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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 diirfen. Ohne Sorgen um die Praxis
oder die hohen fortlaufenden Kosten.

Die PU.V von Dr. Rinner & Partner hilft lhnen dabei: Wir
sichern lhre Existenz und die lhrer Praxis, wenn Sie es
selbst nicht kbnnen. Solange bis Sie wieder fit sind!

¢ Sicherheit ab dem 1. Tag
Die PU.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 lhre 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
Institut fiir wirtschaftliche Praxisfithrung

AidenbachstraBe 140
D-81479 MUlinchen
Tel.: +49 (0)89 96057490 e www.dr-rinner.de
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VORWORT

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Leserinnen und Leser!

,wIch kann in drei Sekunden die Welt erobern, den Himmel stiirmen und in mir wohnen, in zwei
Sekunden Frieden stiften, Liebe machen, den Feind vergiften ...“, singt Andreas Bourani; ,und
das ist alles nur in meinem Kopf.“

Das ist alles wohl nicht nur in seinem Kopf, denn auch manche Krankenkassenvertreter und
Politiker scheinen haufiger Radio zu horen und den deutschen Musiker wortlich zu nehmen.
Ein Sprichwort aus Afrika spiegelt die psychotherapeutischen Prozesse realistischer wider:
,Das Gras wichst nicht schneller, wenn man daran zieht.”

Dauer, Frequenz, Intensitit und Komplexitit von Therapien werden in dieser Ausgabe aus
der Sicht von Theorie und Studienlage wie auch anhand praktischer Fallbeispiele néher betrachtet.
Giovanni Maio beschreibt das zweckfreie Zuhoren und die Tatigkeit des Psychotherapeuten als
eine Kunstfertigkeit, die immer wieder neu ein personliches Engagement erfordere. Uber-
triebene strukturelle Vorgaben oder die Anpassung des Patienten an Schemata dienten nicht
einer Heilung. Es gehe letztlich nicht darum, ob Therapien lang seien, sondern darum, ob sie
angemessen seien.

Auch Peter Wegner unterstreicht anhand von Fallbeispielen anschaulich die Bedeutung
einer offenen Entwicklung, die sich am Patienten orientieren miisse, nicht an Richtlinien.
Eckhard Roediger sieht ebenso im Rahmen der Verhaltenstherapie bei notwendigen
strukturellen Anderungen oder komplexen Storungshildern die Notwendigkeit lingerer Be-
handlungen. In einem Interview bezieht Oliver Kunz Stellung zu Fragen, die sich speziell
auf die Verhaltenstherapie richten. Komplexitéit und Komorbiditit werden in den Fallbeispielen
von Ariadne Sartorius und Ulrike Boker als entscheidende Kriterien fiir eine differenzierte
Therapieplanung vorgestellt.

Die Bedeutung von Zeit und Zeitgeist in der Psychotherapie und der Gesundheitspolitik war
schon das Vortragsthema von Norbert Bowe bei der Veranstaltung zu unserem 20-jahrigen
Jubildum letzten September in Berlin. Wir drucken den Essay hier ab. Naturgeméif} eher sachlich
und detailliert - fir uns Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten jedoch gerade darob
manchmal entscheidend - ist hingegen der Uberblick von Elisabeth Stormann-Gaede zu den
verschiedenen Niederlassungsmoglichkeiten.

Einmal mehr zeigt sich in diesem Magazin, dass Berufspolitik nicht nur den eigenen Vor-
teil im Auge hat, sondern zum Wohle der Patientinnen und Patienten den Erhalt einer
fachlich fundierten, notwendigen und angemessenen Versorgung einfordert. Kurzsichtige
Begrenzungen und Einschriankungen - ohne Nachweis fehlerhafter Indikationen oder miss-
brauchlicher Entwicklungen - zerstoren letztlich den Kern und die Struktur einer hoch-
wirksamen Behandlungsweise. Dies betrife nicht nur die notwendige Patientenversorgung,
sondern auch unsere ureigene Identitiit als Psychotherapeut(inn)en. So bleibt nur der Auf-
ruf an alle Kolleginnen und Kollegen, die berufspolitische Arbeit weiterhin mit persénlichem
Engagement und Einsatz zu unterstiitzen und sich fiir das Lesen der Artikel mehr als die
drei besungenen Sekunden zu génnen.

Herzliche Grufle,
Martin Kremser, Vorsitzender des bvvp-Bundesverbandes
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MEINUNG

Das ist mein Stofftier.,
es ist krank

Der Gutachter lehnte den Verlingerungsantrag fiir die
Behandlung einer Achtjihrigen mit einer Bindungsstérung

Von Ariadne Sartorius., Vorstandsmitglied des bvvp

ab - mit der Begriindung, es sei nicht verhaltenstherapeutisch,
sondern fast nur spieltherapeutisch gearbeitet worden.
Diirfen Interventionstechniken derart eingeschrinkt werden?

__ Vermisst wurde vom Gutachter kon-
kret die Umsetzung von Verstéarkerplinen.
Es gehe lediglich um Fragen der Beschu-
lung, des Verbleibs in der Pflegefamilie, in
der das Kind seit einigen Jahren lebt, um
den Umgang mit der streitenden Pflege-
schwester und den Kontakt mit den leib-
lichen Eltern. All dies tiberschreite in seiner
Zielsetzung die Grenzen der vertragséirzt-
lichen Versorgung in der Psychotherapie.
Das Erlernen einer stabilen und sicheren
Bindung sei eine Frage fiir die Jugendhilfe.

In der Schule zeigt das traumatisierte
Kind angepasstes Verhalten und st6f3t dabei
an Grenzen. Mittags zu Hause ist es dann
sehr erschopft und reagiert oft aggressiv,
manchmal auch schon in der Schule. Kann
dann tatsichlich ein Token-System diesem
Kind helfen, Regelverhalten zu lernen? Ist
Verstarkung immer das Mittel der Wahl,
um Kinder an Alltagsbedingungen an-
zupassen? Wohin sollen die Kinder mit ihrer
Uberanstrengung und ihren inneren
Spannungen?

Spielen stellt oft den wichtigsten Kom-
munikationskanal des Kindes dar. Auch im
Spiel kénnen verhaltenstherapeutische
Techniken wie Neubewertungen, Verstér-
kung, Férderung von Ressourcen hei der
Suche nach Losungen verwendet werden.
Das therapeutische Setting ist ein wichtiger
Rahmen, in dem neue Beziehungserfah-
rungen gemacht werden, in dem Stabilitéit
und sichere Bindung bei allen - erwiinsch-
ten und gerade auch unerwiinschten - Ver-

haltensweisen erfahren werden kann. Und
gerade in einer Therapie sollten mogliche
Auswirkungen eines Schulwechsels auf die
psychische Entwicklung abgeschétzt und
abgewogen werden.

Eine Therapie in einer derart kritischen
Situation zu beenden wiirde bedeuten, das
Kind im Stich zu lassen, es wire geradezu
ein Kunstfehler. Denn das betroffene Kind
war noch nicht an dem Punkt, gemaf} der
Therapieziele Neues ausprobieren und darin
eine Festigkeit erlangen zu kénnen, sich
dabei gut zu fiithlen, anstatt dem alten Leid
ausgeliefert zu sein.

In den 45 Stunden der Therapie hatte es
sich vorwiegend iiber das Spiel mitgeteilt.
Immer wieder inszenierte es Verlustéingste:
Tiere, die ein Zuhause suchen, Erwachsene,
die ins Geféingnis gehen, Rollenkonfusionen,
Kinder, die Tiere retten. Es spielte hoch-
aggressive und angstbesetzte Szenen, in
denen es seine Ambivalenzen darstellte. Ein
Stofftier brachte es mit: Es sei krank, es
miisse operiert werden, es habe Angst,
,wieder verkauft zu werden®, verloren zu
gehen. Mit aller Kraft stach das Madchen
im Gehirn des Tieres herum, zihne-
knirschend. Das Tier habe Angst, und diese
Angst miisse ,herausoperiert” werden. Wir
tberlegten zusammen, was ein Zuhause sein
konnte, wo das Tier sich geborgen fiithlen
konne, bastelten ein Halsband mit der
Telefonnummer, und auch die Patientin
uberlegte sich, die Handynummer der
Pflegemutter auswendig zu lernen.
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Das Kind spielte mit Playmobil: Kinder
werden von Erwachsenen verstof3en, ent-
fuhrt, gewtirgt, getotet, geschlachtet. Danach
erst spielte es eine sichere Familie: Ein
Polizist und eine Fee sind die Eltern, die die
Kinder ,retten und zu sich nehmen®.

Es malt eine Kokosnusspalme. Ich frage
nach Friichten, es sagt, die Palme sei zu
schwach, Niisse zu tragen. Wir tiberlegen,
was eine Palme braucht. Der Knick im
Stamm der Palme bleibt, aber das Madchen
kann erkennen, was wichtig fur die Stahilitét
ist, und fiigt dann dem Bild hinzu: Wurzeln,
Wind und Sonne, Regenbogen und Gras.

Verhaltenstherapie kann mehr als Ver-
stirkerplane. Gutachten, die unflexibel nur
auf Standardmethoden rekurrieren, verfeh-
len die Therapieerfordernisse vieler Kinder.
Der Obergutachter kam gliicklicherweise zu
einer anderen Einschétzung, sodass die
Therapie fortgesetzt werden konnte.

Verhaltenstherapie ist fiir mich mehr als
die Arbeit mit Token-Systemen und
Kognitionen. Auch Verhaltenstherapeuten
konnen in der Kindertherapie mit dem
Medium Spiel, mit der altersentsprechenden
Sprache des Kindes viel erreichen. Das
sollten wir dann auch so benennen diirfen.
Therapie heif3it immer auch, sich auf die
Suche zu machen nach den Funktionen von
Symptomen und zu schauen, welchen
Rahmen Verianderung braucht. Und da kann
bei einer Achtjihrigen genau das Spiel der
geeignete konzeptuelle Rahmen fiir eine
Verhaltenstherapie sein.



WISSEN

KURZMELDUNGEN

AUS DER BERUFSPOLITIK

Zusammengestellt von Jirgen Doebert

Kabinettsentwurf fiir
Versorgungsstirkungsgesetz

Projekt zur Versorgung psychisch
und neurologisch Kranker

Priventionsgesetz

Nach dem Referentenentwurf liegt seit
Dezember 2014 nun auch der Kabinettsent-
wurf fir das GKV-Versorgungsstiarkungs-
gesetz vor. Er ist die Basis fiir die par-
lamentarischen Beratungen, in denen er-
fahrungsgemaf} noch einige Veréinderungen
vorgenommen werden. Auch der bvvp
nimmt an den Anhérungen der Berufsver-
bande durch den Gesundheitsausschuss teil,
die Anfang Mirz 2015 stattfinden. Uber die
Inhalte des Gesetzentwurfs hatten wir in
Heft 4/2014 ausfiihrlich berichtet.

Langsamer Briiter

Krankenkassen und KBV hatten im Be-
wertungsausschuss das Institut des Be-
wertungsausschusses (InBA) beauftragt, ein
rechtssicheres Modell vorzulegen, mit dem
die Angemessenheit der psychotherapeu-
tischen Verguitung im Jahr 2012 tiberpriift
werden soll. Angesichts vieler Stell-
schrauben und der Notwendigkeit, nun mit
einer bundesweiten Datengrundlage zu ar-
beiten, erweist sich das Projekt als sehr auf-
wendig. Das InBA muss nédmlich auch wei-
tere komplexe Berechnungen zu anderen
Themen vorlegen, die mit Psychotherapie
nichts zu tun haben, auf denen zum Beispiel
verschiedene Vorschriften fiir die Berei-
nigung von Leistungen in den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen basieren. Bei Redak-
tionsschluss zeichnete sich ab, dass der Be-
wertungsausschuss wohl nicht vor Mitte des
Jahres entscheiden wird. Die Verbénde sind
dabei, Protestaktionen zu organisieren.

Nicht nur bei der Demonstration im
September 2014 kooperierten Psychiater und
Psychotherapeuten zur Uberraschung vieler,
die es gewohnt sind, dass sich diese beiden
Gruppen gern 6ffentlich beharken. Auch in
einer kleinen Arbeitsgruppe der Kassen-
irztlichen Bundesvereinigung (KBV) kam
eine konstruktive Zusammenarbeit zu-
stande. Das Ziel der AG bestand darin, die
Versorgung von psychisch und neurologisch
Kranken durch eine engere Kooperation der
beteiligten Arztgruppen sowie der Psy-
chologischen Psychotherapeuten zu ver-
bessern. Als Ergebnis liegt nun ein ge-
meinsamer Vertragsentwurf vor, iiber den
die KBV mit den Krankenkassen ver-
handeln wird.

Zielist es, den an einer interdiszipliniren
Kooperation Interessierten in den KVen ein
strukturiertes Vorgehen anzubieten, bei dem
die Patienten nicht im Kreis verschiedener
Fachgruppen herumgeschickt werden und
bei dem die Kooperationsleistungen auch
angemessen vergiitet werden. Neben der
KBV waren der bvvp, der Berufsverband
Deutscher Nervenirzte (BVDN), die Deut-
sche Psychotherapeuten Vereinigung (DPtV),
der Berufsverband fur Fachéarzte fiir Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie
Deutschlands (BPM), der Berufsverband
Deutscher Psychiater (BVDP) und der
Berufsverband Deutscher Neurologen (BDN)
an dem Vertragskonzept beteiligt.

Ein dhnliches Modell wird in Nordrhein-
Westfalen entwickelt, wobei die Rechts-
grundlage dort der Paragraf 90a ist, also das
gemeinsame Landesgremium aus Vertretern
des Landes, der Kassenérztlichen Vereini-
gung, der Landesverbinde der Kranken-
kassen sowie der Ersatzkassen und der
Landeskrankenhausgesellschaft, das auch
Empfehlungen zu sektoreniibergreifenden
Versorgungsfragen abgeben kann.
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Auch das Gesetz zur Stiarkung der Ge-
sundheitsférderung und der Prévention liegt
seit Mitte Dezember 2014 als Kabinettsent-
wurf vor. Enttduscht reagierten Bundes-
psychotherapeutenkammer und Verbénde
auf den Entwurf. Psychotherapie und die
Prévention psychischer Erkrankungen
spielen im Gesetz kaum eine Rolle. Es ist
nicht verstéindlich, warum dieser grof3e Be-
reich so stiefmitterlich behandelt wird.

Neujahrsempfang

In festlichem Rahmen fand im KaDeWe in
Berlin am 29. Januar 2015 der Neujahrs-
empfang von Bundesérztekammer, Kassen-
drztlicher Bundesvereinigung und der
Berliner Arztekammer statt. Wie immer
war dies eine Gelegenheit fir den Bundes-
gesundheitsminister, direkt zu einer grof3en
Zahl von Arzten zu sprechen - natiirlich
auch zu den Psychotherapeuten, aber ob er
das wusste? Den Worten Hermann Grohes
konnte man entnehmen, dass ihm an einem
guten Kontakt ,zu den Arzten“ liegt.
Insofern warb er fiir den stark umstrittenen
Teil des Gesetzes zum Abbau von Sitzen
und sah darin eine Verbesserung der Ver-
sorgung: ,Das Gesetz will genau diese
Niederlassung starken. Damit meine ich,
dass die KVen nun mit konkreten Anreizen
und Unterstiitzungsmafinahmen in den Re-
gionen arbeiten konnen.“
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BAK arbeitet an
Musterweiterbildungsordnung

Gesundheitsziele.de

IGES-Expertenbefragung

Die Weiterbildung der Arztinnen und Arzte
ist in den Weiterbildungsordnungen der
jeweiligen Landesédrztekammern geregelt,
die sich an der Musterweiterbildungs-
ordnung der Bundesirztekammer (BAK)
orientieren. Im Prinzip hat auch jetzt noch
die Version von 1992 Giiltigkeit, wobei 2003
durch den Deutschen Arztetag beschlossen
wurde, dass die Musterweiterbildungsord-
nung novelliert werden solle. Solche langen
Zeitraume bei der Reform der Muster-WBO
sind nicht uniiblich.

Inzwischen wurden die Vorschlige der
Berufsverbinde gesammelt und Unter-
arbeitsgruppen zu den verschiedenen
Themenfeldern der drztlichen Weiterbildung
gebildet. Fir den Bereich Psychiatrie und
Psychotherapie nahm eine Arbeitsgruppe
unter Federfihrung der Landesérzte-
kammer Brandenburg im Sommer 2014 die
Arbeit auf. Die Endversion der gesamten
Musterweiterbildungsordnung wird 2017
erwartet, die Umsetzung in den einzelnen
Landesirztekammern wird wohl bis 2019
dauern. Voraussichtlich werden also erst
2024 die ersten Facharztprifungen nach der
neuen Weiterbildungsordnung stattfinden.

Der bvvp hat rechtzeitig zum Beginn der
Arbeitsgruppe eine Stellungnahme er-
arbeitet, in der die wesentlichen Gesichts-
punkte, die bei der Musterweiterbildungs-
ordnung beriicksichtigt werden sollten,
zusammengefasst sind (wir haben bereits
ausfiihrlich dazu berichtet). Diese Stellung-
nahme wurde auch der Arbeitsgruppe der
Landesérztekammer Brandenburg zur Ver-
fiigung gestellt.

Dr. med. Erika Goez-Erdmann, Mitglied im
bvvp-Vorstand, wurde zur Leiterin der Ar-
beitsgruppe 9 (,Depressive Erkrankungen:
verhindern, frithzeitig erkennen und nach-
haltig behandeln®) sowie zum Mitglied der
Arbeitsgruppe 12 (,Alkoholkonsum redu-
zieren®) der Organisation gesundheitsziele.de
der Gesellschaft fiur Versicherungswissen-
schaft und -gestaltung (GVG) ernannt. Sie
tritt damit die Nachfolge der langjihrigen
bvvp-Vorsitzenden Dr. med. Birgit Annen,
ehemals Clever, an.

Die GVG wurde 1947 ins Leben gerufen,
um in der Griindungszeit der BRD hei den
Alliierten darauf hinzuwirken, dass das
soziale Sicherungssystem selbst organisiert
eingerichtet wird. Inzwischen sind 109 In-
stitutionen der sozialen Sicherung beteiligt.
In den Jahren 2000 bis 2006 wurde das
Modellprojekt gesundheitsziele.de des BMG
durchgefiihrt, das seither als Kooperations-
verbund in freiwilliger Tragerschaft von
16 Trégerorganisationen weitergefithrt wird.
Gesundheitsziele.de erarbeitet nationale Ge-
sundheitsziele - analog zu den kommunalen
Gesundheitskonferenzen auf kommunaler
und den Landesgesundheitskonferenzen auf
Landesebene.

Die damalige Arbeitsgruppe zur De-
pression hatte unter Leitung von Prof. Dr. Dr.
Martin Harter auch ein Evaluationskonzept
erarbeitet, aber die Umsetzung erwies sich
als zu aufwendig, sodass bislang nichts da-
von realisiert werden konnte. Die aktuelle
Arbeitsgruppe wurde installiert, um ein
Konzept fiir eine umsetzbare Evaluation bis
zum Jahr 2016 zu erarbeiten.
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Das Institut fur Gesundheits- und Sozial-
forschung (IGES) hat als selbst finanziertes
Eigenprojekt eine Expertenbefragung von
Kassen und Verbidnden der Leistungs-
erbringer durchgefiihrt, um die derzeitige
ambulante Versorgung psychischer Er-
krankungen einschétzen zu konnen. Die
Befragung ., Zugang bedarfsorientiert ver-
bessern - Vorhandene Ressourcen besser
nutzen” erfolgt vor dem Hintergrund des
Versorgungskonzeptes des GKV-Spitzen-
verbandes. Dazu wurde auch der Vorsitzende
des bvvp, Dr. Martin Kremser, interviewt.
Das Ergebnis finden Sie auf der Homepage
des bvvp.

