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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir freuen uns, Ihnen mit dieser Ausgabe unserer Zeitschrift gleich zwei erfreuliche
Mitteilungen tber gelingende Kooperationen des bvvp machen zu kénnen.

Zum einen handelt es sich um die Kooperation von bvvp und BAG, dem Berufs-
verband approbierter Gruppentherapeuten. Im letzten Jahr haben BAG und bvvp
gemeinsam sehr erfolgreich den Themenschwerpunkt Gruppentherapie in unserer
Zeitschrift gestaltet. Die Resonanz der Leser war duf8erst positiv. Das brachte uns auf
die Idee, diese Kooperation zu vertiefen. Von nun an werden also auch alle BAG-
Mitglieder Projekt Psychotherapie erhalten, und der BAG wird bei Bedarf auch in
unserem Magazin publizieren. Wir sind sehr zufrieden, damit eine produktive Biin-
delung von Kriften realisieren zu konnen, und freuen uns tiber den erweiterten Le-
serkreis und die Zusammenarbeit mit dem BAG.

Zum anderen konnen wir Thnen in dieser Ausgabe als Ergebnis einer nun schon ei-
nige Jahre andauernden guten Zusammenarbeit unseres bvvp-Vorstandsmitglieds
Herrn Jiirgen Doebert mit dem Vorsitzenden der Deutschen Psychotherapeutenver-
einigung (DPtV), Herrn Dieter Best, ein berufspolitisch wirklich hochinteressantes
Interview présentieren. Es handelt sich um ein Gesprach mit dem Vorsitzenden der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung, Herrn Dr. Andreas Kohler, in dem das Duo
Doebert/Best zusitzlich zu ihrer gewohnten honorarpolitischen Expertise journalis-
tische Qualititen unter Beweis stellt. Dieses Interview wird deshalb nicht nur in un-
serem Magazin, sondern wenig spéter auch in der Zeitschrift der DPtV erscheinen.

Ganz spannend finde ich, dass sich in dem Interview immer wieder auch die Spu-
ren mehr oder weniger diskret erkennen lassen, die nicht nur der gesamthafte Inte-
grationsprozess der Psychotherapeuten, sondern auch ganz spezifisch das langjah-
rige gemeinsame Wirken von Doebert und Best in der KBV und im stetigen Kon-
takt mit Herrn Kohler hinterlassen hat.

Im Interview duflert sich Kohler zu vielen fiir die Psychotherapeuten wichtigen
Themen. Man konnte es auch als Ausblick auf ein Arbeitsprogramm ftir mindestens
zehn Jahre halten. Eine genaue Betrachtung und Bewertung dieses Arbeitspro-
gramms muss einem separaten Artikel vorbehalten bleiben. Abwigend sei hier nur
angemerkt, dass programmatische Visionen fiir jeden Politiker einerseits unver-
zichtbar, da handlungsleitend sind, und jeder von Fiithrungspersonlichkeiten auch
die Entwicklung und Présentation von Visionen erwarten und sogar einfordern
darf. Andererseits unterliegen berufspolitische Vorstellungen natiirlich zwingend
immer sofort einem gewissen Abrieb in der berufspolitischen Arena unterschied-
lichster Interessen schwergewichtiger anderer Matadoren, und manches erweist sich
auch als gar nicht wirklich umsetzbar. Spannend ist deshalb also auch die Halb-
wertszeit von Ideen und Entwiirfen, die sich natiirlich immer nur ex post feststel-
len ldsst und die umso geringer ausfillt, je mehr die Ideen Ergebnis von Alleingin-
gen und Schnellschiissen sind. Je exponierter und michtiger jemand ist, desto gro-
Ber wird selbstverstindlich diese Gefahr und umso wichtiger ist es, wo immer man
kann fiir haltbare Vernetzung, verlissliche Kooperationen und vor allem fur frith-
zeitigen, bereichernden Gedankenaustausch zu sorgen. In diesem Sinne wiinsche ich
unserem Duo Doebert/Best weiterhin gutes Zusammenwirken. Wir alle profitieren
davon, also weiter so im Miteinander statt Gegeneinander!

Mit kollegialen Griiflen, Ihre Birgit Clever,
1. Vorsitzende des bvvp
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Nachjustiert —

die neue Honorarsystematik

ab Juli 2010

In der Hoffnung, dass die Regelleistungsvolumina steigen,
sollen kiinftig die freien Leistungen wieder begrenzt werden.
Was bedeutet der Berliner Beschluss fiir die Psychotherapie?

Von Jiirgen Doebert, kooptiertes Vorstandsmitglied bvvp

__ FEin halbes Jahr Verspitung hat der Be-
schluss des Bewertungsausschusses, mit
dem die Beschliisse von 2008 so korrigiert
werden sollen, dass ungewollte Effekte ver-
schwinden oder gemildert werden. Was war
ungewollt? Die Regelleistungsvolumina
(RLV) vieler Arztgruppen sanken in den
Keller, weil andere Leistungen keine Be-
grenzung mehr hatten. Daher nannte man
sie ,freie Leistungen®. Dazu gehdren Sono-
grafie, Akupunktur, psychosomatische
Grundversorgung und vieles andere mehr.
Um diese frei gelassenen Leistungen be-
zahlen zu konnen, mussten die Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KV) Riickstel-
lungen zulasten der RLV vornehmen. In
manchen KVen hatten manche Arztgruppen
dadurch solche Einbriiche, dass nun mit-
hilfe einer sogenannten Konvergenzrege-
lung die Umsatzminderungen abgefangen
werden mussten.

Es gibt weiterhin grofSe
regionale Spielriume

Nun gibt die Bundesebene eine neue Sys-
tematik vor, eine Systematik, die allen al-
ten KV-Hasen sehr bekannt vorkommt:
Nun werden wieder die freien Leistungen
begrenzt, die Riicklagen konnen geringer
sein und die RLV steigen — hoffentlich. So
beschlossen am 26. Miarz 2010 und giiltig
ab 1. Juli 2010. Die bisher freien Leistun-
gen werden nun in ein sogenanntes qua-
litdtsgebundenes Zusatzvolumen (QZV)
gezwiangt. Basis fiir diese Budgets ist das
Jahr 2008.

Zur Sicherheit gibt es aber weiterhin eine
Konvergenzregelung, die den regionalen
Vertragspartnern, also KVen und Kranken-
kassen, relativ viel Spielraum ftr den Aus-
gleich von ungewollten Honorarverlusten
bei den RLV gibt.

Bei den Psychotherapeuten muss man
differenzieren. Fiir die unterschiedlichen
Gruppen, die Richtlinien-Psychotherapie
durchfithren, ist die Systematik unter-
schiedlich:

Alle Psychotherapeuten, fiir die die zeit-
bezogene Kapazititsgrenze gilt, konnen sich
ziemlich sicher fiihlen. ,,Ziemlich“ nur des-
wegen, weil wir immer wieder erlebt haben,
dass regionale KVen ein vollig anderes Ver-
standnis der Beschliisse entwickeln, als man
es gedacht hatte. Zumindest sind durch die
Beschlussformulierungen alle Leistungen,
die innerhalb der zeitbezogenen Kapazi-
tatsgrenzen erbracht werden, also geneh-
migungspflichtige Leistungen und nicht-
genehmigungspflichtige Leistungen, vor je-
der Form von Quotierung gesichert, da sie
nach der regionalen Eurogebtihrenordnung
bezahlt werden miissen. Dies ist deswegen
wichtig, weil immer wieder gern die nicht-
genehmigungspflichtigen Leistungen als
freie Leistungen gesehen wurden. Dies hit-
te ihre Quotierung ermoglicht und wire
das Ende des Austauschs von genehmi-
gungspflichtigen und nichtgenehmigungs-
pflichtigen Leistungen innerhalb der zeit-
bezogenen Kapazititsgrenzen gewesen.

Falls eine KV allerdings eine Konver-
genzregelung hat oder noch beschlief3t,
muss leider damit gerechnet werden, dass

05

dort auch Wege gefunden werden, auf die
Honorare fiir die nichtgenehmigungs-
pflichtigen Leistungen zurtickzugreifen. Um
sich hinsichtlich des Anteils der nichtge-
nehmigungspflichtigen Leistungen nicht zu
verkalkulieren, ist es unbedingt notwendig,
die Entwicklung in der eigenen KV zu ver-
folgen.

Fiir die Fachirzte fiir Psychiatrie/Psycho-
therapie und Kinder- und Jugend-Psychi-
atrie/Psychotherapie sieht es so aus: Ihre
nichtgenehmigungspflichtigen psychothe-
rapeutischen Leistungen, zum Beispiel pro-
batorische Sitzungen, werden als QZV de-
finiert und somit begrenzt. Ihre genehmi-
gungspflichtigen Leistungen bleiben wie
bisher ohne Grenze. Die von den Psychia-
tern mit Mithe erkimpfte Regelung, ihre
Gesprichsziffer aus den RLV herauszube-
kommen und sozusagen zu befreien, erwies
sich angesichts der neuen Systematik als
Schuss in den Ofen. Dies wurde nun gleich
wieder korrigiert, die Gesprachsleistungen
wieder den RLV zugeordnet und mit einem
psychiaterfreundlichen Anpassungsfaktor
von 1,2425 versehen. Es ist aber abzusehen,
dass Psychiater, die wirklich mit ihren Pa-
tienten sprechen, auch mit dieser Regelung
in den Schwierigkeiten bleiben, die sie
schon lange beklagen, da das Regellei-
stungsvolumen fallbezogen ist und Psychi-
ater mit hohen Fallzahlen begiinstigt.

Und nun noch zu all jenen, die wenig
Richtlinien-Psychotherapie unterhalb der
90-Prozent-Grenze machen, also Hausirzte,
Gynikologen und so weiter, die der Ein-
fachheit halber als ,Zusatztitler zusam-
mengefasst werden. Sie erfahren durch die
neue Systematik eine gravierende Ein-
schrankung: Im Jahr 2009 konnten sie sich
daran freuen, dass ihre genehmigungs-
pflichtigen Leistungen nicht begrenzt wa-
ren und auflerdem erstmals zum Preis von
81 Euro vergiitet wurden. Angesichts der
in manchen KVen mit grofler Aufregung
festgestellten hohen — vor allem prozentu-
alen, aber nicht realen — Steigerungen wur-
de nun die liberale und tber das Gesetz
hinausgehende Regelung zuriickgefahren.
Nun sind die genehmigungspflichtigen
Leistungen der Zusatztitler wieder begrenzt
und nennen sich auch QZV — sehr einge-
grenzt, denn Basis ist das Jahr 2008.
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Fehlurteil unter der Lupe

Eine neue Entscheidung zum Praxisverkauf konnte
den Konflikt zwischen abgebenden und iibernehmenden
Psychotherapeuten weiter verstirken

Von Uta Riiping und Tim Unger

Uta Riiping ist Rechtsanwiiltin und No-
tarin. Sie hat im offentlichen Recht an
der Universitit Bonn promoviert und
befasst sich als Fachanwiltin fiir Verwal-
tungs- und Medizinrecht schwerpunkt-
mdfSig mit Medizin- und Vertragsarzt-
recht aufseiten der medizinrechtlichen
Leistungserbringer. Die seit Griindung
stindige rechtliche Beratung der Psycho-
therapeutenkammer Niedersachsen und
einschldgige Vortragstitigkeiten erdffne-
ten ihr einen besonderen theoretischen
und praktischen Zugang zu den spezifi-
schen Fragestellungen des psychothera-
peutischen Berufsstandes. Mit der Publi-
kation ,Abgabe, Kauf und Bewertung
psychotherapeutischer Praxen hat sie
ein speziell auf die Besonderheiten
psychotherapeutischer Praxisabgaben be-
zogenes Buch vorgelegt.

___Aufsehenerregende Gerichtsverfahren
in Zusammenhang mit Praxiskaufvertri-
gen zwischen Psychotherapeuten und na-
mentlich um die Angemessenheit von Kauf-
preisen gab es in der Vergangenheit nicht.
Zwar wurde die Angemessenheit der in ein-
zelnen Stidten geforderten Preise in Fach-
kreisen immer wieder diskutiert. In aller
Regel gelang es den Zulassungsgremien je-
doch, entsprechende Streitigkeiten beizu-
legen. Das Landgericht Miinchen als mit
vertragsarztrechtlichen Problematiken nicht
befasstes Zivilgericht musste jetzt erstmals
iber die Angemessenheit des fiir eine
Psychotherapeutenpraxis geforderten Kauf-
preises entscheiden (Urteil vom 16. No-
vember 2009, Aktenzeichen: 23 O 13866/09,
abrufbar auf der Seite der Psychothera-
peutenkammer Berlin: http://www.psycho-
therapeutenkammer-berlin.de).

Es ist zu befiirchten, dass diese Ent-
scheidung bereits bestehende Konflikte zwi-
schen abgebenden und tibernehmenden
Psychotherapeuten weiter verstirken wird.

Ziel der spateren Beklagten war es, in der
Stadt Miinchen, einem gesperrten Pla-
nungsbereich, vertragspsychotherapeutisch
titig zu werden. Hierfiir bewarb sie sich
um die Nachfolge einer dort ausgeschrie-
benen Praxis. Anders als bei vorherigen
Nachbesetzungsverfahren unterschrieb sie
den vom Praxisverkdufer angebotenen Vor-
vertrag und akzeptierte den geforderten
Kaufpreis von 48.000 Euro. Der Vertrag sah
die Ubernahme von Praxisrdumlichkeiten
nicht vor. Der Patientenstamm der Praxis
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bestand im Zeitpunkt des Nachbeset-
zungsverfahrens aus wenigen Patienten.

Der Zulassungsausschuss wihlte die Be-
klagte, die mit dem Praxisverkdufer tiber
den Praxiskaufpreis einig war, angesichts
ihrer Platzierung im Verhiltnis zu den an-
deren Bewerbern aus. Diese Entscheidung
wurde bestandskriftig, die Ubernehmerin
nahm die vertragspsychotherapeutische T4-
tigkeit auf.

Der Prozesserfolg konnte sich
als Pyrrhussieg entpuppen

Die Zahlung des nach dem Kaufvertrag jetzt
falligen Kaufpreises unterdessen lehnte die
Ubernehmerin ab. Der Praxisabgeber er-
hob im erleichterten Urkundsprozess Kla-
ge aus der Kaufvertragsurkunde auf Kauf-
preiszahlung und musste von der Beklag-
ten horen, dass es ihm lediglich um die
unzulissige Verduflerung seiner Kassenzu-
lassung gegangen und der Kaufvertrag nich-
tig sei. Bei realistischer Betrachtung habe die
verduflerte Praxis keinen ideellen Wert ge-
habt, ihr sei seitens des Verkdufers nichts
von Wert tibergeben worden.

Das Landgericht Miinchen gab der auf
Zahlung des vollen Kaufpreises gerichteten
Klage des Praxisverduf3erers zunichst im Ur-
kundsprozess am 26. Januar 2007 statt. Die
beklagte und verurteilte Ubernehmerin setz-
te den Rechtsstreit in einem sogenannten
Nachverfahren fort. Ihrer Auffassung nach
war der abgeschlossene Kaufvertrag nichtig,
da das abgeschlossene Geschift gegen § 138



Abs. 2 BGB verstofle. Nach dieser Vorschrift
sind Rechtsgeschifte nichtig, durch die je-
mand sich oder einem Dritten unter Aus-
beutung der Zwangslage, der Unerfahren-
heit, des Mangels an Urteilsvermogen oder
der erheblichen Willensschwiche Vermo-
gensvorteile versprechen oder gewihren
ldsst, die in einem auffilligen Missverhaltnis
zu seiner Leistung stehen.

Das Landgericht Miinchen sah eine sol-
che spezielle Sittenwidrigkeit nicht, bejahte
hingegen einen allgemeinen Verstof$ gegen
§ 138 Abs. 1 BGB und die guten Sitten. Es
riigte nach Einholung eines Sachverstindi-
gengutachtens ein auffilliges Missverhiltnis
von Kaufpreis und Gegenleistung und wies
die Klage des Praxistibergebers zum Grof3-
teil ab. Statt der vereinbarten 48.000 Euro
wurde dem Klager lediglich ein Betrag von
9.200 Euro zugesprochen.

Diese Entscheidung, die bislang nicht
rechtskriftig ist und vom Oberlandesgericht
Miinchen erst noch tiberpriift werden muss,
wirft eine Reihe von Fragen auf. Zudem hat
die Praxistibernehmerin durch ihr Verhalten
moglicherweise die Voraussetzungen fiir ei-
ne Entziehung ihrer Zulassung geschaffen,
was bei der zivilrechtlichen Beurteilung au-
Ben vor bleibt, jedoch den Prozesserfolg zum
Pyrrhussieg machen konnte.

Dabei kann auf die verschiedenen Arten,
nach der der Wert von Arzt- und Psycho-
therapeutenpraxen ermittelt werden kann,
an dieser Stelle nicht eingegangen werden.
Immerhin haben die Bundesirztekammer
und die Kassendrztliche Bundesvereinigung
im August 2008 in ihren Hinweisen zur Be-
wertung von Arztpraxen (,Deutsches Arz-
teblatt® 2008, Heft 51-52, A 2778) einen
klaren Vorschlag dazu gemacht, wie eine
Berechnung aussehen konnte, und dabei
die Existenz eines immateriellen Praxis-
wertes erneut bestitigt. Ob der vom Land-
gericht Miinchen herangezogene Sachver-
stindige diese Methode angewandt hat, ldsst
sich den Urteilsgriinden leider nicht ent-
nehmen. Was im konkreten Fall der ange-
messene Kaufpreis oder gar der Verkehrs-
wert der Praxis gewesen wire, kann folglich
hier nicht beurteilt werden.

Ungeachtet dessen liegen die Vorausset-
zungen der Sittenwidrigkeit nach dem im
Urteil geschilderten Sachverhalt nicht vor.
Selbst ein angeblich fiinffach im Verhiltnis

zum Verkehrswert tiberhohter Preis fithrt
namlich nicht automatisch zur Vernich-
tung des von den Parteien gewollten Ge-
schifts als sittenwidrig. Zusitzlich ist ein
personliches Verhalten erforderlich, das
dem Beteiligten zum Vorwurf gemacht
werden kann (Heinrichs in Palandt, BGB,
67. Auflage, Miinchen 2008, § 138 Rn. 8).
Dazu aber heifdt es im Urteil lediglich recht
pauschal, dass eine Wiirdigung von Inhalt,
Beweggrund und Zweck des Geschifts die-
ses als wucherdhnlich erscheinen lasse.
Auch hier verzichtet das Urteil auf Aus-
fithrungen zum Nachbesetzungsverfahren
und zum Vertragsarztrecht, obwohl in Li-
teratur und Rechtsprechung allgemein an-
erkannt ist, dass bei der Beurteilung der
Sittenwidrigkeit zentraler Beweggrund und
Zweck des Geschifts und die Umstéinde,
die zur Vornahme des Geschifts gefiihrt
haben, sowie die Motive der Parteien zwin-
gend zu berticksichtigen sind (Heinrichs
in Palandt, BGB, § 138 Rn. 8).

Der Zulassungsausschuss
sollte eine Aussage zum
Verkehrswert treffen

Der Praxistibergeber hatte zunichst einmal
nichts anderes getan als andere aus der ver-
tragsdrztlichen Versorgung ausscheidende
Psychotherapeuten auch: So stellte er bei der
zustdndigen Kassendrztlichen Vereinigung
einen Antrag auf Ausschreibung des Ver-
tragspsychotherapeutensitzes und griff bei
Ermittlung und Festlegung des Kaufpreises
auf gangige Methoden zurtick, was daraus
deutlich wird, dass er im Gerichtsverfahren
mehrere Alternativberechnungen vorlegen
konnte. Aulerdem gab es offenbar noch ei-
ne Reihe von Mitbewerbern, die simtlich
den offenbar marktakzeptierten Kaufpreis
zahlen wollten. Das Gericht blendet auf der
anderen Seite das Verhalten der Praxistiber-
nehmerin in seinem Urteil zu Unrecht aus:
Sie hatte dem Ubergeber und vor allem dem
Zulassungsausschuss durch Abschluss des
Vertrages signalisiert, dass sie die Nachfol-
ge zu den beschriebenen Konditionen an-
treten wollte, und nichts von Zweifeln an
der Nachfolgefihigkeit der Praxis erwahnt.
Damit hatte sie eigenhidndig dem Zulas-
sungsausschuss eine Aussage zur Angemes-
senheit des Verkehrswertes verunmoglicht.
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Tim Unger hat Jura und Verwaltungs-
wissenschaften studiert, im Verwaltungs-
recht promoviert und ist seit 2006
Rechtsanwalt in der Kanzlei Riiping,
Karoff und Kollegen. Er beschiiftigt sich
schwerpunktmdfig mit verwaltungs-
und sozialrechtlichen Fragestellungen
und unterstiitzt Psychotherapeuten

und Arzte bei Praxisabgaben und
Praxisiibernahmen.

Bei einer Beriicksichtigung der obigen Ar-
gumente hatte das Gericht der Klage statt-
geben und die Kduferin zur Zahlung des
vollen Kaufpreises von 48.000 Euro verur-
teilen mussen. Bewerbern auf andere Ver-
tragspsychotherapeutensitze muss emp-
fohlen werden, einen abgeschlossenen Ver-
trag, der infolge einer bestandskriftigen
Auswahl durch den Zulassungsausschuss
wirksam wird, auch zu erfiillen. Bei be-
rechtigten Zweifeln an der Angemessenheit
des geforderten Praxiskaufpreises sollten
Bewerber vor dem Zulassungsausschuss den
Kaufvertrag mit der Mafigabe eines Kauf-
preises in Hohe des Verkehrswertes anbie-
ten. Der Zulassungsausschuss muss dann,
wenn der Bewerber aus seiner Sicht der best-
geeignete Bewerber ist, eine Aussage zum
Verkehrswert treffen und gegebenenfalls ein
eigenes Sachverstindigengutachten einho-
len. Dies ist der wohl auch vom Gesetzge-
ber vorgesehene Weg, der zu beschreiten ist
und der anders als das zivilrechtliche Kla-
geverfahren im vorliegenden Fall nicht mit
einem Prozessrisiko von immerhin 7.500
Euro verbunden ist.
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Programmatisches Interview

Der KBV-Vorsitzende Dr. Andreas Kohler
zur psychotherapeutischen Versorgung

Das Interview fiihrten Jiirgen Doebert (bvvp) und Dieter Best (DPtV)

Unser bvvp-Vorstandsmitglied Jiirgen Doe-
bert und der Vorsitzende der Deutschen
Psychotherapeutenvereinigung (DPtV),
Dieter Best, sind als die erfahrensten ho-
norarpolitischen Interessenvertreter der
Psychotherapeuten auf Bundesebene be-
kannt. Am Griindonnerstag haben sie ih-
re Rolle als Fordernde und Verhandelnde
gewechselt und als Fragende und Zuho-

rende ein Interview mit dem Vorsitzenden
der KBV, Dr. Andreas Kohler, gefiihrt. Ent-
standen ist ein Rundblick iiber viele fiir die
Psychotherapeuten wichtige Themen und
ein Ausblick auf ein Arbeitsprogramm fur
mindestens zehn Jahre. Bei dieser Gele-
genheit konnten sich unsere beiden Jung-
Reporter auch gleich noch einen Uberblick
dartiber verschaffen, welche Spuren der In-
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tegrationsprozess der Psychotherapeuten
und nicht zuletzt ihr eigenes Wirken in den
Einschitzungen des KBV-Vorsitzenden
hinterlassen hat.

Auflerdem waren Dr. Roland Stahl, De-
zernent fiir Kommunikation und Offent-
lichkeitsarbeit der KBV, und Ursula-Anne
Ochel, Journalistin und Pressereferentin der
DPtV, anwesend.



WISSEN

»Fiir die psychotherapeutische Versorgung
muss man sich andere berufspolitische
Denkweisen aneignen als fiir die drztliche*

Doebert: Heute ist Griindonnerstag

und viele machen schon frei. Sie geben
uns dankenswerterweise heute dieses
Interview. Daher wollten wir fragen, ob
Sie denn auch einmal Urlaub machen?
Kohler: Ich mache jetzt eine Woche, aber
nur, weil ich den Kélner Kommentar schrei-
ben muss. Das ist mein Privatvergniigen,
sonst komme ich kaum dazu. Deswegen ha-
ben wir jetzt auch die Satzungsinderung
laufen. Mit zwei Vorstainden kann man gar
nicht alle Termine bestiicken. Ich finde es
zunehmend nicht mehr lustig, wenn ich jetzt
Termine fiir Dezember vergebe. Wir sind als
Vorstand in so vielen Gremien. Der GKV —
Spitzenverband, das kriegen Sie ja mit, kann
auf eine ganz andere Ressource zurtickgrei-
fen, und die DKG (Deutsche Krankenhaus-
Gesellschaft, die Red.) hat auch massiv auf-
geriistet, und wir haben Schwierigkeiten bei
GBA und Bewertungsausschuss, wo unsere
Prisenz erforderlich ist.

