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VORWORT

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

diese Ausgabe haben wir dem Schwerpunkt Psychoonkologie gewidmet. Immer mehr Men-
schen erkranken an Krebs, und auch die Hiufigkeit der damit einhergehenden psychischen St6-
rungen nimmt zu. Wie uns Herr Prof. Martin Hirter auf unserer 6ffentlichen Veranstaltung am
9. Oktober 2009 in K6ln zum Thema ,,Psychische Erkrankungen als gesellschaftspolitische He-
rausforderung® mitteilte, muss man von einer Komorbiditit von 30 Prozent Angststérungen und
iiber 20 Prozent Depressionen ausgehen. Insgesamt weisen 40 Prozent der Krebserkrankten
psychische Storungen auf.

Grund genug, die psychotherapeutischen Behandlungserfordernisse bei Krebskranken genauer
zu beleuchten. Unserem Kollegen Herrn Dr. Peter Weyland aus Biberach mochte ich an dieser
Stelle ganz herzlich danken, denn er hat ganz wesentlich zum Gelingen dieses Themenschwer-
punktes beigetragen. Seit vielen Jahren befasst er sich intensiv mit den Behandlungsmoglich-
keiten von Krebserkrankungen und verfiigt iiber umfassende Kenntnisse, welche Chancen und
Hindernisse die Praxis der Psychoonkologie bestimmen. Berufspolitisch sind die Kammern bei
der Konzeptionalisierung der Fort- und Weiterbildung grundsitzlich mit der Frage konfrontiert,
inwiefern hoch spezialisierte Weiterbildungsgiange erstrebenswert sind. Dabei gilt es abzuwdgen:
Kann durch eine Vertiefung der Kenntnisse und Erfahrungen tatsichlich eine héhere Versor-
gungsqualitit erreicht werden? Oder ist dies eher kontraproduktiv und fithrt zu einer Ver-
knappung des Therapieangebots fiir Krebskranke?

Kaum ein Therapeut ist willens und in der Lage, sich auf eine hochgradige Verengung seines
Titigkeitsfeldes auf ein eingegrenztes Krankheitsspektrum einzulassen. Auf Dauer wiirde dies
eine zu grofle eigene Belastung mit der Gefahr der Qualitdtsminderung bedeuten.

Strukturelle Fragen stellen sich sowohl in der drztlichen Weiterbildung als auch in der der
Psychologen und Kinder- und Jugendlichentherapeuten: Will man grundsitzlich mit Abschluss
der Weiterbildung bei den Arzten beziehungsweise mit Erlangung der Approbation bei den
PP/KJP die Qualifikation zur Behandlung aller Stérungen etablieren oder strebt man eine weit-
geficherte Spezialisierung an? Letzteres fithrt immanent zu einer Entwertung und Aushohlung
der Behandlungskompetenz, welche durch eine Weiterbildung oder Approbation erreicht wird.
Wie man an der Entwicklung der drztlichen Weiterbildungsordnungen unschwer ablesen kann,
hat fiir diese Abwadgung noch niemand den Stein des Weisen gefunden. Und so kann man ein
periodisches Oszillieren zwischen der Betonung der Spezialisierung und der Betonung einer um-
fassenden Behandlungskompetenz beobachten. Im Moment bewegt sich die drztliche Weiter-
bildung in die Richtung, die stattgehabte Ausuferung in die Hochspezialisierung wieder einzu-
fangen. Besonders im Hinblick auf den bevorstehenden beziehungsweise bereits eingetretenen
Arztemangel scheint es angezeigt, gute, breit angelegte Kenntnisse und Fertigkeiten als Voraus-
setzung fiir eine umfassende Behandlungskompetenz und die Berufsausiibung anzustreben.
Alles, was dartiber hinausgeht, ist hochinteressant und wichtig, aber eben erst im Verlauf der
eigenen Berufsausiibung — Sie werden mir nach der Lektiire des Schwerpunktes sicher zustim-
men. Und wenn es uns gelungen sein sollte, beim einen oder anderen Interesse zu wecken, sich
noch eingehender damit zu beschiftigen, wiirde uns das ganz besonders freuen!

Jetzt wiinsche ich Thnen viel Spaf§ beim Lesen und einen guten Start ins neue Jahr!

Thre Birgit Clever,
1. Vorsitzende des bvvp
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Defizite verschdrfen sich

Die massive Unterversorgung von psychisch Kranken

nimmt weiter zu. Auf der diesjihrigen offentlichen

Veranstaltung mahnte der bvvp zum Kurswechsel in

der Bedarfs- und Ausbildungsplanung — vou i siwedcl, vorstandsmisgiiea des bwp

__Die offentliche Veranstaltung des bvvp
am 9. Oktober 2009 in Kéln mit dem The-
ma ,,Psychische Erkrankungen in Deutsch-
land als gesellschaftspolitische Herausfor-
derung® war mit circa 200 Teilnehmern
sehr gut besucht. Neben einem Riick- und
Ausblick beziiglich des seit zehn Jahren gel-
tenden Psychotherapeutengesetzes wurden
Fragen zur Situation des Psychotherapeu-
ten-Nachwuchses und des Versorgungsbe-
darfs hinsichtlich psychischer Erkrankun-
gen erortert. Zum Einstieg in das Thema
referierte Martin Hirter, Direktor des Ins-
tituts und der Poliklinik fiir Medizinische
Psychologie der Universitit Hamburg, um-
fassend iiber den aktuellen Stand der epide-
miologischen Forschung in Deutschland.
Dabei wurde deutlich, dass eine sehr hohe
Rate von 43 Prozent der Bevolkerung da-
von bedroht ist, mindestens einmal im Le-
ben psychisch zu erkranken. Somit stellt
sich die Frage nach der Entwicklung von
Richtlinien fiir die Versorgungsplanung im
Bereich der Psychotherapie. Jeder Dritte im
Alter von 18 bis 65 Jahren kann binnen ei-
nes Jahres von der Diagnose einer psychi-
schen Erkrankung betroffen sein. Wenn be-
'S 5“”"9 reits eine psychische Storung vorliegt, ist
' das Risiko dreimal so hoch, eine weitere
psychische Storung zu entwickeln. Multi-
morbid psychisch und korperlich erkrankte
Patienten haben ganz besondere Belastun-
gen auch im Hinblick auf ihre Lebensqua-
litdt und ihre Versorgungssituation.
Soziale und familidre Risikofaktoren, ein
niedriger sozio6konomischer Status und
chronische Erkrankungen sind in hohem
Maf3 mit psychischen Stérungen bei Kin-
dern und Jugendlichen assoziiert. Wenn ein
weiterer Risikofaktor vorliegt, steigt das
Risiko noch mehr an, dass Kinder ernsthaft
psychisch erkranken. Mit einer Privalenzrate

Vortrag
Podiumsdiskussion
Imbissbuffet

RVN/ bvvp
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von 32 Prozent jahrlich gehoren die psy-
chischen Stérungen zu den hiufigsten
Krankheiten in Deutschland tiberhaupt.
Die epidemiologischen Studien gehen
von bis zu sechs Millionen Personen mit
behandlungsbediirftigen psychischen Er-
krankungen aus, aber nur 631.000 Pa-
tienten im Jahr werden behandelt: am-
bulant 276.000, stationir 234.000.

Unter der Moderation von Christian
Willnow, dem Vorsitzenden des bvvp
LV Nordrhein, diskutierten anschlie-
Bend Helga Kithn-Mengel, Patientenbe-
auftragte des Deutschen Bundestages,
Sabine Herpertz, Mitglied im DGPPN-
Vorstand, zustindig fiir Psychothera-
pie und Psychosomatik, Klaus Enderer,
stellvertretender Vorsitzender der KV
Nordrhein, Gerd Dielmann, Vorstands-
mitglied bei Ver.di und Fachbereichs-
leiter Gesundheit, Martin Hirter sowie
Birgit Clever, bvvp-Vorsitzende, und
Ariadne Sartorius, bvvp-Vorstandsmit-
glied, tiber die prekire psychiatrische
und psychotherapeutische Versorgungs-
situation auf dem Lande, in Ballungs-
gebieten und im Osten Deutschlands
sowie bei Kindern und Jugendlichen,
iiber das Nachwuchsproblem bei den
Arztlichen Psychotherapeuten und bei
den Psychiatern sowie tiber die un-
haltbare — da unterfinanzierte — Aus-
bildungssituation bei angehenden Psy-
chologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten.

Vielfiltige und engagierte Beitrige vom
Podium und aus dem Auditorium be-
schiftigten sich mit den Hintergriinden
der Unter- und Fehlversorgung im Be-
reich der psychischen Erkrankungen.
Hohe Ubereinstimmung zeigte sich da-
bei in der Einschitzung, dass die Versor-
gung zum einen nur mit einer dem wirk-
lichen Bedarf angepassten Bedarfspla-
nung erreicht werden kann, zum anderen
aber die Vernetzung der verschiedenen
Leistungserbringer weiter gefordert wer-
den sollte, wobei Selektivvertrige den
Kollektivvertrag erginzen, nicht erset-
zen sollten. Gerade im lindlichen Raum
sollte die Einzelpraxis so geférdert wer-
den, dass eine wohnortnahe Versorgung
auch im Bereich der Psychotherapie ge-
wihrleistet wird und bleibt.

Unser Grundgesetz:

Freibrief oder Prellbock?

Die chronische Mittelknappheit
wird auch in Zukunft zu immer hdrteren
Einsparungen im Gesundheitswesen

fiihren. Wer aber definiert dabei das

gesundheitliche Existenzminimum?

Von Birgit Clever, 1. Vorsitzende des bvvp

___Seit der Bundestagswahl gehort die
Grofle Koalition der Vergangenheit an
und die ganze Republik wartet gespannt
auf die Ergebnisse der schwarz-gelben
Koalitionsverhandlungen. Besonders hef-
tig wird vor allem um die neue Ausrich-
tung der Wirtschafts- und Gesundheits-
politik gestritten. Schon jetzt lassen die
bisherigen Verlautbarungen aufhorchen
und im Gesundheitswesen eine verstirkte
finanzielle Belastung der Versicherten,
wenn nicht sogar eine Beschneidung des
bisher garantierten Umfangs des Leis-
tungskatalogs der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) erwarten. Be-
reits in der Vergangenheit war der Ruf
nach einer stirkeren finanziellen Einbe-
ziehung der Versicherten nicht nur von
liberalen Politikern zu horen, sondern
auch ein Thema fiir einen Grof3teil der
Arzteschaft gewesen.

Die Stichworte Priorisierung einerseits
und Leistungseinschrankung andererseits
spiegeln indes nicht nur personliche Vor-
lieben der jeweiligen Diskutanten wieder,
sondern greifen tief in unser sozialstaat-
liches Verstindnis ein. In der Bundes-
republik Deutschland zeichnet der Staat
fiir die Daseinsfiirsorge seiner Biirger ver-
antwortlich. Deshalb ist der Anspruch der
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Biirger auf eine adiquate medizinische
Versorgung ein hohes Gut, das verfas-
sungsrechtlich entsprechend geschiitzt ist.
Auch Herr Prof. Ulrich Wenner, Vorsit-
zender Richter am Bundessozialgericht,
sagte bei der Bremer BKK-Fachtagung
zum Thema ,,GKV in der Zwickmiihle —
zwischen Qualitidt und Rationierung®
dass ,,der Anspruch eines Biirgers an den
Staat vergleichbar mit dem Anspruch ei-
nes Patienten an die Krankenkasse® sei, da
sich in Deutschland der Anspruch auf das
gesundheitliche Existenzminimum aus
dem Grundgesetz herleite. Was aber ist
das gesundheitliche Existenzminimum
und wer definiert es?

Einschrinkende Mechanismen
greifen schon heute

Unumstritten ist das deutsche Gesund-
heitswesen eines der besten und auch
eines der gerechtesten der Welt. Strittig
aber ist, inwieweit sich Priorisierungen
oder gar Rationierung mit dem ver-
fassungsrechtlichen Anspruch auf das
gesundheitliche Existenzminimum ver-
einbaren lassen. Immerhin greifen ein-
schrinkende Mechanismen schon heute,
beispielsweise bei Zuzahlungen oder bei



Teilleistungen wie etwa beim Zahnersatz.
Mit dem Argument der demografischen
Entwicklung und des medizinisch-techni-
schen Fortschritts wurde seit Jahren die Fi-
nanzierbarkeit des Gesundheitssystems in-
frage gestellt, aber auch nach Alternativen
zu den bisherigen Steuerungsmechanismen
der Politik gesucht, die im Prinzip aus Bud-
getierungen bestanden. Budgetierungen
sind vergleichsweise grobe Steuerungsele-
mente, die aus Sicht der Arzteschaft oben-
drein den immensen Nachteil haben, dass
die Politik die Entscheidung tiber die
Verwendung der begrenzten Mittel ein-
schliefllich der daraus erwachsenden Haf-
tungsfragen elegant dem einzelnen Arzt
aufzubiirden in der Lage ist. Offiziell blei-
ben die Leistungsanspriiche der gesetzlich
Versicherten damit unberiihrt, und der
Konflikt, zu dem in unserer im Grundsatz
egalitir eingestellten Gesellschaft offene
Leistungskiirzungen fithren wiirden, konnte
vermieden werden.

Das Bundessozialgericht hat sich in der
Vergangenheit sehr zuriickhaltend ausge-
driickt, namlich, dass sich aus den Grund-
rechten und dem Sozialstaatsprinzip kein
individueller Anspruch auf Bereithaltung
spezieller Gesundheitsleistungen ergebe.
Die Pflicht des Staates, sich schiitzend und
fordernd vor die Rechtsgiiter des Lebens
und der Gesundheit zu stellen, sei lediglich
darauf gerichtet, dass die 6ffentliche Ge-
walt Vorkehrungen zum Schutz der Ge-
sundheit trifft, die nicht v6llig ungeeignet
und unzuldnglich sind.

Eine Kehrtwende stellte dann die so-
genannte ,,Nikolaus-Entscheidung® vom
6. Dezember 2005 dar, in der das Bun-
desverfassungsgericht tiberraschend einen
unmittelbaren grundrechtlichen, indivi-
duellen Leistungsanspruch konstruierte.
Danach hat der Versicherte auch auf eine
noch nicht anerkannte — und deshalb von
seiner Krankenkasse verweigerte — Behand-
lungsmethode einen Anspruch, wenn fiir

eine lebensbedrohliche oder regelmiflig
todliche Erkrankung eine allgemein an-
erkannte, dem medizinischen Standard
entsprechende Behandlung nicht zur Ver-
filgung steht und eine nicht ganz entfernt
liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine
sptrbare positive Einwirkung auf den
Krankheitsverlauf durch die von ihm ge-
wihlte und érztlich angewandte Behand-
lungsmethode besteht. Inzwischen hat es
das Bundesverfassungsgericht sogar aus-
driicklich fiir moglich erachtet, dass sich
dieser Anspruch sogar auf Methoden
beziehen kann, iiber deren Zulassung zur
Versorgung in der GKV der Gemeinsame
Bundesausschuss als zentrales Steuerungs-
organ bereits negativ entschieden hat.

In der Priorisierung steckt
immer auch Benachteiligung

Hier stellt sich unmittelbar die Frage der
Finanzierbarkeit eines so weitreichenden
Behandlungsanspruches. Kann aus den
Grundrechten auf eine angemessene Ge-
sundheitsversorgung und dem Sozialstaats-
prinzip tatsidchlich ein Anspruch auf die
Kosteniibernahme fiir Behandlungsme-
thoden abgeleitet werden, deren Wirk-
samkeit nicht sicher belegt ist? Dies wiirde
bedeuten, dass jedenfalls fiir ernsthafte Er-
krankungen keinerlei substanzielle Leis-
tungseinschrankungen mehr moglich wi-
ren. Ungeklirt ist sicher, ob die Menschen
in Deutschland tatsichlich die gesell-
schaftlichen und finanziellen Ressourcen
in dem daraus resultierenden Umfang in
die Gesundheitsversorgung lenken wollen
und in Zukunft den Gerichten die Ent-
scheidung tiberlassen mochten, was sie fiir
ihre Gesundheit zu bezahlen haben. Spiel-
rdume fiir eine breit angelegte gesell-
schaftspolitische Diskussion und Willens-
bildung und fiir anschlieffende Entschei-
dungen fiir die Politik wiren damit im
Grunde nicht mehr gegeben. Dies wider-
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sprache aber dem Grundsatz, dass gesetz-
liche Regelungen immer nur Rahmenvor-
gaben sind, die immer wieder tiberdacht
und zeitgemafl mit Leben erfiillt werden
miissen. Insoweit kann aus den Grund-
rechten auch nicht unmittelbar das indi-
viduelle Recht auf bestimmte Leistungen
abgeleitet werden, sondern diese Defini-
tionen bediirfen eines gesellschaftspoliti-
schen Konsenses.

Insofern ist damit auch noch nicht die
Frage beantwortet, welche Priorisierungs-
kriterien mit dem Grundgesetz denn ver-
einbar wiren. Die Gefahr, alte und behin-
derte Menschen, Menschen aus anderen
Randgruppen oder Menschen mit seltenen
Erkrankungen systematisch zu benach-
teiligen, ist der Priorisierung immanent.
Groflte Vorsicht ist vonnoten, wenn dann
auch noch die Behandlungskosten gegen-
iiber dem medizinischen Nutzen als Kri-
terium fiir eine Priorisierung eingesetzt
werden sollen. In ausldndischen Gesund-
heitssystemen ist das zwar durchaus iiblich,
in Deutschland wirft dieses Vorgehen aber
sofort die Frage nach einer moglicherweise
mit der Menschenwiirde und den Grund-
rechten nicht zu vereinbarenden 6konomi-
schen Bewertung menschlichen Lebens auf.

Festzuhalten ist also, dass das Grundge-
setz keine prizisen Anweisungen fiir Allo-
kations- und Verteilungsentscheidungen im
Gesundheitswesen vorhilt. Es bietet nur
den Rahmen, in dem sich die 6ffentliche
Meinungsbildung und die Politik bewegen
kann und muss. Insofern kommt den zu
erwartenden Richtungsentscheidungen der
Politik eine hohe Bedeutung zu, sind sie
doch in der Lage, der Gesundheitsversor-
gung sehr verschiedene Gesichter zu geben.
Spannend wird dann die Reaktion der Of-
fentlichkeit sein. Es wird sich erweisen, ob
die Entscheidungen der Regierungskoali-
tion nah oder fern der 6ffentlichen Mei-
nung und des gesellschaftspolitischen Kon-
senses in Deutschland erfolgen.
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Hilfe ohne Zuwendung?
Zu den negativen Auswirkungen
einer marktorientierten Medizin

Die moderne marktorientierte Medizin lduft Gefahr, ihre angewiesenen
kranken Menschen unter Verweis auf deren Autonomie am Ende in ihrer
Bediirftigkeit im Stich zu lassen. Medizin konstituiert sich durch die
Ausrichtung auf das Wohl des Patienten; hierzu ist es notwendig, Autonomie
und Fiirsorge miteinander in Verbindung zu bringen. Es wird dafiir plidiert,
gerade die soziale und karitative Dimension der Arzt-Patient-Beziehung
aufrechtzuerhalten und diese gerade im Bereich der Onkologie nicht dem
Kriterium der Marktfihigkeit unterzuordnen

Von Giovanni Maio

1. Vom Patienten

zum Konsumenten

Im Zuge des gegenwirtigen Wandels der
modernen Medizin wird der Patient zu-
nehmend umdefiniert, indem er letzten
Endes immer weniger als Patient im Sinne
eines notleidenden Mitmenschen gesehen
wird. Stattdessen wird im Patienten immer
mehr der nicht notleidende mogliche Ver-
braucher von medizinischen Dienstleis-
tungen entdeckt. Der notleidende Patient,
der sich hilfesuchend an seinen Arzt ge-
wendet hat, wird immer mehr ersetzt durch
den nicht mehr notleidenden, sondern be-
gehrenden und fordernden Patienten, der
nicht nach Hilfe sucht, sondern der als
wohlinformierter Biirger und Beitragszah-
ler seine Rechte und Anspriiche einlésen
zu miissen glaubt. Der moderne Patient
versteht sich — in vielen Fillen — nicht mehr
als Patient im wortlichen Sinne, sondern
er ist nunmehr Konsument geworden, ein

anspruchsvoller Verbraucher von Gesund-
heitsleistungen. Was heute zwischen Arzt
und Patient verhandelt wird, ist in dieser
neuen Partnerbeziehung kein wertvolles,
unverzichtbares und einzigartiges Hilfsan-
gebot des einen speziellen Arztes, sondern
es ist eine beliebig austauschbare und von
jedwedem Dienstleisterarzt in gleicher
Weise anzubietende Gesundheitsdienstleis-
tung geworden, die auf ihre abpriifbaren
Qualitdtskriterien erst abgeklopft werden
muss, bevor sie in Anspruch genommen
wird. An die Stelle einer personalen Bezie-
hung zwischen einem Notleidenden und
einem Helfer ist eine rein sachliche Ver-
tragsbeziehung zwischen einem Dienstleis-
tungsanbieter und einem Dienstleistungs-
konsumenten getreten.” Dieser Transfor-
mationsprozess kann nur funktionieren,
weil nicht nur der Patient, sondern auch
der moderne Arzt einen gegenwirtigen
Identititswandel vollzieht.
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2. Von der Helferpersonlichkeit zum
unparteiischen Wunscherfiiller

Dem modernen Patienten als Konsumenten
steht der moderne Arzt als Dienstleistender
gegeniiber. Auch der moderne Arzt richtet
sich darauf ein, nicht mehr nur Leiden zu
lindern und in Not geratenen Menschen mit
einer anteilnehmenden Hilfe zu begegnen.
Stattdessen verwandelt sich der moderne
Arzt zunehmend zu einem Anbieter von
Gesundbheitsleistungen, der mit seinem Wis-
sen und Kénnen nicht mehr zugleich auch
seine Person in den Dienst der Hilfe fiir in
Not geratene Menschen stellt, sondern der
nunmehr lediglich sein Wissen und seine
Technik in den Dienst der Wiinsche seiner
Nicht-Patienten stellt, ohne diese Wiinsche
weiter zu hinterfragen. An die Stelle einer
personalen Fiirsorgebeziehung tritt eine
zweckrationale Dienstleistungsbeziehung,
iiber die nicht nur Krankheitsbehandlun-
gen vollzogen, sondern zugleich auch per-



sonliche Wiinsche und Vorlieben erfiillt wer-
den.” Der Arzt bietet nicht mehr an als eine
Sachleistung, die im Rahmen eines Vertrags
abgewickelt wird. Solange der Dienstleis-
terarzt hier ausreichend tiber die Risiken
informiert, hat er, nach dieser Auffassung,
seiner moralischen Verpflichtung ausrei-
chend Geniige getan und kann sich ver-
meintlich jeglicher weiteren moralischen
Verantwortung entledigt fithlen.

