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Aus dem OBVP

Brief des Prasidenten

Sehr geehrte Kollegin,
sehr geehrter Kollege!

1. Euro-Zertifikat flir Psychothera-
pie. Nun, beim Verfassen dieser Zei-
len, wenige Tage vor der Konferenz
des Europaischen Psychotherapiever-
bandes in Rom, gibt es eifrige Arbei-
ten am Feinschliff der Ubergangsbe-
stimmungen des Europazertifikates
fur Psychotherapie. Was so nlichtern
und funktionalistisch klingt, ist ein
Meilenstein in der Entwicklung der
Psychotherapie in Europa. Es ist
gelungen, dafB sich Vertreter von an
die 200 psychotherapeutischen Aus-
und  Weiterbildungseinrichtungen
aus ganz Europa, davon 16 nationale
Dachverbénde, fur eine verbindliche
Ausbildungsstruktur ausgesprochen
haben. Dieser Vorgang hat mogli-
cherweise eine ahnliche Bedeutung
wie das Osterreichische Psychothera-
piegesetz fur Osterreich. Damit wird
von einer reprasentativen Gruppe eu-
ropaischer Psychotherapeuten nicht
nur ein Ausbildungsstandard verab-
schiedet, sondern auch Uber wesentli-
che inhaltliche Fragen der Psychothe-
rapie Einigung erzielt. So ist nun die
Notwendigkeit einer Lehrtherapie fur
alle Unterzeichner verbindlich, eben-
so ein entsprechendes AusmaB an
Supervision und Theorie. Auch Uber
die Art der Theoriebildung im Psycho-
therapiebereich wurde Verstandi-
gung erzielt. Die Psychotherapie ist
nun tatsachlich auf dem Weg zu ei-
nem eigenstandigen Beruf und einer
unabhéangigen Wissenschaft in Euro-
pa. Neben der Freude Uber die letzt-
lich doch rasche (zweijahrige) Arbeits-
phase zur Erstellung des Euro-Zertifi-
kats fur Psychotherapie erwartet uns
aber nun der schwierigere Teil der
Ubung, namlich die konkrete Imple-
mentierung in den verschiedenen eu-

ropdischen Léndern. Fir uns kommt
naturlich ein Unterlaufen der Krite-
rien nicht in Frage, und wir werden
viele Diskussionen bendtigen, um das
notwendige gegenseitige Vertrauen
fureinander zu entwickeln, weil es je
nach nationaler Entwicklung natur-
lich unterschiedliche Sichtweisen ins-
besondere in der Qualitat der jewei-
ligen Psychotherapieschule geben
wird. Doch der Zug ist auf gutem
Weg, alle Beteiligten sind voll Enga-
gement dabei, neue Strukturen fur
die Psychotherapie in Europa zu
schaffen. Besonders hervorzuheben
ist die Gruppenleistung, die hier ge-
lungen ist; seien es nun Beitrage der
Englénder, der Schweizer, der Franzo-
sen, der Ukrainer oder der vielen
anderen, es ist tatsachlich ein Ge-
meinschaftswerk geworden. Und das,
obwohl den Psychotherapeuten oft
krasse Unfahigkeit hinsichtlich ge-
meinsamer Aktivitdten zugeschrie-
ben wird.

Ab Herbst 1997 wird es konkrete
Umsetzungsrichtlinien geben.

2. Umsatzsteuerregelung. Seit
Jénner dieses Jahres sind wir mit dem
Finanzministerium in an sich kon-
struktiven Gespréchen hinsichtlich
der Klarung, welche psychotherapeu-
tischen Tatigkeiten mehrwertsteuer-
pflichtig und welche dies nicht sind.
Bedauerlicherweise wurde im letzten
Psychotherapie Forum ein Diskussi-
onspapier veroffentlicht, das natur-
lich nichtden ErlaB desFinanzministe-
riums darstellt. Ich moéchte mich far
dieses Ungemach entschuldigen. Nun
darf also schon konkret gehofft wer-
den, daBl im néchsten Heft des Psy-
chotherapie Forums der ErlaB mit
Fachkommentar abgedruckt werden
kann.

Dr. Alfred Pritz
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R. Patera

Koordinationsstelle flir 0sterreichische
Psychotherapieforschung

Seit Herbst 1996 gibt es eine Koordi-
nationsstelle fur osterreichische Psy-
chotherapieforschung, gegenwaértig
am Institut fur Tiefenpsychologie und
Psychotherapie der Universitat Wien
lokalisiert. Diese Einrichtung ist das
Ergebnis von mehrjdhrigen Bemu-
hungen von Universitatsvertretern/
innen, des Osterreichischen Bundes-
verbandes fur Psychotherapie und des
Bundesministeriums  fur  Wissen-
schaft, Verkehr und Kunst (Projekt-
finanzierung).

Eswurdevereinbart, daB diese Stel-
leim Rotationsverfahrenalle 2-3 Jahre
ihren Standort wechselt, um eine in
jeder Hinsicht mobile Einrichtung zu
bleiben, die sowohl Universitatsange-
horigen als auch niedergelassenen
bzw.angestellten Psychotherapeuten/
innen ihre Dienste anbietet.

Folgende Aktivitaten sind vorgese-
hen, um die in Osterreich betriebene
Psychotherapieforschung zu vernet-
zen:

— Systematische Erhebung der in
Osterreich bereits durchgefiihrten
Psychotherapieforschung und Auf-
bau einer 6sterreichspezifischen
Datenbank zur Psychotherapiefor-
schung unter besonderer Berlck-
sichtigung der praxisrelevanten
Psychotherapieforschung (Zeit-
schriftenartikel, Buchpublikatio-
nen, Dipiomarbeiten, Dissertatio-
nen, Forschungsberichte, wissen-
schaftliche und Vereinszeitschrif-
ten, VereinsabschluBarbeiten, an-
dere ,graue” Literatur etc.);

— Entwicklung einer Vorgangsweise
fur die laufende (aktualisierende)
Erhebung der in Osterreich durch-
gefihrten Psychotherapiefor-
schung;

- Koordination mit den bekannten
Fachliteratur-Datenbanken im
deutschsprachigen Raum  (z.B.
Psyndex in Trier);

— Organisation und Vorbereitung
von wissenschaftlichen Tagungen
zur Psychotherapieforschung in
Osterreich;

— Organisation von Arbeitstreffen
der , Koordinationsgruppe Psycho-
therapieforschung in Osterreich”
(diese Koordinatoren/innengrup-
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pe soll kommunikationsmaBig ver-
netzt werden und in einen regel-
maBigen und intensiven Austausch
treten konnen). — Der Experten/
innengruppe gehodren an:

Univ.-Prof. Dr. Marianne Springer-
Kremser (Univ.-Klinik fur Tiefen-
psychologie und Psychotherapie,
Wien - Sprecherin der Experten/
innengruppe),

Univ.-Doz. Mag. Dr. Elisabeth
Jandl-Jager (Univ.-Klinik far Tie-
fenpsychologie und Psychothera-
pie, Wien),

Univ.-Prof. Dr. Jutta Menschik-Ben-
dele (Univ.-Institut fur Psychologie,
Klagenfurt),

Univ.-Prof. Dr. Walter Pieringer
(Univ.-Klinik far Medizinische Psy-
chologie und Psychotherapie,
Graz),

Univ.-Doz. Dr. Wolfgang Soliner
(Univ.-Klinik fur Medizinische Psy-
chologie und Psychotherapie, Inns-
bruck),

Univ.-Ass. Dr. Axel Krefting (Univ.-
Institut fur Psychologie, Klagen-
furt),

Univ.-Ass. Dr. Anton-Rupert Lairei-
ter (Univ.-Institut fur Psychologie,
Salzburg),

Mag. Renate Patera (Osterreichi-
scher Bundesverband fur Psycho-
therapie, Wien),

Dr. Alfred Pritz (Osterreichischer
Bundesverband far Psychothera-
pie, Wien),

Dr. Elisabeth Wagner (Vertreterin
von Dr. Alfred Pritz).

Beratung und Herstellung von
Kontakten zu bzw. auch zwischen
Psychotherapiepraktikern/innen
(niedergelassenen Psychothera-
peuten/innen) und potentiellen
Konsumenten/innen von Ergebnis-
sen der Psychotherapieforschung
(Psychotherapievereine, Ministe-
rien, Ladnder- und Gemeindever-
waltungen, Sozialversicherungs-
tréger, Spitdler, Beratungsstellen
im psychosozialen Bereich etc.) so-
wie internationale Vernetzung der
osterreichischen  Psychotherapie-
forschung (via Internet-Home page
und e-mail) und Koordination/Ver-
mittlung zwischen Universitat und

&
S8
OBVP

Osterreichischer Bundesverband fir Psychotherapie

Voranklindigung

Generalversammlung

Osterreichischen Bundesverbandes
far Psychotherapie

22. November 1997, 14.00 bis 18.00 Uhr
3101 St. Polten, Bildungshaus St. Hippolyt

Der Niederosterreichische Landesverband fur Psychotherapie l&dt aus
diesem AnlaBB am Vormittag zu einem Vortrag mit Diskussion ein:
Dr. Nossrat Peseschkian

Transkulturelle Aspekte der positiven Psychotherapie
5 Stufen der Konfliktbewaltigung
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Praxis im Bereich der osterreichi-
schen Psychotherapieforschung.

Projektmitarbeiter der Koordinati-
onsstelle ist Herr MMag. Dr. Martin
Voracek, erreichbar am Institut fur
Tiefenpsychologie und Psychothera-
pie der Universitat Wien (Tel. 0043/1/
40400 3068 (Freitag 8.00-10.00 Uhr);
Fax 0043/1/406 68 03; e-mail: elisa-
beth. jandl-jager@akh-wien.ac.at.

Dr. Voracek steht selbstverstand-
lich auch Praktikern/innen mit For-
schungsambitionen  bzw.  Ausbil-
dungskandidaten/innen im Stadium
der AbschluBarbeit fur Grundinfor-
mationen zur Verfligung.

Ein Arbeitsschwerpunkt der Exper-
ten/innengruppe war die Vorberei-
tung eines Symposions zum Thema
.Die vielen Gesichter der Psychothe-
rapieforschung - Forscherlnnen und
Praktikerlnnen im Dialog”.

Wie Sie dem Kasten entnehmen
koénnen, ist es ein besonderes Anlie-
gen dieser Veranstaltung, die Kom-
munikation zwischen Praktikern/in-
nen und Forschern/innen zu foérdern
und geeignete Formen der Zusam-
menarbeit in Osterreich zu kreieren.

Wir hoffen, daf3 viele Psychothera-
peuten/innen an diesem Symposion
teilnehmen werden, damit ein frucht-
barer Dialog entstehen kann.

Die OBVP-Arbeitsgruppe ,For-
schen fUr die Praxis” beschaftigt sich
bereits seit mehr als zwei Jahren mit
dieser wichtigen Thematik.

Wir laden Sie ein, sich an der Ge-
staltung der geplanten Workshops zu
beteiligen. Bitte rufen Sie mich an
(Tel. 0043/1/479 71 06), wenn Sie In-
teresse an der Vorbereitung haben.

Mag. Renate Patera
Vizeprésidentin des OBVP

Symposion

Die vielen Gesichter der Psychotherapieforschung
Forscher/innen und Praktiker/innen im Dialog

Freitag, 7. November 1997

12.00 Uhr Kleiner Empfang
13.00 Uhr Er6ffnung
13.30 Uhr Vortrag Prof. Orlinsky
.The Many Faces of Psychotherapy Research”
14.15 Uhr Diskussion — Anfragen
14.30 Uhr Vortrag Prof. Rudolf
. Taxonomie der Psychotherapieforschung”
15.15 Uhr Diskussion — Anfragen
15.30 Uhr Pause
16.00 Uhr Workshops

+Was wiinschen sich Psychotherapeuten/innen
und Forscher/innen voneinander?”
18.00-18.30 Uhr Zusammenfassung

Samstag, 8. November 1997

10.00 Uhr Vortrag NN
~Qualitative PsychotherapieprozeBforschung”
10.45 Uhr Diskussion — Anfragen
11.00 Uhr Prof. R. Leuzinger-Bohleben
»Qualitative Einzelfallforschung”
11.45 Uhr Diskussion — Anfragen
12.00 Uhr Mittagspause
14.00 Uhr Workshops

~Wie kann die Zusammenarbeit zwischen Forschung
und Praxis gestaltet und organisiert werden?”
16.30-18.00 Uhr Zusammenfassung der Tagung

Ort: Palais Ferstl, 1010 Wien, Freyung 1
Eintritt frei

Veranstalter: Koordinationsgruppe fur Osterreichische Psychothera-
pieforschung am Bundesministerium fur Wissenschaft
und Verkehr

Kontaktadresse: NMMag. Dr. Martin Voracek, Koordinationsstelle fur
Osterreichische Psychotherapieforschung, /o Univ. Kli-
nik fur Tiefenpsychologie und Psychotherapie, AKH,
Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien, Tel. 0043/1/40 400
3068, Fax 0043/1/4066803; e-mail: elisabeth.jandl-
jager@akh-wien.ac.at
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Forum Osterreich

H. Krejci

Zivilrechtsfragen zur Ausiibung der
Psychotherapie durch Arzte, die keine
Psychotherapeuten sind”

Zum Inhalt: Was unterscheidet die
Psychotherapie von der psychothera-
peutischen Medizin? Viele wissen das
nicht. Welche zivilrechtlichen Rechts-
folgen es haben kann, wenn ein Arzt
den psychotherapeutisch zu behan-
delnden Patienten Uber diesen Unter-
schied nicht aufklart, erortert der fol-
gende Beitrag.

I. Ausgangslage

Medizin und Psychotherapie stehen
in Osterreich seit langem in einem
Spannungsverhaltnis. Daran hat auch
das Psychotherapiegesetz (PThG)* we-
nig geandert?. Ging es anfangs dar-
um, daB die Arzte fur sich in Anspruch
nahmen, ausschlieBlich zur Psycho-
therapie berufen zu sein, so ging es
nach Inkrafttreten des PThG insbe-
sondere darum, ob sich auch psycho-
therapeutisch tatige Arzte, die nicht
nach dem PThG ausgebildet und regi-
striert sind, als ,Psychotherapeuten”
(oder dhnlich) bezeichnen dtrfen.

Auszugehen ist davon, daf3 das
PThG zwar das bis dahin behauptete
Monopol der Arzte auf die Psychothe-
rapie gebrochen hat (8 24 Abs 2
PThG), nicht aber zugleich den Arz-
ten, deren Ausbildung nicht den Vor-
schriften des PThG entspricht, verbie-
tet, ihrerseits — auch ohne Eintragung
in die Psychotherapeutenliste — psy-
chotherapeutisch tatig zu sein.?

Dies hat nunmehr auch der OGH
bestatigt.” Er héalt insbesondere fest:

.GeméB § 24 Abs 2 PThGist die Aus-
Ubung der Psychotherapie keine nach
den Bestimmungen des ArzteG aus-
schlieBlich Arzten vorbehaltene Tatig-
keit. Diese Bestimmung enthélt die
notwendige legistische Klarstellung
(des Verhéltnisses) zum ArzteG (RV

* Nachdruck aus: Recht der Medizin -
RdM (1996) 3/3.

' BGBI 1990/361.

2 Dazu schon Mazal, Psychotherapie
und Medizin, RdM 1994, 99 ff; allgemein
zum PThG Kiereinetal., Psychologenge-
setz, Psychotherapiegesetz, Kurzkom-
mentar (1991).

3 Mazal, RdM 1994, 99 ff mwN.

4 OGH 31. 1. 1995.
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1256 BIgNR 17. GP, abgedruckt in Kier-
ein et al., PsychologenG - PThG, 165),
weil Psychotherapie nach der Legalde-
finition in 8 1 Abs 1 PThG auch Kran-
kenbehandlung sein kann, nunmehr
aber nicht mehr allein den Arzten vor-
behalten ist (Kierein et al., aa0). Das
PThG enthélt aber keine Bestimmung,
wonach die Ausltibung der Psychothe-
rapie ausschlieBlich den nach diesem
Gesetz zur selbstédndigen Auslibung
der Psychotherapie berechtigten Psy-
chotherapeuten vorbehalten ist. Arz-
te, die im Rahmen ihrer Berufsberech-
tigung Geistes- und Gemutskrankhei-
ten psychotherapeutisch behandeln,
verstoBendahernichtgegendasPThG;
zur Auslibung dieses Zweiges ihrer Be-
rufsberechtigung bedurfen sie daher
auch nicht der zur Austibung der Psy-
chotherapie in 8 11 PThG genannten
Erfordernisse, insbesondere daher
auch nicht der Eintragung in die Psy-
chotherapeutenliste.

Einem Facharzt fur Kinderneuro-
psychiatrie kann daher nicht unter
Berufung auf Bestimmungen des
PThG untersagt werden, mit oder
ohne Verwendung des Zusatzes ,Psy-
chotherapeutische Medizin’ zu seiner
Berufsbezeichnung selbstandige Psy-
chotherapieleistungen  anzubieten
oder zu erbringen.”

Diese Rechtslage verdunkelt die
Grenzziehung zwischen der Psycho-
therapie im Sinne des PThG und jener
psychotherapeutischen Tatigkeit, der
Arzte nachgehen dirfen, die keine
Ausbildung nach dem PThG haben
und auch nicht in der Psychothera-
peutenliste eingetragen sind.

Keine Probleme bereiten selbstver-
standlich jene psychotherapeutisch
tatigen Arzte, welche die materiellen
Voraussetzungen des PThG durch Ab-
solvierung der dort vorgeschriebenen
Ausbildung (unter entsprechender
Anrechnung ihres Medizinstudiums)
erflllen und Uberdies in die Psycho-
therapeutenliste eingetragen sind:

Diese Arzte sind nebenihrem Arzt-
beruf sowohl materiell wie formell
auch Psychotherapeuten im Sinne des
PThG. Sie durfen sich ohne weiteres

Psychotherapeuten nennen und den
Beruf des Psychotherapeuten aus-
Uben.

Schwierigkeiten stellen sich jedoch
bei jenen Arzten ein, die ausschlie3-
lich aufgrund ihrer medizinischen
Ausbildung psychotherapeutisch ta-
tig sind und sich deshalb als Psycho-
therapeuten oder vergleichbar be-
zeichnen:

Wurzel des Konflikts ist die Frage,
ob die medizinische Ausbildung der
Arzte der Ausbildung als Psychothera-
peut dquivalent ist.

Stinde dies auBer Streit, wirde fur
die Austbung des Berufes eines Psy-
chotherapeuten gentgen, dafB3 je-
mand Arzt ist. Als solcher wére er
schon aufgrund seines Medizinstu-
diums hinreichend zum Psychothera-
peuten ausgebildet. Zusatzliche Lehr-
gange, Praktika udgl. wéren nicht
erforderlich. Dann hatte es aber auch
wenig Sinn, Arzte die Psychothera-
peutenausbildung nach dem PThG
absolvieren zu lassen. Anrechnungen
wurdensichertbrigen, weil das Medi-
zinstudium als solches bereits alles
abdecken wirde, was die im PThG
vorgeschriebene Ausbildung als Psy-
chotherapeut zu bieten hat. Ware
dem so, kénnte man sich alle Ausein-
andersetzungen daruber, ob sich ein
Arzt Psychotherapeut nennen darf,
sparen. Arzte waren eben bereits auf-
grund ihrer medizinischen Ausbil-
dung die ,geborenen” Psychothera-
peuten; andere Personen mUfBten erst
zu Psychotherapeuten ausgebildet
werden.