Doebert: Also ein Plidoyer fiir ein
weiteres Vorstandsmitglied?

Ja, das ist eine reine Ressourcenfrage, was
wir jetzt auch in einer Sondervertreterver-
sammlung beraten werden. Wir hatten ins-
gesamt 2.300 Sitzungen im Haus, ich selbst
habe an tiber 700 Sitzungen teilgenommen.
Das geht einfach nicht. Irgendwie muss man
das entkrampfen, und dafiir brauchen wir
einen dritten Vorstand, auch um mehr Pri-
senz im KV-System zu haben. Es ist nun mal
leider so, dass man manchmal auf der per-

sonlichen Ebene mehr erreichen kann als in
diesen ganzen unzihligen Gremien.

Doebert: Ein Psychotherapeut wird da
nicht sitzen? Als Dritter?

Wenn die in der letzten Vertreterversamm-
lung in ihren Grundsitzen beschlossene Sat-
zungsinderung durchgeht, gibt es nicht
mehr eine Grundsatzressortierung fiir den
haus- und fachirztlichen Versorgungsbe-
reich. Es gibt eine rein funktionale Ressor-
tierung nach den Aufgaben, die die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung hat. Insofern
wire dieses frither einmal diskutierte Grund-
modell ,ein Hausarzt, ein Facharzt, ein
Psychotherapeut® nicht mehr das, was in
unserer Satzung verankert wire. Damit ist
offen, wer die drei Vorstandsmitglieder sind,
ob sie aus den jeweiligen Versorgungsberei-
chen kommen. Was heif3t, und da bitte ich
mich richtig zu verstehen, das kann auch
ein Psychologischer Psychotherapeut sein,
es konnte aber auch ein Jurist sein, es konn-
te auch ein Pfarrer sein. Ob das so kommt,
wird man in der nidchsten Vertreterver-
sammlung sehen.

Best: Fiir uns ist noch die Frage, wie

die Vertretung der Psychotherapeuten

in den Strukturen der KBV verbessert
werden konnte. Gibt es da Vorstellungen
Ihrerseits?

Wir haben den Beratenden Fachausschuss
fir die psychotherapeutische Versorgung.
Der spielt schon eine Rolle als Diskussions-
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gremium und hat eine gewisse Bedeutung,
weil wir da ja alle Methoden und alle Grup-
pierungen drin haben. Er hat fiir jemanden
wie mich insbesondere die Bedeutung, dort
Stimmungen und Meinungen erfassen zu
konnen. Er berit nicht immer, weil er so
heterogen und zerstritten ist, und kommt
deswegen nicht immer seiner gesetzlichen
Funktion nach. Und dann haben wir — ich se-
he das jetzt mal ganz objektiv — bei der Gro-
Re der Gruppe der Arztlichen und Psycho-
logischen Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeuten, die
vergleichbar ist mit der Grofle der Internis-
ten im System, meiner Meinung nach eine
aufllerordentlich starke Reprisentanz in vom
Vorstand ernannten Gremien und im GBA.
Das kann man nicht leugnen. So kann man
sich schon die Frage stellen, ob ich noch ein
zusitzliches Instrument brauche. Und ich
hitte durchaus eine Affinitit dafiir, dass es
einen — das ist jetzt ein Arbeitsbegriff, nicht
dass er sich verfestigt, denn das ist leider
hiufiger so, wenn ich ihn einmal geduflert
habe — Vorstandsbeauftragten fir die
psychotherapeutische Versorgung gibt. Und
zwar in der Funktion der Koordination des
Geschehens im GBA, in der gemeinsamen
Selbstverwaltung, bei den Bundesmantel-
vertragen und in Fragen natiirlich der Ho-
norierung. Der wire aber letztendlich ein
vom Vorstand Beauftragter, der diese auf-
gabentbergreifende Koordinationsfunktion
hitte und der auch in Richtung Vorstand
beratend titig wire.



WISSEN

Doebert: Konnen Sie Ihre Vorstellung

von dessen Aufgaben noch etwas genauer
erliutern?

Ja, es ist doch immer noch so — das ldsst sich
nicht leugnen —, dass psychotherapeutische
Versorgung die Besonderheit hat, dass man
sich andere berufspolitische Denkweisen an-
eignen muss als fiir die drztliche Versorgung.
Das ist keine Wertung im Sinne von richtig
oder falsch. Ich musste auch lernen, dass die
Gruppen, die Sie repridsentieren, mitunter
andere Denk-, Verhaltens-, Behandlungs-
und diagnostische Strukturen haben als Arz-
te, und es konnte durchaus Sinn machen,
eine solche Stabsabteilung beim Vorstand
zu griinden mit einem Vorstandsbeauftrag-
ten, den man vielleicht dann aus dem Bera-
tenden Fachausschuss fiir psychotherapeu-
tische Versorgung heraus auch legitimiert;
dies deshalb, weil es dann eine Kontinuitit
gibe. Und im Moment werden ja einige Din-
ge — Sie wissen das genauso gut wie ich —im
Gemeinsamen Bundesausschuss mit essen-
ziellen Aspekten beraten. Im Moment be-
fasse ich mich intensiv und hoffentlich auch
konstruktiv mit dem Gutachterverfahren,
sprich mit der Wertigkeit der Psychothera-
pie-Richtlinien.

Best: Was motiviert Sie denn,

dieses Thema anzugehen?

Ein Thema, das wir tiberhaupt nicht disku-
tieren, ist die Frage: Wie gehe ich mit der aus
meiner Sicht ungebremsten Nachfrage nach
Psychotherapie um? Wie kann ich die Indi-
kation sichern? Das steht schon jetzt an, mal
grundlegender zu diskutieren. Dann steht
natirlich im Raum fiir mich — und das fin-
de ich eine ganz schwierige und spannende
Diskussion — das ganze Thema der Delega-
tion. Wenn wir iiber Delegation arztlicher

Leistung sprechen, miissen wir natiirlich
auch die Gruppe der Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichen-Psychotherapeuten mit in die Dis-
kussion einbeziehen, ohne dass ich irgend-
eine Entscheidung priaformieren will. Ich
kenne ja die Forderungen dieser Gruppie-
rungen auch, und das sind Dinge, die man
jetzt, glaube ich, in den nichsten finf bis
zehn Jahren 16sen muss. Dann spielt ganz
entscheidend eine Rolle die Umstellung der
Bedarfsplanung. Das ist auch gerade fur die
psychotherapeutische Versorgung aus mei-
ner Sicht eines der spannenderen Themen.
Und von daher finde ich gut und richtig,
wenn es einen Zustdndigen in der KBV gi-
be, hitte dann aber auch die Erwartungs-
haltung, dass es ein Arztlicher oder Psycho-
logischer Psychotherapeut wire. Ja, das sa-
ge ich auch ganz bewusst, weil das bisher
nicht so einfach war mit der Rekrutierung
dieser Berufsgruppe fiir Tétigkeiten bei der
KBV.

Best: Ich habe noch eine Nachfrage zur
Delegation, weil unsere Leser nicht
verstehen werden, wie Sie das meinen.

Wie konnte man hier Psychotherapeuten
einbeziehen?

Wir geraten definitiv in einen Arztmangel.
Ich bin auch dankbar, dass die Politik das
jetzt erkennt und nicht mehr so polarisie-
rend diskutiert, nach dem Motto, das ist nur
eine Chimire. Wir haben bis 2015 einen Er-
satzbedarf von 40.000 Arzten ambulant und
stationir, bis 2020 schon 80.000 — das sind
harte Fakten. Die kommen aus dem Medi-
zinstudium nicht nach. Das heifst, ich habe
eine Liicke von 30.000 Arzten, die in der
ambulanten Versorgung nicht mehr nach-
besetzt werden konnen. Bei unserem An-

» Wir geraten definitiv in

einen Arztmangel
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spruch einer flichendeckenden, wohnort-
nahen Versorgung kommen wir zwangsldu-
fig in die Diskussion, was ich an arztlichen
Leistungen delegieren kann. Da diskutieren
wir das immer sehr stark in Richtung Pfle-
ge, in Richtung nichtirztliche Profession,
aber es ist dann vielleicht auch der Zeit-
punkt gekommen, schon mal zu fragen, ob
bestimmte Funktionen drztlichen Handelns
auch von der Gruppe der Psychologischen
Psychotherapeuten iibernommen werden
konnen. Die Diskussion miissen wir fithren.
Es wire unehrlich, wenn wir sie ohne die
betroffenen Gruppen fithren oder wenn wir
sie gar nicht fithren.

Best: Meinen Sie die Diskussion zu

einer Erweiterung der Befugnisse

bei Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten?

Das sind eben Fragen wie die nach den Uber-
weisungsmdoglichkeiten, ob man da mal den
Mut hat, in eine Diskussion einzutreten. Ich
will das nicht sofort und das kann nicht das
umfassende Programm sein, was Thre Ver-
binde fordern. Da bitte ich auch um Ver-
stindnis. Aber wir werden, wenn wir die Dis-
kussion um eine flichendeckende Versorgung
ehrlich fiihren, an bestimmten Offnungsdis-
kussionen nicht vorbeikommen. Und die
wiirde ich gerne auch mit den Betroffenen
fithren und nicht ohne sie, weil wir sonst
aneinander vorbeilaufen. Und das sind span-
nende Themen. Das hat aber die Notwen-
digkeit eines kontinuierlichen Meinungsbil-
dungsprozesses und geht nicht in quartals-
weise stattfindenden Gremiensitzungen.

Doebert: Sie sind also relativ viel mit
Psychotherapie beschiiftigt. Am Anfang



WISSEN

,,» Wir haben viele Patienten mit
psychischen Erkrankungen, und
deswegen brauchen wir

diese Versorgungsstruktur

haben Sie immer gesagt, da verstehen Sie
gar nichts von. Haben Sie denn inzwischen
irgendwie ein inneres Bild von dem, was
sich in so einem Behandlungszimmer ab-
spielt? Zurzeit lduft in 3sat eine Serie mit
dem Titel ,In Treatment".

Kohler: Ich fang mal damit an, dass ich mich
immer schon gefragt habe: Haben wir viele
Arztliche und Psychologische Psychothe-
rapeuten, weil wir viele psychisch Kranke
haben, oder haben wir viele psychisch Kran-
ke, weil wir viele Arztliche und Psychologi-
sche Psychotherapeuten haben? Ich war mir
zu Beginn meiner Beschiftigung hier in der
KBV in subalterner Funktion nicht immer
ganz klar, ob hier das Angebot auch die
Nachfrage weckt. 15 Jahre spiter wiirde ich
heute ganz klar sagen, wir haben viele Pa-
tienten mit psychischen Erkrankungen, und
deswegen brauchen wir diese Versorgungs-
struktur. Das heif3t fir mich noch nicht, dass
ich ein intimer Kenner der diagnostischen
und therapeutischen Fihigkeiten und Fer-
tigkeiten bin — das wire vermessen, dafiir
werden Sie ausgebildet, und mich hat man
dafiir nicht ausgebildet. Aber ich habe eine
Vorstellung davon, wie diese Versorgung
stattfinden soll, und vor allem habe ich ge-
lernt — und das moge man nicht als Provo-
kation nehmen —, wie die Gruppe, die Sie
vertreten, tickt. Und das ist eine wesentli-
che Voraussetzung fir den konstruktiven
Dialog, und da unterscheiden Sie sich von
Arzten ganz klar. Ich meine nicht die — sa-
gen wir mal — professionelle Deformation
von Berufspolitikern. Da haben Sie sich in
einem hohen Grad assimiliert an die Ex-
pertenstruktur, wie wir sie in all diesen Ver-
bianden haben. Das ist immer das, was ich
bewundere. Sondern es geht mir darum zu
verstehen, zu lernen und hoffentlich auch

mittlerweile gelernt zu haben, wie der Kon-
takt zum Patienten stattfindet. Dass es da
andere Instrumente gibt, dass Langwierigkeit
und Kontinuitit eine ganz entscheidende
Rolle spielen, dass der Behandler mit seiner
Personlichkeitsstruktur eine Rolle spielt. Und
— das ist tatsdchlich ein Prozess der letzten
zwei Jahre — das Nebeneinander der ver-
schiedenen Verfahren und Methoden, die
man nicht isoliert betrachten soll. Ich muss
das jetzt als Bild bezeichnen. Wir haben ein
Gesamtgebidude ,,Psychotherapie® und das
wird getragen von den Sdulen der Verfahren
— das klingt jetzt sehr pathetisch, aber das
muss man verstehen. Bei Medizinern gibt
es ja immer klassisch — wenn man mal die
Lehrbiicher durchforstet — drei Moglichkei-
ten im diagnostischen Instrumentarium, die
sind klar abgegrenzt. Darin liegt ja die diag-
nostische Kompetenz, die richtige Moglich-
keit zu finden. Und das ist in der Psycho-
therapie eben nicht so. Und das muss man
verstehen, wenn man Versorgung aus Sicht
eines Organisators verstehen will. Das sind
ganz andere Herangehensweisen, wobei ich
das jetzt nicht vergleiche mit der heuristi-
schen Herangehensweise eines Hausarztes.
Das ist noch mal eine andere Entitit. Und
das finde ich eigentlich auch so spannend,
dieses immer in einem Organisationsmo-
dell zusammenzubringen. Das gebe ich zu,
da habe ich Lernprozesse hinter mir, die
allerdings nicht so weit gegangen sind, dass
ich immer verstehen wiirde, was in der Inter-
aktion zwischen Psychotherapeut und Pa-
tient stattfindet.

Doebert: ,,In Treatment haben Sie jeden-
falls noch nicht gesehen?

Noch nicht. Ich schaue immer ,,Dr. House®,
da gibt es auch einen Bezug, weil der auch
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in die Psychiatrie eingewiesen wurde. Aber
ich habe von ,In Treatment“ gehort. Das
scheint wohl in Amerika relativ erfolgreich
zu sein.

Best: Herr Kohler, Sie haben gesagt, die
Assimilation der Psychotherapeuten sei
fiir Sie iiberraschend schnell vonstatten
gegangen. Wie haben Sie denn den ganzen
Prozess der Integration der beiden
Berufsgruppen so im Nachhinein erlebt?
Gelungen oder nicht gelungen? Wo fehlt

es noch? Sie haben den Prozess ja von
Anfang an begleitet.

Also man muss sich ja immer fragen, hitte
es andere Wege gegeben, zum Beispiel ei-
genstandige Psychotherapeuten-KVen? Wenn
ich daran denke, welche Schwierigkeiten wir
heute noch haben beim Thema ambulant-
stationdr mit klaren Sektorengrenzen. Wir
hitten heute einen stindigen Sektorenstreit,
wenn man sich damals anders entschieden
hitte — machen wir uns nichts vor. Und von
daher war es richtig, zwar kontrovers in der
Arzteschaft diskutiert so um 1998/99, aber es
war der richtige Schritt, die Psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichen-Psychotherapeuten in die Kor-
perschaft des KV-Systems zu iibernehmen.
Wir hatten Schwierigkeiten. Das lag aber zum
Teil daran, dass die Mitgift, die die Gruppe
mitgebracht hat ...

Doebert: ... die BSG-Rechtsprechung ...

... nicht dem entsprach, was wir gebraucht
hitten, um eine angemessene Vergiitung zu
erreichen, und dann ist natiirlich nachfol-
gend durch die BSG-Rechtsprechung eine
Sonderstellung in der Vergiitung in der
Gruppe der Arztlichen und Psychologischen
Psychotherapeuten entstanden. Aber wenn



WISSEN

,»Haben wir viele Arztliche und Psychologische
Psychotherapeuten, weil wir viele psychisch
Kranke haben, oder ist es umgekehrt?“

ich jetzt die Frage der Versorgung betrach-
te, dann ist doch die Integration gelungen.
Was Vergiitung angeht, haben wir eben mit
dieser schlechten Mitgift zu kimpfen — das
ist ja kein Geheimnis. Trotzdem sage ich
auch, dass wir das in den Griff kriegen wer-
den. Es sind jetzt zehn Jahre um, und ich
wiirde heute im Riickblick sagen: Es war
richtig, es ist gelungen. Wir haben noch Res-
tanten: Bedarfsplanung, Vergiitung — ganz
klar. Aber es ist allemal besser, als eine Tren-
nung zwischen Arztlicher Psychotherapie
und Psychotherapie der Psychologischen
Psychotherapeuten zu erleben — das wiren
mehr Schwierigkeiten. Und ich spiire auch
in den letzten zwei, drei Jahren — es sind ja
zwei Seiten. Wie empfinden das die Psycho-
logischen Psychotherapeuten und wie emp-
finden das die Arzte? Erstaunlicherweise ent-
wickelt sich ein gemeinsames Verstindnis
und eine Akzeptanz, und ich hore heute auch
schon mal, dass man sagt, man sollte gera-
de diese BSG-Rechtsprechung doch eher fiir
die Arzteschaft nutzen, als immer dagegen-
zulaufen. Das ist noch keine Mehrheitsmei-
nung, wie Sie aus der Gremienberatung wis-
sen, aber da entwickelt sich was.

Best: Jetzt sind wir schon bei den
Honoraren angelangt. Die angemessene
Vergiitung ist ja immer noch ein Problem.
Wir hinken da immer hinterher, miissen
klagen, gehen vor die Gerichte und so
weiter. Ist denn fiir Sie absehbar, dass

das irgendwann so geregelt wird, dass
zeitnah unsere Honorare denen der
Vergleichsgruppen angeglichen werden?
Das sollte jetzt mit der Wihrungsreform
eigentlich passieren, aber die ist ja auch
erst mal aufgeschoben.

Ich glaube schon, dass man mittlerweile so

weit ist, dass man akzeptiert, was die BSG-
Rechtsprechung im Ergebnis bedeutet — bit-
te: im Ergebnis. Und ich denke, man wird
das zum 1. Januar 2011 auch machen oder
vielleicht auch zum 1. Oktober 2010. Das
hat was mit den Arbeitsabldufen im Be-
wertungsausschuss zu tun, dass wir es jetzt
nicht zum 1. Juli, wie ich es urspriinglich
vorhatte, zusammen mit der Wihrungs-
reform machen konnen. Das eigentliche
Problem der BSG-Rechtsprechung ist, dass
sie auf Grundlagen fundiert, iiber die man
diskutieren und streiten kann. Nach wie
vor — ich weif3, dass das dem 6. Senat miss-
fallen wird, was ich jetzt sage — glaube ich,
dass diese BSG-Rechtsprechung auf fal-
schen Grundlagen erfolgt ist.

Doebert: Aber sind wir nicht sowieso
dabei, uns davon zu entfernen?

Das ist der Punkt. Wir miissen die Diskus-
sion fiihren, ob bei gleicher Auslastung und
gleicher zeitlicher Beanspruchung nicht der
gleiche Ertrag moglich sein muss. Aber die
Diskussion der BSG-Rechtsprechung ist
iiber eine Kostendiskussion geftihrt wor-
den. Das ist das, was bis heute dem Ganzen
nachhingt. Hatten wir die Diskussion wie
heute iiber Vergleichsertrige gefithrt und
mal diese Kostendiskussion subsididr ge-
fithrt, wire das, glaube ich, ein Selbstldufer.
Aber so habe ich natiirlich immer wieder
— berechtigt oder nicht — ein gefiihltes Un-
verstdndnis fiir die proklamierten Kosten,
die nicht den realen Ist-Situationen ent-
sprechen. Weil darauf basierend letztendlich
die angemessene Vergiitungsregelung er-
folgt ist, haben wir Schwierigkeiten. Da bit-
te ich auch einmal die andere Seite zu ver-
stehen in der Arzteschaft, die sagt, es kann
doch nicht stimmen.
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Best: Wenn man die Arbeitszeiten
vergleichen will, miissten sie auch
vergleichbar sein. Aber das ist doch ein
Problem. Psychotherapeuten arbeiten
quasi nach dem Stundenlohnprinzip, ein
Arzt quasi nach dem Akkordlohnprinzip.
Die Kalkulationszeiten liegen zwar fest,
aber die echten Arbeitszeiten konnen Arzte
ja unter- oder iiberschreiten. Das sind ja
schwer vergleichbare Dinge.

Ich bedaure ja fast, dass wir diese Diskussion
in einem Interview fithren. Aber wenn man
doch grundsitzlich mal dartiber spricht: Der
Hauptunterschied ist fir mich, und das nut-
zen Sie als Argumentation fast nie, dass Sie
nicht delegieren konnen. Ein Arzt kann zum
Zeitpunkt X mehrere Leistungen gleichzei-
tig abrechnen, weil er bestimmte Teilpro-
zesse oder vollstindige Prozesse an nicht-
arztliche Mitarbeiter delegieren kann. Ein
Arztlicher oder Psychologischer Psychothe-
rapeut kann dies definitiv nicht. Das heifit,
die Ungerechtigkeit ist, wenn man eine lo-
gische Sekunde nimmt, genau dieses Phi-
nomen. Ubrigens ist das genau das gleiche
Problem, das in etwas abgeschwichter Form
ein Psychiater oder ein Kinder- und Ju-
gendlichen-Psychiater oder ein Nervenarzt
hat. Und man miisste eigentlich mal be-
trachten, was kann ein Arzt in der aus-
schlief3lich Arzt-Patienten-gebundenen Zeit
erwirtschaften. Und der Anspruch wire fir
mich, dass jemand, der Richtlinien-Psycho-
therapie macht, das in gleichem Umfang
erwirtschaften kénnen muss. Und welche
Kompensation fiir die fehlende Moglichkeit
von Delegation muss ich schaffen? Das wi-
ren fiir mich die Fragen, jetzt mal v6llig los-
gelost von der Kostensache, die man ganz
ernsthaft aufarbeiten miisste. Denn bei feh-
lender Delegation muss ich trotzdem ge-
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nauso viel Arzt-Ertrag erzielen konnen wie
mit der Delegation. Und das ist offen gestan-
den ein Thema, das man mal angehen miiss-
te. Das Zweite ist — das ist jetzt durchaus kri-
tisch —, ich bin gerne bereit, eine 20-Stunden-
Tatigkeit eines Arztes zu vergleichen mit einer
20-Stunden-Titigkeit eines Psychotherapeu-
ten. Nur leider muss ich jetzt sagen, der Er-
kenntnisgewinn, der mir in der Diskussion
mit Thnen beschert wurde, rechtfertigt nun
die Aussage, dass 20 Stunden reine Therapie-
zeit nicht 20 Stunden Arbeitszeit des Psycho-
therapeuten sind. Und da miissten wir mal
einhaken und versuchen, objektiver zu dis-
kutieren und zu gestalten. Zum Beispiel, wenn
einer richtig und sinnhaft einen Antrag stellt,
dann braucht er tatsichlich vier Stunden, was
ich noch vor einem halben Jahr verleugnet

hitte. Aber auch dariiber miissen wir ehrlich
diskutieren. Es gibt namlich die andere Situa-
tion, wo es dann — ich habe Anzeigen gelesen
in Thren Zeitschriften, was ich sonst nie getan
hitte — Institute gibt, die den Antrag schrei-
ben. Das geht nicht.

Doebert: In unseren Zeitschriften nicht.
Da achten wir drauf.

Auch dass einer Urlaub macht, um Antrige
zu stellen. Dariiber miissen wir reden. Dass
er in der Zeit nicht wirklich etwas erwirt-
schaften kann. Wir werden auch Verstind-
nis in der Arzteschaft bekommen, dass die
kontinuierliche Patientenbindung eine sehr
spezielle Rolle spielt. Ich bin im Moment an
einer Konzepterstellung. Damit werde ich
Sie dann im Fachausschuss ein wenig tiber-
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raschen. Und wir miissen mal wieder tiber
Fragen der Qualitatssicherung reden. Zum
Beispiel, ist das jetzige Gutachterverfahren
noch modern? Miissten wir nicht mehr tiber
Patientenbefragung und Testung im Rah-
men des Gutachterverfahrens diskutieren?
Das sind jetzt unbequeme Dinge, die ich in
diesem Interview sage, dessen bin ich mir
auch bewusst, aber es macht ja keinen Sinn,
drum herum zu reden. Das sind Dinge, iiber
die ich derzeit nachdenke. Miissen wir nicht
frither mit dem Gutachterverfahren einset-
zen? Und es methodenunabhingiger ma-
chen? Denn eines stimmt ja auch, wir haben
mittlerweile einen nennenswerten Betrag,
den wir fur die psychotherapeutische Ver-
sorgung ausgeben, der nicht mehr gutach-
tergestiitzt ist. Ist das gut, ist das richtig? Das
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»Ich habe gelernt,

sind spannende Diskussionen, die man dann
auch mit einem Nichtpsychotherapeuten
fithren kann und muss, und ich mahne drin-
gend, sie zu fithren. Wir miissen jetzt auch
nach 20 Jahren, oder wie lange die Richtli-
nie jetzt besteht ...