3. Die moderne
Dienstleistungsmedizin

auf ethischem Irrweg

Diese unreflektierte Grundhaltung vieler
moderner Arzte — in Kombination mit ei-
ner okonomischen Identitit der modernen
Medizin — hat zur Folge, dass die moderne
Medizin ihre Noch-Nicht-Patienten gerade
nicht mit dem problematischen Charakter
ihrer Erwartungen und mit dem oftmals
narzisstischen Gehalt ihrer Wiinsche an die
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Medizin konfrontiert. Stattdessen reagiert
die moderne Medizin damit, die von Selbst-
befangenheit gepriagten Anspriiche der Pa-
tienten so weit es irgend geht und mit allen
zur Verfiigung stehenden Mitteln zu erfiil-
len. In der Konfrontation mit ideologisch
gefirbten irrationalen Erwartungen vieler
Menschen an das eigene Leben hat die mo-
derne Dienstleistungsmedizin — in weiten
Teilen — keine andere Antwort gefunden als
sich diese Erwartungen fiir die Steigerung
des eigenen Profits zunutze zu machen.”
Vor allem wird eine solche Dienstleis-
tungsmedizin auf Wunsch dem medizini-
schen Anspruch, einen Dienst am Menschen
zu erfiillen, nicht gerecht, weil diese Medi-
zin den Menschen nur in seiner selbstbe-
fangenen Begehrlichkeit wahrnimmt und
sich gerade nicht mit dem Gegeniiber in sei-
ner gesamten Existenz beschiftigt. Stattdes-
sen bestitigt das moderne érztliche Handeln
den Anderen in seiner Selbstbefangenheit
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und Egozentrik. Daher geht die ethische Ver-
antwortung des modernen Dienstleisterarz-
tes bei Weitem tiber die Verantwortung zur
umfassenden Aufklarung der Risiken hinaus.
Um diese Verantwortung besser zu verstehen,
soll im Folgenden niher auf die ethischen
Grundlagen der Arzt-Patient-Beziehung ein-
gegangen werden.

4. Die Arzt-Patient-Beziehung

als Partnerschaft?

In der modernen Vorstellung vom Arzt-
Patient-Verhiltnis hat eine Asymmetrie
zwischen Arzt und Patient keinen Platz
mehr. Arzt und Patient sollen nunmehr
gleichberechtigte Partner sein, die sich auf
gleicher Augenhohe begegnen. Getragen ist
diese neue Konzeption von Beziehung we-
niger von der Fiirsorge des Arztes als viel-
mehr und geradezu ausschliefSlich von der
Autonomie des Patienten. Was ist hiervon
in ethischer Hinsicht zu halten?
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Zunichst ist festzuhalten, dass der alte Pa-
ternalismus, bei dem der Patient quasi fiir
unmiindig erkldrt wurde und bei dem der
Arzt eigenmichtig iiber seinen Patienten
hinweg entschied — wenn er dies tatsichlich
tat —, dem Patienten sicher nicht gerecht
wurde, weil er ihn gerade nicht als selbst-
zweckliches Wesen und in seiner Einzigar-
tigkeit respektierte. Die Respektierung der
Selbstbestimmung des Patienten ist daher
eine unabdingbare Voraussetzung fiir gutes
arztliches Handeln. Ohne Beriicksichtigung
der Autonomie kann ein drztlicher Eingriff,
bis auf ganz wenige Ausnahmefille, nicht
gerechtfertigt werden. Der Paternalismus,
der die Individualitit und Einmaligkeit ei-
nes jeden Patienten nicht beachtete, ist
ethisch gesehen ein Irrldufer gewesen. Da-
her ist es nicht nur verstindlich, sondern
auch berechtigt, dass dieser kritisiert wurde.
Aber in dem Bestreben, sich von diesem
Paternalismus zu l6sen, ist ein Wandel ein-
getreten, der wiederum neue ethische
Unzulinglichkeiten autkommen lasst, die
darauf beruhen, dass Autonomie oft nicht
adidquat verstanden wird.”

4.1. Fiirsorge durch Autonomie und
nicht Autonomie statt Fiirsorge

In der Konfliktsituation zwischen Autono-
mie und Firsorge ist die Autonomie in der
Regel stirker zu gewichten, weil im Grunde
Fiirsorge ohne Ausrichtung an der Auto-
nomie nicht moglich ist. Doch die Auto-
nomie zu respektieren kann nicht bedeuten,
sich lediglich zum Vollstrecker des Patien-
tenwillens zu machen. Der Blick auf die
Freiheitsrechte des Patienten und auf die
Erfiillung aller seiner Wiinsche allein wird
nicht ausreichen, um eine Arzt-Patient-
Beziehung zum Gelingen zu bringen, denn
eine solche Vorstellung von Arzt-Patient-
Beziehung ldsst vollkommen aufler Acht,
dass die zentrale Qualifikation des Arztes als
Heiler nicht darin aufgeht, unparteiischer
und sachlicher Experte zu sein, sondern
dass seine besondere Befihigung neben der
Beherrschung medizinischen Wissens eher
mit Fiirsorge, mit Mitfithlen, mit Einfiih-
lungsvermogen zu tun hat. Ein Arzt, der
sich auf die Gewdhrung von Freiheit be-
schrinkt, wird nichts von dem eigentlich
Arztlichen zum Ausdruck bringen kénnen.
Damit ein Arzt sich tatsichlich als helfen-
der Arzt verstehen kann, muss er mehr tun,

als nur zu fragen: ,,Was ist Ihr Wille?“ Er
muss befihigt sein, den Kranken zu verste-
hen, und zwar nicht nur in seinen Symp-
tomen, sondern in seiner existenziellen
Krise, die er als Erkrankter empfinden mag.
Arztliches Tun am Kranken lisst sich ohne
das Verstehen des Anderen nicht zum Ge-
lingen bringen.

4.2. Freiheit als einziger Wert

fiir Menschen in Not?

Das Moment des Verstehens hat fiir die
Realisierung der Autonomie deswegen eine
so zentrale Funktion, weil die Perspektive
des Patienten — gerade wenn es um schwere
Krankheiten geht — nicht einfach als schon
gegeben betrachtet werden kann. Vielmehr
muss der Kranke erst allmiahlich einen Um-
gang mit seiner Krankheit finden. Die Pers-
pektive des Patienten zu respektieren heifst
daher zunichst einmal dem Patienten da-
bei helfen, in ein gutes Verhiltnis zu seiner
Krankheit zu treten. Der Arzt teilt seinem
Patienten nicht einfach mit, dass er eine
schwere Krankheit hat, um ihn dann zu fra-
gen, was er denn wolle. Im Gegenteil: Der
Arzt erkldrt dem Patienten sein Kranksein
und versucht, ihm dabei zu helfen, erst zu
realisieren, was dieses Kranksein fiir ihn als
Patienten mit genau dieser spezifischen Le-
bensgeschichte bedeutet. Autonomie kann
daher nicht als etwas Feststehendes be-
trachtet werden, was der Arzt abzufragen
hat. Vielmehr ist Autonomie etwas, was sich
entwickelt, weil es mit Bedeutungszuschrei-
bung zu tun hat. Es hat mit der Frage zu
tun: Was bedeutet diese Krankheit fiir mich?
Bei der Beantwortung dieser Frage ist der
Arzt ein zentrales Gegeniiber des Patien-
ten. Der Arzt ist es, der dem Patienten hel-
fen muss, erst einmal herauszufinden, was
das Krankgewordensein fiir ihn bedeutet.
Erst in einem zweiten Schritt kann dann
besprochen werden, was diese Bedeutung
nun fiir Implikationen fiir die Ausgestal-
tung der Behandlung hat. Damit diese
Schritte realisiert werden koénnen, muss der
Arzt die Bereitschaft und die Fihigkeit ha-
ben, nicht nur das zu tun, was der Patient
sagt, sondern er muss dafiir bereit sein, den
Patienten erst einmal zu verstehen. Verste-
hen bedeutet hier nicht zuletzt, auch die
Sinnfrage zuzulassen. Die Situation des
Krankseins zu verstehen geht nicht ohne
die Frage nach dem Sinn — Sinn der Krank-
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heit, Sinn des Lebens, Sinn des Todes. Ein
Arzt, der tiber diese Sinnfragen nicht nach-
gedacht hat, wird am Bett seines schwer-
kranken Patienten moglicherweise ein hilf-
loser und ratloser Arzt sein.

Demnach ist es ethisch nicht vertretbar,
Menschen in schwerer Krankheit allein als
Freiheitstriger zu betrachten, denn man
wiirde, wenn man nur auf Autonomie
setzte, gerade die ernsthaft kranken Men-
schen in ihrer Freiheit allein lassen. Die
alleinige Betonung der Freiheit ohne das
Engagement fiir eine Fiirsorge wire in
diesem Fall eine verschleierte Form der
Gleichgiiltigkeit, die die zentralen arzt-
lichen Momente des Verstehens und des
Helfens aufler Acht lief3e.

4.3. Die Verrechtlichung der

Arzt-Patient-Beziehung als Verlust
Ein Grundproblem der modernen Ent-
wicklung besteht in der Tendenz, die Arzt-
Patient-Beziehung in einer rein rechtlichen
und sachlichen Dimension zu betrachten.
Auch diesem Trend liegt eine verkiirzte
Vorstellung von Autonomie zugrunde, nach
der der Patient sein Recht auf Aufklirung,
sein Recht auf eine édrztliche Leistung ein-
fordert und der Arzt als der medizinisch-
technische Experte diese Forderung einlost.
Eine solche Beziehung wire eine Vertrags-
beziehung, der Arzt ein Techniker. Ein sol-
ches Verhiltnis mag objektiv funktionieren,
aber ein solches Verhiltnis ist eher tauglich
fiir eine Medizin fiir Gesunde, nicht jedoch
fiir eine Medizin, die sich der Behandlung
von notleidenden kranken Menschen ver-
schreibt. Genau dieses Kranksein wird in ei-
ner solchen Konzeption von Arzt-Patient-
Beziehung aufler Acht gelassen. So bedeu-
tet Kranksein nicht einfach, sich auf die
Suche nach geeigneten Gesundheitsleis-
tungen zu machen. Kranksein beriihrt den
Menschen in einer solchen Existenzialitit,
dass dieser Mensch durch das Krankwer-
den ein anderer Mensch wird. Das Krank-
sein kommt zum Sein nicht einfach hinzu,
es verdndert das gesamte Sein. Damit ge-
riat der Kranke in eine Situation, in der er
nicht einfach frei nach Leistungen sucht,
sondern in der er angewiesen ist auf Hilfe.
Das Angewiesensein auf adrztliche Hilfe
macht deutlich, dass gerade der ernsthaft
kranke Mensch nicht als souverdner Kunde
gesehen werden kann und dass das Ver-



hiltnis zwischen Patient und Arzt nicht auf
ein rein sachliches Vertragsverhiltnis re-
duziert werden kann.

5. Zur Unerlisslichkeit einer
Vertrauensbeziehung

Wenn man davon ausgeht, dass der kranke
Mensch ein Mensch in Not ist, so wird
deutlich, dass dieser Mensch sich in einer
Situation des Angewiesenseins befindet. In
seiner Not ist der Kranke angewiesen auf
den Arzt, und es bleibt ihm nichts anderes
iibrig, als seinem Arzt zu vertrauen. Ohne
dieses Vertrauen wiirde sich der Kranke in
eine ausweglose Situation bringen, denn
dann misste er erst einmal den Vertrag
griindlich priifen, bevor er sich helfen lisst.
Da der Kranke aber auf die Hilfe des Arz-
tes angewiesen ist, muss der Patient anti-
zipierend vertrauen konnen. Daraus wird
deutlich, dass das Verhiltnis zwischen Arzt
und Patient nicht ausschliefilich in der
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Sprache der Patientenrechte gefasst wird.
Die Respektierung der Autonomie als Teil
eines Vertrags zu betrachten hitte die
schwerwiegende Konsequenz, dass in ei-
nem solchen versachlichten Verhiltnis das
Vertrauen ausgeklammert werden wiirde,
auf das der Patient fiir seine Genesung
zwangsldufig angewiesen wire. Vertrauen
jedoch ist nicht etwas, das sich erzwingen
lasst oder auf das man einen rechtlichen
Anspruch erheben kann. Daher wiirde in
der Perspektive einer Arzt-Patient-Bezie-
hung als reine Rechtsbeziehung ein Ele-
ment verloren gehen, das fiir die Genesung
des Patienten und fiir die Zukunft der Me-
dizin von zentraler Bedeutung ist.

6. Der Verlust der Zuwendung

als Gefdihrdung

des Medizin-Gedankens

Die modernen Krankenhausstrukturen sind
so aufgebaut, dass der moderne Arzt fi-
nanziell dann belohnt wird, wenn er Dienst-
leister ist, und Nachteile befiirchten muss,
wenn er als Arzt handelt. Die Anreizsys-
teme der modernen Kliniken, die sich zu-
nehmend als Unternehmen und nicht mehr
als karitative Stitten verstehen, sind der-
art, dass der Arzt, der sich als Person ein-
bringt und einen nicht nur sachlich richti-
gen, sondern vor allem einen humanen
Dienst verrichten will, zunehmend zum
Fremdling im neuen Krankenhauskonzept
wird. Der humane Dienst, der einst iden-
titdtsstiftend fiir die — aus dem Christentum
stammenden — Krankenhiuser war, wird
im Zuge der neuen marktwirtschaftlichen
Entwicklung der Kliniken zunehmend zum
idealistischen Beiwerk, ist aber lingst nicht
mehr das identititsstiftende Element der
modernen Kliniken.” Damit degenerieren
die modernen Kliniken zu unpersonlichen
Fliebandbetrieben, zu Reparaturfabriken
ohne Seele. Ohne Seele deswegen, weil diese
Kliniken sich fiir den Menschen als Men-
schen im Grunde nicht interessieren. Wenn
die Medizin als Disziplin der Hilfe fiir in
Not geratene Menschen und damit als Ort
des Vertrauens iiberleben will, so ist sie gut
beraten, sich auf ihre Kernkompetenzen zu-
riickzubesinnen. Die zentrale Befihigung
des Arztes besteht darin, ein verstehender
und einfiithlender Helfer fiir in Not geratene
Menschen zu sein. Im Mittelpunkt einer
solchen Kernkompetenz darf daher nicht
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die Technik alleine stehen und erst recht
nicht die Profitabilitit des Klinikums, son-
dern im Mittelpunkt muss das Ziel stehen,
einen Dienst am Mitmenschen zu voll-
bringen. Fiir dieses Ziel braucht der Arzt
nicht nur Wissen und Fertigkeiten, sondern
er braucht nicht nur zusitzlich, sondern
durch alle diese Qualifikationen hindurch
eine moralische Grundhaltung, die in jedem
Menschen, mag er noch so krank, noch so
klein, noch so unheilbar sein, eine einzig-
artige und unschitzbare Person erblickt,
die selbst dann, wenn sie von allen anderen
verlassen worden ist, mit Recht darauf
vertrauen darf, zumindest in ithrem Arzt
ein verstehendes und helfendes Gegentiber
zu finden.

Wenn die moderne Medizin diese ver-
trauensvolle Helfer-Person Arzt immer wei-
ter ersetzt durch einen sachlichen Dienst-
leister in einem Gesundheitsmarkt, wird sie
zwar den gesunden Dienstleistungsver-
braucher mehr Freiheit schenken, aber um
den Preis, dass die kranken Menschen nicht
mehr wissen werden, ob sie sich auch in
kranken und schweren Tagen einem sol-
chen Dienstleister-Arzt blind anvertrauen
konnen. Daher erscheint die Doppelrolle
des modernen Arztes, einerseits Dienstleis-
tungsanbieter und andererseits Helfer fiir in
Not geratene Menschen zu sein, kaum in ei-
ner Person vereinbar. Da der Dienstleister-
Arzt fiir Gesunde sehr viel lukrativere Ge-
schifte machen wird kénnen — allein weil
die Klientel der Gesunden grofer ist als das
Kollektiv der Kranken —, steht zu befiirch-
ten, dass im Zuge einer fortschreitenden
Okonomisierung der Medizin die Helfer-
Person Arzt sukzessive verdringt werden
wird. Als Grundform der menschlichen Pra-
xis bleibt die Zuwendung eines drztlichen
Helfers ein Bestandteil der gesamten Ge-
sellschaft, auf den kein verniinftiger Mensch
zu verzichten bereit sein diirfte. Daher wire
die Ablosung einer solchen sittlichen Hel-
fer-Person durch einen dem Gesundheits-
kult dienenden wunscherfiillenden Dienst-
leister fiir die gesamte Gesellschaft ein nicht
ersetzbarer Verlust. Die moderne Medizin
ist daher aufgerufen, auch in Zeiten der
Okonomisierung nicht nur auf Effizienz
der Abliufe zu setzen, sondern auf die Be-
wahrung der personalen Zuwendung als
identititsstiftendes Moment einer huma-
nen Medizin.
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__ Kleinvieh und Mist — mit diesen Wor-
ten ldsst sich das Ergebnis der Honorar-
verhandlungen zwischen der Kassenirzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) und den
Krankenkassen fiir die Honorare in 2010
bisher zusammenfassen.

Da ja bekanntlich das Kleinvieh auch
Mist macht, miissen hier die elf Cent Ho-
norarerhohung pro Sitzung erwihnt wer-
den, die sich aus einer Erhohung des Orien-
tierungspunktwertes (OPW) um 0,0047
Cent ergeben. Immerhin macht das bun-
desweit fiir die genehmigungspflichtigen
Leistungen fiir ein Jahr circa 1,3 Millionen
Euro aus. Bemerkenswert an diesem Er-
gebnis ist, dass der OPW iiberhaupt stei-
gen wird, denn natiirlich fanden die Kran-
kenkassen, dass er eher sinken sollte. In
Anbetracht der gesamtwirtschaftlichen
Situation ist das schon ein Erfolg.

Auferdem schlug sich die neue gesetzli-
che Lage nieder: Ab jetzt richten sich Ver-
dnderungen der Vergiitung nicht mehr
nach der Grundlohnsumme, also der wirt-
schaftlichen Leistungskraft eines Bundes-
landes oder ganz Deutschlands, sondern
nach der Morbiditit.

Diese Morbiditit zu messen ist ein du-
Berst aufwendiges Verfahren. Im Prinzip

Von Jiirgen Doebert, kooptiertes Vorstandsmitglied bvvp

geht es darum, dass mehr Honorar fiir das
folgende Jahr zur Verfiigung gestellt werden
muss, wenn sich herausgestellt hat, dass
mehr Patienten mit mehr Behandlung er-
fordernden Diagnosen behandelt werden
mussten — oder eben gegebenenfalls auch
weniger. Aus den komplizierten Berech-
nungen des Instituts des Bewertungsaus-
schusses ergab sich letztlich, dass der Be-
handlungsbedarf um circa zwei Prozent
angestiegen ist und somit auch fiir das Fol-
gejahr, also 2010, auch in Honorar — Be-
handlungsbedarf mal OPW — zu den Kas-
senirztlichen Vereinigungen (KV) flieflen
muss. Dies waren circa 400 Millionen Euro,
an denen die Psychotherapeuten in Bezug
auf ihre genehmigungspflichtigen Leis-
tungen wegen der Systematik ihrer Vergii-
tung keinen Anteil haben. Trotzdem wurde
auch fiir die Psychotherapeuten als Gruppe
Geld locker gemacht.

