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Unfall, Verletzung,
Krankheit oder Reha?
Bleiben Sie entspannt!

Auch Psychotherapeuten werden krank. Und wer krank
ist, sollte sich schonen und sich voll auf seine Gene-
sung konzentrieren dirfen. Ohne Sorgen um die Praxis
oder die hohen fortlaufenden Kosten.

Die P.U.V von Dr. Rinner & Partner hilft Ihrnen dabei: Wir
sichern lhre Existenz und die |Ihrer Praxis, wenn Sie es
selbst nicht kdnnen. Solange bis Sie wieder fit sind!

jsVersicherung

e Sicherheit ab dem 1. Tag
Die P.U.V leistet ab dem 1. Tag, wenn Sie im Kran-
kenhaus liegen.

Volle Gewinn- & Kostenabdeckung
Die P.U.V ersetzt Gewinn und laufende Kosten, so-
bald Ihre Praxis stillsteht.

Schutz bei Burnout & Depressionen
Auch wenn die Psyche mal schlapp macht, ist die
P.U.V der Partner an lhrer Seite.

Keine Beitragsanpassungen!
Bei Schadensfreiheit bezahlen Sie einen Fixbetrag
Uber die gesamte Laufzeit — bis zu 10 Jahre.

Sie sind uns willkommen!
Eintrittsalter bis zum 63. Lebensjahr méglich.

BEISPIELRECHNUNG

Psychotherapeut/in, Nichtraucher/in, 40 Jahre alt,
Variante PU.V PLUS

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

W Dr. Rinner & Partner
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AidenbachstraBe 140 (] (]
D-81479 Miinchen f=E )
B

Tel.: +49 (0)89 96057490 ® www.dr-rinner.de 4]




Foto: Privat

VORWORT

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Leserinnen und Leser!

Wohl kaum eine Heilmethode spielt sich so tief im personlich-subjektiven Raum des Menschen
ab wie die Psychotherapie. Und dennoch wird zu einem Verstindnis der intrapsychischen
Muster und Konflikte die Kenntnis der soziokulturellen Einfliisse auf den Patienten kaum ver-
zichtbar sein. Wie aber beeinflussen ebendiese sozialen, kulturellen, religiosen und politischen
Bedingungen die Psychotherapie selbst? So wie Paul Watzlawick einmal postulierte, dass man
nicht nicht kommunizieren und sich nicht nicht verhalten konne, existiert auch kein Psycho-
therapeut ohne eigene Wertvorstellungen, innere Haltungen, kulturelle und geschlechtsspezi-
fische Pragungen oder politische Standpunkte.

Dieser im Grunde sehr komplexen Frage der Einflussnahme wollen wir uns in diesem Magazin
von einigen Seiten ndhern. Dabei ist sicherlich zu unterscheiden, ob politische Machtstrukturen
reale Gewalt austiben, wie Erika Goez-Erdmann und Christoph Seidler am Beispiel des Na-
tionalsozialismus mit seiner Rassenideologie und dem sogenannten Reichsinstitut aufzeigen und
Jurgen Miiller-Hohagen in der Betrachtung moglicher Kunstfehler bei der Bearbeitung von
Kriegsfolgen und Auswirkungen politischer Gewalt fortfiihrt. Oder ob jahrtausendealte religiose
Vorstellungen und Rituale tief in einer Kultur und den einzelnen Menschen verwurzelt sind.
Hier kann sicherlich nur die Kenntnis und eine offen-empathische Haltung des gemeinsamen
Erforschens von Sinnzusammenhingen und Bedeutungen weiterhelfen - und auch den Psy-
chotherapeuten neue Tiiren 6ffnen, wie Eike Reinfelder und Yvo Kithn am Beispiel des Islams
differenziert darstellen. Welche Probleme sich dann im konkreten Behandlungsfall ergeben
konnen, wird im Artikel zur Psychotherapie mit christlichen Gruppierungen konkretisiert.

Abseits des Schwerpunkts fithrt Ulrike Boker die fiir uns wichtigsten Anderungen durch das
Versorgungsstiarkungsgesetz auf und stellt gemeinsam mit Norbert Bowe den immer wieder ein-
mal auftauchenden Behauptungen, die Psychiater wiirden in eine angeblich besser vergiitete
psychotherapeutische Tétigkeit abwandern, klirende Zahlen und Fakten gegeniiber.

Die Frage, welcher Fortbildungsbedarf fiir die Behandlung von Menschen mit Psychosen
besteht, nachdem eine Anderung der Psychotherapie-Richtlinie an dieser Stelle neue Moglich-
keiten eroffnet hat, erortert Erika Goez-Erdmann in ihrem Beitrag. In den berufspolitischen
Meldungen werden unter anderem die letzten Entwicklungen im Bewertungsausschuss be-
schrieben, der uns auf dem Weg zu einer angemessenen Vergutung hoffentlich bald einen Schritt
weiterbringt.

Was die Fee, das Tier und der Freund mit der Psychosomatik zu tun haben, greift Peter
Stimpfle in seiner Buchrezension zum Thema Hypnosetherapie auf.

Hinweisen mdchte ich noch gern auf unsere 6ffentliche Veranstaltung im September in Saar-
bricken zum Thema , Korperleiden und Koérpererleben in der Psychotherapie“. Das Poster dazu
von Katja Saar und weitere Informationen finden Sie hier im Magazin.

Herzliche Grifie,
Martin Kremser, Vorsitzender des bvvp-Bundesverbandes
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Was ist das Mindeste?
Ist die Vergiitung psychotherapeutischer

Foto: Privat

Von Jiirgen Doebert, Vorstandsmitglied des bvvp

Leistungen angemessen?
Der Bewertungsausschuss bleibt uneins und
ruft den Erweiterten Bewertungsausschuss an.
Protokoll eines Geduldsspiels

_ Am 23. Juni 2015 fand die lang er-
wartete Sitzung des Bewertungsausschus-
ses statt, in der iiber die Angemessenheit
der Vergiitung psychotherapeutischer
Leistungen entschieden werden sollte. Da-
mit hat ein mehrjdhriges Ringen ein vor-
laufiges Ende gefunden.

Seit Mitte 2011 hatten die Vertreter der
Psychotherapeuten in der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) gefordert,
dass mit der Uberpriifung fiir das Jahr
2010 begonnen werden miisse. Es war aber
die Politik des KBV-Vorstands, zunéchst
die Ausbudgetierung der genehmigungs-
pflichtigen Leistungen und der Probatorik
bei den Kassen durchzusetzen; nur so
schien eine Finanzierung der damals an-
stehenden etwa 1.000 neuen Psychothe-
rapeutensitze moglich. Da wollte man die
Kassen im Vorfeld nicht mit einer Er-
hohung der Honorare abschrecken.

Die Uberpriifung der Angemessenheit
der Psychotherapeutenvergiitung beruht
auf einer gesetzlichen Regelung im SGBV
sowie auf der Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts (BSG). Das BSG hat in nun
fast 15-jahriger gefestigter Rechtsprechung
klare Vorgaben gemacht, wie ein Mindest-
honorar fur die genehmigungspflichtigen
Leistungen der Psychotherapeuten durch
den Bewertungsausschuss zu definieren sei
- wohlgemerkt ein Mindesthonorar.

Im Stillen drehten Kassen
und KBV probeweise an
allen Stellschrauben, die das
Urteil des Bundessozial-
gerichts herzugeben schien

Der Grund fur diese besondere Behand-
lung der Psychotherapeuten liegt in der
Besonderheit ihrer Leistungserbringung:
Die Leistungen sind nicht beliebig aus-
zuweiten, da es eine Belastungsgrenze fiir
die Kontaktzeit von Psychotherapeuten
gibt. Auflerdem konnen die Leistungen
nicht verdichtet werden, da fest definierte
Minutenvorgaben fiir jede Leistung ein
»~schnelleres Arbeiten“ nicht méglich
machen. Ebenso spielt eine Rolle, dass die
Leistungen von der Kasse genehmigt wer-
den miissen, was zusétzlich eine unkon-
trollierte Ausweitung verhindert.

Inzwischen sind unsere Leistungen seit
Januar 2013 extrabudgetér, aber erst im
Dezember 2013 beschloss der sogenannte
Erweiterte Bewertungsausschuss, bis zum
30. Juni 2014 eine Entscheidung tiber die
Angemessenheit der Vergiitung zu fillen,
und zwar erst einmal fiir 2012. Schon
damals wollten die Kassen einer solchen
Uberpriifung nicht zustimmen, sodass die
KBV nur mithilfe des Schiedsmannes,
Prof. Dr. Jirgen Wasem, im Erweiterten
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Bewertungsausschuss diesen Termin-Fest-
setzungsbeschluss erreichen konnte.

Der 30. Juni 2014 verging ohne sicht-
bare Aktivitat des Bewertungsausschusses.
Als bis Anfang 2015 immer noch kein
inhaltlicher Beschluss gefasst war, reichte
der bvvp in Absprache mit der Deutschen
PsychotherapeutenVereinigung (DPtV)
und der Vereinigung Analytischer Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeuten
(VAKJP) eine Aufsichtsbeschwerde beim
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
ein. Im September 2014 und wieder im
Mai 2015 hatte es wegen der Verzoge-
rungstaktik schon grofie Demonstrationen
der Psychotherapeuten und Psychiater in
Berlin und Frankfurt gegeben. Dieser
offentliche Protest war fur die Psycho-
therapeuten auf Bundesebene ein wich-
tiger Rickhalt.

Auf Druck des BMG gaben Kassen und
KBV bekannt, dass sie am 23. Juni 2015
entscheiden wollten. Ende 2014 und An-
fang 2015 - so hatte sich mittlerweile
herausgestellt - hatte es eine im Stillen ar-
beitende Arbeitsgruppe von Kassen und
KBV zu diesem Thema gegeben, in der die
Varianten diskutiert wurden, die das In-
stitut des Bewertungsausschusses (InBA)
vorgelegt hatte. Probeweise wurde an allen
Stellschrauben gedreht, die die BSG-Recht-
sprechung hergibt oder herzugeben schien.
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Es entstand der Eindruck, dass sich Kassen
und KBV zu Lasten der Psychotherapeuten
darauf einigen wiirden, keine oder nur eine
geringe Erhohung fir das Jahr 2012 und
die Folgejahre zu beschliefien. Da bis Ende
2012 die KVen und ab 2013 die Kranken-
kassen die gegebenenfalls beschlossenen
Nachzahlungen zahlen miissten, liegt es
nahe, dass beide ein Interesse an moglichst
geringen Nachzahlungen haben. Gerade
rechtzeitig wurde zu dieser Problematik ein
Rechtsgutachten veroffentlicht, das die
DPtV bei Prof. Dr. Ingwer Ebsen in Auftrag
gegeben hatte.

Zu allem Uberfluss gab es Querelen
zwischen einem Teil der KV-Vorstédnde
und dem KBV-Vorstand, und es drohte
eine Konstellation, in der die Interessen
der Psychotherapeuten gegeniiber den
Kassen nicht mehr kraftvoll hitten ver-
treten werden koénnen. Die Vertreter der
Psychotherapeuten in der KBV, insbe-
sondere Dieter Best (DPtV) und der Autor
des vorliegenden Beitrags, Jiirgen Doebert
(bvvp), versuchten, die Gefahr einer Uber-
einkunft von Kassen und KBV auf nied-
rigem Niveau zu verhindern und die KVen
und die KBV dazu zu bewegen, mit einer
Beschlusslage zugunsten der Psycho-
therapeuten in den Bewertungsausschuss
zu gehen.

Dies ist gelungen. Details aus Sitzungen
des Bewertungsausschusses diirfen nicht
berichtet werden. Durch frithere Aufie-
rungen von KV-Vorstinden in 6ffentlichen
Vertreterversammlungen ist aber bekannt,
wie weit die Vorstellungen von Kassen
und KBV auseinanderliegen kénnen: Die
Kassen hielten eine Nachzahlung fur
ganzlich tiberfliissig; dem von ihnen vor-
geschlagenen Rechenweg zufolge liege die
jetzige Verguitung néamlich bereits zehn
Prozent tiber dem BSG-konformen Wert.
Die KBV hingegen kam zu dem Ergehnis,
dass allen Psychotherapeuten in den
Jahren ab 2012 pro Sitzung eine Steige-
rung von 5,4 Prozent zusteht. Fir 2012

Es drohte eine Konstellation,
in der die Interessen der
Psychotherapeuten gegeniiber
den Kassen nicht mehr
kraftvoll hitten vertreten
werden konnen

wiirde der Stundensatz dann bei 85,50
Euro und 2015 - durch den inzwischen
angestiegenen Orientierungswert - bei
88,65 Euro liegen.

Schwer taten sich aber die KVen auch
dieses Mal wieder mit den sogenannten
normativen Personalkosten fiir eine Halb-
tagskraft. Unter Verweis darauf, dass nur
sehr wenige Psychotherapeuten im oberen
Einkommensbereich Personal anstellen,
schlug die KBV ein Anreizmodell vor, bei
dem - zusétzlich zur beschriebenen Er-
hohung - ein gestufter Zuschlag an die-
jenigen Praxen gezahlt wird, die entweder
uber 50 oder iber 80 Prozent der Sit-
zungszahl erbringen, die das BSG als
maximal moglich ansah. Die KBV ist trotz
der von den Psychotherapeuten vorge-
brachten Zweifel der Meinung, dass diese
Zuschlagsleistung zum Gestaltungsspiel-
raum der Selbstverwaltung gehort. Man
konnte aber auch behaupten, dass laut BSG
diese normativen Personalkosten grund-
séatzlich in jede einzelne Leistung einfliefien
miissen. KVen und KBV wollten aus der
BSG-Kalkulation der normativen Per-
sonalkraft eine Forderung fir die An-
stellung von Personal herauslesen. Von-
seiten der Psychotherapeuten wurden zwar
Zweifel an diesem Modell angemeldet, die
KBV hat es dennoch so eingebracht.

Die Abstimmung tiber die beiden einge-
brachten, kontroversen Beschlussentwiirfe
ergab ein Patt. Damit musste der Er-
weiterte Bewertungsausschuss angerufen
werden. Er wollte im August entscheiden
- zu Redaktionsschluss wusste niemand
zu prognostizieren, an welchen Stell-
schrauben nun gedreht wird.
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Der
Bewertungsausschuss

Eigentlich besteht der Bewertungs-
ausschuss nur aus sechs Mitgliedern:
drei vom GKV-Spitzenverband der
gesetzlichen Krankenkassen und drei
von der KBV. Jedes Mitglied hat vier
Stellvertreter, die bis zur dritten Stell-
vertreterposition an den Sitzungen teil-
nehmen kénnen. Zudem hat jede Seite
das Recht, sechs Sachverstindige mit-
zubringen. Einer der Sachverstindigen
ist ein Psychologischer Psychothera-
peut; Dieter Best und Jiirgen Doebert
wechseln sich dabei in der Regel ab.
Weiterhin nehmen Mitarbeiter des
Instituts des Bewertungsausschusses
(InBA) teil, das auch die Geschiiftsfiih-
rung innehat. Bis zu zehn Mitarbeiter
sind bei den Sitzungen anwesend, da es
dort Spezialisten fiir die unterschied-
lichen Themen gibt. Schlieflich nimmt
in der Regel ein Vertreter des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit (BMG) teil.

Bei strittigen Entscheidungen wird
der Bewertungsausschuss um drei un-
parteiische Mitglieder erweitert. Der
unparteiische Vorsitzende wird von
Kassen und KBV gemeinsam ernannt,
je ein Beisitzer wird von Kassen und
KBV vorgeschlagen. Die Entschei-
dungen im Erweiterten Bewertungs-
ausschuss fallen dadurch, dass ent-
weder von den Unparteiischen ein
Kompromiss vorgelegt wird, dem sich
alle anschlieBen. Oder die Angelegen-
heit wird dadurch entschieden, dass
sich die Unparteiischen einer Seite an-
schlief3en. Der Normalfall war bisher,
dass die Unparteiischen einen Vor-
schlag vorlegten, dem sich eine der
beiden Seiten anschloss, sodass eine
Mehrheit von sechs zu drei den Be-
schluss fasste.
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Der Migrationsmythos

Foto: Mojan Kaufmann

Wandern die Psychiater wirklich in die besser
bezahlte Psychotherapie ab? Die Zahlen sprechen
eine klare Sprache. Das Tauziehen um Einfluss-
sphiren scheint jedoch den Blick mancher fiir die
Patienteninteressen zu tritben

Von Ulrike Béker, 2. Stellvertretende Vorsitzende des bvvp,
und Norbert Bowe, kooptiertes Vorstandsmitglied des bvvp

1. Einleitung

Immer wieder wird von Funktionstrigern psychiatrischer Kliniken
und Verbénde behauptet, dass die Fachéarzte fir Psychiatrie und
Psychotherapie zunehmend in die angeblich wesentlich besser
vergiitete Psychotherapie abwandern; so etwa im ., Deutschen
Arzteblatt® vom 27. Mirz 2015 (Heft 13) von Mathias Berger,
Mazda Adli, Karl H. Beine, Tom Bschor, Sabine Herpertz und Karl
Lauterbach. Dadurch steige die Zahl psychiatrisch unterver-
sorgter Patienten drastisch an, was dann unter anderem in der
Forderung miindet, die Kliniken fiir die allgemeine ambulante
psychotherapeutische und psychiatrische Versorgung zu 6ffnen.
Anhand des KV-Bezirks Baden-Wirttemberg soll dieser Be-
hauptung nachgegangen werden. An dieser Stelle sei der KV
Baden-Wirttemberg (KVBW) sowie der Landesirztekammer
fir das Datenmaterial gedankt.

2. Zahlen zu den tatsichlichen Abwanderungen

Zur Uberpriifung der Behauptung der Abwanderung von Psy-
chiatern in die Psychotherapie wurde die Entwicklung der psy-
chotherapeutischen Leistungen bei den Psychiatern untersucht,
die im Jahr 2010 einen Anteil an Psychotherapie von weniger
als 30 Prozent aufwiesen. In der entsprechenden Analyse der
KVBW wurde festgestellt, dass sich im Vergleich des Jahres
2014 zu 2010 bei den vergleichbaren Arzten der Psycho-
therapieanteil mit einem Minus von 0,30 Prozent relativ kon-
stant darstellt.

Insgesamt hatten von 75 Psychiatern in diesem Zeitraum elf
DPsychiater eine Leistungsbedarfssteigerung bei den psycho-
therapeutischen Leistungen von mehr als 10 Prozent zu ver-
zeichnen. Bei 38 Psychiatern war eine rickliufige Leistungs-
bedarfsanforderung in diesem Bereich festzustellen. Eine Leis-
tungsverlagerung in den psychotherapeutischen Bereich ist also
nicht auszumachen. Uberdies: Derzeit sind in der KVBW ins-
gesamt nur zehn Psychiater den ausschliefilich psycho-
therapeutisch Tétigen zugeordnet.
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Eine Abwanderung von Psychiatern zu den Psychotherapeuten
ist hier nicht zu belegen. Diese immer wieder vorgetragene Be-
hauptung entspringt offensichtlich den Vorurteilen einiger Psy-
chiaterfunktionire gegeniiber der Psychotherapie beziehungs-
weise politisch motivierten Manévern, um von anderen moglichen
Ursachen des ambulanten Nachwuchsmangels abzulenken.

Stattdessen ist zu vermuten, dass immer mehr Psychiater in
die Neurologie abwandern oder den Angestelltenstatus in
Kliniken einer eigenen Praxis vorziehen. Diese beiden Hy-
pothesen sollen ebenfalls tiberprift werden.