Doebert: ... seit 1967 ...

... mal den Mut haben, bestimmte Dinge,
die von den Urvitern dieser Richtlinie ge-
schaffen wurden, zu tiberpriifen, ob sie noch
den modernen Aspekten entsprechen.

Best: Aber das Thema Gutachterverfahren
und Bewilligung steht sowieso an im

GBA im Unterausschuss Psychotherapie.
Dort gibt es eine Anhorung Anfang Juni.
Dann wird es auch da von verschiedenen
Seiten beleuchtet.

Wir miissen es auch mal von der Versor-
gung her beleuchten. Ist das noch versor-
gungsaddquat? Mir geht es gar nicht so sehr
um die politischen Auswirkungen, sondern
was ist denn richtige Versorgung? Kénnen
wir zum Beispiel die Stundenzahl, die wir
hier bewilligen, noch erkliaren? Oder hat
man den Mut zu sagen: Wirtschaftlich, aus-
reichend, notwendig heifdt, auch mal eine
Obergrenze festzulegen, ab der es nur Hir-
tefallregelungen gibt?

Doebert: Also Sie sind deutlich mitten in der
Materie drin, das merkt man und das ist
positiv, wenn man das unter Integrations-
gesichtspunkten nimmt. Wir haben ja lange
Zeit darunter gelitten, dass wir das Gefiihl
hatten, wir kommen gar nicht dazu, in Ruhe
zu erkliren — das hatten Sie ja vorher aus-
gefiihrt —, wie unsere Situation ist, und
dann gemeinsam nachzudenken. Sondern
wir waren irgendwie viel in der Defensive.

Best: Wir registrieren das seit ein,

zwei Jahren.

Ja, aber trotzdem muss erlaubt sein, dass
man auch manches kritisch sieht. Ich kann
jetzt nicht alle Vorstellungen tibernehmen.
Sondern ich bin im Moment in der Phase,
dass ich versuche, mir eine eigene Meinung
zu bilden, was richtige und gute psychothe-
rapeutische Versorgung ist. Noch vor zwei
Jahren hitte ich zum Beispiel die Diskus-
sion um Psychoonkologie abgelehnt. Heute
wiirde ich sagen: Lasst uns mal dartiber im
Einzelnen diskutieren. Das gebe ich gerne
zu. Nicht alles, was Sie fordern, finde ich
gut, zum Beispiel im Bereich der DMP-Pro-
gramme und so weiter. Aber was ich einfach
anbieten wiirde, was ein kontinuierlicher
Prozess sein muss, ist, dass man mal in der
vertragsirztlichen Versorgung und tiber die
Fortentwicklung der ganzen Strukturen und
Versorgungsabldufe nachdenkt. Dazu gehort
fiir mich zum Beispiel das Gutachterver-
fahren.

Doebert: Zur Integration konnte ja auch
gehdren, dass wir unsererseits psychothe-
rapeutische/psychosomatische Gedanken-
giinge in die Arzteschaft hineinbringen.

Es ist ja nicht nur so, dass Sie jetzt sozusa-
gen die Psychotherapeuten kennenlernen
und kritisieren, sondern wir, die wir dazu-
gekommen sind, miissten ja auch, wenn
Integration gelingen soll, unsererseits sagen,
wollt Ihr nicht da und da zum Beispiel mal
ein Gutachterverfahren voranstellen, ehe
die Arzte drauflos arbeiten — ein Beispiel,
das vielleicht extrem wiire. Vielleicht haben
Sie noch mehr Ideen, was wir als Psychothe-
rapeuten eigentlich noch tun konnten, um
die Integration zu fordern?

Ich wiirde es auflerordentlich begriiflen,

14

wie Thre Gruppe tickt*

wenn wir nicht immer diese honorarpoliti-
schen Diskussionen fithren, sondern mal
iiber etwas, das in der Arzteschaft und in
der Gruppe der Psychologischen Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten dringend ansteht. Ich
gebe zu, ich komme von der ganz alten Vor-
stellungswelt eines Herrn Bleuler, aber was
ich richtig spiire in den vielen Gesprichen,
die ich fithre mit drztlichen Berufsverbanden
und auch mit Thnen: Wir schaffen es nicht,
eine klare Vorstellung zu entwickeln, was
psychiatrische Versorgung, psychosomati-
sche Versorgung und psychotherapeutische
Versorgung ist.

Doebert: Und was ist hausdrztliche

Versorgung, denn die ist mit dabei!

Was ist hausirztliche Versorgung, ja. Und wir
schaffen es deshalb schon mal gar nicht,
Schnittstellen zu entwickeln. Und ehrlich ge-
sagt glaube ich, wir miissen es uns leisten, ei-
nen inhaltlichen Diskussionsprozess zu ftih-
ren iiber den Stellenwert der Psychosomatik,
den Stellenwert der psychotherapeutischen
Versorgung und den der psychiatrischen Ver-
sorgung. Gibt es Uberginge, sind sie flieend?
Kriegen wir Modelle hin, die das bertick-
sichtigen? Da kommen wir wegen der hono-
rarpolitischen Verstrickungen und der Be-
findlichkeitsproblematik der Arztlichen
Psychotherapie und der Psychotherapie der
Psychologischen Psychotherapeuten nicht
weiter. Solange wir uns dartiber streiten, wie
man Thre Gruppe richtig benennt, im SGB V
und in Beschliissen des Bewertungsaus-
schusses, ist das nicht wirklich prickelnd.
Prickelnd wire eigentlich, mal aus der Ver-
sorgungssicht der Versicherten gedacht, uns
zu fragen: Kommt jeder Versicherte mit sei-
nem Patientenproblem in die richtige Be-



WISSEN

»Man muss sich ja immer fragen,
hiitte es andere Wege gegeben, zum Beispiel
eigenstindige Psychotherapeuten-KVen?“

handlung? Und da nicht nur innerhalb der
Psychotherapie-Richtlinie, sondern miissen
wir ihn eher einer psychosomatischen Ver-
sorgung, einer kontinuierlichen hausirzt-
lichen Betreuung, einer psychiatrischen Ver-
sorgung oder einer psychotherapeutischen
Versorgung zuordnen? Wo gibt es Kombina-
tionsmoglichkeiten? Wie konnen wir Be-
handlungserfolge verbessern? Ich gebe zu, da
waren wir auch beteiligt. Klassisches Beispiel
ist die Psychoonkologie — Psychodiabetologie
fallt mir da etwas schwerer. Das ist nicht ei-
ne Sache innerhalb von vier Wochen. Wenn
Sie mich ganz konkret fragen, was kénnte
man besser machen in diesen versorgungs-
relevanten Dingen, was ja eigentlich unsere
Aufgabe als Korperschaft ist: Wir sollten in ei-
nen kontinuierlichen Diskussionsprozess
kommen, im Beratenden Fachausschuss, in
den verschiedenen Gremien. Das leisten wir
uns zu wenig. Und es steht dringendst an.
Ich habe die Diskussion mit den psychiatri-
schen Institutsambulanzen hinter mir; wenn
ich da sehe, wie schwierig diese Diskussio-
nen sind, weil es keine klaren Vorstellungen
von Versorgung gibt, kann ich das nur in den
nichsten Jahren einfordern, wenn wir mal in
ruhigere Gewisser kommen.

Best: Wiirde es dazu strukturell nicht
besser passen als bisher, wenn es einen
Beratenden Fachausschuss gibe, der die
Psychiater, die Psychotherapeuten und

die Psychosomatiker zusammenfasst, statt
sie wie bisher eher aufzusplittern?

Ich glaube eher, es miisste diesen Vor-
standsbeauftragten geben, der auch die zeit-
lichen Ressourcen hat, sich kontinuierlich
damit zu beschiftigen. Uber die Konstruk-
tion der Beratenden Fachausschiisse — die
Fachausschiisse sind nun mal zum Teil ge-

setzlich vorgegeben — muss man sich grund-
sdtzlich unterhalten. Das ist nun auch das
Problem der Identitit, dass sie sich nicht
alle als Hiiter einer psychotherapeutischen
Versorgung verstehen, sondern als Arztliche
Psychotherapeuten, als Psychologische, da-
runter dann als Analytiker und Verhal-
tenstherapeuten und dann kommt noch
diese zwar nicht offen ausgesprochene, aber
fiir jemanden, der tagtiglich in Gremien
sitzt, spirbare Diskussion zwischen der
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie
und der Erwachsenen-Psychotherapie. In
einer anderen Zusammenstellung wird das
nicht anders sein. Ich glaube, wir konnten
das l6sen, wenn wir tiber die Frage der Ver-
sorgung kommen.

Best: Dann wiire das auch ein Thema fiir
ein Gesamtpaket zum Gesetzgebungsver-
fahren, die Neustrukturierung der Fach-
ausschiisse?

Das wire sicherlich ein Thema, was man
jetzt nicht kurzfristig machen kann. Wir
brauchen diese klaren Vorstellungen, eine
Positionierung in diesen Fragen, iibrigens
etwas, was ich mir auch von der Bundes-
psychotherapeutenkammer wiinschen wiir-
de. Die eigentlich notwendige Diskussion
findet doch nicht statt. Dieser fatale Uber-
gang stationdr/ambulant: Ich werde statio-
nédr mit einer bestimmten Methode behan-
delt und ambulant mit einer anderen — die-
se fehlende Steuerung. Das sind doch die
Fragen, wenn wir eine gute psychothera-
peutische Versorgung organisieren wollen,
denen wir uns eigentlich stellen miissten.
Da stehen wir in der Verantwortung, als die-
ser Ausschuss, als Vorstand. Das wire wich-
tig fur mich, dass wir endlich mal dahin
kommen.
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Doebert: Das fiihrt zur Bedarfsplanung.
Wie Sie vorher sagten, generieren die
Psychotherapeuten nicht ihre Patienten
selbst, aber im Prinzip fallen Ihnen jetzt
lauter neue Bereiche ein, wo alle sagen
wiirden: ,, Wann sollen wir das denn noch
machen?“ Das wiirde in die Frage der
Bedarfsplanung oder einer Neukalibrierung
der Bedarfsplanung, die damals

recht willkiirlich war, hineinfiihren.

Das ist auch fiir mich spannend gewesen.
Wir haben jetzt Anderungen der Demo-
grafie-Adjustierung im Gemeinsamen Bun-
desausschuss, die ein erster Schritt in die
richtige Richtung ist. Da gibt es eben auch
entsprechende Faktoren fiir psychothera-
peutische Versorgung, und wir diskutieren
im Moment schon einen Paradigmenwech-
sel, der hingeht zu einer sektorentibergrei-
fenden Versorgungsplanung. Und da wire
die psychotherapeutische Versorgung in
keinster Weise ausgenommen. Diese Neu-
konzeption, die von der Politik duflerst kons-
truktiv aufgenommen wurde, geht vom Ver-
sorgungsbedarf der Versicherten in einer
kleinen Region aus. Kleinrdumigkeiten be-
deutet, dass ich erst mal den Versorgungs-
bedarf messe. Ich bestimme also in kleinen
Ridumen, welchen Versorgungsbedarf an
psychotherapeutischer Versorgung, an psy-
chosomatischer, an psychiatrischer, an ganz
normaler Versorgung besteht, und sage
dann, wie viele Arzte und Psychotherapeu-
ten ich brauche.

Und wenn man das konsequent zu Ende
denkt, wird das nicht nur die jetzige Be-
darfsplanung ablosen, sondern — auch wenn
es mir etwas wehtut, das auszusprechen —
erste Analysen bestitigen: Ich brauche mehr
Arzte und Psychotherapeuten in der Ver-
sorgung, als ich sie jetzt habe. Und dabei



WISSEN

miissen wir ein Thema noch diskutieren:
Ich kann jetzt nicht den 40-Stunden-Psycho-
therapeuten planen, sondern muss aner-
kennen, dass das nicht moglich ist, aus wel-
chen Griinden auch immer. Und da kom-
men wir schon in heftige Diskussionen, die
wir in gar nicht allzu ferner Zeit sehr inten-
siv fithren mussen, weil ich davon ausgehe,
dass der Gesetzgeber dieses aufnimmt und
sehr bald als Ablosung der Bedarfsplanung
beschliefit. Aber umso mehr miissen wir
dann tiber Fragen von Indikationssicherung
sprechen. Verstehen Sie mich, da schliefit
sich das Ganze fiir mich.

Best: Wenn die Bedarfsplanung — so wie

Sie sagen — umgestellt wird, muss es
Kriterien geben: Was ist Uberversorgung,
Unterversorgung. Woran bemisst sich der
Versorgungsbedarf?

An der Bundesbevolkerung.

Best: Muss das nicht ein vollig neues
System sein? Das darf nicht aufsetzen

auf dem derzeitigen Stand der
Bedarfsplanung.

Nein. Wir messen die Morbiditit der Wohn-
bevolkerung in kleinen Riumen. Und da-
raus leiten wir ab, welche Kapazititen wir
brauchen. Das hat tiberhaupt nichts mit der
bestehenden Bedarfsplanung zu tun. Ich
komme raus aus der Quotenregelung und
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ich kenne dann den Versorgungsbedarf mit
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie
und ich muss das dann schliisseln. Das ist
nicht mehr aus der Sicht des Arztes. Die Be-
darfsplanung stammt aus der Zeit der drzt-
lichen Uberversorgung. Wir kommen in den
Arztmangel. Und ich sage auch — vielleicht
das erste Mal offentlich: Wir kommen in die
Phase des Psychotherapeuten-Mangels. So
eigentiimlich das klingt, aber Sie beide sind
nicht nur ,bebartet”, sondern auch weif3-
hiuptig.

Best: Das Durchschnittsalter der
Psychotherapeuten ist 52.
Das wird ein schwieriges Thema werden.



Foto: Ochel

Denn das heif8t auch, ich brauche mehr Arz-
te und Psychologen, die die psychothera-
peutische Versorgung sicherstellen, als ich
sie jetzt habe. Wenn die Gesellschaft eine so-
lidarische und gleiche Versorgung an jedem
Ort in Deutschland will, dann kénnen wir
an der Stelle nicht authéren zu denken, weil
wir erst mal zuriickschrecken. Wir miissen
auch sagen: ,Ich brauche mehr.“ Ich brau-
che also vielleicht auch mehr Finanzmittel.
Das wird das Thema der nichsten zwei Jah-
re werden.

Best: Stichwort allgemeine Gesundheits-
versorgung: Sie erwarten von der jetzigen
Regierung sicherlich einiges fiir das
KV-/KBV-System? Bis jetzt ist noch nichts
Konbkretes passiert. Was sind denn die
wichtigsten Dinge fiir Sie zum Erhalt
dieses Systems, und was miisste Ihrer
Meinung nach die Regierung in der
ndchsten Gesundheitsreform aufgreifen?
Ganz so wiirde ich das jetzt nicht sehen wie
Sie, dass wir noch gar nichts wissen. Fiir
mich hat der parlamentarische Staatssekre-
tdr Daniel Bahr schon sehr deutlich die ver-
schiedenen Reformschritte und deren In-
halte benannt. Das fand ich, fiir Kenner der
Materie, schon sehr mutig. Da kann man
nicht mehr sagen, wir wissen gar nicht, was
passieren wird. Meine Erwartungen sind
ganz klar. Ich habe nur eine einzige im Mo-
ment — und das ist das Verhiltnis zwischen
Wettbewerb und Selektivvertrdgen und Si-
cherstellung von Kollektivvertrigen —, da-
mit ist auch das Verhiltnis der Politik zum
KV-System gekldrt. Das ist fir mich der ent-
scheidende Punkt. Weil ich nicht glaube,
dass bevolkerungsbezogene Selektivvertrige,
die Vollversorgungsvertrige darstellen, ne-
ben Kollektivvertragen funktionieren. Das

WISSEN

» Wir miissen die Diskussion fiihren,
ob bei gleicher Auslastung und gleicher zeitlicher

Beanspruchung nicht der gleiche Ertrag
moglich sein muss‘

ist nicht den Teufel an die Wand malen, son-
dern das sind einfach Erkenntnisse, die man
jetzt schon vorausahnen kann, obwohl noch
nicht 1.600 durch die Schiedsdmter be-
schlossene Vertriage vorhanden sind. Das
sind schon die wenigen, die uns an den Rand
der Machbarkeit bringen. Das muss geklart
werden. Ich bin so bescheiden, dass ich sa-
ge: Die Politik soll zumindest sagen, was sie
will. Will sie den auf dem Kollektivvertrag
basierenden Wettbewerb als Zugmodell um
eine bessere Versorgung oder will sie mit Se-
lektivvertrdgen die kollektivvertraglichen
Strukturen ersetzen? Aber auch da muss ich
jetzt fair bleiben, vorgestern hat der parla-
mentarische Staatssekretidr sich dazu klar
geduflert: ,,Erhalt des Kollektivvertrags als
Grundlage der Versorgung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung, auch Erhalt des
foderalen KV-Systems.“ Von daher bin ich
nicht mehr ganz so pessimistisch und er-
warte mir jetzt von der anstehenden Ge-
setzgebung eine Klarung dieser Fragen. Wir
brauchen Wettbewerb um eine gute Versor-
gung, wir brauchen Suchmodelle. Wir miis-
sen unsere Strukturen, wie in Threm Bereich
gerade diskutiert, insgesamt modernisieren,
aber wir brauchen auch, wenn wir an dem
Grundsatz festhalten, dass dies ein gesell-
schaftlicher Konsens ist, solidarische Finan-
zierung, Sachleistungsprinzip und gleich-
formige Versorgung an jedem Ort in
Deutschland. Wenn wir den Konsens fort-
bestehen lassen wollen, brauchen wir den
Kollektivvertrag. Und, offen gestanden, ich
erlebe so viele auslindische Delegationen,
die mich immer ansehen, als wiirden sie
mein moglicherweise schlechtes Englisch
nicht verstehen, wenn ich sage: Bei uns sind
alle versichert in Deutschland. Jeder kann
zu einem Arzt gehen. Der freie Zugang ist an
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jedem Ort in Deutschland gewdhrleistet. Das
glauben die oft nicht und sind dann wiede-
rum erstaunt, warum man das deutsche Ge-
sundheitssystem so schlecht beurteilt. Und
von daher muss diese zentrale Frage geklart
werden. Alles Weitere ist fiir mich Aufgabe
von Selbstverwaltung, gemeinsamer Selbst-
verwaltung, darauf miissen wir uns auch
mal wieder besinnen. Wir konnen nicht bei
jedem kleinen Faktor, der uns nicht gefillt,
nach dem BMG schreien, sondern wir miis-
sen das dann als Selbstverwaltung losen. Fiir
mich ist die Grundvoraussetzung diese Kla-
rung, was die Politik will. Ist ja auch span-
nend, denn in den letzten zehn Jahren gab
es Zeiten, in denen man mit integrierter Ver-
sorgung als Regelversorgung in Gesetzge-
bungsmafinahmen gegangen ist. Das hat sich
schon umgekehrt. Und jetzt ist einfach in
den néchsten Gesetzesvorhaben diese grund-
legende Kldrung dran. Die wird — glaube ich
— auch erfolgen. Das hat die Politik ver-
standen.

Doebert: Auch ein Plidoyer, dass das
KV-System erhalten bleiben und

man jetzt zur Wahl gehen soll?

Ja, nattirlich. Ich meine, wenn man sich jetzt
nicht entscheidet ... Vielleicht ist die Grup-
pe der Psychologischen Psychotherapeuten
realitdtsniher als die Gesamtirzteschaft, weil
sie noch die Vorintegrationszeit erlebt hat
und weif}, was das bedeuten kann. Und bei
uns ist das ja schon seit den Dreiftigerjah-
ren quasi vorbei und das ist jetzt eine Rich-
tungsfrage. Will man diese Strukturen? Will
man diese flichendeckende Versorgung?
Wollen wir den Sicherstellungsauftrag? Ste-
hen wir in dieser Verantwortung, Versor-
gung zu gestalten? Und deswegen muss ei-
gentlich im Moment die Wahlbeteiligung



WISSEN

» Wenn einer richtig und sinnhaft
einen Antrag stellt, dann braucht er
tatsdchlich vier Stunden

eher in die Hohe gehen. Und ich kann nur
jedem raten, zu den KV-Wahlen zu gehen,
sich da zu organisieren, wenn man eine kla-
re Meinung hat. Dafiir oder dagegen, das ist
mir noch relativ egal. Und fiir Thre Gruppe,
ganz Kklar ja. Sie sind eine vom Charakteris-
tikum her ja erst mal fremde Gruppe, aber
dann doch wieder als Arztgruppe eine inte-
grierte Gruppe. Sie haben eine Sonder-
stellung und dabei spielt nattrlich die Re-
prasentanz in den KV-Strukturen die ent-
scheidende Rolle. Sind Sie dort nicht
reprasentiert, konnen Sie auch nicht mitge-
stalten. Auch wenn die Gestaltungsspielrdu-
me eng sind, halte ich es fiir wichtig, dass die
Gruppe sich auf Landesebene und auf Bun-
desebene reprisentiert. Und das konnen Sie
nur mit Wahlen.

Best: Also ein ganz klarer Appell Ihrerseits
an unsere Kollegen, zur Wahl zu gehen?

Ja, natiirlich. Insgesamt, aber im Besonde-
ren die Gruppe der Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichen-Psychotherapeuten. Sie sind nun bei-
de in den Gremien reprasentiert, Sie kriegen
die Diskussion hautnah mit. Stellen Sie sich
mal vor, Sie wiren dort nicht reprisentiert.
Da wiirden die Diskussionen auch anders
laufen.

Best: So wie sie frither gelaufen sind.

Zum einen sind da Schamgrenzen, weil Sie
schon mal da sind und mithéren, und zum
anderen gestalten Sie ja zwischenzeitlich
hocheffiziente Diskussionen auch mit. Das
muss jedem klar sein, dass sich das nur mit
Wahlbeteiligung und Reprisentanz darstel-
len kann.

Doebert: Bei den Wahlen ist es ja so, dass

die Psychologischen Psychotherapeuten
und KJP fiir sich wihlen, was dann wieder
eine Grenze zu den Arztlichen Psychothera-
peuten darstellt, die innerhalb der Arzte-
schaft ihre Position irgendwie gewinnen
miissen. Der bvvp versucht all die Gruppen,
die Sie erwiihnt haben, zu integrieren.

Es ist aber in dem gesamten System eher
schwierig, in dieser Formation aufzutreten,
weil manchmal klare Identititen, also hier
PP oder KJP und dort Arztliche Psycho-
therapeuten, fiir alle leichter berechenbar
sind. Was raten Sie? Wie konnten sich denn
Arztliche Psychotherapeuten und Psycholo-
gische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeuten noch
besser und effizienter zusammentun?

Ich denke, man muss die Versorgungsauf-
trige definieren, und daraus ergibt sich fur
mich die zwangsldufige, sicherlich mehr-
jahrige Konsequenz, dass man die Vielfalt
der Verbinde und der Verbandsstrukturen
doch eher mit Dachverbidnden besser orga-
nisiert. Im Moment sehe ich als eine Schwi-
che tatsichlich die Heterogenitit der Ver-
bandsstrukturen, das ist aber auch bekannt.
Ihnen wird das gar nicht gefallen, aber ich
glaube, dass eine begonnene Entwicklung —
die gibt es ja im Moment — nun auch Psycho-
therapeuten- und Arzt-iibergreifend fortge-
fithrt werden muss. Das ist mit Threm Ver-
band, glaube ich, teilweise gelungen. Ob-
wohl er nicht das Profil hat. Das ist immer
die Schwierigkeit fiir mich. Es gibt fiir mich
keinen Verband, der die Interessen von Arzt-
lichen und Psychologischen Psychothera-
peuten vom Profil her nach auflen wirksam
vertritt. Das ist eine Profilfrage. Das mag
nichts mit den internen Aufgaben des Ver-
bandes und Funktion und Effizienz zu tun
haben, sondern ...
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Doebert: ... mit der Wirkung nach auflen?
Man braucht ja immer ein Bild. Das wissen
Psychotherapeuten besser als ich. Sie brau-
chen ein Bild. Und das gibt es leider noch
nicht. Wahrscheinlich weil das mit den Ver-
sorgungsauftragen nicht so ganz klar ist. Und
das wire der entscheidende nichste Schritt.