Der Psychotherapeut profitiert
nicht in bar, sondern politisch

Der einzelne Psychotherapeut profitiert da-
von nicht in Form von Geld pro Leistung,
sondern nur politisch: Es werden sockel-
wirksam zu den oben genannten circa
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Neues vom Hiihnerhof

In Heller und Pfennig wachsen die Honorare in
2010 nur minimal. Die Verhandlungsergebnisse
bringen politisch aber einiges in Bewegung

400 Millionen Euro zusitzlich 40 Millionen
Euro fiir die Mengenausweitung zur Ver-
filgung gestellt, die sich durch gesetzliche
Regelungen ergeben: die Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten-Quote (KJP)
von 20 Prozent, die Herabsetzung der
Arztequote von 40 auf 25 Prozent sowie
fiir den Behandlungsbedarf, der sich aus
der Moglichkeit der Teilung von bisher
nicht voll genutzten Arztsitzen ergibt. Die
Experten streiten sich, ob das viel zu viel
Geld ist und die KVen dann den Rest ver-
einnahmen konnen oder viel zu wenig. Das
wird vor allem davon abhingen, ob sich
viele, die mit ihrem ganzen Versorgungs-
auftrag zurzeit zum Beispiel nur wenige
GKV-Patienten behandeln, dazu entschlie-
Ben, dem Nachwuchs eine Chance zu ge-
ben und an der Versorgung teilzunehmen.
Das Geld dafiir liegt jedenfalls jetzt in den
KVen bereit. Die verbesserte psychothera-
peutische Versorgung braucht demnach
kein Anlass fiir Verarmungsangste unserer
somatisch tatigen Schwestern und Briider
zu sein.

Insofern ist dies zwar in Heller und
Pfennig nur eine kleine Verbesserung,
politisch ist sie jedoch duflerst wichtig.
Mit der Bereitstellung dieses Geldes ist die



Auflage verbunden, die Entwicklung der
psychotherapeutischen Versorgung mit-
hilfe entsprechender Auswertungen ge-
nauer unter die Lupe zu nehmen. Dies ist
gut, da zu oft mit Fantasien iiber unsere
Titigkeit operiert wird anstatt mit Zahlen
und Fakten.

Kommen wir zum Mist. Es geht um eine
Regelung, die erst 2011 ihre negativen Wir-
kungen entfalten soll. Es geht um regionale
Zu- und Abschlige bei Uber- und Unter-
versorgung. Der Mist ist also bestellt, aus-
gestreut soll er aber erst werden, wenn eine
Arbeitsgruppe von KBV und Kassen eine
Menge Detailfragen dazu beantwortet hat.
ODb dieser Mist seinen Zweck erfiillt, ist ins-
gesamt aber noch die Frage: ob dadurch
nidmlich in bisher unterversorgten Gebie-
ten drztliche und psychotherapeutische Ta-
tigkeit besser wichst und gedeiht oder ob
dieser Mist nicht moglicherweise durch
seine Zusammensetzung die Versorgung
flichendeckend eher vergiftet und erstickt.

Verarmungsdingste
der somatischen Kollegen
sind unbegriindet

Deshalb wird das erste Ziel sein, diese Re-
gelungen entweder ganz zu entsorgen oder
so substanziell zu verindern, dass sie an-
wendbar und sinnvoll werden. Fiir den
Bereich der Psychotherapie gibt es einige
zusitzliche Argumente gegen eine solche
Regelung: Sie konterkariert die KJP-Quote
und sie fuflt auf einer Bedarfsplanung, die
in mehrfacher Hinsicht die Fakten verzerrt
und die reale schlechte Versorgung durch
eine nominelle Uberversorgung kaschiert.
Abschldge von einer per definitionem min-
destens notwendigen Vergiitung verbieten
sich. Wie zu horen ist, hat sich auch schon
bei den politischen Parteien herumgespro-
chen, dass die gesamte Regelung fiir die
Versorgung ihr Ziel verfehlt und stattdes-
sen einen heillosen Datenwust produzieren
wird. Dies hat zwar noch nicht zu konkre-
ten Verdnderungen gefiihrt, dennoch schei-

nen die Chancen dafiir nicht so schlecht zu
stehen. Keiner muss also aus iiberversorg-
ten Gebieten fliichten, aber natiirlich gibt es
in einigen Gebieten weiterhin eine so arm-
selige psychotherapeutische Versorgung,
dass den KVen nichts anderes iibrig bleiben
wird, als Regelungen zu erdenken. Die jet-
zige jedenfalls darf es nicht sein

Die aktuellen Beschliisse enthalten wei-
tere Normen, die erst spiter greifen sollen.
Dabei geht es um die Mengensteuerung
von Leistungen, die auflerhalb der Regel-
leistungsvolumina (RLV) angesiedelt sind.
Das scheint notig, da viele Arzte auf diese
Leistungen ausgewichen sind, wenn ihr
RLV klein war: Sonografie, Akupunktur,
psychosomatische Grundversorgung etc.
Die Folge ist, dass immer weniger Geld
fir die Regelversorgung zur Verfiigung
stehen wird und immer mehr fiir diese
Zusatzleistungen verbraucht wird. Unsere
genehmigungspflichtigen Leistungen wer-
den von diesen Restriktionen nicht be-
troffen sein. Die nicht genehmigungs-
pflichtigen Leistungen hingegen stehen
bereits im Fokus der Aufmerksamkeit.
Hier wird es von den Zahlen abhingen, ob
hier wirklich ab 1. April 2010 eine Men-
genbegrenzung eingefithrt wird. Das wire
sehr drgerlich, denn letztlich wiirde da-
durch das gesamte Konzept des Zeitkon-
tingents beerdigt.

Angegriffen ist dieses Konzept schon
iiberall dort, wo es sogenannte Konvergenz-
regelungen gibt, in denen nach dem Ro-
bin-Hood-Prinzip das Geld von Gewin-
nern an Verlierer verteilt wird. Systematisch
gehoren die Psychotherapeuten zu den Ge-
winnern. Auf die genehmigungspflichtigen
Leistungen ist der Zugriff verboten. Bei den
nicht genehmigungspflichtigen Leistungen
greifen einige KVen zu. Immerhin ist es ge-
lungen, fiir 2010 in der Rahmenregelung
des Bewertungsausschusses fiir die Konver-
genz eine Formulierung unterzubringen,
die auch die nicht genehmigungspflichtigen
Leistungen aus dem Zugriff der KVen be-
freien diirfte.
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WISSEN

Richtigstellung
zum Heft 03/09

Durch eine Panne im Redaktionsablauf
beim Heft 03/09 wurde der Autorin des
Artikels zur elektronischen Gesundheits-
karte ,,Flektronisches Nachsitzen, Frau
Dr. med. Christiane Grof$, M. A., der Text
nicht vor Drucklegung zur Freigabe vor-
gelegt. Bedauerlicherweise konnten so
einige Fehler nicht korrigiert werden. Hier
die Berichtigungen der Autorin:

1. Die Uberschrift, redaktionell
vom Verlag verfasst, findet nicht
die Zustimmung der Autorin.
Urspriinglicher Vorschlag der
Autorin fiir die Uberschrift:
»Gratwanderung mit 100.000
elektronischen Gesundheitskarten®.

2. Die Zusammenfassung findet
nicht die Zustimmung der Autorin,
da gerade die Datensicherheit des
eGK-Projekts durch die oberste
Datenschutzbehorde im Artikel als
vorbildlich erwihnt wird. Andere
telematische Vernetzungen, auf die
im Artikel hingewiesen wird, werden
von der Autorin als unsicherer und
datenschutzrechtlich als problema-
tischer angesehen.

3. Zur Vita: Die Darstellung ist nicht
korrekt. Richtig ist:

B Medizinstudium in Heidelberg
und Miinster

m Arztin fiir Allgemeinmedizin

B Zusatzweiterbildungen:
»Psychotherapie“ und
»Arztliches Qualititsmanagement®

B Niedergelassen in Wuppertal als
Arztliche Psychotherapeutin

B Master-Studiengang ,Management von
Gesundheits- und Sozialeinrichtungen®
(MGS) an der TU Kaiserslautern/
Private Universitit Witten-Herdecke

m Mitglied im Vorstand der Arzte-
kammer Nordrhein, dort Vorsitzende
der Ausschiisse ,E-Health und
»Berufliche Angelegenheiten von
Arztinnen®, Mitglied im Ausschuss
»Telematik® der Bundesirztekammer
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Echo auf die Gruppe

Gruppentherapeut Christian Willnow spricht aus dem Nih- und
Schatzkdstchen: Es gibt gute Griinde, Gruppenpsychotherapie zu machen.
Anmerkungen zum Heft Projekt Psychotherapie 02/2009

Von Christian Willnow

___Als engagierter und begeisterter Grup-
penpsychotherapeut freue ich mich darii-
ber, dass die Ausgabe 02/2009 des Projekt
Psychotherapie der Gruppentherapie ge-
widmet worden ist. Ich begriifie es sehr,
Gruppentherapie zu férdern. Aber: So rich-
tig Lust auf Gruppe machten die Artikel
leider nicht.

Nach dem Lesen des Artikels ,,Haben
Sie Lust, Gruppenpsychotherapie anzu-
bieten?“ von Sigrid Pape bekomme ich
nicht wirklich Lust auf Gruppentherapie.
Sie beschreibt die Rahmenbedingungen,
aber vor allem als Widernisse und Schwie-
rigkeiten, die nicht zur Gruppentherapie
einladen. Schade. Denn Gruppentherapie
ist doch eine schone, befriedigende und
auch lustvolle Arbeit.

Gruppentherapie ist wirksam

Heribert Knott versucht, Impulse fiir die
Gruppenpsychotherapie in der Praxis zu ge-
ben. Er beklagt zu Recht, dass die Thera-
peutenausbildung zu sehr auf Einzelthera-
pie fokussiert ist. Unter Punkt A meint er
wohl mit ,,praktisch-organisatorischen Not-
wendigkeiten®, die nicht zu vermeiden seien,
den Antragsstellungsaufwand. Da braucht
man in der Tat Routine und pragmatisches
Vorgehen. Punkt B ist hilfreich, es braucht

Qualititszirkel von Gruppentherapeuten,
Intervisionsgruppen, in denen Neueinstei-
ger unterstiitzt werden kénnen.

Eine Vereinfachung des Gutachterver-
fahrens wire natiirlich wiinschenswert.
Knotts Vorschlag, alle 40 Sitzungen einen
Bericht tiber eine Gruppe zu verfassen, ist
interessant, wirft aber verwaltungstechni-
sche und inhaltliche Fragen auf: Die Gruppe
ist einer Krankenkasse gegeniiber gar kein
Vertragspartner. Als Sachleistung hat der
einzelne Patient Anspruch auf eine Grup-
penbehandlung, wenn diese indiziert ist,
und tiber die Indikation fiir den einzelnen
Patienten wird im Gutachterverfahren ent-
schieden. Die gutachterliche Titigkeit im
Rahmen des Verwaltungsaktes konnte sich
in eine Supervisionstitigkeit verwandeln.
Da werden zwei sehr unterschiedliche Be-
reiche zu sehr vermischt.

Als Gruppentherapeut bin ich schon ge-
krankt, dass ich in den Antrigen extra be-
griinden muss, warum ich eine Gruppen-
behandlung empfehle, und dass ich mich
zusitzlich zur Zusammensetzung der Grup-
pen duflern muss. Manchmal habe ich die
Fantasie, dass jeder Antrag auf eine Thera-
pie die Differenzialindikation ,,Einzeln“ oder
»Gruppe® enthalten sollte, und unter dem
Gebot der Wirtschaftlichkeit die Einzelthe-
rapie extra begriindet werden miisste. Ich
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hore schon den emporten Aufschrei. Des-
halb schlage ich das auch nicht vor.

Rolf Haubl hat sicherlich Recht, dass es
nicht immer an Patienten liegt, wenn die
Gruppen nicht voll werden, im Gegenteil. Es
kann schon sein, dass die narzisstische Krin-
kung eines Therapeuten, sich selbst tiber-
flissig gemacht zu haben, ihn daran hindern
konnte, Gruppen anzubieten. Aber ist nicht
genau das das erfolgreiche Ergebnis jeder
Therapie, wenn ich als Therapeut nicht mehr
gebraucht werde? Ist es nicht meine Aufgabe
als Therapeut und insbesondere als Grup-
pentherapeut, einen Rahmen zur Verfigung
zu stellen, in dem die Selbstheilungskrifte
der Patienten besonders wirksam sein kon-
nen? Die Gruppe ist ein besonders nihr-
stofthaltiger Boden, auf dem viel gedeihen
kann (Schreiber-Willnow u. Willnow).

Meine Praxis ist sehr auf Gruppe einge-
richtet. Ich behandle deutlich mehr Patien-
ten in Gruppe als einzeln, ich rechne mehr
Punkte mit Gruppen- als in Einzeltherapien
ab. So iiberpriife ich bei jedem Patienten, der
sich bei mir zu einem Erstgesprich vorstellt,
ob eine Gruppentherapie indiziert sein
konnte, ob sie nicht ausreichend sein konnte
oder vielleicht sogar besser geeignet ist.
Wenn ich zu dieser Uberzeugung komme
und das dann dem Patienten vermittle, kann
er dem fast immer folgen.
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Ich mache seit 1992 tiefenpsychologisch
fundierte Gruppen, bin das konstante
Gruppenmitglied, in der lingsten Gruppe
in der 630. Sitzung. Zurzeit freue ich mich
an der Arbeit in drei Gruppen, die ich nach
Lebensphasen strukturiert habe: die pra-
generative Gruppe mit Menschen zwischen
20 und 40, die in der Regel keine Kinder ha-
ben, auf Beziehungssuche sind, oft auch
noch auf Berufssuche, Identititssuche, hiu-
figer an sozialen Phobien leiden. Die post-
generative Gruppe, mit Menschen zwischen
40 und 60, in Beziehungen oder nach Tren-
nung, im Beruf stehend. Und dann die
Rentnergruppe mit Frithrentnern und re-
guldr berenteten Menschen, die oft daran
arbeiten, wie sie ihr Leben jetzt gestalten
konnen. Die letzte Gruppe hat auch den
Charme, dass die Mitglieder am Vormittag
konnen. Sie zu fiillen ist aber auch am
schwierigsten.

Ungefihr ein Viertel meiner Patienten
hat Vorerfahrungen mit Gruppen im sta-
tiondren Bereich. Sicherlich ist es nicht zu
vergleichen mit der Gruppentherapie im
stationdren Bereich, aber viele Patienten
haben dort gute Erfahrungen gemacht, die
sie dann in der ambulanten Gruppe fort-
setzen konnen.

Es gibt funf gute Griinde, Gruppenpsy-
chotherapie zu machen, die sich natiirlich
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Christian Willnow ist Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie

und Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin, tiefenpsychologisch

fundiert. Er war nach Facharztausbildung im dffentlichen Gesundheitswesen
titig und ist seit 20 Jahren als psychotherapeutisch titiger Psychiater in
Bergisch-Gladbach niedergelassen. Er ist begeisterter Gruppenpsychotherapeut
mit viel Erfahrung aus dem Bereich der humanistischen Verfahren.

Seit sechs Jahren ist er im RVN Vorstand und seit zwei Jahren 1. Vorsitzender

des RVN/byvp.

nicht voneinander trennen lassen. Sie wirken
im Zusammenspiel, bedingen einander:

Gruppe macht Spaf3! Sie erweitert mei-
nen Handlungsspielraum deutlich. Ich sitze
nicht mehr immer nur einem Patienten
gegeniiber, muss meine Aufmerksambkeit
nicht immer nur bei einem haben. Ich habe
Abwechslung, und nicht selten habe ich das
Gliick, dass es mir gelingt, davon zu profi-
tieren, dass die Gruppe fiir sich arbeitet
und ich die Friichte meiner Arbeit, den Rah-
men fiir die Gruppe geschaffen zu haben,
ernten kann. Es ist einfach toll, wenn es
Gruppensitzungen gibt, in denen ich sehr
wenig eingreifen muss, weil die Patienten
miteinander arbeiten.

Gruppen funktionieren, sonst
wiirde keiner wiederkommen

Es ist befriedigend, mehr Patienten eine Be-
handlung anbieten zu kénnen, die ihnen
am besten helfen kann, zum Beispiel:
Patienten mit Storungen, die im sozialen
Kontext auftreten, einen sozialen Kontext
anzubieten, in dem sie diese gut bearbeiten
konnen. Schwerer gestorte Patienten, die mit
der 100-Stunden-Grenze der tiefenpsycho-
logisch fundierten Psychotherapie nicht aus-
kommen, kann ich im Methodenwechsel bis
zu weiteren 80 Stunden Gruppe anbieten
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oder, auch das sehen die Psychotherapie-
richtlinien (R:BI 1.1.1.4) vor, Gruppe und
Einzeln parallel anbieten. Oder die Pa-
tienten, die mit 50 Minuten Einzeltherapie
iiberfordert wiren, die dann selber besser
entscheiden, wann und wie sie sich einbrin-
gen, wie sie im Schutz der Gruppe wachsen
konnen und im Dabeisein profitieren. Es
braucht dafiir individuelle und gruppen-
situationsadidquate Interventionen, die das
ganze Spektrum zwischen ,,die Gruppe trigt
sich alleine® und ,,es gibt zwei Einzelarbei-
ten in 100 Minuten in der Gruppe“ um-
fasst. Zu sehr Agierende miissen gebremst
und Patienten, die nicht zu Wort kommen,
gefordert werden. Natiirlich braucht es Auf-
merksamkeit und etwas Miihe, Patienten
fiir die Gruppe zu akquirieren. Dabei hilft
mir die feste Uberzeugung, dass die Patien-
ten, wenn sie in die Gruppe kommen, fiir die
sie geeignet sind, nicht weniger, sondern
mehr bekommen. Alle Gruppenmitglieder
haben 100 Minuten in der Gruppe und pro-
fitieren in unterschiedlicher Weise von den
Erzahlungen von anderen und verarbeiten
Eigenes mit, wenn andere ihre Themen be-
arbeiten. Da irrt dann Karl Konig, wenn er
mathematisch korrekt feststellt, dass bei
gleicher Aufteilung in einer Gruppensitzung
nur etwa elf Minuten auf einen Patienten
entfallen. Alle Gruppenmitglieder haben
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100 Minuten in der Gruppe und profitieren
in unterschiedlicher Weise von den Erzih-
lungen der anderen und verarbeiten Eigenes
mit, wenn andere ihre Themen bearbeiten.
Man soll auch nicht vergessen, dass in der
Einzeltherapie der Patient nur mit einem,
mit dem Therapeuten, sein Leid teilen kann
— welches sich bekanntlich dadurch halb-
iert. In der vollen Gruppe stehen dazu neun
andere zur Verfiigung. Das ist einfach effi-
zienter, es lohnt sich.

Gruppentherapie ist effizient und lohnt
sich, wie Tamara Anbeh auch in anschau-
licher Weise beschreibt, wobei ich an die-
ser Stelle erwidhnen will, dass ich 35 von
meinen Patienten in die ambulante Page-
Studie von Tschuschke und Anbeh einge-
bracht hatte.

Manchmal konnen Patienten sich das
vorher nicht vorstellen. Es gibt eine ganze
Reihe von Patienten, die ich anfithren konn-

Quellen:

1) Pape, S. (2009): Haben Sie Lust,
Gruppen anzubieten?

Projekt Psychotherapie 02, S. 24-25

2) Knott, H. (2009): Impulse fiir die
Gruppentherapie in der Praxis.
Projekt Psychotherapie 02, S. 30-31

3) Anbeh, T. (2009): Keine Angst vor
Gruppen — es lohnt sich.
Projekt Psychotherapie 02, S. 21

4) Schreiber-Willnow, K., Willnow,
Ch. (2009): Interpersonelle und
psychodynamische Gruppenbehand-
lung von Personlichkeitsstorungen. In:
Tschuschke, V. (Hg.): Gruppenpsycho-
therapie. Thieme, Stuttgart, im Druck

5) Haubl, R. (2009): Zuriick zu den
Anfingen. Projekt Psychotherapie 02,
S.27-29

6) Konig, K. (2009): Gruppentherapie
als Herausforderung. Projekt Psycho-
therapie 02, S. 19-20

7) Tschuschke, V., Anbeh, T. (2008):
Ambulante Gruppentherapie.
Schattauer, Stuttgart

te, die am Anfang sehr skeptisch waren — so
wie die iltere Dame Ende 60, die kam, nach-
dem sie ihren Sohn verloren hatte, wih-
rend der knapp 80-stiindigen Therapie ih-
ren Lebenspartner verlor und am Ende
sagte, sie habe sich nicht vorstellen kon-
nen, wie gut es ihr tue mitzubekommen,
wie es anderen geht, und mitteilen zu kon-
nen, wie es ihr selber geht, um dann entlas-
tet zu sein. Sie habe im alltdglichen Leben
auch gegeniiber anderen ein deutliches
Mehr an Selbstbewusstsein und -wertge-
fithl gefunden und erlebe jetzt, dass sie auch
jemand sei, der Anspriiche stellen diirfe.