3. Zahlen zur Nachbesetzung von Psychiatersitzen

Bei der Analyse der Zahlen zur Nachbesetzung von psy-
chiatrischen Praxen ist im Ergebnis ein deutlicher Anstieg der
neurologischen Versorgungsauftrige seit 2012 festzustellen (siehe
Tabelle 1). Hingegen scheint die Talsohle des Riickgangs an
niedergelassenen Psychiatern tiberwunden zu sein, allerdings
zulasten der Anzahl der Nervenérzte. Hintergrund sind dabei vor
allem die verinderte Weiterbildungsordnung (keine Weiter-
bildung zum Nervenarzt mehr) und die gemeinsame Bedarfs-
planung von Nervenirzten, Neurologen und Psychiatern, die
eine Umwidmung der Nervenarztsitze ermoglicht.

Tabelle 1: Vergleich Anzahl Arzte 4/2014 zu 4/2013 zu 4/2009

Arztgruppe Anzahl Arzte Abweichung (in Prozent)
(= volle Versorgungsauftrage)
4/2009 4/2013 4/2014 2014 zu 2009 2014 zu 2013
FA far
Neurologie 99,75 113,00 125,25 +25,6 +10.8
FA far
Nervenheilkunde 288,50 298,25 277.50 -3.8 -7.0
FA fiir Psychiatrie
und Psychotherapie 241,00 230,75 237,50 -1.5 +2,9

Quelle: KVBW, April 2015
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Tabelle 2: Versorgungsauftrage FA fiir
Psychiatrie und Psychotherapie

Tabelle 3: Weiterbildungsabsolventen

Quartal AF*von AFvon AFvon AFvon AF von Gesamt Fachgebiet 2012 2013 2014
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00 Neurologie 30 25 30
1/2013 10 4 23 1 216 254 Psychiatrie und Psychotherapie 43 26 35
3/2013 14 5 25 1 216 262 Psychosomatische Medizin
3/2014 16 6 33 4 216 275 und Psychotherapie 9 11 15
*AF = Anrechnungsfaktor; 1 = voller Versorgungsauftrag: 0,00: Angestellte Quelle: Landesérztekammer Baden-Wirttemberg, Mai 2015
oder Jobsharer mit Leistungsdeckelung. Quelle: KVBW, Februar 2015
Tabelle 4: Anstellungsverhéltnisse
Ambulant 2010 Ambulant 2013 Abweichung Stationéir 2010 Stationér 2013 Abweichung
Psychiatrie 1.447; 1.453; +0,4 % 1.324 1.170 -11 %
davon angestellt: davon angestellt:
58 65
Psychiatrie 1.858; 2.244; +20 % 3.136 3.850 +22 %
und davon angestellt: davon angestellt:
Psychotherapie 174 248

Quelle: Arztestatistik der BAK 2010 und 2013

4. Entwicklung der Anzahl psychiatrischer Versorgungsauftrige
Betrachtet man die Anzahl der niedergelassenen Fachérzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie anhand der Versorgungsauf-
trage, dann lasst sich ebenfalls kein Riickgang psychiatrischer
Sitze in den letzten beiden Jahren feststellen, sondern vielmehr
eine Steigerung. Auch hier wird belegt, dass die Talsohle bei den
DPsychiatern - zumindest im KV-Bezirk Baden-Wirttemberg —
itberwunden ist (sieche Tabelle 2).

5. Zahlen der Weiterbildungsabsolventen

Wie sieht es fur die Zukunft aus? Betrachtet man die Zahlen der
Weiterbildungsabsolventen bei den Fachérzten in Baden-
Wirttemberg, die dann in der Versorgung psychisch kranker
Menschen téitig werden, dann lasst sich seit 2012 ein leichter
Riickgang bei den Fachérzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie
feststellen (siehe Tabelle 3). Uberraschenderweise hat jedoch die
Zahl der Absolventen fiir den Facharzt fiir psychosomatische
Medizin und Psychotherapie zugenommen. Diese Zahl ist zwar
immer noch gering, aber ldsst doch hoffen, dass diese wichtige
Berufsgruppe nicht ausstirbt.

6. Berufsfelder der Psychiater

Hier soll der Hypothese nachgegangen werden, bei den Psy-
chiatern wie auch bei den tibrigen Arztgruppen sei eine Tendenz
festzustellen, dass die Weiterbildungsabsolventen vermehrt in
den Kliniken bleiben beziehungsweise in Anstellung in Arzt-
praxen oder in Medizinischen Versorgungszentren arbeiten.
Hierfiir werden bundesweite Zahlen der Bundesédrztekammer
(BAK) herangezogen (siehe Tabelle 4).
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Nachdem es den reinen Facharzt fiir Psychiatrie nicht mehr
gibt und dort der Ricklauf durch das Ausscheiden élterer Kollegen
zu erkléaren ist, miissen die beiden Kategorien zusammengefasst
betrachtet werden. Entgegen den Vermutungen nimmt die Zahl
im ambulanten Bereich stiarker zu als im stationdren Bereich. Es
gibt dabei wie vermutet einen absoluten Zuwachs an angestellten
Arzten in Praxen oder MVZ, aber keinen nennenswerten pro-
zentualen bezogen auf die Gesamtzahl der ambulant Tatigen. Psy-
chiater gehen also nach wie vor in die Niederlassung.

Zu beachten ist bei den Zahlen, dass es sich um Kopfe und
nicht um Versorgungs- oder Stellenumféinge handelt. Es kann also
sein, dass trotz deutlich steigender absoluter Zahlen der Umfang
an vollen Stellen im stationédren Bereich nur méafig zugenommen
hat, im ambulanten Bereich die Versorgungsauftrige sogar abge-
nommen haben und damit weniger Kapazitit fir die Patienten-
versorgung zur Verfiigung steht.

7. Verdienstvergleich Psychiater und

Psychotherapeuten

Als Grund fur die Abwanderung der Psychiater wird immer
wieder eine angeblich bessere Vergiitung in der Psychotherapie
angefiithrt. Betrachtet man die Erhebung des Zentralinstituts
der KBV sowie die Zahlen aus den Honorarberichten der KBV,
dann stellt sich hier eine vollig andere Situation dar. Laut dem
Zi-Praxis-Panel verfigen Psychiater iber einen im Jahr 2009
um 40 Prozent und in 2010 um 56 Prozent héheren Praxis-
uberschuss im Vergleich zu den Psychotherapeuten. Selbst bei
Standardisierung der Arbeitszeit und der Einnahmen aus Pri-
vatliquidationen betrégt diese Differenz immer noch 13 Prozent.



Tabelle 5: Verdienstvergleich

Jahrestiberschuss Jahrestiberschuss ~ Nach Arbeitszeit und
je Praxisinhaber je Praxisinhaber Privateinnahmen
standardisierter
Jahrestiberschuss
2009* (in €) 2010%* (in €) 2009* (in €)
Psychiatrie 98.925 107.231 90.193
Psychotherapie 70.322 68.486 79.696

Quelle: Zi-Praxis-Panel 2011* und 2012%*

In der , Arztezeitung® ist zum Honorarbericht 2013 der KBV
zu lesen, dass die Honorarumsétze sowohl der Neurologen als auch
der Psychiater weit unter dem Durchschnitt lagen, und dies trotz
tberdurchschnittlicher Zuwéchse: Neurologen kamen 2013 auf
169.806 Euro (+7,1 %), Psychiater auf 143.116 Euro (+9,0 %).

Gleichzeitig ist in der , Arztezeitung® zu lesen, dass Arztliche
und Psychologische Psychotherapeuten vollkommen abgehingt
sind beim Honorar. Sie kamen 2013 lediglich auf einen Jahres-
umsatz von 73.294 Euro (+1,4 %).

Ohne Zweifel sind die psychiatrischen Gesprichsleistungen
viel zu gering vergitet, und ihre zuséitzliche Quotierung inner-
halb der Regelleistungsvolumina ist vollig inakzeptabel. Dem-
entsprechend fithrt der bvvp als einziger Verband bundesweit eine
Klage fiir die Psychiater. Dass aber die psychotherapeutischen
Leistungen besser vergiitet wiirden - und dass dies ein Grund
fur die Abwanderung der Psychiater sei -, wird durch alle zur
Verfiigung stehenden Zahlen eindeutig widerlegt.

8. Kritischer Kommentar

Immer schon hat sich ein Teil der Psychiater nach abgeschlossener
Facharztweiterbildung fiir die Psychotherapie als Tatigkeits-
schwerpunkt entschieden. Diese Wahl hat aber nachweislich nichts
mit einer besseren Vergiitung zu tun. Im Gegenteil bleibt bei der-
art schlechten Verdienstaussichten als Erkldrung nur eine hohe
Motivation und ausgepréigte Neigung tibrig, iber den anderen Zu-
gang der Psychotherapie mit psychisch kranken Menschen ar-
beiten zu wollen. Genauso wenig wie ein Arztlicher Psycho-
therapeut beliebig in die psychiatrische Versorgung wechseln
kann, in der hohe Anforderungen herrschen an schnelle Di-
agnostik, an fundiertes Wissen tiber Medikation sowie an die Fa-
higkeit, mit Patienten zeitlich und inhaltlich anders fokussiert zu
arbeiten, so kann auch ein Psychiater nicht einfach in die psy-
chotherapeutische Behandlung wechseln mit ihren ganz eigenen
Anforderungen an ein Sich-Einlassen und ihrer zeitintensiven
Bearbeitung komplexer Stéorungen von Krankheitswert.

Wenn wider alle Fakten von einigen Psychiaterfunktionéren aber
immer wieder Gegenteiliges behauptet wird, so zeigen sich darin of-
fensichtlich politische Motive, tiber eine unsachliche Argumentation
Kliniken flir die ambulante psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgung in grofiem Umfang 6ffnen zu wollen. Die Erweiterung
von Einflussbereichen scheint dabei wichtiger zu sein als die
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MEINUNG

Wahrung von Patienteninteressen, denen man auf der Grundlage
niichterner Faktenanalysen am besten gerecht werden koénnte.

Denn mit Anbindung an eine Klinik werden die Wege zur
ambulanten Behandlung fiir Psychotherapiepatienten nur noch
weiter, und angesichts der oft dort herrschenden Personalknapp-
heit kénnen auch nicht beliebig Behandlungsplitze bereitgestellt
werden. Vor allem kann keine Klinik die fiir jeden Behand-
lungserfolg so wichtige personelle Kontinuitét bei den psycho-
therapeutischen Behandlungen sicherstellen, erst recht nicht bei
einem Zeitrahmen von vielen Jahren. Schlieflich wire ein
Qualitatsverlust zu beftirchten, da Behandlungsangebote auf Fach-
arztniveau nicht mehr gesichert werden konnten.

Wie weit von der Realitdt man sich entfernen kann beim ver-
engten Blick auf Einflusssphirenerweiterung, zeigt der erwéahnte
Artikel des ,Deutschen Arzteblatts“. Dort wurde die ambulante
Unterversorgung fir die — deutlich verkiirzten! - stationéiren Be-
handlungszeiten bei gleichzeitigem Anstieg der stationéren Be-
handlungsfélle zwischen 2005 und 2013 mitverantwortlich
gemacht. Das hélt dieselben Autoren aber nicht davon ab, im
selben Atemzug lange (!) stationire und teilstationire Kranken-
hausaufenthalte den Niedergelassenen als Fehlen einer intensiven
ambulanten Nachsorge anzulasten.

Tatsache ist demgegeniiber, dass es im Rahmen der Oko-
nomisierung des Kliniksektors zu immer kiirzeren Behand-
lungszeiten mit ,blutigen Entlassungen® und vorhersehbaren
Riuckfillen gekommen ist. Dabei haben die niedergelassenen
DPsychiater aufgrund verkiirzter stationérer , Liegezeiten“ immer
mehr auffangen miissen, wiahrend die Kliniken tiber Fallzahl-
steigerung ihre Tagessatzforderungen aufbessern konnten. Den
Gipfel an unsolidarischem Verhalten stellt die im Artikel
vehement vorgetragene Forderung nach verbindlichen Vier-
Wochen-Terminfristen fiir einen ambulanten Behandlungsplatz
dar, mit dem durchsichtigen Ziel, den eigenen klinischen Fuf}
noch weiter in die Tir zum ambulanten Versorgungshereich
schieben zu kénnen: Ohne Detailkenntnis und ohne néhere Ein-
blicknahme in die ambulanten Versorgungsverhiltnisse versucht
man sich opportunistisch anzudienen, in der Hoffnung, den
ambulanten Bereich zur Erschlieffung von Einnahmequellen
anzapfen zu kénnen.

Es ist der Durchsetzung von Patienteninteressen absolut ab-
traglich, wenn sich die honorarpolitischen Underdogs gegen-
seitig die Augen auskratzen, anstatt sich zusammenzuschlief3en.
Fir die betroffenen psychisch Kranken und ihre Behandler ist
ein solches Gegeneinander einfach nur politisch dumm.

Es ist keine Frage, dass nicht nur die psychotherapeutischen,
sondern auch die psychiatrischen Gesprichsleistungen viel zu
gering verglitet werden. Nicht umsonst sind alle in der Ver-
sorgung psychisch Kranker titigen Berufsgruppen der Psycho-
therapeuten und Psychiater gemeinsam im September 2014 und
erneut im Mai 2015 auf die Strafle gegangen. Zuwendungs-
orientierte Medizin ist immer noch unterprivilegiert. Gegen
diesen Umstand sollten gemeinsam der Kampf und die politische
Auseinandersetzung gefiithrt werden.



WISSEN

KURZMELDUNGEN AUS DER BERUFSPOLITIK

Zusammengestellt von Jirgen Doebert

Versorgungsstirkungsgesetz
verabschiedet

Leitlinienprozesse

Demonstration der
Psychotherapeuten

Am 11. Juni 2015 wurde das GKV-VSG
verabschiedet und trat am 1. August in
Kraft. Mehrere Regelungen mussten zum
Zeitpunkt des Redaktionsschlusses von
Gremien der Selbstverwaltung noch aus-
gehandelt werden. Der bvvp hat sich - zu-
sammen mit anderen Verbédnden - in
hohem Mafe in den Gesetzgebungspro-
zess eingebracht. Einige Verbesserungen
konnten erreicht werden (siehe auch Seite
12). Der Vorstand des bvvp kritisiert aber
weiterhin, dass weder die Forderung nach
einer Definition der angemessenen Ver-
gutung psychotherapeutischer Leistungen
noch die Forderung nach einer alljahr-
lichen Uberpriifung der Angemessenheit
im Bewertungsausschuss in das Gesetz
aufgenommen wurden. Auch das Ziel, in
KBV-und KV-Vorstinden stets einen Sitz
fir die Psychotherapeuten zu sichern,
konnte nicht erreicht werden. Sehr
kritisch sieht der bvvp die Einfithrung der
sogenannten Paritit in der Vertreterver-
sammlung der KBV. Der bvvp sieht darin
die Gefahr weiterer Spaltungsprozesse
zwischen Haus- und Fachérzten, kom-
biniert mit einer Schwichung der ge-
setzlich festgelegten zehnprozentigen Re-
préasentation der Psychologischen Psycho-
therapeuten sowie Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten.

Im Bereich der Leitlinien fir Kinder und
Jugendliche werden derzeit drei vom bvvp als
besonders wichtig erachtete Leitlinien er-
arbeitet. Dies sind die Leitlinien Angst-
storungen, Kinderschutz und Storung des
Sozialverhaltens. Die Leitlinie Storung des
Sozialverhaltens befindet sich noch im
Stadium der Literaturrecherche. Im Rahmen
der S3-Leitlinie Kinderschutz fand eine
Online-Fallabfrage statt, die eine umfang-
reiche Datenbasis ergah. Es beteiligten sich
250 Personen, die jeweils bis zu drei Fille
von Kindesmisshandlung im Rahmen ihrer
Berufspraxis eingeben konnten. Durch das
hohe Engagement des Leitlinienteams unter
der Projektleitung von Dr. Ingo Franke von
der Universitatsklinik Bonn sowie der fast
80 mandatierten Fachgesellschaften und
Organisationen - darunter auch der bvvp -
wird die Leitlinie hoffentlich 2017 fertiggestellt
und dann in verschiedenen Versionen, auch
einer Patientenversion, verdffentlicht werden.
Ebenfalls bald fertiggestellt werden soll die
Leitlinie Angststérungen im Kindes- und
Jugendalter, nach deren umfangreicher Li-
teraturrecherche zunéchst diskutiert wurde,
welche Studien wie zu gewichten sind, auch
im Hinblick auf entscheidungsrelevante End-
punkte fiur Leitlinienempfehlungen.

Vorhereitung
der EBM-Reform

Fiir 2016 ist die gesetzlich vorgeschriebene
Weiterentwicklung des Einheitlichen Be-
wertungsmafistabs (EBM) vorgesehen. Hier-
fiur hat die KBV zunédchst zwei Unter-
suchungen in Auftrag gegeben, mit denen
die Arbeitszeit von Arzten und Psycho-
therapeuten detailliert erfasst wurde. Der
bvvp hat die Untersuchungen intensiv un-
terstiitzt, deren Ergebnisse in die Neu-
kalkulation des EBM eingehen werden. Die
Beteiligung unter den Psychotherapeuten
war sehr hoch.
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Vor der Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV) in
Frankfurt am Main demonstrierten am
11. Mai 2015 mehrere Hundert Psycho-
therapeuten, Psychiater und Fachérzte fur
Psychosomatik und Psychotherapie. Laut-
stark und mit Redebeitragen wurde eine
Verbesserung der Vergiitung psycho-
therapeutischer und psychiatrischer Leis-
tungen sowie der Versorgung von Patienten
eingefordert.

Beschluss der KBV-VV

Die Demonstration aufgreifend, konnten
die Psychotherapeuten in der Vollver-
sammlung mit der Unterstiitzung weiterer
VV-Mitglieder am 11. Mai 2015 folgenden
Antrag durchsetzen: ,Die Psychothera-
peuten fordern den entschiedenen Einsatz
der KVen und der KBV fiir eine rechts-
konforme Verhandlungsposition gegen un-
ertragliche Verhandlungspositionen der
Krankenkassen, die eine mehr als zehn-
prozentige Absenkung der Sitzungs-
honorare der Psychotherapeuten vorsehen.
Die VV bekraftigte den Beschluss der KBV-
VV vom September 2014, wonach die Be-
wertungen der Gespréchsleistungen der
Psychotherapeuten und Psychiater so weit
angehoben werden, dass ein den anderen
Arztgruppen entsprechender Arztlohn
erreicht wird.”



WISSEN

Gesundheitsziel ., Alkoholkonsum
reduzieren“ verabschiedet

Arbeit am Wartezeitenproblem
auf Landesebene

Sitzung des
Bewertungsausschusses

Um am Préaventionsgesetz mitwirken zu
konnen, das am 18. Juni 2015 verabschiedet
wurde, war es das Ziel der Arbeitsgruppe
»Alkoholkonsum reduzieren® von Gesund-
heitsziele.de, auch Préventionsmafinahmen
im Bereich der Alkoholerkrankungen in das
Gesetz einzubringen. Aus diesem Grund
hatte die Arbeitsgruppe, der bvvp-Vorstands-
mitglied Erika Goez-Erdmann angehort, mit
Hochdruck an einer Fassung gearbeitet. Sie
wurde gerade noch rechtzeitig verabschiedet
und im Bundesgesetzblatt veroffentlicht,
sodass dieses Thema nun auch im Priven-
tionsgesetz beriicksichtigt wurde. Weitere
Informationen finden sich unter:
www.gesundheitsziele.de

Beziiglich der im Koalitionsvertrag ver-
einbarten Regelung, dass innerhalb von
vier Wochen ein Termin bei einem Fach-
arzt ermoglicht werden muss, sind in den
einzelnen Bundesldndern verschiedene Ak-
tivitdten entfaltet worden. Im Bereich der
ambulanten Psychotherapie hat das Land
Nordrhein-Westfalen ein 9o0a-Landes-
gremium gebildet, um unter anderem ein
Modellprojekt zur psychotherapeutischen
Sprechstunde zu entwickeln. bvvp-Vor-
standsmitglied Erika Goez-Erdmann
nimmt als Vertreterin der KV Westfalen-
Lippe an den entsprechenden Verhand-
lungen zwischen den Leistungserbringern
und den Kostentragern teil.

