Warum Huckleberry Finn nicht siichtig
wurde. Anstiftung gegen Sucht und
Selbstzerstorung bei Kindern und Ju-
gendlichen. ScHiFrer, E. (Beltz Taschen-
buch 4). 1SBN: 3407220049. 10.90 €

Wie Gesundheit entsteht. Salutogenese:
Schatzsuche statt Fehlerfahndung.
SchiFrer, . (Beltz Taschenbuch 90).
ISBN: 3407220901. 12.90 €
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DGVT-Verlag

Soziale Netzwerke in Lebenslauf- und
Lebenslagenperspektive. Orro, U.;
BAUER, P. (Fortschritte der Gemeindepsy-
chologie und Gesundheitsforderung
(FGG) 11/12 Bd 1). ISBN: 3871596116.
3700€

Institutionelle Netzwerke in Steuerungs-
und Kooperationsperspektive. BAUER, P;
0Omo, U. (Fortschritte der Gemeindepsy-
chologie und Gesundheitsforderung
(FGG) 11/12 Bd 2). ISBN: 3871596124
2900€

Mit Netzwerken professionell zusammen-
arbeiten. Band 1: Soziale Netzwerke in
Lebenslauf- und Lebenslagenperspektive
/Band 2: Institutionelle Netzwerke in
Steuerungs- und Kooperationsperspekti-
ve. Orro, U BAUER, P. (Fortschritte der
Gemeindepsychologie und Gesundheits-
forderung (FGG) 11/12). 1SBN:
3871596000. 64.00 €

EHP Verlag
Andreas Kohlhage

Gestalt und Prozess. Eine psychotherapeu-
tische Diagnostik oder: Der gesunde
Mensch hat wenig Charakter. DRemzeL, H.
ISBN: 3897970317.30.00 €

Vemetzte Opferhilfe. Handbuch der Psy-
chologischen Akutintervention.

LUDkE, C.; CLemens, K. ISBN:
3897970287.38.00 €

Kein Trauma muss fiir immer sein. Uber-
falle, Unfalle, Schicksalsschlége und das
tagliche Ungliick. Hilfreiche Informatio-
nen zum Verstandnis und zur Bewalti-
gung von Krisen, extrem belastenden
Erfahrungen und auBergewdhnlichen
Lebensereignissen. LUDKE, C.; CLeMENS, K.
(EHP-Hilfe-Kompakt). 1SBN:
3897973006. 1790 €

Existenzielle Psychotherapie. YaLow, I.
ISBN: 3926176199. 40.00 €

Hogrefe

Aushildung in Verhaltenstherapie.
LAIRETER, A.; WiLLuTzk, U. ISBN:
3801713369. 4995 €

Generalisierte Angststorung. Becker, E,
Hover, J. (Fortschritte der Psychotherapie
25). 1SBN: 3801714268. 19.95 €

Handbuch der Klinischen Psychologie
und Psychotherapie. PETERMANN, F;
ReINEcker, H. (Handbuch der Psycholo-
gie Bd 7). 1SBN: 3801718999. 59.95 €

Kindesmisshandlung und Verachléssi-
qung. Ein Handbuch. Deecener, G,;
Korner, W. ISBN: 3801717461, 79.95 €

Visuelle Wahmehmungsstdrungen.
NIEDEGGEN, M.; JORGENS, S. (Fortschritte
der Neuropsychologie 5). 1SBN:
3801717364.19.95 €15.95 €

Juventa

Beratung. Eine sozialpadagogische Einfilh-
rung. Betarol, N.; AKGUN, L; GREGOR, B,
PiTz, T, Neer, R, Sonnen, F. (Edition
Sozial). 1SBN: 3779920034.19.90 €

Coaching. Aushildungs- und Trainingskon-
zeption zum Coach in padagogischen
und sozialen Arbeitsfeldern.