Es rechnet sich

Gruppen kénnen gnadenlos sein. Wenn sie
nicht funktionieren wiirden, dann wiirde
keiner wiederkommen. Sie kommen wieder.
In den tiefenpsychologisch fundierten
Gruppen — 40-20-20 Stunden sind die Be-
handlungsschritte — stehen nach einem Jahr
und dann jeweils nach einem halben Jahr
die Verhandlungen um die Fortsetzung an.
Ich bearbeite das in der Gruppe mit einem
Ritus: Die Patienten legen dar, was sich
verdndert hat. Dann gibt es Gelegenheit,
Riickmeldung von den anderen Gruppen-
mitgliedern zu bekommen, die im Wesent-
lichen unterstiitzend und wohlwollend aus-
fallt. Erst danach geht es um die Frage der
Fortsetzung und die im nichsten Bewilli-
gungsschritt zu erreichenden Therapieziele.
Es gibt Patienten, die mit den 40 Stunden
auskommen und zufrieden sind. Zum Bei-
spiel ein Mann, prigenerativ, im Inge-
nieursexamen: Tinnitus war Anlass der Be-
handlung. Einer, der es allen anderen recht
machen wollte und sich selbst vergaf3, der
der kleine Clown war. Der war nach Be-
rufseinstieg nach 40 Sitzungen so erwach-
sen, dass es fiir ihn ausreichend war. Andere
brauchen 60 Stunden: ein Mann der Rent-
nergruppe um die 50, mit implantierten
Defibrillator, mit Angst und der Frage, wie
er so jung so krank leben kann. Oder
80 Stunden: eine Frau, postgenerativ, Mut-
ter von zwei Kindern, die sich erst iiber ein
Frauenhaus und einen Wohnortwechsel
vorm gewalttitigen Ehemann in Sicherheit
bringen konnte, nicht so gut strukturiert,
hat viel vom Aufgehobensein in der Gruppe
profitiert. Es ist auch dariiber hinaus mach-
bar als individuelle Gesundheitsleistung
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(IgeL) oder Selbstzahler. 100 Stunden: Einer
Frau, prigenerativ, Mitte 30, im Referen-
dariat, dissoziativ, gelang es, ihr Zweites
Staatsexamen zu bestehen und halbtags im
Schuldienst eine Planstelle zu halten. Es gab
zwischendurch auch eine stationire Be-
handlung.

Gruppentherapie kann einen wesent-
lichen Beitrag zur Versorgung unserer Pa-
tienten leisten. Ein Gruppentherapeut kann
deutlich mehr Patienten versorgen als je-
mand, der nur einzeln arbeitet. Nur Grup-
pen, das ginge nicht. 20 Gruppensitzungen
die Woche, das wiren 90 Patienten bei ein-
stiindigen Gruppen, kénnte man die auf der
Festplatte haben? Die Mischung von Ein-
zeln und Gruppe ist aber realisierbar. Wie
das mehr gefordert werden kann, da waren
die Autoren des letzten Heftes auch eher
ratlos. Dass die Vergiitung wieder auf 50
Prozent der Einzelsitzung angehoben wurde,
haben wir unter anderem dem Bundes-
arbeitsgericht (BAG) und auch Heribert
Knott zu verdanken. Mit dem Heft nahm
sich der bvvp ja auch des Themas an.

Gruppentherapie rechnet sich. Zwei Ein-
zelsitzungen a 81 Euro machen 162 Euro.
Eine voll besetzte Gruppe bringt 9 x 40,50
= 364,50 Euro. In der Zeiteinheit lassen sich
also 200 Euro mehr pro 100 Minuten er-
wirtschaften. Dafiir gibt es mehr Dokumen-
tationsaufwand und die leidige Antragstel-
lung, die uns aber unsere Honorare sichert.
Wenn alle Gruppenmitglieder die 80 Stun-
den ausschopfen wiirden — was ja nur der
Ausnahmefall sein soll —, dann hitte ich in
zwei Jahren 81 Antrige nur fiir meine drei
Gruppen zu formulieren.

Das geht natiirlich nur, wenn die An-
tragstellung effizient betrieben wird. Mit
der Antragsziffer und dem Erstellen einer
biografischen Anamnese werden nicht ganz
zwei Stunden bezahlt. Fiir einen ersten An-
trag sollte nicht mehr als diese Zeit ver-
wendet werden. Ein Fortsetzungsantrag
miisste eigentlich in einer halben Stunde
zu bewiltigen sein. Im Prinzip weifd ich,
was mit dem Patienten ist, welche Entwick-
lungsschritte er gemacht hat und was noch
zu erreichen ist. Nur dies muss ich dem
Gutachter knapp und schliissig darstellen.

Mein Appell: Macht Gruppen! Das macht
Spaf, es ist erfolgversprechend, wirksam,
berufspolitisch richtig, und aufSerdem rech-
net es sich auch noch!



PSYCHOONKOLOGIE

Leben mit Krebs

Die Diagnose Krebs stiirzt Betroffene in eine
schwere Lebenskrise. Jede Etappe der Krankheit
birgt neue Anpassungsaufgaben an die Psyche,

und bewdhrte Coping-Strategien reichen nicht
mehr aus. Die junge Fachdisziplin Psychoonkologie
achtet dabei besonders darauf, Autonomie
und Wiirde des Patienten

zu erhalten

Illustration: Jennifer Kuck
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SCHWERPUNKT

Psychoonkologische Psychotherapie —

was ist das?

Die Diagnose Krebs bedeutet nicht nur einen Kampf fiir den Korper:
Viele Patienten leiden in der Folge unter einer behandlungsbediirftigen
Reaktion. Die Therapie krebskranker Menschen will dabei vor allem
Autonomie und Wiirde des Patienten erhalten und birgt besondere

Herausforderungen

___Eigentlich gibt es keinen Begriff, der
unsere psychotherapeutische Arbeit im
Rahmen der psychosozialen Onkologie zu-
treffend beschreibt. Sicher glaubt niemand
von uns, wir wiirden versuchen, Krebs mit
Psychotherapie zu heilen, aber warum dann
Psychotherapie bei Krebspatienten?

Ist Krebs eine psychosomatische Krank-
heit? Wenn man damit meint, dass Krebs
psychisch verursacht wird, dann sicher
nicht. Wenn man darunter aber eine Krank-
heit versteht, die neben dem Korper auch
ganz erheblich die Psyche belastet, dann si-
cher ja. Krebs ist ein Mythos, im Erleben der
meisten Menschen das Schlimmste, was
einem passieren kann. Er bedeutet Leiden,
Sterben, Vernichtung, Tod.

Die Begrenztheit der Zeit
verindert die Perspektive

Die psychischen und sozialen Belastungen
sind enorm. Deshalb brauchen die an Krebs
erkrankten Menschen seelische und soziale
Unterstiitzung, die mittlerweile auch fester
Bestandteil von Disease-Management-Pro-
grammen (DMP) und -Vertrigen, onkolo-
gischen Leitlinien und Zertifizierungs-
kriterien fiir Tumorzentren wurde. Ziel
dieser Unterstiitzungen ist nicht, analog
zur somatischen Therapie, die Lebensver-
lingerung, sondern die Verbesserung der
Lebensqualitidt und, was meist nur wenig
gesehen wird, die Bewahrung von Auto-
nomie und Wiirde.

Von Peter Weyland

Dies ist eine multidisziplinidre Titigkeit,
die nahezu in allen Bundeslidndern gleich-
lautend in den DMP-Vertrigen von 2004
in einer Gliederung von drei Versorgungs-
pfaden beschrieben wurde: die Basisver-
sorgung durch den behandelnden Arzt in
Klinik oder Praxis, niederschwellige Un-
terstiitzungsmoglichkeiten im Sinne einer
umfassenden Beratung und Betreuung
durch unterschiedliche Institutionen, vor
allem durch die psychosozialen Dienste der
Kliniken und der Krebsberatungsstellen in
freier Triagerschaft und bei den Kranken-
kassen. Stressbewiltigung, Psychoeduka-
tion, breit angelegte Hilfen fiir die ver-
schiedensten Formen der Krankheitsbe-
wiltigung und ein grofles Repertoire von
Kriseninterventionen kennzeichnen diese
Titigkeiten, die den wesentlichen Teil der
psychosozialen Hilfen ausmachen. Und
schliellich die Behandlung durch Fach-
psychotherapeuten. Sie nimmt einen ver-
gleichsweise kleinen Teil ein, ist klar
umgrenzt und im Rahmen der Richtlinien-
therapie durchzufiihren. Sie ist angezeigt
bei Fillen von pathologischer Krankheits-
verarbeitung und Komorbiditit. Diese The-
rapie krebskranker Menschen ist Gegen-
stand der Betrachtungen in diesem Heft.
Die hiufigste Form der pathologischen
Krankheitsverarbeitung entspricht in der
Symptomatik weitgehend der aktuellen Be-
lastungsreaktion, die sich im ungiinstigen
Fall zu einer Posttraumatischen Belas-
tungsstorung (PTBS) entwickelt. Um diese
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Entwicklung zu vermeiden, ist eine mog-
lichst frithzeitige Erkennung der Symptome
und der Pradiktoren noétig und natiirlich
eine rechtzeitige Therapie. Die Komorbi-
ditit, also das gleichzeitige Vorliegen einer
Krebserkrankung und einer vorher schon
bestehenden oder durch die Erkrankung
aktivierten psychischen Storung, entspricht
in der Hiufigkeit etwa der Verteilung in der
Gesamtbevolkerung, wobei die Somatisie-
rungsstorungen gefolgt von Belastungsst-
rungen, Depressionen und Angst die Liste
anfithren. Circa 30 Prozent aller Krebspa-
tienten entwickeln einmal im Verlauf ihrer
Krankheit behandlungsbediirftige Symp-
tome dieser Art, allerdings kann nur ein
kleiner Teil von ihnen behandelt werden.

Nun liegt der Schluss nahe, die Belas-
tungsstorung im Sinne der Traumathera-
pie zu behandeln und die Komorbiditit
nach Art der Neurosenbehandlung. Dem
stehen aber zwei wesentliche Dinge entge-
gen: Einerseits unterliegt die Behandlung
eines Krebspatienten immer dem trauma-
tischen Eindruck der Erkrankung und der
dabei erlebten Leiden und Angste. Ande-
rerseits ist die Begrenztheit der Zeit zu ei-
nem erlebten Wissen geworden und ver-
dndert die Perspektive.

Dies fiihrt fast notwendigerweise zu ei-
ner Neuorientierung und zu Neubewer-
tungen, zu Einstellungsinderungen, zur
Suche nach neuen Lebenszielen, einer
neuen Sinnfindung und dem Versuch einer
Stabilisierung des Selbstwertgefiihls.
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Voraussetzung fiir eine wirksame Trau-
matherapie wire das Unterbinden des Ti-
terkontaktes; unmoglich bei einer Trau-
matisierung durch den Krebs. Dies wire
eine Traumatherapie bei intensivem Ti-
terkontakt, und leider nur allzu oft ist das
Ziel der Behandlung nicht, ein iiberstan-
denes Trauma zu verarbeiten, sondern mit
der realen Bedrohung zu leben und sich
darauf einzustellen, dass die Beftirchtungen
sich erfiillen. Die Stabilisierungstechniken,
therapeutische Schritte, die sonst eine spe-
zifische Traumatherapie einleiten, bilden
hier das Riickgrat der Therapie. Ihre Ele-
mente sind von unschitzbarem Wert, miis-

Peter Weyland

ist Facharzt fiir Allgemeinmedizin
und Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie/Psychoanalyse.
Nach psychotherapeutischer Titig-
keit in der Klinik ist er seit 1982

in eigener Praxis niedergelassen, seit
1995 in Praxisgemeinschaft mit
seiner Frau. Seit circa zehn Jahren
bilden Psychoonkologie und
Psychotraumatologie einen wesent-
lichen Schwerpunkt seiner Arbeit.
Er ist Mitglied der entsprechenden
Fachgesellschaften dapo, EMDRIA,
DeGPT und der Berufsverbidnde
bvvp und DGPM.

sen aber durch spezifische psychoonkolo-
gische Parameter ergidnzt werden, die eine
wesentliche Erweiterung um Sinnfragen
bis in den Bereich der Spiritualitit be-
deuten. Die Diagnostik der akuten Belas-
tungsreaktion ist wohl mittlerweile allen
geldufig, weniger bekannt sind die Pri-
diktoren fiir eine PTBS, die aber auch
schwer zu erfassen sind, wie zum Beispiel
die dissoziativen Symptome, die bei man-
chen Patienten als Reaktion auf das Mit-
teilen der Diagnose zu beobachten sind.
Dies ist auch ein Hinweis darauf, welche
Bedeutung einer verniinftigen und kom-
petenten drztlichen Kommunikation ge-
rade in diesen Situationen zukommit.
»Breaking bad news® ist kein Hobby eso-
terisch angehauchter Weltverbesserer, son-
dern verlangt die notwendige Kompetenz
aller onkologisch titigen Arzte und Arz-
tinnen.

Die klassische
Traumatherapie allein
funktioniert

bei Krebs nicht mehr

Ahnliches gilt fiir die Behandlung der
komorbiden Stérungen. Die Formen der
Krankheitsverarbeitung sind Gegenstand
der Behandlung, gestalten sich abhingig
von dem Krankheitsstadium sehr unter-
schiedlich. Die Abwehrmechanismen sind
hiufig das stabilste Element in den Bewdl-
tigungsversuchen des Patienten, sind je
nach Krankheitsphase und aktueller Si-
tuation mal funktional, mal dysfunktional
und erfordern deshalb eine sehr flexible
Form der Bearbeitung. So bleibt beispiels-
weise dem Patienten zuweilen nur eine fast
als Dissoziation erscheinende Affektab-
spaltung, um nicht aus Angst die Therapie
zu verweigern oder die Nachsorgeunter-
suchungen zu schwinzen. Dies deutend zu
bearbeiten oder als Defizit in der Selbst-
wahrnehmung zu behandeln wiirde ihn
womdglich schutzlos seiner Angst auslie-
fern. Dies klingt sehr einfach, ist auch gut
zu beobachten, die Kunst aber ist es, die ty-
pischen Reaktionen in den verschiedenen
Stadien der Krankheit vorauszusehen, bes-
ser zu ahnen, sich darauf einzustellen. Der
Beitrag von Dr. med. Erhard Schneider
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zeigt die Vielfalt dieser unterschiedlichsten
phasenspezifischen Situationen. Ein Bei-
spiel fiir eine solche psychoonkologische
Behandlung schildert Frau Dr. med. Bar-
bara Hauler, der wir den meisten Raum
gaben, um das Nachvollziehen des Verlau-
fes zu ermoglichen.

Anfangs konnte man noch annehmen,
der Patient leide schlicht unter einer aku-
ten Belastungsstorung, wie sie wohl bei fast
jedem nach der Diagnose einer Krebser-
krankung zu erwarten ist. Dann aber zeigt
sich, dass eine dahinterliegende, bislang
kompensierte neurotische Konfliktsitua-
tion aktualisiert wurde, die die bisherigen
Bewiltigungsmoglichkeiten des Patienten
massiv tiberfordert, sodass eine psychoso-
ziale Unterstiitzung im Sinne des zweiten
Versorgungsweges etwa durch eine Krebs-
beratungsstelle nicht mehr ausreicht.
Vielmehr wird jetzt eine pathologische
Krankheitsverarbeitung deutlich, eine be-
handlungsbediirftige Erkrankung, die eine
fachpsychotherapeutische Behandlung not-
wendig macht. In dieser Therapie kénnen
nun die unbewussten Konflikte erst einer
Bearbeitung zuginglich gemacht werden,
nachdem eine hilfreiche Beziehung eta-
bliert ist und durch Stabilisierung der ei-
genen Tragfihigkeit nicht mehr zu be-
fiirchten ist, dass die Konfrontation mit
den alten Problemen als zusitzliche Belas-
tung zur Dekompensation fiihrt. In der
Fallbeschreibung ist, sowohl bei der Bear-
beitung der konkreten Geschehnisse als
auch der teils unbewussten, teils vorbe-
wussten Fantasien, anschaulich zu verfol-
gen, wie die behutsame Bewusstmachung
den Patienten nun befihigt, iber die
Krankheitsbewiltigung hinaus auch seine
Beziehungen neu zu gestalten, die Bezie-
hung sowohl zu seiner Frau als auch zu
sich selbst und schliellich auch zu seinem
Herrgott. Die Intensitit des Erlebens und
die ungeheure emotionale Dichte des Ge-
schehens machten es moglich, dass in nur
wenigen Gespriachen der Patient noch vor
seinem Tod diese fiir ihn so wichtigen
Schritte gehen konnte.

Ich wiinsche Thnen beim Lesen, dass Sie
nicht nur spiiren, wie belastend, sondern
auch, wie sinnvoll diese Arbeit ist und wie
zufrieden sie macht.
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Wie lange oder wie gut?

Krebs ist kein Ereignis mit einem klar definierten

Ende. Laut Statistik steigt die Uberlebenszeit

nach der Diagnose. Uber die Qualitiit des zu erwartenden

Lebens sagt sie aber nichts

___Die Zahl der jahrlich neu auftretenden
malignen Erkrankungen in Deutschland
wird auf rund 440.000 Fille geschitzt (An-
teil der Ménner: 52,8 Prozent).” Die ge-
schitzten Inzidenzraten steigen seit 1980 fiir
beide Geschlechter, jedoch sinkt die alters-
standardisierte Krebsmortalitit seit 1970 fiir
Frauen und seit 1980 fiir Minner konti-
nuierlich. Die Fiinf-Jahres-Uberlebensraten
verbesserten sich seit 1970, sie liegen tiber
alle Krebserkrankungen hinweg bei 53 Pro-
zent fiir Manner und 60 Prozent fiir Frauen.

In den USA hat sich die Anzahl der Per-
sonen mit einer Krebsdiagnose von circa
drei Millionen im Jahr 1971 auf etwa zehn
Millionen, das heif$t etwa 3,5 Prozent der
Bevolkerung, im Jahr 2002 erhoht.” Extra-
poliert man diese Zahl auf Deutschland,
sind etwa drei Millionen Menschen be-
troffen. Bei Fiinf-Jahres-Uberlebenszeiten
von iiber 50 Prozent ist von einer zuneh-
menden Anzahl von Uberlebenden, den
ysurvivors®, auszugehen. Krebs ist somit
kein Ereignis mit einem klar definierten
Ende, sondern fiir viele Patienten ein fort-
dauerndes Geschehen mit dem Charakter
einer chronischen Erkrankung. Statistiken
iiber zunehmende Uberlebenszeiten nach
einer Krebsdiagnose sagen jedoch nichts
iiber die Qualitit des zu erwartenden, ge-
nossenen oder durchstandenen Lebens die-
ser Personen aus.

Die psychische Seite einer Krebserkran-
kung wurde in der somatischen Medizin
lange ignoriert. Es stand das Leben, die
Uberlebenszeit im Vordergrund, weniger
der psychische Preis der enormen Fort-
schritte, welche die Onkologie in den letz-
ten Dekaden erreichen konnte.

Bereits vor Jahrzehnten gab es als iiberholt
zu geltende psychoonkologische Spekula-
tionen dartiber, inwiefern Krebs ein psycho-
somatisches Geschehen sei, beispielsweise
Krebs als Konversionssyndrom, als Aktual-
neurose oder als Folge einer alexithymen
Personlichkeit.” Ebenfalls halt sich noch
heute die Idee einer sogenannten Krebs-
personlichkeit: depressiv, harmoniebe-
durftig, gefithlsisoliert, trennungssensibel.
Jedoch gibt es keinen wissenschaftlichen
Anhaltspunkt fiir ein personlichkeitsge-
bundenes Krebsrisiko, sodass dieses Kon-
zept als obsolet zu erachten ist.”