7. PiA-Politik-Treffen

Am Montag, den 23. Marz 2015, findet das
mittlerweile 7. PiA-Politik-Treffen statt. Eis
sollen die PiA-spezifischen Forderungen,
wie sie beim vergangenen PiA-Politik-
Treffen bereits diskutiert wurden, unter dem
Blickwinkel der Beschliisse des 25. Deut-
schen Psychotherapeutentags erneut dis-
kutiert werden und in ein Forderungspapier
einflief3en. Auch eine nichste bundesweite
Aktion soll vorbereitet werden, um die
Forderungen der Ausbildungskandidaten
weiter zu bekréftigen. Interessierte PiA und
Jungapprobierte sowie PiA-Ansprech-
partner in den Verbinden sind herzlich will-
kommen. Niheres unter piapolitik.de oder
uber die Ansprechpartnerin im bvvp,
Ariadne Sartorius.
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Warum Praxisinhaber
langfristig planen sollten

Ein Uberblick iiber die unterschiedlichen Niederlassungs-
moglichkeiten fiir Psychotherapeuten mit einer Zulassung oder
im Rahmen eines Angestelltenverhaltnisses

Von Lisa Stérmann-Gaede

__ Durch das Vertragsarztrechtsinde-
rungsgesetz von 2007 kénnen die Nie-
derlassungsmoglichkeiten flexibel und
vielfaltig gestaltet werden. Die neuen
Moglichkeiten sind im Denken vieler
Kollegen noch nicht angekommen, wes-
halb dieser Artikel dazu anregen mochte,
sich in den Grundziigen damit ausein-
anderzusetzen. Von Bedeutung ist dies
insbesondere im Hinblick auf die Gefahr
des Aufkaufs von Versorgungsauftrigen
(Sitzen) durch die Vorgaben des bevor-
stehenden Versorgungsstirkungsgesetzes.

Eine Bemerkung vorab: In den verschie-
denen Regionen gibt es trotz bundes-
einheitlicher Vorgaben unterschiedliche
Spruchpraxen der Zulassungsausschiisse.
Fur die Aussagen in diesem Artikel ins-
gesamt kann keine Haftung tibernommen
werden, sie ersetzen auch nicht die indi-
viduelle Beratung. Wegen der Komplexitét
der Materie wird auf Beispiele abgestellt;
diese sind angelehnt an die Spruchpraxis
des Zulassungsausschusses Psychothe-
rapie in Westfalen-Lippe. Kollegen sollten
sich mit ihren personlichen Zulassungs-
und Praxisabgabefragen an die Geschéfts-
stelle ihres Zulassungsausschusses, die
Niederlassungsberatung der KV oder an
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einen Medizinrechtler wenden. Selbst-
verstandlich stehen auch die bvvp-Landes-
verbidnde zur Seite.

1. Einzelpraxis
mit vollem oder hilftigem
Versorgungsauftrag (VA)

Wirtschaftlich und organisatorisch eigen-
stindig, es sind mindestens 20 beziehungs-
weise bei hélftigem VA 10 Sprechstunden
(Prasenzzeit) anzubieten. Urlaub selbst-
bestimmt. Kosten fiir Raume, Personal etc.
sind allein zu tragen.

Voraussetzung: Ein (gegebenenfalls half-
tiger) VA, der in der Bedarfsplanung gezihlt
wird, steht zur Verfiigung.

Beispiele:

Einzelpraxis mit vollem VA

Einzelpraxis mit halftigem VA



2. ,Gemeinschaftspraxis”
= Berufsausiibungs-
gemeinschaft (BAG)

Zusammenschluss von Arzten/Psycho-
therapeuten derselben oder unterschiedlicher
Fachrichtungen mit gemeinsamer Ab-
rechnung (einem Stempel/einer Betriebs-
stattennummer (BSNR)), gemeinsamem
Patientenstamm und gemeinsamer Nut-
zung von Riumen, Personal etc.
Genehmigung durch den Zulassungs-
ausschuss erforderlich; iiberortliche BAG
auch planungsbereichsiibergreifend mog-
lich; BAG-Vertrag ist notwendig. Gege-
benenfalls Vorteile bei Ausschreibungen,
Wunsch der verbleibenden BAG-Partner ist
bei der Wahl des Nachfolgers zu bertick-
sichtigen. Voraussetzung: siche oben unter 1.

Beispiele:

Halftiger VA Psychologischer
Psychotherapeut (PP)

Halftiger VA Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut (KJP)

Voller VA Arztlicher
Psychotherapeut (AP)

Halftiger VA PP

Voller VA Psychosomatiker
Voller VA Psychiater

Voller VA PP

Ahnlich wie die Gemeinschaftspraxis ist
ein Medizinisches Versorgungszentrum
(MVZ) ein Zusammenschluss mit ge-
meinsamer Abrechnung, es muss aber
(noch) fachiibergreifend sein. Arzte/Psy-
chotherapeuten sind hier als freiberuf-
liche Vertragsirzte und/oder als angestellte
Arzte fachiibergreifend titig, das MVZ ist
drztlich geleitet.

Exkurs: Praxisgemeinschaft (wird oft
mit Gemeinschaftspraxis verwechselt)
Anzeigepflichtiger Zusammenschluss von
Arzten/Psychotherapeuten derselben oder
unterschiedlicher Fachrichtungen mit ge-
trennter Abrechnung, getrenntem Patien-
tenstamm, aber gemeinsamer Nutzung
von Raumen, Personal etc. (= Kosten-
gemeinschaft).

Beispiele:

Halftiger VA PP

Halftiger VA KJP

Voller VA AP

Halftiger VA PP

Voller VA Psychosomatiker
Voller VA Psychiater

Voller VA PP

3. Jobsharing-Partnerschaft
(in gesperrten Gebieten) bei
vollem oder hilftigem VA

Zusammenschluss von Arzten/Psycho-
therapeuten mit Fachidentitit mit be-
schrinkter (vinkulierter) Zulassung als
Ausnahmeregelung in einem gesperrten
Gebiet mit der Folge einer Leistungs-
begrenzung (,Honorardeckel®). Psycho-
therapieverfahren (VT, TP, AP) kénnen
unterschiedlich sein. Zulassungsausschuss
muss Zusammenschluss genehmigen.
Senior- und Juniorpartner, BAG-ihnlicher
Vertrag und eine Leistungsobergrenze. Ge-
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meinsame Abrechnung, gemeinsame Nut-
zung von Réumen, Personal etc.

Bei Entsperrung (oder partieller Offnung
wegen AP- oder KJP-Quote) werden Ju-
niorpartner besonders berticksichtigt und
erhalten vorrangig einen eigenen VA. Nach
zehn Jahren Zusammenarbeit erhélt der
Juniorpartner eine eigene (gegebenenfalls
halbe) Zulassung, die in der Bedarfsplanung
zusétzlich gezahlt wird.

PP und KJP sind ,fachidentisch® (unter-
schiedliche Spruchpraxis in den Regionen
beachten, zum Beispiel: PP muss Abrech-
nungsgenehmigung fir Kinder haben!). AP
und PP/KJP sind nicht ,fachidentisch®.

Beispiel: Ein 60-jahriger KJP (Praxis-
inhaber) hatte 2004 einen ganzen VA mit
einem durchschnittlichen Quartalsumsatz
von 22.000 Euro und plante, innerhalb der
néichsten zehn Jahre auszuscheiden. Eine
junge KJP stieg 2005 als Juniorpartnerin
ein.

Vorher 2004:

Voller VA mit 22.000 Euro
Quartalsumsatz

2005 bis 2014 (Bedarfsplanung: nur ein
voller VA):

Voller VA mit 22.000 Euro Quartals-
umsatz + 3 Prozent bei zwei
»beschriankt® zugelassenen Kollegen
(Honorardeckel)

Ab 2015 (Bedarfsplanung: 2 volle VA,

die als BAG oder unabhéngig voneinander
weitergefiihrt oder verduflert werden
koénnen):

Voller VA ohne Honorardeckel

Voller VA ohne Honorardeckel
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4. Jobsharing-Anstellung
(in gesperrten Gebieten) bei
vollem oder hilftigem VA

Der Praxisinhaber stellt einen Kollegen/
eine Kollegin mit Fachidentitiit (siche oben
unter 3.) sozialversicherungspflichtig ein.
Der Zulassungsausschuss muss die An-
stellung genehmigen.

Wichtiger Unterschied zur Jobsharing-
Partnerschaft: Es gibt keinen weiteren VA
nach zehn Jahren, aber auch die/der Jobh-
sharing-Angestellte findet gegebenenfalls
besondere Berticksichtigung bei einer Ent-
sperrung oder bei einer partiellen Offnung
wegen Quote!

Problem: Leistungsbegrenzung genauso
wie bei der Jobsharing-Partnerschaft!

Beispiel: Ein 60-jahriger KJP (Praxis-
inhaber) hatte 2004 einen ganzen VA mit
22.000 Euro durchschnittlichem Quartals-
umsatz und plante, innerhalb der néichsten
zehn Jahre auszuscheiden. Eine junge KJP
stieg als Angestellte ein.

Vorher 2004:

Voller VA mit 22.000 Euro
Quartalsumsatz

Ab 2005 (Bedarfsplanung: weiterhin
nur 1 voller VA):

Voller VA mit 22.000 Euro Quartals-
umsatz + 3 Prozent fiir Inhaber und
Angestellte zusammen; Nachbesetzung
in der Hand des Inhabers (gegebenen-
falls vorrangige Beriicksichtigung der
Angestellten bei einem Auswahlver-
fahren im Zulassungsausschuss)

Leistungsbegrenzung (Honorardeckel):
Problematisch ist bei beiden Formen des
Jobsharing die Leistungsbegrenzung, das
heif3t, eine Leistungsausweitung ist streng
begrenzt und orientiert sich an den letzten
vier vorliegenden Quartalsabrechnungen
vor Beginn des Jobsharing.

Im Vergleich: Verwandlung eines vollen
Versorgungsauftrags (VA) in eine
Gemeinschaftspraxis (BAG) mit zwei
hilftigen VA

Ausgangssituation (Bedarfsplanung:
ein voller VA):

Voller VA mit zum Beispiel
22.000 Euro/Quartal Umsatz

Zum Beispiel zum 1. April 2014 Ausschrei-
bung des hilftigen VA (vorab muss der
Zulassungsausschuss einer Nachbesetzung
zustimmen, sogenanntes Nachbesetzungs-
verfahren) und dann Beschrinkung des
vollen VA des Praxisinhabers auf die Hélfte
zugunsten einer neu zu grindenden BAG
mit zwei halben VA. Die geplante Grindung
einer BAG kann ein wichtiges Auswahl-
kriterium fur einen Bewerber im Zu-
lassungsausschuss sein!

Ab 1. Oktober 2014 Gemeinschaftspraxis
(BAG) mit zwei hilftigen VA

Bedarfsplanung: 2 halbe VA

Halftiger VA ohne Honorardeckel

Halftiger VA ohne Honorardeckel
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5. Anstellung in offenen
Gebieten oder wenn ein
Versorgungsauftrag (VA) vom
Anzustellenden mitgebracht
wird

In nicht gesperrten oder reaktivierten
Planungsbereichen kénnen Arzte/Vertrags-
psychotherapeuten von anderen Vertrags-
drzten angestellt werden. PP/KJP konnen
angestellt werden und kénnen auch PP/KJP
anstellen. Arzte konnen nicht von PP/KJP
angestellt werden, das verbietet die érztliche
Berufsordnung.

Es ist moglich, in einem gesperrten Pla-
nungshereich auf seinen (gegebenenfalls
halftigen) VA zu verzichten zugunsten einer
Anstellung in einer Praxis oder einem MVZ
(/ 95 SGB V). Es gibt dann kein Nach-
besetzungsverfahren, der VA muss nicht
ausgeschrieben werden, aber zuvor wahr-
genommen worden sein (,, Praxissubstrat®).
Der Praxisverlegungsantrag ist zustim-
mungspflichtig. Dieser VA hat dann die
ublichen Abrechnungsmoglichkeiten ohne
Honorardeckel. Der Praxisinhaber kann im
Weiteren wie jeder Arbeitgeber einstellen
und kiindigen im Rahmen des tiber-
nommenen (bedarfsplanungsmifigen)
Sitzvolumens.

Ein voller VA kann in bis zu vier Viertel
fir vier verschiedene Angestellte aufgeteilt
werden, ein hélftiger in zwei Viertel VA.

Beispiel fuir Verzicht und Anstellung: Die
62-jahrige PP verzichtet auf ihren vollen VA
zugunsten einer Anstellung (mit entspre-
chendem Ubernahmevertrag mit Kaufpreis
und Anstellungsvertrag) bei ihrem 40-jih-
rigen PP-Kollegen ab Januar 2015 im
gleichen Planungsbereich. Sie mochte alle
Steuervorteile des Abgebenden nutzen (Frei-
betrige und niedriger Steuersatz, Steuer-
berater fragen!).

Der anstellende Kollege ist ganz un-
abhingig von ihr zuféllig mit seiner Praxis
im selben Arztehaus angesiedelt (sonst Ver-
legung beantragen!). Zunichst mochte die
dltere Kollegin noch 32 Stunden arbeiten,
nach einem Jahr und fur die Zukunft nur
noch acht Stunden wochentlich. Der jiingere
Kollege mochte diese Wiinsche bertick-
sichtigen, aber auch weitere Kolleginnen



und Kollegen mit je zehn Stunden einstellen,
um die vielen Patienten zu versorgen.

2014: 2 getrennte VA

Voller VA PT (1,0)

Voller VA PT (1,0)

2015: Praxisinhaber VA (1,0) mit
einer Angestellten VA (1,0)

Voller VA PT (1,0)
Voller VA durch angestellte FA

(1,0 VA im Bedarfsplan)
(32 Stunden - 30-40 Stunden = 1,0)

Ab 2016: Praxisinhaber mit VA (1,0) und
mit vier Angestellten (VA zusammen 1,0)

Voller VA PT (1,0)

Angestellter mit 0,25 Anteil
Angestellter mit 0,25 Anteil
Angestellter mit 0,25 Anteil

Angestellter mit 0,25 Anteil

Aus dem ehemals ganzen VA sind also vier
Viertelanstellungen geworden. Kein Hono-
rardeckel wie beim Jobsharing!

6. Beschrinkung der eigenen
Zulassung, um hilftige
Anstellung zu erméglichen

Es ist auch moglich, bei vollem VA auf einen
halftigen VA zu beschrianken, um in der ei-
genen Praxis (dann 0,5 VA) einen Kollegen
halftig anzustellen (0,5 VA); vorab Nach-
besetzungsverfahren und Ausschreibung,
spatere Rickumwandlung in wieder ganze
eigene Zulassung moglich (KVWL-Spruch-
praxis).

7- Sonderbedarfszulassungen,
befristete Zulassungen und
befristete Erméachtigungen
sind weitere Formen

der Teilnahme an der
ambulanten Versorgung

Ausblicke in Anbetracht des bevorste-
henden Versorgungsstirkungsgesetzes:
Das neue Gesetz lost wegen der Ver-
schirfung der Rechtslage bei Praxisabgaben
in tiberversorgten Gebieten viele Befiirch-
tungen insbesondere bei praxisabgabewil-
ligen Kollegen aus. Problematisch ist das
Nachbesetzungsverfahren, weil bei Uber-
versorgung der VA von der KV aufgekauft
werden ,,soll“ (aktuell ,kann®). Eine Nach-
besetzung kann abgelehnt werden, wenn
sie ,aus Versorgungsgriinden nicht er-
forderlich ist”. Kleine Praxen mit geringer
LVersorgungsrelevanz® werden besonders
betroffen sein.

Die einfachste Losung konnte der (ge-
gebenenfalls hilftige) Verzicht zugunsten
einer Anstellung sein (siehe 5.). Bei dieser
Konstellation entfallen ndmlich Nachbe-
setzungsverfahren und Ausschreibung.
Diese Moglichkeit ist auch in kurzer Zeit
umsetzbar.

Als weitere Sicherungsmoglichkeit
kommt eine sehr viel zeitaufwendigere in
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Betracht: namlich durch Anstellung von
Kollegen diese zu ,privilegieren“ als An-
tragsteller bei einem Auswahlverfahren
im Zulassungsausschuss. Bewirbt sich eine
privilegierte Person auf einen Sitz, dann
muss dieser ohne Prifung der Versor-
gungsrelevanz ausgeschrieben werden und
die privilegierte Person hat Vorrang bei
der Auswahl des Nachfolgers durch den
Zulassungsausschuss.

Zum privilegierten Personenkreis ge-
horen: Ehegatten, Kinder, Partner der Ge-
meinschaftspraxis, Jobsharing-Partner
nach einem Zeitraum von fiinf Jahren und
auch angestellte Therapeuten des bis-
herigen Inhabers (allerdings zihlen
Sicherstellungs- beziehungsweise Ent-
lastungsassistenten nicht hierzu!). Die
Spruchpraxis, was die Privilegierung von
Jobsharing-Angestellten angeht, scheint
in den KVen unterschiedlich gehandhabt
zu werden. In Westfalen-Lippe gehoren
Jobsharing- Angestellte explizit nicht zu
den privilegierten Personen!

Das neue Versorgungsstirkungsgesetz
sieht eine verschirfende Anderung vor,
namlich dass Angestellte zukiinftig erst
nach drei Jahren eine vorrangige Bertick-
sichtigung erhalten. Wenn Sie Thre Praxis
in den nichsten etwa funf Jahren abgeben
wollen, konnte eine langfristige Planung mit
entsprechender Beratung notig werden. ___

Lisa Stormann-Gaede
ist Fachéarztin fiir Psy-
chosomatische Medizin
und Psychotherapeutin
in Steinfurt. Sie ist stell-
vertretende Vorsitzende
des bvvp-Landesverban-
des Westfalen-Lippe und dort Mitglied im
Zulassungsausschuss Psychotherapie.
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Zeit und Zeitgeist
in Psychotherapie und
Gesundheitspolitik

Seit zwei Jahrzehnten gestaltet der bvvp die
Gesundheitspolitik mit. Sein Kernanliegen hat
sich nicht verindert: eine gute - und damit
effektive — psychotherapeutische Versorgung vor
dem Diktat einer Okonomisierung zu schiitzen

Von Norbert Bowe, kooptiertes Vorstandsmitglied des bvvp

Der Text basiert auf dem Vortrag,

den Norbert Bowe am 26. September 2014
in Berlin bei der Festveranstaltung
anlésslich des 20-jdhrigen Bestehens

des bvvp hielt.

___Die Geburtsstunde des bvvp fiel in eine
Zeit hochster Bedrohung des noch jungen
Fachgebiets der Psychotherapie. Diese
kam von mehreren Seiten: Mit der
Einfithrung von Bedarfsplanung und
festen Budgets fiithrte eine beispiellose
Niederlassungswelle zu einem enormen
Angst- und Konkurrenzdruck unter den
Arzten - mit den entsprechenden Re-
aktionen wie ,Hamsterrad“-Verhalten und
Abrechnungsoptimierung. Dem daraus
resultierenden Punktwertverfall waren
die Psychotherapeuten schutzlos aus-
geliefert.

Die andere Bedrohung bestand in der
Spaltung der Psychotherapie: Es gehorte
zu den damaligen gesundheitspolitischen
Programmen, mit dem langst tiberfalligen
Psychotherapeutengesetz einen generellen
Einstieg in eine Einzelvertragslandschaft
mit neuen Spielregeln zu schaffen: Mit
dem 1993 geplanten Psychotherapeuten-
gesetz sollte die Psychotherapie sektioniert
werden und als Vehikel dienen, um den
Weg fiir Zuzahlungen in weiteren Teilen
der Medizin zu bahnen.
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Diese existenziellen Bedrohungen von
Psychotherapie und Patientenversorgung
haben den bvvp auf den Plan gerufen: Nur
im entschlossenen Kampf fiir die basalen
Grundrechte der Psychotherapeuten und
ihrer Patienten schien es uns moglich,
Selbstachtung und Wirde zu bewahren.
Stellen Sie sich einen Psychotherapeuten
vor, der Patienten dabei helfen soll, ihren
Weg zu finden, ihren Platz in der Gesell-
schaft, im Arbeitsleben, in der Auseinan-
dersetzung mit der Mitwelt - der aber
selbst tatenlos einer Diskriminierung
seiner Patienten durch hohe Zuzahlungen
und der eigenen sozialen Entwertung
durch unwiirdige Verguitungsbedingungen
zugesehen hitte: Er wire zu einem hilf-
losen Helfer und selbst zu einem be-
schéidigten und gedemiitigten Patienten
geworden, der therapeutische Uberzeu-
gungskraft eingebtufit hitte.