PaLLascH, W, PeTersen, R. (Pddagogi-
sches Training). 1SBN: 3779903784,
18.00€

Kindem spielend helfen. Eine personzent-
rierte Lern- und Praxisanleitung.
WEINBERGER, S. (Edition Sozial). ISBN:
3779920611.22.00 €

Kindheit und die Ordnung der Verhaltnis-
se. Von der gesellschaftlichen Macht der
Unschuld und dem kreativen Individu-
um. BUHLER-NIEDERBERGER, D. (Kindhei-
ten 26). 1SBN: 3779902281.22.00 €

Pubertét. Konzepte und Arbeitsmaterialien
ur padagogischen Elternschulung.
PENTHIN, R, BISCHOFF, K.; MeYEr, A.;
WitpE, N. (Pddagogisches Training).
ISBN: 3779903792. 39.00 €

Mabuse

Deutsch-jiidische Geschichte und Hirnfor-
schung. Ludwig Edinger und sein Neuro-
logisches Institut in Frankfurt am Main.
Krer, G. ISBN: 3935964722.39.00 €

Gesundheit bewegt. Wie aus einem Krank-
heitswesen ein Gesundheitswesen ent-
stehen kann. GopeL, E. ISBN:
3935964587.19.80 €

Gesundheit gemeinsam gestalten 2. Kom-

munale Gesundheitsforderung. GoeeL, E;
SCHUBERT-LEHNHARDT, V. [SBN:
3935964617.19.80 €

Schone neue Pflegewelt. Pflege und Geron-
topsychiatrie. NUBEL, G.; KUHLMANN, H.
ISBN: 3935964706. 17.80 €

Pabst Science

Fit for Family - Das etwas andere Sport-
buch. KessLer, J. ISBN: 389967135X.
9.00€

Implizite Religiositat - Zur Psychologie
des Lebenssinss. SCHNELL, T. ISBN:
3899671848.20.00 €

Kinderverhaltenstherapie. Zumer, H.;
KonnING, J. ISBN: 3899672119, 11.00 €

Manual zur Kognitiven Verhaltensthera-
pie von Posttraumatischen Belastungs-
storungen bei Verkehrsunfallopfern.
ZOLINER, T, KARL, A; MAERCKER, A.;
HickLING, E.; BLANCHARD, E. ISBN:
3899671112. 2000 €

Von der Gespréchspsychotherapie zur
Klarungsorientierten Psychotherapie:
Kritik und Weiterentwicklung eines
Therapiekonzeptes. SAcHsE, R. ISBN:
3899672127.20.00 €

Psychiatrie-Verlag

Aufgehoben in der Gemeinde. Entwick-
lung und Verankerung einer offenen
Psychiatrie. Krisor, M. (Fachbuch).
ISBN: 3884143875.19.90 €

Bildung als Chance. Ressourcenorientierte
Biografiearbeit mit chronisch psychisch
kranken und drogenabhéngigen Men-
schen. Lazaus, H.; BossHARD, M. (Fach-
buch). 1SBN: 3884143832.19.90 €

Irren ist menschlich. Lehrbuch der Psych-
iatrie und Psychotherapie. DSRNER, K.;
Proc, U, TewLer, C,; Wenor, F. (Fach-
buch). 1SBN: 3884144006. 19.90 €

Lehrbuch Psychiatrie fiir Studium und
Beruf. RarN, E.; MarkopF, A, (Fach-
buch). 1SBN: 3884143786. 46.00 €

Tétig sein. Jenseits der Erwerbsarbeit.
Weser, P. (Rat/schiag). 1SBN:
3884143867.12.90 €

Psychologen Verlag

Psychologische Berufsfelder zur Forde-
rung von Gesundheit. Neue Chancen
entdecken. RIELANDER, M.;
SCHARNHORST, J. ISBN: 3931589668.
1980€

Rehabilitation und sozialer Kontext.
Psychologische Konzepte fiir Klinik und
Nachsorge. ARBEITSKREIS KLINISCHE
PSYCHOLOGIE IN DER REHABILITATION BDP.
ISBN: 3931589676. 25.00 €