Best: Da muss ich etwas widersprechen.
Ich finde, dass verschiedene Wege nach
Rom fiihren. Das Ziel wiire, die Belange
der Psychotherapeuten insgesamt oder die
Versorgung psychisch Kranker einheitlich
darzustellen und nach vorn zu bringen.
Und da hat sich sehr viel getan, meiner
Meinung nach, mit der Zusammenarbeit
der Verbinde. Diese Vielfalt, die finden Sie
so nicht mehr, es gibt zwar noch viele Ver-
binde, aber die Zusammenarbeit ist in-
zwischen hervorragend entwickelt. Auch
zwischen unseren beiden Verbdnden ist sie
sehr gut entwickelt. Wir haben entspre-
chende Strukturen geschaffen. Eigentlich
miissten Sie auch gemerkt haben, dass es
bei uns inzwischen nicht mehr so zerstrit-
ten zugeht wie friiher. Es gibt gewisse
Probleme, die wir imm Moment sehen, weil
die Psychiater oder Teile der Psychiater
sich stark abgrenzen, was wir nicht so rich-
tig verstehen, denn Arbeit gibt es genug.
Also sagen wir einmal so: Fiir jemanden, der
im Grunde ja nichts anderes macht, als Ver-
sorgung zu organisieren — ich vergesse jetzt
mal meine ganze berufsstindische Herkunft
—, muss ich Thnen sogar Recht geben: Es war
frither viel einfacher in diesem Bereich, Ent-
scheidungen zu treffen, man musste nur das
richtige Schlagwort in die Gremiensitzung
bringen, und sie haben sich gegenseitig so
lange zerstritten, bis man tun und lassen
konnte, was man wollte. Und das ist ...



Doebert: ...wie bei Haus- und Fachirzten.
Wir haben da schnell gelernt.

Ja, die Assimilation der Funktionire ist rie-
sig. Das ist heute tatsdchlich, das spiire ich,
schwieriger geworden. Aber noch nicht un-
moglich. Und an dem Tag, an dem sich die
Interessen der Arztlichen und der Psycho-
logischen Psychotherapeuten wirklich mal
zusammenfinden und Fragen der Versor-
gung diskutiert werden, wird es schwierig
werden. Dann allerdings wird sich neben
der rein kurativ drztlichen Behandlungs-
methodik eine Richtung entwickeln, mit der
man sich sehr ernsthaft in der Abgrenzung
auseinandersetzen muss. Und die Zeit ist,
glaube ich, und da gebe ich Herrn Best
Recht, nicht mehr allzu fern. Und dann wird
es schwierig fiir Entscheidungen, das gebe ich
gerne zu. Dann wird es eine andere Diskus-
sion werden. Nicht mehr zwischen den ver-
schiedenen Methoden oder zwischen den
Berufsgruppen, sondern dann wird es eine
Frage werden: Wie alloziere ich Mittel? In
welcher Versorgung?

Best: In Abgrenzung zur somatischen
Medizin?

Ehrlich gesagt, das wird dann eine sehr
schwierige Diskussion. Und wo ist die hohere
Effizienz? Wobei ich Effizienz jetzt nicht
nach HTA-Kriterien bewertet wissen will,
sondern nach Outcome-Parametern. Das ist
auch eine zugegebenermaflen noch sehr
mystifizierte Diskussion, tiber die man sich
dann unterhalten muss.

Best: Das geht jetzt schon in Richtung
Versorgungsforschung. Ein Anliegen, das
wir sehr stark vertreten, ist, die Versor-
gungsforschung in Deutschland voranzu-
treiben, gerade was die Versorgung psy-

WISSEN

» Wir schaffen es nicht, eine klare
Vorstellung zu entwickeln, was psychiatrische,
psychosomatische und psychotherapeutische

chisch Kranker angeht. Und die Frage ist,
ob die KBV uns darin unterstiitzen kann.
Wir haben verschiedene Anliufe gemacht.
Es ist nie was draus geworden. Ein Kompe-
tenzzentrum Psychotherapie war friiher
mal im Gesprich. Es ist jedenfalls nichts
Entscheidendes passiert.

Ganz so sehe ich das nicht. Es gibt ja das Zu-
sammenwirken des ZI (Zentral-Institut der
KBV, die Red.) jetzt in verschiedenen Berei-
chen, was eine datengestiitzte Versorgungs-
forschung angeht. Da werden wir in Kiirze
so weit sein, dass wir hier nicht nur Unter-
stiitzung anbieten, sondern auch Koopera-
tion. Da brauchen wir kein Kompetenzzen-
trum mehr, sondern wir kénnen das iiber
das ZI und die KBV machen. Wir haben jetzt
ein Projekt aufgelegt, das heifit ARGO, nach
der Argonautensage. Wir werden im April
eine Rechnersituation haben und den Da-
tenkorper so stabilisiert haben, dass wir erst-
malig richtige und spannende Versorgungs-
forschung machen konnen, wie erste Test-
ldufe zeigen. Und fiir solche Fragen brauchen
wir den fachlichen Input, zum Beispiel: ,Wie
soll die Fragestellung aussehen? Ich freue
mich auf diese Zeit. Das waren allerdings
zwei Jahre Anstrengung, die Daten stabil zu-
sammenzufiihren. Es sind ja veranlasste Da-
ten, Abrechnungsdaten, Diagnosedaten, und
diese konnen wir jetzt arzt- und versicher-
tenbezogen auswerten. Und von daher kon-
nen wir jetzt solche Fragestellungen beant-
worten. Aber es werden interessante Frage-
stellungen sein: Therapieverlauf mit und
ohne Psychotherapie, weil wir dann auch die
Historie aufbereiten konnen. Das werden
auch Ergebnisse sein, wie ich aus ersten Test-
ldufen weifl, die uns nicht immer gefallen
werden. Das zeigt etwas auf, was der Sach-
verstindigenrat 1991 schon gesagt hat: Wir
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Versorgung ist“

haben auch Fehlversorgungsstrukturen. Und
damit muss man sich befassen. Also gleich-
zeitige Neuroleptikatherapie und psycho-
therapeutische Behandlung im Vergleich zu
nur Neuroleptikatherapie bei bestimmten
Diagnosen. Das sind jetzt die Fragen, nicht
nur auf der Kostenseite, die wir sehr schnell,
mit sehr kurzen Rechnerldufen bearbeiten
koénnen — und ich rede hier von ein, zwei
Stunden. Bei 526 Millionen Fillen sind das
gigantische Zeiten mittlerweile. Frither haben
wir zwei Wochen gebraucht fir so einen
Rechnerlauf, das muss man wissen, die kon-
nen wir jetzt in Kiirze vorstellen, und dann
steht das Angebot, dass man diese Fragen
beantworten kann.

Doebert: Eine letzte Frage: Dieses Interview
konnen 7.800 Mitglieder von der DPtV und
noch mal 4.000 vom bvvp lesen. Was ist
Ihre Botschaft an diese grofie Gruppe?
Mehr Zufriedenheit mit dem bereits Er-
reichten. Nach zehn Jahren Integration ist so
viel erreicht worden, dass ich mir manchmal
auch wiinschen wiirde, dass nicht immer
nur die ausstehenden Probleme betrachtet
werden, sondern vielleicht auch mal der Er-
folg der Gruppe und ihrer Verbédnde. Ich sa-
ge immer in allen Gremien und insbeson-
dere, wenn ich mit Berufsverbinden spreche:
Seht euch mal die Erfolgskurve dieser Grup-
pe an. Und manche sollten sich das auch
zum Vorbild nehmen, was Professionalisie-
rung, was erreichte Ziele angeht. Und es wi-
re schon ganz wichtig, dass man auch das
mal sieht und nicht immer nur die Punkte,
die noch abzuarbeiten sind.

Best: Dann bedanken wir uns sehr herzlich
bei Ihnen, Herr Dr. Kohler, und wiinschen
Ihnen schone Osterfeiertage.
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Von Birgit Clever, 1. Vorsitzende des bvvp

__ Wer die Wahl hat, hat die Qual — oder
vielleicht doch nicht? Die Wahlen zur Ver-
treterversammlung der Kassendrztlichen Ver-
einigung (KV) stehen vor der Tiir. In man-
chen KVen geht’s dann gleich los, andere wie
Bayern lassen sich fast bis zum Jahresende
Zeit, um die Karten neu zu mischen.

Es ist diesmal nicht eine Wahl wie jede
andere, bei der man mit dem Kreuzchen auf
dem Stimmzettel lediglich einer mehr oder
weniger lastigen Biirgerpflicht ohne groflen
Einfluss auf die da oben nachkommt und
sich hinterher dartber édrgert, dass die Poli-
tiker nach der Wahl scheinbar absichtlich
dem Willen der Wihler zuwiderhandeln.
Nie fithren sie Verdnderungen an den Stel-
len herbei, an denen sie am wichtigsten wi-
ren — so jedenfalls ist die bundesrepublika-
nische Wahrnehmung der groflen Politik.
Fiir die Gesundheitspolitik im Besonderen
gilt das gleichermafien, und in der KV ist es
im Grunde auch nicht anders.

Die erste Wahlperiode nach der gesetzlich
vorgeschriebenen Einfiihrung der Haupt-
amtlichkeit in den KV-Strukturen und die
gleichzeitige Eroffnung einer grofen Spiel-
wiese fiir einen deregulierten Wettbewerb
durch Selektivvertrige haben zu vollig neu-
en Dynamiken in der Versorgungslandschaft
gefiithrt. Bei vielen Kollegen war ein in Ver-
dnderungssituationen nicht ungewohnlicher
heftiger Widerstand gegen den miihevollen
Einstellungsprozess auf die mit den Verdn-
derungen verkniipften neuen Chancen und
Risiken festzustellen. Andere wiederum

stiirzten sich mit besonderem Elan auf die
Eroffnung der neuen Handlungsspielrdume
und versuchten sich gerne auch auflerhalb
der KV-Strukturen in der Vertragsgestaltung
in Mickymaus-, aber auch in Elefantenfor-
mat.

Es entstand eine zunehmend aufgeheizte
Gemengelage. Wenn sich die Protagonisten
und Hiiter der KV-Strukturen und die Se-
paratisten der Selektivvertrige begegnen,
spiirt man schnell eine schier uniiberwind-
liche Unversohnlichkeit wie zwischen Wert-
konservativen und jungen Wilden. Was da-
riiber leider allzu leicht auf der Strecke zu
bleiben droht, ist die Analyse der iiber die je-
weils eigene Betroffenheit hinausgehenden
politischen Dimension und die Einordnung
der aktuellen Vorginge in historische Zu-
sammenhinge.

Wer seine Geschichte nicht kennt,
kann die Gegenwart nicht gestalten

Eigentlich kennen wir unsere Geschichte
oder konnten es wenigstens. In den Dreif3i-
gerjahren des letzten Jahrhunderts haben
die Arzte in Deutschland darunter gelitten,
dass sie individuell um Vertrige mit jeder
einzelnen Krankenkasse bitten und betteln
mussten. Das war die Generation unserer
Grof3viter. Die Rettung war damals die Er-
richtung der KV-Strukturen mit einem kla-
ren, quasi gewerkschaftlichen Auftrag, die
wirtschaftlichen Interessen der Arzteschaft
zu vertreten. Damals musste nicht disku-
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Ein klares Ja zur KV

Die anstehenden KV-Wahlen sind keine Wahl
wie jede andere. Fiir eine stirkere Reprdsentanz
miissen wir Psychotherapeuten auch in engen
Gestaltungsspielrdumen kdampfen

tiert werden, ob so ein Schutz nur kollektiv
zu organisieren und durchzusetzen sei oder
ob man sich Abspaltungen leisten konne.
Die Not war unabweislich grof3, individuell
von jedem Einzelnen haut- und zeitnah er-
fahren; deshalb war jedem Einzelnen auch
vollig klar, dass nur geeintes, kollektives Han-
deln den notwendigen Schutz vor der Macht
der Krankenkassen bieten konnte. Diese kol-
lektive Not war damit gleichzeitig die Stér-
ke der Arzteschaft. Die Not einte und mach-
te die Arzte stark, denn sie waren bereit, sich
kollektiv zu organisieren und nicht zu spal-
ten; und dies obwohl unsere drztliche Grof3-
viter-Generation mit Sicherheit genauso aus
von sich selbst tiberzeugten Individualisten
bestand wie die unserer Eltern und unsere
eigene.

Und heute? Wir alle sind durch die kol-
lektive Erfahrung des sich stetig mehrenden
Wohlstands in unserer Elterngeneration ge-
prigt. Sie mussten sich damals als Arzte
schon sehr ungeschickt anstellen, um wirt-
schaftlich nicht erfolgreich zu sein. Nun, da
wir einer nach dem anderen selbst in das
Alter kommen, in dem wir doch das Recht
hitten, uns ebenfalls an den Friichten unse-
rer Arbeit zu erfreuen, sieht die Welt aber
ganz anders aus. Der Wohlstand mehrt sich
nicht mehr jahrlich wie von selbst, wie im-
mer wir uns auch individuell anzustrengen
bereit sind. Wir kommen gegen die sich auch
auf uns Arzte und Psychotherapeuten aus-
wirkende wirtschaftliche Depression nicht
an, aber wir begehren dagegen auf. Wir fiih-



len uns nicht nur iiberlastet, sondern fiir
unsere Arbeit auch zu schlecht bezahlt und
nicht genug wertgeschitzt. Wir wollen, dass
endlich etwas geschieht, das uns das gibt,
was wir verdient haben.

Und weil wir uns an den besseren Le-
bensrealititen fritherer Zeiten orientieren
und daran festhalten, diese nattirlich auch
fiir uns zu reklamieren, halten wir auch hef-
tig Ausschau nach irgendeiner Offnungs-
klausel, die sich als Ausweg aus der Misere
anbieten konnte, und nach Personen, die
uns davon tiberzeugen konnen, uns durch
diese Offnung aus dem Tal der Trinen he-
rauszufiithren. Es gibt diese Offnungsklausel
und auch die entsprechenden Zugpferde. Es
gibt die Moglichkeit der Selektivvertrige,
und die Arztgruppe, die dabei gesetzlich be-
sonders gut bedacht worden ist, die Allge-
meinmediziner ndmlich, sttrzt sich auch
vielerorts auf dieses Nadelohr.

Im Grunde ist das eine interessante Fra-
ge: Ist das wirklich der Weg aus dem Tal der
Tranen? Oder sehen wir Kollegen, die sich
aus dem Kollektivvertragssystem, dem Si-
cherstellungsauftrag der Kassenirztlichen
Vereinigungen und der darauf fuflenden fla-
chendeckenden Versorgung zuriickziehen
wollen, vorsitzlich bewusst oder nur fahr-
ldssig in Kauf, dass sich innerhalb des nach
ihrem Massenexodus aus dem KV-seitig ver-
einbarten und abgewickelten Kollektivver-
trags nur noch ein paar ,Restirzte“ unter
noch schlechteren wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen als bisher gegenseitig das
Leben noch schwerer machen werden? Und
dass die viel gescholtene Industrie dann noch
leichteres Spiel mit diesen havarierten Ge-
stalten haben wird als ehedem?

KBV-Chef Kohler weist im Interview die-
ser Ausgabe deutlich darauf hin, dass sich bei
dieser Wahl jeder genau tiberlegen muss, ob
er zukiinftig noch eine KV haben will oder
lieber nicht. Dies sei das Entscheidungskri-
terium, nachdem die Arzte ihre Kreuzchen
setzen sollten. Im Interview duflert sich Koh-
ler unmissverstandlich:
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Kohler: Ja, natiirlich. Ich meine, wenn
man sich jetzt nicht entscheidet ... Viel-
leicht ist die Gruppe der Psychologischen
Psychotherapeuten realititsniher als die
Gesamtirzteschaft, weil sie noch die Vor-
integrationszeit erlebt hat und weifs, was
das bedeuten kann. Und bei uns ist das
ja schon seit den Dreifligerjahren quasi
vorbei und das ist jetzt eine Richtungs-
frage. Will man diese Strukturen? Will
man diese flichendeckende Versorgung?
Wollen wir den Sicherstellungsauftrag?
Stehen wir in dieser Verantwortung, Ver-
sorgung zu gestalten? Und deswegen
muss eigentlich im Moment die Wahlbe-
teiligung eher in die Hohe gehen. Und
ich kann nur jedem raten, zu den KV-
Wahlen zu gehen, sich da zu organisie-
ren, wenn man eine klare Meinung hat.
Dafiir oder dagegen, das ist mir noch
relativ egal. Und fiir Ihre Gruppe, ganz
klar ja. Sie sind eine vom Charakteris-
tikum her ja erst mal fremde Gruppe,
aber dann doch wieder als Arztgruppe
eine integrierte Gruppe. Sie haben eine
Sonderstellung, und dabei spielt natiir-
lich die Reprisentanz in den KV-Struk-
turen die entscheidende Rolle. Sind Sie
dort nicht reprdsentiert, konnen Sie
auch nicht mitgestalten. Auch wenn die
Gestaltungsspielrdume eng sind, halte
ich es fiir wichtig, dass die Gruppe sich
auf Landesebene und auf Bundesebene
reprasentiert. Und das konnen Sie nur
mit Wahlen.

21

MEINUNG

Karikatur von KNOX
zum Beispiel
Baden-Wiirttemberg

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
jetzt ist doch alles klar:

Sie quélen sich keine Sekunde mehr mit der
Entscheidung, ob Sie zur Wahl gehen oder
nicht, denn SIE GEHEN WAHLEN.

Sie haben verstanden, dass es diesmal kei-
ne Wahl wie jede andere ist, sondern eine
Richtungsentscheidung in einem Schick-
salsjahr fiir die KVen.

Sie entscheiden mit Threm Kreuzchen iiber
die Richtungsfragen:

m Wollen Sie diese KV-Strukturen?

m Wollen Sie diese flichendeckende
Versorgung?

m Wollen Sie den Sicherstellungsauftrag?

m Stehen Sie zu der daraus resultierenden
Verantwortung, Versorgung dann auch
zu gestalten?

Als Psychotherapeut sind Sie das Parade-
beispiel des sogenannten Restarztes, weil die
Krankenkassen die Versorgung seelisch
Kranker keinesfalls aus der gedeckelten Ge-
samtvergiitung ausgliedern und damit das
Risiko kostentreibender epidemiologischer
und demografischer Effekte tragen wollen.
Sie werden also auf jeden Fall Mitglied der
KV bleiben, ob Sie von der KV begeistert
sind oder nicht. So gesehen konnen Sie ei-
gentlich gar nicht anders, als fiir die KV und
ihre Getreuen zu votieren. Also lassen Sie
diesen historischen Entscheidungsmoment
nicht ungenutzt an Thnen vorbeistreichen.
Wer sich jetzt nicht duflert, darf hinterher
nicht klagen, denn mit diesen wichtigen
Wahlen werden Fakten geschaffen.
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Achtung Privatpatient!

Von Frank Roland Deister, 1. stellvertretender Vorsitzender bvvp

Kiinftig gibt es fiir psychotherapeutische
Leistungen pro Sitzung im neuen PKV-

Basistarif nur etwas mehr als die Hilfte
der Mindestvergiitung. Der byvvp fordert
deshalb hier gesonderte Steigerungssdtze

__ Schon in der letzten Legislaturperiode —
noch unter Ulla Schmidt — hatte der Gesetz-
geber beschlossen, dass die privaten Versiche-
rungen einen sogenannten Basistarif, dessen
Leistungen und Kosten fiir den Versicherten
mit denen in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) vergleichbar sein sollten, an-
bieten miissen. Dieser Tarif war und ist vor
allem gedacht fur Versicherungsnehmer und
Patienten, die urspriinglich privat versichert
waren, sich dann aber aus finanziellen Griin-
den diese Versicherung nicht mehr leisten
konnten und dann plétzlich ohne jeglichen
Krankenversicherungsschutz dastanden, weil
die gesetzlichen Krankenkassen sie nicht wie-
der aufnehmen mussten und wollten.

Die Psychotherapieverbiande — und nicht
zuletzt der bvvp — hatten sich damals im Vor-
feld der Gesetzgebung und vor allem bei den
Anhorungen zum Gesetz vehement dafiir ein-
gesetzt, dass dieser Tarif auch bei der Psycho-
therapie nicht nur in Art und Hohe, sondern
auch im Umfang mit den Leistungen der GKV
vergleichbar sein sollte. Neben der Honorie-
rung war uns sehr wichtig, dass hier die iib-
lichen drgerlichen Abweichungen und Ein-
schrankungen der Therapiekontingente in der

Privaten Krankenversicherung (PKV) im Ver-
gleich mit der GKV nicht zuldssig sein sollten,
zum Beispiel nur 20 oder 30 Stunden jahrlich
oder nur Arztliche Psychotherapeuten als zu-
lassige Behandler.

Die Krokodilstrdnen der PKV
konnten nicht landen

Nun wird man bei den groflen Bundestags-
Anhérungen zu Gesetzesvorhaben nicht auto-
matisch als Experte geladen und schon gar
nicht befragt, zumal es damals nicht nur um
die Psychotherapie und auch nicht nur um
den Basistarif ging, sondern um die gesamte
jiingste Gesundheitsreform. Also muss man
sich darum kiimmern — und das haben wir ge-
tan. Und so kam es dann wunderbarerweise,
dass unsere Vorsitzende Birgit Clever bei den
Anhorungen unter anderem auch zum Ba-
sistarif genau befragt wurde und — atmo-
sphérisch spiirbar an den Reaktionen — die
Abgeordneten mehrheitlich hier auf ihre Sei-
te bekam. Die mit ziemlich grof3en Krokodils-
trinen vorgetragenen Argumente der PKV,
dass sie dabei draufzahlen wiirden und sich
das nicht leisten konnten, landeten nicht.

Da der neue liberale, eigentlich der PKV zu-
geneigte Minister Philipp Rosler jetzt — fast
iiberraschend — den Basistarif nicht wieder
zurlickdrehen oder korrigieren wollte und
Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV)
und PKV ja schon lange mit der Vertrags-
vereinbarung beauftragt waren, mussten sie
sich doch langsam zu einer Regelung be-
quemen, die sie eigentlich nicht wollten. Vor
wenigen Wochen hat also der Verband der
privaten Versicherungen mit der KBV einen
entsprechenden Vertrag geschlossen. Da bei-
de Parteien aber daran interessiert waren,
diesen Tarif moglichst unattraktiv zu gestal-
ten — schliefllich sollen nicht zu viele kos-
tengeplagte Privatpatienten freiwillig dahin
abwandern —, hat man sich dabei darauf ge-
einigt, dass hier entsprechend der Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA) fiir érztliche
oder psychotherapeutische Leistungen hochs-
tens der 1,2-fache Steigerungssatz angesetzt
werden darf — im Gegensatz zu dem in der
PKV sonst iiblichen 2,3-fachen Satz.

Der 1,2-fache Satz stellt fiir den ganz tiber-
wiegenden Teil der Arzte eine wirtschaftlich
tragbare Vergiitung sicher, die etwa der Ho-
he der Vergtitung nach dem Einheitlichen Be-
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wertungsmafstab (EBM) entspricht. Im Ge-
gensatz dazu fillt allerdings bei den psycho-
therapeutischen Leistungen, aber auch bei den
psychosomatischen und psychiatrischen Ge-
sprachsleistungen die Vergiitung derart niedrig
aus, dass eine wirtschaftliche Leistungser-
bringung vollig ausgeschlossen ist. So erhal-
ten wir Psychotherapeuten hier zukiinftig pro
Sitzung nur etwas mehr als die Halfte des Ho-
norars, das in der GKV mithilfe hochstrich-
terlicher Rechtsprechung als notwendige Min-
destvergtitung erkimpft wurde, zum Beispiel
bei Ziffer 861 oder 863 mit 1,2-facher Steige-
rung: 48,26 Euro. Damit haben wir die kuriose
Situation, dass Basis-Privatversicherte zwar
anders als viele Luxus-Privatversicherte die
ganze GKV-Therapiepalette bekommen kon-
nen, dafiir aber zum halben Preis — ohne Zu-
zahlungsmoglichkeit.

Als dies bekannt wurde, war die Empo-
rung bei den Psychotherapeuten-Vertretern
grof3. Die Psychotherapeutenkammer Nord-
rhein-Westfalen warf dem Vorsitzenden der
KBV, Dr. Andreas Kohler, vor, er lasse ,,bei
psychotherapeutischen Interessen jegliches
Durchsetzungsvermogen vermissen, und die
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)
titelte in ihrem Newsletter: ,, KBV verhandelt
desastrose Honorare im Basistarif der priva-
ten Krankenversicherung®

Bei fortgesetzter Uneinigkeit droht
im Schiedsverfahren die Einfiih-
rung des EBM in den Basistarif mit
allen Steuerungsmafinahmen

Derartig drastische Kritik ist unseres Erach-
tens in einer schwachen Position nicht sehr
hilfreich, sondern eher kontraproduktiv und
bringt uns einer Nachbesserung keinen Schritt
niher. Immerhin hat die KBV ein Argument
auf ihrer Seite, das nicht von der Hand zu
weisen ist. Es drohte im Schiedsverfahren des
Erweiterten Bewertungsausschusses bei fort-
gesetzter Uneinigkeit zwischen den Parteien
die Einfithrung des EBM in den Basistarif
mit all seinen Steuerungsmafinahmen. Zwar
wire diese Losung fiir uns honorarbezogen
zunéchst viel besser gewesen, aber die KBV
fiirchtete, damit den Ausstieg der PKV aus
der GOA, wie wir sie kennen und wie sie zur-
zeit bereits weiterentwickelt und angepasst
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wird, vorzubereiten und so auch fiir die an-
deren PKV-Tarife den sattsam bekannten
Steuerungen und Leistungs- und Honorar-
begrenzungen a la EBM den Weg zu ebnen.
Wir konnen die Befiirchtungen durchaus
nachvollziehen, auch wenn wir der Meinung
sind, dass die getroffene Vereinbarung fiir den
Basistarif bei den psychotherapeutischen Leis-
tungen in keiner Weise dem Willen des Gesetz-
gebers entspricht. In § 75 SGB V heift es un-
ter anderem:

»Die Schiedsstelle hat ihre Entscheidung so
zu treffen, dass der Vertragsinhalt ... die
Vergiitungsstrukturen vergleichbarer Leis-
tungen aus dem vertragsdrztlichen und pri-
vatdirztlichen Bereich beriicksichtigt und
die wirtschaftlichen Interessen der Vertrags-
drzte sowie die finanziellen Auswirkungen
der Vergiitungsregelungen auf die Entwick-
lung der Prdamien fiir die Tarife der in
Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten
angemessen beriicksichtigt.“

Auch im § 12 (1a) des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes ist festgelegt, dass ein Anspruch
auf Vertragsleistungen in Art, Umfang und
Hohe den Leistungen nach dem dritten Ka-
pitel des Fiinften Sozialgesetzbuches ent-
sprechend besteht.