Dass es nicht so weit gekommen ist, war
nicht selbstverstiandlich. Die wirtschaft-
liche Lage - unter anderem aufgrund der
Lasten der Wiedervereinigung gekenn-
zeichnet von Rezession und hoher Ar-



beitslosigkeit — verengte die finanziellen
Spielrdume im Gesundheitssektor. Das
verstirkte den bereits vorhandenen Trend,
der als zunehmende Okonomisierung
weiter gesellschaftlicher Bereiche be-
schrieben werden kann. Okonomie als
Sicherung der Lebensgrundlage, also der
Mittel, in Wiirde zu leben, ist zu unter-
scheiden von Okonomisierung, bei der die
wirtschaftlichen Gesichtspunkte nicht
mehr der Sicherung der Lebens-Mittel
dienen, sondern zu iibergeordneten, die
Lebensweisen vorrangig tiberformenden
und bestimmenden Prinzipien avancieren.

Diese Okonomisierung erfasste mit dem
Aktienrausch um die Jahrtausendwende
weite Teile der Bevolkerung. Der Markt
des Geldes schien unbegrenzte Moglich-
keiten zu eroffnen. Viele glaubten, Geld
vermehre sich durch Geld - ohne die
Grundlage von Wertsubstanz, die erst von
Menschen geschaffen werden miisste. Erst
das Platzen der New-Economy-Blase und
die Katastrophe der Weltwirtschaftskrise
legten wieder einmal offen, wie die 6ko-
nomischen Michte und die Finanzwelt
durch Entkoppelung von den Lebens-
wirklichkeiten und -notwendigkeiten zur
universalen Gefahr werden konnen.

Der Zeitgeist der Okonomisierung hat
auch massiven Einfluss auf die Medizin
ausgetibt. Bis in die Mitte des letzten Jahr-
zehnts wurden im Jahrestakt Gesetze
erlassen, welche die medizinische Ver-
sorgung betrafen. Sie alle gaben vor, die an-
geblich ineffektiv gewordene Medizin
reformieren zu wollen. Das Wort ,Reform®
diente dabei jedoch als Deckbegriff fur
den Versuch, die medizinische Versorgung
6konomischen Gesetzen und Sparregimes
zu unterwerfen. Dabei wurden von Oko-
nomen typischerweise Fehlallokationen
und Fehl-Inanspruchnahmen von Leis-
tungen ausgemacht, deren Beseitigung
durch gesetzgeberische Mafinahmen eine
effektivere Versorgung versprach.

Das jeweils in den Blick genommene Ob-
jekt wechselte, die Okonomisierung war die
Konstante. In den 1990er-Jahren waren es
zundchst die Patienten, deren angeblich
tibermaéfiige Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen durch Zuzahlungen

gebremst werden musste. Rasch kursierten
Listen unterschiedlich dringlicher medizi-
nischer Behandlungsangebote. Die weniger
dringlich erscheinenden wurden dann dem
Wellness-Bereich zugeordnet und als zu-
zahlungspflichtig deklariert.

Dass die Psychotherapie als erste Dis-
ziplin mit einer besonders eingreifenden
Zuzahlung belegt werden sollte, ist aufgrund
ihrer Sonderstellung (siche Seite 15) kein
Zufall. Der Stidbadener bvvp-Landesver-
band versuchte damals, die Auswirkungen
der geplanten Zuzahlung in einer Patienten-
befragung zu erfassen. Mit erschreckendem
Ergebnis: Mehr als die Hélfte der versorgten
Patienten hitten sich eine Psychotherapie

Der gezielte Einsatz
des jungen bvvp

gegen das Zuzahlungs-
gesetz trug dazu bei,
dass die frisch
gewilhlte rot-griine
Koalition es 1998
noch vor Inkrafttreten
wieder kassierte

nicht mehr leisten konnen, besonders be-
troffen wéren die weniger betuchten
Patienten gewesen. Diese Befragung und
unser gezielter Einsatz gegen das Zu-
zahlungsgesetz, das im Doppelpack mit dem
Psychotherapeutengesetz von der Politik
durchgedriickt worden war, haben dazu bei-
getragen, dass die frisch gewéhlte rot-griine
Koalition 1998 das Zuzahlungsgesetz noch
vor Inkrafttreten wieder kassierte. Es wére
fatal gewesen, wenn die finanziellen Mog-
lichkeiten zu einem wesentlichen Faktor
fur Behandlungszugang und Behand-
lungsdauer geworden wéren: Es hétte zu
Diskriminierung, zu unbehandeltem Lei-
den, zu teuren medizinischen Ersatz-
behandlungen und auch zu einem deformie-
renden Einfluss auf die Psychotherapie
selbst gefiihrt.
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Direkt nach Abwendung dieser Gefahr
kam aber eine neue auf Psychotherapie
und Medizin zu. Die rot-griine Koalition
hatte, ganz dem Zeitgeist entsprechend,
den Wettbewerb zu ihrem Reform-Man-
tra erhoben. Und als einer der Verursacher
angeblicher Fehlsteuerung in den Fokus
geriet die Kassenérztliche Vereinigung,
die als tiberméchtig und als zu sehr dem
Eigennutz verpflichtet angesehen wurde.
Der Markt - mit dem Patienten als
mindigem Kunden und dem Wettbewerb
der Kassen sowie vereinzelter Gruppie-
rungen von Leistungserbringern - sollte
nun Rationalisierungsreserven heben und
zu einer besseren und preisgiinstigeren
Medizin fiithren. Die KVen sollten zer-
schlagen werden.

Bei der Aufteilung in Haus- und Fach-
drztebereich wire die Psychotherapie als
kleiner, den konkurrierenden Kranken-
kassen hoffnungslos unterlegener eigener
Versorgungsbereich brig geblieben.
Schlimmer noch: Die Psychotherapie und
die Versorgung psychisch Kranker wéiren
auseinandergerissen worden in einen
fachérztlich-psychotherapeutischen und
einen rein psychotherapeutischen Be-
reich. So weit kam es gliicklicherweise
nicht. Konkurrierende und sich unter-
bietende psychotherapeutische Sektionen
hitten sich ansonsten gegenseitig das
Wasser abgegraben, anstatt dieses auf die
Miihlen einer guten inhaltlichen Arbeit zu
lenken.

Allerdings folgte der rot-griine Reform-
ansatz, Selektivvertrige auf3erhalb der KV-
Versorgung zu fordern, weiterhin der
Strategie, die drztliche Selbstverwaltung zu
segmentieren. Als Vorreiter fir diesen
Weg stand in Baden-Wirttemberg ein
starker Arzteverbund bereit, die KV-
Macht zu ersetzen. Wiare das zu dem Zeit-
punkt 2004/5 geschehen, hitte es die ge-
sundheitspolitische Landschaft von Grund
auf verdndert. Die dortigen bvvp-Landes-
verbande konnten jedoch verhindern, dass
die Medi-Fraktion den KV-Vorstand stell-
te. Ansonsten hétte schon damals ein
Umbau von KV-Funktionen in privat-
wirtschaftlich organisierte Firmenakti-
vitaten stattgefunden.
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Welche gravierenden Folgen die damit ent-
standene Abhéingigkeit von einem Wirt-
schaftsbetrieb statt von einer demokratisch
gewidhlten KV-Vertretung - die ja oft als
schlechte Interessenvertreterin erlebt wird
- bedeutet hétte, erlebten die Psycho-
therapeuten in Baden-Wirttemberg
wenige Jahre spéter: Der kollektivver-
tragersetzende Hausarztvertrag von Medi
und AOK Baden-Wirttemberg wurde
Ende 2011 durch einen angeschlossenen
Psychiatrie-Neurologie-Psychotherapie-
Facharztvertrag — kurz PNP-Vertrag - er-
génzt. Dieser warf bereits vor Vertrags-
start seine Schatten voraus: Der 2011 neu
zu besetzende Beratende Fachausschuss
Psychotherapie wurde in der Vertreter-
versammlung nicht aus Vertretern der
kooperierenden Psychotherapeutenver-
biande gewahlt, die bei der KV-Wahl die
absolute Mehrheit der Stimmen erhalten
hatten, sondern nach einem von Medi be-
stimmten Tableau, das eine Fachaus-
schuss-Zustimmung zum PNP-Vertrag
sicherzustellen hatte.

Als gravierendste Auswirkung der Aus-
lagerung und Privatisierung von KV-
Funktionen an Firmen muss aber die
Gefahrdung der Meinungsfreiheit be-
trachtet werden. Eine kritische Auflerung
zum PNP-Vertrag seitens Vertretern der
Psychotherapeuten-Mehrheitsfraktion,
die nicht im Beratenden Fachausschuss
vertreten war, wurde von Medi und AOK
zum Anlass genommen, ohne jeglichen
Gesprachsversuch, aber kostentriachtig
eine Unterlassungserklirung abzuver-
langen - und nach deren Ablehnung ein
Klageverfahren tiber zwei Instanzen zu
betreiben.

Derartige Vorgehensweisen - bekannt
von aggressiv operierenden Firmen, die
auf diese Weise geschiaftsschéidigende
Kritik zu unterdriicken versuchen -
untergraben ein fur die freie Willens-
bildung erforderliches offenes Klima.
Zwar konnten die betroffenen Psycho-
therapeutenverbinde mit solidarischer
Finanzierung der Klageabweisung einen
uneingeschriankten Erfolg vor beiden In-
stanzen verbuchen. Doch die dabei auf-
zubringenden, horrenden Verfahrens-

kosten miissen als wirkungsvolles Mittel
angesehen werden, berechtigte Kritik zu
unterdriicken und fiir eine werbungs-
konforme Auflendarstellung zu sorgen.
Die Weltwirtschaftskrise und das
Scheitern des Turbokapitalismus haben
zu einer Erntichterung hinsichtlich der
Heilserwartungen an die Kriafte des
Marktes gefiithrt. Aber es wird dennoch
- nur etwas leiser — an den Stellschrauben
gedreht. Die derzeitige Wartezeitdebatte
scheint im Interesse der Patienten geftihrt
zu werden, aber mit dem gleichzeitig ge-
planten Abbau der sogenannten Uber-

Man mochte, dass
mehr Patienten
schneller zum
Psychotherapeuten
gelangen - will aber
nicht weiter in die
dafiir erforderlichen
menschlichen
Ressourcen
investieren

versorgung soll das Angebot verknappt
werden. Auch im Bereich der Psycho-
therapie dreht sich die Effektivitits-
debatte derzeit um die Verkiirzung der
Behandlungszeiten. Man mochte, dass
mehr Patienten schneller zum Psycho-
therapeuten gelangen, aber gleichzeitig
keine weiteren Investitionen in die dafur
erforderlichen menschlichen Ressourcen
titigen. Objekt der Okonomisierung ist
jetzt der Psychotherapeut, der angeblich
zu lange und nicht die Richtigen be-
handelt und dessen Praxis deshalb mit
dementsprechend verinderten Rahmen-
bedingungen zu mehr ,Patientendurch-
satz” gebracht werden muss.

Und damit sind wir beim Thema Zeit
angelangt. Okonomisierungsdruck und
Budgetdruck haben in den vergangenen
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zwei Jahrzehnten zu einer Verdnderung
des Behandlungsklimas sowie des Ver-
haltnisses zum Faktor Zeit in der arzt-
lichen Praxis gefiihrt. Der Effektivitats-
druck hat die Technisierung der Medizin
enorm befordert. Heute werden tenden-
ziell anstelle grindlicher Anamnesen
technische Befunde erhoben. Da die
Leiden der Patienten oftmals nicht fest
umrissene Krankheiten sind, sondern ein
Konglomerat aus Folgen psychosozialer
Belastungen und ungesunder Lebens-
praktiken sowie aus somatischen Beein-
trachtigungen, Folgeerscheinungen oder
Krankheiten darstellen, lauft die Unter-
suchungsmaschinerie heifd, wahrend Ge-
spriache zur Klirung komplexer Zu-
sammenhidnge beim wirtschaftlichen
Druck der Praxen als ineffektiv ver-
mieden werden miissen.

Dass Psychotherapeuten diesen Me-
chanismen bisher nicht unterliegen, liegt
schlicht daran, dass ihr Hauptbehand-
lungsinstrument im therapeutischen Ge-
sprach besteht. Schon Psychiater, die
neben dem Gesprich auch in groflerem
Ausmaf die medikamentose Therapie als
Behandlungsmittel einsetzen, sind enor-
mem Effektivitiatsdruck ausgesetzt, Be-
handlungszeiten derart ,effektiver” zu
nutzen. Das heif3t, dem einzelnen Pa-
tienten mit Unterstiitzung von Medi-
kamenteneinsatz weniger Zeit zur Ver-
figung zu stellen, um maoglichst viele
Patienten versorgen zu konnen. Und de
facto sind die Vergiuitungsregeln so, dass
ein Psychiater seine Praxis nur wirt-
schaftlich vernunftig flihren kann, wenn
er nicht zu lange mit seinen Patienten
spricht.

Vor diesem Hintergrund sind die ak-
tuellen Uberlegungen zu betrachten, die
mit neuen Versorgungsformen und er-
leichtertem Zugang von Patienten zum
Psychotherapeuten eine ,effektivere” psy-
chotherapeutische Behandlungspraxis
generieren mochten: Es sollen offen-
sichtlich mehr Patienten bei demselben
Personalschliissel zum gleichen Geld-
und Zeitbudget behandelt werden. Die
Psychotherapeuten sind die Einzigen, die
bisher nicht am Hamsterrad drehen



konnten. Die 50 Minuten Behandlungs-
sitzung lassen sich nun einmal nicht be-
schleunigen.

Der damit verbundene Nachteil, kon-
stant am unteren Ende der Einkom-
mensskala zu verweilen, geht mit dem
Vorteil einher, dass der Praxisbetrieb sich
einfach nicht 6konomisieren lésst: Die so
geschiitzte gute fachliche Arbeit ist auch
die 6konomisch sinnvollste. Und sie ist
auch die schlissigste Erkliarung fir die
hohe Berufszufriedenheit der Psycho-
therapeuten - den schlechten Verguitungs-
bedingungen zum Trotz.

Aber genau diese Sonderstellung lasst
die Psychotherapie sowohl als profan er-
scheinen: ,Reden kann jeder — was reden
die da eigentlich?“, als auch als ineffektiv:
+Wie kann es 6konomisch sinnvoll sein,
so viel Zeit mit ein und demselben
Patienten zu verbringen, wihrend bei-
spielsweise Psychiater im gleichen Zeit-
raum 20-mal mehr Patienten durch-
schleusen?“ Seit dem Ausbau der psy-
chotherapeutischen Versorgung kommt
es daher wie bei keinem anderen Fach
immer wieder dazu, dass Vertreter
anderer Facharztgruppen oder medizi-
nische Laien stindig in die innersten
Fachbelange hineinreden und definieren
zu konnen glauben, wie Psychotherapie
aussehen misste. Jingstes Beispiel ist
das Positionspapier des GKV-Spitzen-
verbandes der Krankenkassen. Es meint,
Maflnahmen zur Regelung von Thera-
pielingen und systematisch festgelegte,
kiunstliche Unterbrechungen von lau-
fenden Therapien einfiihren zu miissen,
jenseits aller fachlichen Gesichtspunkte.

Aufgrund der Sonderstellung der Psy-
chotherapie wird dieser Druck von auf3en
auch weiterhin bestehen - und wird es
auch zukunftig Aufgabe des bvvp bleiben,
den Kern der Psychotherapie vor allen
einschrinkenden Einflussnahmen von
aufden zu schiitzen.

Alle inzwischen vorliegenden, ak-
tuellen Versorgungsstudien haben er-
geben, dass Psychotherapie in Deutsch-
land sorgfiltig indiziert wird und effektiv
ist. Hierbei sind allerdings zwei Effekti-
vitaten zu unterscheiden: Die Effektivitét

technisch-maschineller Prozesse lisst
sich an der Stiickzahl brauchbarer Giiter
bemessen. Werden Leidenszustinde nach
Maf3stdben einer solchen Art technischer
Effektivitit behandelt, geht es um
schnelle Abfertigung moglichst vieler
Patienten unter Ruhigstellung der
Leidenssymptome und um die optimale
Auslastung von Geréiten und personellen
Ressourcen. Die Effektivitit von Psycho-
therapie allerdings entscheidet sich an
der Heilung oder Linderung der krank-
haften Leidenszustinde, dem Zugewinn
an Autonomie, Lebensfreude und Lebens-

De facto kann

ein Psychiater seine
Praxis heutzutage
nur dann wirt-
schaftlich verniinftig
fithren, wenn er
nicht zu lange mit
seinen Patienten
spricht

qualitit und dem abnehmendem Bedarf
an anderen medizinischen und sozial-
medizinischen Leistungen.

Dazu muss der Patient die Moglichkeit
bekommen, seine krankhaften Verwick-
lungen und Leidenszustinde ohne Zeit-
druck darzustellen; er muss seine inneren
Bilder und intimen Vorstellungen ent-
wickeln und aussprechen kénnen, ohne
Angst vor Beschamung. Der Psycho-
therapeut wiederum muss die Zeit haben,
unbeeintrichtigt durch therapiefremde
Einschriankungen zuhoren zu kénnen; er
muss die Zeit haben, durch Fragen und
Anregungen die Sichtweisen anreichern
und mit seinem Fachwissen und seiner
Lebenserfahrung Zusammenhénge her-
stellen zu konnen - um so zu helfen, den
Boden fir neue Sichtweisen und Lo-
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sungswege zu bereiten. Nur in Kenntnis
der und im Respekt vor den bisherigen
Sichtweisen und Losungswege des Pa-
tienten lassen sich tragfiahige neue Wege
entwickeln.

Nicht die ICD-10-Diagnose gibt Auskunft
dariiber, wie viel an therapeutischer Arbeit
fur die entscheidende Wende zum Bes-
seren erforderlich ist. Daher ist jede
praformierte zeitliche Einschréinkung eine
Beeintriachtigung der Behandlungsmog-
lichkeiten und eine Bedrohung der
Effektivitat psychotherapeutischen Ar-
beitens. Wenn ausgerechnet bei Behand-
lungen von Patienten, die aufgrund der
Komplexitit oder Schwere ihrer Sto-
rungen einer lingeren Therapie bedirfen,
Hiirden und Unwégbarkeiten hinsichtlich
der zur Verfigung stehenden Behand-
lungsdauer eingebaut werden, verliert die
Psychotherapie insgesamt einen Teil ihrer
humanitaren Substanz und ihrer hei-
lenden und helfenden Moglichkeiten.

Es ist sicher gut, wenn auch Psycho-
therapeuten in gewissem Umfang ein
niederschwelliges Gespriachsangebot vor-
halten koénnen. Problematisch und die
Effektivitit bedrohend wird es allerdings,
wenn dieses zusétzliche Leistungsspek-
trum den Praxen auf Kosten der not-
wendigen Zeitkapazititen fiir psycho-
therapeutische Behandlungen auferlegt
werden soll. Dann besteht die Gefahr,
dass ein Stiick therapeutischer Effek-
tivitat - ndmlich zu Ende gefiihrter Psy-
chotherapien - einer technischen Effekti-
vitit zum Opfer fallt: der Abfertigung
moglichst vieler Patienten unter Ruhig-
stellung der Leidenssymptome.