All dies trifft aber nicht zu:

Die Psychotherapie ist keineswegs
bloB ein Zweig der Medizin. Psycho-
therapie und Medizin verhalten sich
vielmehr zueinander wie zwei einan-
der schneidende Kreise. Denn die Psy-
chotherapie umfaB3t auch Gebiete,
die nicht der Medizin zugehéren.

Der Beruf eines Psychotherapeuten
stelltsomiteineneigenstéandigen, frei-
en Heilberuf dar, dem auf Grundlage
derinderAusbildung erworbenen psy-
chotherapeutischen Qualifikation die
ausschlieBliche Kompetenz zur selb-
stdndigen Ausiibung der Psychothera-
pie zukommt, wobeidie Berechtigung
beiVorliegendergesetzlichenVoraus-
setzungen mit der Eintragung in die
Psychotherapeutenliste erworben
wird; dies unabhéngig davon, ob zu-
satzlich auch andere Berufsberechti-
gungen, wie etwadie arztliche, diekli-
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nisch-psychologische oder die gesund-
heitspsychologische vorliegen.s

Dies schlieBt jedoch nicht aus, daB
auch  Psychotherapie Krankenbe-
handlung und insoweit Gegenstand
arztlicher Berufsaustbung sein kann.

§ 1 Abs 1 PThGverweist aufdie Aus-
Ubung der Psychotherapie als ,die
nach einer allgemeinen und besonde-
ren Ausbildung erlernte, umfassende,
bewufBte und geplante Behandlung
von psychosozial oder auch psychoso-
matisch bedingten Verhaltensstérun-
genundLeidenszustdndenmit wissen-
schaftlich-psychotherapeutischen Me-
thoden in einer Interaktion zwischen
einem oder mehreren Behandelten
und einem oder mehreren Psychothe-
rapeuten mit dem Ziel, bestehende
Symptome zu mildern oder zu beseiti-
gen, gestorte Verhaltensweisen und
Einstellungen zu dndern und die Rei-
fung, Entwicklung und Gesundheitdes
Behandelten zu fordern”.

Demgegenitber umfaBt die Aus-
Ubung des arztlichen Berufes geman
§ 1 Abs 2 Z 1 und 3 ArzteG jede auf
medizinisch-wissenschaftlichen  Er-
kenntnissen begrindete Tatigkeit,
die unmittelbar am Menschen oder
mittelbar fur Menschen ausgefihrt
wird, insbesondere die Untersuchung
auf das Vorliegen oder Nichtvorlie-
gen von koérperlichen Krankheiten,
Geistes- und Gemtitskrankheiten, von
Gebrechen oder MiBbildungen und
Anomalien, die krankhafter Natur
sind (Z 1) sowie die Behandlung sol-
cher Zustande (Z 3).

LVerhaltensstéorungen” und ,Lei-
denszustande” im Sinne des § 1 Abs 1
PThG koénnen durchaus auch ,Krank-
heiten”, insbesondere Geistes- oder
Gemdatskrankheiten im Sinne des § 1
Abs 2 Z 1 ArzteG, sein.

Sie zu behandeln, sind Arzte auf-
grund des ArzteG unabhangig von
den Bestimmungen des PThG beru-
fen. Desgleichen durfen aber auch
Psychotherapeuten mit ihren Mitteln
solche Krankheiten bekdmpfen. Dem
Psychotherapeuten stehen die Grund-
lagen, Erkenntnisse und Methoden
der Psychotherapie zur Verflgung;

5 So die Bundesministerin fur Gesund-
heit und Konsumentenschutz, Dr. Chri-
staKrammer, in einem Schreiben an den
Prasidenten des Hauptverbandes der
osterreichischen  Sozialversicherungs-
trager, Dr. Richard Leutner, vom 21. 12.
1994, GZ 22.500/142-11/D/14/94.

dem Arzt die Grundlagen, Erkenntnis-
se und Methoden der Medizin.

Psychotherapie ist also einmal
Krankenbehandlung,® das andere
Mal nicht:

So zahlen z.B. Behandlungen mit
dem ,lediglichen” Ziel, die Reifung
und Entwicklung der Personlichkeit
zu fordern, nicht zur Krankenbehand-
lung, wohl aber die analytische Psy-
chologie, das Autogene Training, dy-
namische  Gruppenpsychotherapie,
Existenzanalyse und Logotherapie,
integrative Gestalttherapie, Grup-
penpsychoanalyse, gestalttheoreti-
sche Psychotherapie, Hypnose, Indivi-
dualpsychologie, katathym imagina-
tive Psychotherapie, klientenzentrier-
te Psychotherapie, personenzentrier-
te Psychotherapie, Psychoanalyse,
Psychodrama, systematische Famili-
entherapie und Verhaltenstherapie.’

Psychotherapeuten im Sinne des
PThG sind zur Austibung aller psycho-
therapeutischen Tatigkeiten befugt,
alsoauch jener, dieman als psychothe-
rapeutische Krankenbehandlung be-
zeichnenkann. DiesverstoBtaufgrund
des PThG nicht gegen das ArzteG.®

Arzte durfen demgegeniber auf-
grund ihrer Berufsausbildung als Arzt
nur jene psychotherapeutischen Be-
handlungen durchfihren, die auf
medizinisch-wissenschaftlicher
Grundlage zur psychotherapeuti-
schen Krankenbehandlung zahlen.

Wenn sich daher ein Arzt in Aus-
Ubung seines Berufes auch als ,Psy-
chotherapeut” bezeichnet, ohne Psy-
chotherapeut im Sinne des PThG zu
sein, so erweckt er den falschen bzw.
irrefihrenden Eindruck, Uber die ge-
samte Ausbildung als Psychothera-
peut nach dem PThG zu verftigen und
dementsprechend befugt zu sein, alle
mit dieser Befugnis verbundenen Be-
handlungen durchfthren zu kénnen
bzw. zu durfen.

Wer sich demgegentber als Arzt
fur ,psychotherapeutische Medizin”
(oder ahnlich) bezeichnet, ist offen-
sichtlich darum bemuht, zwischen der

6 Dies auch iSvon § 135 Abs 1Z3iVm
§ 133 Abs 1 und § 120 Abs 1 ASVG.

7 Krammer, aaO.

8 Essind jedoch jene Grenzen zu beach-
ten, die gegentber ausschlieBlich den
Arzten vorbehaltenen medizinischen
Behandlungsmethoden von Geistes-
kranken bestehen. Diese medizinischen
Methoden sind aber keine psychothera-
peutischen.

Psychotherapie im Sinne des PThG
einerseits und jenen psychotherapeu-
tischen Krankenbehandlungen ande-
rerseits zu unterscheiden, die aus-
schlieBlich auf den Grundlagen der
medizinischen Arztausbildung zulas-
sig sind.

Dieses Bemuhen nach Differenzie-
rung hat bisher nicht zu den erwarte-
ten Erfolgen geftihri:

Denn empirische Untersuchungen
zeigen, daB die Unterscheidungskraft
der Bezeichnung ,psychotherapeuti-
sche Medizin” gegenuber der Be-
zeichnung ,Psychotherapeut” so
schwach ist, daB3 bei den angespro-
chenen Verkehrskreisen, also der Kli-
entel der Psychotherapeuten, durch-
aus der Eindruck entsteht, auch der
«psychotherapeutische  Mediziner”
erbringe zumindest all jene Leistun-
gen, dieein Psychotherapeut im Sinne
des PThG erbringen darf und kann.®
Mitunter wird sogar die Ansicht ver-
treten, der ,psychotherapeutische
Mediziner” weise eine héhere psy-
chotherapeutische Fachkompetenz
als der ,bloBe” Psychotherapeut auf.
All dies trifft nicht zu. Die bislang
beschrittenen Wege, die aufBerhalb
des PThG arztrechtlich zuldssigen psy-
chotherapeutischen Tatigkeiten von
jenen der Psychotherapeuten nach
dem PThG durch plakative Hinweise
zu unterscheiden, sind also allem An-
schein nach bisher nicht gelungen.

Der OGH hat diesen Umstand in
seiner Entscheidung vom 31. 1. 1995
allerdings nicht naher beachtet. Es ist
dennoch realistischerweise nicht zu
erwarten, daBB der OGH bei nachster
Gelegenheit seinen Standpunkt revi-
dieren wird.

Dies &ndert allerdings nichts daran,
daB einerseits die Tatigkeit eines Psy-
chotherapeuten nicht mit jener eines
Arztes, der ,psychotherapeutische

9 Vgl. die Untersuchung von Marianne
Ringler und Silvia Bohrn, Ergebnisse ei-
ner Umfrage zum Problemkreis der Be-
rufstitel ,Psychotherapeut” und ,Arzt
fur psychotherapeutische Medizin”. Mir
liegt eine Ablichtung des nicht datierten
Manuskripts dieser Untersuchung vor.
Zum Themenkreis vgl. auch Ohlinger, ist
die Fuhrung des Titels , Arzt fGr Psycho-
therapie” zuléssig? Gutachten vom 15. 4.
1991; Aicher, Rechtsgutachten zu den
zivilrechtlichen Konsequenzen der FUh-
rung der Bezeichnung , Arzt ftr Psycho-
therapeut” durch Arzte, die nicht die Be-
rufszulassung zum Psychotherapeuten
iSdPThG besitzen,vom 23.12. 1991.
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Medizin” betreibt, identistund dal3 an-
dererseits die Bezeichnungen ,,Psycho-
therapeut” und ,psychotherapeuti-
sche Medizin" nach wie vor verwechs-
lungsfahig beziehungsweise nicht
geeignetsind, ihrewesentlicheninhalt-
lichen Unterschiede, die durch die
verschiedenen Bezeichnungen heraus-
gestellt werdensollen, klarzustellen.

Ob und inwieweit die seitens der
Arztekammern angebotenen Ausbil-
dungsveranstaltungen, die das Ziel
verfolgen, ArzteinFragender Psycho-
therapie fortzubilden, geeignet sind,
jenes Wissen zu vermitteln, das vom
PThG Uber das Medizinstudium hin-
aus vorgeschrieben wird, kann hier
nicht beurteilt werden. Das PThG
nimmt auf diese Ausbildungsveran-
staltungen der Arztekammern jeden-
falls keine Rucksicht. Ihr erfolgreicher
Besuch ermdéglicht es Arzten nicht,
sich deshalb schon in die Psychothera-
peutenliste eintragen zu lassen.

So entsteht eine vom Gesetzgeber
so sicher nicht gewollte Situation:
Zwar wurde den Arzten durch das
PThG das Monopol zur Austbung der
Psychotherapie entwunden, die Arzte
sind aber nicht bereit, das Regime des
PThG uneingeschrankt zu akzeptie-
ren.Vielmehrpochen sie einerseitsauf
ihrRecht, auch ohne dasPThG jene Psy-
chotherapie zu betreiben, die ihnen
das ArzteG erméglicht. Andererseits
sind sie bemUiht, das psychotherapeu-
tische Wirken der Arzte durch eigene
Ausbildungsveranstaltungen zu ver-
bessern und weiterzuentwickeln, um
denPatienten unter Ausgrenzung der
Vorschriften des PThG das éarztliche
Angebot psychotherapeutischer Be-
handlung maglichst effektvoll zu si-
gnalisieren. Dabei 1&Bt sich schwerlich
tbersehen, daB esder Arzteschaftsehr
wohl darum geht, den nach dem PThG
ausgebildeten  Psychotherapeuten
Konkurrenz zu machen. Dagegen ist
an sich nichts einzuwenden, solange
den angesprochenen Verkehrskreisen
klar gemacht wird, daB sich die arztli-
chePsychotherapievonderPsychothe-
rapie im Sinne des PThG erheblich un-
terscheidet. Eben dies gelingt aber
nicht, solange die Angesprochenen
diesen Unterschied nicht zu erkennen
vermdgen. So entsteht nach wie vor
derEindruck, daB Arzte, die auch ,,psy-
chotherapeutische Medizin” betrei-
ben, den Psychotherapeuten im Sinne
des PThG gleichzuhalten sind, sofern
nicht sogar die Ansicht verbreitet ist,
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Arzte seien die , besseren”, weil , qua-
lifizierteren” Psychotherapeuten.

Das aber entspricht angesichts der
Ausbildungswege einerseits und der
damit zusammenhangenen Unter-
schiede zwischen der psychothera-
peutischen Tatigkeit der Arzte, die
nicht nach dem PThG ausgebildet
sind, und der Tatigkeit der Psychothe-
rapeuten im Sinne des PThG anderer-
seits nicht den Tatsachen. Daran ver-
mag auch die Rechtsprechung des
OGH nichts zu &ndern.

1L Irrtum Uber die Person des
Vertragspartners

Es ist also nach wie vor damit zu
rechnen, daB ein Patient, der sich zu
Zwecken der Psychotherapie an einen
psychotherapeutisch tatigen Arzt
wendet, der kein Psychotherapeut im
Sinne des PThG ist, mangels Kenntnis
der bestehenden Unterschiede zwi-
schen der Téatigkeit eines Psychothe-
rapeuten nach dem PThG und einem
psychotherapeutische  Krankenbe-
handlung leistenden Arzt annimmt,
der Arzt sei in jeder Hinsicht befugt
und befahigt, die Psychotherapie im
Sinne des PThG zu betreiben.

Wer solches als Partner eines Be-
handlungsvertrages mit einem Arzt
glaubt, unterliegt einem /rrtum Gber
wesentliche Eigenschaften der ande-
ren Vertragspartei.

§ 873 ABGB bezieht sich ausdrtick-
lich auf den Irrtum in der Person des
Vertragspartners.

LAlsIrrtum in der Person gilt jeden-
falls der Irrtum Uber das Vorhanden-
sein einer erforderlichen verwal-
tungsrechtlichen Befugnis zur Erbrin-
gung der Leistung.”

Diese durch das KSchG eingefligte
Regelung hat vor allem Félle des Feh-
lens der fUr die Vertragserfillung ein-
schlagigen Gewerbeberechtigungvor
Augen, spielt aber auch im gegebe-
nen Zusammenhang eine Rolle:

Denn ein Arzt, der den falschen
Eindruck erweckt, er erfulle die fur
die Psychotherapie im PThG vorge-
schriebenen Voraussetzungen, ist je-
mand, dem , die erforderliche verwal-
tungsrechtliche Befugnis zur Erbrin-
gung der Leistung” eines Psychothe-
rapeuten fehlt.

Da Patienten sehr haufig keine
klaren Vorstellungen daruber haben,
ob und inwieweit ein Arzt, der psy-
chotherapeutische Medizin betreibt,

Uber alle Befugnisse und Befahigun-
gen eines Psychotherapeuten im Sin-
ne des PThG verfligt, sohin Arzte, die
medizinische Psychotherapie, nicht
aber Psychotherapie im Sinne des
PThG beteiben, damit rechnen mus-
sen, daf3 Patienten falsche Vorstellun-
gen Uber diesbezligliche Befugnisse
und Befahigungen des Arztes haben,
sind psychotherapeutisch tatige Arzte
gut beraten, schon vor Beginn der
Behandlung daruber aufzukléren,
welcher Art ihre psychotherapeuti-
schen Befugnisse und Beféhigungen
sind, um einen Irrtum auf Patienten-
seite Uber die Befugnisse und Befahi-
gungen des Arztes zu vermeiden.

Eine derartige Aufklérung ist erst
recht geboten, wenn der Arzt sich auf
Ordinationsschildern oder auf andere
Weise als Psychotherapeut bezeich-
net, dabei aber nicht klarstellt, dal3 er
nicht nach dem PThG ausgebildet ist
und auch nicht in der Psychothera-
peutenliste eingetragen ist.

Eine solche Aufklérung erubrigt
sich, wenn derArztangesichts der ihm
bekannten, einschldgigen Bildung des
Patienten wei3, daBB der Patient die
einschldgigen Befugnisse und Befahi-
gungen des Arztes kennt. Ferner ist
eine Aufklérung nichtnétig, wenn der
Arzt ohnehin Psychotherapeut im Sin-
ne des PThG ist, sohin beztglich seiner
diesbezlglichen Befugnisse keine Pro-
bleme drohen, oder wenn es im kon-
kreten Fall ausschlieBlich um die An-
wendung solcher psychotherapeuti-
schenBehandlungengeht, dievonden
medizinischen Befugnissen des Arztes
ohne Zweifel erfaBt sind, und es tber-
diesklarist, daB im konkreten Fall kei-
ne anderen psychotherapeutischen
Behandlungen notwendig oder beab-
sichtigt sind.

Der Irrtum Uber vertragsrelevante
Eigenschaften der Person des Ver-
tragspartners kann ein wesentlicher
Geschéaftsirrtum sein, der eine An-
fechtung des Behandlungsvertrages
rechtfertigt (§§ 871 ff ABGB).

Eine derartige Vertragsanfechtung
vernichtet den Vertrag im allgemei-
nen ex tunc, also von Anfang an.
Wurde hingegen mit der Behandlung
bereitsbegonnen und wéhrt sie schon
langere Zeit, so daB man den Behand-
lungsvertrag als ein bereits ins Erful-
lungsstadium  getretenes Dauer-
schuldverhéltnis sehen kann, stellt
sich die Frage, ob die Vertragsanfech-
tung lediglich zu einer Beendigung
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des Vertrages ex nunc fuhrt.10 Sofern
eine Ruckabwicklung des Vertrages
keine besonderen Probleme bereitet,
neigt der OGH auch in solchen Féllen
zu einer ruckwirkenden Vertragsauf-
hebung ex tunc.

WohlkoénnenimFalleeiner Rickab-
wicklung desVertragsverhaltnissesbe-
reits bezahlte Honorare, nicht aber die
bereits erbrachten Behandlungslei-
stungen zuriickgegeben werden. Dies
allein schliet aber eine Rickabwick-
lung des Behandlungsvertrages nicht
aus. Der Patient hat in einem solchen
Fall vielmehr den Wert des verschaff-
ten Nutzens zu ersetzen. Dieser Wert
muf keineswegs ident mit den bezahl-
ten Honoraren sein. Hat die Behand-
lung keinen Nutzen verschafft, hat sie
auch keinen Wert. Mitunter kann aber
auch der tatsachlich verschaffte Nut-
zen einen geringeren Wert als die
Hohedesbezahlten Honorars haben.

Ein Arzt, der einen Patienten dar-
Uber in die Irre fuhrt oder dartber im
Irrtum beléBt, daB er kein Psychothe-
rapeut im Sinne des PThG ist, hat
damit zu rechnen, daB der Patient
den auf Durchfuhrung einer Psycho-
therapie gerichteten Behandlungs-
vertrag irrtumshalber anficht, sofern
sich die Behandlung nicht vorweg
ausschlieBlich auf MaBnahmen der
psychotherapeutischen Krankenbe-
handlung beschrankt, zu deren
Durchfuhrung der Arzt aufgrund sei-
ner medizinischen Ausbildung befugt
und befadhigt ist und sofern eine dar-
Uber hinausgehende Psychotherapie
nicht zur Diskussion steht.