Daten sprechen fiir positiven
Einfluss der Psychotherapie

Bestand frither Konsens dahingehend, dass
die Diagnose einer Krebserkrankung dem
Patienten gegentiber nicht auszusprechen
ist, wurde in den 1960er Jahren in der Me-
dizin immerhin dariiber diskutiert, ob die
Diagnose mitgeteilt werden solle oder nicht.
Diese Frage ist heute klar mit ja entschieden,
nur beim Wie der Mitteilung besteht noch
viel Schulungsbedarf. Die Selbsthilfebe-
wegungen, vor allem in den USA, spielten
eine bedeutende Rolle dabei, dass die
psychosoziale Dimension bei Krebs auf brei-
terer Ebene ins Augenmerk riickte. Es gab
zunehmend mehr Uberlebende, das Thema
der Fritherkennung wurde wichtiger und er-
forderte eine Beendigung der Verdringung
des Krebses aus dem offentlichen Bewusst-
sein. Seit etwa Mitte der 1970er Jahre ist eine
zunehmende systematische psychoonkolo-
gische Versorgung und Forschung zu ver-
zeichnen.
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Von Harald Bailer und Norbert Grulke

Parallel zu diesen Entwicklungen und mit
der wachsenden Zahl von iiberlebenden
Patienten riickte das Konzept der Lebens-
qualitit seit circa 1975 immer mehr in den

Harald Bailer studierte Psychologie an
der Universitdt Miinster. AnschliefSend
war er wissenschaftlich titig im Bereich
Arbeits- und Organisationspsychologie,
ab 1997 an der Universitétsklinik fiir
Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie, Ulm. Hier spezialisierte er sich
wissenschaftlich und klinisch im Be-
reich Psychoonkologie, er promovierte
2002 (Dr. biol. hum.). Er absolvierte
Fortbildungen in Psychodrama, Psycho-
onkologie, Hypnosetherapie und ist
derzeit in Ausbildung zum Psychologi-
schen Psychotherapeuten (VT). Seit
2007 ist er in der Luisenklinik, Bad
Diirrheim, angestellt.
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Fokus der klinischen Forschung. Die ver-
schiedenen Konzeptualisierungen von Le-
bensqualitit im Allgemeinen fokussieren
auf mehrere Dimensionen: gesundheitli-
ches, emotionales, funktionelles und sozia-
les Wohlbefinden.” Lebensqualitit stellt ein
individuumsbezogenes Konzept dar, in dem
die subjektive Sicht der Befragten entschei-
dend ist. In der medizinischen Forschung
stellt die sogenannte gesundheitsbezogene
Lebensqualitit (health related quality of
life, HRQoL) seit Mitte der 1980er Jahre
ein zunehmend wichtiges Qualititskrite-
rium zur Beurteilung der Ergebnisse klini-
scher Studien dar. Die Erfassung erfolgt
iiber Fragebogen, die iiblicherweise diese
Bereiche abdecken: krankheitsbedingte
korperliche Beschwerden, psychische Ver-

Norbert Grulke studierte Psychologie und
Medizin. Er absolvierte die Ausbildung
zum Psychologischen Psychotherapeuten,
Verhaltenstherapie. 2002 wurde er Fach-
arzt fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, tiefenpsychologisch orien-
tiert. 2002 wurde er Oberarzt und leitete
den psychosomatischen Konsiliar- und Li-
aisondienst am Universitatsklinikum Ulm.
Sein klinischer und wissenschaftlicher
Schwerpunkt war die Psychoonkologie. Er
promovierte zum Dr. med. und Dr. rer.
soc. in Tiibingen und habilitierte (Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie)
in Ulm. Seit 2007 ist er Arztlicher Direktor
der Luisenklinik, Bad Diirrheim.
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fassung (emotionale Befindlichkeit, allge-
meines Wohlbefinden, Lebenszufrieden-
heit), erkrankungsbedingte funktionale
Einschrankungen in alltiglichen Lebens-
bereichen (Beruf, Haushalt, Freizeit) und
zwischenmenschliche Beziehungen.

Der Krebserkrankte steht vor spezifi-
schen psychosozialen Belastungen, die sich
auf seine Lebensqualitit auswirken: Le-
bensbedrohung, Angst vor Progress, Angst
vor Schmerz und Siechtum, aversive und
bedngstigende Therapien, Verletzung der
korperlichen Integritit, Verletzung des
Selbstwerterlebens, Verlust der Selbststin-
digkeit bis zur Hilflosigkeit, Verlust des
korperlichen Wohlbefindens, Verlust des
seelischen Gleichgewichts, Krebs als Stigma
bis hin zum Ausgegrenztwerden. Die psy-
chischen Probleme der Patienten sind in
den meisten Fillen als Reaktion auf Er-
krankung und Behandlung und nicht als
Ergebnis psychopathologischer, neuroti-
scher Prozesse zu sehen. Etwa jeder dritte
Krebserkrankte leidet an mindestens einer
psychischen Stérung nach ICD-10, und es
ist mit folgenden Privalenzen zu rechnen:
Belastungsstorungen 10 Prozent, Angst-
storungen 20 Prozent, affektive Storungen
12 Prozent, Abhingigkeitserkrankungen
10 Prozent.” Je nach Erhebungsmethode
fallen diese Zahlen noch hoher aus. Oft ist
zu horen: ,,Es ist ja ganz normal, dass dann
jemand niedergeschlagen ist, wenn er Krebs
hat.“ Hier ist es wichtig zu erkennen, dass
es sich nicht um blofle Begleiterschei-
nungen handelt, sondern behandlungsbe-
diirftige Probleme vorliegen. Psychische
Unterstiitzung erwarten sich die meisten
Krebserkrankten jedoch in erster Linie von
ihren behandelnden Arzten, die aber in der
klinischen Routine eine Behandlungsbe-
durftigkeit nur zu geringem Teil erkennen,
und nicht von Psychotherapeuten.

Die Vorstellung, durch psychothera-
peutische Interventionen die Uberlebens-
zeit der Patienten verlingern oder gar die
Krebserkrankung heilen zu kénnen, ist fir
manche Psychotherapeuten verfiihrerisch.
Entsprechende Heilungserwartungen sei-
tens mancher Patienten erleichtern eine
Distanzierung nicht. Ebenfalls fiir wenig
hilfreich halten wir die Diktate des je-
derzeitigen positiven Denkens und des
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unbedingten Kampfgeistes. Solchen Ideen
wurden durch zwei in- und auflerhalb der
Psychoonkologie beriihmt gewordene Stu-
dien gefordert, deren Ergebnisse oft ver-
kiirzt und verzerrt dargestellt wurden:
Psychotherapie verdoppelt die Uberle-
benszeit”, und wer kimpft, lebt linger”.
Derzeit gibt es jedoch bei einer Vielzahl
von Studien keine iiberzeugende Evidenz
fiir eine unmittelbar lebensverlingernde
Wirkung psychotherapeutischer Interven-
tionen. Die Befundlage spricht allerdings
deutlich fiir einen positiven Einfluss auf
die Lebensqualitit.

Fazit fiir die Praxis: Als Psychothera-
peuten sollten wir uns von der Illusion 16-
sen, durch psychotherapeutische Inter-
ventionen die Uberlebenszeit verlingern
oder den Krebs gar besiegen zu konnen.
Nicht das ,,wie lange“ — Uberlebenszeit —,
sondern das ,,wie lebe ich nach der Dia-
gnose“ — Lebensqualitit — ist das wesent-
liche Thema. Und hier kénnen wir den Pa-
tienten helfen, ihr Leben ertréglicher oder
auch wieder lebenswert zu gestalten.
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Stressoren

im Krankheitsverlauf

Nichts ist mehr, wie es vorher war:

Nach dem Diagnoseschock setzt sich der Patient
mit dem eigenen Krebsleiden in charakteristischen
Verarbeitungsphasen auseinander

Von Erhard Schneider

__Nach dem ,,Sturz aus der normalen
Wirklichkeit“” ist die Welt des an Krebs
Erkrankten und die seiner Angehorigen
eine vollig andere. Vorausgegangen sind
Wochen von Ahnungen, Nichtwahrhaben-
wollen, Festhaltenwollen an der Norma-
litit. In dieser Phase bis zur Diagnose
kommt es oft zu einer Arzt-Patienten-Kol-
lusion, einem Bagatellisieren und Ver-
schleppen der Diagnose. Wir alle unterlie-
gen dem Metaphorischen” der Krebsdiag-
nose. Krebs — Siechtum — Sterben — Tod
bilden eine unabweisbare Assoziationskette
im kollektiven Unterbewussten, unaus-
rottbar wie der Glaube, dass am Krebs
etwas schuld sein muss. So wird die Diag-
nosemitteilung zum Trauma, hiufig be-
gleitet von der Fluchtfantasie, man konnte
sich notfalls dem Ganzen durch Suizid ent-
ziehen. Dissoziative Abwehrvorginge in
der Aufklarungssituation bilden die Grund-
lage fiir spitere Fehlerinnerungen, Selbst-
vorwiirfe und irrationale Uberzeugungen,
die sich in subjektiven Krankheitstheorien
niederschlagen. Bei den ersten Arztkon-
takten wird die Grundlage fiir Vertrauen
oder Misstrauen gelegt, auch fiir spiter
relevante Blockaden der Krankheitsverar-
beitung.

Ein Patient, der gefragt wird, warum er
erst jetzt komme, der Kritik an der Vorbe-
handlung, unangemessene Terminhektik
und telefonische Befundmitteilung erlebt,
wird durch drztliches Zutun zusitzlich
massiv belastet. Es sollte ihm Raum fiir

eine erste Auseinandersetzung mit der
Diagnose gegeben werden, damit Vorur-
teile gegen die Behandlung und ein Leben
mit Krebs durch Aufkldrung abgebaut wer-
den kénnen, sodass Informed Consent
moglich wird. Hier sind stiitzende, Emo-
tionen aufnehmende, strukturierende und
entingstigende Interventionen im Sinne
der Krisenintervention notig, eventuell
auch der gezielte Einsatz von Anxiolytika.

Die Krankheit stellt
leistungsbezogene
Selbstkonzepte infrage

Nun schliefit sich die Primidrbehandlung
an. Angst, Wut und Verzweiflung werden
meist in heroischem Durchstehen in den
Hintergrund gedriangt. Mit den therapeu-
tischen Aktivititen bekommen die Patien-
ten die Moglichkeit, zu kimpfen, Kontrolle
zuriickzugewinnen und die Ohnmacht aus-
zublenden — so gut es geht —, weil sonst die
Konfrontation mit dem Elend auf der Sta-
tion, mit Organ- und Funktionsverlusten
die notige Abwehr iiberfordert. Der Kranke
verbiindet sich mit der drztlichen Autoritit
gegen den Aggressor im eigenen Land. Erst
durch die therapeutischen Mafinahmen wie
Chirurgie, Chemotherapie und Bestrah-
lung fiihlt der Patient sich wirklich krank,
erlebt erstmals in seinem Leben existen-
zielle Angst, Depression, Trauer, Hilflosig-
keit und das Gefiihl, ausgeliefert zu sein.
Schlafstérungen und innere Unruhe, Stim-
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mungsschwankungen, Sinnlosigkeit, Wut,
Arger und Gereiztheit konnen die Folge
sein. Die Krankheit stellt leistungsbezogene
Selbstkonzepte, oft auch die sexuelle Iden-
titit infrage. Fiir Arzte in der Primirthe-
rapie ist es eine schwierige Aufgabe, em-
pathisch die Hoffnung zu stirken, ohne
falsche Illusionen zu schiiren. Aussagen wie
»Sie sind jetzt geheilt oder ,,Sie brauchen
keine Angst mehr zu haben wirken als
doppelte Botschaft und verunsichern nach-
haltig. Hilfreich schon in dieser ersten
Krankheitsphase sind Visualisierungen, Ent-
spannungsiibungen und gegebenenfalls das
Einleiten psychoonkologischer Unterstiit-
zung. Der Patient sollte einen klaren indi-
viduellen Zeitplan fiir das weitere Vorge-
hen bis hin zur Nachsorge erhalten. Wenn
er den Medizinbetrieb als unpersonlich
erlebt, sucht er nach Alternativen und
konnte sie in der Komplementirmedizin
finden, die leider oft noch verteufelt wird,
anstatt ihm bei der Orientierung zu helfen.

Auf die Primirbehandlung folgt im
giinstigen Fall die Remission. Falls keine
stationire Rehabilitation erfolgt, kann sich
der Patient nun sehr alleingelassen fiihlen.
In der Stille nach der Schlacht tritt die
ganze Bedeutung der Krankheit ins Be-
wusstsein. Nun beginnt der Patient sich
mit Ursache oder Schuld auseinanderzu-
setzen: ,,Warum gerade ich?“ Ubertriebene
Erwartungen an das Leben nach der The-
rapie kommen ins Wanken, auf die anhal-
tende Angst (Rezidivingste, Damokles-Syn-
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Erhard Schneider ist Facharzt fiir
Innere Medizin und fiir Psychoso-
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Wihrend seiner Titigkeit in der
stationdren medizinischen Rehabilita-
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vor. Seit 1999 ist er als Psychothera-
peut mit Schwerpunkt Psychoonkolo-
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drom) ist kaum jemand vorbereitet. Die
Umgebung dringt wieder in die Nor-
malitit, was vom Betroffenen als Appell
gedeutet wird, er moge alleine zurecht-
kommen, giinstigstenfalls erhilt er Unter-
stiitzung zur Neuorientierung — bei Iden-
titit, Selbstbild, Korperbild, Sexualitit und
Selbstwert — durch eine stationidre Nach-
sorge und/oder in ambulanter psychoon-
kologischer Betreuung. Nun konnen auch
latent vorhandene, nicht krebsspezifische
Lebenskrisen aufbrechen, die therapeuti-
sche Hilfe erfordern. Dringend wird diese,
wenn Patienten in dngstlich-abhingigen
oder anderen dysfunktionalen Verarbei-
tungsmustern festhingen oder wenn unge-
loste Beziehungskonflikte aktualisiert wer-
den. Hier ist therapeutische Hilfe indiziert
und oft erfolgreich. Soziale Probleme wie
berufliche und finanzielle Note fithren hiu-
fig zu einem depressiven Riickzug, bei dem

PSYCHOONKOLOGIE

alleinige medikamentdse Versorgung meist
nicht ausreicht. Hier ist es wichtig, die
Probleme der Patienten ernst zu nehmen
und voriibergehend Hilfs-Ich-Funktion zu
iibernehmen, um Orientierung und Si-
cherheit zu ermoglichen. Dazu sollte man
die chronische Fatigue und das Demorali-
sationssyndrom kennen, um damit umge-
hen zu konnen. Wenn es gut geht, bewil-
tigt der Patient seine Rezidivangst, ohne die
Nachsorgeuntersuchungen zu versiumen.
Ein an Ressourcen orientiertes Vorgehen
ist nun hilfreich, das die gelegentlichen Kri-
sen beriicksichtigt, keine Normalitit ein-
fordert. Erfahrungen mit Trauer und Trau-
ernden machen es moglich, dem Patienten
Begleiter und Stiitze zu sein. Die andauern-
den Rezidivingste lassen Patienten oft den
langerfristigen Halt in der therapeutischen
Beziehung suchen, sodass eine gute Abl-
sung viel Fingerspitzengefiihl erfordert. In
der Regel sind Patienten — von vorbeste-
henden Komorbidititen wie Angsterkran-
kungen oder Strukturschwichen abgese-
hen — durchaus in der Lage, ihre Situation
allein zu meistern, indem sie ihre neue
Rolle annehmen, die berufliche Perspek-
tive regeln, ihren Lebenssinn und ihr
Gleichgewicht wiederfinden.

Hoffnung bleibt immer,
sie dndert jedoch ihr Ziel

Ganz anders stellt es sich dar, wenn durch
ein Rezidiv oder Krankheitsprogress die
Aussicht auf Heilung und der Glaube, dass
alles gut geht, zusammenbrechen. Der Pa-
tient gerit in eine Krise zu sich selbst —
»Was habe ich falsch gemacht?“ — und zum
Umfeld durch die harte Konfrontation mit
der Realitdt von Leiden und Tod. Die Angst
vor Hilflosigkeit und Abhingigkeit driickt
sich in dem Satz ,,Ich mdchte niemandem
zur Last fallen“ aus. Jetzt kommt es auch
zu Krisen im gesamten familidren System,
das bei stiitzenden Interventionen selbst-
verstandlich einbezogen gehort. Nun heif3t
es: Stabilisieren, Emotionen zulassen, Be-
ziehung halten, Strukturieren, Ressourcen
aktivieren. Eine rasch progrediente Krank-
heitssituation riickt Ende und Abschied
immer mehr ins Blickfeld, was spezielle Er-
fahrung verlangt. Hoffnung bleibt immer,
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sie andert jedoch ihr Ziel. llusionen darf
man nicht zerstoren, aber sie kollusiv mit
dem Patienten zu pflegen ist unprofessio-
nell und in hohem Maf3e schidlich.

Die psychoonkologische Begleitung in
der Palliativ-Phase setzt mit dem Krank-
heitsprogress ein und geht in die Betreuung
in der Terminalphase iiber. Koérperliche
Probleme wie Schmerzen, starke tumorbe-
dingte Einschrankungen, Inappetenz und
Veranderung des dufleren Korperaspektes
kommen hinzu. Schmerz als Signal in der
Interaktion spielt dabei eine wesentliche
Rolle. Massive Angste vor der letzten Weg-
strecke, Trennungs- und Todesingste wer-
den zuweilen mit Euthanasie-Ideen abge-
wehrt. Spaltungen im Sinne eines Wech-
selns zwischen endgiiltigem Abschied mit
ausgepragter Todesnihe und plotzlich auf-
keimender Heilungserwartung konnen die
Betreuer verunsichern. Obwohl die Mog-
lichkeiten zur Kommunikation weniger
werden und die Welten des Sterbenden und
des Uberlebenden auseinanderdriften, ha-
ben Patienten den Wunsch nach Vertiefung
und Intensivierung von Beziehung. Das
mag uns in unserer psychotherapeutischen
Haltung verunsichern, zogern lassen, wenn
der Patient einen Besuch am Krankenbett
wiinscht. Die Therapie im eigentlichen Sin-
ne tritt zuriick, die menschliche Begleitung
riickt in den Vordergrund und ist notig zur
Aufrechterhaltung von Autonomie, Selbst-
achtung und Wiirde und auch, um die vor-
wegnehmende Trauer des Patienten und
seiner Angehorigen zu ermoglichen.

Die Ziele, die Lebensqualitit zu verbes-
sern und den Patienten bis zuletzt im und
nicht nur am Leben zu halten, sind erfiil-
lende Aufgaben. -
Quellen:

1) Gerdes, N.: Der Sturz aus der normalen
Wirklichkeit und die Suche nach Sinn.

In: Ergebnisbericht der 2. Jahrestagung der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Psycho-
onkologie e.V. in Bad Herrenalb, 1984, S. 28-56
2) Sontag, Susan: Krankheit als

Metapher & Aids und seine Metaphern.
Ubersetzt aus dem Amerikanischen von Karin
Kersten, Caroline Neubaur und Holger
Fliessbach, Carl Hanser Verlag, Miinchen 2003
3) Koocher, G.P., O’Malley, J.E.: The Damokles
Syndrome. McGraw Hill, New York 1981
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,,Ich muss das kldren,

bevor ich sterbe

'((

Im Angesicht der lebensbedrohlichen Diagnose wiichst der Mut,
sich zu stellen: Unaufschiebbar wird der Wunsch, mit sich

ins Reine zu kommen. Barbara Hauler schildert hautnah die
unverzagte Konfrontation eines Patienten mit sich selbst

Von Barbara Hauler

___ Herr K. suchte psychotherapeutische
Hilfe, da er aufgrund der existenziellen Be-
drohung durch eine bosartige Erkrankung
unter massiver Angst, Verzweiflung und
Depersonalisationsgefiihlen litt. Bei ihm
waren in zunehmender Anzahl Lymph-
knotenmetastasen eines malignen Mela-
noms festgestellt worden. In dieser Situa-
tion wurde es ihm zu einem dringenden
Anliegen, sich mit den schwierigen Aspek-
ten seiner Lebensgeschichte auseinander-
zusetzen, insbesondere mit seiner duflerst
rigiden, mit der Androhung von Ver-
dammnis arbeitenden religiosen Erziehung
und mit der in seiner Ehe unbefriedigt ge-
bliebenen Sehnsucht nach miitterlicher
Versorgung. Er hoffte einerseits auf Hei-
lung seines Krebsleidens, wollte aber, wenn
dies nicht moglich wire, ,,mit sich im Rei-
nen“ sein, ,bewusst aus dem Leben schei-
den“ und ,,in Ruhe gehen kénnen**

Der Patient war das zweite von drei Kin-
dern eines Paares, das als Mitglied einer
strenggldubigen Gemeinde die Kinder sehr
religiés erzog. Zum Vater hatte der Patient
kaum Kontakt, schildert aber als prigen-
des Ereignis, dass er etwa zwolfjahrig mit

dem Vater eine Missionsveranstaltung be-
suchen musste, in der er 6ffentlich seine
Zugehorigkeit zum rechten Glauben
bekennen musste. Diese Erinnerung steht
fiir ihn fiir die iiber seine ganze Kindheit
anhaltende ,,Vergewaltigung“ und Indok-
trination. Er sei als ,,Kind in einer abhin-
gigen Beziehung ausgenutzt worden. Dies
konne er seinen Eltern nicht verzeihen.
Der Patient war ein sensibles, dngstliches
und angepasstes Kind, das als Lieblings-
kind der Mutter zeitlebens eng an sie ge-
bunden blieb. Er rebellierte auch in der
Pubertit nicht.

Die Beschwerden traten auf,

als dem Patienten

die existenzielle Bedrohung durch
seine korperliche Erkrankung
bewusst wurde

Mit dem Auszug aus dem Elternhaus be-
gann der Patient jedoch, sich von seiner
religiosen Erziehung zu distanzieren, ohne
dies den Eltern gegeniiber zum Ausdruck
zu bringen. Er war im Elternhaus nicht
aufgekliart und sehr priide erzogen wor-

den. Nach einigen kurz dauernden Bezie-
hungen lernte er seine deutlich jiingere
Frau kennen, die er schon nach wenigen
Monaten heiratete. Aus der Ehe stammen
drei Tochter. Mit seiner Frau verband
ihn eine ,distanzierte Nihe“ wobei der
Patient an seiner beruflich sehr engagier-
ten und emanzipierten Frau, die bis jetzt
wenig Anteil an seiner schweren Erkran-
kung genommen hatte, versorgende Qua-
lititen vermisste. Der Patient selbst war in
einem technischen Beruf titig.