Stellungnahme der
fachirztlichen Berufsverbinde

Stellungnahme zur Fortbildung in
Psychosenpsychotherapie

Die fachérztlichen Berufsverbdnde haben
eine Stellungnahme zu den ausufernden
Querelen zwischen dem Vorstand der KBV
und denjenigen Kassenirztlichen Ver-
einigungen (KVen) abgegeben, die in der
Freien Allianz der Lander-KVen (FALK) zu-
sammengeschlossen sind. Der bvvp hat sich
dieser gemeinsamen Stellungnahme an-
geschlossen, die dazu auffordert, zu einer
konstruktiven Kooperation zuriickzukehren.
Anlass waren Rucktrittsforderungen an die
beiden KBV-Vorstinde und Gertichte tiber
erneute Streitigkeiten zwischen den beiden
Vorstanden. bvvp-Vorstandsmitglied und
KBV-VV-Mitglied Jurgen Doebert: ,Jeder
Funktionstrager in der KBV stammt aus
einem Verband. Vorwiirfe hinsichtlich einer
Kontamination von KBV- und Verbands-
interessen sollten daher auch den selbst-
kritischen Blick auf die eigene Situation und
das eigene Verhalten in der Vergangenheit
beinhalten.”

Bei der Behandlung von Menschen mit Psy-
chosen kann das vorhandene Angebot den
Bedarf bei Weitem nicht decken. Weniger
als ein Prozent der Psychosepatientinnen
und -patienten erhalten eine Richtlinien-
psychotherapie, obwohl sie in den Leitli-
nien empfohlen wird und Psychosen als
Indikation in der Psychotherapie-Richtlinie
aufgefiihrt werden. Der Dachverband
Deutschsprachiger Psychosen-Psychothe-
rapie (DDPP) hat ein Konzept fiir eine
curriculare Fortbildung erarbeitet und am
8. Mai 2015 in Berlin einer groflen Runde
von Vertreterinnen und Vertretern der
Berufsverbénde, Fachgesellschaften, Psy-
chotherapeutenkammern sowie psycho-
sozialer Vereine vorgestellt. Erika Goez-
Erdmann hat fiir den bvvp-Vorstand eine
Stellungnahme zu dem Konzept erarbeitet
und an den DDPP zuriickgemeldet.
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In seiner Sitzung am 23. Juni 2015 fasste
der Bewertungsausschuss unter anderem
zur Angemessenheit der Vergiitung den
Beschluss, den Erweiterten Bewertungs-
ausschuss anzurufen. Diese Entscheidung
wurde von den Honorarspezialisten des
bvvp auf Bundesebene mit Erleichterung
aufgenommen, denn der Beschluss be-
deutet, dass eine zu befiirchtende Einigung
von Kassen und KBV auf Kosten der Psy-
chotherapeuten nicht zustande kam, nach-
dem die Vorstellung der Kassen eine An-
passung der Honorare in weite Zukunft
verschoben hiitte (siehe auch Seite 5).

Krankenhausstrukturgesetz

Am 10. Juni 2015 wurde der Kabinetts-
entwurf des Gesetzes zur Reform der
Strukturen der Krankenhausversorgung
(Krankenhausstrukturgesetz, KHSG) be-
schlossen; bei Verabschiedung durch den
Bundestag soll es zum 1. Januar 2016 in
Kraft treten. Obwohl es zunichst keine
direkten Auswirkungen fiir niedergelas-
sene Psychotherapeuten gibt, sind struk-
turelle Auswirkungen abzusehen: Der Ge-
meinsame Bundesausschuss wird gestarkt,
vielfaltige Qualitatsanforderungen werden
entwickelt, kleine und bisher angeblich
eher unwirtschaftlich gefithrte Héuser
werden es noch schwerer haben, zu tiber-
leben. Es ist mit einem noch hoheren Auf-
wand an Dokumentation zu rechnen, auf
Kosten der Zeit fiir die Patienten. Durch
die Kommerzialisierung auch im statio-
niren Bereich werden die grofien Trager
und Krankenhausketten bevorzugt.



WISSEN

Foto: Privat

Die neue

Gesundheitsreform

Das Versorgungsstéirkungsgesetz:
Welche Anderungen betreffen uns

Psychotherapeuten?

Von Ulrike Boker, 2. stellvertretende Vorsitzende des bvvp

Auch kiinftig diirfen
Psychotherapeuten keine
Krankschreibungen
ausstellen oder Heilmittel
verordnen - das erspart
ihnen wohl aber auch
einige Diskussionen mit
Patienten

__ Grundsitzlich ist zunichst zu sagen,
dass zuvor in keinem anderen Gesund-
heitsreformgesetz die psychotherapeuti-
sche Versorgung so oft Erwéhnung ge-
funden hat und mit so vielen besonderen
Regelungen versehen worden ist wie im
,Gesetz zur Starkung der Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung* -
kurz Versorgungsstirkungsgesetz —, das
am 11. Juni 2015 vom Deutschen Bundes-
tag verabschiedet worden ist. Auf der
einen Seite kann man sich dariiber freuen,
dass man gesehen wird; auf der anderen
Seite bedeutet dies auch, unter intensiver
Beobachtung zu stehen. Die folgenden
Ausfithrungen beziehen sich auf An-
derungen im SGB V.

J 28: Delegation von Leistungen

Die Delegationsméglichkeiten bei adminis-
trativen Tétigkeiten sowie vorbereitenden
und behandlungsergianzenden Mafinah-
men gelten ktunftig auch fir Psycholo-
gische Psychotherapeuten (PP) sowie Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(KJP). Damit wird der sozialrechtliche

12

Rahmen fiir die Beschéaftigung von quali-
fiziertem Praxispersonal geschaffen. Da-
von unberiithrt bleibt die Tatsache, dass
ein grofler Teil psychotherapeutischer
Leistungen weiterhin prinzipiell nicht
delegiert werden kann (siehe Bundes-
mantelvertrag J 14: Vertretung bei ge-
nehmigungspflichtigen psychotherapeuti-
schen Leistungen einschliefilich der pro-
batorischen Sitzungen ist grundsétzlich
unzulissig).

J '73: Befugniserweiterung

Bestehende Befugnisbeschréankungen fir PP
und KJP werden teilweise aufgehoben: Sie
diirfen in Zukunft Leistungen zur psycho-
therapeutischen Rehabilitation, Kranken-
transporte, Krankenhausbehandlungen
sowie Soziotherapie verordnen. Sobald das
Néhere geregelt ist, werden dazu von den
Landespsychotherapeutenkammern Schu-
lungen angeboten werden. Angesichts der
Ausweitung des Berufsfeldes ist diese An-
derung stimmig und stérkt tiberdies ord-
nungspolitisch die gesamte Gruppe der PP
und KJP. Im Rahmen der geplanten



Sprechstunde kann nun von allen Psy-
chotherapeuten zu einem entsprechenden
Angebot titberwiesen werden. Allerdings
bedeutet dies auch ein deutliches Mehr
an burokratischem Aufwand.

Nicht ins Gesetz ibernommen wurde
die Forderung vieler Vertreter der PP und
KJP, kuinftig auch Krankschreibungen
ausstellen sowie Heilmittel verordnen zu
dirfen. Damit bleiben allerdings die
meisten psychotherapeutischen Praxen
auch verschont von Diskussionen mit den
Patienten iiber die Berufs(un)fihigkeit
sowie von eventuellen Regressforderungen
vonseiten der Kassen.

J '75: Terminservicestellen

Die von den Kassenérztlichen Vereinigun-
gen (KVen) einzurichtenden Terminser-
vicestellen, die dem Ziel dienen sollen,
einen Termin beim Facharzt innerhalb
von vier Wochen zu garantieren, werden
auch die Psychotherapeuten betreffen,
sobald die Uberarbeitung der Psychothe-
rapie-Richtlinie abgeschlossen ist. Die vor-
gesehene Terminvergabefrist von vier Wo-
chen bezieht sich dabei auf die psycho-
therapeutische Sprechstunde und die sich
aus der Abkldrung ergebenden, zeitnah er-
forderlichen Behandlungstermine. Stichtag
ist voraussichtlich der 1. Januar 2017. Dies
schlief3t so dicht an die anstehende Ver-
dnderung der Psychotherapie-Richtlinie
an, dass praktisch keine Ubergangsphase
zur Etablierung der neuen Angebote zur
Verfiigung steht. Immerhin beinhaltet der
gesetzliche Evaluationsauftrag die Chan-
ce, dass Engpésse in der psychothera-
peutischen Versorgung klar dokumentiert
werden konnen.

Nach dem Gesetz sollen die Kranken-
héauser die Versorgung von Patienten tiber-
nehmen, denen kein zeitnaher Termin
beim niedergelassenen Facharzt geboten
werden konnte. Wie bei den anderen Fach-
darzten stellt sich auch bei den Psycho-
therapeuten die Frage, mit welchem Per-
sonal und in welchen Ambulanzen die
Patienten dann versorgt werden sollen.
Vereinfacht das womoglich den in den
Startlochern stehenden PsIAs, den Psy-

WISSEN

Die Stimmenparitat

von Haus- und Fachérzten
bei gemeinsamen
Abstimmungen in den
Vertreterversammlungen
wird es nur in der
Vertreterversammlung
der KBV geben

chosomatischen Institutsambulanzen, den
Zugang zur ambulanten Versorgung?

Jede KV wird ihr eigenes Programm
entwickeln missen, um dieser gesetz-
lichen Forderung nachzukommen. In den
meisten KVen wird dies aus Kosten-
griunden in IT-gesttitzter Form geschehen,
mit einer bestimmten Anzahl an Termi-
nen, die jeder Arzt und Psychotherapeut
verpflichtend vorhalten muss. Ein Antrag
des Bundesrats, dass auch bereits be-
stehende oder noch zu entwickelnde re-
gionale Projekte einbezogen werden
konnen, wurde bedauerlicherweise nicht
ins Gesetz tthernommen.

Gerade bei den Psychotherapeuten, bei
denen der sich aus der Sprechstunde er-
gebende Behandlungsbedarf in Relation
zur Gesamtkapazitit deutlich zu Buche
schlagen kann, muss sich zeigen, wie dies
zu organisieren ist. Kritisch ist auflerdem
die Vorgabe, dass bei den Psychothera-
peuten im Gegensatz zu den meisten
anderen Fachérzten keine vorherige
Dringlichkeitstiberweisung - meist durch
den Hausarzt - notwendig ist. Letztlich
lasst sich diese Gesetzesvorgabe wohl nur
sinnvoll realisieren im Zusammenspiel
mit einer regionalen Vernetzung der
niedergelassenen Psychotherapeuten, wo-
durch Behandlungskapazititen gebtindelt
und flexibilisiert werden kénnen.

J 79: Paritiit der Versorgungsebenen

Die geforderte Stimmenparitiat von Haus-
und Fachérzten bei gemeinsamen Ab-
stimmungen in den Vertreterversamm-
lungen wird nun auf die Vertreterver-
sammlung der Kassenérztlichen Bundes-
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vereinigung (KBV) beschrinkt. Dort wird
derzeit an einer Satzungsregelung ge-
arbeitet. Dabei muss sich zeigen, welche
Auswirkungen die Neuregelung auf das
Stimmengewicht der PP und KJP haben
wird. Diese sind einerseits auf zehn Pro-
zent der Mitglieder der Vertreterver-
sammlung begrenzt, andererseits gehéren
sie zum fachérztlichen Versorgungs-
bereich, der in der Vertreterversammlung
der KBV fiir die geforderte Stimmenparitéit
mit den Hausérzten, die derzeit in der Min-
derzahl sind, geringer gewichtet werden
misste. Es besteht also die Gefahr einer
doppelten Quotierung der PP und KJP.

Auflerdem kann dieser Eingriff in das
Abstimmungsgefiige der demokratisch
gewahlten Vertreter in der KBV-Vertreter-
versammlung eine vertiefte Aufspaltung
in Hausarzt- und Facharztinteressen zur
Folge haben, zu Ungunsten iibergeord-
neter berufspolitischer Anliegen. Indirekt
wird dadurch der Hauséarzteverband ge-
stiarkt, der verbandseigene Interessen ver-
folgt und in Konkurrenz zur KBV steht.
Diese Schwichung der KBV kann einer
zunehmenden Parzellierung und Oko-
nomisierung der Versorgungsstrukturen
Vorschub leisten.

J '79b: Besetzung des Beratenden

Fachausschusses Psychotherapie

Die im Gesetzentwurf zunichst formulierte
Forderung, dass die Beratenden Fach-
ausschiisse (BFA) Psychotherapie auf
Arzteseite kiinftig nur noch mit iber-
wiegend psychotherapeutisch téatigen
Arzten besetzt werden dirfen, wurde
wieder gestrichen. Der bvvp ist mit dieser
Riicknahme einverstanden, da der An-
derungswunsch zwar aus erheblichen
Spannungen im Beratenden Fachaus-
schuss der KBV heraus entstanden war,
die Situation auf Landesebene sich aber —
wie Rickmeldungen aus bvvp-Landes-
verbédnden ergaben — anders darstellte.
Dort hatten sich die bisherigen Beset-
zungsregelungen der BFA zumeist be-
wiahrt, im Sinne einer guten Kooperation
aller an der psychotherapeutischen Ver-
sorgung beteiligten Fachgruppen.
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J 87h: Vergiitung Psychotherapie

Nicht ttbernommen wurde folgender An-
trag der in der KBV vertretenen Psycho-
therapeutenverbinde: ,Die Bewertungen
fiir psychotherapeutische Leistungen haben
eine Hohe der Vergiitung je Zeiteinheit 2u
gewdhrleisten, mit der sichergestellt ist, dass
eine mit vertragsdrztlichen Leistungen voll
ausgelastete psychotherapeutische Praxis den
Ertrag einer ebenso mit vertragsdrztlichen
Leistungen voll ausgelasteten Praxis des fach-
drztlichen Versorgungsbereichs erzielt; dieser
ist als Durchschnittsertrag aller Facharzt-
gruppen zu ermitteln. Die Uberpriifung der
Bewertungen fiir psychotherapeutische Leis-
tungen erfolgt jihrlich.”

Dass dieser Anderungswunsch nicht
zur Génze durch den Gesetzgeber tuber-
nommen wurde, war nicht verwunderlich.
Allerdings hitte der letzte Satz des An-
trags, namlich die jihrliche Uberpriifung
der Angemessenheit der Vergiitung, an-
gesichts der seit 2009 nun verzogerten
Uberpriifung durchaus im neuen Gesetz
beriicksichtigt werden konnen. Schlief3-
lich sind dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG) die derzeitigen Probleme
wohlbekannt.

J 92: Reform der
Psychotherapie-Richtlinien
Im Gesetz wird explizit der Auftrag er-
teilt, bis Mitte 2016 bei der Reform der
Psychotherapie-Richtlinien zu einem
Ergebnis zu kommen. Dass psychothera-
peutische Sprechstunden gefordert wer-
den, ist schon lange klar. Nun werden aber
im Gesetz tberdies die frithzeitige diag-
nostische Abklarung, die Akutversorgung,
die Forderung der Gruppentherapie und
die Rezidivprophylaxe erwahnt, wie bvvp
und Deutsche PsychotherapeutenVer-
einigung (DPtV) in ihrer gemeinsamen
Stellungnahme gefordert hatten. Aufler-
dem soll das Gutachterverfahren ver-
einfacht werden. Damit wird der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) ver-
pflichtet, ein umfassendes Gesamtkonzept
fur die psychotherapeutische Versorgung
vorzulegen.

Der bvvp hat sich mehrfach zu neuen
Versorgungskonzepten geduflert. Eine

Explizit fordert das

Gesetz, bis Mitte 2016

bei der Reform der
Psychotherapie-Richtlinien
zu einem Ergebnis zu
kommen

Gefahr besteht darin, dass an Langzeit-
therapien gespart wird, um mehr Pa-
tienten schneller und in kiirzerer Zeit ver-
sorgen zu kénnen. Die Daten tiber Thera-
pieldngen sprechen jedoch dafiir, dass es
schon jetzt viel zu wenige Langzeit-
therapien gibt. Ein Grofiteil der geneh-
migungspflichtigen Behandlungen endet
bis zur zwolften Sitzung. In diesem Zu-
sammenhang ist es bemerkenswert und
duflerst positiv, dass nun auch die Rezidiv-
prophylaxe aufgefiithrt wird, die es ins-
besondere Verhaltenstherapeuten und
tiefenpsychologisch fundierten Psycho-
therapeuten ermoglicht, Patientinnen und
Patienten mit schweren Stérungen lang-
fristig zu versorgen.

Werden fir diese Forderungen auch
neue Ziffern im Einheitlichen Bewer-
tungsmafistab (EBM) generiert, dann be-
deutet dies, dass daftir von den Kran-
kenkassen zusitzliches Geld eingestellt
werden muss. Dies konnte die im ge-
samten Bundesgebiet explodierende Zahl
an Gesprichsziffern mit entsprechend
sinkenden Vergiitungsquoten abfangen
und einen wichtigen Beitrag zur Ver-
sorgungsverbesserung leisten.

J 95: Priafpflicht der KVen

und Zusammensetzung von MVZ
Neben einer Prifpflicht der KVen hin-
sichtlich der Einhaltung der Versorgungs-
auftrige werden die KVen nun auflerdem
dazu verpflichtet, die Landes- und Zu-
lassungsausschiisse mindestens einmal
jéhrlich tuber die Ergebnisse ihrer Pri-
fungen zu informieren. Laut Bundes-
mantelvertrag definiert sich ein voller Ver-
sorgungsauftrag folgendermafien: ., Der
sich aus der Zulassung des Vertragsarztes
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ergebende Versorgungsauftrag ist dadurch
zu erfiillen, dass der Vertragsarzt an sei-
nem Vertragsarztsitz persénlich mindes-
tens 20 Stunden wochentlich in Form von
Sprechstunden zur Verfiigung steht.“ Da
Psychotherapeuten in der Regel keine of-
fenen Sprechstundenzeiten haben, wird
es also Aufgabe der Selbstverwaltung sein,
hier realistische Kriterien zu definieren.
Bei Verstoflen sollen die KVen auf Sank-
tionsmafinahmen zurtickgreifen. Nach
Meinung des bvvp sollten vor Sanktionen
in Form von Ermahnungen und dis-
ziplinarischen Mafinahmen immer zu-
néchst Beratungsgespriche mit den Be-
troffenen gefithrt werden. Ein (teilweiser)
Entzug des Versorgungsauftrags muss die
Ultima Ratio sein.

Mit der verpflichtenden Information der
Zulassungsausschiisse liegen die Zahlen
dann auch den Krankenkassen vor, sodass
es sich nicht mehr um eine ausschliefilich
innerhalb der KVen zu klidrende An-
gelegenheit handeln wird.

Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
miissen nun nicht mehr fachiibergreifend
sein. Damit werden rein psychotherapeu-
tische Versorgungszentren ermaglicht. Falls
in dem Zentrum kein psychotherapeutisch
tatiger Arzt beschéftigt wird, kann auch
ein PP oder KJP Leiter des MVZ sein.
Auch die Grundung eines MVZ ist PP und
KJP sowie selbstverstindlich den Arzt-
lichen Psychotherapeuten méglich.

J 101: Leistungsgrenze heim
Jobsharing und Bedarfsplanung

Fir alle Praxen gilt in Zukunft, dass ein
unterdurchschnittliches Praxisvolumen
bei der Jobsharing-Anstellung eines Arz-
tes oder bei der Jobsharing-Partnerschaft
bis zum Fachgruppendurchschnitt aus-
geweitet werden darf. Bisher wurde das
Volumen gedeckelt auf den bisherigen Um-
fang der Praxis. Fiir psychotherapeutische
Praxen ist weitergehend eine Vergro-
$3erung des Praxisumfangs iiber den Fach-
gruppendurchschnitt in diesen beiden
Féllen der Kooperation vorgesehen. Der
G-BA wird die genaue Obergrenze noch
festlegen. Hier ist die Profession gefordert,
entsprechende Vorschlidge zu machen.