Der bvvp darf sich anléisslich seines
20-jahrigen Bestehens zugute halten,
dazu beigetragen zu haben, dass die gute
psychotherapeutische Versorgung bisher
durch alle drohenden Beeintrichtigungen
der Okonomisierungswellen hindurch
bewahrt werden konnte. Wenn der bvvp
seine Kriafte weiterhin fur die qualitative
Weiterentwicklung dieser guten psycho-
therapeutischen Versorgung einsetzt, ist
das zum Nutzen der Psychotherapeuten,
zum Nutzen der Patienten und der
Gesellschaft.
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Wenn der
Therapie
die Zeit
davonlauft

Jeder Patient ist eine Welt fiir sich - eine Welt, die im Laufe einer
Psychotherapie erschlossen und kartiert wird. In manche Winkel vermag
der Therapeut erst nach vielen Stunden vorzudringen, andere Regionen
muss er regelméaflig durchwandern, um sie wirklich zu verstehen.
Zunehmend geraten Therapeuten jedoch unter Druck, ihre

Erkundungen zu beschleunigen - gerade bei den komplexesten Welten.
Ist das wirklich sinnvoll?

Ein Schwerpunkt tiber den Wert langer Therapien




Heilung in
der Beziechung

Welche Gefahren in der Infragestellung
langer Therapien lauern

Von Yvo Kiithn, kooptiertes Vorstandsmitglied des bvvp
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___In Zeiten der Okonomisierung unseres
Gesundheitssystems werden von Psycho-
therapeuten evidenzgepriifte, effiziente
und kostenneutrale Behandlungen er-
krankter Patienten erwartet. Da mag eine
lange Therapie wie ein Relikt versdumter
Weiterentwicklung des Faches wirken.

In den somatischen Disziplinen wird
davon ausgegangen, dass es im Laufe eines
langen Lebenszyklus zu Rezidiven, Neu-
erkrankungen und anderen Erkrankun-
gen kommt. Im Vergleich mit psychischen
Erkrankungen gelten Krebserkrankun-
gen als dhnlich beeintrachtigend, was die
Lebensqualitéit betrifft.

Welche Behandlungsmodelle halten wir
bei diesen somatischen Erkrankungen
vor? Und was fur vergleichbare Uber-
legungen hinsichtlich der Behandlung
psychischer Erkrankungen miissen wir
anstellen? Hiermit beschiftigen sich
mehrere Beitridge im Schwerpunkt dieses
Heftes. Sie versuchen nachzuzeichnen,
welche wissenschaftlichen Fragestellun-
gen und differenzialdiagnostischen Uber-
legungen uns bei der Planung der einzel-
fallspezifischen Psychotherapie eines er-
krankten Patienten beschéftigen.

Hierbei stoflen wir auf verschiedene
Phinomene, die die Autoren dieses Hef-
tes beschreiben. Sie schildern den Um-
gang damit in speziellen Behandlungs-
verldufen und machen deutlich, wie viel-
faltig sich die Arbeit in der Beziehung zu

den jeweiligen Patienten darstellt, wenn
diese zu tiber 90 Prozent an Bindungssto-
rungen unterschiedlicher Arten erkrankt
sind (Cord Benecke 2014). Psychische Er-
krankungen realisieren sich im Gegen-
satz zu organischen Erkrankungen nicht
nur im Korper, sondern in erster Linie im
Beziehungsraum.

Hoch im Kurs stehen zurzeit jegliche
Formen von Kurzzeittherapien, hierfir
sollen auch gesundheitspolitische Anreize
geschaffen werden. Der tiberpriafbare
rasche Prozess der Symptomcoupierung
hat hochste Prioritét; korrigierende Er-
fahrungen im lingeren therapeutischen
Prozess in der therapeutischen Beziehung
geraten dabei ins Hintertreffen. Dabei ist
als Folge zu erwarten, dass ungeniigend
behandelte Patienten Wieder- und Fol-
gebehandlungen mit wechselnden Me-
thoden aufsuchen miissen, wobei die
Hoffnung auf Heilung leicht unter die
Réder kommen kann. Niemand wiirde es
in einer somatischen Behandlung wagen,
diese zu beenden, wenn sie noch nicht zu
hinreichend sicherer Genesung gefiihrt
hat.

Methodisch wissen wir inzwischen,
dass nicht nur Dauer und Frequenz der
Behandlung entscheidend sind, sondern
vor allem auch das mit fachlicher Sorg-
falt und innerer Uberzeugung ange-
wandte Verfahren des Therapeuten. Bei-
des in Kombination erst erméglicht das,
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was wir eine Heilung des Beziehungs-
korpers nennen.

In vier Vignetten von Behandlungen
zeigt sich, wie notwendig es ist, tiber léin-
gere Zeitriume hinweg die Ungewissheit
zu containen; nicht von vornherein schon
zu wissen, wie der Prozess sich letztlich
entwickelt. Hierbei zeigen die Kollegen,
wie es - aufgrund von Personlichkeitssto-
rungsanteilen - erst durch die sich ent-
wickelnde Beziehung ermdoglicht wird, dass
geheim gehaltene Fantasien und Infor-
mationen mit-geteilt werden und man als
Therapeut dafiir auch offen bleiben kann.

Ich verspreche Thnen eine anregende
Lektiire tiber den klinischen Sinn der Not-
wendigkeit langerer und langer Psycho-
therapie. Wir sollten uns nicht scheuen -
gleich ob verhaltenstherapeutisch, psycho-
dynamisch, systemisch oder humanistisch
orientiert -, in der Versorgungsforschung
ebenso wie in der Konzeptualisierung von
Heilung in der Beziehung Forschungs-
designs zu entwickeln, die in der Lage sind,
unsere klinischen Erfahrungen mit wis-
senschaftlicher Evidenz zu belegen.

Die Infragestellung langer Therapien
droht uns der Moglichkeit zu berauben,
auch komplexe und schwierige Person-
lichkeits- und Entwicklungsstérungen
ausreichend behandeln zu kénnen und
so unseren Patienten lebensveridndern-
de, wirksame, grundlegende Hilfe anbie-
ten zu konnen.
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Schneller zuhoren?

Warum eine gute Psychotherapie
keinen Zeitdruck vertriagt

Von Giovanni Maio

__ Was ist eine gute Psychotherapie?
Hierauf zu antworten, dass nur eine lan-
ge Psychotherapie eine gute sei, wire ge-
nauso falsch, wie zu antworten, dass pri-
mér eine kurze Therapie gut sei - und erst
dann eine lange. Eine gute Psychothera-
pie ist diejenige, die eine angemessene
Antwort auf die Not des Patienten dar-
stellt. Angemessen kann ebenso eine Fo-
kaltherapie sein wie eine Langzeitthera-
pie; das ergibt sich aus der konkreten Pro-
blemsituation des Patienten.

Gerade weil das Vorgehen und die The-
rapiewahl dem einzelnen Patienten ge-
recht werden miissen, vertréigt die Psycho-
therapie keine Standardisierung. Genau
diese Standardisierungstendenz erleben
wir aber heute, indem politisch und struk-
turell ein Prijudiz fur die Kurzzeitthera-
pie gefillt wird. Diese Beglinstigung der
Kurzzeittherapie geht damit einher, dass
Therapeuten unter Zugzwang geraten,
wenn sie mehr Zeit benotigen. Und genau
dieser Zugzwang ist das Problem des Sys-

tems. Denn das System geht nicht von ei-
ner Therapiewahl entsprechend der Ex-
pertise des Therapeuten aus, sondern es
setzt Anreize zur Kurzzeittherapie und
benachteiligt diejenigen, die diesen An-
reizen nicht folgen.

Dieser Zustand ist geféhrlich, denn letz-
ten Endes hélt er die Therapeuten dazu
an, sich in ihrem personlichen Engage-
ment fir ihre Patienten zuriickzunehmen
und lieber nach Vorgaben zu arbeiten. Wei-
chen sie davon ab, laufen sie Gefahr, mit
Riuckfragen, Priufungen und Papierkram
beléstigt zu werden. Um das Problemati-
sche dieser Situation zu erfassen, ist es
erforderlich, einen Schritt zurtuckzutreten
und zu ergriinden, warum wir in einer
Zeit leben, in der die Kurzzeittherapie zum
Paradigma erklédrt wurde.

Der eigentliche Hintergrund fur die
strukturelle Bevorzugung der Kurzzeit-
therapie ist die Okonomisierung des ge-
samten Gesundheitswesens, die mit einer
»Managerialisierung” der Psychotherapie

einhergeht. Damit verkniipft ist die Vor-
stellung, dass die Psychotherapie nach
dem Modell der industriellen Produktion
zu erfolgen habe. Durch eine solche In-
dustrialisierung wird die Therapie zu ei-
nem priifbaren Herstellungsprozess, hin-
ter den der einzelne Therapeut mit seiner
Erfahrung zuriicktritt, zugunsten eines
normierenden Managements, das sich an
festgesetzten Regeln orientiert.

Das Diktat des Managements entspricht
einem Aufruf zur Komplexitiatsreduktion:
Bei der 6konomisierten Psychotherapie
geht es nicht mehr um eine kreativ zu er-
schlieflende singuldre Antwort auf eine
unverwechselbare Problemlage des un-
verwechselbaren Patienten. Sondern da-
rum, den Patienten und sein Leiden pas-
send zu machen fur vorgefertigte Sche-
mata, die man in prozessoptimierter Form
bereithilt. Um effizient sein zu konnen,
wird nicht die Therapie dem Patienten,
sondern der Patient den Therapiesche-
mata angepasst. Die Not des Einzelnen,
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die Unverwechselbarkeit der persénlichen
Probleme eines Patienten wird typisiert
und einem vorgegebenen Prozess zuge-
fihrt.

Kaum merklich vollzieht sich auf diese
Weise eine radikale Verdnderung des
psychotherapeutischen Selbstverstiand-
nisses, das immer mehr dem des Mana-
gers gleicht. Die Strategien zur Optimie-
rung werden an Zahlen festgemacht, das
Augenmerk auf das sichtbare Verhalten
gelenkt, auf das, was eben einer Prozedu-
ralisierung unterzogen werden kann. Die
Aufmerksamkeit richtet sich nicht mehr
auf die sozialen Umstinde, die Lebens-
verhéiltnisse, die hier ins Gewicht fallen; es
geht nicht mehr um das Entfalten der Zu-
sammenhéinge, um den Klidrungsversuch
lebensgeschichtlicher Belastungsfaktoren;
sondern es bleibt allein die Fokussierung
auf das zu Machende. Allgemeiner for-
muliert, bedeutet die Okonomisierung der
Psychotherapie nicht weniger als eine Ver-
nachlissigung der Problemanalyse und
eine Uberhohung des strategischen Han-
delns. Dem, was nicht unmittelbar in stra-
tegisches Handeln tibersetzt werden kann,
wird schlichtweg keine Bedeutung zuge-
messen. Das Analysieren eines Leidens,
das Verstehenwollen in seinem biografi-
schen und soziokulturellen Kontext wird
zum uberflissigen Luxus, wenn sich da-
raus nicht schnell konkrete Handlungs-
anweisungen ableiten lassen. Okonomi-
sierung bedeutet somit eine Veroberflach-
lichung der Therapie.

Und doch stellt therapeutisches Han-
deln eine Kunstfertigkeit dar, die nicht
restlos formalisierbar ist. Die situations-
angemessenen, individualisierten Ant-
worten auf die Problemlagen nehmen den
Patienten als ganzen Menschen ernst, er-
kennen ihn als nicht von vornherein vol-
lig bestimmbar an.

Genau dieser Umgang mit der grund-
séitzlichen Unbestimmbarkeit ist essen-
ziell, lasst er die Psychotherapie eben nicht
als Produktion, sondern als Kunstfertig-
keit erscheinen. Psychotherapeutische
Entscheidungen miissen auf implizite Wis-
sensformen wie Erfahrungswissen, Situ-
ationswissen und vor allem Beziehungs-
wissen rekurrieren - und nicht blof3 auf
formalisiertes Wissen oder vorgegebene

Normen. Es geht nicht priméar um die Ab-
gleichung von Ist-Zustand und Norm, son-
dern um einen grundlegend kreativen Pro-
zess, in dem die Antwort auf die Not des
Patienten jeweils kreativ erschlossen wer-
den muss - aufgrund seiner unverwech-
selbaren Patientengeschichte. Dies ver-
langt vom Therapeuten ein hohes Maf3 an
integrativem und synthetischem Denken.
Der Therapeut ist jeden Tag gefordert, das
allgemeine und durch Studien generierte
‘Wissen mit der konkreten Situations-, Ge-
fithls- und Lebenslage des jeweiligen Pa-
tienten zusammenzufihren.

Je mehr aber Kontrollverfahren einge-
baut werden, um die Effizienz des Ge-
machten zu belegen, desto mehr gerit die-
ser kreative Prozess in den Sog der Recht-

Wer von den Vorgabhen
abweicht, lauft Gefahr, mit
Riickfragen, Priifungen und
Papierkram beliistigt zu
werden

fertigungspflicht. Das Bewusstsein, dass
der Grofdteil der psychotherapeutischen
Arbeit gerade deswegen so sinnvoll ist,
weil er keinen unmittelbar strategischen
(Fremd-)Zweck verfolgt, wird zuriickge-
dréangt. Und doch ist das zweckfreie Zu-
horen unabdingbar, um tiberhaupt eine
Grundlage fur die Bewiltigung eines lan-
geren gemeinsamen Therapieweges zu
schaffen. Erst das zweckfreie Sprechen,
das zweckfreie Hinhoéren, das zweckfreie
Sich-Einlassen auf den anderen wird die
Tiefenschichten iberhaupt erst erreichen
und dadurch eine Atmosphire des Ver-
standenwerdens ermoglichen.

So bleibt der Sinn der Psychotherapie un-
weigerlich riickgebunden an eine Kunst des
Verstehens. Verstehen erfordert aber den
Blick auf das Ganze, verlangt das Erfassen
von Zusammenhingen und kann nicht bei
punktuellen Zielrichtungen stehen bleiben.
Dieses Ganze aber kann nur dann in den
Blick genommen werden, wenn Raum da-
fir gegeben wird: Raum zum Zuhoren, zum
Nachdenken, zum freien Denken - ohne
Erfolgsdruck oder Rechenschaftspflicht.
Der Zeitdruck wird somit nicht weniger be-
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wirken als einen allméhlichen Verlust der
Kunst des Verstehens.

Eine gute Psychotherapie kann auch
schnell vonstatten gehen, aber das Schnel-
le betrifft nur den Ablauf, nicht die Hal-
tung. Denn die Haltung darf'in der Psycho-
therapie keine hastige sein, sie muss von
innerer Ruhe und langem Atem getragen
sein. Je mehr der rasche Erfolg sichtbar
gemacht werden muss, desto mehr gerit
auch die Beziehung zwischen Patient und
Therapeut unter einen Erfolgsdruck, der
langfristige und nachhaltige Hilfe gera-
dezu unmoglich macht. Was nicht sofort
Erfolg zeitigt, gerit in den Verdacht der
Verschwendung. Anstatt auf Geduld zu
setzen und die Dinge sich entwickeln zu
lassen, wird dann zu Aktionismus auf-
gerufen. Der Verlust der Tugend des Zu-
wartenkonnens muss sich in der Psycho-
therapie fatal auswirken: Dann darunter
dndert der Psychotherapeut selbst sich so,
dass er zunehmend dem Leitbhild des Ma-
chers folgt - auf Kosten des reflexiven Mo-
ments der Psychotherapie. Mit dem Anreiz
zur Verkirzung von Therapien wird ver-
sucht, eine auf Hermeneutik angewiesene
Praxis durch blofle Zweckrationalitit zu
ersetzen. Mit diesem Ersatz aber werden
nicht nur die Behandlungsprozesse, son-
dern auch die Patienten selbst standardi-
siert - und das ist genau das Gegenteil des-
sen, was sich ein Patient in Not von einer
guten Psychotherapie erhofft.

Prof. Dr. med. Giovanni
Maio, M. A. phil.,
ist Internist und

A Philosoph und Inhaber

! . des Lehrstuhls fir

Medizinethik an der

Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg.
In verschiedenen Gremien berét er die
Bundesregierung, die Bundesérzte-
kammer und die Deutsche Bischofs-
konferenz. Jiingste Publikationen:
~Medizin ohne Maf3? Vom Diktat der
Machbarkeit zu einer Ethik der Be-
sonnenheit und ,Geschéaftsmodell Ge-
sundheit - Wie der Markt die Heilkunst
abschafft® (beide 2014).
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Zeit allein

heilt keine Wunden

Zur Intensitit und Dauer

von tiefenpsychologisch

fundierten und analytischen

Einzelpsychotherapien

Von Peter Wegner

__ Neuere Untersuchungen zeigen, dass
der Anteil linger andauernder Psycho-
therapien duf3erst gering ist. Dieser alar-
mierende Befund belegt, dass viele Be-
handlungen lege artis gar nicht beginnen
oder es zu Behandlungsabbriichen kommt.
In unseren Praxen sehen wir immer hiu-
figer Patienten, die bereits eine oder meh-
rere - ambulante oder stationédre — abge-
brochene oder beendete Kurztherapien
durchlaufen haben. Allein die Aufarbei-
tung entsprechender ,Restiibertragungen”
belastet den Behandlungsbeginn und ver-
langert auch gute Behandlungsverlédufe.

Intensitit und Dauer

Freilich: Die Dauer von Psychotherapien
allein sichert nicht ihre Effektivitat. Ein

Weiteres muss hinzukommen: Intensitt.
Damit ist einerseits die Frequenz der Be-
handlung gemeint, andererseits aber die
Qualitéit des Verstehens und Deutens so-
wie die mikroprozessuale Arbeit mit der
bewussten und unbewussten Bezie-
hungsgestaltung.

Die Frage nach der Dauer von Psycho-
therapien lisst sich nicht von der nach der
Frequenz trennen. Letztere hat einen ent-
scheidenden Einfluss auf Nachhaltigkeit
und Wirksamkeit, aber eben nicht allein.
Neuere Untersuchungen zeigen, dass
durch die Analyse initialer Prozessele-
mente Differentialindikationen far be-
stimmte Frequenzen moglich sind, dass
aber auch in einer niedrigen Frequenz
psychoanalytisch-psychotherapeutisch ge-
arbeitet werden kann. Die notwendige
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Dauer einer Behandlung hiangt vom Pa-
tienten, der Frequenz und der realisierten
Intensitit beziehungsweise Qualitit ab.
Auch niederfrequente Behandlungen kon-
nen eine lange Dauer haben.

Es gibt zweifellos Patienten, die lang an-
haltende Psychotherapien benotigen. Zur
Anamnese und psychodynamischen Dia-
gnostik gehort auch das Erkennen unbe-
wusster seelischer Konflikte, ihrer Starke
und ihrer Durchléssigkeit. Die daraus
abgeleiteten behandlungstechnischen Not-
wendigkeiten ermoglichen eine Ein-
schétzung des Tempos und der Intensitét
der psychotherapeutischen Arbeit. Eine
angemessene Indikation far Psychothe-
rapie kann nur patienten- und nicht richt-
linienzentriert erfolgen (siehe auch Gio-
vanni Maios Beitrag).



Zwei Vignetten

Herr Q, 40 Jahre alt, kam zum Erstinter-
view nach einigen stationdren Behand-
lungen wegen akuter ,Herzprobleme®, ei-
ner Verhaltenstherapie, einer nicht niher
definierbaren Psychotherapie und einem
achtwochigen stationdren Aufenthalt in ei-
ner psychosomatischen Spezialabteilung.
Seit seinem 16. Lebensjahr litt er unter ei-
ner bedringenden herzphobischen Symp-
tomatik, die seine Arbeitsfahigkeit und sei-
ne Beziehungen erheblich einschrinkte.

Sein Aussehen und Auftreten erinner-
ten an einen Volksmusikstar. Von Anfang
an fithlte ich mich von oben herab be-
handelt. Offensichtlich ging es ihm hunde-
elend, und er war sehr fordernd, wollte
Lunbedingt schnelle Hilfe", versuchte, un-
sere Vereinbarungen zu bestimmen, und
war kaum bereit, meinen Uberlegungen
zuzuhoren.