Ist dem Arzt bei AbschluBB des Be-
handlungsvertrages, tber densich der
Patientgeirrthat,schuldhaftesVerhal-
tenvorzuwerfen, sohaftetder Arztfar
Schaden, die dem Patienten daraus
entstanden sind, daf3 er in die Irre ge-
fuhrtwurde, aus culpa in contrahendo
auf das Vertrauensinteresse.

ill. Haftung bei Fehlen gebotener
psychotherapeutischer
Befugnisse

Wer als Vertreter eines Fachgebietes
auftritt bzw. sich zu bestimmten fach-

0 Vgl. zudieser Problematik Gschnitzer,
Die Kindigung und das Dauerrechtsver-
haltnis, JhJB 76, 398; Bydlinski, Privatau-
tonomie und objektive Grundlagen des
verpflichtenden Rechtsgeschaftes (1967)
147 f; Koziol/Welser 110, 129,

" OGH JBI 1990, 321.

lichen Fahigkeiten bekennt, erweckt
bei jenen, die seine Dienste in An-
spruch nehmen, den Eindruck, daB er
in Austibung der angebotenen Tatig-
keit lege artis vorzugehen bereit und
imstande ist. Trifft dies nicht zu, haf-
tet er (§ 1299 ABGB). Das gilt auch fur
die (entgeltliche) Erteilung von Rat-
schlagen (§ 1300 ABGB).

Der Sachverstandige hat dem Lei-
stungsstandard seiner Berufsgruppe
zu entsprechen und muf3 Gber die fur
sie typischen Fahigkeiten verfligen.'

UnterlaBt es ein psychotherapeu-
tisch tatiger Arzt, der kein Psychothe-
rapeut im Sinne des PThG ist, seinen
Patienten bei VertragsabschluB3, oder
angesichts der gegebenen Umstande
zu einem spateren passenden Zeit-
punkt, Gber die Art seiner fur den
vorliegenden Behandlungsfall rele-
vanten, psychotherapeutischen Be-
fugnisse und Befdahigungen hinrei-
chend zu informieren, insbesondere
darauf aufmerksam zu machen, dafB
er nicht befugt ist, alle im konkreten
Fall eventuell gebotenen, psychothe-

2 Reischauer in Rummel2 § 1299 Rz 2.
Man darf erwarten, dafB3 sich ein Sach-
verstandiger auch laufend auf dem ihm
zumutbaren, letzten Stand seiner Wis-
senschaft halt, soweit diese allgemein
anerkanntist. Extreme, noch nicht aner-
kannte Entwicklungen dieser Wissen-
schaft muf3 er nicht kennen; denn selbst,
wenn er sie kennt, ist er in der Regel
nicht gehalten, noch nicht allgemein
anerkannte Erkenntnisse seiner Wissen-
schaft anzuwenden. Entsprechendes
gilt fur die Psychotherapie.

rapeutischen Behandlungen durchzu-
fuhren, so hat der Arzt als Sachver-
standiger ,den Mangel” jener Kennt-
nisse, deren Vorhandensein durch
sein Auftreten scheinbar vorliegen,
~Zu vertreten” (§ 1299 ABGB).

Kennen Patienten im allgemeinen
nicht die Unterschiede zwischen Psy-
chotherapeuten im Sinne des PThG
und psychotherapeutisch tatigen Arz-
ten, die keine Psychotherapeuten im
Sinne des PThG sind, so tragt der
behandelnde Arzt, der wie ein Psy-
chotherapeut im Sinne des PThG auf-
tritt, ohne ein solcher Psychothera-
peut zu sein, das damit verbundene
Schadensrisiko.

Das heiBt: Der Arzt haftet fur all
jene Nachteile, diedem Patienten dar-
aus erwachsen, daB dieser angesichts
desVerhaltensdesArztesunzutreffen-
derweise annehmen durfte, der Arzt
wére einumfassend ausgebildeterPsy-
chotherapeut im Sinne des PThG.

Der Arzt haftet nicht nur fUur Scha-
den aus Behandlungsfehlern,’? son-
dern auch fur Schaden, die dadurch
entstehen, daB der Patient nicht
rechtzeitg von einem fachlich hinrei-
chend qualifizierten Psychotherapeu-
ten behandelt wurde.

Heinz Krejci

3 Far Behandlungsfehler hat der Arzt
ja auch dann einzustehen, wenn er die
einschlagigen Befugnisse und Fahigkei-
ten hat, es aber dennoch aufgrund
sorglosen Verhaltens zu einem Schaden
gekommen ist.

Th. Wenzel

Ein Ende des Krieges?

In vorhergehenden Artikeln berichte-
ten wir Uber die Situation, Lage und
psychotherapeutische  Versorgung
der Fllchtlinge aus Bosnien-Herzego-
wina (Wenzel und Pritz, 1995; Wen-
zel, 1996). Im Folgenden méchten wir
die aktuellen Entwicklungen in Kurze
zusammenfassen.

Mitdem Auslaufen des begrenzten
Aufenthaltsrechtes fur diese Gruppe
(.8 12-", ,Bund- und Landeraktion”)
imHerbst 1997 stelltsich furviele Men-
schen aus Bosnien die Frage der weite-
ren Lebensplanung. Dies ist insofern

belastend, als die von vielen Seiten zi-
tierte ,Sicherheit” in den Ruckkehrge-
bieten bis jetzt nicht wirklich garan-
tiert werden kann. Auch kénnen Erin-
nerungen an Kriegserfahrungen nicht
durch administrative MaBBnahmen
Jverarbeitet” werden. Erwartungen,
Erfahrungen, Geriichte und die Ang-
ste der Betroffenen betreffen Diskri-
mierung und soziale Ausgrenzung,
Drohungen, Belastigungen bis hin zu
physischer Gewaltund die M&glichkeit
des Wiederaufflackerns des Konflik-
tes. Der Bruch im Vertrauen in die
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Méglichkeit eines Zuammenlebens
und die Einschadtzung anderer Men-
schen als ,sichere Nachbarn” kannvor
allem bei durch schwere Kriegsereig-
nisse traumatisierten Menschen nicht
in kurzer Zeit Uberwunden werden.
AuchdieStraflosigkeitvieler Téter, die
trotzdesDenHaagerProzessesalsPro-
blem weiterbesteht, trégt nicht dazu
bei, ein Gefuhl der Sicherheit zu ver-
mitteln und ein , AbschlieBen” der
Kriegserinnerungen zu stitzen. Die
Unterschiede in der Lebensplanung
innerhalb der Familie, wie z.B. die un-
terschiedliche Einbindung und Zu-
kunftsorientierung der jungeren und
der alteren Generation, dieschlechten
sozialen Bedingungen nach einer
RuckkehrstelleneineRuckkehralsfrei-
willige Alternative oft in Frage. Viele
Fluchtlinge erwarten dabeiauBerdem
Feindseligkeit und Ambivalenz derje-
nigen, die im Kriegsgebiet ,,ausgehal-
ten” hatten. Unklar ist hierbei auBBer-
dem, fur welche Flichtlinge, die nicht
aus der ,,Republika Srbska” stammen,
ein Verbleiben moglich ist, wenn be-
sondere Grinde wie eine schwere
Traumatisierung oder eine entspre-
chende Familiensituation vorliegen.
Obwohl hier, besonders in Osterreich,
mit informellen Einzellésungen zu
rechnen ist, ist keineswegs ein klar de-

finierter Rahmen gelegt, eine Lebens-
planung ist fur viele Betroffene daher
auch in diesem Bereich schwierig.

SchlieBlich fuhrt die durch den &u-
Beren Rahmen erzwungene erneute
Beschaftigung mit den Moglichkeiten
einer Rickkehr und damit mit trauma-
tischen Erlebnissen auch bei den im
Aufnahmeland Bleibenden zu einer
Reaktualisierung verdrangter Konflik-
te und Belastungserfahrungen.

Ein ausreichendes Angebot an Be-
ratung und Therapie fur beide Grup-
penist daher aus unserer Sicht weiter-
hin eine dringende Notwendigkeit.

Es ist positiv anzumerken, daB das
Osterreichische Bundesministerium fur
Inneres sich bereit erklart hat, die be-
reits in friheren Ausgaben des Psycho-
therapie Forums (Wenzel und Pritz,
1995) vorgestellten Projekte zur Fort-
bildung von Arzten, Psychologen und
Sozialarbeitern aus Bosnien-Herzego-
wina in Osterreich und deren Einsatz
weiter zu unterstltzen, eine Verlan-
gerung des Projektes ist derzeit bis Fe-
bruar 1998 vorgesehen. Im Rahmen
desProjektes* wird es wieder méglich
sein, eine supervidierte Fortbildung
bzw. Ausbildung in psychotherapeu-
tischorientierter Gesprachsfihrungzu
absolvieren. Die Fortbildungsteilneh-
mer werden im Rahmen des Projektes

an verschiedenen Schwerpunktein-
richtungen, die mit der Versorgung
bosnischer Fluchtlinge betraut sind,
eingesetzt und stehen flr Beratungs-
gesprache zur Verfligung.
AuBerdem wurde die Verlange-
rung der Refundierung psychothera-
peutischer Leistungen, der Dol-
metschleistungen und der Super-
vision fur die Betreuung von § 12-
Fluchtlingen aus Bosnien-Herzegowi-
na durch das Ministerium zugesagt*.
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* Informationen zu den angeflhrten
Projekten sind Uber das Sekretariat des
OBVP erhaltlich.

M. Bartuska

Statistik Giber klinisch psychologische
und psychotherapeutische
Stundenleistungen in den
Krankenhausern der Gemeinde Wien

Auf Vorschlag von Herrn Stadtrat fur
Gesundheit Dr. Sepp Rieder wurde
folgende Projektstudie erstellt. Diese
ist die erste Erhebung von klinisch
psychologischen Leistungen nach
dem Psychologengesetz, BGBI. 360/
1990, und methodenspezifisch psy-
chotherapeutischen Leistungen nach
dem Psychotherapiegesetz, BGBI.
361/1990.

Die besondere Schwierigkeit der
Erhebung ist an folgenden Randbe-
dingungen ersichtlich. Im Psycholo-
gengesetz und im Psychotherapiege-
setz sind die eigenverantwortlichen

590

Leistungen definiert, im Bundeskran-
kenanstaltengesetz 1993 ausreichen-
de psychologische Betreuung und
psychotherapeutische Versorgung fur
die Krankenhduser zwingend vorge-
schrieben, im Wiener Landeskranken-
anstaltengesetz seit 13. Dezember
1994 verfassungsgemaf Ubertragen.
Ebenso in Salzburg, Oberosterreich
und Kérnten, die anderen Lander sind
trotz der verfassungsméBigen Pflicht
der Ubernahme innerhalb eines Jah-
res saumig. Tirol hat zwar das
Landes-KAG novelliert, aber verfas-
sungswidrig die psychologische Be-

treuung und ausreichende psychothe-
rapeutische Versorgung im Gesetz
vollig weggelassen.

Insofern werden klinisch psycholo-
gische und methodenspezifische psy-
chotherapeutische Leistungen recht-
maéBig erbracht. Da es aber noch kei-
ne Dienstposten oder Dienstvertrage
fur klinische Psychologie und metho-
denspezifische Psychotherapie beim
Krankenhaustrdger Gemeinde Wien
(auch bei den sonstigen Trédgern in
Osterreich meist bis heute nicht) gibt,
existieren naturlich auch keine Funk-
tionsbeschreibungen, kein Tatigkeits-
profil und keine formalen Dienstan-
weisungen. Jede diesbezlglich er-
brachte Dienstleistung geschieht also
eigenmachtig, zwar auf gesetzlicher
Basis und politischen Wunsch, jedoch
gegen die bestehenden Dienstauftra-
ge und Weisungen, oder zumindest
unter deren Vernachlassigung. Daher
ist es fur die Bediensteten eine be-
trachtlich hohe Forderung, den von
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der Gewerkschaft der Gemeindebe-
diensteten zugesandten Fragebogen
mit Name und Funktion auszufullen
und zurtickzusenden.

Insgesamt haben von 310 ange-
schriebenen 101 Psychologen und 273
Psychotherapeuten (Uberschneidende
Gruppen)von Uber 32.000 KH-Bedien-
steten der Gem. Wien, 35 Personen ei-
nenoderzweiLeistungsbogen zurtck-
gesendet und damit der Gewerkschaft
dasVertrauenausgesprochen, sorgfal-
tig ihre Interessen zu wahren. Die An-
zahl der beantworteten Fragebdgen
ist unter diesen Umstédnden mit 17%
als relativ hoch einzustufen.

Von dieser Gruppe erbringen an
klinisch psychologischen Leistungen:
27 Bedienstete, davon:

4 ausschlieBlich,

16 weit Uberwiegend und

7 teilweise (weil sie sonst weit Gber-
wiegend psychotherapeutisch ta-
tig sind), und

methodenspezifische  psychothera-
peutische Leistungen: 31 Bedienstete,
davon:

17 teilweise (weil sie sonst weit Uber-
wiegend als Arzte, klinische Psy-
chologen, Psychologen, Pflege-
personen, Physiotherapeuten ta-
tig sind) und

14 weit Gberwiegend (sonst: 7 klini-
sche Psychologen, 2 Arzte, 2 Psy-
chologen, 2 Pflegepersonen, 1
Physiotherapeut).

Diese Gruppe erbrachte bei einer
Wochenstundenverpflichtung im
Monat Oktober 1996 von insgesamt
5026,7 Stunden klinisch psychologi-
sche Leistungen von 2377,7 St./Mo.
(davon 514,7 ausgewiesen als klinisch
psychologische Behandlung und Trai-
ning von Rehabilitationsschritten)
und methodenspezifische psychothe-
rapeutischen Leistungen von 2239
St./Mo.

In der Hochrechnung auf die Jah-
resleistung kann davon ausgegangen
werden, daB abzuglich der Urlaubs-
und  durchschnittlichen Kranken-
standstage alleine von dieser Gruppe
die zehnfache Anzahl an Stunden
geleistet wird. Also pro Jahr ca. 23.777
Stunden klinische Psychologie und
22.390 Stunden methodenspezifische
Psychotherapie.

Beim Versuch der Gesamteinschét-
zung der erbrachten Leistungen im

Bereich der Wiener Gemeindekran-
kenhauser kann unter Berucksichti-
gung der notwendigen Heimlichkeit
und aufgrund der 18jahrigen Kennt-
nisse und Erfahrungen am wahr-
scheinlichsten, im Hinblick auf alle im
BMfGK eingetragenen klinischen Psy-
chologen und Psychotherapeuten un-
ter den Bediensteten der Gem. Wien,
vom ca. 2- bis 3fachen ausgegangen
werden. Es sind also wahrscheinlich
zwischen 62 und 93 klinische Psycho-
logen und damit zum Teil Uberschnei-
dend zwischen 28 und 42 Psychothe-
rapeuten Uberwiegend tatig.

Was bei der Auswertung deutlich
ins Auge springt, ist die offensichtlich
hohe Identifikation entweder mit
dem Beruf des klinischen Psychologen
von 20 Bediensteten und des Psycho-
therapeuten von 14 Bediensteten.
Diese Zahlen sind in der GroBenord-
nung der Versorgung im Vergleich zu
3.500 Arzten und zu 15.000 Kranken-
schwestern zu sehen. Daf3 die Versor-
gungsleistung der wenigen unter-
suchten Bediensteten kaum wahr-
nehmbar sein kann, ist offensichtlich.

Da zumindest in Wien ein offiziel-
ler Aufnahmestopp, ja sogar Stellen-
abbauplan existiert, kdbnnen in abseh-
barer Zeit hochstens bestehende
Dienstposten in klinische Psycholo-
gen-Posten und Psychotherapeuten-
Posten umgewandelt werden. Da
eine ausreichende Versorgung der
psychisch Kranken mit 28-42 Psycho-
therapeuten in Wiens Krankenhé&u-
sern eindeutig absurd erscheint und
einige wissenschaftliche Forschungen
zwischen 26 und 42% psychisch Kran-

ker unter den KH-Patienten berich-
ten, wird in Zukunft eine zweifache
Entwicklung  anzustreben sein:
Hauptamtliche Psychotherapeuten,
die insbesondere auf dafur gewidme-
ten Stationen Patienten behandeln
und daneben in Liaisondiensten zur
Verflgung stehen mussen, Bedienste,
die ihre Psychotherapiequalifikation
teilweise einbringen, und Konsiliar-
Psychotherapeuten, die dort ins KH
geholt werden kénnen, wo die Ver-
sorgungskapazitat nicht ausreicht.
Dieses privatisierte Entwicklungsmo-
dell hat die Vorteile einer hohen Effi-
zienz, kontrollierte Kosten, leichtere
Systemintegration wegen der Ver-
schwiegenheitspflicht und leichtere
Entlassung, weil eine Ubernahme in
die ambulante Praxis gesichert ist.

Die untersuchten und beh andelten
Patienten haben vorwiegend breit
gestreute Diagnosen aus dem Kapitel
V, ICD 9, aber auch maligne Tumor-
erkrankungen, MS, Insulte, Horsturz,
Tinnitus, Schwindel, Sinnesstérun-
gen, Sprechstérungen, Hypertonie,
Tachikardie, M. Parkinson, cordiale
Dekompensation, Amputationen etc.

Damit ist der Nachweis der regel-
maéBigen Erbringung von klinisch psy-
chologischen und methodenspezi-
fisch psychotherapeutischen Leistun-
gen unter nach wie vor widrigen
Umsténden zumindest von diesen Be-
diensteten erbracht, die Leistungen
sind jedoch insgesamt wahrscheinlich
zwei- bis dreimal so hoch.

Dr. Heiner Bartuska
Présidium des OBVP

A. Legler-Guc

Projekt Opferfiirsorge

Uber die Arbeitsgruppe Psychothera-
pie und Justiz habe ich bereits einen
Berichtgeschrieben, derimPsychothe-
rapie Forum (Vol. 4, No 3, 1996) verof-
fentlicht wurde. Dort wurde aufge-
zeigt, in welchen Bereichen Verande-
rungen angebracht sind und wie ein
klares Berufsbild fur Psychotherapie
im Strafvollzug aussehen sollte.

Zu den Bereichen Strafvollzug,
Strafgesetz, Jugendschutzgesetz, Ju-
gendwohlfahrt usw. kommt noch der

Bereich Opferfursorge. Mich hat die-
ses Thema sofort angesprochen, da
ich das Gefuihl habe, daBB hier zuwenig
getan wird. Mit der UnterstlUtzung
vonHerrn Dr. Pritzstartete ich parallel
zur Arbeitsgruppe Psychotherapie
und Justiz das Projekt Opferfirsorge.

Analyse des Ist-Zustandes

In Osterreich gibt eseinige Einrichtun-
gen, die sich eingeschrankt mit Op-
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fern befassen. Diese Stellen sind lei-
der nicht rund um die Uhr erreichbar.
Erstkontakt und Weiterbetreuung er-
folgen nicht durch den/die gleichen
Therapeuten/innen. AuBerdem ste-
hen diese Moglichkeiten nur selektiv
zur Verfugung (z.B. fur Frauen und
Kinder).

Bevor weitere Anregungen fir den
Gesetzgeber ausgearbeitet werden,
sollte der Begriff ,Opfer” genau defi-
niert werden. Laut einer Statistik des
Innenministeriums gibt es derzeit pro
Jahr ca. 19.000 Falle, die als Gewalt-
oder Sexualverbrechen eingeordnet
werdenkoénnen.Dasheif3t, es gibt min-
destens 19.000 direkte Opfer und eine
unbekannte Anzahl von indirekt in
Mitleidenschaft gezogenen Opfern.