Damit werden Anstellungen erheblich
erleichtert, was auch im Hinblick auf die
Ubergabe eines halben oder ganzen Pra-
xissitzes positiv zu bewerten ist. Allerdings
werden von den Kassen keine zusétzlichen
Gelder fiir die ausgeweiteten Behandlungs-
kapazititen in die Facharzttopfe der Psy-
chotherapeuten eingestellt. Aus diesen
Topfen werden die in der morbiditatsab-
hiingigen Gesamtvergiitung (MGV) verblie-
benen sogenannten Rest-Leistungen vergii-
tet, hier insbesondere die Gespréichsziffern.
Mancherorts wird auflerdem leise die
Frage gestellt, ob denn der Versorgungs-
bedarf nicht irgendwann gedeckt ist.

Konterkariert wiirde diese Obergrenze,
wenn in iberversorgten Planungsgebieten
einerseits Praxen aufgekauft wiirden, aber
andererseits bestehende Praxen ihr Vo-
lumen deutlich erweitern kénnten durch
Angestellte.

Des Weiteren gibt der Gesetzgeber eine
Uberarbeitung der Bedarfsplanung in Auf-
trag. Diese soll kleinrdumiger werden und
die Sozial- und Morbidititsstruktur be-
riicksichtigen. Ausdriicklich erwahnt wird
hier der Anpassungs- und Verbesserungs-
bedarf bei der psychotherapeutischen Ver-
sorgung. Damit erkennt der Gesetzgeber
offiziell an, dass die psychotherapeutische
Bedarfsplanung fernab jeglichen realen
Bedarfs festgelegt wurde. Allerdings fehlt
dann die logische Schlussfolgerung, dass
die Soll-Regelung des Aufkaufs von Sitzen
in nominell Gberversorgten Gebieten ab
140 Prozent bei den Psychotherapeuten
bis zu dieser Uberarbeitung der Bedarfs-
planung ausgesetzt wird.

J' 103: Nachbesetzungsverfahren

Die vorgesehenen Anderungen zur Mog-
lichkeit des Aufkaufs von Praxissitzen
durch die KVen haben fiir intensive Dis-
kussionen und zahlreiche Stellungnah-
men im Vorfeld der Verabschiedung des
Gesetzes gesorgt. Ergebnis: Die bisherige
Regelung, dass der Zulassungsausschuss
die Ausschreibung eines Praxissitzes in
nominell tiberversorgten Planungsberei-
chen ablehnen kann, wenn er fur die Ver-
sorgung nicht relevant ist, gilt weiterhin bis
zu einem Versorgungsgrad von 140 Pro-

Der bisher verbotene
Lizenzhandel, nimlich die
beliebige Verlegung eines
Praxissitzes, wird nun
gesetzlich ermdoglicht,
soweit die Verlegung in
ein unterversorgtes Gebiet
geschieht

zent. Erst dartiber hinaus wird aus dem
~kann“ ein ,soll“, was eine noch sorg-
faltigere Priifung der Versorgungsrelevanz
bedeutet. Der Versorgungsgrad der Psy-
chotherapeuten liegt in sehr vielen Pla-
nungsbereichen hoher als 140 Prozent,
sodass mehr als 4.000 Praxen bundesweit
bedroht sind. Unverédndert ist es glick-
licherweise so, dass bei Stimmgleichheit
von Arzteseite und Kassenseite im Zu-
lassungsausschuss der Antrag auf Nach-
besetzung als angenommen gilt.

Auflerdem kann keine KV iberméifiges
Interesse daran haben, versorgungs-
relevante Praxen einzuziehen, fiir die sie
dann Entschédigungen zahlen miisste,
denn die Entschédigung in Hoéhe des
Verkehrswerts (wie auch immer selbiger
bestimmt werden soll) ginge zulasten der
Fachérzte, nicht zulasten der Kranken-
kassen. Letztlich kommt diese Regelung
einer Enteignung gleich!

Die Soll-Regelung des Einzugs ab 140
Prozent beinhaltet, zusammen mit der
jetzt gesetzlich vorgeschriebenen Prif-
pflicht der KVen hinsichtlich der Ein-
haltung der Versorgungsauftrage, aller-
dings die Gefahr, dass gering ausgelasteten
Praxen die (halbe) Zulassung entzogen
werden kann. Es ist anzunehmen, dass
die KVen lieber solche Praxen begriindet
schliefien, als fiir den Einzug ausgelasteter
Praxen eine Entschidigung zu bezahlen.
Man sollte sich also mit seiner Praxis-
auslastung grob an der Definition des Ver-
sorgungsauftrags im Bundesmantelver-
trag orientieren (vgl. /' 95).

Eine Privilegierung eines Angestellten
oder Jobsharing-Partners in dem Sinne,
dass die Praxis dann ohne Uberpriifung
der Versorgungsrelevanz ausgeschrieben
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werden muss, gilt kiinftig erst nach drei
Jahren der Anstellung oder der Job-
sharing-Partnerschaft. Dies stellt natiir-
lich eine deutliche Erschwerung fir eine
sichere Ubergabe der Praxen dar, wird
aber zum Teil ausgeglichen durch die An-
derung in J 101, also die Aufhebung der
Deckelung des Leistungsumfangs beim
Jobsharing, was langerfristige Anstel-
lungen oder Partnerschaften deutlich at-
traktiver macht.

Demgegentiber hat sich fiir die Privile-
gierung im zweiten Schritt des Verfahrens,
also bei der Auswahl eines Kandidaten
als Nachfolger eines Praxissitzes, nichts
gedndert, was die Vorgabe des zeitlichen
Umfangs der vorherigen Anstellung oder
der vorherigen Jobsharing-Partnerschaft
in der Praxis angeht. Hier gelten weiterhin
die bisherigen Spruchpraxen der jewei-
ligen Zulassungsausschiisse. Wenn die
Praxis also nicht Gefahr lduft, aufgrund
mangelnder Substanz oder aufgrund hoher
Uberversorgung eingezogen zu werden,
kann nach wie vor durch eine vorherige
Anstellung von kiirzerer Dauer ein Kan-
didat fir die Nachfolge privilegiert werden.

Zukunftig wird ein Praxissitz auch dann
ohne Prifung ausgeschrieben und ver-
geben, wenn sich der Bewerber dazu ver-
pflichtet, die Praxis in ein anderes Gebiet
des Planungsbereichs zu verlegen, in dem
nach Mitteilung der jeweiligen KV auf-
grund einer zu geringen Arztedichte ein
Versorgungsbedarf besteht. Der bisher ver-
botene Lizenzhandel, ndmlich die belie-
bige Verlegung eines Praxissitzes, wird
nun gesetzlich ermoglicht, soweit die Ver-
legung in ein unterversorgtes Gebiet ge-
schieht.

J 117: Aushildungsinstitute
Ein wichtiger Erfolg der gemeinsamen In-
terventionen der Verbédnde im BMG und
bei der KBV besteht darin, dass die Aus-
bildungsinstitute nach J° 6 des Psycho-
therapeutengesetzes nun doch nicht in
einen Topf mit den Hochschulambulanzen
geworfen werden. Die zunéichst vorgese-
hene Regelung hitte gravierende Aus-
wirkungen auf die Finanzierung der In-
stitute gehabt.
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Foto: Privat

Raum fiir Reflexion

Welche Fortbildung benétigen wir,
um die ambulante Richtlinienpsychotherapie
fiir Menschen mit Psychosen zu féordern?

Von Erika Goez-Erdmann, Vorstandsmitglied des bvvp

___ Seit die Behandlung von Menschen
mit Psychosen in den Katalog der Richtlini-
enpsychotherapien aufgenommen wurde,
kann das vorhandene Angebot den Bedarf
bei Weitem nicht decken. Weniger als ein
Prozent der Psychosepatientinnen und
-patienten erhalten eine Richtlinienpsy-
chotherapie, obwohl diese in den Leitli-
nien empfohlen wird. Nach Ansicht von
Dorothea von Haebler, der Vorsitzenden
des Dachverbands Deutschsprachiger Psy-
chosen-Psychotherapie (DDPP), ist ein
wesentlicher Grund daftr, dass Unsicher-
heit und Berithrungséngste aufseiten der
Behandler noch sehr grof} seien: , Es wird
bezahlt, und keiner macht’s!“ Es bestehe
ein Fortbildungsbedarf zur Unterstiitzung
der Behandler, um auch die qualifizierte
Behandlung von Psychosen in ihr re-
guléres Angebot aufzunehmen.

Zu diesem Zweck hat der DDPP ein
Konzept fir eine curriculare Fortbildung
erarbeitet und am 8. Mai 2015 in Berlin
einer grofien Runde von Vertreterinnen
und Vertretern der Berufsverbénde,
Fachgesellschaften, Psychotherapeuten-
kammern sowie psychosozialen Vereine
vorgestellt. Bedauerlicherweise waren von
den Arztekammern trotz Einladung keine
Vertreterinnen oder Vertreter erschienen.

Das Konzept sieht ein Curriculum mit
vier Wochenendseminaren a 16 Unter-
richtsstunden vor, aufierdem sollten die
Absolventen des Curriculums mindestens
zwei Fille mit einer Therapiedauer von
wenigstens 40 Sitzungen unter regel-
maifiger Supervision (nach jeder vierten
Sitzung) durchfiihren. Das Konzept wurde

mit grofiem Interesse diskutiert. Als ganz
wesentlich wurde von den Teilnehmern
gesehen, dass diese neue Fortbildung nicht
dazu dienen sollte, Psychotherapeuten
durch neue biirokratische Hiirden von der
Versorgung psychosekranker Menschen
auszuschliefien.

Auch der Bundesvorstand des bvvp hat
sich mit dem Konzept des DDPP aus-
einandergesetzt. Der bvvp als verfahrens-
und berufsgruppentibergreifender Berufs-
verband begrufit die Initiative des DDPP
und ist gern zu einer weiteren Zusam-
menarbeit bereit. Folgende Gesichts-
punkte erscheinen uns fiir die weitere Dis-
kussion wichtig:

Ein Umfang von vier Wochenend-
seminaren zu je acht Doppelstunden er-
scheint mindestens erforderlich, um dieses
umfangreiche Themenfeld sinnvoll zu be-
arbeiten. Zumindest in den ersten Jahren
sollte er aber auch nicht tiberschritten
werden, damit Interessenten nicht da-
durch abgeschreckt werden, dass sie zu
viel Zeit investieren miissen. Vielleicht
sollte nach einem Probelauf von zwei
Jahren erneut tuberlegt werden, ob der
gesetzte Rahmen ausreichend ist oder Er-
weiterungen vorzunehmen sind.

Die Idee, ein verfahrenstiibergreifendes
Einfiihrungsseminar durchzufithren, dem
dann drei Seminare mit entweder psy-
chodynamischer oder verhaltensthera-
peutischer Ausrichtung folgen, wird vom
bvvp unterstiitzt.

Die Kompetenz, auch Psychotherapie
bei Menschen mit Psychosen anzubieten,
ist nach Ansicht des bvvp bei den nieder-
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gelassenen Behandlern vorhanden. Daher
ist die Forderung, eine bestimmte Anzahl
von Féllen mit einer Mindestlénge und re-
gelméfig supervidierter Therapie zu er-
bringen, vielleicht eher zu restriktiv. Dies
konnte dem Anliegen, die Anwendung
von Richtlinienpsychotherapie fiir Men-
schen mit Psychosen zu fordern, eher ab-
traglich sein.

Ohnehin stellt sich die Frage, wer die
Supervision anbietet und durch welche
Qualifikation ein Supervisor ausgewiesen
sein muss. Aus Sicht des bvvp sollte fiir die
Teilnehmer des Curriculums die Moglich-
keit geschaffen werden, an Supervisions-
seminaren und/oder Qualitétszirkeln und/
oder Balintgruppen teilzunehmen, die im
Rahmen des Gesamtprogramms ange-
boten werden, ohne dass ein Kontingent an
Therapiedauer und Supervisionsfrequenz
strikt vorgegeben wird.

Vielleicht ist es moglich, sowohl die
Landesédrztekammern als auch die Lan-
despsychotherapeutenkammern fir die
Fortbildung zu gewinnen und ihre Infra-
struktur zu nutzen. Insbesondere die
Landesédrztekammern sollten noch ein-
mal gezielt angesprochen werden, da sie
das Angebot offenbar noch nicht aus-
reichend wahrgenommen haben.

Der bvvp hilt es fiir sinnvoll, sich inhalt-
lich zunéchst auf die Richtlinienverfahren
zu konzentrieren. Allerdings sollte nach
Erstellung des Grundkonzeptes eine Er-
gianzung durch die Verbédnde der Syste-
mischen Therapie und der Humanisti-
schen Therapie gesucht werden sowie der
Einbezug anthropologischer und trauma-



»Es wird bezahlt, und keiner macht’s!“ -
Unsicherheit und Berithrungsingste lassen manche
Psychotherapeuten davor zuriickschrecken,
Menschen mit Psychosen zu behandeln

therapeutischer Ansitze sowie weiterer
Verfahren erfolgen, soweit sie eine spezi-
fische Krankheitstheorie mit abgestimm-
ter Behandlungstechnik vorweisen kon-
nen. Da die Psychosenpsychotherapie im
Grunde noch in den Kinderschuhen
steckt, sollte Offenheit fir weitere Ent-
wicklungen bestehen, aber dennoch be-
achtet werden, dass psychosekranke
Menschen, die mit einer besonders ge-
schwiichten Ich-Struktur in die Therapie
kommen, besonders geféihrdet sind, durch
unsachgemifle Vorgehensweisen Schaden
zu erleiden.

In dhnlicher Weise sollte auch die
Entwicklung von Fortbildungseinheiten
zur Gruppentherapie mit Psychosekran-
ken im Auge behalten werden. Es gibt
schon seit den 1970er Jahren gute Er-
fahrungen mit psychoedukativen Gruppen
mit Psychosekranken. Psychoedukative
Gruppen ersetzen keine Einzeltherapie,
unterstiitzen aber die Riickfallprophylaxe
und die Therapie-Compliance. Wichtig
sind auch Angehérigengruppen. Man soll-
te begleitend zur Psychotherapie darauf
nicht verzichten.

Verfahrensiibergreifend sollte auf Trau-
matisierung und Stigmatisierung durch
die Krankheit, das Umfeld und durch die
Betroffenen selbst hingewiesen werden.

In dem Einfiithrungsseminar sollte sich
die Idee des Trialogs wiederfinden. Kri-
terien zu Zeitpunkt und Art des Einbezugs
von Angehorigen in das therapeutische An-
gebot sind gerade bei der Behandlung von
Menschen mit Psychosen eine wichtige
Erginzung der therapeutischen Uber-

legungen. Die Wichtigkeit einer guten Zu-
sammenarbeit zwischen dem behandeln-
den Psychiater und dem Psychotherapeuten
sollte betont werden.

Ebenso sollte eine Information tiber die
bestehenden Bausteine der psychosozialen
Versorgung erfolgen, um die Nutzung
sozialpsychiatrischer Angebote in das
therapeutische Konzept integrieren zu
konnen. Wichtige Inhalte der Fortbildung
sind die Gestaltung der Zusammenarbeit
mit dem Umfeld der Betroffenen und den
anderen psychosozialen Helfern im sozial-
psychiatrischen Verbund (beispielsweise
betreutes Wohnen, gesetzliche Betreuer
oder Werkstatt).

Dabei soll tiberlegt werden, wie sich die
Richtlinienpsychotherapie von anderen
psychotherapeutischen Leistungen ab-
grenzen lasst, wann es beispielsweise er-
forderlich ist, bei Auftreten einer psycho-
tischen Phase voriibergehend das thera-
peutische Vorgehen zu #ndern (etwa Fre-
quenz und Dauer einer Sitzung begrenzen
oder die Arbeit an psychodynamischen
Fokussen zu unterbrechen). Vermittelt
werden sollte daher auch die Fahigkeit,
bei einer psychotischen Dekompensation
auf eine konkreter greifbare, den Realitéts-
bezug im Auge behaltende therapeutische
Interaktion zu wechseln. Die verschiede-
nen in der Psychosenpsychotherapie mog-
lichen oder notwendigen behandlungs-
technischen Modifikationen, auch des
Settings, innerhalb der Richtlinienver-
fahren sollten herausgearbeitet werden.

Bearbeitet werden muss auch der Ge-
sichtspunkt, welche Bediirfnisse von den
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Patienten an die Therapie gedufiert wer-
den. Auch die subjektiven Krankheits-
konzepte der Patienten sollten beriick-
sichtigt werden.

Die Grundlagen der Psychophar-
makologie sind ebenfalls ein wichtiger
Baustein einer solchen Fortbildung. Da
dies nur kursorisch geschehen kann, sind
Ubersichtstabellen mit den Haupt- und
Nebenindikationen und den verschie-
denen zusétzlichen Stérungskennzeichen
und Nebenwirkungen wichtig. Gerade
Nebenwirkungen sollten rascher erfasst
werden konnen. Weil der Psychotherapeut
oft mehr Einzelheiten tiber die aufge-
tretenen Nebenwirkungen erfahrt als der
Psychiater, ist auch die Frage zu disku-
tieren, wie die Riickmeldung an den be-
handelnden Psychiater erfolgen sollte.

In den verfahrensbezogenen Seminaren
sollte Raum gegeben sein fiir die Reflexion
der eigenen Rolle als Therapeut und fir
die praktischen Erfahrungen der Teil-
nehmer und ihre Fragen. Dabei sollten
Besonderheiten im Setting und im Um-
gang mit Patienten, die an einer Psychose
leiden, reflektiert werden.

Schliefllich sollte ein Baustein ent-
wickelt werden fir diejenigen, die tiber
keine Vorerfahrungen im Bereich der
stationdren Psychiatrie verfiigen - im
Sinne eines , Briuckenkurses®. Allerdings
bestehen vonseiten des bvvp Bedenken,
ob psychiatrische Erfahrung im Schnell-
verfahren gewonnen werden kann. Gerade
im Umgang mit Psychosekranken gibt es
einfach zu viel, was gefiihlt und erlebt
werden muss.



SCHWERPUNKT

Im Wandéi
der Zeiten

So wie die psychotherapeutische Arbeit
aus der Begegnung individuell geformter
Personlichkeiten besteht, hat auch die
Profession insgesamt bestimmte Charakter-
eigenschaften: Sie ist eingewoben in ein
Netz aus politischen, gesellschaftlichen
und kulturellen Faden. Wie stark formen
diese Hintergriinde ihr Welt- und
Menschenbild? Ein Schwerpunkt iiber

den Einfluss von Ideologien




EINFLUSSE VON RELIGION UND POLITIK AUF DIE PSYCHOTHERAPIE

Was uns betrifft

Wie wird die Tétigkeit der Psychotherapeuten
von den soziokulturellen Zusammenhéngen, in
denen sie leben, mitgeformt? Insbesondere Religion
und Politik kommt eine grofie Bedeutung zu

Von Erika Goez-Erdmann, Vorstandsmitglied des bvvp

__Natiirlich habe ich mich gefreut, als mein
Vorschlag, im Herbstheft 2015 das Thema
»~Psychotherapie und Weltanschauung® auf-
zugreifen, angenommen wurde. Mir schweb-
te eine Zusammenstellung interessanter Bei-
trage vor, von denen ich mir Denkanstofie
erhoffte fiir das Bild, das wir Psychothera-
peutinnen und -therapeuten uns von unse-
rer Tatigkeit machen, und dafiir, wie dieses
von den soziokulturellen Zusammenhén-
gen mitgeformt wird, in denen wir leben.
Welchen Einfluss haben beispielsweise
religiose Uberzeugungen auf das psycho-
therapeutische Geschehen, und welchen Ein-
fluss hat umgekehrt eine Psychotherapie auf
religiose Uberzeugungen? Wie entwickelt
sich das psychotherapeutische Denken und
Handeln unter verschiedenen politischen
Umsténden oder soziokulturellen Einfliis-
sen? Was unterscheidet die Psychotherapie
in der Alternativmedizin von der soge-
nannten schulmedizinischen Behandlung?
Der Arbeitstitel des Schwerpunkts wech-
selte zu ,,Psychotherapie und Menschenbild®,
spater zu , Einfliisse von Religion und Poli-
tik auf die Psychotherapie“. Es stellte sich
die Frage, ob es um den individuellen psycho-
therapeutischen Prozess gehen solle oder
doch mehr um die gesamtgesellschaftliche
Entwicklung des Berufsstandes oder viel-
leicht auch darum, welche Nachwirkungen
vergangene politische Entwicklungen auf
heutige Auffassungen und Werte haben.
Wir entschieden uns schliefilich dazu, die-
ses grofe und komplexe Thema in Schlag-
lichtern zu beleuchten: mit zwei Artikeln
zum Komplex Religion und Psychotherapie
(namlich zum Islam und zum Christentum)
sowie mit drei Artikeln zum Zusammen-
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hang von Politik und Psychotherapie (nam-
lich zur Zeit des Nationalsozialismus und
zur DDR).