Trotzdem hatte er mich auf unbe-
stimmte Weise bertihrt, und seine Abwehr
schien einen benignen Charakter zu ha-
ben. Fur ihn war klar, dass er aus beruf-
lichen Griinden nicht 6fter als zu einer
Sitzung pro Woche kommen konne. Ich
stellte seine Bedingungen nicht infrage,
wies ihn auf alle Rahmenbedingungen
und Risiken hin, und nach dem dritten
Interview beantragte er eine tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie mit
einer Wochenstunde im Sitzen. In mei-
nem Bericht stellte ich dar, dass es sich
um eine modifizierte analytische Psycho-
therapie handelt, weil die Hochstgrenze
von 80 Sitzungen sicherlich nicht ausrei-
chen wirde.

Die Behandlung dauerte knapp vier Jah-
re beziehungsweise 160 Einzelsitzungen.
Die ersten zwei Jahre war er mit seiner
Herzsymptomatik und ungezéhlten Arzt-
besuchen beschéftigt. Er kam gerne in die
Sitzungen, und tatséchlich begannen sich
einige seiner Lebensumsténde gravierend
zu verandern. Nach zwei misslungenen
Arbeitsverhéaltnissen errang er eine Fiih-
rungsposition in einem neuen Unterneh-
men, wobei er sehr erfolgreich agierte. Er
heiratete ein zweites Mal, bekam einen
Sohn und begann sich in Anséitzen em-
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pathischer einzustellen. Trotz dieser Bes-
serungen verlief die Psychotherapie un-
befriedigend, weil seine Introspektions-
fahigkeit durch mangelnde Symbolisie-
rungsfahigkeit eingeschriankt wurde. Er
war kaum fihig, seine Gefiihle, sein Kor-
pererleben und seine Gedanken intro-
spektiv auszurichten.

Etwa zu Beginn des dritten Jahres er-
fuhrich erstmals schreckliche Details aus
der frithen Kindheit sowie dass er sich im
Alter von zwolf Jahren auf eine miss-
brauchliche sexuelle Beziehung zu einem
Nachbarn eingelassen hatte, der Q durch
eine ,Gegenleistung”, auf die dieser .&u-
ferst scharf“ war, dazu verfulhrt hatte, ihn
korperlich zu befriedigen. Wenige Jahre
danach, in einer entsprechenden Bezie-
hungskonstellation mit seiner ersten
Freundin und deren Mutter, begann ,wie
aus dem Nichts” die herzphobische Symp-
tomatik. Ort und Zeit dieses Beginns konn-
te er genau lokalisieren, ohne mir ein gan-
zes weiteres Jahr die entscheidende Zu-
satzbedingung zu schildern. Namlich die
Tatsache, dass er an diesem Ort nicht nur
sein Herz hatte ,rasend schlagen horen,
sondern auch Angst und Scham empfand,
weil er befurchtete, ,,beim Masturbieren
erwischt zu werden®.

Danach erfuhr ich, dass er von Beginn
an und bis heute grofie Schmerzen beim
Verkehr mit Frauen hatte und in ihnen
nicht ejakulieren konnte. Seine Sexualitét
war vollstindig mit der herzphobischen
Symptomatik verschriankt. Erst im vierten
Jahr der Behandlung konnten wir diese
Zusammenhénge durcharbeiten sowie die
Tatsache, dass die Angst vor dem Verlust
des geliebten Objekts ,ihn regelméaflig
schier um den Verstand brachte®. Letzte-
res stand schlief3lich im Zentrum der Ar-
beit von Ubertragung und Gegeniibertra-
gung, also im Zentrum des Durcharbei-
tens unserer sehr dichten und vertrau-
ensvollen Beziehung.

Ein nachhaltiger Fortschritt wurde mog-
lich, nachdem die zuerst verdréingten und
dann geheim gehaltenen Missbrauchssi-
tuationen gedacht, gefiithlt und ins Offene
gebracht werden konnten. Die diffizile Ar-
beit in der Ubertragung bestand darin,
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Die Frequenz hat einen
entscheidenden Einfluss
auf Nachhaltigkeit und
Wirksamkeit einer
Psychotherapie, aber
eben nicht allein

einerseits eine vertrauensvolle Beziehung
zu ermoglichen und andererseits den un-
ter Wiederholungszwang stehenden Ver-
such, eine entsprechende virtuelle Miss-
brauchssituation im Kern zwischen uns
entstehen zu lassen, zu benennen und ei-
nen neuen Ausgang zu ermdoglichen, ndm-
lich eine unschédliche Trennung vom ,ge-
liebten Objekt“. Vielleicht etwas zu schnell,
aber durchaus als ein erwachsener Ge-
schaftsmann, verlief3 Herr Q die Behand-
lung nach vier Jahren.

Frau R, etwa 30 Jahre alt, kam nach ei-
ner Kindertherapie, zwei Verhaltensthe-
rapien und zwei stationéren psychosoma-
tischen Klinikaufenthalten wegen einer
Bulimie zu mir. Thr Zustand war lebens-
bedrohlich, weil sie durch das hiufige Er-
brechen erhebliche Folgeerkrankungen in
Speiserohre, Darm und Magen hatte.

Sie wirkte hoffnungslos und verzweifelt
uber die bisherigen erfolglosen Behand-
lungen. Mein erster Eindruck war, dass
sie keine einzige Idee hatte, wie sie in die-
sen selbstdestruktiven Schlamassel gera-
ten war. Auch ich war zunéichst ratlos,
weil sie keine Vorstellung tiber ihr eigenes
Erleben zu haben schien. Wir vereinbar-
ten nach zwei Interviews eine KZT (mit
zwei Sitzungen pro Woche im Sitzen), um
herauszufinden, ob eine langerfristige Ar-
beit moglich sein kénnte beziehungsweise
ob sich ihre introspektiven Moglichkeiten
doch noch andeuten wirden.

Meine Haltung, sie nicht zu dréingen und
ihr zuzuhoren, beeindruckte sie zuneh-
mend. Uberraschend begann sie, offener
uber sich zu reden. Dann beklagte sie die
grofien Abstinde zwischen unseren Ter-
minen. Zwischen den Sitzungen begann
sie wieder zu spucken, konnte sich ,nicht
aushalten” und blieb ganze Tage im Bett.
Sie sagte, sie sei ein ,total verriickter Ge-
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fithlslegastheniker®. In allen bisherigen
Behandlungen habe sie nur so getan, ,als
ob“ sie mitmache: , Ich verpuffe und seh-
ne mich nach einer kuscheligen Baby-
decke.” Nach etwa 15 Sitzungen wollte sie
unbedingt erneut in eine Klinik, vor al-
lem weil sie unaushaltbare Angste vor
Lfremden” Gefiihlen hatte.

In meinem Bericht an den Gutachter
begrundete ich, dass fiir uns beide eine
Fortsetzung der Behandlung nur mit vier
Wochenstunden denkbar sei. Er geneh-
migte nur eine zweistiindige Probebe-
handlung (55 Sitzungen) und verlangte
den ,externen Nachweis der Freiheit von
Suchtmitteln und den Abschluss eines
Abstinenzvertrages®. Wir sahen trotzdem
keine andere Moglichkeit und setzten die
Behandlung vierstiindig im Liegen fort.

In der Folge erfuhr ich viel tiber ihre
Krankengeschichte. Sie war eine Frithge-
burt und lange Zeit im Brutkasten. In der
Grundschule wurde sie oft geschlagen, sie
fand ihren Korper schrecklich und lief
sich schlief3lich die Schamlippen operativ
verkleinern und die Schamhaare entfer-
nen. Wir konnten eine Modellvorstellung
fir ihre besondere Beziehungsgestaltung
nach dem Vorbild des Brutkastens ent-
wickeln, was ihrem Leiden einen subjek-
tiven Sinn er6ffnete. Die Patientin wurde
optimistischer und ,startete durch®, um
ihre Doktorarbeit zu beenden.

Der Fortfuhrungsantrag wurde vom
Gutachter abgelehnt, weil ich seine For-
derungen nicht erfallt hatte. Auch der
Obergutachter sah ,keine Moglichkeit zu
vermitteln“. Uberraschend genug, dass
plotzlich der Uberlebenswille der Patien-
tin erstarkte. Es gelang uns, die Kran-
kenkasse davon zu liberzeugen, die wei-
tere Behandlung mit 160 Sitzungen vier-
stiindig zu finanzieren. Erst damit begann
ein sicheres Setting, das es der Patientin
ermoglichte, sich wirklich auf sich selbst
einzulassen. ,,Zum ersten Mal habe ich
das Gefiihl, mich auf jemanden verlassen
zu kénnen.“ Aber es gab auch Phasen von
Misstrauen und Enttduschungen, die es
uns ermdoglichten, negative Ubertragun-
gen durchzuarbeiten. Es gelang der Pa-
tientin, sich zu verlieben und eine ,neue
Art“ von Beziehung zu gestalten. Die chro-

Lingere Behandlungen er-
fordern viel Geduld sowie die
Bereitschaft und Fihigkeit,
sich als Ubertragungsobjekt
gebrauchen zu lassen

nifizierte Essstorung trat in den Hin-
tergrund und der Abschluss der Doktor-
arbeit fithrte zu einer ersten Arbeitsstelle
mit Umzug zum Wohnort ihres Partners.
Unsere Zusammenarbeit endete aus die-
sen Grinden auch etwas zu frith nach
zweieinhalb Jahren beziehungsweise 240
Sitzungen.

Das Beispiel zeigt, dass bei dieser Pa-
tientin die Frequenz von entscheidend hilf-
reicher Funktion war. Frau R war kon-
kret darauf angewiesen, mich immer wie-
der als ,anwesend” und ,wirklich“ in den
Stunden zu erleben. Nur bei ausreichen-
der ,Dosierung” der Sitzungen kam sie
mit den ihr bisher unbekannten Gefiih-
len allein zurecht und konnte auf die le-
bensbedrohlichen Selbstverletzungen ver-
zichten.

Obergrenzen und
psychische Realititen

Psychotherapien konnen lange dauern, sie
enden, wenn die Patienten nicht mehr
kommen. Das kann freiwillige Griinde ha-
ben, gute und schlechte, reale und einge-
bildete. Unsere Aufgabe besteht darin, es
unseren Patienten zu ermoglichen, Griin-
de zu erkennen, die ihrer subjektiven
Wahrheit entsprechen. Auflerer Zwang
und Druck sind in dieser Hinsicht kontra-
produktiv und verhindern, unbewusste
Konflikte aufzudecken, seelische Panzer
durchlassiger und elastischer werden zu
lassen und gestindere Moglichkeiten der
Lebensbewiltigung zu entdecken.

Die Wirksamkeit langer andauernder
Psychotherapien zu belegen ist moglich,
aber viel schwieriger als bei experimen-
tellen Behandlungen von 10 oder 20 Sit-
zungen. Es ist der aufwendigen psycho-
analytischen Ausbildung geschuldet, dass
Psychoanalytiker die Fahigkeit erwerben,
die Notwendigkeiten ihrer Patienten zu
erkennen und auszuhalten. Wie seelische
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Entwicklungen und Krankheiten, die sich
tiber zwei, drei oder vier Jahrzehnte hin-
weg ausgebildet haben, in kuirzerer Zeit
zu heilen sind, hat sich uns bis heute nicht
erschlossen.

Rigide Obergrenzen sind schidlich, weil
sie der Realitdt unangemessen sind. Fur
unsere Patienten konnen wir nur dann
nitzlich sein, wenn wir ihre persoénlichen
Realititen respektieren, verstehend und
deutend mit ihnen umgehen. Gerade lan-
gere Behandlungen erfordern ein hohes
Maf an Geduld sowie die Bereitschaft und
Fahigkeit, sich als Ubertragungsobjekt
gebrauchen zu lassen, das heif3t sich auf die
innere Welt der Patienten mit grofier
Offenheit einzustellen, ohne von den ei-
genen Gegeniibertragungsreaktionen, Wi-
derstinden und Angsten abgehalten zu
werden. Dazu gehort auch die Fahigkeit,
eine zentrale Tatsache zu ertragen: nim-
lich tiber lange Zeitstrecken nicht zu wis-
sen, wie sich die Behandlung weiterent-
wickeln wird. Diese Fahigkeit aber kon-
stituiert und ist integraler Bestandteil ei-
ner Haltung, die ausschlaggebend fiir den
angestrebten Erfolg ist.

Weiterftthrende Literatur:

Wegner, P., und Henseler, H., Hg. (2013):
»Psychoanalysen, die ihre Zeit brauchen®. 4. Auflage
als Neuauflage, Brandes & Apsel, Frankfurt a. M.

Wegner, P. (2014): , Process-orientated psychoanalytical
work in initial interviews and the importance of the
opening scene®. Int. J. Psychoanal. 95/3, S. 505-523

Danckwardt, J. F., Schmithiisen, G., Wegner, P. (2014):
~Mikroprozesse psychoanalytischen Arbeitens®.
Brandes & Apsel, Frankfurt a. M.
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Orientierung
auf offenem Gelande

Von Norbert Bowe, kooptiertes Vorstandsmitglied des bvvp
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Lange Therapien verlangen dem Psychotherapeuten einiges ab:
Er ist nicht mehr der Wunderheiler, der mit ein paar Sitzungen
die Krankheit zum Verschwinden bringt, sondern wird zum
Pfadfinder, der lernen muss, die ausgetretenen Pfade bekannter
Interventionen zu verlassen und Riickschlige in Kauf zu nehmen

__ Lange Therapien scheinen in Verruf
geraten zu sein: Wissenschaftler propa-
gieren den nachweisbaren Erfolg kurzer
Therapien und ndhren Zweifel am Wert
langerer Behandlungen - aufgrund ihrer
Untauglichkeit fiir methodisch saubere
Wirksamkeitsnachweise. Krankenkassen
mutmafien, dass der Bedarf an Psycho-
therapie gedeckt werden konnte, wenn
Psychotherapeuten nur dazu angehalten
wirden, moglichst rasch moglichst kurz zu
behandeln. Und die Politik hat auf eine
Vielzahl von Einflussnahmen reagiert und
per Gesetz eine Uberarbeitung der Psycho-
therapierichtlinien angeordnet, mit dem
Ziel, raschere — und, so wird gehofft, kiir-
zere — Behandlungen zu ermoglichen.

Zugleich hat die Verhaltenstherapie (VT)
mit dem Versprechen, schneller und ef-
fektiver behandeln zu kénnen, viel Aner-
kennung gefunden. Da ihre Konzepte eher
mit den Forderungen der Okonomie nach
Machbarkeit, Planbarkeit, Berechenbar-
keit und (Kosten-)Effektivitit in Einklang
zu bringen sind, konnte sie zwischenzeit-
lich eine fast alleinige Reprisentanz an
den Universititen erreichen.

Sind somit lange Therapien tiberholt?
Die Tone aus dem Blétterwald mochten
es einen oft glauben machen. Die Realitét
in den Praxen, gleich ob deren Ausrich-
tung verhaltenstherapeutisch oder tiefen-
psychologisch fundiert/analytisch ist, be-
lehrt uns allerdings eines Besseren. Mit

kurzen Therapien kénnen vor allem die-
jenigen Patienten ausreichend behandelt
werden, die keine Komorbiditit aufwei-
sen und nicht durch zahlreiche vergange-
ne Traumatisierungen oder gravierende
psychosoziale Belastungsfaktoren beein-
trachtigt sind. Doch was geschieht mit de-
nen, die eine besondere Krankheits- und
Schicksalslast zu tragen haben? Schon seit
Langem greift eine schleichende Umwer-
tung der therapeutischen Verantwortung
um sich: Wer seine Patienten nur kurz be-
handelt, wird als besserer Versorger apo-
strophiert, wihrend demjenigen, der sich
tiefer und langer auf seine Patienten ein-
lasst, Bequemlichkeit und mangelnder
Einsatz unterstellt werden.

=3 jekt
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An den fachlichen und
menschlichen Heraus-
forderungen, vor die uns
die komplexesten und
schwersten Storungen
stellen, entscheidet

sich die humanitire
Substanz unseres Fachs

Angesichts der (auf den Abrechnungs-
daten der KBV-Versorgungsstudie basie-
renden) Erkenntnis, dass zwei Drittel der
Behandlungen Kurzzeittherapien sind und
nur wenige Patienten mehr als 80 Sit-
zungen erhalten, muss das fortgesetzte
Propagieren von ,noch kiirzer und schnel-
ler” aufhorchen lassen. Wird von Psy-
chotherapeuten erwartet, nach Haupt-
verbandsplatzmethoden eine Art Triage
vorzunehmen, nach dem Motto: die am
wenigsten Kranken zuvorderst, damit sie
wieder an die (Arbeits-)Front geschickt
werden konnen, die mittelschweren Fille
in die Etappe und fiir die am schwersten
(seelisch) Verwundeten nur noch schmerz-
lindernde Mafinahmen?

Die Psychotherapie wie die Medizin be-
raubt sich ihrer ethischen Grundlagen,
wenn sie sich von der im hippokratischen
Eid ausgedriickten ,un-bedingten“ Ver-
pflichtung, dem Wohl der Kranken zu die-

nen, durch das Bedienen fachfremder
Zwecke entfernt. Und an den fachlichen
und menschlichen Herausforderungen,
vor die uns die komplexesten und schwers-
ten Storungen stellen, entscheidet sich die
humanitire Substanz unseres Faches.
Kurze Therapien konnen, wie wir aus
RCT-Untersuchungen wissen, schon Un-
gelernte mit eingeiibten umrissenen
Konzepten (zum Beispiel Studenten) an-
wenden und dabei gute Therapieerfolge
erzielen. Doch es wire unverantwortlich,
einen Psychotherapeuten aus der Aushil-
dung in die eigene Praxis zu entlassen,
ohne ihm Wissen und Erfahrungen tiber
die Begleitung von Menschen mit kom-
plexen psychischen Storungen vermittelt
zu haben, deren vielfiltiges und vielfiltig
bedingtes Leiden dazu zwingt, die ausge-
tretenen Pfade bekannter Interventionen
zu verlassen. Dabei wird - bildlich ge-
sprochen - von einem verlangt, sich in un-
bekanntem Geldnde mit der Erfahrung
eines Pfadfinders nach Wetter und Ge-
landecharakteristika zu orientieren und
einen Vorrat an Uberlebensmitteln und
Schutzhiillen mitzufithren. Ist ein Psycho-
therapeut dazu nicht bereit, muss er den

Patienten quasi in unwirtlichem Gelédnde
sich selbst tiberlassen, um sich selbst auf
dem Boden der replizierbaren Interven-
tionen in Sicherheit zu bringen.

Der einzuschlagende Weg verlauft zu
grofien Teilen auf dem unbekannten Ter-
rain des Patienten. Lésst sich schon das
eigene Leben nicht erfassen, so sind Re-
spekt und taktvolle Behutsamkeit gegen-
tber Fremdseelischem die einzig adéquate
Haltung angesichts der Unergriundbarkeit
des Lebens des anderen. Die Haltung , Ich
weif3, was du hast, ich erklire es dir und
sage dir, wie ich dir helfen kann” stellt bei
komplexeren Storungen demgegeniiber
eine Anmafiung dar und gibt ein falsches,
uneinlosbares Versprechen.

Um etwas von den tieferen Personlich-
keitsschichten des anderen erfassen und
einbeziehen zu kénnen, bleibt einem
nichts anderes tibrig, als die im Laufe der
Therapie von ihm gegebenen Zeichen (be-
wusste und ungefragt sich zeigende =
<griechisch> Symptome) zu deuten zu ver-
suchen und das Erschlossene anhand sei-
ner Antworten (der bewussten und der
ungefragt sich zeigenden = Reaktionen)
zu validieren. Dabei sind die bisherigen
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Wegetappen und Richtungswechsel im
Hinterkopf zu behalten, ist auch aus Ver-
gleichen mit anderen Weg-Erfahrungen
(eigenen und fremdseelischen anderer Pa-
tienten oder von Freunden oder Schrift-
stellern) zu schopfen.