LautICD-10 wird als Opfersituation
(F43) ein auBergewdhnlich belasten-
des Lebensereignis, das eine akute
Belastungsreaktion hervorruft, oder
eine besondere Verdnderung im Le-
ben, die zu einer anhaltend unange-
nehmen Situation gefuhrt hat und
schlieBlich eine Anpassungsstérung
hervorruft, angesehen.

Es ist nicht unbedingt so, daf3 alle,
die eine auBergewdhnliche Belastung
erfahren, auch eine Stérung entwik-
keln. Es gibt aber eine Anzahl von
Opfern, die erst als Spéatfolge Stor-
symptome aufweisen. Es kommt zu
Personlichkeitsverdnderung, z.B. Ag-
gressivitat, Depression, Sozialverhal-
tensstdérung usw. Warum ist es so
wichtig, diesen Umstand zu beach-
ten? Diese Opfer gehen spater zu
Arzten, die den posttraumatischen
Zusammenhang nicht erkennen und
statt dessen z. B. eine Depression oder
Angstneurose medikamentds behan-
deln. Nach der Absetzung der Medi-
kamente kehren die vorubergehend
zugekleisterten  posttraumatischen
Symptome umso starker zurtck.

Im § 66 des Strafvollzugsgesetzes
steht: ,Fur die Erhaltung der korperli-
chen und geistigen Gesundheit der
Strafgefangenen ist Sorge zu tragen.
Der Gesundheitszustand der Strafge-
fangenen und ihr Korpergewicht ist
zu Uberwachen.”

Ein &hnlicher Paragraph fur die
Opfer konnte folgendermaBen lau-
ten: ,FuUr die Erhaltung der korperli-
chen und geistigen Gesundheit der
OPFER ist Sorge zu tragen. Der Ge-
sundheitszustand der Opfer und ihr
seelisches Gleichgewicht sind zu un-
terstutzen.”
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Weiters wére es sinnvoll, fur eine
prophylaktische Betreuung derjeni-
gen zu sorgen, die primér keine er-
kennbaren Schaden aufweisen, je-
doch Gefahr laufen, spater in Krisen
zu geraten.

Opfer sollten zumindest die glei-
chen Rechte haben wie die Tater. Fur
die praktische Durchfihrung muB
eine dementsprechende Einrichtung
geschaffen werden. Die Hauptaufga-
ben dieser Einrichtung wéren:

1. Erfassung aller Opfer (Zusammen-
arbeit mit der Polizei);

2. klarende Erstgesprache mit Aufzei-
gen der moglichen Spatfolgen;

3. Anbot von mindestens 10 Stunden
Krisenintervention oder als Pro-
phylaxe;

4. Moglichkeit einer Therapiefortset-
zung.

Auch scheint es mir von groBer
Bedeutung, daB eine kontinuierliche
Betreuung durch den gleichen Thera-
peuten von Anfang an gegeben ist.

Ein moéglicher Name dieser Einrich-
tung ware: OPFER

Organisierte Psychotherapie fur
Posttraumatische Erlebnisse

Fur Einzelne und Familien
Erlebt als

Reaktion aufein Ereignis

Opfertherapie
|. Phase: Hotline
1. Koordinator:

— erstellt eine Psychotherapeuten-
liste;

— ist Kontaktperson fur Psychothera-
peuten;

— ist Kontaktperson fur Polizei, Ret-
tung, Banken, Schulen, Justiz und
praktische Arzte;

- fuhrt Statistik.

2. Psychotherpeutenliste:

— Psychotherapeut soll Erfahrung
mit Opfern haben (z.B. Vergewalti-
gung, Katastrophen, Personen aus
schlechten Familienverhaltnissen);

- Erfahrung im Notdienst bzw. Kri-
senintervention,

— Bereitschaft, den Klienten jeder-
zeit zu kontaktieren und bei Be-
darf auch zu ihm zu fahren,

— Bereitschaft fur mindestens 10 The-
rapiestunden pro Klient (20 Stun-
den bei Kindern).

3. Finanzierung:

— fur Koordinator (pauschal oderauf
Honorarbasis);

— fur Therapeuten (auf Honorarba-
sis), bis 10 Stunden (bzw. 20), dann
sollte der Klient die Bereitschaft
haben, bei Bedarf die weiteren
Therapiekosten selbst zu tragen
bzw. sich um Krankenkassenunter-
stitzung zu bemulhen;

— als Geldgeber kdnnten Justiz, Sozi-
alministerium und Gemeinden ge-
meinsam auftreten. Besonders wir-
kungsvoll wére eine Einbeziehung
der Téter in die Finanzierung.

4. Unterstitzung durch den OBVP:

— Unterstitzung des Koordinators;
— mediale Bekanntmachung,

- eventuell organisatorische Hilfe
(BUroarbeiten, Korrespondenz,
etc.).

5. Zusammenarbeit mit:

— Polizei — die ersten Kontaktperso-
nen sind oft Polizisten. Sie kénnten
die Weiterbetreuung der Opfer
laut Therapeutenliste umgehendst
veranlassen.

— Rettung - bei Unféllen, Katastro-
phen und akuten Hauseinsatzen
bedirfen oft Angehorige von di-
rekt Betroffeneneiner raschen see-
lischen Unterstatzung.

— Banken - eine Nachbetreuung von
geschockten Mitarbeitern sollte
rasch erfolgen.

- Arzten - sie sind oft die einzigen,
wo Patienten traumatische Ereig-
nisse zur Sprache bringen und ra-
sche Hilfe angebracht ist.

— Justiz — zur Betreuung Angehori-
ger von plétzlich Inhaftierten bzw.
Tatern.

Il. Phase: Hotline + Tageszentrum

— Raumlichkeiten fur Buro, Einzel-
therapie, Gruppenbetreuung, Vor-
trdge und Weiterbildung von The-
rapeuten.

Weitere Entwicklungsméglichkei-
tensind nursehrschwer vorhersehbar,
da keine Erfahrung auf diesem Gebiet
besteht und daher die Ergebnisse von
Phase | abgewartet werden mussen.

Da in Deutschland auch erst seit
einigen Jahren ein dhnliches Projekt
lauft, ware eine Kontaktaufnahme
empfehlenswert.
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Warum die Justiz mitmachen soll

1. Image: Die Justiz steht im Ruf,
bestenfalls etwas fur die Tater zu
machen, aber den Opfern steht sie
ziemlich hilflos gegentber. Poli-
tisch und gesellschaftlich gesehen
waére hier ein gerechter Ausgleich
angebracht.

2. Motivation: Therapie fur Téater,
waéhrend die Opfer links liegen ge-
lassenwerden, entsprichtnichtdem
normalen Empfinden und wirkt da-
her fir niemand motivierend.

3. Strukturverdnderung: Die Justiz
versucht immer wieder, die eige-
nen starren Strukturen zu lockern.
Da esim Sinne einer Gesamtveran-
derung egal ist, wo man beginnt,
bietet sich dieser Bereich zur Bele-
bung des Verdanderungsprozesses
ideal an.

AbschlieBend mochte ich durchaus
die Bemihungen einiger Institutio-
nen anerkennen. Es gibt Stellen, die
sowohl rechtliche als auch psychische
Unterstltzung anbieten. Auch bei der
Polizei gibt es speziell ausgebildete
Beamten fur die Opferbetreuung.
Aber es gibt keine Einrichtung, die
vom ersten Moment an begleitende
psychotherapeutische Hilfe fir ver-
schiedenste Opfer garantiert (z.B.

nach Vergewaltigung, Unféllen, Gei-
selnahmen, Folter, Uberféllen, Kata-
strophen verschiedenster Art).

In Holland gibt es bereits seit |&n-
gerer Zeit mobile Teams und in
Deutschland seit 3 Jahren den Verein
~Danach”, an den sich auch Angeho-
rige wenden koénnen. Es fur mich
durchaus vorstellbar, ein entspre-
chendes Betreuungsnetz in ganz
Osterreich aufzubauen. Die Spezial-
klinik, wie sie in Deutschland gefor-
dert wird, scheint mir in der heutigen
Situation bei uns nicht sinnvoll.

Dasware in kurzen Ziigen die Dar-
stellung des Projekts, wobei noch viel
Detailarbeit und Informationsaus-
tausch mit betroffenen Stellen vor
uns liegt. In diesem Zusammenhang
laden wir unsere Leser und interes-
sierte Psychotherapeuten zur Koope-
ration ein, wobei folgende Moglich-
keiten bestehen:

a. Schreiben Sie uns lhre Meinung
Uber das Projekt und helfen Sie uns
mit Vorschlagen.

b. Arbeiten Sie direkt bei uns mit.

c. Leiten Sie unser Ersuchen um Un-
terstltzung an Personen weiter,
die mit Opfern zu tun haben.

Zur Kontaktaufnahme stehen bereit:

1. Der Osterreichische Bundesver-
band fur Psychotherapie, Dr. Al-
fred Pritz (Prasident des OBVP),
RosenbursenstraBe 8/3/7, A-1010
Wien, Tel. 5127090, Fax 5127091

2. Anna Legler-Guc (Psychotherapeu-
tin), Emil Kralik-Gasse 4/48, A-1050
Wien, Tel. 5455335, Fax 5449155

Anna Legler-Guc

Einzel-, Familien- und
Systemberaterin, Psychotherapeutin
Supervisorin

Emil Kralik-Gasse 4/6/48
A-1050 Wien
HofjégerstralBe 3/2

A-1140 Wien

Tel. 5455335, 9797298

Fax 5449155

e-mail: klaresicht@xpoint.at

A. Rothner

Der Psychotherapeut als Ombudsmann

Im Méarz 1994 wurde von der Lebens-
hilfe Wien eine Ombudsstelle geschaf-
fen, die Anlaufstelle fur Angehorige
und Klienten sein soll, um kurzfristig
auftretende Konflikte, Meinungsver-
schiedenheiten usw. zwischen Ange-
hoérigen, Klienten und Betreuern zu
vermeiden oder, wenn Konflikte be-
reits bestehen, sie aufzuarbeiten.

Eine von der Lebenshilfe Wien in-
stallierte Arbeitsgruppe, die sich mit
der Problematik auseinandergesetzt
hat, kam in ihrem Konzept zu dem Er-
gebnis, daf3 es eine Instanz geben soll-
te, die die Position des Angehdrigen
starkt, indem sie ihm hilft, Konflikt-
punkte anzusprechen und unbefriedi-
gende Situationen zu verandern.

Der Ombudsmann, dessen Funk-
tion unabhéngig, neutral und wei-

sungsfreiist, soll vor allem durch seine
therapeutischen Fahigkeiten in der
Lage sein, Systeme, Systemzusam-
menhange und Vernetzungen zu er-
kennen. Dies war fur die Lebenshilfe
ausschlaggebend, die Stelle nicht mit
einem Juristen, sondern mit einem
Psychotherapeuten zu besetzen.

Die Lebenshilfe bietet dem Om-
budsmann ein monatliches Pauschale
von 6S 2500,- fur Telefonspesen und
anteilige Praxiskosten sowie einen
Stundensatz von 6S 800,— fur person-
liche, telefonische und schriftliche Be-
ratung.

Eine Darstellung tGber die Tatigkeit
des Ombudsmannes sowie fur modifi-
zierte therapeutische Konfliktrege-
lungsmethoden finden Sie in der Di-
plomarbeit: ,,Die Ombudstelle der Le-

benshilfe Wien; Konfliktregelung fur
Angehorige von geistig und mehr-
fach behinderten Menschen”, die im
August 1995 an der Grund- und Inte-
grativwissenschaftlichen Fakultat der
Universitédt Wien approbiert wurde.

Mag. Andreas Rothner
Psychotherapeut, Ombudsmann
EisenstralBe 19, A-3250 Wieselburg
Tel. 07416/54425, Fax 07416/54425
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G. Hochwallner

Fir Nutzenszufiigung im Strafvollizug

Viele gesellschaftliche Entwicklungen
in den letzten Jahrzehnten wurden
von einer fundamentalen Anti-Hal-
tung getragen und vorangetrieben.
Im Umgang mit Delinquenz, der von
alters her vor allem im Zeichen von
Schadenszufligung stand, war und ist
man im Geiste von Anti mit einiger
Druchsetzungskraft bestrebt, eben
diese Schadenszuflgungen zurlick zu-
dréngen.

Die Verteidiger des neuen Status
quo sind durchaus bemuht, z.B. mit
Statistiken das Errungene zu preisen.
So richtig froh Uber die Entwicklun-
gen im Bereiche der Straffalligkeit
scheint dennoch kaum jemand zu
sein. Es macht den Eindruck, daB sich
die Straffalligen undankbar verhal-
ten. Gar manches wurde fur sie errun-
gen, und diese haben nicht die
Freundlichkeit, zur Verschénerung
der Statistiken einen tatkraftigen Bei-
trag zu leisten. Eher im Gegenteil.

Die erlebten Erfahrungen mit Anti-
Positionen und logisches Denken ma-
chen eines klar: Eine Position gegen
etwas einzunehmen, 143t offen, was
statt dessen kommt. Die Haltungen
der Anti-Padagogik, gegen Gefang-
nisse, gegen Entmulndigung, fuhrten
erlebtermafB3en nicht zur gro3en Frei-
heit und zu den selbstverantwortli-
chen Ex-Straftatern, sondern vielfach
zu einer verbreiteten Selbstkastration
der verantwortlichen Institutionen.

Esgibt gewif3 keinen AnlaB3, nostal-
gisch einer guten alten Zeit nachzu-
weinen - im Strafvollzug schon gar
nicht. Wirklich traurig ist far mich,
dafB die Gegenwart nichtso ist, wie sie
meiner Meinung nach sein kénnte. Es
ist fir mich beschdmend zu sehen,
welche Effizienzschiibe in anderen
Bereichen verwirklicht werden, z.B. in
der Herzchirurgie, der Mikroelektro-
nik, der Unterhaltungskultur etc., und
gleichzeitig zu erleben, wo sich die
Entwicklung der Sozialisation von
Straftatern befindet. Wobei ich die
Meinung vertrete, daf3 ein Gutteil der

"~ Probleme hausgemacht ist. Schon die
derzeit vorhandenen Ressourcen
konnten viel zielfuhrender eingesetzt
werden. Sehr bekannt ist das Lamen-
to, daB fast alle Ubel am Mangel von
Geld und Anerkennung fur die Justiz-

594

verwaltung lagen. Gewil3 ware es fur
alle Beteiligten von Vorteil, wenn die
Gesellschaft von ihrem Justizapparat
vehement Effizienz  einforderte.
Denn: Ineffizienz ist inhuman.

Ich gehe davon aus, daB der Straf-
vollzug sinnvollerweise immer in Zu-
sammenschau mit der Gesetzgebung,
mit der Rechtsprechung und den ex-
tramuralen Diensten (z.B. Bewéh-
rungshilfe) gesehen werden sollte.
Allein die Tatsache, daf3 die Betreuun-
gen der Bewahrungshilfe vielen Straf-
tatern bei weitem nicht die Stabilisie-
rung bieten, die sie bréduchten, umein
Leben in Freiheit bewaltigen zu koén-
nen, hat verstandlicherweise funda-
mentalen EinfluB auf die Situation
innerhalb der Justizanstalten. Dieje-
nigen, welche es drauBen nicht schaf-
fen, kommen postwendend in die
Hauser zurick.

Ich habe mir angewdhnt, Mehr-
fachstraftéter als Torkelnde, als psy-
chosozial Behinderte zu sehen und zu
bezeichnen. Dies auszusprechen wi-
derspricht vehement dem Zeitgeist
und hat mir in der Branche schon
ziemliche Unannehmlichkeiten ein-
gebracht. Dessenungeachtet geheich
davon aus, daB eine adaquate Dia-
gnose die beste Grundlage fur ziel-
fuhrendes Handeln darstellt.

Wir haben gewiB viel gewonnen,
wenn wir in der Lage sind, anzuerken-
nen und auszusprechen, daB Mehr-
fachstraftater Behinderungen auf-
weisen im Umgang mit Alkohol und/
oder im Umgang mit Geld und/oder
im Umgang mit Aggression und/oder
im Umgang mit Sexualitat, und wenn
wir anerkennen koénnen, daB ein
Grof3teil der Mehrfachstraftater sich
dieser Behinderungen nicht bewuBt
ist und/oder nicht fahig ist, adaquate
Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Entgegen der tagtaglichen Wahr-
nehmung in der Praxis hat sich die
Ideologie durchgesetzt, Straftater
waren Burger, die sich von nichtstraf-
falligen Burgern hochstens dadurch
unterscheiden, daB die einen in Ge-
gensatz zu den anderen als Straftater
bezeichnet werden. Im Lichte dieser
Sichtweise wurden vor allem MaB-
nahmen gesetzt, die zu einer ,Gleich-
stellung” der Straftdter mit den

Nichtstraftéatern fuhren sollten. Teil-
weise fuhren solche MaBnahmen zu
realen Stabilisierungen, teilweise er-
weist man den Betroffenen durch das
Negieren vorhandener Defizite einen
.Barendienst”. Zum Beispiel fuhrt die
sozialrechtliche Gleichstellung von
Arbeit in der Haft nun dazu, dafB3 es
manchem gelingt, Arbeitlosengeld-
anspruch zu erwerben. Menschen, die
in Freiheit es auseigenem nicht schaf-
fen, durch Erwerb von Versicherungs-
zeiten Arbeitlosengeldanspruch zu
erwerben, ermoéglicht nun der straffe
Haftrahmen oft erstmals die Wohltat
von Arbeitlosengeldbezug. Anderer-
seits darf angespartes Geld nicht zu-
rickgehalten werden. Dies fuhrt im-
mer wieder dazu, daB3 die unter dem
Titel Arbeitsentgelt aufgewendeten
Steuermittel immer wieder von Haft-
entlassenen, die mit Geld nicht gut
umgehen kénnen, in kurzer Zeit ,ver-
schmissen” werden.

Ich vertrete klar die Position, daB
far Mehrfachstraftater aufgrund ih-
rer persdnlichen Defizite klare Anlei-
tungen von gréBter Bedeutung sind.
Dies ist sehr gut ablesbar an dem
Beispiel des Arbeitslosenanspruchs.
Far einen DurchschnittsbUrger ist das
Erreichen von Arbeitlosengeldan-
spruch gewiB3 keine groBe Anforde-
rung. So mancher Mehrfachstraftater
ist, auf sich allein gestellt, nicht in der
Lage, dies zu erreichen. So mancher
kann dies erst durch die Anleitung in
der Haft erreichen.

Versténdlicherweise sollte es das
Ziel aller BemUhungen sein, Mehr-
fachstraftater in die Lage zu verset-
zen, aus eigenem fur ihr Fortkommen
sorgen zu konnen. Es ist gewiB unbe-
friedigend, wenn Betreute nur so
weit kommen, wie sie geschoben
oder getragen werden. Vielmehr soll-
ten die Straftater fahig werden, sich
in Zukunft aus eigenem wohlzuver-
halten und auf eigenen FuBen stehen
zukoénnen. Die entsprechende Vorge-
hensweise nennt man schlicht und
einfach: Erziehung.