Im Vorgesprich nahm er zunichst nur
vorsichtig personlichen Kontakt auf, schil-
derte dann aber seine Themen sehr diffe-
renziert und nachvollziehbar. Er duflerte
grofle Angst vor moglicherweise bevorste-
henden Schmerzen und l6ste in mir Ein-
fithlung und Sympathie aus. Es bestand
eine mittelgradige depressive Verstimmung
mit massiven existenziellen Angsten, in-
nerer Unruhe, Griibelneigung und Schlaf-
storungen ohne formale oder inhaltliche
Denkstorungen und hirnorganische Symp-
tome. Sehr schnell wurden Abwehrmecha-
nismen wie Affektisolierung, Rationalisie-
rung, Identifikation mit dem Aggressor,

*Die wortlichen Aussagen des Patienten sind hier wie auch im Weiteren durch Anfithrungszeichen gekennzeichnet.
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Verdringung und Dissoziation erkennbar.
Diagnostisch handelte es sich um eine aku-
te Belastungsreaktion bei einer iiberwie-
gend schizoiden Personlichkeit auf mittle-
rem bis reifem Strukturniveau. Herr K.
lehnte eine psychopharmakologische Me-
dikation ab, da er bewusst mit seinen Angs-
ten und Gefiithlen umgehen wollte, unbe-
wusst aber wohl auch in Identifikation mit
seinem Vater, der die Schulmedizin abge-
lehnt hatte. Er definierte sich sehr stark
iiber seinen Beruf, ambitioniert betriebe-
nen Sport, intellektuelle Gespriche und
seine Autonomie. Gleichzeitig waren aber
auch seine grofle Sehnsucht nach einem
»ausgesohnten Glauben und seine Hoff-
nung auf intrinsische ,Selbstheilungs-
krifte, die er in einer Psychotherapie zu
wecken hoffte, spiirbar.

Herr K. hatte bei der ersten Konfronta-
tion mit der Diagnose eines metastasierten
malignen Melanoms zunichst versucht,
damit moglichst ,rational, technisch-prag-
matisch und affektisolierend umzugehen.
Es war ihm zunichst auch gelungen, so
weiterzuleben wie zuvor und die mit der
Erkrankung verbundenen Angste weitge-
hend zu verdriangen. Das Fortschreiten sei-
ner Erkrankung traf ihn dann subjektiv
»wie aus heiterem Himmel®.

Foto: Privat
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Barbara Hauler

ist Fachdrztin fiir Psychotherapeu-
tische Medizin und arbeitet
tiefenpsychologisch fundiert und

mit der Katathym Imaginativen
Psychotherapie (KIP) in eigener Praxis.
Daneben ist sie als Dozentin und
Supervisorin der Arbeitsgemeinschaft
fiir Katathymes Bilderleben und
imaginative Verfahren in der Psycho-
therapie (AGKB) e.V. titig. Zu ihren
Arbeits- und Forschungsschwer-
punkten gehoren die Psychoonkologie,
die Katathym Imaginative Psycho-
therapie und Gender-Aspekte in
Psychotherapie und Psychosomatik.

Die aktuellen Beschwerden des Patienten —
massive Angste, eine depressive Verstim-
mung und Dissoziationserlebnisse — tra-
ten auf, als dem Patienten die existenzielle
Bedrohung durch seine schwere korperli-
che Erkrankung bewusst wurde und als er
realisierte, dass er sich mit seinem mog-
lichen Sterben auseinandersetzen musste.
Diese existenzielle Krise iiberforderte seine
bisher bewihrten Coping-Strategien, mit
denen er die Herausforderungen seines bis-
herigen Lebens in einem ,schizoiden Le-
bensstil“ iiberwiegend durch Affektisolie-
rung und Rationalisierung gemeistert hatte.
Er lebte mit seiner Frau in beidseitigem
Einverstindnis in einer stabilen ,,Kollu-
sion®, in der er Abhingigkeit und Nihe
vermeiden konnte. Die lebensbedrohliche
Erkrankung iiberforderte diese person-
lichen und interaktionellen Abwehrstrate-
gien. Dariiber hinaus konfrontierte sie ihn
mit der Moglichkeit zunehmender Ab-
hingigkeit durch seine Erkrankung. Auch
wurde ihm bewusst, dass in der Beziehung
zu seiner Frau Wiinsche nach Nihe und
Versorgung unbefriedigt geblieben waren,
deren Wahrnehmung ihm angesichts der
Begrenztheit seines Lebens plotzlich drin-
gend erschien. Das bedeutete auch, dass er
zu einer Uberarbeitung seiner bisherigen

25

Beziehungsgestaltung in Richtung umfas-
sender Beziehungswiinsche bereit war.

Unter dem Zeitdruck
der Prognose

entsteht die Bereitschaft
zur ehrlichen
Auseinandersetzung

Dahinter wurde jedoch eine noch tiefer
reichende Dynamik erkennbar. Herr K.
wurde stark geprégt durch eine duflerst ri-
gide, mit der Verdammung an einen ,,Ort
der Qual“ drohenden religitsen Erziehung,
die die Integration aggressiver, expansiver
und libidinoser Strebungen erschwert und
die bei ihm in Kindheit und Jugend eine
massive Angst vor Liebesverlust verursacht
hatte. Herr K. hatte zwar versucht, sich
innerlich von ihr zu 16sen, aber sie beein-
flusste seine noch vorbewusste Krank-
heitstheorie: Nach seiner Meinung zur
Entstehung seiner malignen Erkrankung
befragt, verwies er auf seine rotlich-blonde
Haarfarbe und den damit verbundenen
Hauttyp. Der Patient fragte sich also, ob die
metastasierte Krebserkrankung als Strafe
fiir seinen ,,Abfall“ vom rechten Glauben
zu bewerten sei. Diese religiose Prigung
war insbesondere mit dem Vater verbun-
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den, der einen sehr asketischen, konsequent
»gesunden Lebensstil gepflegt hatte, dem
der Patient auch treu zu bleiben versuchte,
indem er schulmedizinischen Mafinahmen
duBlerst skeptisch gegeniiberstand, was die
weitere somatische Behandlung des Pa-
tienten gefihrdete. Die unaufgeloste innere
Bindung an die idealisierte Mutter ande-
rerseits motivierte gleichzeitig die Bereit-
schaft ,aufzugeben®, um sich im Tod mit
der verstorbenen Mutter zu vereinen, so-
dass insgesamt die Bearbeitung der inneren
Objektbeziehungen, die innere Ablosung
von den Eltern und die Entwicklung an-
gemessenerer Losungen der Konflikte um
Autonomie und Abhingigkeit dringend
notwendig erschien.

Bewiihrte Coping-Strategien
reichen in der
Krise nicht mehr aus

Die Therapie konzentrierte sich zunichst
auf die mit der existenziellen Bedrohung
verbundenen Gefiihle, iiber die der Patient
auch in seinen nahen Beziehungen kaum
sprach, und auf die Stabilisierung des Pa-
tienten. Sein dringlichstes Anliegen war je-
doch, im Kontext seiner Lebensgeschichte
herauszufinden, inwieweit seine Krebser-
krankung mit einer ,,Schuld® in Zusam-
menhang stehen konne. Dabei spielte sein
Primirtumor als ,,schwarzer Fleck® eine
gleichsam ,,metaphorische Rolle. Unter
dem durch die infauste Prognose seines
Krankheitsbildes bedingten Zeitdruck war
er zu einer intensiven und konsequent ehr-
lichen Auseinandersetzung bereit.

Neben diesen manifesten Themen der
Sitzungen wurde eher untergriindig und
nur zum Teil verbalisiert jedoch eine wei-
tere Thematik in der Ubertragung und
Gegeniibertragung ,,durchgearbeitet®. Ne-

ben der ,,Schuldfrage” ging es namlich auch
um die Frage, ob Herr K. in einer Beziehung
zu einem weiblichen Gegeniiber sowohl
Wiinsche nach miitterlichem Verstindnis,
Fiirsorge und Nihe einbringen und sich
gleichzeitig als erotisch attraktiver und
»ganzer“ Mann erleben kénnte und diirfte.
Mit seiner Frau hatte sich eine distanzierte
Partnerschaft entwickelt, in der es wohl eher
um gerechte Aufteilung der Lasten und
Pflichten sowie um Selbstverwirklichung
beider Partner ging und Wiinsche nach
Nihe und oraler Versorgung ausgehandelt
werden mussten und nicht in einem eini-
germaflen ,selbstverstindlichen Fluss“
wechselseitig gendhrt wurden. Herr K.
wirkte auf mich trotz mancher Krank-
heitsanzeichen durchaus mannlich-attrak-
tiv, was sich beispielsweise in seiner ausge-
suchten Hoflichkeit zu Stundenbeginn und
-ende duflerte. Gelegentliche, manchmal
auch eher der Situation nicht angemessene
Komplimente und das Verschenken eines
gegen UV-Licht schiitzenden Lippenstifts,
den der Patient bei einer Informations-
veranstaltung tiber Hautkrebs erhalten
hatte, verwiesen auf seine Tendenz zur Be-
tonung und Selbstvergewisserung in seiner
minnlichen Geschlechtsrolle, mit der er
seine Schwierigkeiten, sich als Mann in Not
mit seinen Angsten und seiner Hilflosig-
keit zu zeigen, zu tberspielen versuchte.
Gleichzeitig war dieses Geschenk sicher auch
Ausdruck seiner Dankbarkeit und seines
Wunsches, mich gegen diese Gefahr zu
schiitzen, und wurde von mir auch ent-
sprechend gewiirdigt.

Dies war sicherlich auf seine Identifkation
mit seinem sehr maskulinen, Unterwerfung
fordernden und auf Unabhingigkeit be-
dachten Vater zuriickzufiihren, aber auch
auf seine sehr enge Bindung an die Mutter,
fiir die er eine Selbstobjekt-Funktion ge-
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habt hatte, die ihn in seiner minnlichen
Identitit bedrohte. Die Uberarbeitung die-
ser Aspekte ermoglichte es dem Patienten
mit der Zeit, in der Beziehung zu seiner
Frau mehr Nihe zuzulassen, seine Bediirf-
tigkeit und seine Gefiihle zu duflern und sie
um Unterstiitzung bei den anstehenden
Entscheidungen zu bitten, mit der Folge,
dass sie ihn daraufhin zu allen Untersu-
chungen und Arztgespriachen begleitete.

Beispielhaft sei zunichst eine Therapie-
sitzung geschildert, in der es um die star-
ken Eindriicke in seiner Kindheit ging, als
Herr K. mit seinem Vater an Evangelisa-
tionsveranstaltungen in groflen Zelten teil-
nehmen musste. Dort wurde ewige Ver-
dammung angedroht, falls man sich nicht
zu Gott bekennen beziehungsweise sich
nicht seinen Geboten unterwerfen wiirde.
Dass er dort zwolfjihrig dazu gezwungen
wurde, vor der versammelten Gemeinde
auf einer Bithne 6ffentlich seinen Glauben
zu erkldren, empfand er als ,,Vergewalti-
gung® und ,,Ausnutzung der Eltern-Kind-
Beziehung®. ,,Ich muss das kliren, bevor
ich sterbe!“ Herr K. hatte in seiner Kind-
heit und Jugend immer getan, was seine
Eltern erwarteten, weil er sie ,,nicht trau-
rig machen“ wollte, aber wohl auch aus
Angst vor Liebesverlust. Er engagierte sich
bis zum Abitur als Jugendgruppenleiter in
der strengglidubigen Gemeinde, obwohl er
sich innerlich zunehmend weniger beteiligt
fithlte, und brach dann den Kontakt zur
Kirche ganz ab, als er zum Studium in eine
weit entfernte Universititsstadt ging.

Wir konnten in dieser Stunde kliren,
dass seine Gottesvorstellung in seiner Kind-
heit, in einer Phase der volligen Abhin-
gigkeit von den Eltern, sehr stark durch
seine inneren Elternbilder geprigt worden
war. Gleichsam war er an einem kindlichen
Bild von einem maéchtigen, strafenden Gott



hingen geblieben, weil er in seiner Jugend
keine Gelegenheit fand, dieses Gottesbild zu
iiberarbeiten, zumal er auch gegen die Eltern
nicht offen rebelliert und seine ,,Abwendung
vom Glauben® zeitlebens den Eltern ver-
heimlicht hatte. Die Einsicht in seine — im
Vergleich zu seinen inzwischen erwachse-
nen Tochtern, die mit den Eltern heftige Ab-
losungskonflikte ausgetragen hatten — nicht
weit fortgeschrittene Ablosung von den
eigenen Eltern erméglichten dem Patienten
ein vertieftes Verstindnis seines ,archai-
schen“ Gottesbildes. Thm wurde klar, dass
der ,,Ort der Qual“ ein Ort des Ausge-
schlossen- und Verlassenseins sein miisse,
dhnlich wie ein Kind befiirchten koénnte,
verloren zu gehen, wenn es die Liebe der
Eltern verlore. Auf die Frage, fiir welche
Vergehen er denn meine, moglicherweise
bestraft zu werden, verwies Herr K. zum ei-
nen auf seinen ,,Abfall vom Glauben®, zum
anderen auf sexuelle Kontakte schon vor sei-
ner Ehe, die im priiden Elternhaus natiirlich
verpont waren. Trotz dieser massiven ,ek-
klesiogenen“ Hindernisse konnte Herr K.
jedoch fiihlen, dass er tief in seinem Inne-
ren ,,an ein Wesen, eine Idee, die Schopfung
glaubte, die ihn zu Liebe, Hilfsbereitschaft
und einem Verantwortungsgefiihl fiir Na-
tur und Umwelt motivierten, und dass dies
eine Form von Gldubigkeit beziehungsweise
Spiritualitdt darstellte, die Kraft vermitteln
konne. Die Emporung iiber das, was ihm
als Kind angetan worden war, konnte in die-
ser Stunde in die Vorstellung einer liebevol-
len Zuwendung zu seinem ,inneren Kind*
gleichsam transformiert werden.

Dies entlastete ihn so sehr, dass er in
der nichsten Stunde berichtete, dass ihn
zwar nach wie vor die Frage beschiftige,
was nach dem Tod komme, aber dass es
»schon leichter sei, weil er sich ,,nicht mehr
schuldig fithle. Das Gesprich wandte sich
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nun seinen Vorstellungen von der Zeit
ynach dem Tod“ zu. Eigentlich konne er
sich dies als angenehmen Zustand vorstel-
len, als tiefen Schlaf, in dem man nichts
mehr wisse, in dem man nichts mehr tun
oder kliren miisse.

Das seelische Gleichgewicht
gerit ins Wanken.
Mit der Therapie wird

der Blick auf die Zukunft
wieder moglich

In meiner Gegentibertragung wurde eine
tiefe Sehnsucht nach einer guten Mutter
spiirbar. Ich lenkte das Gespriach auf die
Mutter. Herr K. erinnerte sich daran, dass
ihn seine Mutter nach einer wohl lebens-
bedrohlichen Erkrankung im Alter von ei-
nem Jahr ,unter einem besonderen Licht
gesehen® und dass er bei ihr ,,eine beson-
dere Stellung eingenommen® habe. Ihr Tod
sei ein grofler Verlust fiir ihn gewesen. Dass
sich seine ebenfalls berufstitige, ,sehr
emanzipierte“ Frau geweigert hatte, in der
Familie die miitterlichen Arbeiten weitge-
hend zu iibernehmen, hatte ihn sehr ent-
tauscht. Als besondere Krankung hatte er
empfunden, dass sie ihn ,zwang® zu ko-
chen und ihm auch die Zeugung des dritten
Kindes ,abrang®, wihrend in seiner Her-
kunftsfamilie die Mutter all diese Aufgaben
klaglos iitbernommen hatte. Die Anziehung,
die seine Frau vor der Ehe mit ihrer le-
bensfrohen, energiegeladenen und selbst-
stindigen Art auf ihn ausgeiibt hatte, wich
einem enttduschten und resignierten inne-
ren Rickzug mit viel aulerhduslichem
Engagement in Beruf und Vereinen. Ganz
grundsitzlich sei ihm aber ,,das Thema
Weiblichkeit sehr fremd®, duflerte Herr K.
Wir konnten herausarbeiten, dass es ihm
schwerfiel, Hilflosigkeit und Bediirftigkeit,
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die von seiner idealisierten Mutter gleich-
sam ohne die Notwendigkeit der verbalen
Kommunikation beantwortet und gestillt
worden waren, in der Beziehung zu einer
Frau zu zeigen, und dass er mit Frauen ei-
nen eher erotisierten Umgang pflegte, mit
dem er selbst seine Anlehnungsbediirfnisse
abwehrte und sich seiner Mannlichkeit ver-
sicherte. Herr K. schilderte eine ausgeprigte
Ambivalenz: Er moge ,,Nihe und Zirtlich-
keit, aber keine andauernde Anhinglich-
keit, vermisse aber andererseits Bemut-
terung durch seine Frau. Herrn K. wurde
bewusst, dass er auch die mit seiner Heirat
verbundene Ablésung von seiner Mutter
als ,Schuld“ und als Verrat empfand. Diese
Thematik wurde in den darauffolgenden
Stunden weiter bearbeitet.

Insgesamt gelang es trotz der Kiirze der
Zeit — es konnten insgesamt nur zehn The-
rapiesitzungen in einem Zeitraum von etwa
drei Monaten vor dem Beginn einer sta-
tiondren Chemotherapie durchgefiihrt
werden —, die starren inneren Vorstellun-
gen des Patienten von Schuld und Bestra-
fung aufzulockern, und ermdoglichte die
Begegnung mit der Therapeutin dem Pa-
tienten, in seiner Partnerschaft mehr Nihe
zuzulassen und Bediirftigkeit und Wiin-
sche nach Begleitung und Unterstiitzung zu
duflern, auf die seine Frau auch eingehen
konnte. Umso erschiitterter war ich, als ich
erfuhr, dass Herr K. wihrend der Chemo-
therapie iiberraschend verstorben war.

Herr K. hatte bis zuletzt gehofft, trotz sei-
ner infausten Prognose noch eine gewisse
Lebensspanne vor sich zu haben. Riickbli-
ckend bedaure ich es, dass es nicht moglich
war, die Thematik des Abschiednehmens
stirker in den Vordergrund zu riicken.
Mir selbst ermoglichte die Arbeit mit Herrn
K. eine personlich bereichernde Auseinan-
dersetzung mit existenziellen Fragen.
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»Der primdre Fokus
ist die Erkrankung*

Die Psychoonkologie ist ein unverzichtbarer Bestandteil

der heutigen Krebsmedizin. Fachlicher Anspruch und
Versorgungsrealitit klaffen aber in einigen Versorgungsbereichen
noch auseinander. Joachim Weis und Wolfgang Herzog
informieren iiber den Status quo einer jungen Fachdisziplin

Das Interview fiihrte Peter Weyland

Welche Krebspatienten brauchen aus
Ihrer Sicht die fachpsychotherapeutische,
psychoonkologische Behandlung?

Herzog: Patientinnen und Patienten, die
dies wiinschen oder bei denen die behan-
delnden Kollegen eine Indikation sehen,
allgemein Patientinnen und Patienten mit
schweren depressiven oder suizidalen Kri-
sen, Angst- und Anpassungsstorungen, star-
ken lebenszyklischen Belastungen.

Weis: Man kann zwei Zielgruppen unter-
scheiden: niedrigschwellig belastete Tumor-
patienten, die Probleme in der Krankheits-
verarbeitung haben, sowie Krebspatienten,
die im Sinne einer psychischen Komorbi-
ditit eine ICD-Diagnose aufweisen, vor al-
lem Anpassungsstorungen, Angststérungen
oder depressive Storungen. Diese Gruppe
wird nach neuesten Zahlen insgesamt mit
circa 33 Prozent Privalenz geschitzt und ist
vor allem Zielgruppe fiir eine ambulante
Psychotherapie.

Was unterscheidet aus Ihrer Sicht die
psychoonkologische Therapie von einer
allgemeinen psychotherapeutischen

oder psychosomatischen Behandlung?
Herzog: Natiirlich macht es einen Unter-
schied in der psychotherapeutischen Be-
handlung, ob eine Bedrohung oder Lision
real ist — wie eine onkologische oder kar-
diologische Erkrankung und ihre Folgen —
oder eine Beeintrachtigung lediglich befiirch-
tet wird. Onkologische Patientinnen und
Patienten sind oft jung, plotzlich bedrohlich
schicksalhaft erkrankt. Behandlungsoptio-
nen erfordern oft Geduld, Durchhaltever-
mogen und Disziplin, Remissionen konnen
zwar nicht selten erreicht werden, aber die

Moglichkeit von Rezidiven ist immer gege-
ben. Wie in der Psychokardiologie muss auch
in der Psychoonkologie die psychosomati-
sche Behandlung auf ein solides medizini-
sches Wissen der Grunderkrankungen ge-
griindet sein, die die Befindlichkeit und das
Erleben der Patienten erheblich beeinflusst.
Weis: Die psychoonkologische Psychothe-
rapie ist dem Konzept einer supportiven
Psychotherapie verpflichtet. Der primare
Fokus ist die Erkrankung sowie die damit
verbundenen Folgeprobleme. Abwehr und
Verleugnungsprozesse werden daher als
hilfreiche, den Patienten stabilisierende
Strategien betrachtet und unterstiitzt, so-
fern eine mittelfristige und langfristige An-
passung dadurch nicht verhindert wird. Der
psychotherapeutische Ansatz bei Krebspa-
tienten ist 16sungs- und handlungsorien-
tiert und weniger durch therapeutische
Schulen bestimmt.