Um sich auf derart offenem Gelédnde zu
orientieren, helfen als ., Kartenmateria-
lien“ die nicht stérungsspezifischen Kon-
zepte der Verfahren: Konzepte von Psycho-
dynamik, Lerngeschichte, Padagogik, Bin-
dungstheorien, Entwicklungspsychologie,
Krankheitsentstehungstheorien sowie
Theorien zu seelischen Strukturen und
Steuerungsvorgingen. Je multifaktoriel-
ler die Storung, desto mehr ist der Psycho-
therapeut mit seiner professionellen Hal-
tung, den zu eigen gemachten tibergrei-
fenden wissenschaftlichen Konzepten, mit
seinen personalen Ressourcen und seiner
Lebenserfahrung gefragt.

Frihe Symptomminderungen als Zei-
chen des entstandenen Vertrauens kiin-
den nur bei leichten Stérungen eine be-
vorstehende Genesung an. Nicht selten
sind sie aber ,nur” Ausdruck einer erst-
malig geschopften Hoffnung. An dieser
Nahtstelle der Therapie kann eine pro-
blematische Allianz zwischen Patient und
Therapeut entstehen, es damit bewenden
zu lassen, ohne ans Eingemachte zu ge-
hen. Denn dann warten (fir beide) belas-
tende Phasen lingeren Durcharbeitens
von Angsten, die iber Jahre in Vermei-
dungsstrukturen oder Widerstinden ge-
ronnen sind. Da wartet ein Kampf mit fi-
xierten Haltungen, Hintergrundvorstel-
lungen und Handlungsmustern, die sich in
friher unlosbar erscheinenden lebens-
geschichtlichen Konfliktkonstellationen
notgedrungen gebildet hatten und aus de-
nen es sich nun zu losen gilt. Der Verzicht
auf die gewohnten Handlungs- und Ord-
nungsprinzipien, die frither einmal eine
Gefahr - wenn auch unvollkommen - ab-
wehren halfen, ist so schwierig und sub-
jektiv so risikoreich wie Verfassungsin-
derungen eines Staates. Da setzt ein Ge-
lingen viele Klarungen, innere Abstim-
mungen, Auseinandersetzungen voraus.

Die lange Therapie verlangt dem Psycho-
therapeuten einiges ab: Er ist nicht mehr
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der Wunderheiler, der mit ein paar Sit-
zungen die Krankheit zum Verschwinden
bringt. Sondern der harte Arbeiter, der
ohne die narzisstische Gratifikation kurz-
fristiger Erfolge das partielle, sich zum
Teil wiederholende Nicht-Gelingen tole-
rieren und fir sich verarbeiten lernen
muss, ohne den Patienten mit der eigenen
Sorge oder Enttauschung zu konfrontie-
ren oder zu entwerten. Dies verlangt vom
Therapeuten Souverinitit und die Fahig-
keit zur Selbst-Stabilisierung, damit der
Patient nicht fiir ihn in der Therapie er-
folgreich sein muss, sondern seine Ent-
wicklung ganz fir sich selbst machen
kann - in seinem Tempo, auf seine Art,
mit seinen inneren Zielen.

Diese Fihigkeit lasst sich mit der hin-
reichend guter Eltern vergleichen, bei de-
nen das Kind nicht durch Erfolg und Be-
liebtheit glinzen muss, sondern sich selbst
entwickeln kann, mit den eigenen Bega-
bungen und Berufungen.

Bei komplexen Stérungen sind die
Ebenen hinter den Symptomen ent-
scheidend, wie Selbststeuerung und
Beziehungsgestaltung und zu bearbeiten-
de innere Strukturen. Ein Gefiihl fir die
Lange des zurtickzulegenden Weges kann
in komprimierter Form die Heidelberger
Umstrukturierungsskala vermitteln, die
eine Vielzahl von Wegetappen benennt:
das Nicht-Wahrnehmen-Koénnen bezie-
hungsweise die Verleugnung der zu be-
handelnden psychischen Storung: die
Wahrnehmung der eigenen Storungs-
anteile im Spiegel der anderen/als Pro-
bleme mit den anderen; das allméhliche
Sich-Befassen mit den Storungsauswir-
kungen; die aktive Auseinandersetzung
mit der dann als eigen erlebten und er-
littenen Storung; das Briichigwerden der
Abwehr und die damit verbundene Ver-
unsicherung, Trauer und Erschiitterung;
das Entdecken neuer Aspekte und Lo-
sungen und deren Ausprobieren; bis hin
zur vollstandigen Adaption neuer Hal-
tungen, Einstellungen und Handlungs-
moglichkeiten durch Integration der er-
worbenen neuen Losungswege. Keines-
wegs jede Therapie fingt bei der ersten
Phase an, und auch nicht jede Therapie
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Je komplexer die Storung,
desto mehr ist der Psycho-
therapeut mit seiner
professionellen Haltung,
seinen personalen
Ressourcen und seiner
Lebenserfahrung gefragt

kann bis zur letzten Phase fihren, aber
die aufgezeigten Wegetappen lassen er-
ahnen, wie viel Einsatz langere Therapien
dem Patienten und dem Therapeuten ab-
verlangen.

Aber dieser Aufwand ist fur Psycho-
therapeuten sinnstiftend, weil damit ei-
nem in Wiederholungsspiralen gefange-
nem Leben eine sich fortsetzende, sinn-
volle Entwicklung ermdoglicht werden
kann. Der Aufwand ist auch lohnend,
weil mit einer hinreichend langen Be-
handlung auch die hochste gesundheits-
6konomische Wirkung erzielt werden
kann: Bei unumkehrbar strukturell ver-
ankerten Verianderungen verbinden sich
Rezidivprophylaxe, Sekundéarpravention
und Primérpriavention korperlicher Er-
krankungen gegebenenfalls mit einer Sta-
bilisierung sozialer Systeme wie Fami-
lie, Team am Arbeitsplatz etc. Wenn mog-
lich, sollte dies mit langen Therapien auch
erreicht werden.

Statt eines Drucks auf Psychothera-
peuten, ihr Behandlungsspektrum in
Richtung kurzer Therapien zu verschie-
ben, ist es fiir den Fortbestand einer guten
psychotherapeutischen Behandlungspra-
xis von entscheidender Bedeutung, dass
langere Therapien zentraler Bestandteil
psychotherapeutischer Behandlungspra-
xis und wissenschaftlicher Reflexion
bleiben. Sie sind als Ausbildungsbhestand-
teil unter Supervision unverzichtbar, da-
mit der Nachwuchs mit den mitunter am
schwersten leidenden Patienten im Ver-
sorgungsalltag nicht uberfordert ist.
Psychotherapie ohne die Erfahrungen
langer Therapien wiirde zu einem ober-
flachlichen Reparaturbetrieb; sie wiirde
ihres Kerns beraubt.
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»Die Langzeittherapie
abzuschaffen wiirde genau die
Patienten mit den stirksten
Beeintrichtigungen treffen”

Der Verhaltenstherapeut Oliver Kunz spricht im
Interview tiber Entwicklungen in der Verhaltenstherapie,
die Bedeutung lingerer Therapien in der Ausbildung
sowie tiber Reformvorschlige

Interview: Ariadne Sartorius

Als die Verhaltenstherapie in die
Versorgung kam, konnte sie mit
»kurzen Therapien” iiberzeugen.
Inzwischen hat die KBV-Studie gezeigt,
dass sich Verhaltenstherapien und
tiefenpsychologische Therapien im
Umfang kaum unterscheiden.

Was hat sich in den letzten 30 Jahren
in der Verhaltenstherapie geindert?

Die Verhaltenstherapie hat sich in den ver-
gangenen Jahrzehnten stetig verédndert, ist
immer in Bewegung geblieben und wird
es weiter sein. In Bezug auf die Therapie-
lange ist es zum einen sicher so, dass wir
in mancherlei Hinsicht auch erntiichtern-
de Erfahrungen gemacht haben - vor al-
lem was Rickfallraten angeht, etwa bei
Depressionen. So lernten wir, wie wichtig
esist, grindlich und sorgfiltig vorzugehen
und nicht zu schnell zufrieden zu sein. Eine
vorhandene Restsymptomatik ist, neben
der Anzahl vorangegangener depressiver
Episoden, der sicherste Pridiktor fiir ein
Rezidiv. Daher ist es langfristig oft besser,
die Therapie nicht zu friith zu beenden, son-
dern hier sehr aufmerksam zu sein. In-

zwischen gibt es sehr gute Verfahren in
der VT, langfristig die Resilienz der Pa-
tienten zu erhohen, wie etwa achtsam-
keitsbasierte Methoden. Im Zusammen-
hang hiermit steht auch die Entwicklung,
Therapien sehr viel stirker zu individua-
lisieren und unsere Patienten nicht in das
Prokrustesbett einer manualisierten The-
rapie zu pressen. Zum anderen hat die Ver-
haltenstherapie zunehmend wertvolle Hil-
fen fur Patienten entwickelt, die zunéchst
nicht im Blickpunkt der VT standen, Schi-
zophrenien und Personlichkeitsstorungen
etwa. Und bei diesen Patienten mit einer
oft sehr langen Problemgeschichte und ge-
neralisierten Problematik ist auch fir die
Therapie eine deutliche léngere Zeit mit
mehr Sitzungen notwendig.

Also kann die VT nicht mehr

~nur kurz“?

Nein. Es ist fur die VT immer noch wich-
tig, sehr fokussiert zu arbeiten, also so kurz
wie moglich. Und die KBV-Studie zeigt ja
auch, dass die allermeisten Therapien sehr
kurz sind. Zwei Drittel der Verhaltens-
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therapien sind Kurzzeittherapien, und bei
diesen wird die Sitzungszahl von 25 meist
nicht ausgeschopft. Aber es gibt eben viele
Therapien, in denen das nicht ausreicht.
Und da ist ,gut” zu arbeiten im Zweifel
wichtiger, als , kurz“ zu arbeiten.

Welche Erfahrungen haben Sie mit
Langzeittherapien? Welche Erfolge
uiber eine KZT hinaus werden in einer
LZT moglich?

Wichtig ist fiir uns Therapeutinnen und
Therapeuten, dass wir mit unseren Pa-
tienten arbeiten konnen, bis beide Seiten
davon ausgehen, dass der Patient in der
Lage ist, mit auftretenden Folgeschwie-
rigkeiten eigenstindig umzugehen. Eine
Langzeittherapie ist meist dann notwen-
dig, wenn die wichtigsten korrigierenden
Erfahrungen innerhalb des Therapie-
raums gemacht werden, etwa durch die
therapeutische Beziehung. Wenn inner-
halb der Therapiesitzungen vor allem die
Erfahrungen, die der Patient in der
Zwischenzeit mit vereinbarten Ubungen
und Verhaltensexperimenten gemacht hat,



analysiert und eingeordnet werden, um
dann gemeinsam neue Ubungen zu er-
arbeiten, reicht oft eine Kurzzeittherapie.
Dies ist oft bei Angststorungen der Fall.
Langzeittherapien sind also vor allem fuir
die Rezidivprophylaxe sowie fiir komplexe
und chronifizierte Probleme absolut not-
wendig.

Es gibt Versorgungsmodelle, zum
Beispiel vom GKV-Spitzenverband, die
ein regulires Therapieende nach der
50. Sitzung vorsehen. Reicht das?

Es ist schade, immer wieder sehen zu miis-
sen, wie Verianderungsvorschlége, vor al-
lem aus Richtung der Kassen, oft einsei-
tig auf eine mogliche Verkiirzung von The-
rapien ausgerichtet sind. Als Therapeut
bekomme ich da ein Misstrauen zu spiiren,
als ob wir uns nur deswegen mit unseren
Patienten treffen, weil wir gerade nichts
Besseres zu tun haben, und als ob eine
Therapie zehn Jahre und 500 Sitzungen
dauern wirde, wenn man das nicht re-
glementieren wiirde. Die Wahrheit ist na-
turlich, dass Patienten nur deshalb zu uns
kommen, weil sie Hilfe bené6tigen, und
auch nur so lange, wie sie Hilfe benotigen.
Daher halte ich es fur sehr wichtig, dass
wir auch mehr als 50 oder 60, ja auch
mehr als 80 Sitzungen in Anspruch neh-
men konnen, wenn es notwendig ist.

Sie sind nach dem Psychotherapeuten-
gesetz ausgehildet worden und jetzt
selbst Aushilder und Supervisor. Was
lernen Aushildungskandidaten iiher
LZT?

Die Ausbildungskandidaten lernen, sorg-
sam vorzugehen und genau auf die Ei-
genheiten der Patienten und ihrer Pro-
blematik zu achten sowie auf deren Er-
fordernisse zu dem jeweiligen Zeitpunkt.
Hieraus sollen sie dann in Zusammenar-
beit mit dem Patienten einen Therapie-
plan erstellen, der mit Blick auf die Ent-
wicklungen und die gemachten Erfah-
rungen stindig verfeinert wird. Sie sollen
lernen, diejenigen Interventionen auszu-
suchen, die zum jeweiligen Zeitpunkt sinn-
voll erscheinen. Und sie sollen lernen, eine
sorgfiltige Ruckfallprophylaxe durchzu-
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fithren, auch wenn die Therapie dann statt
22 vielleicht 28 Stunden in Anspruch
nimmt und dies bedeutet, dass sie noch
einen Umwandlungsantrag stellen miis-
sen. Dartiber hinaus lernen sie zu erken-
nen, wenn eine Psychotherapie vermut-
lich nicht im Rahmen einer Kurzzeit-
therapie beendet werden kann, und dann
direkt eine Langzeittherapie zu beantra-
gen. Hierfur gibt es Seminare zur Be-
handlung von chronischen Depressionen,
Psychosen, Personlichkeitsstorungen,
komplexen Traumafolgestorungen etc.

Gibt es Erhebungen im Institut ither

die Therapielingen? Werden
Aushildungskandidaten angehalten,
auch LZT im Rahmen ihrer

Aushildung zu machen? Was lernen

die Kandidaten zusitzlich bei LZT,

was sie bei KZT nicht lernen?
Systematische Erhebungen kenne ich
nicht, aber ich habe noch keine Ausbil-
dungskandidatin erlebt, die nicht auch
Langzeittherapien durchgefiithrt hat. In
einigen Instituten wird Ausbildungsteil-
nehmern auch empfohlen, dass unter den
sechs Falldarstellungen auch Berichte
tiber Langzeittherapien sind. Ich glaube
auch, dass die Durchfithrung von lingeren
Therapien wihrend der Ausbildung wich-
tig ist, weil zum einen die Behandlung
komplexerer Stérungsbilder erlernt wer-
den kann und zum anderen der Umgang
mit spezifischen Herausforderungen in
der Therapie. Hiermit meine ich zum Bei-
spiel die Anpassung des Therapeutenver-
haltens an die interaktionellen Motive des
Patienten und den Umgang mit Riick-
schldgen wiahrend einer laufenden Psycho-
therapie.

Welche Parameter machen den

Wert einer langen Therapie aus?

Wer profitiert davon?

Von langeren Therapien profitieren vor
allem Menschen, deren Probleme seit vie-
len Jahren oder Jahrzehnten bestehen
oder die erleben mussten, dass die Pro-
blematik wiederholt aufgetreten ist. Men-
schen, die unsichere Bindungserfahrun-
gen gemacht haben - und diese dann lang-
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sam innerhalb der therapeutischen Be-
ziehung korrigieren, damit sie so etwas
wie Sicherheit in ihrem Leben entwickeln
konnen.

Was wiire, wenn die LZT fir die VT
abgeschafft wiirde?

Betroffen wéren genau die Patienten-
gruppen, die ich gerade angesprochen
habe, also die mit den stirksten Beein-
trachtigungen. Das zeigt, dass Menschen
mit psychischen Problemen insgesamt im-
mer noch keine grofie Lobby haben und
weniger Verstindnis erfahren als andere.
Ich kann mir nicht vorstellen, dass sich
ein Krankenkassenvertreter oder ein
Mitglied des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses trauen wurde, sich 6ffentlich hin-
zustellen und zu sagen, dass Menschen
mit einer somatischen Erkrankung nur
soundso lange von ihrem Arzt behandelt
werden diirfen und dass die Behandlung
dann nicht mehr finanziert wird - egal ob
die Heilung schon eingetreten ist oder
nicht. In Bezug auf Patienten mit psychi-
schen Problemen darf man so etwas aber
noch ungestraft sagen und wird intern
wahrscheinlich noch fir seine gute Ar-
beit beglickwiinscht. Das muss sich &n-
dern. Und daftir miissen die Berufsgrup-
pen, die mit diesen Patienten arbeiten, zu-
sammen eintreten, unabhéngig davon, ob
man ,VTler” oder ,TPler” ist, Psychologi-
scher Psychotherapeut, Arztlicher Psycho-
therapeut, Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut oder Psychiater.

Dipl.-Psych. Oliver Kunz
wurde 1969 in Miilheim
geboren. Er ist Psy-
chologischer Psycho-
therapeut (Verhaltens-
therapie) mit eigener
Praxis in Muilheim. Als
Supervisor und Leiter von Theorie- und
Selbsterfahrungsseminaren ist er fiir ver-
schiedene Aushildungszentren tétig. Kunz
ist Mitglied der Aus- und Weiterbildungs-
kommission der Deutschen Gesellschaft
fiir Verhaltenstherapie.
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Warum manche
Patienten lingere
Psychotherapien
bendétigen

Bei Patienten mit klar definierten klinischen Stéorungen
reicht eine symptombezogene Behandlung oft zunéchst aus.
Kommen jedoch Personlichkeitsstérungen hinzu, sind
lingere Therapien die bessere Wahl

Von Eckhard Roediger

__ Bei der Entscheidung tiber die er-
forderliche Therapielédnge ist naturgeméf
die Art der zu behandelnden Stérung zu
berticksichtigen. In den relativ kurz lau-
fenden Therapiestudien werden fast aus-
schlief3lich selektierte Patienten mit gut
definierten Achse-I-Stérungen behandelt.
Unter Achse-I-Storungen versteht man
klinische Stérungen und andere klinisch
relevante Probleme, etwa Depressionen,
Suchterkrankungen, Angststorungen,
Belastungsstorungen oder Stérungen der
Impulskontrolle.

Patienten mit Personlichkeitsstérungen
werden in der Regel ausgeschlossen. Im
klinischen Kontext haben jedoch viele
Patienten Personlichkeitsakzentuierungen
oder Personlichkeitsstorungen. Untersucht
man im stationiren Kontext Patienten
systematisch mit dem SKID-2 - einem
strukturierten klinischen Interview zur
Diagnostik psychischer Stoérungen -,
lassen sich bei den meisten Patienten sogar
mehrere Personlichkeitsstorungen diag-
nostizieren. Persistierende Personlich-
keitsstéorungen (sogenannte traits, also

zeit- und situationstiberdauernde Per-
sonlichkeitsmerkmale) erschweren den
Beziehungsaufbau und die Behandlung
akuter Achse-I-Stérungszustinde (soge-
nannter states, also zeitlich begrenzter
Symptomatiken). Sie kénnen dariiber
hinaus eine auslésende oder aufrecht-
erhaltende Bedingung fur - unter Um-
stinden wechselnde - Achse-I-Stérungen
darstellen oder zu einer Chronifizierung
beitragen.

Genau die Beobachtung, dass ein Teil
der Patienten im Behandlungszentrum
von Aron Beck in Philadelphia nicht von
der dort angewendeten kognitiven The-
rapie profitierte, hatte den Begriinder der
Schematherapie, Jeffrey Young, dazu ver-
anlasst, nach Anséitzen zu suchen, auch
diese Patienten therapeutisch zu erreichen.
Rickblickend betrachtet litten diese
Patienten an Personlichkeitsstorungen,
die den Aufbau der Arbeitsbeziehung er-
schwerten.