Psychosozial-
Verlag

Blindes Vertrauen. Grossgruppen und
ihre Fiihrer in Krisenzeiten. Voikan, V.
(Bibliothek der Psychoanalyse). ISBN:
3898062910.36.00 €

Frieda Fromm-Reichmann. Pionierin der
analytisch orientierten Psychotherapie
von Psychosen. SIEBENHUNER, C. (Biblio-
thek der Psychoanalyse). ISBN:
3898064042.29.90 €

Psychoanalytische Neurosenlehre Band
I-1Il. Studienausgabe. FenicHEL, O.
(Bibliothek der Psychoanalyse). ISBN:
3898064689.49.00 €

Verletzte Seelen. Moglichkeiten und Pers-
pektiven einer historischen Traumafor-
schung. (Psyche und Gesellschaft).
ISBN: 3898064069. 29.90 €

Zur Erkenntnis des Unbewussten. Schrif-
ten zur Psychoanalyse I1l. Ferenczi, S.
Daner, H. (Bibliothek der Psychoana-
yse). 1SBN: 3898064085. 28.00 €

Reinhardt Verlag

Angehodrigenberatung bei Depression.
BIscHKoPF, J. (Personzentrierte Beratung

& Therapie 3). 1SBN: 3497017590.
1490 €

Jugendliche begleiten und beraten.
LANGER, |; LANGER, S. (Personzentrierte
Beratung &amp; Therapie 1). 1SBN:
3497017604. 18.90 €

Neue Bindungen wagen. Beziehungsorien-
tierte Therapie bei sexueller Traumatisie-
rung. GAHLEITNER, S. (Personzentrierte
Beratung &amp; Therapie 2). 1SBN:
3497017639. 1890 €

Salutogenese. Grundwissen fiir Psycholo-
gen, Mediziner, Gesundheits- und Pflege-
wissenschaftler. Lorenz, R. ISBN:
3497016977.2490 €

Schattauer

Das Spektrum der Medizin. lllustriertes
Handbuch von den Grundlagen bis zur
Klinik. BUNTE, H.; BUNTE, K. ISBN:
3794523741.99.00 €

Die verlorene Kunst des Heilens. Anstif-
tung zum Umdenken. Mit einem Celeit-
wort von Ulrich Gottstein und einem
Gesprach mit Bernard Lown auf CD.
Deutsche Ubersetzung von Helga Drews.
Lown, B. ISBN: 3794523474,
3495€29.00 €

Gesundheitsokonomie, Qualitatsmanage-
ment und Evidence-based Medicine.
Eine systematische Einfiihrung.
LAUTERBACH, K.; ScHRAPPE, M. ISBN:
3794522877.99.00 €

Krankenhaus-Report 2005. Schwerpunkt:
Wege zur Integration. KLAUBER, J,;
RoBRA, B.; SCHNELLSCHMIDT, H. ISBN:
379452408X.49.95 €

Tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie. Basisbuch und Praxisleitfacen.
WoLLER, W.; KRusk, J. ISBN:
3794522753.49.95 €

Schwabe Verlag

Buntes Haus. Ein Kunstprojekt mit Men-
schen in der Psychiatrie. BRAENDLE, C,;
CAHN, T.; Gasser, B. ISBN: 3796520944
2450 €

Kindervertraglich denken und handeln.
Vortrage und Stellungnahmen in Texten
und Tondokumenten. Herzka, H. ISBN:
3796521274.3350 €

Mit Leib und Seele - Wege der Karper-
psychotherapie. HoFFMANN-AXTHELM, D.
(SGBAT 1). I1SBN: 3796520766.
3850€

Psychiatrie mit Zukunft. Beitrage zu
Geschichte, Gegenwart, Zukunft der
wissenschaftlichen und praktischen
Seelenheilkunde. Kunn, R. ISBN:
3796520715.4850 €



Neuerscheinungen und Bilicher zum Schwerpunkt

Springer

Priifungsfragen Psychotherapie. Fragen-
sammlung mit kommentierten Antwor-
ten. ISBN: 3540254587, 19.95 €

Psychiatrie und Psychotherapie.