Insofern haben wir das Recht auf unserer
Seite. Der bvvp hat zunichst ein Schreiben
fiir den Gesprichskreis 1T (GKII), den Zu-
sammenschluss von tber 30 Psychothera-
peutenverbianden, entworfen, das dort kon-
sentiert und inzwischen abgeschickt wurde.
Der GKII stellt darin fest, es bediirfe ,,ge-
sonderter Steigerungssitze fiir den Bereich
Psychotherapie, Psychosomatik und Psychia-
trie, um dem gesetzlichen Auftrag gerecht zu
werden® Er bittet die KBV, ,,den Sachverhalt
zu tiberpriifen und eine Korrektur der Ver-
glitung in den genannten Leistungsbereichen
nachzuverhandeln®

Weiter hat der bvvp seinen bewidhrten
Rechtsanwalt Kleine-Cosack —ja, das ist der,
der fiir uns das legendére ,,10-Pfennig-Urteil
erstritt — mit einem Rechtsgutachten beauf-
tragt, mit bewihrter fachlicher Unterstiit-
zung von unserem Referenten Norbert Bowe.
Dieses Gutachten liegt bereits vor und unter-
mauert das GKII-Schreiben.
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Wir werden sehen, ob etwas passiert oder
ob wir zum Beispiel auch hier klagen miis-
sen. Denn erstens konnen wir das auch aus
sozialpolitischen Griinden nicht hinnehmen.
Diesen Versicherten konnen wir ohne Selbst-
ausbeutung gar keine lingere Therapie an-
bieten, und so wird es fiir solche Patienten
sicher schwer werden, tiberhaupt einen The-
rapieplatz zu finden oder gar eine lingere
Therapie zu erhalten. Und dabei handelt es
sich in der Mehrzahl der Betroffenen ohne-
hin um Menschen, die ernste finanzielle und
damit auch psychosoziale Probleme haben,
sonst wiren sie nicht aus der PKV heraus-
gefallen.

Der Basistarif verfehlt
den Willen des Gesetzgebers

Aber zweitens geht es auch darum, deutlich
zu machen, dass die psychotherapeutischen
Leistungen nicht nur im EBM, sondern auch
in der GOA/GOP nicht im Entferntesten
addquat eingestuft, sondern systematisch
unterbewertet sind. Wir miissen uns zum
Beispiel bei unseren Privatbehandlungen bei
Ansatz von Ziffer 861 oder 863 und 2,3-fa-
cher Steigerung bisher mit einem maxima-
len Stundensatz von 92,50 Euro zufrieden-
geben, was aktuell kaum noch iiber dem von
uns erkimpften EBM-Satz liegt. Das heifit,
unser GOA/GOP-Honorar fiel vergleichs-
weise schon immer — und féllt weiterhin —
viel zu niedrig aus, anders als bei den Or-
ganmedizinern, fiir die der 2,3-fache Satz
immer noch lukrative Gewinne verspricht.
Vor allem im Hinblick auf die kommenden
GOA/GOP-Novellierungen miissen wir da-
her nachhaltig auf diesen Missstand auf-
merksam machen und fiir eine angemesse-
nere Bewertung kimpfen.

Das ist aber die politische Ebene. Sie als
Behandler werden sich in Ihrer alltdglichen
Praxis vermutlich eher selten mit Basista-
rif-Privatpatienten konfrontiert sehen, denn
es gibt zurzeit nur circa 12.500 Versicherte
bundesweit. Allerdings: Auch wenn Sie wahr-
scheinlich nicht oft einen solchen Patienten
zu Gesicht bekommen, ist zukiinftig nicht
bei jedem, der sich als privat versichert in der
Praxis meldet, die bisher tibliche Freude iiber
ein Privathonorar angebracht.



MEDIEN UND PSYCHOTHERAPIE

Total vernetzt

Das World Wide Web ist lingst eine Realitit erster
Ordnung — deren Turbulenzen die Wellenreiter
verstehen miissen. Viele Menschen verlieren sich im
Sog von Fantasiewelten. Nur wenige Fachkliniken
sind auf Online-Siichte vorbereitet. Zugleich entfalten
sich in der virtuellen Welt neue Therapieansdtze
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Zu Chancen und Risiken

fragen Sie Ihren Webmaster

Das World Wide Web macht alles moglich.
Mobbing-Opfer genesen anonym im Chatroom.
Suizidpatienten verweisen auf ihr Internet-Tagebuch,
und der Mausklick erspart die Diagnose

Von Ariadne Sartorius, Vorstandsmitglied und Nachwuchsbeauftragte des bvvp

__ 1981 fragte einer meiner Lehrer einmal
in der Klasse, wer in der Familie einen Com-
puter habe. Finzig Sascha meldete sich, sein
Vater habe einen fiir die Fithrung seiner or-
thopddischen Praxis. Zehn Jahre spiter
schrieb ich meine Diplomarbeit auf einem
billig erworbenen C64. Weitere zehn Jahre
spéter kaufte ich mir mein erstes Handy.
Inzwischen bin ich in der Praxis und auch
daheim technisch gut ausgestattet. Dank
des Einzugs der Flatrates konnen meine Fa-
milie und ich 24 Stunden am Tag zu einem
iberschaubaren Preis online sein. Mit mei-
nem iPhone kann ich tiberall auf der Welt
meine Mails abholen und im Rahmen mei-
nes Vertrags 3.000 SMS im Monat schrei-
ben. Fotos mache ich fast nur noch mit dem
Handy, kann sie dann per Mail auch sofort
verschicken. Die Fortfithrung meiner Foto-
alben in Form von gedruckten Bildern stag-
niert seit Jahren. In der Silvesternacht ha-
be ich bis morgens um vier Uhr ,,Wii Fit®
gespielt. Musik horen wir fast ausschlief3-
lich nur noch iiber den iPod, nachdem wir
sie aus dem Internet — natiirlich legal — her-
untergeladen haben. Meine Kinder kom-
munizieren mit ihren Freunden tiber die
jeweils aktuellen Seiten wie das ,,Schii-
lerVZ. Das Zeitalter der elektronischen
Kommunikation hat uns eingeholt. Wir, die
Konsumenten, haben der Industrie iiber
Jahre signalisiert, dass wir Interesse an der

Weiterentwicklung haben. Diese Annehm-
lichkeiten machen mir das Leben leichter,
gleichzeitig bin ich aber auch 24 Stunden
erreichbar. Per Handy, SMS, Mail.

Meine Patienten berichten mir, dass sie
sich online tiber ihre Diagnosen und mog-
liche Therapieformen informieren. Eltern
und Jugendliche kommen oft zum Erstge-
spriach mit einer Selfmade-Diagnose, die
sie mittels Tests im Internet recherchiert
haben. Die Informationsflut des WWW
macht alles moglich: Positives, was wir als
positiv erleben und eben auch Gefahren.

Menschen ohne Freunde werden
per Pinnwand rausgemobbt

Sie konnen sich in Chatrooms zum kollek-
tiven Suizid verabreden. Bekannt ist auch,
dass sogenannte Amokldufe in der Regel
im Vorfeld im WWW angekiindigt wur-
den. Sie konnen Fantasie-Identititen an-
nehmen und hiertiber in Kontakt mit vir-
tuellen Gegeniibern kommunizieren — Sie
und Thre Patienten mit psychotischen und
dissoziativen Erkrankungen, sozialen Angs-
ten. ,,Ein MoF ist gar nicht im SchiilerVZ
kldrte mich kiirzlich ein anderer Patient
auf. ,,Was ist ein MoF?“, musste ich gegen-
fragen. ,Ein Mensch ohne Freunde. Die
werden erst gar nicht eingeladen ins Schii-
lerVZ, und da kommt man nur mit Einla-
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dung rein. Oder er wird iiber Spriiche auf
seiner Pinnwand auf seiner Seite ganz
schnell wieder rausgemobbt, bis er sich wie-
der abmeldet.“ Ein so Exkommunizierter
findet dann schneller Anschluss an die
anonymen Seiten. Hier hat er die Mog-
lichkeit, sich eine Fantasie-Identitdt zu
schaffen. Eine Patientin mit Wahnvorstel-
lungen berichtete ausfithrlich von ihrer
Identitdt als attraktiver Rechtsanwalt, als
den sie sich im Chatroom ausgab. Hier er-
fuhr sie die Aufmerksamkeit und Bewun-
derung, die ihr als Mobbing-Opfer in der
Schule fehlte. Diese Situation im Alltag zu
verandern war kein Therapieauftrag an
mich.

Das Netz macht es moglich: Mit Wild-
fremden Online-Spiele spielen, eigene Filme
einstellen und bewerten lassen, sich als
Psychotherapeut beurteilen lassen, mobben
und gemobbt werden auf Seiten, wie ,,Wer
kennt wen“ und ,,123 people®.

»Wie es mir immer so geht, kénnen Sie
in meinem Internet-Tagebuch nachlesen®
mailte mir kiirzlich eine latent suizidale Pa-
tientin mit einem entsprechenden Link.
Auch das Tagebuchschreiben kann inzwi-
schen in der Offentlichkeit geschehen, mit
oder ohne Freigabe fir alle Interessierten.
Was wire eigentlich passiert, wenn sie sich
tatsdchlich suizidiert hitte und dieses in ih-
rem Tagebuch angekiindigt hitte?
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,, Blithende Bdume mit

absterbenden Wurzeln*

¢

Der Philosoph und Kulturtheoretiker
Christoph Tiircke im Gespridch mit Projekt
Psychotherapie iiber seine Kulturtheorie,
Fluch und Segen moderner Medien und die
Leiden der ,erregten Gesellschaft®

Das Interview fiihrte Yvo Kiihn

Professor Tiircke, Sie gelten in den

Medien mitunter als Kulturpessimist und
attestieren unserer Gesellschaft ein
ADHS-Syndrom. Sie griinden Ihre
Kulturtheorie dabei auf ein psycho-
analytisches Konzept, den ,trauma-
tischen Wiederholungszwang*.

Wie kommen Sie darauf?

Christoph Tiircke: Schauen Sie sich im
Christentum die Funktion des Opfers an —
genauer gesagt, des Menschenopfers. Wir
missen niemanden mehr opfern, obwohl es
natirlich im kirchlichen Rahmen dauernd
in Form des Abendmahls nachvollzogen
wird. Dort nimmt die Gemeinde den Leib
und das Blut Christi nach wie vor zu sich,
ohne die Ndhe zum Kannibalismus zu the-
matisieren, weil es ja blof3 in dieser symbo-
lischen Gestalt in Form von Brot und Wein
geschieht. Und da kommt man natiirlich auf
die ganze Opferlogik und fragt sich: Was ist
eigentlich ein Opfer? Warum gibt es tiber-

all, wo wir auf primitive Kulturen stoflen,
Opferstrukturen? Offenbar, weil die Men-
schen nicht anders konnen und weil ihnen

das hilft.

Was soll denn am Opfer hilfreich sein?
Eben. Es ist doch grauenhaft. Warum ldsst man
es dann nicht sein? Tja, und bei der Suche nach
einer Antwort auf diese Frage hat mir dann
dieser Zusammenhang von Opferlogik und
dem, was bei Freud ,traumatischer Wieder-
holungszwang® heif3t, Lichter aufgesteckt.

Gibt es einen Zusammenhang

zwischen Wiederholung und Trauma?
Kriegs- und Unfalltraumatisierte versuchen
— mehr oder weniger erfolglos —, von ihrem
Schock loszukommen, indem sie ihn Nacht
fiir Nacht wieder erleben, also wiederholen.
Offenbar eine Art Selbstheilungsversuch.
Mir fiel auf: Dort, wo ein Kollektiv sich zu-
sammentut, um einen zu schlachten, ist das
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gar nicht so viel anders. Die versuchen da-
mit, von den Naturschrecken — also Un-
wettern, Erdbeben, wilden Tieren — loszu-
kommen, indem sie wiederholen und all-
mihlich abarbeiten. Diesen traumatischen
Wiederholungszwang nehmen wir heutzu-
tage natiirlich nur als Nervenzerriitter wahr,
als etwas, was die Leute fertigmacht und sie
dazu bringt, therapeutische Hilfe zu suchen.
Aber das kann doch nicht alles gewesen sein.
Dieser Heilungsversuch in Form der ,,Schreck-
wiederholung® ist ein ,,Kultstifter, womdg-
lich aber auch ,,Kulturstifter®,

Und wie genau verliuft diese Selbstheilung?
Wenn wir den Wiederholungszwang als
Selbstheilungsversuch begreifen, dann ist er
auch etwas, das stattfindet, damit es irgend-
wann aufhort. Das heifdt, der traumatische
Wiederholungszwang ist kein starres Prin-
zip, sondern in sich selbst gegenlaufig. Er ist
auf der Flucht vor sich selbst. Unsere Insti-
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Christoph Tiircke studierte Evangelische
Theologie und Philosophie. 1987 war er
Gastregisseur am Jungen Theater Gottingen
und von 1991 bis 1993 Gastprofessor fiir
Philosophie an der Universidade Federal de
Rio Grande do Sul in Porto Alegre, Brasilien.
1993 erhielt er den Ruf an die Hochschule fiir
Grafik und Buchkunst und lehrt zudem seit
1995 Philosophie an der Universitit Leipzig.
Zu seinen grofien Biichern der letzten Jahre
ziihlen unter anderem ,,Erregte Gesellschaft*
(2002), ,, Vom Kainszeichen zum genetischen
Code* (2005) und ,,Die Philosophie des Traums*
(2008). 2009 erhielt er von der Deutschen
Psychoanalytischen Vereinigung (DPV) und

tutionen sind Abkommlinge von Ritualen,
und die Rituale wiederum sind allesamt Ab-
kémmlinge eines Ritual-Ernstfalls. Und die-
ser Ernstfall ist das Menschenopfer und die
Art und Weise, in der es vollzogen wird. Das
nimmt Verlaufsformen an, die immer wie-
derholt werden miissen, die korrekt ablau-
fen miissen, weil man sonst fiirchtet, dass
der Effekt ausbleibt. Diese Abldufe sind ge-
wissermaflen die Urform simtlicher sozia-
ler Sitten, Gebriauche, Gesetze und damit
dann auch Institutionen. Mit anderen Wor-
ten: Institutionen sind so etwas wie beru-
higter, sedimentierter, temperierter Wieder-
holungszwang, der sich dann natirlich auch
verselbststindigt hat.

Rituale lsen Rituale ab. Opfer l6sen Op-
fer ab. Kann man ja in der Religionsge-
schichte auch wunderbar sehen: Das Men-
schenopfer wird abgelost durchs Tieropfer,
das Tieropfer durchs Getreideopfer. Und
diese Substitutionsprozesse sind ja immer

In seinen Werken

Aufmerksamkeitss

der Deutschen Psychoanalytischen Gesellschaft
(DPG) den Sigmund-Freud-Kulturpreis.

analysiert er unter anderem

die Reiziiberflutung der modernen Informa-
tionsgesellschaft unter Bezugnahme auf

torungen mit und ohne

Hyperaktivitit (AD(H)S).

»Die unabldssige Reizflut wird nicht

ausgesandt, um etwas abzuarbeiten,

sondern von einer Mas

chinerie produziert,

die gar nichts zu bewiiltigen hat“

zugleich auch Emanzipationsprozesse. Man
tritt aus dem Grauen Schritt fiir Schritt he-
raus. Und wenn man das mal begriffen hat,
dann zeigt sich dieser traumatische Wieder-
holungszwang in einem neuen Licht: eben
nicht nur als ein einfach pathologisches Phi-
nomen, sondern als eine ungewollte Selbst-
iiberwindung, die eben auch eine Leidens-
iiberwindung ist — etwas durchmachen und
dartiber hinwegkommen. Die Logik des Pa-
thos — also des Leidens im eigentlichen Wort-
sinn — ist gerade das, was die Menschheit
besonders auszeichnet, da sie selbst mit dem
eigenen Leid Wege umgehen lernt.
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Die technische Entwicklung scheint das
alles ziemlich durcheinanderzubringen.
Sie postulieren ja einen Qualititswechsel
in dieser Entwicklung, mit dem Moment,
wo eine neue Art der Begegnung mit
Wiederholtem eintrifft. In der modernen
Medienwelt sind wir stindig Bildern
ausgesetzt, die nicht in unserem Innern
entstanden sind, aber Teile unseres Innern
abbilden. Diese sich wiederholenden
Eindriicke sind zwar nicht mehr Ausdruck
innerer Reprisentanz. Genau das spielen
uns diese Bilder aber vor. Damit ist ein
Stiick innerer Arbeit aufgehoben und
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bestimmte psychische Mechanismen, die
bisher jedenfalls funktionierten, konnen
nicht mehr abgerufen werden. Man muss
sie aufgeben, um in der Welt zurechtzu-
kommen.

Genau deshalb gehe ich in meiner Kultur-
theorie so weit zurtick. Es gibt in der Ge-
schichte der Wiederholung offenbar eine Zi-
sur, namlich dort, wo an die Stelle der
menschlichen, organischen Wiederholung
die technische Wiederholung tritt. Ich will
damit die menschliche Wiederholung gar
nicht iiberhohen. Das Technische ist ja an
fiir sich nicht hasslich oder bose. Trotzdem
gibt es eine entscheidende Differenz, wenn
Wiederholungen, die ein Nervensystem ge-
iibt hat, um #duflere Einfliisse, Reize, Er-
schiitterungen zu bewiltigen, durch eine
technische Art der Erinnerung ersetzt wer-
den. Die unablissige Reizflut wird ja nicht
ausgesandt, um etwas abzuarbeiten, sondern
von einer Maschinerie produziert, die gar
nichts zu bewiltigen hat. Die Wiederholung,
die sie dabei stindig produziert, hat nicht
mehr diesen Charakter der Sedimentierung,
Temperierung, Bewiltigung und Ritualisie-
rung. Das sind einfach nur noch immer er-
midungsfrei wiederholte Impulse mit einer
entgegengesetzten Richtung: desedimentie-
rend, detemperierend, deritualisierend. Und
diese neue Qualitdt der Wiederholung wird
deutlich, wenn man die menschliche Ge-
schichte als Wiederholungsgeschichte begreift.

Nehmen wir einmal die mentalen Vor-
ginge der Repridsentanz duflerer Reize im
Inneren des psychischen Apparats, die hier
so etwas ist wie eine im wortlichen, philo-
sophischen Sinne genommene Einbildung.
Man bildet sich etwas Auferes ein, dergestalt,
dass dadurch ein inneres Bild entsteht. Wenn
man diesen Einbindungsvorgang einmal auf
die Bildmaschine, Fotografie, Film und
Computerbilder bezieht, kann man sagen,
dass auf diese Weise eine technische Ein-
bindung geschieht. Und diese technische

Einbindung oder eben Einbildung, kann zu
dem werden, was William Henry Talbot ...

... einer der Erfinder der Fotografie ...

... als ,pencil of nature® bezeichnet, als ,,Stift
der Natur Die Natur wird gleichsam abge-
zeichnet, ihr Lichteindruck wird auf eine
Platte gepresst, und insofern wird in dieser
Platte eingebildet.

Auf das Nervensystem tibertragen findet
damit allerdings die Riicknahme einer
menschheitsgeschichtlichen Errungen-
schaft statt, ndamlich unterscheiden zu kon-
nen zwischen Wahrnehmung und Vorstel-
lung. Das Fiihlen ist zu dieser Differenzie-
rung namlich grundsitzlich in der Lage.
Die Vorstellung ist ein inneres Bild, das von
duflerer Wahrnehmung abgezogen wird.
Die Halluzination wiederum besteht nach
einer klassischen Definition von Bleuler in
der Verwechslung der eigenen Vorstellung
mit einer Wahrnehmung — und genau das
ist ein psychotischer Zustand. In be-
stimmter Hinsicht funktioniert die foto-
grafische Platte auf psychotischem Niveau.
Und nur wenn wir uns das klarmachen,
konnen wir langfristig angemessen auf die
technischen Errungenschaften, die ich ja
gar nicht leugne, reagieren. Natiirlich hat
der Film eine neue Dimension der Wahr-
nehmung eroftnet. Blof3 zahlen wir daftr
einen hohen Preis. Ndmlich die tenden-
zielle Riicknahme der Differenz von Wahr-
nehmung und Vorstellung.

Wenn wir als Kinder Filme anschauten,
haben wir danach mit unseren Eltern
dariiber gesprochen. Es fand indirekt eine
Beleuchtung der inneren Prozesse statt.
Angesichts der Menge an Filmen und
Medien, die Kinder tiglich aufnehmen,

ist so etwas heute ja unvorstellbar.

Es ist ja vollkommen richtig, wenn man sagt,
gewissermafien als Direktmafinahme: ,,Kin-
der, alles, was ihr seht, muss mit uns in

,, Wir zahlen einen hohen Preis. Nimlich
die tendenzielle Riicknahme der Differenz
von Wahrnehmung und Vorstellung®
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irgendeiner Weise besprochen werden.“ Es
muss eine Versprachlichung stattfinden.

Ja, bloff wann soll das geschehen? Wenn
Eltern genau fiir diesen Mentalisierungs-
prozess nicht zur Verfiigung stehen, dann
werden sich diese Mentalisierungsmog-
lichkeiten auch nicht ausbilden. Und an
dieser Stelle liegt fiir mein Verstindnis

die Quelle der Unruhe, also der erlebten
Reiziiberflutung, der nicht mehr maog-
lichen psychischen Bewiiltigung.

Und das ist ja die entscheidende Differenz
zwischen damals und heute. Frither waren
Filme Wochenend-Highlights. Ins Kino ge-
hen war ein Ritual, und man hatte die gan-
ze Woche iiber Zeit, das sacken zu lassen.
Und in dem Maf3e, wie das inflationir ge-
worden ist, ist es eben nicht nur ein High-
light in einem anders strukturierten Um-
feld, sondern es wird selber zunehmend ei-
ne ,Anschauungsform® Kant spricht von
den Anschauungsformen, die wir immer
schon mitbringen miissen, um tiberhaupt
duflere Reize wahrnehmen zu konnen. Die-
se Reize sind kleine Aufmerksambkeitsinjek-
tionen, ein ,Hierhergesehen®, ,Achtung®
»Aufgepasst®. Rein physiologisch gesehen
entwickelt sich durch ruckartige Lichtver-
anderungen ein Wahrnehmungsschema, das
mehr und mehr dazu tbergeht, dasjenige
zu sein, worin die ganze Welt wahrgenom-
men wird, also die filmische und die nicht-
filmische. Und damit haben wir natiirlich
eine fundamentale Veranderung im Wahr-
nehmungssystem selber. Abgesehen davon,
dass diese ruckartigen Veranderungen mei-
nes Erachtens auch Schlissel fir bestimm-
te Suchttendenzen im ganzen Verhiltnis der
Rezeption technischer Bilder dargestellt.

Wenn wir die Informationsflut betrachten,
die heute bewiiltigt werden muss, so ist

das eigentlich mehr wie das Surfen auf
einer Welle. Nur so kann ich mein
psychisches und physisches Uberleben

noch sichern, als quasi eine Notwendigkeit
der existenziellen Situation.

Ja. Wir konnen gar nicht stindig selektie-
ren, um uns zu schiitzen. Ich mochte dieses
Problem am Bedeutungswandel des Wortes
»Sensation® deutlich machen. Urspriinglich



heif3t ja ,,Sensation® so viel wie ,Wahrneh-
mung“ — die Wahrnehmung des Besonderen,
des Auergewohnlichen. Inzwischen ist da-
mit aber das Auflergewohnliche, das Aufse-
henerregende selbst gemeint. Inzwischen
wird etwas, das nicht Aufsehen erregt, gar
nicht mehr wahrgenommen. Standig drin-
gen Reize auf uns ein, die um unsere Wahr-
nehmung kimpfen. Auch das ganze 6kono-
mische Geschehen hingt davon ab.