Im § 68 StVG wird erzieherische
Betreuung eingefordert. Wenn sich
der Gesetzgeber der Behindertheit
von Straftatern bewuBter ware oder
wenn man ihm die erlebbaren Behin-
derungen naherbréchte, dann wirde
der Erziehungsparagraph unter der
Nummer 1 firmieren. Ich habe die
Vermutung, daB die Offentlichkeitihr
Bild von Straftatern aus der Schein-
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welt tausender Krimis bezieht. Die
reale Welt der Delinquenten mit
Trunkenheit, Sucht, Schulden, Ge-
zank, Problemen etc. ware fur die
breite Offentlichkeit viel zu anédend
langweilig. Nichtsdestotrotz wird
agiert, als ob Ublicherweise Straftater
zielgerichtete, vollmlindige Akteure
waren und nicht Menschen, die drin-
gend der Entwicklung bedtrfen, um
mit dem Leben einigermaBen zurecht
kommen zu kénnen.

In bezug auf den padagogischen
Auftrag in den Haftanstalten nehme
ichviel Pessimismusundauch Zynismus
wahr. Der Ausspruch ,Klavierspielen
gibt es nicht. Ich habe es schon so oft
probiert, und es ist noch nie etwas da-
bei herausgekommen” 4Bt sich be-
dauerlicherweise immer wieder als
Haltung im Strafvollzug feststellen.

Unter der Agide von Pessimismus
und Zynismus ist Erziehung kaum
moglich. Erziehung erfordert einen
tiefverwurzelten Humanismus, das
heiBt auch die Fahigkeit, Verantwor-
tung fir den zu Erziehenden Uber-
nehmen zu kdénnen und zu wollen.
Erziehung ist keine Frage des Lebens-
alters, sondern ist eine Frage der Le-
benstlchtigkeit bzw. -untichtigkeit.
Per definitionem beinhaltet Erzie-
hung eine klare hierarchische Unter-
scheidung zwischen Erzieher und zu
Erziehendem.

Ich betrachte auch Psychotherapie
als eine (eher exklusive) Form von
Erziehung. So sehr der Erziehende
dem zu Erziehenden , Ubergeordnet”
ist, so sehr ist der Erziehende der
.Diener” des zu Erziehenden. Es ist
namlich die Aufgabe des Erziehers
(oder der erziehenden Institution),
sich so auf den zu Erziehenden einzu-
stellen, daf3 dessen Entwicklung mog-
lichst gut gefordert wird, zum Beispiel
durch Vermeidung von Unter- als
auch Uberforderung.

Es gibt immer wieder Kollegen, die
lautstark propagieren, daf3 verordne-
te Psychotherapie nicht moglich sei.
Diesen Kollegen moéchte ich entge-
genhalten, daB nicht die Klienten fur
die Psychotherapie, sondern die Psy-
chotherapie fur die Klienten da zu
sein hat. Es ist schon einigermafBen

verwegen, wenn die eigenen Psycho-
therapie(methoden) als richtig, die
nicht passenden Klienten als (thera-
pie)unfahig qualifiziert werden.

Wer Psyche hat, hat auch das
Potential zu Therapie

Als ein Beispiel, wie mit unmotivier-
ten Klienten zielfUhrend gearbeitet
werden kann, stelle ich abschlieBend
die therapautische Metapher ,Hans
im Gluck” dar. In einem zweiseitigen
Bilderbogen habe ich zuerst das klas-
sische Méarchen ,,Hans im Gluck” dar-
gestellt. Dieses bildet in idealtypi-
scher Form die Lebensstruktur von
Menschen mit ausgepragten Verlie-
rermustern ab, wie wir es auch bei
Mehrfachstraftatern erleben. Den
therapeutischen Kick bekommtdieser
Bilderbogen durch die Darstellung
auf der zweiten Seite. Ich habe die
Geschichte einfach umgedreht. ,Hans
im Gluck beginnt nun mit leeren Han-
den und beendet seine Laufbahn
nunmehr mit dem Goldklumpen. Die-
se Darstellung présentiert ganz ein-
fach eine Standarderfolgslaufbahn.
Diese ist fur Straftater oftmals nicht
einmal als Modell vorhanden. Bank-
rauber, Lottospieler haben in sich das
Bild ,Zuerst nichts, dann sofort den

Goldklumpen.” Die Qualitat des We-
ges fehlt. Der Bilderbogen bietet
neue Bilder an.

Die Haftanstalten boéten eine gro-
Be Zahl von Moglichkeiten, die Inhaf-
tierten zu produktiven Auseinander-
setzungen mit sich und ihrer Mitwelt
zu provozieren. Mit Mut und mit
Verantwortung fur die Inhaftierten,
fur die BlUrger und Steuerzahler in
Freiheit, kann es moglich werden,
auch im Bereich der Strafjustiz zu
neuen Hoéhen emporzuklimmen.
Goldklumpen sind auch hier vergra-
ben. Heben wir sie!

Glinter Hochwallner
Psychotherapeut, Supervisor
RudolfstraBe 14, A-4040 Linz
Tel. 0732/73 89 05

Richtigstellung

Wien, 9. April 1997

Zu unserem grof3ten Bedauern ist in
derjungsten Ausgabe (Heft 1/97, Sup-
plement Seite 11/12) des Psychothera-
pie Forums ein fataler Irrtum passiert:
Es wurden ,Informationen zur Um-
satzsteuer” von Herrn Mag. Friedrich
Baldinger abgedruckt, die als Diskus-
sionspapier gedacht und nicht zur
Veroffentlichung bestimmt waren.
Vor allem die darin geduBerte Auf-
fassung, daB die psychotherapeuti-
sche Supervision mehrwertsteuerbe-
freitsei, ist dazu angetan, Verwirrung
auszuldsen. Tatsache ist, daB der

OBVP und Herr Mag. Baldinger seit
Monaten bemuht sind, vom Bundes-
ministerium far Finanzen (BMF) einen
ErlaB zur umsatzsteuerlichen Behand-
lung von psychotherapeutischen Lei-
stungen zu erwirken. Es ist zu erwar-
ten, dafB das BMF darin u.a. die Auf-

~ fassung vertreten wird, daf3 die psy-

chotherapeutische Supervision wei-
terhin umsatzsteuerpflichtig ist, es sei
denn, daB sie im Rahmen der Psycho-
therapieausbildung erbracht wird.

Sobald der ErlaB des Finanzmini-
steriums bei uns einlangt, werden wir
diesen umgehend zu lhrer Informa-
tion weiterleiten.
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Ausbildung - Fortbildung -
Weiterbildung

Ch. Korbel

Aktuelles zur

Psychotherapieausbildung

Die Beschaftigung mit der 2. Uber-
gangsregelung hat Wolfgang Wladi-
ka und mir bedeutend mehr Arbeit
und Sorgen bereitet als nach auBBenhin
sichtbar geworden ist. Aber gerade
dieses Beispiel hat wieder einmal ge-
zeigt, wiewichtig esist, daB3 die Ausbil-
dungskandidaten/innen aktiv in das
politische Geschehen eingreifen und
versuchen, bei Entscheidungen, die
ihre Situation betreffen, dabeizusein
und ihren Standpunkt zu vertreten.

Mit der Veroffentlichung der Stel-
lungnahme des Bundesministeriums
zur 2. Ubergangsregelung im letzten
Psychotherapie Forum durfte die Si-
tuation der betroffenen Kandidaten/
innen nun endgultig geklart sein.
Wolfgang Wladika wird sich aus be-
ruflichen Grinden aus den politischen
Funktionen des OBVP (wie ich hoffe
nur vorlUbergehend) zurlckziehen.
An dieser Stelle moéchte ich mich im
Namen der Ausbildungskandidaten/
innen bei Wolfgang Wladika fur sein
engagiertes Eintreten im Sinne unse-
rer Interessen bedanken und ihm viel
Gluck und Erfolg bei seinen neuen
Aufgaben winschen.

Wolfgang Wladika wird auch als
Auskunftspersonder Ausbildungskan-
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didaten/innen im Psychotherapie-
Beirat nicht weiter zur Verflgung ste-
hen. Nach BeschluB der Osterreichi-
schen  Kandidaten/innenkonferenz
vom 2. Mérz 1997 in Salzburg und des
Psychotherapie-Beirates am 18. Marz
1997 werde ich jetzt diese Funktion
Ubernehmen.

Immerwieder bekomme ich Anfra-
gen bezlglich der Rechte und Pflich-
ten einer/s Kandidatenvertreterin/s.
Dazu ist zu sagen, daf3 die Kandida-
ten/innenvertretung in den Ausbil-
dungsvereinen unterschiedlich orga-
nisiert ist. Das Spektrum reicht von
der Einladung in den Vorstand zu
bestimmten Tagesordnungspunkten
ohne Stimmrecht bis hin zu Sitz und
Stimme im Vorstand und in der Aus-
bildungskommission. Im néachsten
Psychotherapie Forum werde ich ein-
zelne Formen der Kandidaten/innen-
vertretung in den Ausbildungsverei-
nen beschreiben.

Im OBVP muB ein Prasidiumsmit-
glied zur Zeit der Wahl Ausbildungs-
kandidat/in sein und wird von der
Generalversammlung gewahlt. Dieses
Prasidiumsmitglied beruft die Oster-
reichische Kandidaten/innenkonfe-
renz ein, die — wie die Vereinskonfe-

renz und die Landerkonferenz — nicht
in den Statuten verankert ist. In den
Landesvorstanden ist mindestens ein
Vorstandsmitglied Psychotherapeut/
in in Ausbildung.

Termine

Osterreichische Kandidaten/innen-
konferenz

28. September 1997 in Salzburg

Informationsabende
Donnerstag, 9. Oktober 1997,
19.30 Uhr, OBVP-Buro
Donnerstag, 13. November 1997,
19.30 Uhr, OBVP-Biiro

Dr. Christian Korbel
Présidium des OBVP
Ausbildungsbelange
Praxisgemeinschaft
Schegargasse 13-15/1/3
A-1190 Wien

Tel. 343555
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Ethik-Rubrik

Forum zur Diskussion berufsethischer Fragen

Ziel und Sinn dieser ,Ethik-Rubrik” sind der Erfahrungsaustausch und die
Diskussion berufsethischer Fragen. Das Team der Ethik-Rubrik setzt sich
zusammen aus Dr. Nancy Amendt-Lyon, DSA Lore Korbei, Dr. Michael Kierein,
Dr. Renate Hutterer-Krisch, Dr. Gerhard Pawlowsky, Dr. Johanna Schopper, Dr.
Gerhard Stemberger, DSA Billie Rauscher-Gféhler. Sie sind dazu eingeladen,
Leserbriefe und Diskussionsbeitrage zu berufsethischen Fragen zu schreiben.
Das Team der Ethik-Rubrik muB nicht mit den Inhalten und Stellungnahmen
abgedruckter Leserbriefe und Diskussionsbeitrége Ubereinstimmen. Leserbriefe
und Diskussionsbeitrdge zu ethischen Fragen in der Psychotherapie bitte an:

Dr. Renate Hutterer-Krisch, Kantnergasse 51, A-1210 Wien.

B. Blaschek

Uberlegungen zu Honorarfragen aus

juristischer Sicht”

Als Ausgangspunkt meiner Uberle-
gungen ziehe ich die Bestimmung des
§ 14 Abs 4 Psychotherapiegesetz her-
an, wodurch der Psychotherapeut
verpflichtet wird, dem Behandelten
oder seinem gesetzlichen Vertreter
alle AuskUnfte Gber die Behandlung,
insbesondere Uber Art, Umfang und
Entgelt, zu erteilen. Im Kommentar’
dazu heif3t es: ,,... § 14 Abs 4 bezieht
sich jedoch nicht nur auf eine allge-
meine Aufklarung, sondern hat auch
vor allem das Setting, die Frequenz,

* Die Verfasserin dieses Artikels ist Mit-
arbeiterin im Buro fur Konsumentenfra-
gen der Bundesministerin fur Frauenan-
gelegenheiten und Verbraucherschutz
im BKA. Der Inhalt stellt jedoch die per-
sdnliche Meinung der Autorin dar. Es
wird darauf hingewiesen, daf es sich bei
dieser Materie um Zivilrecht handelt,
das gerade in diesem Bereich vielfaltige
Auslegungsmoéglichkeiten bietet.

' Pritz und Sonneck: Psychologenge-
setz, Psychotherapiegesetz; Kurzkom-
mentar, Orac.

die allféllige Gesamtdauer soweit ab-
schatzbar, die Modalitaten der Hono-
rierung, Ferienregelung, Standardbe-
dingungen der Therapie und &hnli-
cheszuumfassen. Esist also insgesamt
gesehen ein ,informed consent’ zwi-
schen Patienten und Psychotherapeu-
ten herzustellen ...”

Nun besteht seitens der Therapeu-
ten sicherlich der Wille, diesen ,,infor-
med consent” zu erreichen, allerdings
existieren gerade im Bereich der Ho-
norarvereinbarungen groBe Unsi-
cherheiten hinsichtlich der gesetzli-
chen Lage bzw. der rechtlich mogli-
chen Vereinbarungen. Diese Unsi-
cherheiten, zumindest hinsichtlich
der gesetzlichen Situation, werden
auch durch diesen Artikel nicht ganz
auszuraumen sein, andererseits be-
steht jedoch sehr wohl die Méglich-
keit, durch entsprechende vertragli-
che Regelungen Klarheit zu schaffen.

Ich werde in diesem Artikel jeden-
falls die in der Praxis moglicherweise
entstehenden Probleme aufgreifen

und dort, wo gesetzliche Regelungen
unklar oder unbefriedigend sind, ver-
tragliche Lésungen anbieten. Die Ko-
stenpflichtigkeit des Erstgespréachs,
Moglichkeiten von Preisénderungen,
die Falligkeit des Honorars und die
vorzeitige Beendigung der Therapie
werden angesprochen, das besonde-
re Problem der Entgeltlichkeit von
versdumten Stunden néher unter-
sucht. Um die damit in Zusammen-
hang stehenden Fragen n&her beur-
teilen zu kbnnen, ist zuerst zu kléaren,
welcher Vertrag eigentlich zwischen
Psychotherapeut und Klient (womit
im folgenden auch immer die Patien-
ten gemeint sind) besteht.

Der psychotherapeutische
Behandlungsvertrag

Wenn ich hier im folgenden vom
Behandlungsvertrag spreche, so
mochte ich klarstellen, daf3 es zum
AbschluB eines solchen Vertrages
kommt, sobald sich die Parteien tber
die wesentlichen Umstidnde (z.B. die
in § 14 Abs 4 Psychotherapiegesetz
erwahnten) geeinigt haben und der
Ubereinstimmende Wille zur Behand-
lung gegeben ist.2 Die Errichtung ei-
nes schriftlichen Vertrages ist man-
gels besonderer gesetzlicher Formbe-
stimmungen keine Voraussetzung zur
Gultigkeit.

Der psychotherapeutische Behand-
lungsvertrag ist nicht gesetzlich typi-
siert, das heif3t, daf3 eskeine unmittel-
bar anzuwendenden Rechtsnormen
dafur gibt. Solche sogenannten ,/n-
nominatkontrakte” sind  zunéchst
nach den allgemeinen Regeln des
Schuldrechtes zu bewerten. Allenfalls
auftretende Lucken sind durch Analo-
gie zu vergleichbaren Vertragsrege-
lungen und Auslegung nach § 914
ABGB zu schlieBen.?

2 Siehe § 861 ABGB.
3 Rummel: ABGB, RZ 21 zu § 859.
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Vergleichbar mit dem psychothera-
peutischen Behandlungsvertrag wird
wohl vor allem der arztliche Behand-
lungsvertrag sein. Dieser wird von der
juingeren Rechtssprechung* und auch
der jungeren Lehres als gemischter
Vertrag, der Elemente des Dienstver-
tragesund des Werkvertragesenthalt,
qualifiziert. Wesentlich sei, daB3 - ab-
gesehen von Ausnahmeféllen wie
etwa der Herstellung von Befunden -
der Arzt keinen bestimmten Erfolg
schulde, sondern alleine eine fachge-
rechte, dem Standard seines besonde-
ren Faches entsprechende Behand-
lung.Somit liegeinder Regel eine Ein-
ordnung als freier Dienstvertrag nahe.

Der freie Dienstvertrag unterschei-
det sich vom Dienstvertrag im Sinne
des § 1151 ABGB dadurch, daB die
Dienstleistungen nichtinpersénlicher
Abhédngigkeit verrichtet werden.
Vielmehr stehen sich die Parteien
gleichwertig gegentiber.®

Unter personlicher Abhangigkeit
wird die Unselbstandigkeit des
Dienstnehmers, seine Weisungsunter-
worfenheit dem Dienstgeber gegen-
Uber, die Arbeit mit Produktionsmit-
teln des Dienstgebers und die Einglie-
derung in eine fremde Betriebsorga-
nisation verstanden. Alles das trifft
auf in freier Praxis tatige Arzte eben-
sowenig zu wie auf in freier Praxis
tatige Psychotherapeuten. Daher
kénnen die Bestimmungen Uber den
Dienstvertrag in §§ 1151 ff ABGB nur
insoweit aufden freien Dienstvertrag
angewendet werden, als dadurch
nicht der sozial schwéachere Dienst-
nehmer geschitzt werden soll. Wel-
che der Bestimmungen anzuwenden
sind, soll im folgenden noch einge-
hender untersucht werden.

Nur kurz noch einmal zur Klarstel-
lung: Dienstgeber in diesem Verhélt-
nis ist der Klient, Dienstnehmer der
Therapeut.

Das Erstgespréch

Der erste Kontakt zwischen den Par-
teien erfolgt Ublicherweise bei der
telefonischen Vereinbarung zum so-
genannten Erstgesprach. Die meisten
Therapeuten scheuen sich, bereits in

4 Vgl.OGH23.5.1984, 1 Ob 550/84, in JBI
1985, 159 oder OGH 4. 7. 1991, 6 Ob 558/
91, in JBI 1992, 520.

5 Vgl. Engljahringer: Arztlicher Behand-
lungsvertrag in OJZ 1993/488.

6 VVgl. OGH 23. 5. 1984, aaO.
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diesem heiklen Stadium von Geld zu
sprechen. Das ist zwar einerseits ein-
zusehen, andererseits bietet aber das
Gesetz keine klare Stellungnahme zur
Kostenpflichtigkeit dieses Erstge-
sprachs, sodaB —wenn sich der Thera-
peut daflr entscheidet, auch flr das
Erstgespréch Entgelt zu verlangen —
dieser Umstand dem Therapiewilli-
gen jedenfalls noch vor dem Erstge-
sprach mitgeteilt werden mubB.

Betrachtet man das Erstgespréach
namlich entsprechend den Regeln
zum Dienstvertrag, so handelt es sich
um ein bloBes Bewerbungsgespréach,
deren Unentgeltlichkeit wohl nie-
mand in Zweifel ziehen wirde.

Tatsachlich aber wird in einem sol-
chen Gesprach seitens des prasumpti-
ven ,Dienstnehmers” haufig wesent-
lich mehr geboten, wie z.B. eine Ana-
mnese, eine allféllige Uberweisung
an geeignetere Kollegen oder Institu-
tionen, die Aufklarung tber die ange-
wandte Methode oder Uberhaupt so
etwas wie Erste Hilfe. Das Erstge-
sprachs kénnte dann — unabhangig
ob esin der Folge zu einem Behand-
lungsvertrag kommt oder nicht — be-
reits als Beratungsvertrag (wie z.B.
auch bei Rechtsanwalten) gelten und
ware damit kostenpflichtig.