MGLLER, H.; LAUX, G.; KAPFHAMMER, H.
ISBN: 3540250743.99.95 €

Spielsucht. Ursachen und Therapie.
Mever, G.; BACHMANN, M. ISBN:
3540237313.44.95 €

Therapieresistente Depressionen. Aktuel-
ler Wissensstand und Leitlinien fiir die
Behandlung in Klinik und Praxis.

BAUER, M.; BERGHOFER, A.; ApLI, M. ISBN:
3540406174.39.95 €

Wegweiser Verhaltenstherapie. Psychothe-
rapie als Chance. KANFER, F.; SCHMELZER, D.
ISBN: 3540233873.22.95 €

Thieme

Das Drogentaschenbuch. PARNEFJORD, R.
ISBN: 313118034X. 19.95 €
Depressionstherapien. Pharmakotherapie -
Psychotherapie - Soziotherapie - Ergén-
zende Therapien. LeHoFer, M.;
SruppAck, C. ISBN: 3131365811.29.95 €
Praktische Epilepsiebehandlung. Praxisori-
entierte Diagnose und Differenzialdiagno-
se, rationale Therapiestrategien und hand-
lungsorientierte Leitlinien. Schmior, D,
Eicer, C. ISBN: 3131168234.79.95 €
Praxis der Psychotherapie. Ein integratives
Lehrbuch. Senr, W.; BRoba, M. ISBN:
313106093X. 119.95 €

Psychotherapie der Angsterkrankungen.
Krankheitsmodelle und Therapiepraxis -
storungsspezifisch und schuleniibergrei-
fend. Basster, M., LEipic, S. (Lindauer
Psychotherapie-Module). 1SBN:
3131412313.3995 €

UTB

Einfiihrung in die Gesundheitspsycholo-
gie. Knott, N,; Schorz, U.; RiEckmann, N.
(UTB M (Medium-Format) 2650). ISBN:
3825226506.24.90 €

Vandenhoeck &
Ruprecht

Biologie der Angst. Wie aus Stress Gefilhle
werden. HUTHER, G. (Sammlung Vanden-
hoeck). I1SBN: 3525014392. 1590 €

Depression - Pluralismus in Praxis und
Forschung. LEuZINGER-BOHLEBER, M.
Hau, S.; DeserNo, H. (Schriften des Sig-
mund-Freud-Instituts Bd T). 1SBN:
3525451644.38.90 €

Depression - zwischen Lebensgefiihl und
Krankheit. Hau, S.; Busch, H,;

DeserNo, H. (Schriften des Sigmund-
Freud-Instituts Bd 2). ISBN:
3525451636.2790 €

Der kundige Patient. Wie bekomme ich
die optimale Behandlung?. Kunath, U.
ISBN: 3525461984. 14.90 €

Méglichkeiten der Gewaltprévention.
Cierpka, M. ISBN: 3525462093
2690 €
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Kusnachter Woche in Jungscher

Psychologie
19. - 24, Seplember 2005

Dieser jahriich im September stattindende Kurs stelit
ein Studienprogramm bereil, das Interessierien aller
beruflichen Richtungen einen vertieften Einblick in die
Analytische Psychologie C.G. Jungs gewahrt.

Neben Fragen zu Psychologie und Psychotherapie
im engeren Sinne werden diesmal vor allem
Bereiche wie Religion, Philosophie, Kunst und
Traum beriicksichtigt.