Ware, die nicht wahrgenommen wird, ist
nicht. Wer keine Webseite hat, existiert fast
nicht mehr. Auch der gesamte Arbeitsmarkt
funktioniert inzwischen tiber die Wahrneh-
mung, was ich die ,Asthetisierung des Ka-
pitalismus“ nenne.

Lassen Sie uns noch einmal iiber die
Wirkung dieser Verdnderung auf Kinder
und Jugendliche sprechen. Friiher zwangen
— freilich eher drgerliche — pddagogische
Mafinahmen wie Nachsitzen Jugendliche
dazu, sich mit einer Sache iiberhaupt

fiir ausreichende Zeit vertraut zu machen.
Dadurch fand — erzwungenermafSen —
etwas statt, was Psychoanalytiker
»Mentalisierungsprozess“ nennen.

Ist so etwas iiberhaupt noch moglich?
Kaum. Ich fiirchte, dass das, was wir jetzt et-
was hilflos ,ADHS nennen, nur der Anfang
einer kaum vorstellbaren Entwicklung ist.
Andererseits verlaufen solche Prozesse nicht
eindimensional. Die systematische Zerstreu-
ung durch Hightech bringt schlieflich auch
Gegenkrifte hervor. In bestimmten Milieus
zumindest — wahrscheinlich vornehmlich in
den privilegierten — gibt es Reaktionen:
Verlangsamungs- und Abschottungsbewe-
gungen. Als Antwort auf Zerstreuung und
De-Ritualisierung kann man eine bewusste
Re-Ritualisierung beobachten. Ein Sich-
Versenken in bestimmte Dinge, eine neue
Beharrlichkeit. Insofern erlaube ich mir kei-
ne klare Prognose wie: ,,In 100 Jahren kann
keiner mehr ein Buch lesen.“ Dennoch ist die
Geschwindigkeit der besagten Prozesse ver-
blaffend. Wo lesen selbst Studierende an
Universititen noch ganze Biicher? Immer
mehr geht man zu Readern tiber, immer
mehr wird das Wissen hidppchenweise ver-
klickert. Und die neue Studienstruktur
unterstiitzt das ihrerseits natiirlich in einer
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» Wir konnen gar nicht stindig
selektieren, um uns zu schiitzen“

ganz fatalen Weise. Wenn mir eine alte Ta-
geszeitung aus den Achtzigerjahren in die
Hinde fillt, dann ist meine erste Reaktion:
»Meine Giite, was fiir eine Bleiwiiste.“ Auch
die Intellektuellen sind heute gar nicht mehr
in der Lage, auf einer Seite ohne Bild mit den
Augen haften zu bleiben.

Also ist ADS nicht nur ein Problem der
Kinder und Jugendlichen?
Nein. Vor 50 oder 60 Jahren war das Ab-
schreiben eines Textes von der Tafel eine stu-
pide, aber disziplinierende Titigkeit. Dann
kam die Reformpidagogik der Siebziger-
jahre, die sagte: ,Lassen wir doch den
Quatsch, sondern gewinnen wir Zeit, damit
die Kinder sich entfalten kénnen.
Heutzutage ist das Abschreiben geradezu ei-
ne Widerstandshandlung von Pddagogen ge-
worden, die sagen: ,Wir machen die sys-
tematische Distraktion im Unterricht einfach
nicht mit. Wir bewirken dadurch eine ruhi-
ge und konzentrierte Klassenatmosphére. Die
Kinder lernen, den Blick draufzulassen, sich
in einen Text zu vertiefen.“ Wenn das voll-
stindig wegbricht, gehen womoglich ele-
mentare Konzentrationsfihigkeiten verloren.

Kann Technologie diesen Verlust nicht
kompensieren?

Durch die Technologie liegt uns das Wissen
zu Ftflen. Und auf der anderen Seite verlie-
ren wir die Fihigkeit, mit diesem Wissen —
das in dieser Geballtheit sowieso jedes ein-
zelne Gehirn tberfordert — auf verniinftige
Weise umzugehen. Intelligente Techniken,
die im Zuge der Durchsetzung der Mikro-
elektronik allenthalben erlernt werden,
unterlaufen wir dadurch, dass elementare
Konzentrationskrifte so unter Beschuss ge-
raten. Psychoanalytisch formuliert affiziert
die Hochtechnologie den seelischen Pri-
mirprozess, das, was Freud die ,primitive
Denkfihigkeit® nennt: Verdichtung, Ver-
schiebung und Umbkehrung.

Diese Erkenntnis scheint sich auch in der

29

Hightech-Industrie zu entwickeln. Es gibt
Firmen, in denen man bis maximal fiinf
Uhr am Nachmittag vor dem PC sitzt und
dann andere Dinge tut. Das wiire ja so ein
Ausdruck der Notwendigkeit der Regene-
ration, um nicht ausschliefSlich auf diese
primirprozesshaften Ebenen abzurut-
schen. Denn diese treiben ja auch ADHS-
oder ADS-Kinder um.

Na ja, wobei ich nicht weif3, ob wir nicht so-
gar eine gewisse Umkehrung erleben. Dass
durchaus sekundarprozesshafte Techniken ge-
lernt worden sind, die natiirlich auf der Basis
von Primirem zundchst mal nur ausgebildet
werden konnten, ist schon klar. Aber zugleich
wird diese Primidrbasis durch Distraktion
unterlaufen. Womaoglich erleben wir so etwas
wie ,,blithende Bdume mit absterbenden Wur-
zeln“. Um es auf ein Bild zu bringen.

In diesem Bild steckt Selbstzersetzung,
Auflosung und Niedergang. Nach der
Freudschen Theorie ist der Wiederholungs-
zwang Indiz fiir den Todestrieb. Vermut-
lich ist die psychoanalytische Szene ja auch
deshalb ganz gliicklich iiber Ihren kultur-
theoretischen Ansatz: Endlich zeigt der
Todestrieb mal seine fundamentale Bedeu-
tung und seinen Platz in der Gesellschaft.
Nicht ganz. Denn meine Pointe ist, dass der
Wiederholungszwang durchaus kein Todes-
trieb ist, sondern der Versuch, Erfahrungen
durch Wiederholung zu bewiltigen und zu
iiberleben! Fir mich ist das Konstrukt des
Todestriebs ein Ablenkungsmandéver Freuds
von seiner eigenen Entdeckung, namlich der
des traumatischen Wiederholungszwangs,
der noch urspriinglicher, elementarer, trieb-
hafter ist als das Lustprinzip.

Freud dachte sich nur: ,Wenn ich da ran-
gehe, dann ist meine auf erotischen Wiin-
schen aufgebaute Psychoanalyse so nicht
mehr haltbar. Und deswegen verschiebe ich
den um etwas, was au8erhalb der Analyse
liegt und in der Therapie nicht stort.“ Far
mich gehort der Todestrieb zu den Mérchen
der Psychoanalyse.
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Therapie in der
kiinstlichen Welt

Angste lassen sich seit Neuestem virtuell behandeln.
In dreidimensionaler Optik und realer Gerdusch-
kulisse simuliert der PC die gefiirchtete Situation.
Experten bescheinigen dieser neuen Methode der
Expositionstherapie eine hohe Erfolgsquote

Von Andreas Miihlberger

___Im Rahmen der kognitiven Verhaltens-
therapie hat sich speziell die Expositions-
therapie als duf8erst erfolgreiche Methode
zur Behandlung von Phobien bewihrt. Bei
der Expositionstherapie werden die Patien-
ten nach einer umfassenden Vorbereitung
dazu angeleitet, angstbesetzte Objekte oder
Situationen gezielt aufzusuchen und dabei
keine Vermeidungsstrategien zur Vermin-
derung der Angst anzuwenden. Die Exposi-
tionstherapie wird traditionell in sensu — in
der Vorstellung — oder in vivo — in der Rea-
litdt — durchgefiihrt, wobei fiir die Exposi-
tion in vivo stirkere Wirksamkeitsnachweise
vorliegen.

Neueste Entwicklungen gehen nun dahin,
die angstauslosenden Situationen oder Ob-
jekte mittels Virtueller Realitdt (VR) zu si-
mulieren und die Exposition in diesen vir-
tuellen Umwelten durchzuftihren. Dieser
Ansatz wird Expositionstherapie in Virtuel-
ler Realitit genannt, kurz VR-Expositions-
therapie oder VRET. Virtuelle Realitit ist
eine Form der Mensch-Computer-Interak-

tion, bei der der Nutzer nicht mehr nur
Beobachter von Bildschirmprasentationen,
sondern ein aktiver Teilnehmer in einer
computergenerierten dreidimensionalen
Umgebung ist. Der Nutzer soll sich in der
Virtuellen Realitit moglichst natirlich be-
wegen konnen und gegebenenfalls mit der
dargebotenen Welt oder anderen Nutzern
interagieren. Das Ziel ist, eine moglichst
hohe Immersion, eine Versorgung der Sin-
ne mit virtuellen Eindriicken, zu erreichen
und damit das Gefiihl von Prisenz, ein sub-
jektives Gefiihl des Eintauchens in die vir-
tuelle Realitdt, zu ermdoglichen.

Die virtuelle Therapie
lisst sich individuell auf jeden
Patienten abstimmen

Interessanterweise liegen sehr wenig belast-
bare Daten dartiber vor, wie haufig Exposi-
tionstibungen in der therapeutischen Praxis
tatsdchlich eingesetzt werden. Einige Autoren
gehen davon aus, dass eine grof3e Kluft zwi-
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schen wissenschaftlichem Wirksamkeits-
nachweis und der Anwendung in der Praxis
besteht. Ein Grund hierfiir konnte darin lie-
gen, dass die In-vivo-Exposition meist sehr
zeit- und hdufig auch kostenintensiv ist und
sie deshalb oft nicht oder nur eingeschrankt
durchgefiihrt wird. Hier konnte die VRET
Abhilfe schaffen. Weitere Vorteile der VRET
sind die hohe Akzeptanz bei Betroffenen
sowie die optimale Moglichkeit, die Expo-
sition zu wiederholen und an die individuelle
Angst der Patienten anzupassen.

Neben den psychotherapeutischen The-
rapiekonzepten wird ein VR-System beno-
tigt. Computer mit neuwertigen Grafikkar-
ten haben ausreichend Rechenleistung, um
eine VR zu generieren. Zusitzlich werden
zum Beispiel noch ein Head Mounted Dis-
play (ein am Kopf befestigtes Sichtsystem,
HMD, siehe Abbildung auf Seite 33) sowie
ein Kopfbewegungsmessgerit (Tracking-Sys-
tem) benotigt. Die gesamte Hardware in-
Klusive aller Ein- und Ausgabegerite kann
aktuell fur ungefdhr 3.500 Euro erworben
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werden. Die notwendige Software ist aller-
dings bisher kaum kommerziell erhiltlich.
Unser VR-System ,,Cybersession wird zur-
zeit im Rahmen von Kooperationsvereinba-

rungen in mehreren Kliniken mit durchweg
positiven Riickmeldungen genutzt. Wir ge-
hen davon aus, dass in absehbarer Zeit be-
nutzerfreundliche Programme zur Verfi-
gung stehen werden.

Wie VRET konkret aussieht, zeigt das Fall-
beispiel einer Tunnelphobie: Frau W. sucht
aufgrund einer Tunnelphobie therapeutische
Hilfe auf. Sie hat erhebliche Angst beim
Durchfahren lingerer Bergtunnel wie zum
Beispiel des San-Bernardino-Tunnels. Wih-
rend der Therapie nimmt Frau W. an vier
Sitzungen tber einen Zeitraum von sechs
Wochen teil, in denen jeweils mehrere Fahr-
ten durch virtuelle Tunnel stattfinden. Zu
Beginn erlebt die Probandin die Einfahrt in
den Tunnel mit starkem Angstgefiihl. Im
Tunnel ist ihr Blick gerade nach vorn ge-
richtet, auch nach Aufforderung ist sie nicht
in der Lage, zur Seite zu blicken. Automatisch
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atmet sie sehr flach, ohne dies kontrollieren
zu konnen. Begleitet wird die Angst durch
feuchte Hinde und schnellen Herzschlag. Ab
der zweiten Sitzung wird die Fahrt im Tun-
nel immer wieder verlangsamt. Dies fthrt
zunichst wieder zu einer erhéhten Angst,
die sich aber im Verlauf nach und nach ver-
mindert. In der vierten Sitzung tritt keine
Angst mehr auf, die Patientin atmet ganz
normal und kann auch zur Seite schauen:
Alle Parameter sind auf Normalniveau zu-
riickgekehrt.

Angstausloser wie Turbulenzen
sind einfach zu simulieren

Nach der Therapie ist Frau W. in der Lage, das
erlernte Verhalten ohne therapeutische Be-
gleitung in realen Tunnelfahrten erfolgreich
umzusetzen. Sie ist tiberrascht, selbst bei Fahr-
ten durch den San-Bernardino-Tunnel keine
Angst mehr zu erleben. Angst bei Fahrten
durch Tunnel ist bei Frau W. auch im Verlauf
von zwei Jahren nicht wieder aufgetreten.
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Andreas Miihlberger studierte
Psychologie in Wiirzburg. Er absolvierte
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Der Nachweis der Effektivitit der VRET
wurde mittlerweile durch kontrollierte Stu-
dien fiir eine Reihe von Angststorungen be-
legt. Zwei Meta-Analysen fassen den aktuel-
len Forschungsstand zusammen (siche Po-
wers & Emmelkamp, 2008; Parsons & Rizzo,
2008). Die Meta-Analyse von Powers & Em-
melkamp basiert auf 13 Studien mit insge-
samt 397 Patienten und gibt die Effekte der
VRET mitd = 1.11 als grof an. Die Autoren
kommen sogar zu dem Schluss, dass die
VRET fiir die Behandlung von Phobien in
der Tendenz effektiver ist als die Exposi-
tionstherapie in vivo. Einen umfassenden
Uberblick zum Stand der Forschung geben
Miihlberger et al., 2009, oder Miihlberger &
Pauli, 2009.

Besonders intensiv wurde in den vergan-
genen Jahren die Behandlung der Hohen-
phobie und der Flugphobie untersucht.
Die Effektivitat der VRET kann fiir diese
Storungen als wissenschaftlich bestétigt
angesehen werden. Fiir weitere spezifische
Phobien, zum Beispiel die Spinnenpho-



MEDIEN UND PSYCHOTHERAPIE

Befragung von
Psychotherapeuten

In einer Befragung am Lehrstuhl fiir Bio-
logische Psychologie, Klinische Psychologie
und Psychotherapie der Universitit
Wiirzburg untersuchen wir, in welchem
AusmafS praktisch arbeitende Therapeuten
Expositionsiibungen durchfiihren, mit
welchem Aufwand die Durchfithrung
verbunden ist und inwieweit bei Psycho-
therapeuten Interesse an neuen Methoden
wie dem Einsatz Virtueller Realitit fiir
die Angsttherapie besteht. Die Online-
Umfrage finden Sie im Internet unter
dem Link www.soscisurvey.de/vt_expo/

Die Bearbeitung des Fragebogens dauert
ungefihr 20 Minuten. Unter allen
Personen, die den Fragebogen vollstindig
ausfiillen, werden drei Einkaufsgutscheine
im Wert von je 50 Euro verlost.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie
unsere Befragung unterstiitzen!
Herzlichen Dank!

bie, sowie andere Angststorungen fehlen
trotz positiver Befunde noch zusitzliche
kontrollierte Studien fiir belastbare Effek-
tivitdtsaussagen.

Zur Behandlung von Flugphobie haben
wir an der Universitit Wiirzburg eine Kurz-
intervention entwickelt, bei der Patienten
vorab eine Informationsbroschiire erhal-
ten und dann in einer einzigen Sitzung von
vier Stunden Dauer mit VRET behandelt
werden. Dabei wird der Innenraum einer
Passagiermaschine (siehe Abbildung oben)
mit den zugehorigen Gerduschen simuliert.
Uber eine Bewegungsplattform werden so-
wohl Beschleunigungen bei Start und Lan-
dung als auch Turbulenzen vermittelt. Die
Abbildung auf Seite 33 zeigt den Flugsi-
mulator, der an der Universitit Wiirzburg
fir die VRET verwendet wird.

Die 3-D-Konfrontation wirkt bei
Phobien besonders effektiv

Fiir die VRET bei sozialer Phobie ist es not-
wendig, menschliche Agenten oder Avata-
re in die VR zu integrieren. Deshalb ist es
besonders interessant, fiir Computerspiele
entwickelte Welten zu nutzen, da in diesen
hochqualitative virtuelle Personen mit
enormen Geldmitteln integriert wurden.
In einer ersten kontrollierten Studie konn-

te belegt werden, dass eine VRET, die so-
wohl Redesituationen als auch soziale Inter-
aktionen in VR beinhaltet, genauso effek-
tiv sein kann wie eine herkommliche kog-
nitive Verhaltenstherapie. Insgesamt sind
aber weitere Untersuchungen notwendig.

Bei der Agoraphobie stellt das Aufsuchen
verschiedener Situationen fiir die In-vivo-
Exposition eine grofle Herausforderung dar.
Auch bei der VRET erschwert die Variabi-
litat multipler phobierelevanter Situatio-
nen — zum Beispiel Kaufhaus, Busfahrt, freie
Plitze — die Erstellung der benotigten VR.
Wenn aber alle diese Situationen in VR zur
Verfiigung stehen, kann die Therapie be-
sonders einfach durchgefiihrt werden. Ers-
te Untersuchungen belegen die Effektivitat
der VRET fur die Behandlung der Agora-
phobie. Die lingerfristigen Effekte schei-
nen aber gegentiber einer traditionellen Be-
handlung geringer zu sein, sodass weitere
Untersuchungen mit verbesserten Metho-
den notwendig sind.

Um bei der Posttraumatischen Belas-
tungsstorung (PTBS) die traumatischen
Erinnerungen in das autobiografische Ge-
dédchtnis zu integrieren, ist oft eine kon-
trollierte Konfrontation mit der Trauma-
situation notwendig. Dies ist ein sehr
sensibles Unterfangen, und eine In-vivo-
Exposition verbietet sich meist, zum Bei-
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spiel bei Kriegsveteranen. Deshalb wird ver-
sucht, mittels Virtueller Realitdt ein kon-
trolliertes Wiedererleben zu ermoglichen.
Mehrere Untersuchungen mit offenem
Design sowie eine kontrollierte Pilotstudie
bestitigen den Nutzen von VRET zur Be-
handlung von PTBS fur Traumaopfer nach
Verkehrsunfillen, Terroranschldgen, Kriegs-
einsdtzen sowie Erdbeben. Diese Befunde
legen nahe, dass VRET auch fiir die Thera-
pie der PTBS effektiv angewandt werden
kann. Eine wohltberlegte Integration in
den Therapieablauf ist insbesondere bei
PTBS duflerst wichtig.

Der Simulation scheinen
kaum Grenzen gesetzt

Auch wenn Virtuelle Realitit bisher vor-
wiegend in verhaltenspsychologisch orien-
tierten Therapien untersucht wurde, so gibt
es auch erste Ansitze, VR in psychodyna-
mischen Therapien einzusetzen. Ein Bei-
spiel hierfiir ist, dass sich der Patient in ein-
zelnen Therapieabschnitten in einem vir-
tuellen Pavillon befindet. In der VR werden
dann Bilder oder Objekte aus der Kindheit
oder fritheren Lebenssituationen des Pa-
tienten integriert, und die Patienten kon-
nen dazu ihre Empfindungen und Gedan-
ken frei assoziieren. Vorteil dieser Methode
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Virtuelle Realitit:
Flugangst wird

im Flugsimulator
in einer virtuellen

Passagiermaschine
behandelt

ist es, dass durch die VR ein neutrales Pro-
jektionsfeld fir das freie Assoziieren ge-
schaffen wird. Der Nutzen der Methode fiir
psychodynamische Therapien muss aller-
dings erst noch evaluiert werden.

Die rasant fortschreitenden Moglichkei-
ten der Computertechnologie, insbesonde-
re bei der Bereitstellung virtueller Umge-
bungen, wird die Therapie von spezifischen
Phobien und anderen Stérungen mit Si-
cherheit entscheidend verbessern. Eine
weitere Verbreitung auch in psychothera-
peutischen Praxen ist zu erwarten. Als zu-
kiinftige Entwicklung ist abzusehen, dass
VR auch im Rahmen von Verhaltensexpe-
rimenten eingesetzt wird und Verhaltens-
parameter sowie physiologische Mafie zu-
nehmend in die Diagnostik und Therapie
integriert werden. Virtuelle Welten werden
auch die Therapieforschung voranbringen,
da alle Stimulusparameter variiert und kon-
trolliert werden konnen. Neben der Thera-
pie von Angststorungen werden virtuelle
Welten auch zur Reizexposition bei Sucht-
erkrankungen, zur Ablenkung bei schmerz-
haften Behandlungen, zur Therapie von
Essstorungen sowie zur Diagnostik und
Therapie bei Aufmerksamkeitsstérungen
und Autismus erprobt. Zu erwarten ist
auch, dass VR-gestiitzte Behandlungen tiber
das Internet moglich werden.
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Vorteile der VRET

B Kostengiinstiger als In-vivo-Exposi-
tion (z. B. bei Flugphobie).

B Deutlich geringerer organisatorischer
Aufwand (z. B. bei Agoraphobie).

B Spezifische Angstausloser
(z. B. Turbulenzen) sind nach Bedarf
realisierbar.

B Wiederholte Exposition
ist einfach realisierbar.

B Die Exposition ist vollstindig
kontrollierbar.

B Die Reaktionen des Patienten konnen
genau beobachtet und erfasst werden.

B Die Patienten konnen leicht motiviert
werden, alternatives Verhalten zu
erproben.

B Es bestehen eine hohe Akzeptanz
und eine niedrige Schwelle fiir die
Inanspruchnahme.

B [m Gegensatz zur In-sensu-Exposition
sind auch Personen mit geringem
Imaginationsvermaogen behandelbar.
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Online-Sucht in der Praxis

Das Phinomen der Pathologischen Mediennutzung
nimmt stetig zu. Suchttherapeut Rainer Wonke
skizziert seine Erfahrungen in der Behandlung
einer noch unerforschten Abhdngigkeit

Von Rainer Wonke

_ In unserer Fachstelle fiir Sucht und
Suchtprivention des Diakonischen Werkes
in Georgsmarienhiitte erleben wir seit etwa
2007 eine quantitative Zunahme einer neu-
en Klientel, die uns zunehmend mit dem
Phinomen der Verhaltenssucht Pathologi-
sche Mediennutzung — der Online-Sucht —
konfrontiert. Schneller Datenverkehr — DSL
statt Modem, kostengiinstige Flatrate-Ver-
bindungen, leistungsfihige Computer und
Handys, die inzwischen in den allermeisten
Haushalten teils mehrfach zur Verfugung
stehen — schafft die technischen Vorausset-
zungen fir diese neue Suchtform. Derzeit
sind nach einschldgigen Untersuchungen et-
wa zwei Millionen Computer-Abhingige in
Deutschland zu zdhlen.

Nur wenige Fachkliniken sind
auf Online-Siichte vorbereitet

Dass wir noch am Anfang der Begleitung
einer neuen Suchtform stehen, zeigt sich in
vielen Aspekten:

B Es gibt noch keine festgelegten Begriff-
lichkeiten — Internet-Abhingigkeit, Com-
putersucht, pathologischer Mediengebrauch
(... elektronischer Medien ...), Computer-
spielsucht werden hiufig ohne eindeutige
Definition synonym verwendet.

B Es gibt nach heutigem Kenntnisstand
noch keine endgiiltig zugewiesene Einord-
nung im ICD-10. Vortibergehend wird in
der bisherigen Praxis F63.9 (,,Storung der
Impulskontrolle®) zugeordnet.

B Die Beratungs- und Behandlungsangebo-
te sind (in Abgrenzung zu etablierten Sucht-
formen) noch unzureichend entwickelt.

m Kosten- und Leistungstriger sind (noch)
zogerlich in der Anerkennung als Suchtform.
B Das Symptombild wird von Hausdrzten
oftmals nicht erkannt.