Die Entscheidung, ob kostenpflich-
tig oder nicht, liegt somit bei jedem
einzelnen Therapeuten. Es sei nur dar-
auf hingewiesen, daf3 der Preis dafur
durchaus auch anders kalkuliert sein
kann alsjener furdie Behandlung.

Hoéhe des Entgelts,
Entgeltsédnderung

Ublicherweise wird der Therapeut
dem Klienten beim Erstgespréach, bei
dem sich in der Regel entscheidet, ob
es zu einem Behandlungsvertrag
kommt, den Preis fUr eine Therapie-
einheit nennen. Die Héhe dieses Prei-
ses obliegt der freien Vereinbarung
zwischen den Parteien.

Will der Therapeut im Laufe der
TherapiediesesEntgeltandern, stehen
ihm —sofern er keine vertragliche Ver-
einbarung getroffen hat - grundsatz-
lich zwei Moglichkeiten offen: zum ei-
nen kann die Hohe des Honorars ein-
vernehmlich gedndert werden, zum
anderen koénnte der Therapeut das
Vertragsverhaltnis unter Einhaltung
einer angemessen Frist (mindestens 4
Wochen) kindigen, um sodann einen
neuen Vertrag mit gednderter Hono-

rarvereinbarung abzuschlieBen. Diese
zweite Moéglichkeit erscheint mir je-
doch aufgrund des besonderen Ver-
haltnisseszwischen TherapeutundKli-
ent in der Praxis nicht gangbar.

Will sich der Therapeut also die
Moglichkeit der Preiserhdhung vor-
behalten und dabei nicht vom Good-
will des Klienten abhéangig sein, emp-
fiehlt es sich aus juristischer Sicht, dem
Klienten einen schriftlichen Vertrag
vorzulegen.

§ 6 Abs 1 Z 5 Konsumentenschutz-
gesetz, das auch auf das Verhaltnis
zwischen Therapeut und Klient an-
wendbar ist, stellt dafur jedoch be-
stimmte Kriterien auf: ,Der Vertrag
muf3 bei Vorliegen der vereinbarten
Voraussetzungen flr eine Entgeltan-
derung auch eine Entgeltsenkung
vorsehen, die fur die Entgeltande-
rung mafgebenden Umstéande mus-
sen im Vertrag umschrieben und sach-
lich gerechtfertigt sein, und ihr Ein-
tritt darf nicht vom Willen des Unter-
nehmers abhangen.”

Daher sollte in einem solchen Ver-
trag auf Anderungen in den Kalkula-
tionsgrundlagen, die vom Therapeu-
ten nicht beeinfluBbar sind, wie z.B.
Miete oderSteuerdnderungen, Bezug
genommen werden. Der Wegfall der
Vorsteuerabzugmoglichkeit seit 1. 1.
1997 wirde dann als Grund fir eine
Honorarerh6hung gelten. Auch eine
Bindung des Honorars an den Ver-
braucherpreisindex ist moglich.

Falligkeit

Hinsichtlich des Anspruches auf Ent-
geltsieht § 1154 Abs 1 ABGB vor, daf3
.wenn nichts anderes vereinbart ist
oder bei Diensten der betreffenden
Art Ublich ist, das Entgelt nach Lei-
stung der Dienste zu entrichten ist"”.
~Dem Charakter des Dienstverhalt-
nisses als Dauerrechtsverhaltnis ent-
spricht, daBdasEntgeltin derRegelfur
einen bestimmten Zeitraum zugesagt
wird, z.B. fir einen Monat, eine Woche
etc. Das Entgelt ist demnach am Ende
eines Entgeltzeitraumes fallig.”?

Die Bestimmung selbst sieht jedoch
vor, daB3 auch anderesvereinbart wer-
den kann: Also ist es durchaus mog-
lich—und wird fur die Verbindlichkeit
des therapeutischen Verhéltnisses
manchmal méglicherweise sogar not-

7 Krejci in Rummel, ABGB, Rz 3 zu
§ 1154.
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wendig sein—zu vereinbaren, daB das
Entgelt im voraus fur einen Entgelt-
zeitraum zu bezahlen ist. Allerdings
sind die Entgeltzeitraume dann hoch-
stens mit einem Monat zu veranschla-
gen, da eine darUber hinausgehende
Bindung dem Klienten sicher nicht
zugemutet werden kann (siehe auch
zur vorzeitigen Auflésung).

Versdumte Sitzungen

Das Problem der versdumten Sitzun-
gen ist sowohl rechtlich als auch
ethisch schwierig zu |6sen. Zum einen
stehen wir wieder vor der Situation,
daB die Bestimmungen betreffend
den Dienstvertrag nicht eindeutig
auch dem freien Dienstvertrag zuor-
denbar sind, zum anderen unterlie-
gen selbst diese Bestimmungen un-
terschiedlichen Interpretationen.

Zunachst die gesetzlichen Bestim-
mung in § 1155 ABGB fur den Dienst-
vertrag: ,Auch fur Dienstleistungen,
die nicht zustandegekommen sind,
geblihrt dem Dienstnehmer das Ent-
gelt, wenn er zur Leistung bereit war
und durch Umsténde, die auf Seite
des Dienstgebers liegen, daran ver-
hindertwordenist; er muB sich jedoch
anrechnen, was er infolge des Unter-
bleibens der Dienstleistung erspart
oder durch anderweitige Verwen-
dung erworben oder zu erwerben
absichtlich versdumt hat.”

Wahrend das Arztegesetz in sei-
nem § 24 explizit Félle des Entgeltan-
spruches trotz verhinderter Leistung
beschreibt, sieht das Psychotherapeu-
tengesetz keine entsprechenden Be-
stimmungen vor.

So stellen sich zunachst die allge-
mein aus dieser Bestimmung resultie-
renden Fragen, die folgendermaBen
formuliert werden: Das Tatbestands-
merkmal der ,Sphére des Dienstge-
bers” wirft mehrere Probleme auf:
JStreitfragen ergeben sich schon hin-
sichtlich der schuldhaften Herbeifth-
rung der Dienstverhinderung durch
den Dienstgeber. Hier wird mitunter
die Anrechnungsregel als stoérend
empfunden. Unklarheiten bestehen
ferner Gber den Kreis der dem Dienst-
geber  zurechenbaren zufélligen
Dienstverhinderungen: teils neigt
man dazu, nur solche Umstande fur
beachtlich zu halten, welche vom
Dienstgeber beeinfluBbar bzw. von
ihm vermeidbar sind (EinfluBtheo-
rie); teils werden alle zufalligen Er-

eignisse, insbesondere auch Falle der
hoheren Gewalt, dem Dienstgeber
zugerechnet, sofern sie sich in der
Sphare des Dienstnehmers auswirken
(Zurechnungstheorie).”8

Die Entscheidung fur die EinfluB-
oder die Zurechnungstheorie hat we-
sentliche Bedeutung fur den Fall, daB
eine Sitzung wegen Krankheit oder
wegen eines sonstigen Zufalles vom
Klienten versdumt wird. Keinen Ein-
fluB hat sie hingegen auf vom Klien-
ten verschuldete, bzw. beeinfluBbare
Umsténde: hier muf3 der Klient unter
Berucksichtigung der Anrechnungs-
regel immer das Honorar bezahlen.
Entscheidet mansichfur die denKlien-
ten weniger belastende EinfluBtheo-
rie — was sich auf Grund der wirt-
schaftlichen Unabhangigkeit des Psy-
chotherapeuten gut argumentieren
lieBe — muBte allerdings bei jedem
zufalligen Ereignis untersucht wer-
den, inwiefern es vom Klienten zu
beeinflussen gewesen ware. Schon
der relativ haufige Fall der Krankheit
bereitet hier Probleme: von seiten der
Therapeuten wird zu Recht der Ein-
wand erhoben, daB aus psychothera-
peutischer Sicht diese haufig als Wi-
derstand erkannt wird. Oft genug kla-
gen Klienten zu Beginn einer Sitzung
Uber Kopfschmerzen, die im weiteren
Verlauf verschwinden. Das Verhaltnis
zwischen Therapeut und Klient ist
zwar darauf ausgerichtet, solche Pro-
bleme zu erkennen, eine moglicher-
weise destruktive Vermischung zwi-
schen Organisation des Settings und
Inhalt ware jedoch die Folge.

Auch andere Verhinderungen, wie
z.B. die Pflege eines erkrankten Kin-
des bzw. eine beruflich bedingte Ver-
hinderung muBten hinsichtlich ihrer
BeeinfluBbarkeit untersucht werden.
War es dem Klienten wirklich nicht
moglich, eine andere Betreuungsper-
son zu organisieren; hatte die Arbeit
nicht doch zu anderer Zeit erledigt
werden kénnen? Wo setzt man die
Grenze der Zumutbarkeit an?

Andererseits kann die zunehmen-
de Marktenge und die damit verbun-
dene knappe Kalkulation so mancher
Therapeuten durchaus auch als Argu-
ment fur die Heranziehung der Zu-
rechnungstheorie gelten. Die Absage
mehrerer Klienten bzw. eines Klien-
ten fUr einen l&dngeren Zeitraum kann

8 Krejciin Rummel, ABGB, Manz: Rz 8 zu
§ 1155.

Therapeuten vor ernste wirtschaftli-
che Probleme stellen.

Die praktische Bedeutung der Zu-
ordnung kann allerdings durch den 2.
Absatz des § 1155 neuerlich ins Ge-
genteil verkehrt werden. Die Anrech-
nungsregel besagt nichts anderes,
als daB der Therapeut in zumutbarem
Umfang Anstrengungen unterneh-
men muB, um die ausgefallene Ein-
heit nachzubesetzen.

Die Nachbesetzung einer Einheit
wird umso leichter méglich sein, je
friher die Absage erfolgt. Gerade
dort aber, wo Zufall im Spiel ist, wird
die Absage oft zeitlich sehr knapp
erfolgen, so daB das sogenannte
Preisrisiko im Falle der EinfluBtheorie
denTherapeuten, imFalle derZurech-
nungstheorie den Klienten voll trifft.
Bei einer Gruppentherapie wiederum
wird eine Anrechnung in der Regel
Uberhaupt nicht stattfinden.

Noch dazu sieht das Konsumenten-
schutzgesetz® vor, dal3 der Unterneh-
mer die Grinde mitzuteilen hat, war-
um er sich tatsachlich nichts erspart
hat. Das Gesetz geht also d avon aus,
daB sich der Unternehmer in der Re-
gel jedenfalls etwas erspart. Das Ge-
genteil muB glaubhaft gemacht wer-
den koénnen.

Betrachtet man also die in weiten
Bereichen schwierig zu handhabende
gesetzliche Lage, wird es durchaus
klar, daB ein dem Klienten vorgeleg-
ter schriftlicher Vertrag von Vorteil
flrbeide Seitenist.DerTherapeuthat
dabei auch die Moglichkeit, individu-
elle Vertrédge abzuschlieBen, die die
persdnliche Situation des Klienten
berlcksichtigen. Ich habe bei meinen
Recherchen durchaus Beispiele fur
Stornovereinbarungen gefunden, die
einen vernunftigen Ausgleich zwi-
schen den Interessen treffen.

Dabei ist davon auszugehen, daf3
derTherapeut bei der Kalkulation sei-
nes Honorars sehr wohl auch die orga-
nisatorischen Arbeiten berUcksichti-
gen muB. Diese muBte er — sofern er
nicht in der konkreten Woche bereits
besonders viele Absagen hatte — auch
in einer abgesagten Einheit erledigen
konnen. Die dafir gewonnene Zeit
koénnte entweder fur andere Klienten
oder Uberhaupt zur Nachholung der
versdumten Einheitdienen. Zwar sieht
die Lehrmeinung zum Dienstvertrag
eine zeitliche Kongruenz hinsichtlich

9 KSchG § 27a.
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der Ersparnis vor; die wirtschaftliche
Selbstandigkeit des freien Dienstneh-
mers legt jedoch auch hier eine weite-
re Interpretation nahe.

Grundsatzlich wird aber die Mog-
lichkeit, sich durch eine ausgefallene
Stunde etwas zu ersparen oder zu
erwerben, umso geringer sein, je
knapper zum Termin die Absage er-
folgt. Will der Therapeut daher nicht
immer den konkreten Einzelfall zu
bewerten haben, muf3 er Pauschalver-
einbarungen treffen.

Bei Einzeltherapien kénnte folgen-
de Regelung gelten:

.BeiAbsage bis zu einer Woche vor
der vereinbarten Sitzung ist nichts zu
bezahlen; bis zu 48 Stunden vor der
vereinbarten Sitzung sind 50% des
vereinbarten Honorars zu bezahlen;
innerhalb von 48 Stunden sind 100%
zu bezahlen.”

Oder: ,Grundsatzlich sind sémtli-
che vereinbarte Sitzungen zu bezah-
len, sofern sie nicht mindestens eine
Woche (1, 2, 3 ... Tage) vor der kon-
kreten Sitzung abgesagt werden.”

Allerdings muB ich darauf hinwei-
sen, daB die Vereinbarung einer Ent-
geltspflicht im Einzelfall — ndmlich
dann, wenn nicht glaubhaft gemacht
werden kann, dal3 es zu keiner Erspar-
nis gekommen ist — durchaus anfecht-
barist. Esist daher zu empfehlen, auch
diesen Umstand im Vertrag zu bertick-
sichtigen:

+Wenn es mir moglich ist, die von
Ihnen abgesagte Therapieeinheit
durch andere Personen nachzubeset-
zen, entféllt Ihre Entgeltspflicht.”

Daneben sollten im Sinne der oben
erwahnten EinfluBtheorie noch Ein-
zelvereinbarungen moglich sein, die
z.B. auf haufige Dienstreisen, Ferien
der Kinder oder sonstige Verpflich-
tungen Rucksicht nehmen.

FUr Gruppentherapienkommt eine
Anrechnung von Erspartem gar nicht
in Betracht, da der Therapeut in die-
ser Zeit ja jedenfalls den Rest der
Gruppe betreuen muB. Der Klient
hatte also bei Anwendung der Zu-
rechnungstheorie immer, bei Anwen-
dung der EinfluBtheorie nur im Fall
der von ihm beeinfluBbaren Umstan-
de 100% des Honorars zu bezahlen.
Auch hier sollten wieder Sonderver-
einbarungen moglich sein.

Grundsatzlich ist noch zu erwéh-
nen, daB die Vertragsinhalte auch
mittels eines Informationsblattes, das
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wie Allgemeine Geschéftsbedingun-
gen dem Vertragspartner vor dem
VertragsabschluB zur Kenntnis zu
bringen ist, mitgeteilt werden koén-
nen. Der Inhalt des Informationsblat-
tes wird dann zum Vertragsinhalt.

AbschlieBend mochte ich zu die-
sem Punkt noch einige absolut sitten-
widrig erscheinende Vereinbarungen
anfuhren:

— Der Therapeut verlangt Honorar
trotz seiner Dienstverhinderung
wegen eines Urlaubes, Vortrages
oder Kongresses.

- Der Therapeut verlangt Honorar fur
ein Wochenende im Rahmen einer
Gruppe, das er zwar vorher ange-
kindigt, zeitlich jedoch nicht fest-
gelegt hat, so daf3 es bei den Klien-
ten zu Terminkollisionen kommt.

— Der Therapeut schickt einen zu
spat gekommenen Klienten weg
und verlangt dennoch Honorar.

Vorzeitige Beendigung des
Vertrages

Der Behandlungsvertrag gilt in der
RegelalsDauerrechtsverhéltnis, dader
Psychotherapeut keinen Erfolg schul-
det, durchdessenEintrittdasVertrags-
verhaltnis ein Ende finden wurde.

Wird der Vertrag auf bestimmte
Zeit eingegangen, endet er durch
Ablauf dieser Zeit. Eine unangemes-
sen lange Vertragsdauer wére jedoch
gem. § 6 Abs 1 Z 1 KSchG nichtig. Die
Angemessenheit der Dauer ergibt
sich dabei aus der angewandten The-
rapiemethode. Der EthikausschuB3
wird in der nachsten Nummer dazu
Stellung nehmen.

Wird der Vertrag auf unbestimmte
Zeit eingegangen, also keine Verein-
barung Uber die Dauer getroffen,
endet er durch ordentliche Kundi-
gung. Wurde auch keine Vereinba-
rung hinsichtlich der Kindigungsfrist
getroffen, ist im Hinblick auf die
wechselseitigen Interessen eine ange-
messene Frist einzuhalten. Dabei ist
ein sinnvoller AbschluB der Therapie
im Auge zu behalten, der jedoch bei
Wunsch des Klienten sicherlich die
Dauer eines Monats nicht Gbersteigen
wird kénnen.

In beiden Féllen ist eine Kindi-
gung fur beide Seiten jederzeit aus
wichtigem Grund mit sofortiger Wir-
kung moéglich. Voraussetzung ist, da3
einer Partei die Fortsetzung des Ver-
tragsverhéltnisses aus Grinden, mit
denen sie nicht bereits bei Vertrags-
abschluB rechnen mufBte, unzumut-
bar wird.

Naturlich ist auch die jederzeitige
einvernehmliche Auflésung des Be-
handlungsvertrages moglich.

Dr. Beate Blaschek
Eyblweg 1, A-1210 Wien
Tel. 71192/4785

Supervisionsrichtlinie

Ergénzungen zur Praktikumssupervision im Rahmen des
Propadeutikums und des Fachspezifikums

An dieser Stelle wurde im vorletzten
Heft (Psychother Forum [1996] 4/4)
die Supervisionsrichtlinie des Bundes-
ministeriums fidr Gesundheit und
Konsumentenschutzabgedruckt. Eine
liberarbeitete Fassung geht nunmehr
auchaufdie Praktikumssupervisionim
Rahmen des Propéddeutikums und des
Fachspezifikums néher ein. Die vorge-
nommenen Ergdnzungen sind kursiv
gedruckt.

IV. Kriterien fur die Supervision
in der Psychotherapieausbildung

1. Psychotherapeutische Supervision
als Ausbildungserfordernis

Die Ausbildungssupervision ist die &l-
teste Formder Supervision. Ihre Quel-
len sind die amerikanische Sozialar-
beit und die Kontrollanalyse der Psy-
choanalytiker (Puhl, Handbuch der
Supervision, Berlin 1990, S. 61).
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GemaB § 3 des Psychotherapiege-
setzes ist fur die Absolvierung des
Psychotherapeutischen Propadeuti-
kums der Erwerb theoretischer
Grundlagen der Supervision sowie die
Teilnahme an einer Praktikumssuper-
vision zwingend vorgeschrieben.

Die Erlduterungen der Regierungs-
vorlage zum Psychotherapiegesetz
verstehen unter begleitender Teilnah-
me an einer Praktikumssupervision,
dal3 die Praktikantin wéhrend ihrer
Tatigkeit jedenfalls Gelegenheit er-
hélt, ihre Erfahrungen und Erlebnisse
im Verlaufdes Praktikums zu reflektie-
ren, zu verarbeiten und ihre eigenen
Reaktionen kennenzulernen. Diese
Praktikumssupervision wird unter der
Leitung einer zur selbstdndigen Aus-
tibung der Psychotherapie berechtig-
ten Psychotherapeutin vornehmlich in
Gruppen zu absolvierensein, umso die
Beitrdge anderer Praktikantinnen
sinnvoll auswerten zu kénnen.