Detaillierte Kursprogramme und weitere
Informationen zu unserem Ausbildungsprogramm:
fuelen@junginstitut.ch / www. junginstitut.ch

Tel . +41 44914 1042 (13.30 - 17.00 h)

Fax + 4144914 1050

C.G. Jung-Institut Zirich, Homweqg 28, 8700 Kisnacht

VERANSTALTUNGEN — Weiterbildung, Kongresse, Reisen

von/bis

2005-07-15
2005-07-17

2005-07-15
2005-07-17

2005-09-15
2005-09-17

2005-09-16
2005-09-20

2005-09-17
2005-10-15

2005-09-17
2005-09-18

2005-09-19
2005-09-24

2005-09-24
2006-11-26

2005-10-29
2005-10-29

2005-11-17
2005-11-20

2005-11-18
2005-11-20

2005-11-21
2005-11-25

2005-11-24
2005-11-26

Veranstaltung

Adoleszenz zwischen Trauma und Jugendkultur: Symposion mit Workshops, sowie OPD-KJ Grundkurs.
Familienstellen: Familienaufstellung in Freiburg

OKONOMIE OHNE MENSCHEN ? Tagung in Berlin: ZUR VERTEIDIGUNG DER KULTUR DES SOZIALEN
mit: Prof. O. Negt Prof. C. Morgenroth Prof. K. Dérner u.a.

65. Verhaltenstherapiewoche in Freiburg: Thema der Eréffnungsveranstaltung: Die biographische Pers-
pektive. IFT, Parzivalstr. 25, 80804 Miinchen

Qualitatsmanagement: QM in der ambulanten psychotherap. Versorgung. Angemessenes, auf die eigene
Praxis abgestimmtes QM-.System soll entwickelt werden.

12. HeilpraktikerkongreB Diisseldorf: GroBe Industrieausstellung Qualitative Weiterbildung Beratung,
Information und professionelle Pressearbeit

Kiisnachter Woche in Jungscher Psychologie: Kurs der Interessierten Einblick in die Analytische Psycho-
logie C.G. Jungs gewahrt.

Curriculum Psychotraumatherapie in Hamburg: zertifiziert, 9-teilig mit EMDR-Kurs, gesamte Fortbildung
2.295 €, pro Block 255 ? info@traumatherapie.de

Fithrung zwischen Transparenz & Diskretion: Internationales Fairness-Forum der Fairness-Stiftung in
Frankfurt/M mit Top-Managern und Unternehmensberatern

TranceFormation-Hypnose integrieren: Kongress der DGH, Vortradge / Seminare zu Hypnose u. Hypno-
therapie

Scham ? Beschdmung ? Anerkennung: Fiir Arzte, Psychologen u.a.+11Fortb.-Pkte.
www.scham-anerkennung.de

Profess.Gruppenleitg. in soz.u.pad.Arbeitsfeldern: Rollenklarung, Entwicklung eines personl. Leitungs-
stils, Verstehen u. Steuern der Dynamik in Gruppen.

Systemische Kinder- und Jugendlichentherapie: Teil 1/12, 2jahr. Weiterbildung. Zertifizierung bean-
tragt. Leiter: Dr. med. Helmut Bonney

Kontakt
info@aerztliche-akademie.de
089 82053 03

www.rabenbauerj.de
rabenbauer@t-online.de

DGSP, Tel: 0221 511002
www.psychiatrie.de/startseite

www.vtwoche.de
www.ift.de

Fortbildungsstelle Stuttgart
0711/ 6781 421

Freie Heilraptkiker e.V.
www.heilpraktikerkongress.de

Irene Fueter Tel. 01 914 10 42
www.junginstitut.ch

Institut fir Traumatherapie
Carmerstr. 10, 10623 Berlin

www.fairess-stiftung.de
kontakt@fairness-stiftung.de

DGH-Geschaftsstelle
www.hypnose-dgh.de

marks@ph-freiburg.de
rabenbauer@t-online.de

info@burckhardthaus.de
(06051) 890, Fax 89240

www.syshd.de, Tel.06221-162224

dr.bonney@t-online.de

www.bvvp-magazin.de: Veranstaltungen bequem online eintragen, 2 Zeilen gratis