Wie bei anderen Suchtformen verdringt
der Betroffene im Sinne einer Schutzfunk-
tion aus Mangel an Alternativen haufig ei-
ne kritische Selbstsicht auf sein siichtiges
Verhalten, welches oftmals schon seit vielen
Jahren besteht. Zudem erscheint den Be-
troffenen das eigene Suchtverhalten oftmals
erheblich schambesetzter, als es zum Bei-
spiel fiir die Alkoholabhingigkeit gesehen
wird. Die Gesellschaft wird in Hinblick auf
stoffgebundene Stichte als aufgeklarter be-
wertet — aber wer versteht schon das un-
kontrollierte Chatten iiber zehn Stunden
und mehr oder das Sammeln von Tausen-
den von Sexbildern und Pornofilmen als
Suchtkrankheit? Meist sind es deshalb Part-
ner, Eltern, Freunde, Vorgesetzte und Lehrer,
denen Veridnderungen beim Patienten auf-
fallen. In der Mehrzahl der mir bekannten
Fille wurde der Erstkontakt nicht vom Pa-
tienten selbst, sondern von einer Bezugs-
person aufgenommen. Der durch gezielte
Angehorigenberatung eingeleitete Prozess
miindet also im giinstigen Fall einige Zeit
spiter in die Beratung des Indexpatienten.

Online-Abstinenz ist fiir
Erwerbstitige nahezu unmaoglich

Die Beratung des Patienten wiederum fiihrt
im giinstigen Fall dazu, dass dieser vor dem
Hintergrund einer nunmehr gebildeten ru-
dimentiren rationalen Krankheitseinsicht ei-
nen Behandlungsauftrag erteilt. Dem sind in
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der Regel einige weitere Beratungsgesprache
vorausgegangen, sodass inzwischen eine halb-
wegs realistische Einschdtzung der Absti-
nenzfihigkeiten des Patienten besteht. Ist die-
se nicht oder nicht ausreichend gegeben, er-
folgt wie bei stoffgebundenen Stichten eine
Beantragung einer zundchst stationdren Re-
habilitations-Entwohnungsbehandlung in ei-
ner geeigneten Fachklinik fur Suchtkranke.
Im Moment sind jedoch nur sehr wenige
Fachkliniken auf diese Form der Verhaltens-
sucht vorbereitet — entsprechend einge-
schrinkt sind derzeit die Auswahlkriterien.
Hinzu kommt, dass bei vielen Mitarbeitern
der Kosten- und Leistungstréger, also in der
Regel den Rentenversicherern und Kranken-
kassen, die Online-Sucht derzeit noch nicht
als anerkannte Suchtform im Alltag Bertick-
sichtigung findet. Bei Vorlage der Kosten-
iibernahme kann der Patient sodann aufge-
nommen und fiir die Dauer von etwa acht bis
zwOlf Wochen stationir, bei Abstinenzfihig-
keit ab Beginn ambulant behandelt werden.
Danach wird der Behandlungsprozess am-
bulant moglichst nahtlos in den Suchtbera-
tungsstellen fortgesetzt; idealtypisch ist dabei
ein wochentliches Einzeltherapiegesprich so-
wie wochentlicher Besuch einer Indikations-
Behandlungsgruppe. Bundesweit stehen hier
aktuell jedoch erst wenige Behandlungs-
gruppen fiir Online-Siichtige zur Verfiigung.
So wurde zum Beispiel die erste ambulante
Behandlungsgruppe in Niedersachsen durch
Kooperation des Caritasverbandes fiir die Di-
ozese Osnabriick mit dem Diakonie-Verbund
in der Region Osnabriick im Dezember 2009
gegriindet. Die Behandlungsdauer zeigt sich
in Abhingigkeit des Behandlungsprozesses
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sowie der hierfiir erforderlichen Kostenzu-
sage auf bis zu 18 Monate hin orientiert. Bei
entsprechender Indikation ist danach eine
Psychotherapie sinnvoll.

Erstes Ziel bei Erwerbstitigen ist die
Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.
Dabei muss im Rahmen weiterer Behand-
lungsziele der Online-Sucht der Begriff der
Abstinenz in besonderer Weise Beachtung
finden: Es ist fiir Erwerbstitige heutzutage
und wohl auch in Zukunft nahezu un-
moglich, ohne PC im Alltag oder Beruf aus-
zukommen, zumal die technische Entwick-
lung rasch voranschreitet und standardma-
Big Internet-fihige Handys sowie mobile,
iber WLAN kommunizierende Kleincom-
puter immer mehr Verbreitung finden. Es
gilt also, nicht den Verzicht auf eine gene-
relle PC-Nutzung anzustreben, sondern ei-
nen nichtsiichtigen Umgang zu erlernen.
Die Behandlung und das Verschwinden des
Symptombildes, also die stichtige Nutzung
des PCs oder Handys, darf dabei jedoch
nicht mit der Behandlung der affektiven
Storung verwechselt werden.
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Rainer Wonke studierte Sozialpddago-
gik und Sozialarbeit an der KFH Vechta.
Seit 1995 arbeitet er als Suchttherapeut
in der ambulanten Fachstelle fiir Sucht
und Suchtprivention des Diakonischen
Werkes in Georgsmarienhiitte. Seine
Aufgabenschwerpunkte sind Einzelbera-
tung, Einzel- und Gruppentherapie bei
ambulanten Rehabilitationen. Ergin-
zend berdt und behandelt er seit 1997
Online-Siichtige. Info und Kontakt:
Tel.: 05401/365 87 10,
www.suchtberatungsstelle.de
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Erscheinungsformen der Online-Sucht
und ihre suchtférdernden Merkmale

B Online-Rollenspiel-Sucht (zum Beispiel
»World of Warcraft®, ,,Counterstrike*) und
Online-Gliicksspiel-Sucht (zum Beispiel
Poker). Onlinespiele mit einer kontinuier-
lichen Timeline erzeugen eine hohe Bin-
dung; das Spielgeschehen wird auch dann
fortgesetzt, wenn sich der User ausloggt.
Der User ist quasi gezwungen, sich immer
wieder einzuloggen, um keine aktuellen
Entwicklungen zu verpassen. Ranking: Der
User vergleicht seine fortschreitenden Leis-
tungen (Punktestand) mit anderen. Grup-
penbildung: Eine Aufgabe kann nur durch
eine Spielergruppe gelost werden; hierbei
ist das verbindliche Einhalten eines Be-
ginn-Zeitpunktes sowie das stundenlange
Dabeibleiben bis zum Ende der Quest un-
abdingbar — andernfalls droht Ausschluss
zum Beispiel aus einer angesehenen vir-
tuellen Gemeinschaft (Gilde), Herabstu-
fung im Ranking oder Verlust von mithsam
erworbenen Fihigkeiten. Suchtfordernde
Merkmale sind beim Online-Gliicksspiel
Anonymitit, weil der schambesetzte Gang
in eine Spielhalle entfillt; sofortige und
permanente Verfiigbarkeit; unmittelbare
Erfolgskontrolle; Ranking; verminderte
Kontrollmoglichkeit durch Dritte.

B Chatsucht/Kommunikationssucht:
ausuferndes Chatten, permanentes Mai-
len und Posten in Foren. Suchtfordernde
Merkmale sind ein grenzenloses Ange-
bot, assoziierter Bezug zum User, perma-
nente Verftigbarkeit.

B Online-Sexsucht/Cybersex-Sucht: For-
men: Dirty Talk, interaktive Kommunika-
tion mit wesentlich sexuellen Inhalten per
Headset, Bild- und Texteingabe; Ansehen
von Videos und Fotos mit sexuellen, ero-
tischen oder pornografischen Inhalten;
grenzenloses Offnen und Speichern von
Sexpics — oftmals ohne dass diese erneut
betrachtet werden (Suche nach dem ,,best
pic®). Suchtfordernde Merkmale: schein-
bare Anonymitit, permanente Verfiigbar-
keit, grenzenlose Steigerung.
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B Online-Informationssucht: Offnen und
Sammeln von Informationen, Bildern, Mu-
sik; Besuch virtueller Museen; grenzenlo-
ses Googeln. Suchtférdernde Merkmale:
unbegrenztes, untiberschaubares Angebot
— Angst, etwas zu verpassen oder zu iiber-
sehen; Unabhingigkeit von geografischen
Grenzen; permanente und kostengiinstige
Verfiigbarkeit.

B Online-Kaufsucht: Online-Auktionen
und Suche nach Sonderangeboten ohne tat-
sachlichen Bedarf. Suchtférdernde Merk-
male: uniiberschaubares Angebot, schein-
bar begrenzte Verftigbarkeit — Angst, etwas
Zu verpassen.

Psychische, physische und soziale
Auswirkungen der Online-Sucht

B Steigerung der Online-Zeiten

(tiber acht Stunden téglich)

B Zunehmende Reduzierung der
Selbstkontrolle bis zum vollstindigen
Kontrollverlust

B Einengung der Kommunikations-
und Denkmuster

B Riickzug aus sozialen Beziehungen
und zunehmende Einengung des
Freizeitverhaltens

B Drohender Verlust des Arbeitsplatzes
(Schulversagen)

m Konzentrationsprobleme

m Schlafstérungen — Verdnderung/Ver-
schiebung des Schlaf-Wach-Rhythmus
B Zunahme von Reizbarkeit und
verbaler Aggression oder apathisches
Verhalten/zunehmende Antriebslosigkeit
im ,,Offline-Zustand*

B Unregelmiflige Erndhrung:

zu wenig, zu viel oder Fast Food

B Unregelmiflige Verdauung —
Nachlassen der Selbstwahrnehmung bei
Harn- und Stuhldrang

B Kopfschmerzen, Augenbrennen

B Zunehmende Riickenschmerzen,
Haltungsschdden und ,Maus-Arm*

B Co-Morbiditit oftmals mit Alkohol-
und Drogenmissbrauch oder Abhéngig-
keit, Spielsucht oder Essstorung
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Klatsch im Chat

Anna Tuschling wirft mit Freuds Theorie
des Dritten einen Blick in den Chat-Room.
Fernab von Panikmache sieht sie im
elektronischen Austausch eine normale
Kulturtechnik, die wir erlernen miissen

Das Interview fiihrte Ariadne Sartorius

Frau Tuschling, Sie haben Ihre
Doktorarbeit iiber das Thema ,,Klatsch

im Chat — Freuds Theorie des Dritten

im Zeitalter elektronischer
Kommunikation“ als Buch verdéffentlicht.
Was verstehen Sie unter Chatten

und dem ,,Klatsch im Chat*?

Anna Tuschling: Man muss sich zunichst
historisch vergegenwirtigen, dass Chatten —
zunichst der synchrone Text-, spéter der
Bild- und Tonaustausch per Computer — so
alt ist wie die Vorlduferprojekte des Internets,
das heif3t, dass es kein junges Phanomen ist.
Chatten war zunichst auch kein Jugend-
phanomen, sondern diente dem Austausch
iiber wissenschaftliche Vorhaben und damit
der Entwicklung technischer Strukturen
selbst. Ab Ende der 1980er-Jahre wurde es
dann in Zeiten des Internet-Relay-Chats vor
allem im angloamerikanischen, aber auch
dem europdischen Raum von jungen Men-
schen an den Colleges als Moglichkeit ent-
deckt, sich gleichsam in unterschiedlichen

Rollen auszuprobieren (Austausch per Pseu-
donym). Das Chatten breitete sich mit Auf-
kommen der grafischen Benutzeroberfla-
chen des World Wide Web ab Mitte der
1990er-Jahre in sogenannten Webchats wei-
ter aus — das Internet ist wesentlich dlter als
das WWW; inzwischen gibt es in Breit-
bandzeiten auch regulir die Moglichkeit,
sich per Bildbotschaften und Internet-Tele-
fonie zu verstindigen. Chatten ist nicht
gleich Chatten. Es ist wichtig, sich zu ver-
deutlichen, dass es verschiedene Arten zu
chatten gibt. Es gibt fachbezogene Chats,
Chatten unter Fachkollegen, vielfach auch im
akademischen Kontext, zum Beispiel als Vor-
bereitung einer Konferenz, wobei auch di-
rekt per Chat Dokumente verschickt wer-
den konnen. Dann gibt es selbstverstind-
lich das Chatten im Online-Spiel. Andere
Nutzer wiederum chatten immer zu einer
bestimmten Zeit in einem bestimmten Chat
— dhnlich der Gewohnheit vieler Menschen,
Sonntagabend den ,, Tatort® zu gucken. Und
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natiirlich nicht zu vergessen ist das normale
Chatten mit Freunden und eben aber auch
zwielichtige Chats beziehungsweise Erotik-
chats.

Unter ,,Klatsch im Chat“ verstehe ich, dass
abwesende Personen zum Gesprichsgegen-
stand anderer Gespriachspartner werden.
Wenn jemand — ein Charakter beziehungs-
weise ein Pseudonym — zum Beispiel einen
Chatraum verlisst, wird er zum Inhalt der
Kommunikation. Je nachdem, wie er sich
vorher eingebracht hat, ob er provokativ
oder beobachtend interagiert hat, wie viele
Smilies er verschickt und damit versucht
hat, Sympathien zu gewinnen, kann er zum
Inhalt der weiteren Kommunikation wer-
den. Die kann dann auch aggressiv werden
— muss es aber nicht.

Das Chatten steht immer wieder
unter Verdacht, den Untergang der
Schrift zu befordern. Wie stehen Sie
zu dieser Einstellung?



Foto: Privat

Die Schrift war nie etwas Statisches, auch
wenn man sich ausmalen mochte, dass es
einmal so etwas wie eine kohirente deut-
sche Schrift gegeben hitte. Es gab immer
sowohl im miindlichen als auch im schrift-
lichen Sprachgebrauch Transformationen.
Ich mochte die Frage lieber umkehren: Wa-
rum hat die Frage von zeitgleichem Text-
austausch so viele negative Fantasien auf
sich gezogen — konkret, dass Chatten zum
kulturellen Verfall fithre? Vielmehr konnte
man auch sagen, dass das Bloggen bei Ju-
gendlichen zu einem neuen Nutzen der

MEDIEN UND PSYCHOTHERAPIE

,»,Erst wenn das Chatten sich vor
andere Beziehungen im Leben einer
Person schiebt, kann es als Problem
thematisiert werden*

Schrift gefithrt hat. Es ist beliebt geworden,
sich online auszudriicken, schriftlich also.
Chatten hat also lediglich zu einer weiteren
Form des Textgebrauchs gefiihrt. Es ent-
standen neue Sprachformen, neuer Sprach-
witz. Man wird sehen, was die Zukunft
bringt, wie es beispielsweise das Unterrich-
ten an Schulen und Universititen veridndert.

Sie beziehen sich in Ihrer Studie

auf die ,,Figur des Dritten im Chat.
Wie verstehen Sie diese Figur in
Anlehnung an Sigmund Freud?
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Anna Tuschling studierte Psychologie
und Medienwissenschaft. 2006 war sie
am German Department der New York
University als Gastwissenschaftlerin
titig. Seit Oktober 2006 arbeitete

sie als Assistentin am Institut fiir
Medienwissenschaft der Universitit
Basel und promovierte dort zum
Thema ,,Klatsch im Chat. Freuds
Theorie des Dritten im Zeitalter
elektronischer Kommunikation

Sie ist Mitglied im DFG-Netzwerk
»Spielformen der Angst®. Seit 2010
forscht sie als Juniorprofessorin

fiir ,Medien und anthropologisches
Wissen in der Mercator-Forscher-
gruppe ,Riume anthropologischen
Wissens an der Ruhr-Universitit
Bochum.

Weithin bekannt ist Freuds Arbeit tiber die
Fehlleistungen aus dem Jahr 1901. Weniger
bekannt ist seine Studie tiber den Witz aus
dem Jahr 1905, in der er neben dem Traum
und den Fehlleistungen auch die kulturelle
Leistung des Witzerzihlens mit in seine
Theorien aufnahm. Aus der Situation des
Witzerzihlers stellt Freud sich die Frage,
warum jemand einen Witz erzihlt. Seine
Antwort: weil der Erzihler nicht allein tiber
seinen Witz lachen kann. Er muss jeman-
dem einen Witz als Geschenk machen, der
Zuhorer muss lachen, damit der Erzidhler
selbst tiber seinen Witz lachen kann. Es gibt
also immer eine Triade bestehend aus dem
Erzihler, dem Witz selbst mit demjenigen,
iiber den der Witz gemacht wird — im Witz
kann dies auch eine Meinung oder eine
Institution wie die Ehe oder Kirche sein —,
und dem Zuhorer. Es ist augenfillig, dass
sich dieses Gesprichsmodell auch gut an-
bietet, um aggressive Geschehnisse wie den
Klatsch — und weiterhin den Klatsch im Chat
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»Chatten war lange Zeit eine
Generationenfrage. Dies ist gerade
im Begriff, sich zu dndern —

auch zum Positiven

— zu verstehen. Denn das, wortiber geredet
wird, muss eine andere Person und Perso-
nifikation sein.

Warum eine Person? Wird nicht auch
iiber etwas anderes gechattet? Uber
Gegenstinde beispielsweise?

Konnen Sie sich einen Gegenstand vorstel-
len, Giber den geklatscht wird? Es ist immer
die Frage, was ,good enough“ zum Klat-
schen ist. Und wo liegen die Grenzen? Kann
man iiber Tote klatschen? Uber Kinder? Da-
zu gibt es unterschiedliche Positionen.

Wenn Sie diese Positionen ansprechen:
Welche Chancen und Gefahren sehen

Sie im Chatten? Was sollten wir
Psychotherapeuten iiber das Chatten
unserer Patienten wissen?

Insbesondere fiir Kinder und Jugendliche
kann das Chatten eine Moglichkeit sein, sich
auszuprobieren. Etwa Jugendliche aus lind-
lichen Bereichen kénnen so erfahren, dass es
noch andere Kontexte gibt als den eigenen,
und natiirlich konnen umgekehrt auch
Stadtkinder sich andere Erfahrungen schil-
dern lassen.

Chatten kann wie vieles andere natiirlich
auch zum sozialen Druck in einer Peergroup
beitragen — genauso, wie es schon sein kann,
sich per Chat mit anderen zu unterhalten
oder zu flirten. Man muss als Therapeut
nicht vorschnell alarmiert reagieren, wenn
Patienten vom Chatten berichten. Chatten
kann normal neben allen anderen Tétigkei-
ten stehen. Erst wenn es eine Sonderrolle

hat, wenn es den Nutzer dauerhaft von sei-
nen Tiétigkeiten abhilt, wenn es sich vor an-
dere Beziehungen im Leben einer Person
schiebt, kann es als Problem thematisiert
werden. Chatten ist inzwischen eine ganz
normale, alltdgliche Kulturtechnik gewor-
den wie frither das Telefonieren. Wenn Th-
nen ein Patient erzidhlt, dass er gestern tele-
foniert hat, werden Sie auch nicht hellhorig.
Das ist auch eine normale Kulturtechnik,
auch wenn im Zeitalter der Flatrates das
Telefonieren und das Handy extrem in die
Gewohnbheiten eines Menschen eingreifen
konnen.

Chatten ist eine Technik, die erlernt wer-
den muss, dhnlich wie das Lesen, Schreiben,
wie man sich im Straflenverkehr bewegt und
so weiter. Kinder miissen beispielsweise ler-
nen, dass sie sich nicht mit Chatpartnern
verabreden dirfen, dass sie keine person-
lichen Daten oder auch nur Telefonnum-
mern tiber den Chat bekannt geben diirfen.
Es ist ein Irrtum zu glauben, dass man beim
Chatten einem privaten Raum, dhnlich wie
beim Telefonieren, angehort. Es ist Teil des
Jungseins, nicht an die Zukunft denken zu
wollen, aber im Internet hinterldsst man Da-
tenspuren, es wird viel dokumentiert, ist Teil
der Offentlichkeit und bleibt dort lange Zeit
bestehen. Viele wissen nicht, dass Chatten
eben doch ein 6ffentlicher Austausch ist,
trotz des Gebrauchs von Pseudonymen. Das
wird auch rechtlich so gehandhabt.

Insbesondere in Bewerbungsphasen weif3
man inzwischen, dass hier besondere Vor-
sicht geboten ist. Zum Beispiel bei Social
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Network Sites oder sogenannten Party-Por-
talen, bei denen man Fotos einstellen kann.
Ein potenzieller Arbeitgeber kann hieriiber
die Freunde des Bewerbers ausfindig ma-
chen, die dann womoglich noch brisante
Partybilder vom Bewerber in ihren elektro-
nischen Fotoalben eingestellt haben.

Patienten berichten von Suizidforen,
in denen man sich zum kollektiven
Suizid verabreden kann. Sehen Sie
nicht Gefahren in vielen Foren?

Bleiben wir bei dem Beispiel. In ernsthaften
Foren ist es untersagt, sich zum Suizid zu
verabreden. Das darf nicht sein. Solche Fo-
ren sind dann auch moderiert. Es ist ja die
Frage, ob es sinnvoll sein kann, seine Ge-
danken auszusprechen. Ich weifd nicht, ob es
tatsdchlich Suizide gibt, die durch den Be-
such solcher Foren ausgelost worden sind
und die hitten verhindert werden konnen.
Ich wiirde auch hier sehr davor warnen, dem
elektronischen Austausch einen geradezu
determinierenden Einfluss auf das Seelenle-
ben und die Handlungen der Nutzerinnen
und Nutzer zuzusprechen. SchliefSlich kann
man auf solche Gedanken auch nach der
Lektiire von diversen anderen Texten kom-
men und nicht nur durch Eintrége in Sui-
zidforen. Durch Filme, durch Gespriche
konnen ebenfalls bestimmte Stimmungen
verstirkt werden; vor allem darf man darii-
ber nicht die konkrete Lebenssituation eines
Patienten aus den Augen verlieren. Ich den-
ke wirklich, die Losung des Problems liegt
darin, den Umgang mit diesen technischen
Moglichkeiten zu lernen. Das ist etwas, wo-
rauf wir Erwachsenen achten miissen. Chat-
ten war lange Zeit eine Generationenfrage.
Es gibt eine Generation, die kaum Kontakt
mit den Internetgewohnheiten der Jiinge-
ren hatte. Dies ist gerade im Begriff, sich zu
andern —auch zum Positiven. Chatten, Blog-
gen, E-Mailen gehoren nun einmal zu un-
serem Alltag, fiir den wir alle die Verkehrs-
techniken lernen miissen.
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VERTRAULICH

Von Riidiger Hagelberg, Mitglied der Redaktion Projekt Psychotherapie

__Seiteiniger Zeit ist unser euroldndischer
Kollege Griechenland ins Gerede gekommen,
und Europas Politiker denken angestrengt
dartiber nach, wie man ihm wieder auf die
Beine oder wenigstens auf die Spriinge hel-
fen konnte. ,,Sheep®, das heifit Wolfe im
Schafspelz, Unschuldslammer oder zu Girt-
nern gemachte Bocke, beraten tber die
»Piigs“ (Portugal, Italien, Irland, Griechen-
land, Spanien) und zuallererst tiber die Not-
wendigkeit, ,Euren“ nach Athen zu tragen.

Nun sind die Griechen ja nicht irgend-
wer. Wir verdanken ihnen von der Philoso-
phie tiber die Astronomie und Mathematik
bis zur Literatur mit Ilias und Odyssee und
bis zum Sport eigentlich alles. Selbst in pe-
kuniidrer Hinsicht waren sie in Zeiten von
Krosus und Midas Spitze. Als unser Aufen-
minister kiirzlich die hiesige Armut als ,,spit-
romische Dekadenz“ entlarvte, mag er genau
das gemeint haben: zu viel Rom — die ka-
tholische Kirche einmal hoflich beiseite ge-
lassen — und zu wenig Griechenland. So ganz
ohne Antike kommt man bei der Durch-
dringung gegenwirtiger Problemstellungen
eben nicht aus.

Gewiirdigt haben wir die griechischen Ga-
ben ndmlich bisher kaum und den Helle-
nen nicht viel vergolten. Wir Deutschen zum
Beispiel brachten es nur zu ein paar Figuren
fiir ihre Konigsfamilie, also nichts von Dau-
er, oder zu einer Kaiservilla auf Korfu, zu
einem Einmarsch — mit Fallschirmabsprung
des Boxweltmeisters Max Schmeling tiber
Kreta — und, da wir gerade beim Sport sind,
zu Otto Rehagel, dem besten Fufballtrainer
der Welt. Insgesamt aber ist die Bilanz von
Soll und Haben zwischen Griechenland und

dem tibrigen Europa bis heute noch sehr zu
Ungunsten von Hellas verschoben. In der
jetzigen Krise besteht nun die Chance, etwas
auszugleichen und sei es mit gutem Rat, der
bekanntlich teuer ist.

Dieser gute Rat lief nicht lange auf sich
warten. Sie sollten doch locker ein paar von
ihren Inseln verkaufen, hief$ es schlau; denn
davon haben sie mehr als genug. Gedan-
kenlos war dagegen die Empfehlung, die
Akropolis gleich mit anzubieten. Sie gibt es
nur einmal, und wer will schon eine solche
Bruchbude haben, deren Renovierung re-
gelmiflig durch das Fehlen von zahlreichen
Kleinteilen aus dem Britischen Museum,
dem Louvre oder der Berliner Museumsin-
sel scheitert.

Helfen uns die Philippinen
auf die Spriinge?