Welche psychoonkologischen Inhalte
gehoren Ihrer Meinung nach unbedingt in
eine psychotherapeutische Ausbildung?
Herzog: Medizinische Grundlagen der On-
kologie, der Psychoonkologie, spezifische
Situationen im Krankheitsverlauf, psycho-
onkologische Diagnostik, psychoonkolo-
gische Interventionen, Belastungen der
Behandler (Burn-out-Prophylaxe), su-
pervidierte klinische psychoonkologische
Erfahrung im Konsiliar-Liaison-Dienst
(CL-Dienst), themenzentrierte Selbster-
fahrung, Qualititssicherung.

Weis: Die wichtigsten Inhalte sind: Grund-
kenntnisse onkologischer Erkrankungen
und deren Behandlung, Evidenz zur Psy-
choitiologie der Krebserkrankung und zu
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Auswirkungen psychischer Einflussfakto-
ren auf den weiteren Verlauf der Erkran-
kung, psychosoziale Belastungen infolge
der Tumorerkrankung, psychoonkologische
Diagnostik und Therapie, Information und
Aufklirung, Arzt-Patienten-Kommunika-
tion, Umgang mit Tod und Sterben und exis-
tenziellen Fragen, Grundkenntnisse psycho-
onkologischer Versorgungsstrukturen.
Welche Wiinsche haben Sie an die
niedergelassenen Vertragspsycho-
therapeuten — Arztliche und Psycholo-
gische Psychotherapeuten?

Herzog: Ein Kontingent an Psychothera-
pie-Plitzen fiir korperlich kranke Patien-
tinnen und Patienten wire schon sowie
die Bereitschaft der engen Kooperation
und Kommunikation mit den onkologi-
schen Spezialisten und Hausirzten.
Weis: Die niedergelassenen Vertragspsy-
chotherapeuten sollten eine entsprechende
Fortbildung und Weiterqualifizierung fiir
die psychotherapeutische Behandlung von
Tumorpatienten nachweisen kénnen. Sie
sollten eng mit anderen Versorgungsstruk-
turen der psychoonkologischen Versorgung
von Krebspatienten zusammenarbeiten, sich
fortlaufend iiber die Fortschritte in der
psychoonkologischen Interventionsfor-
schung informieren und kurzfristig Thera-
pieplitze zur Verfiigung stellen konnen.
Welche Verbesserungswiinsche haben Sie
fiir die psychoonkologische Versorgung im
stationdren und im ambulanten Bereich?
Herzog: Durch das an Fallpauschalen orien-
tierte Vergiitungssystem ist die Abrechnung
psychosomatischer Konsile und Mitbe-
handlungen im Krankenhaus allgemein und
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Joachim Weis studierte von 1977 bis
1983 Psychologie in Freiburg. Von
1984 bis 1993 arbeitete er als Wissen-
schaftlicher Mitarbeiter am Psycho-
logischen Institut der Universitit
Freiburg, Abteilung Rehabilitations-
psychologie. Seit 2002 ist er apl
Professor am Psychologischen Institut
und Leiter der Abteilung Psychoon-
kologie in der Klinik fiir Tumorbiolo-
gie an der Universitit Freiburg sowie
Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft
Psychoonkologie (PSO) der Deut-
schen Krebsgesellschaft (DKG).

psychoonkologischer im Besonderen nicht
gewihrleistet.

Weis: Durch die Veranderungen in der Akut-
versorgung, insbesondere die pauschali-
sierten Abrechnungssysteme, werden die
Patienten frither aus der stationdren Akut-
versorgung entlassen und adjuvante onko-
logische Therapien ambulant durchgefiihrt.
Dadurch werden psychosoziale Betreuungs-
bediirfnisse hdufig erst im nachstationiren
Bereich evident. Daher muss die psychoon-
kologische Versorgung durch psychosoziale
Krebsberatungsstellen und niedergelassene
Psychotherapeuten weiter ausgebaut und die
Schnittstellen — stationdr und ambulant —
verbessert werden. Im stationdren Bereich
miissen wir die Finanzierung psychoonko-
logischer Leistungen im Akutkrankenhaus
auf eine stabile und dauerhafte Basis stellen.
Halten Sie eine Zusatzbezeichnung
»Psychoonkologie® fiir eine sinnvolle
Moglichkeit, die Versorgung zu verbessern?

PSYCHOONKOLOGIE

Herzog: Nein, ich halte nichts von symptom-
oder syndrombezogenen Zusatzbezeichnun-
gen — sei es die ,,Spezielle Schmerztherapie®
oder eben auch die ,Psychoonkologie®,
»Psychokardiologie, ,,Psychodiabetologie®.
Psychoonkologische Weiterbildung sollte im
arztlichen Bereich der Weiterbildung zum
Facharzt Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie weiter gestirkt und struktu-
riert vermittelt werden.

Weis: Die psychoonkologische Psychothe-
rapie ist ein Aufgabenfeld, das von unter-
schiedlichen Berufsgruppen, vor allem von
psychotherapeutisch titigen Arzten und
Psychologen, geleistet wird. Fiir diese Be-
rufsgruppen wiinschen wir uns klare Richt-
linien der Fort- und Weiterbildung, um
eine qualifizierte psychotherapeutische Ver-
sorgung der Tumorpatienten sicherzu-
stellen. Eine Zusatzbezeichnung oder ein
Zusatztitel wire in Richtung auf eine recht-
liche Absicherung des Begriffs ,,Psycho-
onkologie® eine sinnvolle Mafinahme der
Qualititssicherung.

Welche Vorschlige oder Wiinsche

haben Sie an die gesundheitspolitischen
Entscheidungstriger?

Herzog: Psychische Storungen bei onkologi-
schen Erkrankungen treten im medizinischen
Bereich auf, Arztekammern sollten deshalb
bei der Zertifizierung der Fortbildung Psycho-
onkologie stirker einbezogen werden.
Weis: Im Wesentlichen die im nationalen
Krebsplan vorgegebenen Ziele: friihzeitige
Identifikation von betreuungsbediirftigen
Patienten tiber geeignete Screeningverfah-
ren, bedarfsgerechte und flichendeckende
psychoonkologische Versorgung in allen Sek-
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Wolfgang Herzog ist Arzt fiir Innere
und Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie. 1996 wurde er auf die
Professur fiir Psychosomatische und
Allgemeine Klinische Medizin der Uni-
versitit Heidelberg berufen sowie Arzt-
licher Direktor der gleichnamigen Kli-
nik. Seit 2009 ist er Geschiftsfithrender
Direktor des Zentrums fiir Psychoso-
ziale Medizin der Universitit Heidel-
berg. Er ist Sprecher der Stindigen
Konferenz der Leitenden Hochschul-
lehrer fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie und in dieser
Funktion Vorstandsmitglied der DGPM.

toren sowie Sicherung der Finanzierungs-
basis fiir psychoonkologische Leistungen.
Wie sehen Sie die Zukunft der
psychosozialen Onkologie?

Herzog: Die psychosomatische Medizin hat
das bio-psycho-soziale Modell entwickelt,
das in allen Bereichen der Medizin Giiltig-
keit hat. Im Bereich der psychischen Ko-
morbidititen somatischer Erkrankungen
tritt das grofite Leiden in der Onkologie
und Kardiologie auf. Hier ist auch der
grofite Behandlungsbedarf.

Weis: Durch Fortschritte in der Wissenschaft
und Versorgung hat sich die psychosoziale
Onkologie in den letzten 20 Jahren in der
Medizin etabliert. Aufgrund der genannten
Probleme bedarf es jedoch weiterer An-
strengungen, nicht nur das Erreichte zu er-
halten, sondern weiterhin im Sinne der ge-
nannten Aspekte zu verbessern.

Welche Wiinsche und Anregungen

in Bezug auf die psychoonkologische
Versorgung haben Sie an die
Psychologischen Psychotherapeuten?
Herzog: Ach wissen Sie, als Arzt habe ich
von morgens bis abends genug damit zu
tun, die Qualitit und Akzeptanz der Arzt-
lichen Psychotherapie im eigenen Bereich
der Medizin zu férdern und zu entwi-
ckeln. Ich glaube, dass es den Psychologi-
schen Psychotherapeuten in ihrem Feld
letztlich nicht anders geht ...

Weis: Von den Psychologischen Psychothera-
peuten ist zu wiinschen, dass sie in ihren
Konzepten dem psychosozialen Versorgungs-
bedarf der Krebspatienten gerecht werden
und sie als Teil eines integrierten onkologi-
schen Versorgungsansatzes handeln.
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Struktureller Knackpunkt
Die psychoonkologische Versorgung innerhalb

des Disease-Management-Programms entwickelt
sich insgesamt positiv. Das niederschwellige
Angebot steckt aber noch in den Kinderschuhen

Von Peter Weyland

__Palliativimedizin und Psychoonkologie
beziehungsweise psychosoziale Onkologie
haben in den letzten Jahren deutlich an
Bedeutung gewonnen. Zwei Faktoren spiel-
ten dabei eine wesentliche Rolle: Zum ei-
nen haben Dignitas und die Gesetzgebung
in vielen Nachbarlidndern Politik und Arz-
teschaft gezwungen, eine glaubwiirdige Al-
ternative zur aktiven Sterbehilfe zu finden.
Die anhaltende Diskussion zeigt, wie
schwer es ist, konkrete Moglichkeiten zu
entwickeln, um unseren Patienten auch bei
schweren Krankheiten und am Lebensende
ein Mindestmaf3 an Lebensqualitit, Wiirde
und Autonomie zu erméglichen. Zum
anderen fordert die Risikostrukturaus-
gleichsverordnung, also die gesetzliche
Grundlage fiir das Disease-Management-
Programm — Mammakarzinom (DMP-
Mamma-CA), zwingend ein strukturiertes
Angebot fiir psychosoziale Beratung und
Behandlung der Patienten: ,,Die psycho-
soziale Betreuung ist an die individuelle
Situation — Krankheitsphase, Therapiever-
fahren etc. — anzupassen. Hierfiir ist im
Rahmen von Behandlungsprogrammen ein
strukturiertes Unterstiitzungs- und Bera-
tungsangebot vorzusehen. Dieses kann ins-
besondere Mafnahmen zur Information,
Beratung sowie — in begriindeten Einzel-
fillen — psychotherapeutische Behand-
lungsmafinahmen umfassen.

Auch ohne vom Sinn dieser Regelung
iiberzeugt zu sein, hat die Arzteschaft diese
Verpflichtung angenommen, mittlerweile
auch weitgehend als sinnvoll akzeptiert, so-
dass die psychosoziale Onkologie integra-

ler Bestandeteil aller tumorbezogenen Leit-
linien wie auch der entsprechenden Zerti-
fizierungskriterien fiir Tumorzentren und
onkologische Schwerpunkte wurde.

Noch mangelt es an
psychoonkologisch
ausgebildeten Fachkriften

Meine Anfrage bei der fiir die Qualitits-
sicherung des DMP Mamma-CA verant-
wortlichen gemeinsamen Einrichtung
zeigte eine positive Entwicklung: regelmai-
Bige Inanspruchnahme der angebotenen
Gespriche durch die Patientinnen, hohe
Teilnahme der DMP-Arzte an psychoon-
kologischen Fortbildungsveranstaltungen,
zunehmende Integration psychoonkologi-
scher Fragestellungen in die regelmifSigen
Tumorkonferenzen und die erfreulich hohe
Zahl von mittlerweile 40 psychoonkolo-
gisch qualifizierten Sozialarbeiterinnen an
den Beratungsstellen der AOK. Es ist noch
lange nicht so, wie wir es uns 2004 bei den
Beratungen zur psychoonkologischen Ver-
sorgung innerhalb des DMP Mamma-CA
wiinschten, aber weit besser, als wir damals
hoffen konnten.

Es gibt aber noch eine Reihe strukturel-
ler Probleme. Unkompliziert erscheint die
Zuordnung der Basisversorgung zu den be-
handelnden Arzten, eindeutig in der so-
zialrechtlichen Zuordnung auch bei ent-
sprechender Indikation die Behandlung
durch den psychoonkologisch qualifizier-
ten Fachpsychotherapeuten, dabei gilt als
Voraussetzung die Approbation bei den
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Psychologischen, der Facharztstandard bei
den Arztlichen Psychotherapeuten.

Das breite Feld der niederschwelligen Be-
ratung und Versorgung — Sozialberatung,
Reha-Beratung, Psychoedukation, Krisen-
intervention etc. — ist im stationdren wie im
ambulanten Bereich noch nicht eindeutig
definiert. Eine flichendeckende Versorgung
ist aus Mangel an psychoonkologisch aus-
gebildeten Fachkriften und Krebsbera-
tungsstellen vor allem im ambulanten
Bereich noch lange nicht moglich, sodass
viele Kompromisse geschlossen, aber auch
Claims abgesteckt werden miissen, an de-
ren Grenzen bereits die ersten Rangeleien
stattfinden. Heif$ diskutiert wird dabei die
Frage, ob die geforderten psychoonkolo-
gischen Stellen mit approbierten Psycho-
therapeuten besetzt werden miissen oder
ob nicht auch Angehorige anderer Berufs-
gruppen mit psychoonkologischer Quali-
fikation dafiir infrage kommen. Bei immer
kiirzeren Liegezeiten bildet im stationdren
Bereich die Psychotherapie im engeren
Sinne nur den geringsten Teil der Arbeit
und koénnte womdglich auch von nieder-
gelassenen Kollegen konsiliarisch durch-
gefithrt werden.

Die jetzigen Bestimmungen lassen Kom-
promisse zu. Ich hoffe, dass berufsgrup-
penitibergreifend allmihlich auch eine
gemeinsame professionelle Identitit der
Psychoonkologen entsteht, die patienten-
zentrierte Losungen und Regelungen
ermoglicht, bevor die jeweiligen Berufs-
verbdnde feste Grenzen und starre Struk-
turen etabliert haben.



PSYCHOONKOLOGIE

Zusatzqualifikation Psychoonkologie

Das Curriculum Weiterbildung Psychosoziale Onkologie
bietet eine fachliche Fortbildung fiir approbierte Arztliche
und Psychologische Psychotherapeuten an

Von Erhard Schneider und Joachim Weis

___Die Psychoonkologie hat sich als inter-
disziplindres Fachgebiet in den letzten
Jahren in Deutschland stark entwickelt.
Durch wissenschaftliche Ausrichtung und
Fundierung hat sie sich als Fachdisziplin
etabliert und wurde unverzichtbarer Be-
standteil eines integrativen patientenzen-
trierten Behandlungsansatzes. Schon friih-
zeitig wurde innerhalb der Psychoonkolo-
gie die Notwendigkeit der Fortbildung als
eine Grundlage der Qualititssicherung er-
kannt. Auf Initiative der Arbeitsgemein-
schaft fiir Psychoonkologie der Deutschen
Krebsgesellschaft e.V. (PSO) entwickelte
1992 eine Arbeitsgruppe das interdiszipli-
nire Curriculum. Seit 1994 hat sich diese
Fort- und Weiterbildung Psychosoziale On-
kologie (WPO) zu einem erprobten und
fortlaufend evaluierten Fortbildungskon-
zept entwickelt, organisatorisch getragen
durch die beiden Fachgesellschaften PSO
und der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
fiir Psychosoziale Onkologie e.V. (dapo).
Vertreter aus unterschiedlichen onkologi-
schen Arbeitsfeldern und therapeutischen
Schulen haben bei der Ausarbeitung mit-
gewirkt und begleiten das Curriculum in
der Weiterentwicklung und Anpassung an
die sich verdndernden Rahmenbedingun-
gen der onkologischen Versorgung. Es wer-
den fortlaufend Kurse fiir Arzte, Psycho-
logen und Sozialarbeiter und andere in der
Onkologie titige Berufsgruppen angebo-
ten. Sie bieten neben der Vermittlung theo-
retischer Kenntnisse und regelmafSiger
Fallarbeit auch berufsbezogene Selbster-
fahrung an. Ziel ist es, die Qualitit der
psychoonkologischen Arbeit zu verbessern,
die Kommunikation zwischen den Berufs-
gruppen zu foérdern, relevante Interven-

tionstechniken zu vermitteln, berufsspe-
zifische Belastungen zu reduzieren und
Anregungen zu kontinuierlicher Fortbil-
dung und Selbstkontrolle zu geben. Mit-
glieder verschiedener Berufsgruppen wer-
den zusammengefiihrt, um Verstindnis
und Kooperationsbereitschaft zu fordern,
was der personlichen Weiterentwicklung
und der Ausbildung einer beruflichen Iden-
titdt auf dem Gebiet der Psychoonkologie
zugute kommt.

Die psychosozialen
Besonderheiten
sind vielen fremd

Durch Verdnderungen im Gesundheitssys-
tem und den zunehmenden Bedarf an
psychoonkologischen Hilfen begannen sich
auch niedergelassene Psychotherapeuten
fiir die Zielgruppe der Tumorpatienten zu
interessieren. Untersuchungen von Rein-
hold Schwarz* ergaben, dass die von ihm
befragten Psychotherapeuten nur iiber ge-
ringe Kenntnisse beziiglich der psychoso-
zialen Besonderheiten der Tumorpatienten
verfiigen. Seelischen Faktoren wurden im
Hinblick auf Entstehung wie auch Be-
handlung einer Tumorerkrankung ein ho-
her Stellenwert beigemessen. Die Hilfte der
Befragten gab an, dass der Krankheitsver-
lauf zu etwa 80 Prozent psychisch deter-
miniert sei. Beides entspricht in keiner
Weise dem heutigen Forschungsstand und
zeigt, dass die psychotherapeutische Be-
handlung von Krebspatienten eine spezifi-
sche Zusatzqualifikation erfordert. Vor die-
sem Hintergrund bietet die WPO seit 2004
ein spezielles Curriculum fiir approbierte
Arztliche und Psychologische Psychothe-
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rapeuten an. Hierbei handelt es sich um
ein komprimiertes Curriculum, das spe-
ziell auf deren Bediirfnisse ausgerichtet ist.
Dieses Angebot gewinnt angesichts der
geplanten integrierten Behandlungspro-
gramme und Einrichtung von zertifizier-
ten Behandlungszentren zunehmend an
Bedeutung. Besonderer Schwerpunkt sind
medizinisch-psychoonkologische Interven-
tionsmethoden, die auf den psychothera-
peutischen Grundlagen der Teilnehmer auf-
bauen. Das Curriculum umfasst mehr als
100 Unterrichtseinheiten in finf inhalt-
lichen Weiterbildungsblocken: psychoonko-
logische und biomedizinische Grundlagen
— Sterben, Tod und Trauer — psychoonko-
logische Interventionen — berufsbezogene
Selbsterfahrung. Als Besonderheit des PT-
Curriculums miissen Teilnehmer, die noch
nicht tiber Erfahrung in der stationiren
psychoonkologischen Arbeit verfiigen, eine
Hospitation von 40 Stunden in einer onko-
logischen Klinik ableisten. Es wird ein res-
sourcenorientierter supportiver Therapie-
ansatz vermittelt, in dem die Abwehrpro-
zesse in ihrer stabilisierenden Funktion
beachtet werden. Ebenso werden existen-
zielle Fragen des Lebens, Leidens und Ster-
bens thematisiert. Die begleitende Evalua-
tion zeigt, dass die Teilnehmer von den
Inhalten und dem interdisziplindren Aus-
tausch profitieren und sich den Netzwerken
der Psychoonkologie anschliefien.
Weitere Informationen:
www.wpo-ev.de/de/startseite/kurse.html

* Schwarz, R., Rucki, N., Singer, S. (2006):
Onkologisch Kranke als Patienten
der Psychotherapeutischen Praxis.
Psychotherapeut 51, S. 369-375
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___In der Zielsetzung des hier bespro-
chenen Buches, eines Leitfadens, wie trau-
ernde Menschen professionell zu begleiten
seien, liegt eine Distanzierung. Systemisches
Begleiten statt Empathie und Trost? Die
Autorinnen beschreiben Trauerbegleitung
als Beitritt zu einem Prozess, in dem es um
Anregen, Wertschitzen und Beisteuern,
nicht aber um Steuern oder Mitleiden geht.
Eine Theorie von Trauer und Trauma,
Grenzen der Verantwortung und systemi-
sche Interpretation des jeweiligen Trauer-
prozesses sichern die Distanzierung. Wih-
rend Menschen, die zum unmittelbaren,
hiufig familidren Bezugssystem des Trau-
ernden gehoren, als System 1. Ordnung
bezeichnet werden, entfaltet sich Trauer-
begleitung ausdriicklich in einem System
2. Ordnung. Auch dies schreibt die als not-
wendig erachtete Distanzierung fiir Trauer-
begleitung fest. Welchem System aber wiirde
sich Psychotherapie, insbesondere mit tie-
fenpsychologisch fundiertem Ansatz, zu-
rechnen lassen? Eine spannende Frage beim
Lesen des Buches.