Bald zeigte sich, wie schwierig und kon-
flikthaft diese Auswahl war. Schon im Vor-
feld wurde Arger geduflert dariiber, dass
hier eine vollig unverhéltnisméflige Parallele
zwischen der DDR und dem sogenannten
Dritten Reich gezogen worden sei und damit
die Verbrechen gegen die Menschlichkeit,
die durch die Nationalsozialisten veriibt wur-
den, auch den Regierenden der DDR unter-
stellt wiirden.

Auch kam im Bundesvorstand die Be-
furchtung auf, dass die kritische Ausein-
andersetzung mit der sogenannten christ-
lichen Psychotherapie die Gefiihle religio-
ser Leserinnen und Leser verletzen koénnte.
Weder der christliche noch ein anderer reli-
gioser Glaube sei prinzipiell Grundlage ei-
ner Doktrin zur Unterdriickung der Er-
kenntnis und letztlich Wahrheitsfindung.
Natirlich wollen wir den Glauben anderer
Menschen respektieren, es ging uns nicht
darum, mit der Auswahl unserer Artikel das
Christentum oder den Islam zu diffamieren.

Letztlich ist es wohl so: Wir haben fest-
stellen miissen, dass wir nur erste Schnei-
sen durch dieses weite und komplexe The-
menfeld schlagen konnten. Dennoch, finde
ich, haben wir eine Zusammenstellung von
Beitrdagen erreicht, die zumindest zu einer
lebhaften Auseinandersetzung mit diesem
Thema beitragen kénnen. Und so hoffe ich,
dass auch Sie in diesem Schwerpunkt inter-
essante Denkanstofie entdecken, vielleicht
sogar zu Diskussionen mit anderen ange-
regt werden. Und nattirlich Freude am Le-
sen haben.
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Vom Uberleben der
Psychoanalyse in einem
geschundenen Land
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___DerKrieg, die Verbrechen und die men-
schenfeindlichen Ideologien des 20. Jahr-
hunderts haben sich auch auf die Psycho-
analyse ausgewirkt. Wie sind wir, also die
Kollegen meiner Berufsgruppe, damit in der
zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts umge-
gangen? Eine grundsétzliche Lehre miissen
wir wohl ziehen: Analytiker bleiben Men-
schen, auch wenn wir uns in der psycho-
analytischen Situation oft als etwas Besse-
res vorkommen - eine Idealisierung der
Psychoanalyse, die im Ubrigen Nebenwir-
kungen hat: Sie dient der Abwehr des
Schreckens, beinhaltet aber auch eine Leug-
nung des eigenen Involviertseins sowie des
Umstands, dass man niedrigsten Versu-
chungen erlegen ist.

Und sie hat Nachwirkungen, namlich ei-
ne abgrundtiefe Enttauschung, etwa wenn
wir von den Vorgingen im , Reichsinstitut®
erfahren. Diese Enttduschung kann zur Ab-
spaltung fithren, mit der entsprechenden
Damonisierung und dem Ergebnis, wieder
nichts Reales sehen zu kénnen.

Im Folgenden geht es um einen Einblick
in die Vorgdnge am ,Reichsinstitut® und
um die schwierigen Anfinge der Psycho-
analyse Ost.

Die Psychoanalyse
in der Nazizeit
Es gibt eine Form der Begeisterung, die
ganz in Anbiederei, Gefilligkeit und Mit-
laufertum umschlagt, immer wieder, und
jeder kennt sie und schiamt sich danach so
abgrundtief, dass sein Gedéichtnis ganz
schnell nachgibt. Aber mit der Scham
wegen unserer Abhingigkeitswiinsche ei-
nerseits und der Schuld wegen unserer
Autonomiebestrebungen andererseits miis-
sen wir uns ein Leben lang auseinanderset-
zen. Und das ist ein schwieriger Prozess.
1940 ist der Tiefpunkt der deutschen
Psychoanalyse. Nach der mangelnden So-
lidaritét mit den lebensbedrohten jidischen
Kollegen und Lehrern, die man als Desin-
tegration erleben muss, erfolgt nun die Des-
integration von ,Psychopathen® mithilfe
des Diagnoseschemas vom ,,Deutschen In-
stitut fur psychologische Forschung und
Psychotherapie” (DIPFP), also des ,Reichs-
instituts®. Zuerst werden Kollegen ausge-
schlossen, danach Patienten, und schlief3-
lich sind die dazu passenden Theorien ge-
funden.

Mit diesem Diagnoseschema beteiligten
sich die prominentesten reichsdeutschen
Psychoanalytiker an dem .biologischen
Schutz der Rasse”. Und das geht weit tiber
die géngigen Konzessionen an den NS-Geist
hinaus, bei denen beispielsweise Tuchtig-
keit oder eine kimpferische Lebensein-
stellung zu einem psychoanalytischen The-
rapieziel erhoben worden sind.

Dieses Diagnoseschema diente direkt dem
Endziel des NS-Regimes, namlich seinem
Vernichtungswerk. Es ist nicht allein der
morderische Inhalt des Textes, der uns heu-
te erschreckt, sondern auch die menschen-
feindliche, zynische Sprache. Dies zeigt sich
etwa in dem folgenden Auszug aus dem
wVorschlag eines Diagnoseschemas®, den
Johannes H. Schultz 1940 im ,,Zentralblatt
fiir Psychotherapie” veroffentlichte:

JWir sind tibereinstimmend der Ansicht, dass
es auch eine hysterische Psychopathie, eine Ent-
artungshysterie gibt, die vollig unheilbar ist, die
niemals eine hysterische Reaktion im Einzel-
nen, sondern immer eine hysterische Um-
wandlung der ganzen Persinlichkeit bedeutet.
Das ist als ,hysterischer Charakter® in der
DPsychotherapie, als .degenerative Hysterie' in
der Psychiatrie viel bearbeitet worden. (...) Es
gibt ganz zweifellos diesen erblich-degenerati-
ven, psychopathischen, unheilbaren hysteri-
schen Typ. Meistens scheint es sich hier um ei-
ne sehr durchschlagende Vererbung 2u handeln.
Die wenigen Flle, wo ich dies Todesurteil in
Form einer Diagnose gestellt habe, zeigten das
deutlich; Sie wissen, dass im neuen Schei-
dungsrecht in Deutschland mit Recht diese
Form der Hysterie als Scheidungsgrund gilt;
denn es kann keinem Mann zugemutet werden,
mit einer solchen Bestie zu leben.”

Schultz war stellvertretender Institutslei-
ter des ,,Reichsinstituts®. Erst 2004 gelangte
sein Aufsatz unter dem Titel ,Diagnose als
Todesurteil” wieder an die Fachoffentlich-
keit; Roland Knebusch legte ihn bei einem
Kongress der DGPT in Berlin vor. Unter-
schrieben wurde das Dokument von allen
wichtigen Analytikern. Auf Schultz geht
auch der Titel der Veroffentlichung, ,,Vor-
schlag eines Diagnoseschemas®, zurtick.

Von denen stammen wir also ab - wir ost-
und wir westdeutschen Psychoanalytiker.

Wir sollten akzeptieren, dass alle Men-
schen, mogen sie noch so klug und gebildet
sein, von den massiven Energien gesell-
schaftlicher Prozesse bis ins Innere ergriffen
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und durchdrungen werden kénnen. Auch
deshalb sind wir gut beraten, unsere Ge-
schichte - und das ,Reichsinstitut® gehort
zu ihr - als Erfahrungsschatz zu akzeptieren.
Erst das macht unsere Matrix vollstindig.

Uberleben der Psychoanalyse

in der DDR

Wie mit dem Unbewussten in Kultur und
Therapie umgegangen wird, hingt von der
Offenheit der Gesellschaft ab - ob aus-
schliefilich mit Angst, Respekt oder Hoch-
achtung vor dem Unbewussten oder mit
Neugier und Entdeckerfreude.

In totalitaren oder Kriegszeiten ist die
Angst besonders grof3, und die Psychoana-
lyse als eine Wissenschaft vom Unbewuss-
ten hat es in solchen Zeiten immer schwer,
auch ohne Verbote. Dass das Unbewusste
dennoch keine Ruhe gibt und primér-pro-
zesshaft seine Bliiten treibt, erfahrt man
spétestens dann, wenn erzihlt wird, wie in
der Kriegszeit die Uhren stehen blieben,
wenn ein Soldat an der Front gefallen war,
oder dass das Bild desjenigen von der Wand
fiel. Diese Legenden breiteten sich aus wie
eine Epidemie. Sie halfen wohl ein wenig,
Ungliick, Katastrophen und Ungewisshei-
ten zu ertragen.

Stalin hatte die Psychoanalyse 1936 in
der Sowjetunion verboten. In der DDR gab
es zwar nie ein Verbot, wohl aber lange ei-
ne ausgesprochen psychoanalysefeindliche
Atmosphére. Gingige Behauptungen und
Klischees erschweren die Antwort auf die
Frage, ob Psychoanalyse in einer Diktatur
tiberhaupt existieren kann, zusétzlich. Als
ich 1983 fur einige Wochen am Lehrstuhl
fir Psychotherapie in Moskau arbeitete —
der sich ganz tiberwiegend mit Alkohol-
krankheiten befasste —, &uflerte ich einmal,
dass es in solchen Diktaturen doch niemals
Psychoanalyse geben kénne. Darauf sagte
mein sehr geschétzter Kollege Sascha:
~Meinst du wirklich, dass es in Moskau
kein Unbewusstes gibt?“

Er selbst fithrte privat psychoanalytische
Therapien durch. Er erinnerte mich auch
daran, dass die sowjetische Psychologie, die
in der DDR gelehrt wurde, ja wohl Luria,
Leontjew und Wygotzky kenne und dass
alle drei Lehranalysanden von Sabina Spiel-
rein waren, jener Geliebten, Patientin, Mit-
arbeiterin von C. G. Jung, die in Moskau
und in Rostow arbeitete, bis die Nazis sie am
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Wir sollten akzeptieren,
dass alle Menschen,

egal wie klug und gebildet,
von den massiven Energien
gesellschaftlicher Prozesse
bis ins Innere ergriffen
und durchdrungen werden
konnen

12. August 1942 in der Schlangenschlucht
bei Rostow umbrachten.

Ich erinnere mich noch heute genau da-
ran, was ich in dieser Zeit alles erfahren
habe und wie ich die Bildung der Kollegen
bewunderte. Meine Vorurteile waren mir
ziemlich peinlich. Fast alle Mitarbeiter an
diesem Lehrstuhl waren Juden, es kann
sein, dass die psychoanalytische Tradition
deswegen so lebendig blieb.

Mein anderer Moskauer Kollege Mark
kritisierte tibrigens die westliche Psycho-
analyse, weil sie Theorien und Begriffsap-
parate wie ,Ubertragungsliebe“ in die Be-
ziehung zwischen Arzt und Patient ein-
schiebe: ,Ubertragung? Wenn ein Patient
seinen Arzt liebt, dann liebt er ihn!“ Das
lieB mich aufhorchen, denn Ubertra-
gungsliebe ist Liebe und Gegeniibertra-
gungsliebe auch, und es gibt auch Gegen-
ubertragungsliebeskummer!

Es gibt eine spannende Geschichte vom
Uberlebenskampf der Psychoanalyse in der
DDR, von Verrat, Schuld und Angst, von
Mut und von Briichen des Lebens der
DPsychoanalytiker. Es ist ein Wagnis, das so
zu sehen, denn der Mainstream der Mei-
nungen ist: Es gab keine Psychoanalyse in
der DDR. So schrieb etwa Marion Sonnen-
moser 2009: ,,Das psychotherapeutische Me-
thodenspektrum der DDR war also breit.
Bis zum Schluss verboten blieb einzig die
klassische Psychoanalyse.” Und 2000 hief}
es bei Heike Bernhardt: ,,Psychoanalyse
wurde 1953 in der DDR vollstéindig zerstort.”

Dies sind alles pauschalisierende Behaup-
tungen. Wahr ist, dass es der Psychoana-
lyse im Osten von vielen Seiten schwer
gemacht wurde, auch von westlicher. Die
Ausgrenzung der ostdeutschen Psycho-
analytiker durch die westdeutschen Kolle-
gen gehort zur historischen Wahrheit: Als
1949 auf Veranlassung der amerikanischen
Behorden die Grundung einer psychothe-

rapeutischen Dachgesellschaft - der spéte-
ren DGPT - vorbereitet werden sollte, wur-
den die in der SBZ lebenden Mitglieder der
Deutschen Psychoanalytischen Gesellschaft
(DPG)nicht zum Beitritt aufgefordert: Beer-
holdt (Leipzig), Mette (Weimar), Prosch (Kal-
linchen), Schultze (Gérlitz), Tilling (Berlin-
Ost), Walter (Wittenberg), Smula (Jena),
Holtenhoff (Arnsdorf bei Dresden), Weigel
(Leipzig), Sothmann (Berlin-Ost).

Alsim selben Jahr Harald Schultz-Hencke
zum Professor fiir Psychotherapie an der
Medizinischen Fakultéit der Humboldt-Uni-
versitit zu Berlin (Ost) berufen wurde, ver-
abschiedete die wiedergegriindete DPG eine
Resolution, die die Gleichzeitigkeit von Posi-
tionen im Osten und Westen Berlins unter-
sagte. Daraufhin gab Schultz-Hencke die
Professur wieder auf, um weiter das West-
berliner Zentralinstitut fiir psychogene Er-
krankungen der Versicherungsanstalt Ber-
lin leiten zu konnen. Diese Fakten waren
lange ,vergessen®. Regine Lockot veroffent-
lichte diese Chronik 2013.

Der Kalte Krieg hatte viele Facetten. Er
wurde auf beiden Seiten gefiihrt. ., Kultur-
kampf® klingt viel zu euphemistisch fur
Vorgénge, die sich beispielsweise wihrend
der Pawlow-Welle abspielten: Walter Hol-
litscher (1911-1986), ein kommunistischer
Wiener Psychoanalytiker, wurde 1949 aus
dem Londoner Exil an die Humboldt-Uni-
versitat zu Berlin als Professor fiir Philo-
sophie berufen. 1951 schrieb er in einem
Aufsatz zur Psychoanalyse in der ,,Einheit,
Zeitschrift fiur Theorie und Praxis des wis-
senschaftlichen Kommunismus®:

,Es ist, als wiaren Freuds Arbeiten auf
dem Gebiete der Neurosenlehre nicht er-
schienen, als seien psychische Konflikte, die
zur Krankheit fithren, durch ein paar
freundliche oder strenge Worte wegzublasen,
als wire der Nachweis unbewusster psy-
chischer Reaktionen nicht gefiihrt worden
(...). Es ist grotesk, so zu tun, als wiren sie
nicht durch Freud zum Gegenstand wissen-
schaftlicher Problemstellungen geworden.

Darauf folgte wiederum in der Zeitschrift
,Einheit“ durch den Chemiker und spéte-
ren Regimekritiker Robert Havemann die
ideologische Zurechtweisung:

»~Aber obwohl er sich in Worten einer
Kritik Freuds anschlief3t, verfolgt Hol-
litscher unverkennbar die Tendenz, von
Freud zu retten, was zu retten ist (...). Es ist
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kaum tbertrieben, wenn man feststellt,
dass in dieser Kritik das ganze Programm
der Psychoanalyse als grofie wissenschaft-
liche Entdeckung gefeiert wird (...) erkennt
der Genosse Hollitscher heute, dass die
Psychoanalyse grundsétzlich nichts mit
Wissenschaft zu tun hat, sondern im Gegen-
teil nur ein Beispiel dafiir ist, wie die bar-
barische Ideologie des Imperialismus eine
noch unentwickelte Wissenschaft — die
Psychologie - mit einem Schlage zu zer-
storen sucht. Die Psychoanalyse ist eine
antihumanistische, barbarische Ideologie,
denn sie macht die tierischen Triebe zur
Grundlage der menschlichen Psychologie
und verleugnet die Beherrschung des Tie-
rischen in uns durch die Kraft des Be-
wusstseins (...). In der Sowjetunion wurde
Anfang der 30er Jahre die Diskussion tiber
die Psychoanalyse abgeschlossen und ihr
reaktionédrer, unwissenschaftlicher und
mystischer Charakter nachgewiesen.”

So schwang Havemann 1951 die stalinis-
tische Keule, bevor er zum Antistalinisten
wurde. Den Dissidenten Havemann lernte
ich erst 1963/64 kennen, als ich seine Vor-
lesungen tiber ,,Dialektik und Dogma®“ zwei
Semester miterleben durfte, und ich habe
ihn danach verehrt. Aber auch Havemann
war ein Gefangener der Umstinde seiner
Zeit, einer teuflischen Zeit: Er verdingte sich
als KGB- und Stasi-Mann und wurde spéter
dennoch ,Gerechter unter den Volkern® in
Yad Vashem.

Solche Briiche im Lebenslauf verstehe,
wer will, aber nur, wer es wirklich will. ___

Anmerkung:

Der vorstehende Beitrag ist ein Auszug aus Christoph
Seidlers kiirzlich erschienenem Buch ,Psychoanalyse
und Gesellschaft. Ein Lehr- und Erfahrungsbuch aus
Deutschlands Osten® (Berlin: Edition Bodoni, 2015).
Literatur kann tber den Autor bezogen werden,
E-Mail-Adresse: APBeV.inst@gmx.de

Dr. Christoph Seidler

ist Nervenarzt, Lehr-
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Schuld
und Schweigen

Die seelischen Langzeitwirkungen der Zeit
des Nationalsozialismus machen vielen unserer
Patienten, aber auch uns selbst bis heute
zu schaffen. Sie sind keine Randphinomene -
ihnen nachzugehen gehort zur guten Kunst
der Psychotherapie

Von Jirgen Miiller-Hohagen

___ Erst durch einen kleinen Umzug im
Sommer 1982 habe ich begonnen, mich in
meiner psychologischen und psychothe-
rapeutischen Titigkeit mit seelischen
Nachwirkungen der NS-Zeit zu befassen.
Die private Verdnderung erstreckte sich
uber lediglich 18 Kilometer - von Miin-
chen nach Dachau. Hier entdeckte ich, ein
1946 in Westdeutschland Geborener, dass
mein Wissen tiber die NS-Geschichte
teilweise abgetrennt war von dem tber
meine Herkunftsfamilie (sogenannte Mit-
laufer).