Leider offenbaren die Griechen bei dem gan-
zen Theater — auch eine griechische Erfin-
dung — einen Wesenszug, der fiir konstruk-
tive Uberlegungen wenig Platz zu lassen
scheint. Kein Wunder in einem Land, wo
Ruinen wie Staatssymbole verehrt und Zu-
sammenbriiche iberschwinglich gefeiert
werden, siche Alexis Sorbas. Auch meinen
sie, eine aktuelle Europa-Begeisterung gar
nicht noétig zu haben; denn selbst Europa
haben sie erfunden. Dennoch, der Insel-Ge-
danke moge fiir den einen oder anderen In-
vestor aus Arabien oder der Schweiz seinen
Anreiz nicht verlieren.

Wir Psychotherapeuten waren ja gewis-
sermaf3en ebenfalls ein Inseldasein im wei-
ten Meer der Gesundheitspolitik gewohnt,
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Retf fiir die Insel

Athen ldsst griifSen.
Auch bei uns zu Hause gibt es eine
gehorige Portion Griechisches

und bisweilen fithlten auch wir uns ,verra-
ten und verkauft®. Inzwischen haben wir
gliicklicherweise festeren Boden unter den
Fiilen, obwohl wir, wie unsere somatischen
Kolleginnen und Kollegen, bangen, was die
Zukunft bringen moge. Dabei denken wir
weniger an das griechische Gesundheitssys-
tem, obwohl es wie geschmiert lduft.

Indes, auch bei uns zu Hause, wo manche
die Schweiz oder die politischen Parteien in
ihre finanziellen Uberlegungen mit einbe-
ziehen, gibt es eine gehorige Portion Grie-
chisches. Unser Geld ist genauso knapp, aber
— fatal, fatal — wir haben nur wenige Inseln.

Von unserem neuen Gesundheitsminister
hort und liest man derweil wenig. Wie un-
gewohnt! Muss man sich um ihn Sorgen ma-
chen? Vielleicht versucht er sich gerade an
der Quadratur des Kreises, weil sein Kopf-
pauschal-Modell hohere Steuern erfordert,
wihrend er zugleich der Steuersenkungs-
partei angehort. Hoffentlich stellt er in Rech-
nung, dass die Quadratur des Kreises nicht
einmal den Griechen gelang. Vielleicht denkt
Kollege Rosler auch an Inselverkauf — ein-
gedenk seines Geburtslandes moglicher-
weise, von dem aus man einen so schénen
Blick auf den grofiten Inselstaat der Welt
hat, die Philippinen.

Wie immer die finanziellen Probleme
Griechenlands oder anderer europiischer
Staaten geldst werden, wie auch die nichste
Runde immerwihrender Gesundheitsrefor-
men und Kostendimpfungen ausgeht, eins
bleibt gewiss: So mancher Teilnehmer am
dortigen Geschehen wird sich bald wieder
erschopft zuriicklehnen — , reif fiir die Insel®
Gut, wenn dann noch eine da ist.
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Seele auf der Flucht

Mit gewohnungsbediirftigen Stilmitteln taucht der Leser
in die Erlebniswelten eines Traumatisierten und begleitet ihn
auf seinem Weg durch ein widriges Helfersystem

Von Ariadne Sartorius, Vorstandsmitglied und Nachwuchsbeauftragte des bvvp

__ Mario Alexander Kostal erzihlt die
Erlebnisse eines Mannes, der nach einem
Frontalzusammenstof3 mit einem Lkw ,,Nah-
toderfahrungen, Posttraumatische Belas-
tungsstorungen, Gedichtnisverlust und
Fluchtversuche der Seele“ erlebt, die sein
Leben auf den Kopf stellen und ihn ur-
plotzlich in eine fremde Welt eintauchen las-
sen. Der Autor, ein dsterreichischer Jurist,
als Unternehmensberater titig, hat diese Ge-
schichte , fir Psychotherapeuten, Psycholo-
gen, Psychiater, Neurologen, Mediziner, Pfle-
gepersonal sowie fir psychisch Erkrankte
und deren Angehorige® geschrieben.

Mario Alexander
Kostal:

Seele auf der Flucht
Novum Publishing
GmbH, 164 Seiten,
ISBN-10: 3852519098,

Sowle warl dar Fluchi

Preis: 18,50 Euro

Auferlich gliedert sich die Geschichte in
sechs Kapitel, die die Lebensabschnitte des
Protagonisten Kopek beschreiben: den Un-
fall, die ersten Symptome einer Posttrau-
matischen Belastungsstorung (PTSB) bis
hin zur dissoziativen Fugue, die eine Ein-
weisung in die geschlossene Abteilung einer
psychiatrischen Klinik nach sich ziehen,
folgend von einem lidngeren Klinikaufent-
halt in den Bergen, die Wiedereingliede-
rung zu Hause mit erneutem Klinikauf-
enthalt.

Eine empfehlenswerte Lektiire
fiir Sprachspiellustige

Diese Kapitel versprechen nur vorder-
griindig Halt und Struktur; das innere
Chaos, das Kopek durchlebt, zeichnet Kos-
tal durch sprachliche Mittel. Der Satzbau
mal verschlungen chaotisch, mal mehrere
Einwortsétze hintereinander gereiht, ab-
gehackt. In vielen Satzen fehlt das Verb,
womit die Handlungsunfihigkeit Kopeks
dargestellt werden soll. Der Zeilenanfang
ist nicht zentriert, sodass sich das Buch
trotz vieler Absitze, die die Gedanken-
spriinge, Stimmungswechsel und vielseiti-
gen Erlebnisse Kopeks widerspiegeln, sehr
unruhig liest. Immer wieder in Fettschrift,
ohne Leerzeichen zwischen den Worten
die belastenden Gedanken und Erlebnisse
Kopeks: Wiederdieseverdammteinnere-
LeereschwarzesLochunendliche Einsam-
keitinnereLeereschwarzesLochschwarzes-
Lochnichtsallesverschlingendeschwar-
zeLocher.

In der dritten Person geschrieben, soll
die innere Distanz und die Hilflosigkeit
Kopeks nachempfunden werden kénnen.
Einzig in einer Expositionsbehandlung
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wird der Protagonist aufgefordert, den Un-
fall in der Ich-Form nachzuerzihlen.

Die Erfahrungen Kopeks mit dem Hel-
fersystem nach seinem Unfall sind viel-
schichtig. Kostal erspart dem Leser auch
keine negativen Beschreibungen innerhalb
der Klinikaufenthalte. Insbesondere der
vorwiegend somatische Blickwinkel nach
dem Unfall, die Schwierigkeiten, die pas-
senden Ansprechpartner fiir die psychi-
sche Symptomatik zu finden, dirften lei-
der oft der Realitit entsprechen. Etwas
stark gezeichnet wird hier der Aufenthalt
in der geschlossenen Abteilung der psy-
chiatrischen Klinik.

Zugleich empfindsam schildert Kostal
die Erlebnisse einer gelungenen therapeu-
tischen Arbeitsbeziehung zu einer seiner
Arztinnen, die Erfahrungen in Kunst- und
Musiktherapie. Da stort es nicht, dass so
manches fachlich nicht immer nachvoll-
ziehbar ist. Auch die Beschreibungen der
Erfahrungen bei der Wiedereingliederung
nach dem Klinikaufenthalt mit Amtern
lassen sich nicht eins zu eins in deutsche
Verhiltnisse tibersetzen.

Wer eine entspannende Bettlektiire
sucht, ist mit diesem Buch falsch beraten.
Die Stilmittel erfordern Konzentration.
Hierdurch wird es jedoch ermoglicht,
Ideen aus den Erlebniswelten Kopeks zu er-
halten. Geschrieben als Erzdhlung, ist das
Buch nicht der Fachliteratur zuzuschrei-
ben. Das Buch umfasst 160 Seiten, die auf-
grund der Stilmittel jedoch nur halb be-
schrieben sind. Mit 18,50 Euro fiir ein Ta-
schenbuch auch nicht ganz billig, ist es
dennoch jedem zu empfehlen, der Lust auf
Sprachspiele und das Eintauchen in Er-
lebniswelten eines Menschen mit einer
PTSB hat.
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Weifie Kittel — Dunkle Geschiifte

Eine Chefermittlerin entlarvt die Tricks und Winkelziige unseres
Gesundheitswesens. Trotz guter Verbesserungsvorschlige neigt die
berechtigte Emporung leider zu undifferenzierten Pauschalen

Von Riidiger Hagelberg, Mitglied der Redaktion Projekt Psychotherapie

__Die Autorin hat Betrugs- und Bereiche-
rungsdelikte von Arzten, Physiotherapeu-
ten, Apothekern und Patienten in ihrem
Buch zusammengetragen und angeprangert
und sieben Verbesserungsvorschlige aus
Sicht der Krankenkassen gemacht. An vielen
Stellen unserer Gesundheitswirtschaft, so
die Autorin, gibt es nach ihren Erfahrungen
als Ermittlerin der KKH medizinisches oder
pharmazeutisches Personal in Praxen, Kran-
kenhdusern und Apotheken, das sich ein-
zeln oder im kriminellen Verbund oder so-
gar mithilfe betriigerischer Netzwerke wider-
rechtlich bereichert. Aber auch Patienten
machten sich vielfachen betriigerischen
Agierens im Gesundheitswesen schuldig. So
entstehe ein immenser Mittelverlust und
Imageschaden. Wihrend indes die Patienten
auch bei kleinen aufgedeckten Delikten hdu-
fig zur Rechenschaft gezogen wiirden, ki-
men Arzte, Apotheker und so weiter zumeist
ungeschoren oder mit geringer Geldbufle
davon.

Dina Michels deckt als Insiderin Miss-
stinde auf, dass einem die Haare zu Berge
stehen. Was fiir Tricks und Winkelziige den-
ken sich Menschen aus, um sich zu berei-
chern! Kein Wunder offenbar, dass das milli-
ardenschwere Gesundheitswesen ein Teich
ist, in dem viele im Triiben fischen, obwohl
es doch wie kein zweites dem Wohl der Men-
schen dienen sollte. Kein Wunder auch, dass
eine Vertreterin der Krankenkassen anklagt
und Vorschlige zur Verbesserung macht. Sie
verwalten und verteilen schliefllich das Geld.

Aber: Ob es sich um ein ,,Arztehasser-
buch® einen ,verkauften Patienten oder
wie hier um den , Kampf gegen die Ge-
sundheitsmafia“ handelt, kritische Biicher
zu Missstinden im Gesundheitswesen nei-
gen dazu, das Kind mit dem Bade aus-

schiitten. Auch Dina Michels tut dies. So
notwendig und verdienstvoll eine derartige
Zusammenstellung ist, so sehr verlieren die
oft unscharfen Grenzen zur Verallgemeine-
rung oder vage Mengenangaben an Beweis-
kraft:

Annahme der Betrugsdelikte als ,,Spitze ei-
nes Eisbergs®, Seite 40; ,viele Apotheker®,
sviele Arzte“ profitierten von Liicken im
System, Seite 39 ff; von 1.100 Fallen gab es
20 Prozent verdichtige Arzte und Zahnirz-
te, Seite 60 f; gegen mehr als 500 Zahnirzte
ermittelten die Behorden, Seite 85. Laufen-
de Verfahren, deren Ergebnisse also noch
nicht feststehen, werden mit angefithrt und
Verallgemeinerungen (,,Die Frau erzihlte
mir, dass alle HNO-Arzte dieser Gegend die
Akustiker erpressten®, Seite 114) hinzuge-
tiigt, die von fragwiirdiger Beweiskraft sind.
»Korrupte Mediziner schanzen Kliniken Pa-
tienten zu“ zeige ein typisches Beispiel aus
einer deutschen Grofistadt, Seite 152.

Kriminalistik ist kein
grundlegender Ratgeber

Ein dringendes Anliegen wird in dieser Dik-
tion zur tendenzidsen Abrechnung, und be-
rechtigte Emporung wird zum Rundum-
schlag. Die weitaus grof3e Mehrheit ehrlicher
Protagonisten im Gesundheitswesen muss
sich an vielen Stellen unberechtigt beschul-
digt fithlen. Wenn die Tendenz des Buches
die ist, dass die — angeblich alle gut verdie-
nenden — Arzte den Hals nicht voll genug
kriegen, dann wire das zu pauschalierend
und undifferenziert und folgte einem im-
mer populireren Arzte-Bashing. Auf diese
Weise aber kann das wirkliche Ausmafl von
Betrug und Bereicherung im Gesundheits-
wesen nicht glaubwiirdig beschrieben und
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bekdmpft werden. Dina Michels Buch er-
scheint insofern interessengeleitet. Es wird
sofort das ewige, genauso interessengelei-
tete Abwiegeln der Arzteschaft hervorrufen.
Beides wire so erfolglos wie bedauerlich.
Trotzdem ist den von Michels dargestellten
Spuren von Betrug und Bereicherung kon-
sequent zu folgen. Auch ihre Verbesse-
rungsvorschlage sollten bedacht werden.

Ein tieferer Aspekt der Medizin aber, das
sei hier einer Vertreterin der Krankenkas-
sen gegeniiber angefiigt, darf nicht verlo-
rengehen: Kriminalistik ist kein grundle-
gender Ratgeber fur die Besonderheit der
Arzt-Patienten-Beziehung. Patienten sind
keine Kunden und Arzte keine Anbieter. Es
hilft nichts: Trotz mancher schwarzer Scha-
fe im Gesundheitswesen — an einem Ver-
trauensbereich zwischen Arzt und Patient, zu
dem Krankenkassenvertreter keinen Zugang
haben, darf nicht geriittelt werden. Die un-
kritische Beftirwortung der E-Card zum Bei-
spiel mag aus Sicht der Krankenkassen ver-
standlich sein, aus Sicht der Medizin nicht.
Die Protagonisten des Gesundheitswesens
werden ganz unverdichtig weiter darauf be-
stehen miissen, dass eine wachsende Miss-
trauens- und Kontrollkultur im Behand-
lungsalltag keine Losung des Problems
darstellt.

Dina Michels:
Weifle Kittel —
Dunkle Geschiifte
Im Kampf gegen die
Gesundheitsmafia

rowohlt Berlin,

208 Seiten,

ISBN: 387-1346438,
Preis: 16,90 Euro
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AUSBLICK AUF DAS NACHSTE HEFT
Das nichste Heft greift mit dem Thema ,,Psycho-
therapie und Psychiatrie — Gegeneinander? Mit-
einander!“ die Spannungen, kontroversen Sicht-
weisen, unterschiedlichen Versorgungsansitze auf
sowie das — partielle — Gelingen von Kooperation
und Integration dieser beiden Pole des Psycho-
Spektrums.

Das Feld der Versorgung psychisch Kranker tei-
len sich so unterschiedliche Fachgruppen wie
Psychiater, Nervenirzte, Fachirzte fiir psychoso-
matische Medizin, Psychologische und Arztliche
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten sowie — last but not least — fach-
gebundene Haus- und Fachirzte. Und diese un-
terschiedlichen Fachgruppen sind wiederum in
diversen Fach- und Berufsverbinden organisiert.
Die Leitbilder, Storungsverstindnisse und bevor-
zugten Therapieansitze divergieren zum Teil er-
heblich. Da verwundert es nicht, wenn es auf der
einen Seite zu zahlreichen verdeckten oder mehr
oder weniger offen ausgetragenen Konkurrenzen
kommt, dass man auf der anderen Seite im Ver-
sorgungsalltag aber auch gelingende Erginzungen,
effektive Kooperationen und sinnvolle Vernetzun-
gen feststellen kann.

In der gemeinsamen Szene haben sich unter-
schiedliche Bewertungen iiber medikamentose The-
rapie, storungsspezifische Therapiemethoden und
iiber die Richtlinien-Psychotherapie ausgeprigt.
Wie sind die Vergiitungs- und Versorgungsstruk-
turen am besten weiterzuentwickeln?

Die Meinungsvielfalt verschiedener Protagonis-
ten soll zu einer offenen Auseinandersetzung anre-
gen und das Miteinander im Berufs- und Versor-
gungsalltag fordern.
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11./12. Juni

»(An-)Passung — Wege aus der
narzisstischen Isolation®
Veranstaltung mit Dr. med. Stephan
Alder. Weitere Informationen finden Sie
im Internet auf der Seite:
www.bgppmp.de, st-alder@t-online.de
Ort: Brandenburgische Gesellschaft
fiir Psychotherapie, Psychosomatik
und medizinische Psychologie e.V.,
Hotel Avendi am Griebnitzsee,
Potsdam

11. Juni, 14.00-20.00 Uhr
Qualititsmanagement in der Psycho-
therapiepraxis mit q@bvvp
Einsteigerseminar mit Dr. Peter Baum-
gartner und Martin Klett. Seminarge-
biihr: 80 Euro. Weitere Informationen
unter www.bvvp.de/vvps

Ort: AKV Ba-Wii, Bezirksdirektion
Freiburg, Sundgauallee 27,

79114 Freiburg

19. Juni, 14.00-18.00 Uhr

»Alt trifft Jung“— Abgabe und Uber-
nahme von Psychotherapiepraxen.
Was ist zu beachten?

Veranstaltung mit Benedikt Waldherr.
Weitere Informationen unter
www.bvvp.de/vvps

Ort: Universitit Wiirzburg,
Sanderring 2
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25. Juni

Informationsveranstaltung

zur Online-Abrechnung
Veranstaltung mit Michael Niemann.
Weitere Informationen unter
www.bvvp.de/vvhp

Ort: Kassel

13. Juli, 18.00-20.00 Uhr
q@bvvp-Qualitiitszirkel
Veranstaltung mit Dr. med. Ursula
Heinsohn. Weitere Informationen
finden Sie im Internet auf der Seite
www.bvvp.de/bvvpbay/

Ort: Geschiftsstelle bvvp Bayern,
Nuf3baumstr. 4, 80336 Miinchen

17. Juli, 14.00-18.00 Uhr

»Alt trifft Jung“ — Abgabe und
Ubernahme von Psychotherapie-
praxen. Was ist zu beachten?
Veranstaltung mit Benedikt Waldherr.
Weitere Informationen unter
www.bvvp.de/vvps

Ort: KV-Niirnberg

7. August, 10.00 Uhr

11. Deutsche Meisterschaft der
Psychotherapeuten im Triathlon

Die ,,Psycho-Flitzer® sind ein loser Zu-
sammenschluss von approbierten Arzt-
lichen und Psychologischen Psycho-
therapeuten, die auf volkssportlicher
Ebene Sport treiben und die korperli-
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che Bewegung in ihre psychotherapeu-
tische Arbeit einbeziehen. Weitere In-
formationen finden Sie im Internet auf
der Seite www.psycho-flitzer.de

Ort: Giistrow

11. September, 13.30-15.30 Uhr
Informationsveranstaltung zur
Online-Abrechnung

Veranstaltung mit Michael Niemann.
Weitere Informationen unter
www.bvvp.de/vvps

Ort: DGB-Haus, Frankfurt

25. September, 10.00-14.00 Uhr
wInternetgestiitztes Qualititsmanage-
ment in der Psychotherapeutischen
Praxis mit q@bvvp“

Level 3 — ,Die jihrliche Uberpriifung*.
Veranstaltung mit Dr. Uwe Bannert.
Weitere Informationen unter
www.bvvp-ndsev.de

Ort: Arztekammer Hannover

26. Oktober, 18.00-20.00 Uhr
q@bvvp-Qualitiitszirkel
Veranstaltung mit Dr. med. Ursula
Heinsohn. Weitere Informationen
finden Sie im Internet auf der Seite
www.bvvp.de/bvvpbay/

Ort: Geschiftsstelle bvvp Bayern,
Nuflbaumstr. 4, 80336 Miinchen

19. November, 15.00-21.00 Uhr
QEP-Basisseminare fiir
Psychotherapeuten

Veranstaltung mit Peter Baumgartner
und Martin Klett. Weitere Informa-
tionen finden Sie im Internet auf der
Seite www.bvvp.de/vvps/

Ort: Haus der Arzte, Sundgauallee 27,
79114 Freiburg
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20. November, 15.00-21.00 Uhr
QEP-Basisseminare fiir
Psychotherapeuten

Veranstaltung mit Peter Baumgartner

und Martin Klett. Weitere Informationen

finden Sie im Internet auf der Seite
www.bvvp.de/ vvps/

Ort: Haus der Arzte, Sundgauallee 27,

79114 Freiburg

MARKTPLATZ

Psychologische Psychotherapeutin
zur Erweiterung einer VT-Praxis in
Hannover gesucht sowie Praxisassistenz.
Spitere Praxistibernahme maglich.
Kontakt: warwel@warwel.de

Bundesweite Suche

Psychologische Psychotherapeutin
VT Erw., 45 Jahre, sucht KV-Praxis zu
kaufen ab Januar 2011. Tel. 0171/432
28 94 oder kvpraxis@web.de

KV-Sitz Arztliche Psychotherapie
Ennepe-Ruhr-Kreis, KVWL

Grof3e Vollzeitpraxis mit schonen

und verkehrsgiinstigen Praxisrdumen,
gut eingebunden in den kollegialen
Umkreis, krankheitsbedingt kurzfristig
abzugeben. Tel.: 0176/60 89 39 55

Ihre Kleinanzeige auf dem
Marktplatz in Projekt Psychotherapie
Bis 400 Zeichen 40,— Euro.

Schicken Sie Thren Anzeigentext an:
anzeigen@medienanker.com

oder per Fax an: 030/78 08 11 86
Chiffre-Anzeigen werden derzeit nicht
angeboten.

Der Therap
fiir Borderline-St

tchematherapie

Die von Jeffrey Young entwickelte
Schematherapie ist ein integrativer
Psychotherapie-Ansatz, der auf
kognitiven Modellen basiert und sich
insbesondere in der Behandlung der
Borderline-Personlichkeitsstorung
als sehr effektiv erweist.

Der erste deutschsprachige Titel zum
Thema erldautert therapeutische Grund-
lagen und die konkrete Anwendung.

Im Anhang:
Arbeitsmaterialien fiir Therapeuten
Informationsblatter fiir Patienten

Arnoud Arntz / Hanni van Genderen
Schematherapie bei
Borderline-Personlichkeitsstorung
2010. 187 Seiten. Gebunden.
€3495D

ISBN 978-3-621-27746-4

BELTZ

www.beltz.de




www.klett-cotta.de/psycho

Heate FFAAEK

wohlbefinden fordern

Positive Therapie in der Praxis

Enthalt
CD mit
Arbeits-
blattern

Renate Frank

Wohlbefinden fordern
Positive Therapie in der Praxis
2010. 256 Seiten, broschiert

inkl. CD mit Arbeitsblattern und Ubersichten
€26,90 (D) ISBN 978-3-608-89091-4

Wie Wohlbefinden
erreicht werden kann

»Wohlbefinden«ist ein wichtiges, doch bisher meist unterschatz-
tes Therapieziel. Gerade Patientinnen, die es nicht gewohnt sind
oder es nie gelernt haben, achtsam und genussfreundlich mit
sich selbst umzugehen, konnen von den Ansdtzen und Ubungen
der Positiven Psychotherapie profitieren.

* Mit zahlreichen Praxisibungen
* Eine Pionierarbeit fir den deutschsprachigen Raum

* Mit aktuellen Forschungsergebnissen und Konzepten
aus den USA

e Inklusive CD mit Arbeitsblattern

T e —

T o g | T

Marion Schmitman gen.
Pothmann

Kinder brauchen Freunde -
Soziale Fertigkeiten
fordern

Gruppentherapie bei
AD(H)S und anderen
Verhaltensauffalligkeiten
2010. 229 Seiten, broschiert, inkl. CD

mit Arbeitsblattern und Fragebogen
€24,90 (D) ISBN 978-3-608-89092-1

Alle Kinder kdnnen Freunde
finden.

Rimdung, Angst
und Aggression

Karl Heinz Brisch/
Theodor Hellbriigge (Hrsg.)
Bindung, Angst und
Aggression

Theorie, Therapie und
Pravention

2010. 297 Seiten, gebunden mit
Schutzumschlag, mit 25 Tabellen

und Grafiken
€37,90 (D) ISBN 978-3-608-94517-1

Was geht in aggressiven und
dngstlichen Kindern vor?

KLETT-COTTA

Regina Weiser/
Angela Dunemann
Yoga in der
Traumatherapie
2010. 235 Seiten, broschiert,

mit ca. 40 sw-Fotos
€24,90 (D) ISBN 978-3-608-89094-5

Wie Sie mit Yoga lhre schlimmen
Erfahrungen verarbeiten.

vk g e e e

i Frithe misiken und
Frithe Hilfen

Rudiger Kikgen/

Norbert Heinen (Hrsg.)
Friihe Risiken und

Friihe Hilfen

Grundlagen, Diagnostik,
Pravention

2010. 300 Seiten, gebunden

€34,90 (D) ISBN 978-3-608-94630-7
Frihe Hilfen sind die effektivsten —

ein Grundlagenband fur Hilfe bei
Kindern