Die vorliegende Publikation begreift sich
als Kursbuch: Bei der Trauerbegleitung geht
es fiir Begleitende darum, gewissermaf3en
Kurs zu halten, wihrend den Trauernden
Halt und Orientierung verloren gegangen
sind. Einleitend werden Anliegen und Auf-
bau des Buches sowie die grundsitzlichen
Annahmen tiber eine systemische Einbin-
dung von Trauernden, Traumatisierten, Op-
fern und sogar Tétern wie auch Angehori-
gen der Helfersysteme in einem zirkuldren
Prozess in einander bedingenden Funktio-
nen dargestellt. Eine ausfiihrliche Darstel-
lung der systemischen Arbeit mit Trauern-

den aus der Sicht der Begleitenden und des
Trauererlebens aus der Perspektive der
Trauernden folgt. Verbindend ist dabei das
Bestreben, sich von einem gemeinsamen
Verstindnis von Trauer leiten zu lassen.
In einem speziellen Teil der Publikation
werden Trauerszenarien unter dem Aspekt
von Kultur, Religion und Geschlecht und
spiter unter dem Gesichtspunkt der Statio-
nen im Lebenslauf — Kindheit, Jugend, Le-
bensmitte und Alter — mit ihren speziellen
Bedingungen fiir die systemische Trauerbe-
gleitung beschrieben. Trauerbegleitung ver-
steht sich hier oft als Unterstiitzung bei der
Suche der Trauernden nach Sinn- und Be-
ziehungskonzepten. Trauerprozesse werden
so auch als individuelle Reifungsprozesse und
systemische Entwicklungszeiten gesehen.
Zur Hlustration der Bausteine von syste-
mischer Trauerbegleitung folgen ausfiihr-
liche Darstellungen fiktiver Fallbeispiele, in
denen einzelne Aspekte der Trauerbeglei-
tung verdeutlicht werden. Eindrucksvolle
kasuistische Szenarien aus verschiedenen
kulturellen Zusammenhingen fordern das
Verstindnis einer komplexen Gedanken-
fihrung und machen abstrakte Zusam-
menhinge lebendig. Das Buch schlief3t mit

Petra Rechenberg-

| Winter,
Esther Fischinger:
Kursbuch systemische
Trauerbegleitung

Vandenhoeck &
Ruprecht, 256 Seiten,
ISBN: 978-3-525-49133-1,
Preis: 39,90 Euro
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Zwischen Distanz und Ndhe

Das ,,Kursbuch systemische Trauerbegleitung® verkniipft
Grundziige systemischen Arbeitens mit Erkenntnissen
der Trauerforschung und ist damit auch ein Thema fiir
die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Von Riidiger Hagelberg, Mitglied der Redaktion Projekt Psychotherapie

dem Blick auf den Trauerbegleiter und ge-
wissermaflen auf das Koordinatensystem
seiner Identitit. Als Leitbild haben die Au-
toren die Figur der biblischen Miriam ge-
wihlt, eine alttestamentarische Weisheits-
geschichte mit ihrer Symbolik von Trauer
und Neubeginn.

Die Publikation bewegt sich auf der
Grenze zwischen einer Darstellung gleich-
sam wissenschaftlicher Trauerbegleitung,
das heif$t notwendiger Funktionalitit und
Distanzierung, und dem Anspruch auf mit-
fithlende Nihe. So fiihlt sich auch der Le-
ser zeitweise interessiert und distanziert,
zeitweise aber — wie in dem Kapitel iiber
Trauerbegleitung im Lebenslauf oder bei
den Falldarstellungen — betroffen und nahe.
Trauer ist oft auch heillos, unertraglich und
ausweglos und eine Begleitung dann eine
besondere Herausforderung.

Vermutlich gibt es diese Grenze daher
nur gedanklich, in der Realitdt aber miissen
sich Nihe und Distanz flieend vermischen.
Systemische Trauerbegleitung ist damit
auch ein Thema fiir die tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie, obwohl diese sich
nicht so strikt als System 2. Ordnung ab-
grenzen wiirde. In der Ubertragung oder
gar im Unbewussten Trauernder finden wir
schwerlich System oder Ordnung, eine
systemische Trauerbegleitung in diesem
Sinne wire Psychotherapeuten fremd. Im
vorliegenden Buch finden sich aber fiir sie
viele wertvolle Hinweise zum Verstindnis
von Trauer und zum Umgang mit ihr. Die
Fahigkeit zur Distanzierung muss auch in
der Psychotherapie ein Aspekt bleiben.
Dazu leistet das Buch einen sehr bemiihten
und inhaltsreichen Beitrag.
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Sprechen als olympische Disziplin?

In der Medizin gibt es bald nur noch Gewinner.
Die Untrainierten bleiben ndamlich auf der Strecke

Von Riidiger Hagelberg, Mitglied der Redaktion Projekt Psychotherapie

___ Bei uns gibt es seit alters her einen
Ausspruch, eine Konstante der Geschich-
te gewissermaf3en, die lautet: ,Ach ja, die-
se Italiener!“ Gemeint ist ein Anflug von
Bewunderung unter gleichzeitigem Kopf-
schiitteln, eine zugewandte Abwendung
sozusagen. Im Altertum und spiter haben
wir viele Unstimmigkeiten mit diesen Stid-
lindern gehabt, auch dann, wenn wir mit
ihnen, immer rasch voriibergehend, ver-
biindet waren. Trotzdem, so richtig bose
sein, wie zum Beispiel den Franzosen,
konnten wir ihnen nie, und so ganz ernst
nehmen, wie zum Beispiel die Englander,
konnten wir sie auch nicht. Nun sind wir
seit 60 Jahren wieder mit ihnen verbun-
den und haben sie mit ihrer positiven Art,
ihren wunderbaren Mirkten und ehr-
wiirdigen Ruinen, ihrer Musik, ihrem im-
mer blauen Himmel und warmen Bade-
wasser sogar schitzen gelernt.

Unsere Zuneigung indes stellen sie gern
auf die Probe. Sie verbreiten iiberall Chaos
und haben die Mafia, die bisweilen ord-
nend eingreift. Sie schlagen uns im Fuf3-
ball, und wenn sie dort einmal verlieren,
lassen sie sich am Spielfeldrand fallen und
behaupten, es sei eine Bierdose geflogen.
Und sie haben Silvio Berlusconi, ihre so
bemiihte Bella Figura, die sie immer wie-
der gern zu ihrem kleinen Konig wihlen.
Kopfschiittelnd sagt man dann: ,,Ach ja,
dieser Berlusconi, und bezeichnet poli-
tische Aktivititen — selbstherrlich mit Me-
dienmacht und Geld und gern auch mit
etwas Korruption durchgesetzt — inzwi-
schen als ,,Berlusconisierung®. Selbst der
Duden interessiert sich schon fiir diesen
Begriff. Trotzdem denken wir — seien wir
ehrlich — bei all dem insgeheim: Wie gut,
dass Berlusconi Italiener ist, da wird al-
les nicht so schlimm.

Wenn nur das deutsche Gesundheits-
wesen — allem Neuen gegeniiber auf-
geschlossen — nicht wire! War zunichst
seine Chefin, unsere inzwischen dahin-

gegangene Ulla Schmidt, wegen ihrer
Dienstwagenaffire der Berlusconisierung
bezichtigt worden, als Vorreiterin gewis-
sermaflen, ist nun schon, ehe wir uns ver-
sehen, von einer Berlusconisierung der
Qualitit im Gesundheitswesen zu lesen
und damit offenbar gemeint, dass die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung (KBV) ein
neues Vergiitungssystem in eigener Macht
und Herrlichkeit einfithren will. Ja, wenn
es nur eine Berlusconisierung wire, moch-
te man da denken. Denn es kénnte viel
schlimmer kommen.

KBV-Chef Andreas Kohler ist allem
Anschein nach ein wenig italienischer
Mensch, von keinerlei italienischer Selbst-
herrlichkeit gepragt und bestimmt voll-
kommen unbestechlich. Kéhler kiimmert
sich um Qualitit im Gesundheitswesen
und um einen anderen Markt als den ita-
lienischen. Die Medizin soll kiinftig ihre
gute Qualitdt mit Erfolgen ausweisen und
danach auch vergiitet werden. Kohlers
Rezept dazu heifit ,AQIUK® oder
»AQUIK®, was eher gronlidndisch als ita-
lienisch und dhnlich wie das schon be-
kannte ,,JQWIG* klingt. Die Qualitits-
bausteine P4T, P4P und P40 (Pay for
Transparency, Pay for Performance, Pay
for Outcome) kommen in Englisch daher,
das der Italiener gar nicht versteht. Wir
tun uns damit zwar auch schwer, aber
sind seit Jahren geschult, stindig Neues
und Abgekiirztes in unserem Gesund-
heitswesen zu verinnerlichen. Verstind-
nis ist da nicht immer hilfreich.

In Wahrheit werden wir gerade Zeuge
einer ,,Kohlerisierung®. Der olympischen
Idee von ,Altius, citius, fortius“ folgend
soll es alsbald in der Medizin heiflen:
»erfolgreicher, schneller, billiger®. Nicht
nur in diese Richtung trainierte Arzte
sollen kiinftig ins Rennen geschickt wer-
den, sondern auch ,,easy going®, messba-
re und gldserne Patienten. So wird es in
Fortsetzung auf Seite 34
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Fortsetzung von Seite 33

der Medizin bald nur noch Gewinner-
Teams geben. Untrainierte oder in alten
Vorstellungen stecken gebliebene Arzte und
»schwierige Patienten bleiben auf der
Strecke. ,Einfach gut* wie bei McDonald’s,
»Jeden Tag ein bisschen besser wie bei
Rewe oder ,,Nichts ist unmoglich“ wie bei
Toyota wird es dann heiflen. Denn, dahin-
gehend sei die ,Kohlerisierung® erginzt,
auch Werbung gehort lingst zur olympi-
schen Idee. Von ihr kann sich die ,Kon-
junkturlokomotive Gesundheit® bezie-
hungsweise ,Markenmedizin“ (Prof. H.
Lohmann in ,,Scio“ III/MMIX) noch so
manches abgucken.

Wir Psychotherapeuten sind als wichti-
ge Vertreter der sprechenden Medizin erst
einmal sprachlos. Sprechen als olympische
Disziplin? Jedenfalls kommt uns nicht ohne
Weiteres in den Sinn, wie sich der olympi-
sche Gedanke wohl in fundamentalen Arzt-
Patienten-Kontakten oder gar in unseren
Therapiestunden verwirklichen lassen wird.
Der Schuss — der Startschuss gewisserma-
Ben — konnte fiir uns nach hinten losge-
hen, warnt deshalb auch Jiirgen Doebert in
Projekt Psychotherapie 03/09. Was bedeu-
tet, dass wir es diesmal mit aller Entschie-
denheit vermeiden sollten, uns hinter den
KBV-Vorsitzenden zu stellen.

IMPRESSUM
Projekt Psychotherapie, das bvvp-Magazin

Herausgeber: Bundesverband der
Vertragspsychotherapeuten (bvvp) e.V.
Schwimmbadstr. 22 - 79100 Freiburg

Tel.: 0761/79 102 45 - Fax: 0761/79 102 43
bvvp@bvvp.de - www.bvvp.de

Redaktionsleitung: Martin Klett (ViSdP)
Redaktion: Birgit Clever, Riidiger Hagelberg

Verantwortlich fiir den Schwerpunkt:
Peter Weyland

Autoren: Harald Bailer, Birgit Clever, Jiirgen
Doebert, Norbert Grulke, Riidiger Hagelberg,
Barbara Hauler, Wolfgang Herzog, Giovanni
Maio, Erhard Schneider, Tilo Silwedel, Joachim
Weis, Peter Weyland, Christian Willnow

Projekt .
Psychotherapie
01/2010

Meinung - Wissen - Nachrichten

Das Magazin des Bundesverbandes
der Vertragspsychotherapeuten e.V.

AUSBLICK AUF DAS NACHSTE HEFT

Die Telematik hilt zunehmend Einzug in die
medizinische Versorgung, sei es iiber [V-Ver-
trige, Online-Abrechnung und zukiinftig
auch iiber die elektronische Gesundheitskarte
(eGK). In psychotherapeutischen Praxen ist
eine Internet-Anbindung lingst noch kein
Standard, sodass es hier zu gravierenden Ver-
anderungen kommen wird, auf die wir noch
kaum vorbereitet sind. Neben den tech-
nischen Umstellungen gibt es bereits jetzt
Aufklarungsbedarf hinsichtlich des Daten-
schutzes in Verbindung mit der &rztlichen
Schweigepflicht beim Umgang mit elektro-
nischen Medien, damit der noch hiufig allzu
sorglose Umgang mit Patientendaten nicht
zum GAU fiihrt.

Wir mochten Thnen im Heft 01/2010
auch einen kritischen Blick auf die
E-Health-Szene erméglichen.
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Achtung! KV-Sitz Arztliche
Psychotherapie Niedersachsen
Langjihrig eingefiihrte, gut ausgestattete
und vernetzte Vollzeitpsychotherapiepra-
xis in Kleinstadt siidliches Niedersachsen
aus familidren Griinden abzugeben.
Riickfragen an Uwe Keding,

Tel.: 0511/76 87 97 30

Integrative Selbstaufstellung
Schulentibergreifende Weiterentwicklung
fiir psychotherapeutische/arztliche Praxis.
Weiterbildung 2010-2012,

ISA Institut Hannover,

Leitung: Dipl.-Pad. Freda Eidmann
Psychotherapie, Supervision,
Weiterbildung Psycho-Traumatologie
und -Onkologie (TP/hypno-systemisch).
Sedanstr. 73, 30161 Hannover,

Tel./Fax: 0511/336 08 83,

Infos: www.isa-hannover.de

Suche: Halben oder ganzen Kassensitz
Fachrichtung PP/VT

KV Gebiet: GrofSraum Mainz

und Wiesbaden,

Ubernahme: ab Januar 2010

Kontakt: Tel. 06131/463 04 87

Job-Sharing,

Verhaltenstherapie Hannover
Biete:

in VT-Praxis mind. 20 Std./Woche
Evtl. Praxisiibernahme in absehbarer
Zeit moglich.

E-Mail: warwel@warwel.de

11.-12. Dezember

Perspektiven der psychodynami-
schen Psychotherapie
Wissenschaftliche Tagung anlasslich des
70. Geburtstages von Prof. G. Rudolf. In-
formationen und Anmeldung: Veronika
Deffaa, Klinik fiir Psychosomatische und
Allgemeine Klinische Medizin, Univer-
sitdt Heidelberg, Tel. 06221/565879,
veronika.deffia@med.uni-heidelberg.de
Ort: Kommunikationszentrum des
Deutschen Krebsforschungszentrums,
Im Neuenheimer Feld 280, Heidelberg
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PRAXIS-STILLSTAND durch Krankheit, Unfall oder Sachschidden —

was dann?

Die Praxis-Unterbrechungs-Versicherung (P.U.V) wird immer unverzichtbarer.
Krankheit oder Unfall und damit ein langerer Praxis-Ausfall konnen jeden Praxis-
inhaber treffen und schwere existenzielle und wirtschaftliche Probleme zur Folge
haben. Diesen Problemen wirkt die ,,P.U.V Neu Plus Garantie” entgegen, die
Hans Schaffer, einer der Geschaftsfiihrer der Dr. Rinner & Partner GmbH, im

nachfolgenden Interview genauer beleuchtet.

Was bieten Sie fiir Psychotherapeuten an?

H.S.: Seit 2002 bieten wir in Deutschland Vor-
sorgeprodukte fur Freiberufler an. Dabei unter
anderem die P.UV Neu Plus Garantie. Bis jetzt
gibt es 6000 Versicherte. In den letzten Jah-
ren wurden bereits Gber 2.000 Leistungsfalle
abgewickelt. Die Gesamtauszahlungssumme
betragt Gber 17.000.000,-- Euro. Der héchste
Einzelleistungsfall betrug 216.000,-- Euro an
einen Facharzt, welcher nach einem Polytrau-
ma einen Praxisstillstand von einem Jahr hat-
te! In den meisten Fallen kann man eindeutig
von Existenzsicherung sprechen, was z.B. mit
einer KTG alleine nicht moglich ware!

Sind Freiberufler manchmal zu ,blau-
augig”, wenn es um die wirtschaftliche Absi-
cherung der eigenen Praxis geht?

H.S.: Das glaube ich nicht, wir stellen jedoch
bei jenen, die sich besser absichern wollen
fest, dass es einfach an Wirtschaftswissen
fehlt. Zum Beispiel glauben viele mit einer tra-
ditionellen KTG-Versicherung ausreichend ab-
gesichert zu sein. Diese versichert aber nach
den gesetzlichen Bestimmungen nur das Pra-
xis-Nettoeinkommen, nicht aber die fortlau-
fenden Kosten. Viele unterschatzen bei einer
wirklich schweren Erkrankung die Zahlungs-
verpflichtungen der Praxis Giber die Dauer von
mehreren Monaten.

Wie genau funktioniert lhre P.U.V? Welche
Risiken werden damit abgesichert?

H.S.: Die P.U.V Neu Plus Garantie ist vor allem
auf die Absicherung der fortlaufenden Praxis-
kosten ausgerichtet. Damit ist sie eine ideale
Erganzung zu einer KTG-Versicherung. Abgesi-
chert ist das Risiko des Ausfalls des Praxisinha-
bers durch Krankheit, Unfall und Quaranténe.
Auch wenn die Praxis durch ein Sachschaden-
ereignis wie zB Brand, Sturmschaden, Vanda-
lismus unterbrochen wird, gibt es den versi-
cherten Tagsatz.

In welchen Fillen greift lhre P.U.V?

H.S.: Am besten erklére ich Ihnen das an ei-
nem Beispiel: Eine Darmblutung bei einer
Therapeutin, 47 Jahre alt, erfordert die um-
gehende Operation. Die Praxis war 55 Tage
stillgelegt. Die Leistung der Versicherung in
Hoéhe von 11.000.- Euro deckte die laufenden
Kosten und die Kreditraten. Bedingt durch die
Art der Diagnose kam es im Rahmen der Akut-
versorgung zu einem Krankenhausaufenthalt.
In einem solchen Fall gibt es keine Wartezeit
auf Leistungsbeginn, die P.U.V leistet ab dem
1. Tag.

Wie lauft die Schadensabwicklung ab?

H.S.: Die Abwicklung ist relativ unkompliziert.
Wenn nach einem Leistungsfall eine Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung bzw. ergdnzende
Atteste vollstandig an unser Servicebiro in
Minchen eingereicht werden, erfolgt die Leis-
tung in der Regel binnen weniger Tage.

Was bedeutet denn ,,Neu Plus Garantie’?

H.S.: Unsere Schadensstatistik zeigt, dass un-
glaublich viele Versicherte an schwersten Er-
krankungen leiden. Allein fiir Leistungsfalle bei
Herzinfarkt, Schlaganfall, Krebs, Hepatitis oder
Bandschreibenvorfall hat unser Versicherer in
den letzten 4 Jahren Uber 4.000.000,-- Euro
gezahlt. Nachdem der Sachversicherungscha-
rakter vorliegt, kann jede Versicherungsgesell-
schaft, die die P.UV in Deutschland anbietet
nach einem Leistungsfall den Vertrag kindi-
gen. Bei unserer P.U.V gibt der Versicherer die
Garantie ab, dass nach einem Leistungsfall aus
18 definierten schweren Erkrankungen Kindi-
gungsschutz besteht. Auch werden die Beitra-
ge wahrend der Leistungsdauer riickvergitet.
Bei erneutem Auftreten der Krankheit ist die-
ser Schutz nicht mehr gegeben. Trotzdem ist
dies in Deutschland einmalig!

Gibt es noch etwas was man wissen sollte?

H.S.: Da ist zum Beispiel wichtig zu wissen,
dass der Beitrag fiir Frauen nicht teurer ist
als fur Méanner. Ein Pramienvergleich im Ver-
héltnis zur KTG bringt je nach Eintrittsalter oft
deutliche Ersparnisse. Oder ganz wichtig — die
sog. ,Nachhaftung”, wo bei Tod oder Berufs-
unfahigkeit bis zur halben Versicherungssum-
me fir Praxisauflosungskosten geleistet wird.
Und das ohne Zuschlag auf den Beitrag.

Dr. Rinner & Partner

Institut fiir wirtschaftliche Praxisfiihrung

BEISPIELRECHNUNG

Psychotherapeut/in
Nichtraucher/in, 40 Jahre alt

Tagsatz: 100,-- Euro
Karenzfrist: 14 Tage
Versicherungssumme: 36.000,-- Euro
Jahresbeitrag: 509,40 Euro
Beitrag pro Monat: 42,45 Euro

AUSFUHRLICHE INFORMATIONEN
entnehmen Sie dem beiliegenden Flyer,
bzw. erhalten Sie Ihr persénliches Angebot
direkt bei:

Dr. Rinner & Partner GmbH
Aidenbachstr. 140, 81479 Miinchen
Tel. 089/960 57 490

Fax. 089/960 57 499

E-Mail. office@dr-rinner.de
www.dr-rinner.de
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