Zur Dauer von 20 Stunden beglei-
tender Praktikumssupervision ist fest-
zuhalten, daf3 dies etwa einem Zeit-
raum von 10 Wochen mit je einer
Doppelstunde entspricht. Inhaltlich
bezieht sich die Praktikumssuper-
vision somit auf die Erfahrungen und
Erlebnisse in der Praktikumseinrich-
tung und ist sinnvollerweise durch
eine Psychotherapeutin als Mitarbei-
terin der Einrichtung allenfalls auch
durch eine andere Psychotherapeu-
tin zu erméglichen.

GemaB § 6 des Psychotherapiege-
setzes muB3 die Ausbildungskandida-
tin im Rahmen des Fachspezifikums
einerseits Praktikumssupervision und
andererseits  psychotherapeutische
Tatigkeit mit verhaltensgestorten
oder leidenden Personen in der Dauer
von zumindest 600 Stunden, die unter
begleitender Supervision in der Dauer
von zumindest 120 Stunden zu erfol-
gen hat, absolvieren.

Zur Praktikumssupervision im Rah-
men des Fachspezifikums ist fest-
zuhalten, dal3 diese Supervision me-
thodenspezifisch zu erfolgen hat. Sie
wird von Lehrtherapeutinnen oder
von anderenvon der fachspezifischen
Ausbildungseinrichtung als qualifi-
ziert angesehenen Psychotherapeu-
tinnen durchgefiihrt, wobei letztere
Personen die unter Punkt 2. beschrie-
benen Qualifikationskriterien analog
nachzuweisen haben werden.

Die psychotherapeutische Super-
vision, die die zumindest 600 Stunden

dauernde psychotherapeutische T&-
tigkeit im Rahmen der fachspe-
zifischen Ausbildung in der Dauer von
zumindest 120 Stunden begleitet und
die Gegenstand der folgenden Aus-
fuhrungen ist, ist ein definierter Teil
der Psychotherapieausbildung und
dient vorwiegend der Férderung und
Unterstitzung der Psychotherapeu-
tinnen in Ausbildung zur Erhéhung
ihrer fachlichen Kompetenz und per-
sonlichen Selbstverantwortung in der
Behandlung von leidenden oder ver-
haltensgestorten Personen.

Sie hat im Rahmen der jeweiligen
Ausbildungsordnung methoden-
spezifisch zu erfolgen und ist von
Lehrtherapeutinnen durchzufthren.

Das internationale Standardwerk
L.Handbook of Psychotherapy and
Behavior Change” belegt diese in
Fachkreisen unumstrittene Forde-
rung u.a. durch Hinweise auf die
empirische Studie von Steinhalber et
al. (1994), in der nachgewiesen wur-
de, daB bei methodischer Uberein-
stimmung zwischen Supervisandin
und Supervisorin deutlich positivere
Auswirkungen auf die Klientinnen
oder Patientinnen der Supervisandin
festzustellen sind, als bei nichtUber-
einstimmender methodischer Aus-
richtung von Supervisandin und Su-
pervisorin. Ein hoch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen Qualitat der
supervisorischen Begleitung und Aus-
bildung und der Methodenkon-
gruenz zwischen Supervisandin und
Supervisor/in konnte in dieser Unter-
suchung belegt werden (Matarazzo
und Patterson in Garfield und Bergin,
1986, S. 837).

Nach den Erlduterungen der Re-
gierungsvorlage zum Psychothera-
piegesetz bezieht sich die Lehrsuper-
vision vorwiegend auf die psycho-
therapeutische Tatigkeit der Aus-
bildungskandidaten/innen, wobei die
Therapeutenproblematik angemes-
sen berlcksichtigt werden musse. Die
psychotherapeutische Supervision als
Ausbildungserfordernis hat daher ei-
nerseits die Funktion, die Ausbil-
dungskandidaten/innen auf die
spatere selbstandige Praxistatigkeit
vorzubereiten (Ausbildungsfunktion)
und andererseits die Qualitadt der
Tatigkeit zu Uberwachen (Kontroll-
funktion).

Aufgrund der Ausbildungsfunkti-
on der Lehrsupervision kann auch die
Erteilung von formalen Hinweisen

oder Handlungsanweisungen not-
wendig sein, obwohl das, vvie oben
ausgefuhrt, normalerweise nicht Ge-
genstand der psychotherapeutischen
Supervision ist.

Die Verbesserung der professionel-
len Kompetenz wird dadurch er-
reicht, daB die Supervisandinnen Gber
die Reflexion der Fallarbeit insbeson-
dere lernen,

- zu welchen Ubertragungs- und
Gegenubertragungsbeziehungen
bzw. Interaktionsmustern die Kli-
entinnen oder Patientinnen nei-
gen,

- mit welchen Problemlagen wel-
cher Klientinnen oder Patientin-
nen Schwierigkeiten auftreten,

- eigene ,blinde Flecken” zu erken-
nen,

— Wissen Uber Gruppenprozesse, In-
teraktionen, Zusammenh&nge und
Kommunikationsablaufe zu erhal-
ten,

— durch die Reflexion und Verdeutli-
chung des eigenen Handelns mit
Hilfe der Supervisorin neue Sicht-
weisen und flexiblere Handlungs-
moglichkeiten  (Interventionen)
herauszuarbeiten,

— Fragen der beruflichen Identitat zu
klaren,

— eine Psychotherapie in schwierigen
Phasen weiterzufthren, wozu z.B.
auch eine Starkung der Frustrati-
onstoleranz und eine F&rderung
der Flexibilitédt gehoren,

- adaquates diagnostisches
standnis zu férdern,

— durch die Absolvierung der Super-
vision eingetretene Veranderun-
gen im therapeutischen VVorgehen
herauszuarbeiten,

- Hilfe bei der Umsetzung von aktu-
ellen Theorieinhalten in die Praxis
zu erfahren,

— Gedachtnisprotokolle zu erstellen.

Ver-

Psychotherapeutische Supervision
in diesem Zusammenhang soll daher
Prozesse transparent machen, ohne
eine direkte FUhrungsfunktion zu
Ubernehmen, da die Letztentschei-
dung bei der Supervisandin verbleibt.

Es wird Aufgabe der jeweiligen
Ausbildungseinrichtung sein, einen
Modus betreffend Art, AusmalB,
Durchflhrung und Abschluf3 der Su-
pervision zu finden und fur die Ausbil-
dungskandidatinnen in geeigneter
Form zugéanglich zu machen.
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Editorial

Sie haben eine Stimme

in diesem Forum!

Ausnahmsweise muss das Editorial
einmal nicht dazu benutzt werden,
um lhnen die berufspolitischen Ak-
tualitdten der letzten Minute mitzu-
teilen. Dies gibt mir die Gelegenheit,
mit einem Anliegen des ,Psychothe-
rapie-Forums” an Sie zu gelangen.
Anlasslich der letzten Generalver-
sammlung des SPV wurden einige
wenige Stimmen laut, welche vom
Psychotherapie-Forum nur noch das
Supplement erhalten méchten, um
Uber die Berufs-und Wissenschafts-
politik informiert zu sein. Fur die
Lekttre des wissenschaftlichen Teils
fehle oft die Zeit oder dasInteresse. Es
wurde z.T. auch gewiinscht, nur noch
das ,ajour”, unser sehr flexibles SPV-
internes Mitteilungsblatt des Vor-
standes fur die Einzelmitglieder zu
erhalten. Wir sind froh um diese Ruck-
meldungen, denn sie geben uns die
Moglichkeit, an der Verbesserung des
,Forums”, unserer Verbandszeit-
schrift, zu arbeiten und grundsatzlich
Uber gewisse Aspekte der Entwick-
lung der Psychotherapie in der
Schweiz nachzudenken.

Einerseits besteht wahrscheinlich
einer der Grinde, dem Wissenschafts-
teil weniger Aufmerksamkeit zu
schenken darin, dass viele Kollegin-
nen vor allem an Themen aus ihren
eigenen Schulen interessiert sind.
Anderseits wird das Psychotherapie
Forum vielleicht nicht als ,eigenes”
Produkt gesehen, sondern als etwas,
dasvon ,aussen” kommt. Letzteres zu
andern ist unsere Absicht. Wir ma-
chen uns Gedanken darUber, wie die
Identifikation mit dem Forum verbes-
sert werden koénnte. Unsere Massnah-
men kénnen aber nur das Auftreten
betreffen. Ein anderer Teil dieser Ar-
beit liegt deshalb an Ihnen! Der Name
,Forum” ist Programm! Wie auf ei-
nem Marktplatz sollen Sie Ihre Pro-
dukte anbieten, welche die Psycho-
therapie aus der Perspektive ihrer

Methode sind. Diese Form der Kom-
munikation ist ein Teil der Psycho-
therapie-Kultur. Wir fordern Sie dar-
um auf, den Wissenschaftsteil des
Forums ftr lhre Publikationen zu be-
nutzen. Es ist Ihre Zeitschrift; es geht
um die Wissenschaft der Praktikerin-
nen fur die Praktikerinnen! Ausser-
dem wére es schon, wenn wir uns auf
diese Art gegenseitig besser kennen-
lernen wdurden, was mithtlfe, uns
auch ausserhalb der eigenen Thera-
pie-Schule zu Hause zu fuhlen.

DasseinesolchePsychotherapiekul-
tur fUr den Fortbestand der Metho-
denvielfalt unerlasslich ist, sehen wir
in der Schweiz eindrucklich im gegen-
wartigen Zeitpunkt. 18 Jahre nach der
Grindung des SPV und der d amit ver-
bundenen selbstorganisierten Quali-
tatsentwicklung ist jetzt erstmals der
Zeitpunkt, wo ,von oben verordnet”
inhaltliche Gesprache in unserem Be-
rufsfeld methodenutbergreifend statt-
finden. Wie stinde es wohl um die
Zukunft der Vielfalt der Methoden in
diesenVerhandlungentberdie , Wirk-
samkeit, Zweckmassigkeit und Wirt-
schaftlichkeit der Psychotherapie” im
Bundesamt fur Sozialversicherung
(BSV), wenn wir nicht auf diese Tradi-
tionzuriickgreifen kénnten? Uber das
Procedere dieser Verhandlungen in-
formierten wir im Heft 1/97. Uber die
rasanten Entwicklungen unseres Be-
rufsfeldes und die Sicherung der Qua-
litdtinden letzten 18Jahren findenSie
in diesem Heft eine Ubersicht.

Ein methodenUbergreifendes wis-
senschaftliches Forum, welches alle
Psychotherapeutinnen erreicht, wird
inZukunftunerlasslichsein, ebenso die
Beschaftigung mit Themen, die nicht
methodenspezifisch sind. Die Quali-
tatssicherung und Wirksamkeitsfor-
schung sind gute Beispiele dafur.

Sie haben eine Stimme in diesem
Forum!

Mario Schlegel
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Editorial

Le FORUM vous offre l'occasion de

vous exprimer!

Pour une fois nous ne nous voyons pas
contraints d'utiliser I'éditorial pour
vous faire part des derniéres nouvel-
les de politique professionnelle. Ceci
me permet donc de vous signaler un
aspect en rapport direct avec le PSY-
CHOTHERAPIE FORUM. Lors de la der-
niére assemblée générale de I'ASP,
quelques membres ont exprimé le
désir de ne plus recevoir que le sup-
plément de cette publication, afin de
continuer a étre au courant de ce qui
se passe au niveau de la politique
professionnelle et de la recherche.
Quant a la partie scientifique, le
temps leur manque pour la lire et
souvent elle ne les intéresse pas. Cer-
taines personnes ont demandé que
les membres individuels ne regoivent
plus qu’a jour, qui permet au comité
de vous tenir au courant de maniere
flexible de ce qui se passe au sein de
I’ASP. Nous sommes toujours heureux
d’entendre un écho puisque cela nous
permet de travailler a améliorer le
FORUM, qui demeure la revue de
notre association; en méme temps,
cela nous fournit I'occasion de
réfléchir a certains aspects de la psy-
chothérapie en Suisse.

L'une des raisons pour lesquelles
certains de nos collégues ne portent
gue peu attention aux articles scienti-
fiques publiés par le FORUM est sans
doute que seulslesthémesenrapport
avec leur propre école les intéresse.
D’autre part, il se peut qu’ils considé-
rent le FORUM comme un produit
"venu de I'extérieur” et non comme
leur “propre” publication. Nous
avons l'intention d’encourager une
évolution a ce niveau. Nous réfléchis-
sons actuellement a la question de sa-
voir comment aider nos membres a
mieux s'identifier au FORUM. Mais
quelles que soient les mesures que
nous prendrons, elles toucheront seu-
lement au niveau de la présentation.
C'est vous qui devrez faire le reste du
travail! La notion de FORUM est tout
un programme! Elle doit vous per-
mettre d’offrir vos produits comme
vous le feriez sur la place du marché,
en traitant la psychothérapie sous
I'angle de votre propre méthode.
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Cette forme de communication doit
faire partie de la culture de la psycho-
thérapie. Nous vous prions donc de
bien vouloir utiliser la partie scientifi-
que du FORUM pour publier vos pro-
pres travaux. Ce dernier est votre pu-
blication; dansson cadre des praticiens
traitent d’aspects intéressant les prati-
ciens! Autre aspect positif: ceci nous
permettrait de mieux nous connaitre
les uns et les autres, ce qui nous aide-
rait a nous sentir a I’aise dans un cadre
autre que celui de notre propre école.

La période que nous traversons
actuellement montre clairement
gu’une culture ouverte de la psycho-
thérapie est indispensable si I’on veut
préserver la diversité des méthodes.
L'ASP a été fondée il y a 18 ans et
depuis lors elle se consacre a I"évolu-
tion des aspects en rapport avec la
qualité; mais c’est la premiérefoisque
des débats de contenu associant les
différentes écoles nous sont imposés

“d'en-haut”. Lors des négociations
que nousmenons avec I'Office fédéral
des assurances sociales (OFAS), en
rapport avec “l'efficacité, I'adéqua-
tion et le caractére économique des
prestations”, qu’en adviendrait-il du
maintien de la diversité des méthodes
sans la tradition sur laquelle nous
pouvons fonder nos arguments? Le
numéro 1/97 vous a mis au courant
quant aux procédures structurant ces
négociations. Vous trouverez dans le
présent numéro une synthése de
I"évolution rapide a laquelle notre
profession et l'aspect garantie de
qualité ont été soumis lors des dernie-
res 18 années.

Un forum scientifique englobant
les différentes méthodes et s’adres-
sant a tous/toutes les psychothéra-
peutes demeure indispensable a
I’avenir; il en va de méme de la
réflexion concernantdesthémes non-
spécifiques a la méthode qu’ils/elles
pratiquent individuellement. Les as-
pects garantie de qualité et recherche
sur I'efficacité en fournissent de bons
exemples.

Le FORUM vous offre I'occasion de
vous exprimer!

Mario Schlegel

M. Schiegel und R. Buchmann

SPV: Aktive Qualitatssicherung in der
Psychotherapie seit 1979

Im Jahre 1979 ist der SPV gegrindet
worden, um der Bevdlkerung und den
Krankenkassen ein Qualitatsmerkmal
fur ausgebildete, auf wissenschaftli-
chem Hintergrund arbeitende Psy-
chotherapeutlnnen zu bieten. Ausser-
dem sollte die damals beginnende
Regelung der Psychotherapie in den
Kantonen unterstitzt und die Regie-
rungen beziglich der Anforderungen
an qualitativ hochwertige Ausbildun-
gen beraten werden. NatUrlich ver-
trat der SPV auch die Interessen der
Therapeutlnnen, namentlich bei den
Krankenkassen, was als Folge auch
zur Hebung der Qualitat der psycho-
therapeutischen Arbeit gefthrt hat.
Waéhrend die ersten zehn Jahre vor
allem der gesetzlichen Regelung der
Psychotherapie und der Abwehr von

Versuchen dienten, die Psychothera-
peutlnnen im Gesetz als medizini-
sches Hilfspersonal zu definieren,
ging es seit 1989 vor allem um die
Festlegung von hohen qualitativen
Standards im Bereiche der Berufs-
ethik, der Ausbildung und der Wis-
senschaftlichkeit.

Der wichtigste und aus internatio-
naler Sicht pionierhafte Prozess, wel-
cher vom SPV initiiert wurde, ist wohl
das Zustandekommen der ,Schweizer
Psychotherapie-Charta”. In mehrjah-
rigen Kommunikationsprozessen (seit
1989) wurden zwischen den wichtig-
sten methodischen Ausrichtungen
(mit Ausnahme der Verhaltensthera-
pie) durch deren représentative Fach-
schaften ein Konsens ausgehandelt,
was Psychotherapieausbildungen ver-
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mitteln sollen. Auch eine gemeinsa-
me Definition der Grundpositionen
der Psychotherapie wurde erarbeitet.
An dieser Einigung waren in einem
demokratischen Prozess 1700 Psycho-
therapeutinnen beteiligt. Nach einem
gegenseitigen Uberpriafungsverfah-
ren der Institutionen bezuglich der
Einhaltung der erarbeiteten Stan-
dards wurde die Psychotherapie-
Charta 1993 unterzeichnet. Eine seit-
her regelmaéssig stattfindende Konfe-
renz zwischen den Unterzeichnern
hat die nétigen Strukturen zur Durch-
fUhrung, Weiterentwicklung und
Uberprifung dieser und der seither
neu gemeinsam erarbeiteten ethi-
schen Standards geschaffen. Damit ist
die Psychotherapie als Ganzes und
nicht nur von den einzelnen Schulen
her artikuliert. Dies geschah ohne
Reglementierung durch staatliche
Vorgaben oder Interesseneinfllsse
der Kostentrager. Der SPV und die
Charta sind Modelle selbstorganisier-
ter Qualitdtsentwicklung, methoden-
tibergreifender =~ Rahmenkonzepte,
autonomer Zielbestimmungen und
fruchtbarer Weiterentwicklung des
theoretischen und methodisch-prak-
tischen Fundus von Psychotherapie.

Die Tatsache der Institutionalisie-
rung dieser Zusammenarbeit und ih-
rer Bekanntmachung durch den SPV
hat nachweislich dazu gefuhrt, dass
die Psychotherapie 1994 in den parla-
mentarischen Verhandlungen zum
neuen KVG mit dem Versprechen
ernst genommen wurde, ihre Kassen-
finanzierung baldmoglichst auf dem
Verordnungswege zu regeln.

Die Qualitatsentwicklung in der
Psychotherapie geht weiter. Aller-
dings werden mit dem neuen KVG
in Zukunft gesetzliche Rahmenbedin-
gungen hinzukommen. Diese mit den
Zielsetzungen der Psychotherapie als
Bestandteil der gesundheitlichen
Grundversorgung der Bevolkerung
vereinbar zu machen, bedarf standi-
ger Weiterentwicklung.

Die folgende Ubersicht gibt einen
genaueren Einblick in die rasante Ent-
wicklung unseres Berufsfeldes in den
letzten 18 Jahren.

Die Qualitatssicherung erfolgt auf
drei Ebenen. 1. Auf der Ebene Struk-
turqualitdt durch die Festlegung von
Ausbildungsinhalten, durch Uberpru-
fung der Ausbildungsinstitutionen
sowie durch individuelle Qualifikati-
on der Therapeutinnen. Auf der Ebe-

ne Prozessqualitat wurden in der Be-
rufsethik grosse und pionierhafte
Anstrengungen unternommen, ein
wissenschaftlicher Austausch  zwi-
schen den methodischen Ausrichtun-
gen organisiert und Fortbildungen zu
spezifischen Krankheitsbildern ver-
anstaltet. Auf der Ebene Ergebnis-
qualitat ist die Entwicklung bereits
verwoben mit der vom Gesetzgeber
vorgeschrieben Evaluation der Wirk-
samkeit, Zweckmassigkeit und Wirt-
schaftlichkeit der Psychotherapie. Die
Kriterien werden momentan durch
das Bundesamt fur Sozialvericherung
(BSV) in einem Konsensverfahren er-
arbeitet, welches den internationalen
Stand der Wissenschaft miteinbe-
zieht.