Vor allem aber von meinem beruflichen
Bereich. Nirgendwo im Studium (1965 bis
1971) oder in der psychotherapeutischen
Weiterbildung (1975 bis 1979) und ebenso
wenig in der Berufstitigkeit waren bisher
bedeutsame Beziige zu ,dieser Geschich-
te“ aufgetreten — oder mir jedenfalls nicht
aufgefallen. Es war erstaunlich, was sich
auf diese Einsicht hin in meiner Arbeit
am Kinderzentrum Miunchen, dem Sozi-
alpiadiatrischen Zentrum, alles zeigte, das
heif3t in Beratung und Therapie von Fa-
milien, die nicht wegen solcher Hinter-
griunde gekommen waren. Wahrend mei-
ner Tétigkeit an einer Miinchner Erzie-
hungs- und Familienberatungsstelle 1986
bis 2011 setzte sich diese Perspektive naht-
los fort. Das Gleiche gilt fiir meine neben-

bei gefiihrte psychotherapeutische Pri-
vatpraxis. Ab 1988 habe ich in Biichern,
Fachartikeln, mit Vortrédgen und Semina-
ren Uber diese Erfahrungen berichtet, ins-
besondere in dem Buch ,Verleugnet, ver-
drangt, verschwiegen. Seelische Nach-
wirkungen der NS-Zeit und Wege zu ihrer
Uberwindung®.

Insgesamt bin ich auf diese Weise mit
samtlichen Hintergriinden aus Krieg und
Gewaltherrschaft befasst worden:

e Menschen, die verfolgt wurden, weil sie
fur ,minderwertig” beziehungsweise nicht
mehr zur Menschheit gehorig erklart wur-
den: in Bezug auf ,Rasse“, Zugehorigkeit
zu einer angeblich ,wertloseren® Volks-
gruppe, Homosexualitidt, Behinderung,
»Asozialitat” etc.,

« politisch und weltanschaulich Verfolgte,
e Menschen im Widerstand,

e Menschen, die sich direkt oder indirekt
an der Verfolgung beteiligt haben (Téter im
engeren Sinne, Zuarbeiter, Mitldufer, Zu-
schauer),

 Soldaten,

e Bombenkriegsgeschédigte,

o Fluchtlinge und Vertriebene aus den
deutschen Ostgebieten und von anderswo,
o Zivilisten, die von den Siegermichten
(vor allem der Sowjetunion) zu Zwangs-
arbeit herangezogen wurden,
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Die Folgeerscheinungen
von Gewaltherrschaft
und Krieg haben sich mit
wachsendem zeitlichen
Abstand immer mehr
verdiinnt, ohne deshalb
aber zwangsliufig an
Wirksamkeit zu verlieren
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e Frauen, die vergewaltigt wurden (dabei
auch noch zu unterscheiden, wo, wann,
von wem),

« Displaced Persons (iitberlebende Juden,
vor allem aus Osteuropa, ehemalige
Zwangsarbeiter und Zwangsverschleppte
aus den besetzten Landern, sowjetische
Kriegsgefangene etc.),

e Desorientierte.

Wenn wir diese Aufzéhlung betrachten,
stellt sich die Frage: Wer von den Men-
schen, die 1945 in Deutschland lebten, ge-
horte eigentlich nicht dazu? Und wer, die
Nachkommen eingeschlossen, von denen,
die heute hier leben? Selbst die Migran-
tinnen und Migranten sind aufgrund ih-
rer Wahl ausgerechnet dieses Landes in ge-
wisser Weise mit eingeschlossen und ha-
ben dariiber hinaus eventuell auch durch
ihre eigene Herkunft spezielle Beziige. Es
handelt sich also nicht um Randphéno-
mene. Insofern liegt es nahe, beim sys-
tematischen Ausklammern dieser Per-
spektiven in der psychologischen und
psychotherapeutischen Arbeit an Kunst-
fehler zu denken.

Ich gehe kurz auf einige der genannten
Hintergriinde ein.

Dartiber, was den Verfolgten angetan
wurde, informiert man sich am besten
in Berichten von Uberlebenden. Wenn
wir uns in Beratung und Psychotherapie
mehr als bisher fiir die Auswirkungen
der NS-Zeit 6ffnen mochten, ist zuséitzlich
zum in der Schule Gelernten eine per-
sonliche Auseinandersetzung mit solchen
Zeugnissen eine unerlédssliche Voraus-
setzung.

Menschen aus dem Widerstand waren
ebenfalls massiv konfrontiert mit dem NS-
Terror und wurden nach 1945 gesell-
schaftlich oft ausgegrenzt. Das alles hat
lange Schatten auch noch in das Leben
ihrer Nachkommen geworfen.

Die seelischen Nachwirkungen auf der
anderen Seite, also bei den Nachgeborenen
der damaligen Téater und der Tatbeteilig-
ten im weiteren Sinne, werden bis heute
sehr eingeschrankt wahrgenommen.

Die Wirkungen von Flucht und Ver-
treibung sind dagegen im Zusammenhang
mit der zwischenzeitlich publik geworde-
nen Kriegskinder- und Kriegsenkelthe-
matik sichtbarer geworden, dies sowohl

in Psychotherapie und Beratung als auch
in der Offentlichkeit. Das Gleiche gilt hin-
sichtlich der Folgen des Bombenkriegs.
Von diesen Belastungen aus dem Zweiten
Weltkrieg hat sich oft viel bis zu den nach-
folgenden Generationen weitergetragen.

Demgegeniiber scheinen die Erfahrun-
gen, die mit Soldatenvitern und -grofivitern
zu machen waren, mit deren Gewaltsam-
keit, Gebrochenheit, Alkoholismus, ihren
Desorientierungen sowie ihren nicht sel-
ten forthestehenden Loyalititen zum NS-
Reich, schwieriger bearbeitbar zu sein. Im-
mer wieder stellen Nachkommen sich bis
heute die Frage, wie viel an Verbrechens-
beteiligung hinter deren hartnickigem
Schweigen verborgen gewesen sein mag.

Es erfullt mich mit Sorge, dass sich mit
wachsendem zeitlichen Abstand die Fol-
geerscheinungen von Gewaltherrschaft
und Krieg immer mehr verdiinnen, bis
zur Unkenntlichkeit, ohne deshalb aber
zwangslaufig an Wirksamkeit zu verlie-
ren. Im Gegenteil kann diese dadurch,
dass nicht daran gedacht wird, unter Um-
stinden wieder zunehmen. Deshalb ist es
so wichtig, dass sich in Therapien und Be-
ratungen diesbeziiglich Rdéume der Ver-
staindigung auftun.

Wenn ich im Zusammenhang mit die-
sen Themen einen Begriff aus der Medi-
zin heranziehe und von Kunstfehlern spre-
che, so habe ich dabei nicht etwa die Un-
kenntnis eines Allgemeinmediziners vor
Augen, der gar nicht tber Krankheits-
syndrome Bescheid wissen kann, die nur
einmal unter zehn Millionen Menschen
auftreten.

Kunstfehler - einige Hinweise

e Jede ,Winzigkeit” in der Beratung kann
auf Hintergrinde aus Krieg und Gewalt-
herrschaft verweisen.

o Jede solche ,Winzigkeit“ kann ein Schlus-
sel sein, um eine in unserem Kopf bezie-
hungsweise zwischen uns und den Rat-
suchenden sich entwickelnde ,Fallge-
schichte® diametral zu verandern.

e Allerdings wire es eine vollige Uber-
forderung fir uns und unsere Gegentiber,
wire zwanghaft und tiberhaupt nicht zu
realisieren, wollten wir tatséchlich bei je-
der ,Winzigkeit“ den geschichtlichen Re-
kurs vornehmen. Wann aber dann?
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o Von sperzifischer Wichtigkeit, an solche
eventuellen Zusammenhénge zu denken,
wird es, wenn sich in uns der Eindruck von
etwas , Eigenartigem" zu bilden beginnt. So
etwas verweist namlich haufig auf Erfah-
rungen oder Themen, die aus der allge-
meinen Kommunikation in Familie oder
Gesellschaft ausgeschlossen sind.

o Gefahr besteht erst recht, wenn daraus
negative, ablehnende, ausgrenzende Reak-
tionen unsererseits folgen kénnten.

o Hier ist die Grauzone, wo sich aus der
Grundgegebenheit der Multiperspektivitét
beraterischer und therapeutischer Arbeit
- und der damit stdndig einhergehenden
Unvollstandigkeit und Unvollkommenheit
- allméhlich etwas herauskondensiert, das
sich als Kunstfehler bezeichnen l4sst.

e In der Gefahr von Kunstfehlern bewegen
wir uns auf jeden Fall, wenn wir nicht we-
nigstens ab und zu als mogliche Wirkfak-
toren an solche Hintergriinde denken, viel-
mehr so etwas systematisch ausblenden.
o Woftir ich pladiere, ist die Bereitschaft,
Hintergrinde aus Krieg und Gewaltherr-
schaft in unseren Hypothesenpool aufzu-
nehmen, sie als Wirkfaktoren tiberhaupt
fir moglich zu halten und bei Gelegen-
heit in dieser Richtung nachzufragen.

o Wir miissen damit rechnen, dass noch
nie in der Offentlichkeit - wozu Beratung
und Therapie ja in gewisser Weise geho-
ren — und unter Umstédnden nicht einmal
in der Familie iber diese Zusammenhénge
gesprochen wurde. Deshalb ist hier ein
besonderes Maf} an Achtsamkeit angesagt,
damit nicht in oft seit langen Jahren ein-
geschliffener Weise ,,Unbetroffenheit” be-
teuert wird.

Zwei Warnungen

e Von Traumatisierungen wurde in
Deutschland vor 30 Jahren kaum geredet,
mittlerweile aber so viel, dass die Gefahr
von Inflation besteht. Mit Blick auf Ver-
folgte und ihre Nachkommen muss davor
gewarnt werden, ihnen - vielleicht gut ge-
meint, aber dennoch verfehlt — ohne né-
heres Hinsehen das Etikett ,Trauma” an-
zuhingen. Sie konnten dies als Missach-
tung ihrer Bestrebungen erleben, der ih-
nen tibergestiilpten Dehumanisierung ihre
eigene Selbstbehauptung entgegenzuset-
zen.
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Wenn wir an die
Verletzungen denken, die
der Nationalsozialismus
hinterlief3, stellt sich die
Frage: Wer von den
Menschen, die 1945 in
Deutschland lebten,

war davon eigentlich nicht
betroffen?

Auf der anderen Seite wende ich mich

entschieden gegen Versuche, den Trau-
ma-Begriff auch noch in Zusammenhang
mit der gigantischen NS-Schuld zu brin-
gen und dann etwa von Tatertraumata zu
sprechen. Selbstverstindlich kénnen auch
Téater traumatisiert worden sein, dies aber
nicht als Téter, sondern etwa als Heimat-
vertriebene oder als Kriegsverletzte. Hau-
fig sind dann solche Belastungen heran-
gezogen worden, um die eigene, wie auch
immer geartete Schuldbeteiligung zu ver-
bergen, bis hin zu einer hiufig prakti-
zierten Téter-Opfer-Umkehrung. Das hat
zu massiven Verwirrungen bei den Nach-
kommen gefiihrt, von denen tibrigens auch
Psychotherapeutinnen und Therapeuten
nicht ausgeschlossen sein miissen.
o Solche Begriffsverwirrungen manifes-
tieren sich bis auf den heutigen Tag be-
sonders deutlich in der Rede davon, auf
beiden Seiten, also in den Familien von
Verfolgten wie von Verfolgern, habe es
nachher gleichermafien Schweigen gege-
ben. Dabei wird der fundamentale Unter-
schied tibersehen, ob geschwiegen wurde,
um die Nachkommen vor dem Ubermaif
des Erlittenen zu schiitzen, oder ob es pri-
méar darum ging, die eigene Schuldver-
wicklung zu verbergen. Die Wirkungen
des jeweiligen Schweigens konnen sehr
unterschiedlich sein.

Das hier angesprochene Umgehen mit
Schuld gehort zu den schwierigsten Auf-
gaben speziell im Hinblick auf die NS-Zeit
und ihre Langzeitfolgen.

Kunstfertigkeiten statt Kunstfehler

Wir legen in Beratung und Therapie ei-
nigen Wert auf folgende Punkte:

e In unseren beraterisch-therapeutischen
Weiterbildungen und unserer personlichen

Selbsterfahrung haben wir uns mit den
Folgen von Kriegen und Gewaltherrschaft,
mit verschiedenen Arten und Ausprigun-
gen von Traumatisierungen befasst, oder
wir holen das in geeigneter Weise nach.

o Wir sind mit Kolleginnen und Kollegen
im Gesprich tuber diese Themen.

¢ Sie kommen in unserer Inter- und Super-
vision vor.

o Wir ziehen ab und zu Linien von dem,
was wir aus den Medien iiber den Zustand
der Welt von heute und gestern erfahren,
zu unseren Klientinnen und Klienten.

o Wir werden besonders hellhorig, wenn
sich bei uns selbst oder in der Kollegen-
schaft Tendenzen zur Ausgrenzung gegen-
uber Hilfesuchenden entwickeln.

e Und wir werden hellwach, wenn unsere
Klientinnen und Klienten in den Bera-
tungs- und Therapiegespriachen von Aus-
grenzungserfahrungen berichten, von Stin-
denbockdynamiken in den Familien oder
am Arbeitsplatz. Das kann sehr unter-
schiedlich zu verstehen sein. Der Gedanke
an mogliche Folgen von Krieg oder Ge-
waltherrschaft sollte dabei nicht fehlen.

o Werden von uns oder von anderen solche
Kategorien wie ,Borderline-Storung®,
~Personlichkeitsstorung”, ., paranoisch”
verwendet, so reflektieren wir insheson-
dere die mit diesen Diagnosen oft ver-
bundenen Abwertungs- und Ausgren-
zungstendenzen.

e Unsere Suchbewegungen richten sich
nicht nur auf den innerpsychischen und
familidren Bereich, sondern wir versiu-
men es nicht, Einwirkungen von aufien
einzubeziehen, dabei auch aus Gewalt-
herrschaft und Krieg.

o Wir gehen freundlich mit uns selbst um.
e Wir setzen uns mit dem Thema von
Schuld auseinander, allgemein mensch-
lich, aber auch bezogen auf die NS-Zeit.
o Wir halten Fehler nicht fir unsere drgs-
ten Feinde.

e Unabhéngig von unserer jeweiligen the-
rapeutischen Ausrichtung beziehen wir
in unseren Reflexionsprozess die Mog-
lichkeit mit ein, dass auf Klienten- wie auf
Therapeutenseite Hintergriinde aus Krie-
gen oder Gewaltherrschaft wirksam sein
koénnen.

e Beziehung ist zentral fiir unsere Arbeit,
als gedankliches Konstrukt (Beziehungs-
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Foto: Privat

analyse) und als gelebte Wirklichkeit in
einem &uflerst subtilen Prozess. Storun-
gen, die dabei auftreten, konnen mehr, als
wir tiblicherweise meinen, Wurzeln in Er-
fahrungen von Krieg und Gewaltherr-
schaft haben. Und Wege heraus, dafiir ist
Beziehung erst recht zentral.

e Wir haben ein Gespur fir Beschadi-
gungen der spirituellen Dimension im Zu-
sammenhang mit Krieg und Gewaltherr-
schaft, fiir die damit einhergehende noch-
mals gesteigerte Verletzlichkeit und Be-
durftigkeit — auch bei uns selbst.

Wenn ich von Kunstfehlern gesprochen
habe hinsichtlich des Ubersehens von
Kriegsfolgen und von Auswirkungen po-
litischer Gewalt, so meine ich das vor al-
lem im Hinblick auf das systematische
Auslassen. Dagegen wire es eine heillose
Uberforderung, in jedem Einzelfall dem
nidher nachzugehen. Aber ich mochte auf
grofle Gefahren hinweisen, die far die
Klientinnen und Klienten mit unserem
Wegschauen verbunden sein kénnen, so-
wie andererseits auf die Erleichterung und
die Entwicklungschancen, wenn wir hel-
fen, die Schleier von kollektiven und in-
dividuellen Verleugnungen zu liften.

Natiirlich geht es bei allem hier Mitge-
teilten um mehr als um blofie Kunstfeh-
ler, vielmehr um gelingende oder miss-
lingende menschliche Begegnungen im
professionellen Feld von Beratung und
Therapie, Begegnungen vor dem Hinter-
grund der menschengemachten Desaster
von Krieg und Gewaltherrschaft, damals,
aber leider auch noch heute.

Dr. phil. Dipl.-Psych.
Jiirgen Miiller-Hohagen
ist Psychologischer
Psychotherapeut mit
Privatpraxis in Dachau

und war bis 2011 Leiter
einer Erziehungs- und
Familienberatungsstelle in Mtinchen.
Zahlreiche Veroffentlichungen tiber see-
lische Nachwirkungen der NS-Zeit, Mit-
begriinder des Dachau Institut Psychologie
und Padagogik. Weitere Informationen
unter: www.dachau-institut.de
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Psychotherapie in der NS-Zeit

Die Psychologie diente unter den Nationalsozialisten nicht dem Bemiihen,
psychisch kranke Menschen erfolgreich zu behandeln - im Gegenteil

Von Erika Goez-Erdmann, Vorstandsmitglied des bvvp

___Eigentlich sollte man meinen, dass die
damals noch junge Wissenschaft der Psy-
chotherapie unter den Nationalsozialisten
ignoriert oder vielleicht sogar verboten
worden wire; war sie doch untrennbar
mit dem Lebenswerk des jidischen Arz-
tes Sigmund Freud verbunden. Tatséch-
lich aber wurden die neu entwickelten
Denkansétze vereinnahmt und fiur die
menschenverachtende Ideologie des Ras-
senwahns missbraucht. Was an der Leh-
re von den seelischen Vorgédngen im Men-
schen war fiir die Machthaber so wertvoll,
dass sie sie aufgriffen und pervertierten?

Die Erkenntnis, dass es Krankheitsbil-
der gibt, die psychotherapeutisch behan-
delt werden miissen, und der Wunsch, hier
Heilerfolge zu erzielen, wohl eher nicht.
Zumindest kam die sich in der NS-Zeit
entwickelnde Psychotherapie nicht den-
jenigen zugute, die nach heutigem Dafiir-
halten eine psychotherapeutische Be-
handlung benoétigt hitten. Im Ersten Welt-
krieg gab es beispielsweise das Phénomen
der ,Kriegszitterer”, deren Erkrankung
man heute als posttraumatische Belas-
tungsstorung ansehen wiirde. Anstatt sie
zu behandeln, wurde der Zusammenhang
zwischen Kriegserfahrungen und seeli-
scher Erkrankung per Gesetz vom 3. Ju-
li 1934 negiert, und 4.000 bis 5.000 er-
krankte Soldaten wurden im Rahmen der
NS-Euthanasiemorde schliefilich sogar
umgebracht.

Die Disziplin der Psychologie diente
nicht dem Bemiihen, psychisch kranke
Menschen erfolgreich zu behandeln. Die-
se wurden als minderwertig eingestuft;
selbst der Begriinder der Arbeitstherapie,
Hermann Simon, bis zu seiner Pensio-
nierung &rztlicher Direktor der 1919 neu
eroffneten Provinzialheil- und Pflegean-

Der Arzt galt im
Nationalsozialismus als
~Gesundheitsfithrer®,

er sollte die Gesundheit
des Volkes iiber die
Heilung des Individuums
stellen

stalt Gutersloh, setzte sich fiir die Zwangs-
sterilisation psychisch Kranker und sogar
deren Tétung ein.

Offenbar waren die Entwicklung der
Psychologie und die Nutzung psychothe-
rapeutischer Erkenntnisse den National-
sozialisten nicht als Heilmethode, sondern
als Legitimation der geltenden Ideologie
willkommen.