Aus der 2014 veroffentlichten KBV-
Studie geht hervor, dass knapp 70 Prozent
der ambulanten Psychotherapien zulasten
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der gesetzlichen Krankenversicherungen
in Deutschland Kurzzeittherapien von bis
zu 25 Sitzungen sind. Es scheint jedoch
héiufig zu Wiederholungsbehandlungen
zu kommen. Zur Behandlung nicht
chronifizierter Achse-I-Storungen kann
eine symptombezogene und ressourcen-
orientierte Behandlung in diesem Umfang
zunéchst ausreichen.

Fir eine personlichkeitsstrukturbezo-
gene Behandlung ist das von Beginn an
nicht ausreichend. Vor allem folgende
Aspekte bewirken einen umfassenderen
Behandlungsaufwand:

e Durch frihere negative Beziehungs-
erfahrungen bewirktes Misstrauen oder
sogar Feindseligkeit.

o Umfassendes emotionales Vermeidungs-
verhalten (sogenannte experiential avoi-
dance, Hayes 2004).

o Automatisiertes, Ich-syntones, aber mal-
adaptives Bewiltigungsverhalten.

e Geringe Fahigkeit zur Desidentifikation,
Selbstreflexion und Selbstregulation.

¢ Ein Mangel an Ressourcen, inshesondere
fehlende haltgebende Beziehungen.



¢ Die Neigung, sich in Beziehungen immer
wieder in selbstschiadigende und storungs-
aufrechterhaltende Beziehungsmuster zu
begeben.

Im Unterschied zu Patienten mit Ach-
se-I-Storungen, aber grundsétzlich funk-
tionaler Personlichkeitsorganisation sind
inshesondere bei traumatisierten Patienten
verschiedene neurobiologische Marker
verandert (Vythilingam & Heim 2002), bei-
spielsweise die Funktion der Stressachse
und die Fahigkeit, emotionale Aktivie-
rungen herunterzuregulieren. Anders als
weniger stark Beeintrachtigte konnen die
Patienten dadurch nicht auf weitgehend
gesunde Selbstregulationsprozesse und
-funktionen (etwa Ressourcen) zuriick-
greifen. Dementsprechend miissen beein-
trachtigte Funktionen in der Therapie erst
kleinschrittig aufgebaut werden, was einen
langeren Therapiezeitraum erforderlich
macht.

Wéhrend funktionelle Verdnderungen
rasch gelingen konnen, bendétigen struk-
turelle Veranderungen mehr Zeit: Medi-
tieren beispielsweise fiihrt erst nach etwa
neun Monaten zu einer signifikanten
Verdickung der Hirnrinde in den ent-
sprechenden Regionen (Singer 2014). Etwa,
90 Prozent der Psychotherapiepatienten
leiden unter Bindungsstérungen (Strauss
& Schmidt 1997). Wenn sich das nachhaltig
auf das aktuelle Beziehungsverhalten aus-
wirkt, was bei Personlichkeitsstorungen
der Fall ist, bedarf es einer Therapie, in
der dieses Beziehungsverhalten aktiviert
und bearbeitet werden kann. Das ist in
einer symptomorientierten Arbeits-
beziehung nicht der Fall.

Prochaska und DiClemente (1986)
benennen einen Zeitraum von etwa zwei
Jahren fiir komplexe Verhaltensidnderun-
gen. Das bedeutet aber nicht automatisch,
dass in diesem Zeitraum woéchentliche
Therapiesitzungen stattfinden miissen.
Die Arbeitsgruppe von Arnoud Arntz in
Holland hat ein Behandlungsprotokoll ent-
wickelt mit wochentlichen Sitzungen im
ersten und monatlichen Sitzungen im
zweiten Jahr. Damit konnten bei sechs
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Die beeintrichtigten Selbst-
regulationsfunktionen etwa
traumatisierter Patienten
miissen in der Therapie erst
kleinschrittig aufgebaut
werden - das braucht Zeit

Personlichkeitsstorungen (iiberwiegend
aus dem Cluster C des DSM, also dngstlich
vermeidende und abhingige Strukturen)
starke Effekte erzielt werden, die tiber ein
Jahr nach Behandlungsende anhielten
(Bamelis et al. 2014).

Nadort et al. (2009) konnten zuvor mit
durchschnittlich 70 Sitzungen bedeutende
Therapieeffekte bei Borderline-Patienten
erzielen. Léngere Therapien fithrten dabei
laut einer Metaanalyse zu stirkeren Ef-
fekten (Jacob & Arntz 2013). Grawe et al.
(1994) hatten bereits in ihrem Gutachten
fur die Bundesregierung nachgewiesen,
dass mit zunehmender Therapiedauer die
Effekte ansteigen - und zwar generell,
ohne Berticksichtigung der Stérungsbilder.
Allerdings schreitet die Besserung anfangs
schneller voran, mit zunehmender Thera-
piedauer flacht sich die Kurve immer
weiter ab. Bei Patienten mit Personlich-
keitsstorungen scheint das aber wiederum
nicht in diesem Ausmaf der Fall zu sein:
In der erwahnten Metaanalyse von Jacob
und Arntz ist der Anstieg in den unter-
suchten Schematherapiestudien an Patien-
ten mit Borderline-Personlichkeitsstorun-
gen bis zu drei Jahren linear. Das bestétigt,
dass lidngere Behandlungszeitrdume -
wenngleich nicht unbedingt mit wéchent-
lichen Sitzungen - bei personlichkeits-
gestorten Patienten sinnvoll sind.

Mogliche konkrete Konsequenzen:

o Komplex gestorte beziehungsweise
Menschen mit Personlichkeitsstorungen
und chronifizierte Patienten bené6tigen
und profitieren von Therapien im Umfang
der Langzeittherapien im Sinne der Psy-
chotherapierichtlinien.

e Die Sitzungsfrequenz muss nicht tber
den gesamten Therapiezeitraum konstant
beibehalten, sondern kann an den Thera-
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piefortschritt adaptiert und zunehmend
reduziert werden.
e 60 bis 80 Sitzungen iiber zwei bis drei
Jahre reichen bei den meisten dieser
Patienten aus.
¢ Eine niederfrequente Weiterbehandlung
(,Erhaltungsdosis®) kann dariiber hinaus
zur langfristigen Stabilisierung sinnvoll
oder sogar notwendig sein.
e Der Einsatz erlebnisaktivierender und
tbender Therapieelemente durfte den Auf-
bau neuer neuronaler Muster stiarker for-
dern als ein rein verbaler Ansatz und ist
daher in jeder Stunde anzustreben.
Neuere Anséitze in der Verhaltens-
therapie zur Behandlung von Personlich-
keitsstorungen wie die Dialektisch Beha-
viorale Therapie (DBT) oder die Schema-
therapie, aber auch Zuginge wie das
Cognitive Behavioral Analysis System of
Psychotherapy (CBASP) fiir chronisch de-
pressive Patienten ermoglichen auch bei
komplex beziehungsweise strukturell ge-
storten Patienten innerhalb der Kon-
tingente von Langzeittherapien eine ef-
fektive, kosteneffiziente und nachhaltige
Behandlung. Wahrend fiir eine symptom-
bezogene Behandlung Kurzzeittherapie-
kontingente ausreichen, sollten fiir diese
komplexeren Storungen auch weiterhin
langere Therapien ermdglicht werden, zu-
mal Langzeittherapien weniger als ein
Drittel aller Therapien ausmachen.

Literatur kann beim Verfasser angefordert
werden: kontakt@eroediger.de

Dr. med. Eckhard
Roediger

ist Neurologe, Psychiater
und Arzt far Psycho-
therapeutische Medizin,
ausgebildet in tiefen-
psychologischer und Ver-
haltenstherapie. Er ist Leiter des Instituts
fiir Schematherapie-Frankfurt (IST-F) und
Priasident der Internationalen Schema-
therapiegesellschaft (ISST).
www.schematherapie-roediger.de
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Kleine
Schritte

Ein kleines Midchen mit massiven Angsten muss behutsam
auf die Welt vorbereitet werden. Und einer Patientin gelingt es
erst nach der Symptombesserung, sich an die eigentlichen
Ursachen ihrer Panikattacken heranzutasten.
Zwei beispielhafte Fille zeigen, dass auch in der Verhaltens-
therapie lange Behandlungen notwendig und sinnvoll sein kénnen

Fallvignette 1
Spiel-Raume

Zum Erstgesprich der damals 3,9-jahrigen
Johanna erschien die Mutter allein. Sie
berichtete, die Tochter habe eine Sprach-
entwicklungsverzogerung und eine ver-
waschene Sprache, weswegen einige Mo-
nate lang eine logopaddische Behandlung
durchgefiithrt worden sei. Diese sei schlief3-
lich wegen des Verdachts auf elektiven
Mutismus abgebrochen worden, weswegen
die Mutter nun vorstellig wurde.

Es sei ,von Anfang an schwierig mit der
sozialen Interaktion fiir Johanna“ gewe-
sen. Sie habe ,frith gefremdelt”, seit der
sechsten Lebenswoche, ,immer viel ge-
weint, wenn andere Menschen zu Besuch
waren®. Mit 18 Monaten sei sie .zu-
sammengestof3en” mit einem anderen
Kind, was ihr sicherlich wehgetan habe.
Danach habe sie ,iber Wochen jedes Mal
farchterlich gebrillt, wenn sie nur ein
Kind sah“. Als mit 2,1 Jahren die Schwes-
ter geboren wurde, habe Johanna erneut
Lextreme Angste“ entwickelt. Die Eltern
bemerkten, dass das Kind allgemein ,,be-
lasteter als andere Kinder auf schwierige
Situationen” reagierte.

Die Mutter berichtete von eigener Be-
sorgtheit in der Schwangerschaft, von
Angsten und Belastungen durch Umzug
und Einsamkeitsgefiihlen nach der Ge-
burt. Das schnell in seiner Stabilitit stor-
bare Kind reagierte auf Verianderungen
und Belastungen, auch im Rahmen des
Modelllernens, mit Riickzugsverhalten
und Verunsicherungen. Zudem trigger-
ten die Eltern die Verhaltensweisen ihrer
Tochter, indem sie ihr die Antworten ab-
nahmen oder selbst in angstfreien Situa-
tionen sagten: ,Du brauchst keine Angst
zu haben.” Die Sprachentwicklungsver-
zogerung fithrte dann im Kindergarten,
wo sie sich nur noch bedingt sozialen Si-

30 .
jekt
Psychotherapie




tuationen entziehen konnte, zu einer mas-
siven Verunsicherung des Kindes mit
Sprechverweigerung im Sinne eines friith-
kindlichen Mutismus, provoziert durch
die Kombination einer Beeinflussung
durch die eher éngstliche, zurtickhaltende
und unter Einsamkeitsgefiihlen leiden-
de Mutter sowie die Belastungen und
traumatischen Angsterlebnisse.
Familienanamnese, Anamnese, Ver-
haltensbeobachtung und Fragebogen-
verfahren im Rahmen der Diagnostik leg-
ten die Komplexitit der Ebenen dar. Ne-
ben der Ebene, auf der das Kind als In-
dexpatientin zu behandeln war, musste
ein komplexes System aus Bezugsperso-
nen in die Therapie einbezogen werden.
Hier sind nicht nur die Eltern zu nen-
nen, sondern ebenfalls die Leitung und
Erzieherinnen im Kindergarten, spiter
die Schulleitung, Klassenlehrer und
Fachlehrer sowie Integrationsfachkraf-
te in der Schule, Logopéddin, Jugend-
amtsmitarbeiter sowie der Kinderarzt.
In den ersten Therapiestunden ,ver-
steckte” sich Johanna im Schofd der Mut-
ter, verweigerte jeglichen Blickkontakt.
Daher wurden der Aufbau einer thera-
peutischen Arbeitsbeziehung, Aufbau
und Starkung von Selbstbewusstsein und
eines Selbstwirksamkeitskonzeptes, Ab-
bau von Angsten, Aufbau von Sprech-
verhalten als Therapieziele vereinbart.
Diese Ziele konnten nur im Rahmen ei-
nes langen Therapieprozesses erreicht
werden. So musste beispielsweise tiber
zehn Stunden zunéchst eine schrittweise
Anniherung an Stunden ohne die Mut-
ter durch eine gestufte Riicknahme der
Mutter aus den Stunden erfolgen. Im Fol-
genden wurde an der Interaktion zwi-
schen Therapeutin und Kind gearbeitet,
zum Beispiel tiber Pustespiele, Klopfme-
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mory, Spiel mit Stofftieren, die Tierlaute
von sich geben, das Summen von favori-
sierten Liedern. So gelang innerhalb ei-
ner KZT, dass Johanna in den Therapie-
stunden zu sprechen begann. Sobald der
Fokus auf schwierige Situationen kam
oder Angste iilberhandnahmen, zeigte
Johanna jedoch anndhernd katatone
Zustande.

Schaumstoffschwerter
und Schimpftiraden

Mithilfe des Mediums Spiel konnte klas-
sisch verhaltenstherapeutisch gearbeitet
werden. Beispielsweise spielte Johanna
lange Zeit nicht nur in der Therapie ,,Erd-
beben”, indem sie alles Aufgebaute zer-
storte. Im Therapieverlauf zeigte Johan-
na zunehmend Interesse, Aufgebautes
stehen zu lassen und damit konstruktiv
zu spielen. IThren negativen Gefiithlen
konnte sie stattdessen mithilfe von
Batakas (Schaumstoffschwertern) und
Schimpftiraden in einem begrenzten
Rahmen Raum geben, sie spéter auch be-
nennen und sogar altersentsprechend auf
einer Metaebene besprechen. Ressour-
cenorientierung tiber Schatzkisten mit
Mutboxen, SOS-Dose, Selbst- und Fremd-
beobachtung und Verstiarkung, thera-
peutisches Zaubern - Johanna wurde zu-
nichst in ein starkes Méadchen verzau-
bert, dann brachte eine gute Fee Mut-
pulver, sie lernte, im Zauberknoten
Probleme zu entknoten, lernte die Weis-
heiten der alten Grofimutter kennen etc.

Zu einem spiteren Zeitpunkt konnte
im Rahmen der Exposition die schritt-
weise Einbindung einer hospitierenden
Ausbhildungskandidatin von Johanna ak-
zeptiert werden, spéiter dann auch beim
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Betreten des Biiros die Praxiskollegen,
sodann mitwartende Patienten im War-
tezimmer. Es wurde eine Exposition im
Park, in dem sich damals die Praxis be-
fand, durchgefiihrt, indem zum Beispiel
zunichst die Eichhérnchen, spiter die
Jogger begrufit wurden, auch ein nahe
gelegener Spielplatz wurde aufgesucht.

Die Therapieerfolge waren uber die
Jahre nur kleinschrittig und schnell stor-
bar. Beispielsweise fithrten Wechsel von
Bezugspersonen (Erzieherin krank, neue
Gruppe im Schwimmverein) immer wie-
der zu massiven Angsten und Regres-
sionen, aus denen heraus sich Johanna
in neue Situationen einfinden musste und
die therapeutisch begleitet werden muss-
ten.

Durch die Entwicklung des Kindes wa-
ren diese Wechsel von Bezugspersonen
zwangslaufig, nicht nur beim Schwimm-
unterricht oder in der Musikschule, son-
dern auch mit Eintritt in die Schule. Nach
drei Jahren Therapie und einem halben
Jahr Logopéddie konnte Johanna in die
Regelschule eingeschult werden. Dort er-
hielt sie eine Integrationshelferin. Da die-
se selbst nach wenigen Wochen schwer
erkrankte und es zu einem abrupten Kon-
taktabbruch kam, war eine weitere, in-
tensivere therapeutische Begleitung pha-
senweise erneut notwendig.

Es wurden 94 Stunden Therapie sowie
26 Bezugspersonenstunden durchgefiihrt.
Johanna besucht inzwischen die 2. Klas-
se. Generell kommt Johanna inzwischen
gut im Alltag zurecht, wird von einer In-
tegrationshelferin, die mit der gesamten
Familie arbeitet, begleitet. Weiterhin wer-
den nach wie vor unregelméifdig Ge-
spriachsziffern abgerechnet, da noch ge-
legentliche Kontakte stattfinden.

Ariadne Sartorius
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Fallvignette 2

Gesunde Wut

Die 33-jahrige Patientin stellt sich mit seit
Monaten daheim auftretenden Panikat-
tacken und begleitender Todesangst in der
Praxis vor. Sie stammt aus Ruménien
(deutschstammig), lebt seit ihrer Heirat in
Deutschland, hat ein neunjihriges Kind
und arbeitet in Teilzeit als Kranken-
schwester. Im Kontakt wirkt sie unsicher,
angepasst und duflerst bemiiht, alles rich-
tig zu machen.

Innerhalb des ersten Therapieabschnitts
fand eine klassische verhaltenstherapeu-
tische Behandlung der Angststérung statt,
mit ausfithrlicher Psychoedukation, Kon-
frontation mit den Korpersymptomen und
regelméifdigem Sport zur Vermeidung von
erneutem Schonverhalten. Nach wenigen
Stunden erlebte die Patientin eine deutli-
che Besserung und wollte die Therapie be-
enden. Es wurde mit ihr besprochen, dass
diese anféingliche Besserung selten stabil ist
und ein erneuter Riickfall in die Sympto-
matik nicht nur die Regel, sondern sogar er-
wiinscht ist, um zu tiberpriifen, ob die er-
arbeiteten Interventionen langfristig aus-
reichen und tragen. Es gehe eben nicht da-
rum, nie wieder Angst zu haben, sondern
Ziel sei die Sicherheit, mit der Angst um-
gehen zu kénnen. Uberdies war dieser
schnelle Wunsch nach Beendigung vor
dem Hintergrund ihrer in der Personlich-
keitsstruktur verankerten Haltung zu ver-
stehen, fur sich selbst nichts einzufordern
und sich immer hintenan zu stellen.

Auf die symptombezogene Arbeit (Ach-
se I im DSM) folgte der zweite Therapie-
abschnitt, mit dem Schwerpunkt der Be-
arbeitung der abhingigen und selbstun-
sicheren Personlichkeitsakzentuierung
der Patientin (Achse IT im DSM), die den
Nahrboden fir die Entstehung der Angst-
symptomatik darstellte: Eigene Bedrf-

nisse und Winsche kamen seit der fri-
hen Kindheit zu kurz, eigene Grenzen
wurden insbesondere in der Ehe miss-
achtet. Fur die Bearbeitung dieser tiefer
liegenden Probleme, die in der Geschich-
te der Patientin begriindet und in ihrer
Personlichkeitsstruktur abgebildet sind,
war eine vorherige symptomatische Sta-
bilisierung, die eine tragfihige therapeu-
tische Beziehung ermdoglichte, unerléssli-
che Voraussetzung.

Beschimpft
und gedemiitigt

In diesem Therapieabschnitt fanden Bau-
steine aus der Schematherapie, der kog-
nitiven Umstrukturierung und aus dem
Training sozialer Kompetenz Anwendung.
Die Patientin gewann an Selbstbewusst-
sein und Eigenstandigkeit. Auferst hilf-
reich dabei war ihre gute Einbindung in
ein stabiles soziales Umfeld und in die Ar-
beitsstelle. Dies wurde auch immer wieder
betont im Hinblick auf Ressourcen und
Fahigkeiten, die nicht selbstverstiandlich
sind und auf die sich die Patientin auch in
Zukunft verlassen kann. Gerade vor dem
Hintergrund der abhingigen Personlich-
keitsstrukturanteile wurde dann, als die
Patientin deutlich mehr Selbstvertrauen
und Stérke gewonnen hatte, auf eine zwei-
wochige Frequenz umgestellt, um das Ver-
trauen in die zunehmende Eigenstindig-
keit der Patientin zu unterstreichen.
Erst gegen Ende dieses Therapieab-
schnitts, als die therapeutische Beziehung
durch die intensive gemeinsame Arbeit
an den kognitiv-emotionalen Schemata
und die Regelméafigkeit und Zuverlassig-
keit tiber viele Monate hinweg als ausrei-
chend vertrauensvoll wahrgenommen
wurde, offenbarte die Patientin das du-
ferst schambesetzte Thema, dass ihr Ehe-
mann oft betrunken sei und sie dann be-
schimpfe und demiitige. Als Kind hatte
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sie immer wieder miterleben miissen, wie
der betrunkene Vater die Mutter schlug.
Beim Ehemann verfiel sie nun als Er-
wachsene in dieselbe Angststarre wie als
kleines Kind und konnte sich nicht weh-
ren. Die Bearbeitung der traumatischen
Erlebnisse mithilfe von imaginativen
Techniken war deshalb ein weiterer wich-
tiger Therapiebaustein. Hierbei spturte die
Patientin das erste Mal in ihrem Leben
starke und gesunde Wut.