Insgesamt wurde die Rolle des Arztes
im Nationalsozialismus als ,,Gesundheits-
fithrer” gesehen, der auf der Grundlage
w,rassenhygienischen” Denkens die Ge-
sundheit des Volkes tiber die Heilung des
Individuums stellen sollte. Dazu sollte er
das Vertrauen der Bevolkerung gewinnen,
indem die Naturheilkunde und andere al-
ternative Heilmethoden neben der Schul-
medizin einen besonderen Stellenwert er-
halten sollten. So wurde am 25. Mai 1935
in Nirnberg die Reichsarbeitsgemein-
schaft flir eine neue Deutsche Heilkunde
gegriindet, die aus einem Zusammen-
schluss der Deutschen Allgemeinen Ge-
sellschaft fur Psychotherapie, der Deut-
schen Gesellschaft fur Bédder- und Kli-
makunde, des Deutschen Zentralvereins
Homoopathischer Arzte, des Kneipp-Arz-
tebundes, des Reichsverbands der Natur-
drzte, des Reichsverbands Deutscher Pri-
vatkrankenanstalten und der Vereinigung
anthroposophischer Arzte bestand.
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Die Allgemeine Arztliche Gesellschaft
fiir Psychotherapie (AAGP) war bereits
1926 diskutiert und 1927 gegrindet wor-
den. Zu ihren Mitgliedern zadhlten be-
rihmte Vertreter aus unterschiedlichen
Bereichen der Psychotherapie und Psy-
chiatrie wie Alfred Adler, Carl Gustav
Jung, Georg Groddeck, Harald Schultz-
Hencke, Wilhelm Reich, Ernst Kretsch-
mer und Eugen Bleuler. 1933 trat Kretsch-
mer wegen der Machtergreifung Hitlers
von dem Vorsitz zurick, der dann von
Jung tibernommen wurde. Die AAGP
passte sich an den Nationalsozialismus an
und sah in dem verdnderten Bild der
Psychotherapie ab 1934 auch ein Vorbild
fiir Psychotherapeuten auf3erhalb Deutsch-
lands. Hier spiegelte sich die Vorstellung
»Am deutschen Wesen wird die Welt ge-
nesen“ auch im Mikrokosmos einer Fach-
richtung.

Die deutsche Landesgruppe der AAGP
grindete am 15. September 1933 die Deut-
sche Allgemeine Arztliche Gesellschaft
fiir Psychotherapie, deren Vorsitz Matthias
Heinrich Goring tibernahm, ein Nerven-
arzt aus Wuppertal und Cousin von Her-
mann Goring. In ihrer Satzung wurde
bereits 1933 die bedingungslose Treue
gegeniiber Hitler festgeschrieben, 1943 die
Vorstellung einer ,,deutschen Seelenheil-
kunde” propagiert. In seinem Artikel ., Zur
gegenwirtigen Lage der Psychotherapie®
von 1934 spricht C. G. Jung von einem ari-
schen Unbewussten mit gewaltigen schop-
ferischen Kriften.

So zeigt sich auch im Bereich der Psycho-
therapie, wie sehr die Ausgestaltung des Ver-
suches, Krankheiten zu heilen oder doch
zumindest zu lindern, durch die gesamtge-
sellschaftlichen Rahmenbedingungen ge-
formt und auch verformt werden kann.



SCHWERPUNKT

Hat recht, wer heilt?

Psychotherapien auf Basis religioser Konzepte werfen
Fragen auf: beispielsweise ob sie, anstatt die individuelle
Freiheit der Patienten zu fordern, nicht zur Anlage
eines ideologischen Korsetts fithren. Zwei Fallbeispiele

Von Erika Goez-Erdmann, Vorstandsmitglied des bvvp

__ Dass die Psychiatrie von Méchtigen
missbraucht werden kann, um ihre Herr-
schaft zu stiitzen und Andersdenkende zu
diskreditieren und zu unterdriicken, ist
sicher kein ungewohnlicher oder neuer
Gedanke. Wie aber steht es mit der Psy-
chotherapie? Ist sie nicht durch und durch
eine Methode zur Entwicklung von Auto-
nomie und somit zur Stirkung der in-
dividuellen Freiheit des Einzelnen? Ist sie
nicht deshalb vo6llig unabhéngig vom
Menschenbild dessen, der sie anwendet,
und auch vom Menschenbild dessen, der
mit ihr behandelt wird?

Ich wiirde das gern so annehmen. Aller-
dings hatte ich in der jingeren Vergan-
genheit mit zwei Patienten zu tun, die -
unabhéngig voneinander — die Therapie
bei mir beendeten, weil sie sich einer
speziell christlichen Therapie unterziehen
wollten. Beide hatten sich bereits im Erst-
gesprach als tiberzeugte und engagierte
Christen vorgestellt, denen ihr (freikirch-
licher) Glaube sehr wichtig sei. Beiden
habe ich deutlich gemacht, dass ich ihren
Glauben respektiere, selbst jedoch nicht
religios eingestellt bin. Und bei beiden
hatte ich den Eindruck, dass sie in den
ersten Sitzungen durchaus von der Be-
handlung profitierten.

Ist der Grund fir ihren Wunsch nun
darin zu suchen, dass die Passung in die-
sem Setting aufgrund individueller Um-
stdnde nicht gelang? Oder ist generell die
Bearbeitung unbewusster Anteile ein Ver-

stof} gegen die (in diesen Fillen) christliche
Doktrin dieser jungen Méanner, und soll
nun eine spezielle christliche Psychothera-
pie dafiir sorgen, dass sie sich wieder in
den Bezugsrahmen ihrer Religion ein-
passen?

Diese Frage stellte sich mir insbeson-
dere bei der Behandlung von Herrn A. Die
Therapie bei mir hatte Herr A. aufgenom-
men, weil er so verunsichert sei, dass er
keinen klaren Gedanken mehr fassen
konne. Anlass sei der Hinweis seines Ar-
beitgebers gewesen, er solle sich moglichst
bald eine neue Stelle suchen. Herr A. wirk-
te ein wenig wie eine verdngstigte Maus,
stindig bemiiht, ja keinen Arger zu erzeu-
gen; dabei aber dennoch recht zwanghaft
und in seinen Ausfithrungen weitschwei-
fig und kaum zu unterbrechen. Herr A.
stammte aus einem sehr religiosen Eltern-
haus, wuchs als Altester von vielen Ge-
schwistern unter &rmlichsten Bedingun-
gen auf und war Zielscheibe sowohl fur
die haufigen, durchaus auch korperlichen,
Misshandlungen durch seinen Vater als
auch fiir den Spott der Nachbarschaft.

So schilderte Herr A. beispielsweise
eine Szene, wie er im Alter von 14 Jahren
ein Lied von AC/DC gehort habe und sein
Vater in einen so heftigen Erregungs-
zustand verfallen sei, dass er grofie Angst
bekommen habe. Sein Vater habe be-
hauptet, das sei Teufelsmusik. Bis heute
konne er es nicht ertragen, wenn wihrend
der Arbeit das Radio lauft, kénne sich in
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dieser Hinsicht aber auch nicht gegen die
Arbeitskollegen durchsetzen.

In der Therapie ging es Herrn A. nach
eigenen Angaben darum, wie er gentigend
Selbstwertgefiihl entwickeln konne, um
einer Bewerbung auf eine neue Stelle
standhalten zu kénnen. Tatséchlich hatte
ich den Eindruck, dass er in den insgesamt
acht Sitzungen deutlich ruhiger, beson-
nener und auch klarer wurde und dass er
durchaus tiber berufliche Kompetenzen
verfiigte, die im Erstgesprich nicht sptir-
bar geworden waren.

Er selbst beendete die Therapie mit dem
Argument, es gehe ihm wieder gut. Er
habe sich jetzt selbst informiert, woraus
ein Mensch sein Selbstwertgefithl schépfen
konne; er habe in der Bibel nachgeschla-
gen und dort auch die Antwort gefunden:
Er miisse einfach seinem Vater verzeihen,
das habe er dann beim letzten Treffen in
seinem Bibelkreis auch getan, und seither
gehe es ihm besser.

Ist die Fahigkeit, in einem religiésen
Setting dem Vater zu verzeihen, als Hei-
lung des jungen Mannes zu verstehen im
Sinne von Samuel Hahnemanns ,Wer
heilt, hat recht”, oder war die Entwick-
lung von Herrn A. in der nicht religios
orientierten Psychotherapie zu bedrohlich
fur sein Weltbild und das seiner Bezugs-
personen?

Auf der Website der de’ignis Klinik
Egenhausen, die sich als Fachklinik auf
christlicher Basis fur Psychiatrie, Psy-



EINFLUSSE VON RELIGION UND POLITIK AUF DIE PSYCHOTHERAPIE

Tendiert eine dezidiert
christliche Psychotherapie
dazu, die Verantwortung
fiir das eigene Handeln
an eine hohere Instanz
abzugeben?

chotherapie und Psychosomatik bezeich-
net, wird seelische Krankheit wie folgt de-
finiert:

LGrundstirung des Menschen ist aus bib-
lischer Sicht eine Trennung von Gott, die mit
ihren Auswirkungen die gesamte Existenz
des Menschen bestimmt. Der Mensch befindet
sich dadurch in einer existenziellen Ver-
unsicherung, die er aus eigener Kraft heraus
zu tiberwinden versucht. Misslingen die ver-
schiedenen Versuche, den zentralen Mangel
an Geborgenheit in Gott zu kompensieren,
kann sich dies auch in gesundheitlichen
Storungen dufern. (...)

Der Schwerpunkt unserer Arbeit liegt nach
einer Analyse der Krankheitsursachen auf
der Entwicklung und Unterstiitzung ge-
sundheitsfordernden Verhaltens (Saluto-
genese). Ein wesentliches Element hierfiir
kann die bewusste Integration christlicher
Spiritualitdt in ihrer sinn- und kraftver-
mittelnden Qualitdt in den Behandlungs-
prozess sein. Dabei kommen auch speziell
christliche Ansdtze wie zum Beispiel das
Prinzip der Vergebung zum Tragen.”

‘Wéhrend ich mich bei Herrn A. des Ein-
drucks nicht erwehren konnte, dass er die
Therapie vor allem auf Druck von aufien
hin beendete, hatte ich bei Herrn B. eher
das Gefiihl, dass sein Wunsch, zu einem
speziell christlichen Therapeuten zu
wechseln, eher als Widerstandsphénomen
gegen die Bearbeitung seiner eigenen ag-
gressiven Anteile entstanden war.

Herr B. wirkte im Auftreten betont
selbstbewusst, mit salbungsvoller Stimme
und gewahlter Ausdrucksweise. Auch er
suchte die Therapie wegen einer Arbeits-
platzproblematik: Nachdem er zunéchst
in kurzer Zeit einen guten beruflichen
Aufstieg erreicht hatte, war ihm - fiir ihn
vollig tberraschend und ungerecht -
gekindigt worden, weil sein Arbeitgeber
mit seiner Arbeitsleistung nicht zufrieden
war. Besonders kriankend war fiir ihn der
Umstand, dass der Arbeitgeber derselben
freikirchlichen Gemeinschaft angehorte
wie er selbst. Erst in der vierten pro-
batorischen Sitzung erwihnte er einen
Autounfall, den er offensichtlich schuld-
haft verursacht hatte, wobei er aber seine
Verantwortung fiir den Unfall negierte
und einen Dritten und dessen unsach-

geméifies Verhalten daftur verantwortlich
machte. Seine Entscheidung, dass er lieber
mit einem Therapeuten arbeiten wolle,
der seinen christlichen Hintergrund teile,
war weniger iiberraschend fiir mich als
bei Herrn A.

Auf der Homepage von Christine Wilk-
Pompé (die sich dort als christliche Psy-
chotherapeutin bezeichnet, wobei sie keine
approbierte Psychotherapeutin, sondern
Heilpraktikerin ist) heifit es zum Thema
wchristliche Psychotherapie®:

,Christliche Psychotherapie ist Psycho-
therapie, die auf einem christlichen Welthild
basiert. (...) Christliche Psychotherapie er-
wartet, dass Gott in und durch therapeutische
Interventionen in das Leben eines Menschen
eingreift, und rechnet mit dem Wirken des
Heiligen Geistes als Ursprung allen Heilens
und Heils. Christliche Psychotherapie ist 2u-
kunftsorientiert und sieht in dem Klienten den
Menschen, den Gott aus thm machen will.“

Eine solche Definition scheint mir
durchaus geeignet, die Verantwortung fur
das eigene Handeln an eine hohere In-
stanz abzugeben und somit die Abwehr
von Erkenntnisprozessen und letztlich den
Umgang mit eigenen aggressiven Anteilen
zu verhindern.

Wie kénnen wir eine Psychotherapie
mit ideologischem Rahmen - wie zum Bei-
spiel in diesen Fillen die sogenannte
christliche Psychotherapie - bewerten?
Werden hier die Moglichkeiten der Psy-
chotherapie, den Patienten zu mehr Eman-
zipation und Souverinitiat zu verhelfen,
nicht dahingehend in ihr Gegenteil ver-
kehrt, dass die Unterordnung unter ein
rigides Wertekonzept eingefordert wird?

Bei mir hat sich das Gefiihl eingestellt,
dass auch ein unserer Gesellschaft durch-
aus nahestehendes Menschenbild, wie zum
Beispiel dasjenige des tiberzeugten Chris-
tentums, im Gewand einer Psychotherapie
statt zu mehr individueller Freiheit zur An-
lage eines ideologischen Korsetts fithren
kann. Wenn wir Psychotherapeuten un-
seren Auftrag dahingehend verstehen,
Patienten durch Erkenntnis zu mehr
individuellem Gestaltungsspielraum zu ver-
helfen, dann sollten wir vor Therapien, die
sich als Variante religioser oder politischer
Ideologien verstehen, warnen.
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Krank im Herzen.
Was Psychotherapie

vom Islam

lernen kann

Ein Pladoyer fiir mehr ethnologische
Ansitze in den Behandlungsmanualen

Von Yvo Kiithn, kooptiertes Vorstandsmitglied des bvvp, und Eike Reinfelder, Gruppenanalytischer Supervisor

__ Psychotherapeuten arbeiten, unab-
hingig von der Schulenrichtung, inner-
halb eines christlich-abendléandisch ge-
pragten Modells von Gesundheit und
Krankheit. Fragen zur Genese von Krank-
heiten orientieren sich in der Regel am
hiesigen Wissenschaftsverstdndnis und
sind Ausdruck jahrhundertealter kultu-
reller Entwicklungsprozesse. Selbstver-
standlich erachten wir die Erkenntnisse
als hilfreich und fruchtbar bei der Pa-
tientenbehandlung, verwenden Klassi-
fikationssysteme und Behandlungsma-
nuale, die uns eine Orientierung erlauben
und die auf bestimmte psychische Phéa-
nomene zugeschnitten sind, wie Angst-
zustinde oder Symptomatiken, die psycho-
tischen Geschehen entspringen.

Darin eingearbeitet ist fiir die berufli-
che Praxis aber auch der Moment der Ver-
fihrung: wo es darum ginge, mit der be-
ruflichen Expertise und aus dem Ge-
wohnten heraus nicht vorschnell zu ur-
teilen, also die Individualitit der Patienten

mit all ihren lebensgeschichtlichen Bezii-
gen anzuerkennen. Der vermiedene Blick-
kontakt beispielsweise: In der einen Kul-
tur kann er ein notwendiges soziales Re-
gulativ sein, in der anderen gilt er als Auf-
falligkeit im sozialen Kontakt. Wie die
Geschichte der Psychologie selbst mit ei-
nem bestimmten Menschenbild und kul-
turellen Beziigen versehen ist, so tragen
auch Psychotherapeuten unbewusste
Normvorstellungen mit sich, die das Hier
und Jetzt der Behandlungssituation be-
stimmen.

Ein tieferes Verstandnis fur die Genese
psychischer Erkrankungen und die Indi-
vidualitiat der Behandlungssituation lasst
sich nur tiber den Weg der Erweiterung
um ethnologische Aspekte erarbeiten, die
Fragen zur kulturellen Identitit der Pa-
tienten und zu seiner Gruppenzugehorig-
keit, die Rituale, Normen und Werte mit
einbeziehen. Zu diesem Zweck setzen wir
uns in diesem Artikel mit dem Orient, ge-
nauer: dem geografischen Raum des an-
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tiken Persien, und den islamisch geprag-
ten Gesellschaften auseinander.

Der Koélner Psychotherapeut und In-
tegrationsbeauftragte Ali Kemal Giin
schreibt, dass im traditionellen Ver-
staindnis des Islams Gesundheit und
Krankheit mit Fragen des Glaubens ver-
bunden sind. Demnach bedeutet gottge-
falliges Leben Gesundheit, sindiges Leben
Krankheit. Ohne explizit auf den Krank-
heitsbegriff einzugehen, interessieren uns
an dieser Stelle die tieferen Ebenen, die
sich mit der gesellschaftlichen Verwo-
benheit von Religion, Glauben und psy-
chischer Entwicklung des Einzelnen er-
geben. Verbunden mit den unterschied-
lichen Entwicklungen der christlich-ji-
dischen und der islamisch gepréagten
Kulturrdume, die ein gemeinsames Erbe
haben, ergeben sich bestimmte gesell-
schaftliche Aushandlungsprozesse und
kulturelle Werte, die Sozialisation und
Identitit beeinflussen. Einerseits mogen
so bestimmte psychische Entwicklungs-
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verlaufe kulturinvariant sein - das heifit,
sie finden hier wie dort statt -, anderer-
seits nehmen sie aber im Kontext der kol-
lektivistischen Pragung einen anderen
Verlauf und werden anders gelost.

Fir dieses Verstiandnis bedeutsam ist
der Gedanke der Gruppe, die auf Grund-
lage kultureller und religioser Prigungen
fortlaufend damit beschéaftigt ist, Fragen
der Zugehorigkeit und Identitit zu klaren,
und somit psychische Entwicklung formt
und gestaltet. Die Individualitit des Ein-
zelnen muss also auch als Wir gedacht
werden koénnen. Diesbeziiglich unter-
scheidet sich der Islam von unserer abend-
landischen Pragung. Wir finden in ihm
tief in das gesellschaftliche Bewusstsein
eingetragene religiose Beziige, die nur im
Riuckgriff auf die unterschiedlichen Ver-
laufe der Religionsgeschichten verstan-
den werden konnen. So hat die Aufkla-
rung im Abendland weitgehend die S&-
kularisierung von Staat und Religion vo-
rangetrieben, im Islam hingegen sind der
Koran und die Tradition des Propheten
Mohammed noch weitaus wirkmaéchtiger.
Wir sprechen hier im Prinzip vom Span-
nungshogen zwischen den Werten der
Aufklarung und goéttlicher Autoritat.

Fir die islamische Kultur spricht der
Psychoanalytiker Mohammad Ebrahim
Ardjomandi von einer ausgepréigten reli-
gios beeinflussten Etikette, die einen star-
ken Einfluss auf das Miteinander hat, Be-
ziehungen zwischen Méannern, Frauen,
den Generationen, innerhalb des Fami-
liensystems sowie im 6ffentlichen Leben
regelt und in die psychische Entwicklung
des Einzelnen hineinwirkt. Dazu einige
Beispiele.

Ausgehend von einem paternalistisch
gepragten Bewusstsein innerhalb der Fa-
milie haben die Vaterfigur und Méann-
lichkeit eine besondere Bedeutung. Dies
geht einher mit der monotheistischen Re-
ligionskonstruktion des Islams (die Hin-
gabe an den einen Gott), der sich auf die
gottliche, viterliche Autoritat bezieht. Da-
zu finden sich eine Vielzahl von Ritualen,
die normativ sind und zugleich identi-
tatsbildend. Die stark ritualisierte Pilge-
rung nach Mekka geht beispielsweise mit

Der vermiedene
Blickkontakt kann in
der einen Kultur als
Auffalligkeit im sozialen
Kontakt gelten; in der
anderen ist er ein
notwendiges soziales
Regulativ

der Etikette einher, sich bei den Mitmen-
schen seiner direkten sozialen Umgebung
(also der Familie) fiir Verletzungen und
Krankungen zu entschuldigen, was Siith-
necharakter hat und als Akt der Verge-
bung und Wiedergutmachung verstanden
werden muss. Dies hilft, emotionale Ver-
letzungen zu heilen und das affektive Er-
leben zu transformieren. Im hiesigen Kul-
turraum wirde dann ein Mediationsver-
fahren oder eine Familientherapie ange-
strebt werden.