Die Patientin war sehr irritiert, als beim
Ubergang vom zweiten zum dritten Be-
willigungsschritt (45 auf 60 Sitzungen)
eine Verldngerung nicht als selbstver-
standlich gelten konnte. Dies kostete wert-
volle Zeit. Das bevorstehende Ende der be-
willigten Sitzungen loste bei der Patientin
noch einmal Irritation aus. Insofern waren
die letzten Sitzungen durch ein Wieder-
aufleben der alten Abhéngigkeits- und Un-
sicherheitsgefiihle gekennzeichnet. Auch
hier wurde dieser ,Ruckfall” konstruktiv
genutzt, um die in der Therapie durch-
laufenen Prozesse zu rekapitulieren und
schlief3lich gestirkt und zuversichtlich
noch vor der Inanspruchnahme aller Sit-
zungen die Therapie zu beenden.

Nach einigen Monaten meldete sich die
Patientin erneut mit der Bitte um einige
stabilisierende Termine, da sie sich in der
Trennung von ihrem Ehemann befand
und wieder Ansitze von Panikattacken
hatte. Auf der Basis der entstandenen ver-
trauensvollen Beziehung und vor allem
der erneuten Vergewisserung, dass die in
der Therapie erarbeiteten neuen Grund-
uberzeugungen und Féhigkeiten der
Selbstregulation trugen, konnte die Pa-
tientin in wenigen Sitzungen ihr Gleich-
gewicht wiederfinden. Diese Sitzungen
konnten mit dem Restkontingent des drit-
ten Therapieabschnitts und einiger Ge-
sprichsziffern absolviert werden, sodass
schlief3lich nach insgesamt 69 Sitzungen
die Therapie beendet wurde.

Ulrike Boker



Wie Scheitern und Erfolg
unaufloslich zusammengehoren

Das neue Buch von Chris Jaenicke beschreibt in einzigartiger Weise
aus intersubjektiv-systemischer Sicht, wie die subjektiven Welten

des Therapeuten und des Patienten sich im therapeutischen Prozess
permanent gegenseitig beeinflussen

Von Frank Horzetzky, bvvp-Mitglied Berlin

LITERATUR

___ ., Die Suche nach Bezogenheit" ist Jaeni-
ckes drittes Buch. Und wieder ist es ein Er-
lebnis. Ausgangspunkt ist die Diskussion
dartiber, wie die Psychoanalyse heilt. Dem
Autor geht es darum zu zeigen, wie die Dia-
lektik zwischen dem Wunsch nach Erfolg
und der unausweichlichen Moglichkeit des
Scheiterns unsere therapeutische Haltung
beeinflusst. Erst wenn wir die Moglichkeit
unseres Scheiterns akzeptieren, den Mo-
ment unseres Nichtverstehens offenbar
werden lassen dirfen, erreichen wir mit
unserem Patienten die kritische Zuspitzung,
an der die gemeinsame Verinderung der
Beziehungskonstellation zu einer neuen,
heilenden Erfahrung einsetzen kann.

Der in Berlin lebende Psychoanalytiker
hat einen eindringlichen Stil, mit dem er
den Leser unmittelbar in seinen Bann zieht.
Ausfiihrlich beschreibt Jaenicke seine inter-
subjektiv-systemische Arbeitsweise in zwei
Falldarstellungen. Die Reflexion seiner per-
sonlichen Involviertheit hat dabei eine Of-
fenheit, die beeindruckt. Auf diese Weise
nimmt er den Leser mit auf eine Reise in
die Binnensicht eines therapeutischen Pro-
zesses, bei der er die enge Verflechtung von
Erfolg und Scheitern sichtbar werden lasst:
als stindigen Balanceakt zwischen Ver-
stehen und Nichtverstehen, Begegnung und
Verfehlung, als Dreh- und Angelpunkt der
therapeutischen Verédnderung.

Jaenicke zeigt uns, wie durch die Ein-
beziehung der Subjektivitit des Thera-
peuten sowie der Spezifitit seines Welt-
bildes die fiir das therapeutische Geschehen

so einflussreichen Konzepte der Uber-
tragung und Gegentibertragung eine tiefere,
umfassendere Bedeutung bekommen. Die
Bidirektionalitit des Ubertragungsgesche-
hens und die teilweise aktive Rolle der
Gegentibertragung im therapeutischen Pro-
zess werden sichtbar. Durch die minutiose
Analyse von Interaktionen bezieht er uns
auf faszinierende Weise in seine therapeu-
tische Perspektive innerhalb der Behand-
lung ein und zeigt uns, wie die innere Welt
des Therapeuten mit der des Patienten ver-
woben ist, so ,,dass es alles andere als ein-
fach ist zu bestimmen, was hilfreich und
was hinderlich ist“ (Seite 36), wodurch also
Erfolg und Scheitern definiert sind.

Gehort es zu den Aufgaben des
Supervisors, den Supervisanden in
seiner Subjektivitit zu analysieren?

Damit gelingt es ihm auf beeindruckende
Weise, jede objektivierende Draufsicht klas-
sischer Deutung zu vermeiden und uns die
Einmaligkeit jeder analytischen Beziehung
vor Augen zu fithren. Dies ist kein Hand-
buch mit Empfehlungen fiir intersubjektive
Behandlungstechniken, sondern eine Ermu-
tigung, sich seiner eigenen Subjektivitat
bewusst zu werden und sie als Arbeits-
instrument beim Verstehen der Patienten
Zu nutzen.

Im letzten Teil des Buches beschéftigt
sich der Autor mit den Fragen der Super-
vision unter intersubjektivem Blickwinkel.
Dabei diskutiert er die fiir supervisorisch
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tatige Kollegen zentrale Frage, ,,ob die Un-
tersuchung der Subjektivitit des Super-
visanden als Teil der Lehrfunktion des
Supervisors zu betrachten ist oder nicht®
(Seite 123). Wenn wir auch als Supervisoren
nicht die Aufgabe haben, unsere Super-
visanden zu analysieren, so sollten wir
ihnen doch helfen zu verstehen, wie sie die
Behandlung durch ihre Subjektivitiat be-
einflussen. Dazu ist es wichtig, ihre Affekte
in einer vertrauensvollen Beziehung zu
containen, und manchmal auch erforder-
lich, ihre personlichen Schwierigkeiten zu
erdrtern, die ihnen den empathischen Zu-
gang zu ihren Patienten erschweren. Letzt-
endlich geht es darum, sie zu ermutigen,
ihren personlichen Zugang zu den Patienten
zu finden.

Am Ende dieses Kapitels fasst Jaenicke
seine Ansichten zur Supervision in zehn
wertvollen Empfehlungen fiir den Super-
visor zusammen. Wer wissen will, wie Psy-
choanalyse heute aussehen kann, der muss
das neue Buch von Chris Jaenicke lesen.

Chris Jaenicke:
Die Suche nach >
Bezogenheit. nach Bezupenheit
Eine intersubjektiv- Bl kvl el
systemische Sicht

Aus dem Amerikanischen
tbersetzt von Elisabeth
Vorspohl

Brandes & Apsel Verlag
Frankfurt am Main 2014
148 Seiten, 19,90 Euro
ISBN 978-3-95558-069-8
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Neues aus der Anstalt

Fir ihren Roman ,,Die Halbruhigen®, der in einer psychiatrischen Klinik
spielt, schopfte Simone Regina Adams aus ihrem reichen Erfahrungsschatz

als Psychotherapeutin

Von Irmtraud Gutschke, Literaturjournalistin in Berlin

__ Wenn man nach 271 Seiten wiinscht,
das Buch wire noch nicht zu Ende, darf
das als grof3es Lob fiir eine Autorin gelten,
die es auf Literatur und nicht blof3 auf
Unterhaltung angelegt hat. ,Die Halb-
ruhigen” ist der zweite Roman von Simone
Regina Adams, die - wie man im Klappen-
text lesen kann - nach 15-jahriger Praxis-
tatigkeit als Psychotherapeutin etwas
Neues beginnen wollte, Literaturwissen-
schaft studierte und nun, mit dem Werner-
Braunig-Preis in der Tasche, ihren Weg
als Schriftstellerin geht. Man kann der
Jury nur zustimmen: Mit einem ,sehr
dicht gewebten Text” fithrt sie uns in ,,die
fremde Welt der Psychiatrie®.

So glaubhaft, sei hinzugefiigt, dass man
dem Roman einen autobiografischen
Hintergrund zutraut. Steckt die Autorin
vielleicht gar selbst hinter der pubertie-
renden Edith, die auf dem Geléande einer
psychiatrischen Klinik aufwéchst? Sie und
ihr jiingerer Bruder Tom (Schwesterchen
Lugzie ist noch zu klein) miissen sich den
Spott mancher Mitschiiler gefallen lassen,
welil sie aus der ,, Anstalt® kommen. Ganz
einfach: Der Vater, Christian Neumann,

Simone Regina Adams:
Die Halbruhigen
Roman

Aufbau Verlag

Berlin 2013

271 Seiten, 19,99 Euro
ISBN 978-3-35103-525-9

hat dort als Chefarzt sein Haus. Seine Frau
Ada wiirde gern anderswo wohnen,
vielleicht tiberhaupt gern ein anderes
Leben haben. Bundesdeutsche Wirklich-
keit: Der Mann verdient und kommt
abends miide nach Hause, die Gattin ist fur
die Kinder da und fiithlt sich insgeheim
ausgenutzt.

Eine glaubhafte Beschreibung der
Zustande in einer geschlossenen
Abteilung - aber kein Text nach dem
Rezept von ,Einer flog iiber das
Kuckucksnest”

Simone Regina Adams erzihlt aus wech-
selnden Perspektiven. Christian, Ada,
Edith und Tom kommen zu ihrem Recht.
Und nicht nur sie. Auch andere Mitarbei-
ter, sogar einige Patienten der Klinik tre-
ten auf: Bertha, die Luzie fir einen Mo-
ment entfithrt, weil sie in ihr das eigene
Kind wiedererkennen moéchte, das Kind,
das sie nach einer Vergewaltigung zur Welt
brachte - tot, wie es hief3, und ihre Eltern
waren froh, dass sie in die Krankheit fiel,
statt ihnen Schande zu machen. Jakob,
den die Beschéftigungstherapeutin manch-
mal allein ins Freie lasst, weil sie an seine
psychotischen Schiibe nicht glauben kann,
Jakob mit seinen Wiinschen und Sehn-
stichten, die sich in einer Klinik schwer er-
fullen lassen. Oder sein Freund Sigi, der
sich an der Uberzeugung festhélt, mit Gott
im Bunde zu sein, der darin immer wieder
enttduscht wird, der nach Tobsuchts-
anfillen auf dem Bett festgebunden
werden muss und der schliefllich ...
Doch das ist kein Text nach dem Rezept
von ,Einer flog tiber das Kuckucksnest®.

34

Hier wird nicht der Antipsychiatrie-
bewegung aus den 1960er-Jahren in der
Bundesrepublik das Wort geredet. Was
zwei Jahrzehnte vorher in jener psychia-
trischen Anstalt Schlimmes geschah,
ruckt eindrucksvoll ins Bild, aber der Chef-
arzt Christian Neumann bekommt immer
wieder Gelegenheit, seine humanistischen
Uberzeugungen unter Beweis zu stellen.

So ein Krankenhaus muss freilich auch
Lfunktionieren®, jeder Mitarbeiter muss
seinen Platz kennen, was naturlich zu Ge-
rangel fihrt. Es gibt einen ,Bettensatz”,
ein standiges Spargebot. Dass Insassen
der Tagesklinik selbst einkaufen und ihr
Essen zubereiten kénnen, genehmigt der
Verwaltungsdirektor nicht. Aber als bil-
lige Arbeitskrafte sind ihm die Patienten
willkommen.

Und was geschieht im Waldchen hinter
dem Friedhof? Kriechen vielleicht auch in
den geschlossenen Abteilungen Patienten
zueinander? Sollte man nicht lieber Kon-
domautomaten aufstellen? - So genau und
so spannend beschreibt Simone Regina
Adams den Alltag in jener Klinik von
innen heraus, dass man wirklich glaubt, sie
hitte dort gelebt und wire wie Edith zu
ihrem Berufswunsch Arztin gekommen.

»Er war umgeben von Lebensgeschich-
ten“, denkt Christian, der nie aufgehort hat,
seine Patienten als Menschen zu sehen,
und wie der ungarische Arzt Séndor Fe-
renczi (1873-1933) tiberzeugt ist, dass es
ohne Sympathie keine Heilung geben kann.
Dieser Auffassung, das merkt man, ist auch
die Autorin. Als Psychotherapeutin hat sie
die verschiedensten Schicksale in sich auf-
genommen. Daraus lassen sich wohl noch
viele Biicher machen.
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AUSBLICK AUF
DAS NACHSTE HEFT

Im néchsten Heft wird es um das
Thema Barrierefreiheit fiir Menschen
mit Behinderungen in der Psycho-
therapie gehen. Exemplarisch werden
wir vier Aspekte beleuchten: Berichtet
wird tiber die Besonderheiten und
Rahmenbedingungen der Psycho-
therapie erstens bei Menschen mit
geistiger Behinderung, zweitens bei
Menschen mit seelischer Behinderung
am Beispiel von Menschen mit schizo-
phrenen Psychosen, drittens bei Ge-
horlosen sowie viertens bei Menschen
mit anderen korperlichen Einschrén-
kungen. Was wiinschen sich die Be-
troffenen, was sind fir die Behan-
delnden die grundlegenden Voraus-
setzungen ihrer Arbeit? Es ist ge-
lungen, Autoren zu finden, die aus
ihrer personlichen Lebens- und
Berufserfahrung berichten.

TERMINE

MARZ 2015

6. bis 7. Mirz
bvvp-Bundesdelegiertenversammlung
www.bhvvp.de

Ort: Fulda

7. Mirz, 10 bis 12 Uhr

Qualititszirkel - Basis q@hbvvp:
Unterschiedliche Therapieverfahren
Anmeldungen fiir bvvp-Mitglieder unter
praxis-kramp@web.de

Ort: KV Koblenz

13. Miirz, 18 bis 21.30 Uhr
»(neu)niedergelassen - und nu?*
Anmeldungen an: bvvp-no@bvvp.de
Ort: KV-Nordrhein,

Sedanstrafie 10-12, Koln

MARKTPLATZ

Praxisraum in Freiburg zu vermieten
Grofer, heller Raum (26 qm) in neuem
Gebédude und neuem psychotherapeu-
tisch arbeitenden Praxisteam (irztl./
psych.) zu vermieten. Die Etage hat

165 gqm und bietet u.a. die Moglichkeit
zur Gruppentherapie. Die Therapeuten
vertreten verschiedene psychothera-
peutische Verfahren und bieten jeweils
unterschiedliche Schwerpunkte an. Die
Praxisrdume sind behindertengerecht,
bieten einen Fahrstuhl und Parkpléitze
vor dem Haus an. Fir die Begegnung
untereinander gibt es eine Teamkiiche;
die Patienten finden eine grof3ziigige,
atmosphérevolle Wartezone vor.
Mitgestaltungsmoglichkeit ist gegeben.
Bei Interesse bitte melden unter:

Tel. 015233988140

Ressourcen gezielt stirken

Im psychotherapeutischen Setting

hat sich gezeigt, dass ein explizit
ressourcen- und resilienzstarkendes
Vorgehen die Krifte der Selbstregula-
tion unmittelbar aktiviert. Inspiriert
durch diese klinische Evidenz wurden
die TRUST-ID@®)-tools entwickelt - zur
unmittelbaren Stressregulation, Res-
sourcenforderung, Krisenintervention
und Traumabearbeitung.
WWW.TRUSTANDGO.DE

Ihre Kleinanzeige auf dem

Marktplatz in Projekt Psychotherapie
Bis 200 Zeichen 40 Euro.

Schicken Sie Thren Anzeigentext an:
marktplatz@projekt-psychotherapie.de
oder per Fax an: 030/39 835 188-5
Chiffre-Anzeigen werden derzeit

nicht angeboten.

23. Mirz, 9 bis 17.30 Uhr

7. PiA-Politik-Treffen
Anforderungen an die basale
Direktausbildung aus PiA-Sicht.
Kontakt: Ariadne Sartorius,
PiA@bvvp.de, http://piapolitik.de

Ort: DGB-Haus, Wilhelm-Leuschner-
Saal, Keithstrafie 1/3, Berlin

26. Mirz, 20 bis 22 Uhr
Erfolgreicher Start in die PT-Praxis
Veranstaltung des vvps Stdbaden,
Kontakt: Sandra Hanselmann,
vvps@bvvp.de, www.bvvp.de/vvps

35

jekt

Psychotherapie

Techniken der
Verhaltenstherapie

§ E-BOOK INSIDE +
J ARBEITSMATERIAL

Heudach

Expositions
verfahren

§_ E-BOOK INSIDE +
L ARBEITSMATERIAL

193 Seiten. € 26,95 D. ISBN 978-3-6

Vor allem in der Behandlung von Angst- und
Zwangsstérungen gehort die Exposition zu
den wichtigsten Methoden. Peter Neudeck
vermittelt theoretische Grundlagen und die
konkrete Anwendung.

Fiir Praxis und Ausbildung:
o Mit E-Book inside und Arbeitsmate "
e Online: kurze Lehrvideos zum [?own o

e Fragen zur Uberprifung des Wissens

e alles unter www.beltz.de

rial




@ Springer

A13928

springer.com

Wissen bewegt, gestaltet, verandert.
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3., vollst. tberarb. Aufl.
2015.X,188S.163 Abb.

in Farbe. Mit Online-Extras.

Geb.
978-3-642-54016-5
€(D) 44,99 | € (A) 46,25 |
*sFr 56,00

3., vollst. tberarb. Aufl.
2015.XI1,181S.50 Abb.
Mit Online-Extras. Brosch.
978-3-662-44176-3
€(D)39,99|€(A)41,11|
*sFr50,00

2015.XVII,309S. 80 Abb.
in Farbe. Geb.
978-3-642-41117-5
€(D)34,99| €(A) 35,97 |
*sFr44,00
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2015.XV,379S.12 Abb.
Geb.
978-3-642-04013-9
€(D) 49,99 | €(A)51,39|
*sFr62,50

2014.XI11,182S.14 Abb.,
8 Abb. in Farbe. Geb.
978-3-642-55075-1
€(D) 19,99 € (A) 20,55 |
*sFr 25,00

2015.XI1l,244S. 24 Abb.,
22 Abb. in Farbe. Geb.
978-3-642-55429-2
€(D) 19,99 € (A) 20,55 |
*sFr25,00

€ (D) sind gebundene Ladenpreise in Deutschland und enthalten 7% MwsSt. € (A) sind gebundene Ladenpreise in Osterreich und enthalten 10% MwSt.

Die mit * gekennzeichneten Preise sind unverbindliche Preisempfehlungen und enthalten die landestibliche MwsSt. Preisanderungen und Irrtiimer vorbehalten.
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2015.XI,126S. Geb.
978-3-662-44174-9
€(D)29,99| € (A) 30,83 |
*sFr37,50

2015.XII,254 S. Brosch.
978-3-642-55077-5
€(D) 19,99 €(A) 20,55 |
*sFr 25,00

2015.VII, 1585S.6 Abb.
Brosch.
978-3-642-55306-6
€(D) 14,99 | € (A) 15,41 |
*sFr19,00