Etikette, Rituale und normative Setzun-
gen miissen somit als Anpassungsleistun-
gen und Sublimierungsprozesse verstan-
den werden konnen, denn nur tiber diesen
Weg lasst sich ein exaktes Bild der Bezie-
hungsdynamiken erarbeiten und letztlich
zum Verstindnis von Gesundheit und
Krankheit gelangen. Das, was also aus ei-
nem westlich geprigten Menschenbild he-
raus pathologisch erscheinen mag, kann
im Kontext einer anderen Kultur als ge-
lebte Normalitét verstanden werden.

Im orientalischen Raum sind Miitter
uber die Identifizierung mit den kulturel-
len Normen stolz darauf, wenn ihr Erst-
geborener ein Junge ist. Im traditionellen
Islam ist es daruber hinaus selbstver-
standlich, dass Jungen und Médchen in
den ersten fiinf bis sechs Lebensjahren ei-
ne grof3e korperliche und psychische N&-
he zur Mutter haben und ausschlief3lich im
mitterlichen Raum leben, womit einher-
gehend lingere Stillzeiten gepflegt wer-
den; wiahrend der Vater, neben seiner Rol-
le als Ernéhrer und Beschiitzer, erst zu ei-
nem spéteren Zeitpunkt eine Rolle bei der
Erziehung tibernimmt. Im Prinzip erfolgt
dies bei Jungen im Ubergang von der phal-
lischen Phase in die Latenzzeit, was sich
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unter anderem daran zeigt, dass sie an den
wochentlichen Waschzeremonien der
Frauen im Hammam nicht mehr teilneh-
men - fir die Jungen in diesem Alter fin-
det eine Trennung vom miitterlichen
Raum hin zur Welt des Vaters statt.

Zwar sind Mann und Frau im Islam
gleichwertig, jedoch nicht gleichberech-
tigt, ihnen kommen unterschiedliche
Rechte und Pflichten zu, was sich im Ehe-
recht widerspiegelt. Véterliche Autoritat
und Macht bei Fragen der Erziehung sind
oberste Prioritat. Auch der Zugriff auf die
Nachkommen gestaltet sich anders. Va-
ter-Sohn-Beziehungen sind von Ehre und
Respekt gegentiber der viterlichen Auto-
ritat geprigt, von viterlicher Zustimmung
zu Fragen der Ehe oder deren Auflésung
sind gerade die weiblichen Nachfahren
abhéngig. Und es ist natiirlich von Be-
deutung fiir die Frauen, wenn sie auch in
der Ehe lebenslang den Namen ihres Va-
ters weitertragen.

Im offentlichen Leben wird Wert auf
unterschiedliche Sozialrdume der Ge-
schlechter gelegt, Sexuelles wird nicht un-
bedeckt zur Schau gestellt. Dies zeigt sich
unter anderem in der Bedeutung des
Schleiers fiir die Frau, der in unterschied-
lichen Varianten nicht nur die Weiblich-
keit verhllt, sondern sehr differenziert die
Begegnung von Mann und Frau reguliert.
Sexualitéit und Erotik realisieren sich mehr
in der Durchdringung der alltdglichen Le-
bensrdaume in sinnlichem Erleben. Es geht
nicht um die 6ffentliche Darstellung, son-
dern um die Gestaltung von kulturellen
Réumen, in der sich die Begegnung zwi-
schen Mann und Frau inszeniert.

Fir die psychische Entwicklung stehen
also die Fragen der Identitit und Grup-
penzugehorigkeit in Verbindung mit Tra-
ditionen, Ritualen und Formen der Be-
ziehungsgestaltung. Zugleich gestalten sich
vor diesem Hintergrund wesentliche in-
nerpsychische Prozesse, die eng mit der
Schuld- und Schamproblematik verbun-
den sind. Ardjomandi zeigt auf, dass die
orientalische Kultur - in seinen Arbeiten
bezogen auf die Grenzen des antiken Per-
sien - eine Mittelstellung einnimmt zwi-
schen der christlich-mitteleuropédischen
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Schuldkultur und der im ostasiatischen
Raum ausgeprigten Schamkultur. Er stellt
die These auf, dass in einer paternalistisch
orientierten Kultur wie dem Islam die
Schuldthematik anders inszeniert wird
als im abendléndischen Kulturkreis. Eh-
re und Respekt gegeniiber dem Vater so-
wie die dazu kulturell entwickelten Ri-
tuale stellen wesentliche Sozialisations-
agenten in der Biografie des Einzelnen
dar. Psychisch betrachtet ist die Identitéts-
und Autonomieentwicklung eingebettet
in ein Beziehungsgefiige, das offene Kri-
tik an véterlichen Positionen, Autono-
miewiinsche und Selbstverwirklichungs-
bestrebungen anders bewertet, als dies in
unserer Kultur nach der Aufklirung ge-
schehen ist.

Im Riuckgriff auf die verschiedenen
Atiologien gilt es also, dariiber nachzu-
denken, welche verinnerlichten Repri-
sentanzen und Rollen in der Folge zu
unterschiedlichen inneren Konflikten und
Spannungen fihren. Das zeigt sich zum
Beispiel am Ausgang des sogenannten
Odipuskonflikts; hier ist es nicht die unter-
bewusst zugrunde liegende Fantasie des
jungen Mannes, vom Alteren getotet zu
werden, sondern es ist die gesellschaftli-
che Realitit, dass die Macht bei den Alten
liegt, den religios-politischen Fiithrern.

Neben der Schuld und der inneren Ver-
arbeitung von Schuldgefithlen geht es um
das Thema der Scham. Denn im gleichen
Mafle, wie ein innerlicher oder duflerlich
vollzogener Austritt aus den kulturellen
Ritualen und familidren Strukturen
Schuldgefiihle produziert und Ambiva-
lenzerleben verarbeitet werden muss, in-
szeniert sich das Erleben von Scham. Ver-
stehen wir Scham als etwas, was Aus-
druck von Minderwertigkeitsgefiihlen ist,
beinhaltet dies immer die Perspektive der
Beobachtung durch einen realen anderen
oder eine internalisierte Représentanz. Da
nun die eigene Identitit aber abhéngig ist
von den kulturellen Prigungen und der
Zugehorigkeit zur Gruppe, l6sen innerlich
erlebte wie duflerlich reale Differenzen
Gefiihle der Beschimung aus. In dem Mo-
ment, wo beispielsweise individuelle Auto-

Migration bedeutet den
Verlust von Traditionen,
Kontinuitit und dem
Gewebe einer Kultur mit
ihren giiltigen Ritualen
und Normen

nomiebestrebungen ihre Verwirklichung
finden oder tibergeordnete Ideale der Kul-
tur verletzt werden, entsteht ein Konflikt,
der mit einer Herabsetzung des Selbst-
wertgefiihls einhergeht. Das eigene Ideal,
das psychisch in Kontakt ist mit gesell-
schaftlichen Traditionen und familidren
Bezligen, erfiahrt eine Kriankung, die
innerlich affektiv verarbeitet werden muss.
Dies bezieht sich auch auf die Begegnung
des Einzelnen und seiner Kultur mit an-
deren und der Wahrnehmung der Unter-
schiede. Dann werden durch Projektio-
nen Verhaltensweisen der jeweils ande-
ren Gruppe verurteilt und bekampft.

Identitéit, Gruppenzugehorigkeit, Schuld
und Scham sind die zentralen Gréfien in
der Auseinandersetzung mit der islami-
schen Kultur. Hierauf aufbauend, lassen
sich bessere Zugénge zur Behandlung von
Patienten skizzieren, die als Migranten
die Briicke gegangen sind zwischen der
orientalischen und der abendlédndischen
Kultur.

Wesentlich fir ein Krankheitsver-
standnis sind die Begriffe Trauma und
Konflikt. Im analytischen Verstdndnis
stellt das Trauma eine Uberforderung der
psychischen Organisation dar: Etwas kann
nicht bewéltigt werden und ruft eine pa-
thogene Wirkung hervor. Von Konflikt
spricht man, wenn sich im Subjekt gegen-
sétzliche innere Forderungen gegeniiber-
stehen. Fur beide Begrifflichkeiten finden
wir zum Thema Migration hinreichend
Aspekte. Denn Migration bedeutet Ver-
lust von Identitit, Austritt aus der Grup-
pe, Entfremdungserleben und (re-)akti-
vierte lebensgeschichtliche Themen, die
sich im eigenen Kreis der Familie und der
Kultur noch mit den gultigen Ritualen
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und Normen verbunden haben, dort ka-
nalisiert und sublimiert wurden. Migra-
tion ist der Verlust von Ritualen, Tradi-
tionen, Kontinuitit und dem Gewebe einer
Kultur. Dies gilt auch dann, wenn im Her-
kunftsland selbst traumatische Erfah-
rungen gemacht wurden. Schuld und
Scham inszenieren sich als innerer Kon-
flikt in der Auseinandersetzung mit der ei-
genen Sozialisationsgeschichte und den
gebildeten Objektreprisentanzen, aber
auch im Kennenlernen einer anderen Kul-
tur, deren Traditionen und Menschenbild.
Dies eroffnet Moglichkeitsraume fiir Au-
tonomiebestrebungen, stellt die Psyche
gleichzeitig aber vor neue Transforma-
tionsprozesse. Man hat verlassen, was man
liebgewonnen hat (krank im Herzen).
Wichtig fiir den therapeutischen Zugang
in der Behandlung von Patienten aus dem
islamischen Kulturraum ist es, eine Vor-
stellung davon zu haben, wie dieser sich in
seinen Vorstellungen vom Menschen und
dessen psychischer Realitéit von unserem
unterscheidet, welche Bedeutung dabei re-
ligiose Gefiihle haben und wie normative
Verhaltensweisen die zwischenmensch-
lichen Beziehungen regulieren helfen. Ei-
ne allein klinisch orientierte Sichtweise
reicht nicht aus, um die Dimension der
Migration mit ihren psychischen Folgen
und krankheitsauslosenden Momenten
ausreichend zu verstehen. Es gilt, im Sinne
unserer westlich gepriagten Begriffe einer
von Empathie und Verstdndnis getragenen
therapeutischen Beziehung zu begleiten -
und gleichzeitig die Notwendigkeit einer
hochritualisierten Beziehungsgestaltung
anzuerkennen. Dazu ist es hilfreich, zu
entdecken, welche Sublimierungsformen
der islamisch geprigte Kulturraum ge-
funden und entwickelt hat, etwa in Mu-
sik, Lyrik, Malerei und anderen Kultur-
techniken, um tiber die wichtigen Dinge
des Lebens und Erlebens zu kommuni-
zieren. Damit 6ffnet sich uns das Tor zu ei-
nem sehr alten, mehrtausendjidhrigen Kul-
turraum. o
Literatur ist bei den Verfassern erhdltlich:
praxis-kuehn@web.de



Hypnose mit Plan

Agnes Kaiser Rekkas’ Buch ,Die Fee, das

LITERATUR

Tier und der Freund” ist ein durchdachter und

gut strukturierter Uberblick itber Hypno-

therapie, der sich fur Neulinge ebenso wie fur
erfahrene Behandler eignet

Von Peter Stimpfle, bvvp-Mitglied Bayern

__ Dass Agnes Kaiser Rekkas’ Buch ,Die
Fee, das Tier und der Freund® schon in der
vierten Auflage erschienen ist, unter-
streicht: Es handelt sich um ein zeitloses
Buch. Die Autorin stellt darin die Hypnose
in der Psychosomatik als aktuelle, vielseitige
und wirksame Behandlungsform vor.

Einfiithrend legt sie die Bedeutung von
Hypnose in der Heilung dar und unterteilt
psychosomatische Symptome. Als be-
sonders wertvoll erscheint mir das
folgende Kapitel , Basistraining®, eine sehr
praxisnahe Ubungseinheit, ein Grundkurs
zur Einfiihrung (fiirr Neulinge), aber ebenso
fur Erfahrene zur Wiederholung geeignet.

Das Buch ist ausgezeichnet strukturiert;
es beinhaltet etwa ein Fragenmanual fiir
die (sehr wichtige) Arbeit mit ideomo-
torischen Signalen, aber auch Geschichten
und Visualisierungsheispiele. Leitsitze
werden an Fallbeispielen illustriert. Gerade
auch an Punkten, wo es bei der Anwen-
dung von Hypnose schwierig werden kann,
gibt es hilfreiche Anleitungen. Das ist
Hypnose in Reinform - so, wie sie prak-
tiziert werden kann und sollte.

Im zentralen Kapitel ,Konzept und
Therapieplan® wird darauf geachtet, dass
Hypnose nicht als isolierte, aus dem Zu-
sammenhang gerissene Einzelintervention
verwendet wird, sondern konzeptuell in
eine Gesamtbehandlung eingebettet ist.
Hier legt Agnes Kaiser Rekkas grofien
Wert darauf, dass Patienten motiviert
werden zu Neuorientierung und engagier-
ter Mitarbeit. Dies ist wichtig, denn leider
geistert durch die Kopfe vieler Menschen
immer noch die Vorstellung von Hypnose

als einer Behandlungsform, in der man
sich schlafen legt und erlost aufwacht.

Immer wieder betont die Autorin daher,
wie wichtig die aktive Mitarbeit des Be-
troffenen ist, eingebettet in unterstiitzende
therapeutische Anregungen. Dem Selbst-
hypnosetraining kommt deshalb auch be-
sondere Bedeutung zu. Ferner finden sich
kommentierte Beispiele fiir Fantasie-
reisen. Abgerundet wird dies durch spe-
zifische Interventionen in der Onkologie,
beispielsweise dazu, wie Betroffene unter-
stiitzt werden konnen mit Selbsthypnose,
Visualisierungen, fiir eine Infusion, zur
Reduktion von Nebenwirkungen oder in
der Chemotherapie beziehungsweise als
Begleitung nach der Gesundung.

Im néchsten Kapitel finden sich exem-
plarische Therapiedarstellungen, welche
die Vielfalt der Anwendungsmaoglich-
keiten von Hypnose illustrieren, etwa in
der inneren Medizin, bei akuten und chro-
nischen Somato-Psychosomatosen, bei
funktionellen Syndromen (zum Beispiel
Colon Irritabile/irritable bowel syndrome,
essentielle Hypertonie, paroxysmale Ta-
chykardie, Stoffwechselstorungen, Dia-
betes mellitus) oder in der interventio-
nellen Medizin (Endoskopie) beziehungs-
weise der Rheumatologie. Nicht selten
werden stark beeintrichtigende Begleit-
symptome wie Depressionen, Schlaf-
storungen, Angste oder Schmerz iiber-
sehen; umso wichtiger ist es, dass sie
diesem Thema einen Platz gibt.

Schlielich wendet Kaiser Rekkas sich
der Anwendung von Hypnose in Gruppen
zu, beispielsweise im Mutter-Kind-System
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und mit Paaren. Hier regt sie die Nutzung
(Utilisierung) von Konkurrenz als pro-
duktiver Kraft an oder etwa, dass die
Mutter Therapie fiir das Kind macht.

Beschlossen wird das Buch durch eine
Sammlung von Seifenblasen (soap bub-
bles), Redewendungen und Bildern, die
man far Patienten nutzen kann, die eng-
lisch sprechen. Ein Geheimnis bleibt
freilich - der Titel. Was haben die Fee, das
Tier und der Freund denn mit der Psy-
chosomatik zu tun? Dies soll an dieser
Stelle aber nicht verraten werden.

Erganzend finden sich ein tiberschau-
bares Literaturverzeichnis sowie der Ver-
weis auf die etablierten Hypnosegesell-
schaften. Etwas schade finde ich, dass kein
Stichwortverzeichnis vorhanden ist. Inso-
fern wiinsche ich dem Buch weitere Auf-
lagen, um ein solches anfiigen zu konnen,
und der Autorin noch viele inspirierende
Feen, kraftigende Tiere und Freunde - die,
wie man im Buch sieht, ihre reichhaltige
Arbeit unterstiitzen und bereichern
konnen.

Agnes Kaiser Rekkas:
Die Fee, das Tier und
der Freund
Hypnotherapie in der
Psychosomatik Agnes Kaiser Rekkas
Die Feoe, das Tiear
Carl-Auer-Verlag und der Fraund
4. Auflage 2014 Hypnatherapic
336 Seiten, 29,95 Euro in der Psychosomalik
ISBN 978-3-89670-593-8
d
T




Berichte
leicht gevv\acl«t!

Kroymanf « Ubben

Software zur Berichterstattung
in der Verhaltenstherapie (S-VT)

Bericht an den G ter

Schluss mit »Papierkram« und »lasti-
ger Pflicht« - kiinftig erstellen Sie den
Bericht an den Gutachter schnell und
effizient:

e Die Software leitet Schritt flr Schritt
durch die Antragserstellung.

e Mit freien Textfeldern und Drop-
down-Mends ist im Handumdrehen
ein fachlich versierter Text generiert,
der in gangige Textverarbeitungs-
programme exportiert werden kann.

e Ausfiihrliche Hintergrundinforma-
tionen zu jedem Antragspunkt per
Mausklick

e |nklusive Tutorials

Und fertig ist der Bericht!

Reiner Kroymann / Bernd Ubben

Software zur Berichterstellung

in der Verhaltenstherapie (S-VT)

2015. DVD fur PC und MAC. ca. € 149,- D
ISBN 978-3-621-28259-8

Lieferbar ab September 2015 - jetzt vorbestellen!

TERMINE

10. bis 13. September

Lebenszyklen - Korperrhythmen
Entwicklung - Sexualitit - Reife

5. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Korperpsychotherapie (DGK), mit
David Schnarch. Programm unter:
www.koerperpsychotherapie-dgk.de
Ort: FU Berlin

24. bis 26. September
Bundesdelegiertenversammlung
Informationen bei der Bundes-
geschiftsstelle: bvvp@bvvp.de
Ort: Saarbriicken

1. bis 4. Oktober

Wohin fithrt der Weg? - Quo vadis?
Informationen und Anmeldung

zur Tagung: www.ruette-forum.de,
Tel.: 07674/8511,

E-Mail: info@ruette-forum.de

Ort: Todtmoos

18. November, 20.15 Uhr
vvpsw-Bezirksversammlung
Reutlingen-Tiibingen
Informationen bei Elisabeth Klink,
vvpsw@bvvp.de, oder unter
www.bvvp.de/vvpsw

Ort: Hotel/Restaurant Kreuzberg,
Vor dem Kreuzberg 23, Tibingen

20. November, 19.30 bis 22 Uhr
Praxishorse ,, Alt trifft Neu“
Veranstaltung des vvps Stdbaden.
Eine Anmeldung bei Sandra
Hanselmann ist erforderlich:
vvps@bvvp.de

Ort: Haus der Arzte, Freiburg

Ihre Kleinanzeige

auf dem

Marktplatz in

Projekt Psychotherapie
Bis 200 Zeichen 40 Euro.

Schicken Sie IThren Anzeigentext an:
marktplatz@projekt-psychotherapie.de
oder per Fax an: 030/39 835 188-5

Chiffre- Anzeigen werden derzeit
nicht angeboten.
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Meinung - Wissen - Nachrichten

AUSBLICK AUF

DAS NACHSTE HEFT

Das Nichtwissen im therapeutischen Pro-
zess bildet den Schwerpunkt des nichsten
Heftes. Weder sind psychische Stérungen
als eindeutige Krankheiten zu definieren
noch treten sie gut voneinander abgegrenzt
auf, und bei unseren Patienten spielen alle
Bedingungen des Lebens sowie die Einfliisse
der Lebensgeschichte eine wichtige Rolle.
Unbewusstes und Schambesetztes kommen
oftmals erst spét zur Sprache. Der Umgang
mit dem (Noch-)Nicht-Wissen wird aus ver-
schiedenen Perspektiven beleuchtet.
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