Im historischen Ablauf stellen wir
die Entwicklung unserer Anstrengun-
gen auf gesamtschweizerischer Ebe-
ne dar, die bereits weit vor die Zeit
zurlckdatieren, in welcher Qualitats-
sicherung durch Gesetze gefordert
wurde:

1979

Schulentbergreifende Qualifikation
von Psychotherapeutinnen und Bera-
tung von kantonalen Gesundheitsdi-
rektionen. Die SPV-Kriterien flossen
in verschiedene kantonale Regelun-
gen ein. Die Kriterien werden laufend
verfeinert.

7989

Der SPV gibt sich Standesregeln und
regt damit die Erarbeitung oder Wei-
terentwicklung von Standesregeln
auch in den Schulen und Psychothera-
pie-Verbanden an. Es wird eine Stan-
deskommission geschaffen, welche
Klagen von Patientlnnen entgegen-
nimmt.

Beginn der Charta-Verhandlun-
gen. Definition des Begriffes ,Psy-
chotherapie” auf wissenschaftlichem
Niveau. Festlegung der Ausbildungs-
standards fuar Therapeutinnen, der
strukturellen Voraussetzung fur die
Institute und der wissenschaftlichen
Voraussetzungen der Psychothera-
piemethoden.

1990

Unterzeichnung der Strassburger De-
klaration zusammen mit Vertretern
aus Osterreich, Ungarn, Deutschland

und der Schweiz. In dieser wird die
Ausbildung auf hohem qualifiziertem
und wissenschaftlichen Niveau ver-
einbart und Psychotherapie als eigen-
standige wissenschaftliche Disziplin
erklart. Sie bildet das Grundsatz-
papier des Européischen Verbandes
fur Psychotherapie (EAP). Seither Mit-
arbeit in der Entwicklung d es Psycho-
therapie-Berufsfeldes in Europa.

1991

Verabschiedung des Charta-Textes
mit anschliessender Diskussion in den
Institutionen. Verschiedene Institu-
tionen verbessern ihre Strukturen
und Ausbildungsgéange.

1993

Ratifizierung der Charta und Uber-
prifung der unterzeichnenden Insti-
tutionen bezlglich der in der Charta
formulierten Kriterien. Offizielle An-
erkennung der Charta in Osterreich.
Mitarbeit in der Vorbereitungs-
kommission zur Erarbeitung des Ge-
setzes Uber die Aus- und Weiter-
bildung der Medizinalberufe des
Bundesamtes fur Gesundheit (BAG).

1994

Schaffung eines Ergdnzungsstudiums
zur akademischen Grundausbildung
auf universitérem Niveau. Trager ist
die Charta-Organisation. Dieses dient
einer Vereinheitlichung des psycho-
therapierelevanten Grundwvissens fur
die Psychotherapieausbildung ge-
mass Charta.

71995

Organisation von Fortbildungsveran-
staltungen durch den SPV und durch
Charta-Organisationen.

Verabschiedung von normativen
Standesregeln fur alle der Charta an-
geschlossenen Organisationen. Die
Standesregeln sind kompatibel mit
jenen des EAP und in Korrespondenz
mit diesem entwickelt.

Herausgabe der wissenschaftli-
chen Zeitschrift ,Psychotherapie Fo-
rum” gemeinsam mit dem OBVP, die
damit zur auflagestérksten deutsch-
sprachigen Psychotherapie-Zeitschrift
wird.

BeginnderErarbeitung eines Euro-
pazertifikates flr Psychotherapeutin-
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nen auf Wunsch der Generaldirektion
XV der EU mit anderen européischen
Léandern und Fachgesellschaften im
Rahmen des EAP.

Aktives Qualitdtsmanagement ge-
mass dem neuen KVG durch die Ein-
setzung einer internen Arbeitsgruppe
»,Qualitdtsmanagement in der Psy-
chotherapie”. In Ihr sind der SPV und
zahlreiche Charta-Institutionen ver-
treten. Sie hat das Ziel, Grundlagen
und Konzepte zu erarbeiten.

Mitarbeit in der Expertenkommis-
sion zur Erarbeitung des Gesetzes
tiber die Aus-und Weiterbildung der
Medizinalberufe des BAG.

1996

Anstrengungen in Wissenschaft und
Forschung: Neben den oben erwahn-
ten Anstrengungen erster wissen-
schaftlicher Kongress mit internatio-
naler Beteiligung, organisiert im Auf-
trag der Charta-Organisationen.

|
|

[

Einbezug des SPV durch das Bun-
desamt fUr Sozialversicherung (BSV)
in die Erarbeitung eines konsensfahi-
gen Verordnungsentwurfes ,Psycho-
therapie der nichtérztlichen Psycho-
therapeutinnen zu Lasten der sozia-
len Krankenversicherung”.

1997

Beginn der Koordination der schu-
lenspezifischen und schulentber-
greifenden Forschung mittels eines
regelmdssig stattfindenden und me-
thodentibergreifenden Forschungs-
kolloquiums.

Mitarbeit in der Expertenkommis-
sion zur Erarbeitung der Normen fur
die Wirksamkeit, Zweckmassigkeit
und Wirtschaftlichkeit der Psychothe-
rapie des Bundesamtes flr Sozialver-
sicherung (BSV).

Verabschiedung des Europazertifi-
kates furPsychotherapeutinnenim EAP
z. H. der Generaldirektion XV der EU.

M. Schiegel et R. Buchmanmn

ASP: depuis 1979 une démarche active
pour garantir la qualité de la

psychothérapie

L'ASP a été fondée en 1979, dans le
but d'offrir a la population et aux
caisses maladie des repéres concer-
nant la qualité des prestations offer-
tes par des psychothérapeutes quali-
fiés, travaillant sur des bases scientifi-
ques. A I'époque il s'agissait égale-
ment de soutenir la réglementation
de la psychothérapie qui venait d'étre
mise en chantier par plusieurs cantons
et de conseiller les gouvernements
concernés quant aux exigences a po-
ser a une formation de haut niveau
qualitatif. Il est clair que I’ASP avait
également a représenter les intéréts
des thérapeutes aupres des caisses
maladie, ce qui a contribué a amélio-
rer la qualité de leur travail. Alors que
durant les dix premiéres années, la
démarche de I'’ASP s’était centrée en
priorité sur la réglementation légale
de la profession et la lutte contre les
tentatives entreprises pour définir les
psychothérapeutes en tant que “per-
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sonnel médical auxiliaire” dansle sens
delaloi, a partir de 1989 nos efforts se
sont concentrés sur I'établissement de
standards qualitatifs de haut niveau,
que ce soit dans le domaine de I'éthi-
que professionnelle, de la formation
ou de la recherche.

Un processus trésimportant—eten
avance sur son temps du point de vue
international — a également été lancé
par I'’ASP: I'élaboration de la “Charte
concernant la formation en psycho-
thérapie” puis I'association des diffé-
rentes écoles au sein d'une conféren-
ce y relative. Une démarche centrée
sur la communication (et lancée en
1989) a permis aux différentes orien-
tations méthodologiques de négocier
par le biais de leurs représentants
(exception faite de la thérapie du
comportement) un consensus quant
aux exigences a poser aux formations
en psychothérapie. Une définition
commune des positions fondamenta-

les caractérisant la psychothérapie
put également étre élaborée. Prés de
1700 psychothérapeutes ont participé
au processus démocratique qui a per-
mis de parvenir a un accord. Un pro-
cessus d’homologation mutuelle des
différentes institutions du point de
vue du respect des standards fixés
aboutit ensuite a la signature de la
CHARTE (1993). Depuis, lessignataires
se sont réunis a intervalles réguliers,
élaborant les structures qui devaient
permettre d’appliquer, de dévelop-
per plus avant et de contréler I'appli-
cation de celle-ci; cette conférence a
également préparé des standards
déontologiques communs. Ceci signi-
fie quela psychothérapie est articulée
entant que tout, etnon uniquement
du point de vue des différentes éco-
les. Tout le processus se déroula sans
intervention ni de I'Etat (par le biais
d’une réglementation), ni des instan-
ces assumant les coUts. L’ASP et la
CHARTE sont des modeéles d’une défi-
nition autonome de [’évolution de la
qualité; elles définissent des concepts-
cadres indépendamment des diffé-
rentes écoles, fixent librement des
objectifs et contribuent a une évolu-
tion fructueuse des données théori-
ques et méthodico-pratiques dontdis-
pose la psychothérapie.

Il a été démontré que I'institution-
nalisation de cette collaboration et la
diffusion d’informations a son sujet
par I’ASP ont contribué & ce qu’en
1994, lors des débats parlementaires
concernant la nouvelle loi sur I'assu-
rance maladie, la psychothérapie a
été prise au sérieux: promesse fut
faite de la réglementer rapidement
par le biais d'une ordonnance.

La qualité de la psychothérapie
continue a évoluer. Toutefois, a I'ave-
nir les conditions-cadres |égales se-
ront fixées par la nouvelle LAMal. Il
faudra une évolution constante pour
qu'il soit possible de maintenir une
compatibilité entre ses dispositions et
la notion de psychothérapie en tant
que part intégrante de I'offre de base
en santé.

La synthése ci-dessous fournit une
description plus précise des mutations
profondes qu’a subies notre profes-
sion au cours des 18 derniéres années.

Pour garantir la qualité, il faut
intervenir a trois niveaux: 1. qualité
de la structure, obtenue par le biais
d’'une définition des contenus de la
formation, d’un examen des institu-
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tions de formation et d’une vérifica-
tion des qualifications de chaque thé-
rapeute. 2. qualité des processus, ob-
tenue grace aux grands efforts entre-
pris pour définir une éthique profes-
sionnelle, pour organiser a la fois les
échanges scientifiques entre écoles et
des manifestations de perfectionne-
ment ayant pour theme des troubles
spécifiques. 3. au niveau de la qualité
des résultats, |I'évolution est déja in-
fluencée par la maniere dont le légis-
lateur prescrit que soient évaluées
I'efficacité, I'adéquation et la nature
économique des prestations psycho-
thérapeutiques. L'Office fédéral des
assurances sociales (OFAS) met actuel-
lement en oeuvre un processus fondé
sur le consensus, devant permettre de
définir les critéresy relatifs en tenant
compte de I'état de la recherche au
niveau international.

Nous présentons un bref historique
de la maniére dont nos efforts ont
évolué sur le plan national - efforts
qui datent de bien avant I'introduc-
tion de lois exigeant des garanties de
qualité:

1979

Homologation de psychothérapeutes
indépendamment des différentes
écoles et conseils aux directions des
affaires sanitaires dans différents can-
tons. Les critéres ASP ont été repris
dans plusieurs réglementations can-
tonales. Ces critéres sont constam-
ment affinés.

1989

L'ASP élabore ses propres régles de
déontologie et encourage les diffé-
rentes écoles et associations de psy-
chothérapeutes a préparer ou a déve-
lopper plus avant leurs propres regles
d'éthique. Une commission de déon-
tologie est créée, qui est chargée de
recevoir les plaintes déposées par des
patient/es.

Début du processus de négocia-
tion concernant la CHARTE. Défini-
tion du concept de “psychothérapie”
a un niveau scientifique. Des stan-
dards de formation en psychothéra-
pie sont fixés, ainsi que les conditions
auxquelles doivent satisfaire les insti-
tuts du point de vue de leur propre
structure et des exigences scientifi-
qgues a poser aux méthodes de psy-
chothérapie.

1990

Signature de la déclaration de Stras-
bourg, par des représentants de
I’Autriche, de la Hongrie, de I’Allema-
gneetdelaSuisse. Cette derniére fixe
un haut niveau de formation du point
de vue des exigences comme du carac-
tére scientifique et définit la psycho-
thérapie en tant que discipline scienti-
fiqgue indépendante. Elle servira de
base a la création de I'Association
Européenne de Psychothérapie (AEP).
Depuis, collaboration au développe-
ment de la profession de psychothéra-
peute en Europe.

1991

Approbation du texte de la CHARTE,
suivie d'un débat au sein des institu-
tions. Différentes institutions amélio-
rent leurs structures et leurs filieres de
formation.

1993

Ratification de la CHARTE et examen
des institutions signataires du point
de vue des critéres formulés par celle-
ci. La CHARTE est officiellement re-
connue en Autriche.

Collaboration a la commission pré-
paratoire chargée d’'élaborer une /oi
en matiére de formation et de perfec-
tionnement dans les professions mé-
dicales (Office fédéral de la santé
publique / OFSP).

1994

Création d’une filiere complémentai-
re servant a compléter la formation
universitaire a un niveau académique.
La conférence de la CHARTE en assu-
me la responsabilité. Cette filiére sert
a garantir que tous les candidats a la
formation disposent de bases équiva-
lentes correspondant a la CHARTE.

1995

Organisation de perfectionnements
par I’ASP et les institutions membres
de la CHARTE.

Approbation de régles normatives
de déontologie devant étre respec-
tées par toutes ces institutions. Ces
régles sont compatibles avec celles
fixées par I’AEP et ont été élaborées
en accord avec cette derniere.

Publication de la revue scientifi-
que “PSYCHOTHERAPIE FORUM”, en

collaboration avec I'OBVP — cette pu-
blication est celle qui a le plus de
lecteurs dans les pays de langue alle-
mande.

Début des travaux concernant un
certificat européen de psychothéra-
pie, a l'instigation de la Direction
générale XV de I'UE et en collabora-
tion, dans le cadre de I"AEP, avec
d'autres pays et sociétés profession-
nelles européennes.

Gestion active de qualité, telle
qgu’elle est exigée par la nouvelle
LAMal, par le biais de la création
d’'une commission interne “gestion
de qualité en psychothérapie”. En
sont membres des représentants de
I’ASP et de nombreuses institutions
de la CHARTE. Elle a pour objectif de
définir buts, principes et concepts.

Collaboration a la commission
d’experts chargée de préparer une /oi
en matiére de formation et de perfec-
tionnement dans les professions mé-
dicales (OFSP).

1996

Efforts au niveau de la recherche: en
sus des démarches mentionnées plus
haut, organisation d'un premier con-
gres scientifique réunissant un public
international, mandaté par les institu-
tions de la CHARTE.

L'Office fédéral des assurances so-
ciales (OFAS) demande a [’ASP de
collaborer a la préparation d’un pro-
jet d’ordonnance tel qu’il puisse faire
I'objet d’un consensus ("psychothéra-
pies fournies par des thérapeutes
non-médecins et remboursées par
I’assurance maladie sociale™).

1997

Début d'une coordination de la re-
cherche spécifique a différentes éco-
les et supra-écoles, par le biais de
I'organisation d’un collogue ayant
lieu a intervalles réguliers et réunis-
sant des membres des différentes
orientations.

Collaboration a la commission
d’experts chargée de préparer des
normes relatives a I'efficacité, a ’adé-
quation et au caractére économique
de la psychothérapie (Office fédéral
des assurances sociales, OFAS).

Approbation par I’AEP du certificat
européen de psychothérapie, a I'in-
tention de la Direction générale XV
de I"'UE.
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M. Fah-Barwinski

Wie konnen effiziente Psychotherapie-
Methoden identifiziert werden?

Zur aktuellen Kontroverse um die ,Seligman-Studie” und die
Aussagekraft von Psychotherapie-Ergebnisstudien

Die vor zwei Jahren veroffentlichte
Studie der amerikanischen Konsu-
mentenzeitschrift ,Consumer Re-
ports” (Seligman, 1995) hat eine leb-
hafte Kontroverse um die inhaltlichen
Aussagen und um die methodischen
Probleme bei Psychotherapie-Ergeb-
nisforschungsstudien ausgelost. So
setzten sich in einer Schwerpunkt-
nummer des ,,American Psychologist”
zum Thema ,,Outcome Assessment of
Psychotherapy” vom Oktober 1996
verschiedene Autoren u.a. mit den
Aussagen und der Methodik dieser
Studie auseinander, und Seligman sel-
ber antwortete auf die verschiedenen
Kritiken. Wampold (1997) veroffent-
lichte kurzlich einen sehr interes-
santen Artikel, in welchem er grund-
satzliche methodische Probleme in
Studien zur Effizienz von Psychothe-
rapien behandelte. Der ,Universitats-
verbund Allgemeine Psychothera-
pie”, der sich aus den Hochschul-
lehrern fur Klinische Psychologie der
Universitaten Bern, Basel und Frei-
burg zusammensetzt, publizierte im
.Psychoscope”, der Monatsschrift der
Foderation der Schweizer Psycholo-
ginnen und Psychologen (FSP), eine
scharfe Kritik an den Aussagen der
Seligman-Studie. Diese lebhafte Kon-
troverse Uber die Methodik und die
Aussagekraft der Psychotherapie-Er-
gebnisforschung findet auf dem Hin-
tergrund der gegenwaértigen Diskus-
sion im Gesundheitswesen Uber die
Notwendigkeit und den Umfang der
von der sozialen Krankenversiche-
rung zu finanzierenden Psychothera-
pieleistungen statt.

Die Kontroverse um die
Therapie-Dauer

Grawe et al. (1994) stellten in ihrer
Meta-Analyse die Behauptung auf,
dass aufgrund der jetzigen Ergebnis-
lage der Psychotherapie-Forschung
gesichert sei, dass Stérungen generell
mit einer Therapiedauer von funfzig,
allerhéchstens achtzig Sitzungen zu
behandeln seien. Ist diese Aussage
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haltbar? Zum einen wurde dieser Aus-
sage die Grundlage durch den Nach-
weis methodischer Méngel und stati-
stischer sowie argumentativer Fehler
der Grawe-Studie entzogen (z.B. RU-
ger, 1996), andererseits gilt gegen-
Uber der Grawe-Studie generell der
Einwand, dass von kontrollierten und
unter kinstlichen Therapie- und Se-
lektionsbedingungen  durchgefihr-
ten Therapie-Vergleichsstudien nicht
auf die alltagliche psychotherapeuti-
sche Versorgungspraxis geschlossen
werden kann. Die Seligman-Studie
hatte nun den Vorteil, dass die Effek-
tivitdat  psychotherapeutischer Be-
handlungen unter nattrlichen Bedin-
gungen untersucht wurde, d.h., die
Patienten suchten Therapeuten und
Methoden ihrer Wahl auf, blieben
solange in Therapie, wie sie wollten,
und wurden auch nicht ktnstlich auf-
grund bestimmter Symptome selek-
tioniert. Die Therapien wurden nicht
nach Therapie-Handbuchern standar-
disiert, sondern—wie es in der Alltags-
praxis eben geschieht — dem einzel-
nen Patienten und seiner Problematik
angepasst.

Ein hervorstechendes Ergebnis der
Seligman-Studie war, dass léngere
Therapien bessere Ergebnisse zeitig-
ten als kUrzere. Diesem Argument
halten die Psychologie-Professoren
im ,,Psychoscope” entgegen, dass bei
langeren Therapien der Faktor der
Spontanheilung starker ins Gewicht
falle, und pléadieren fur kontrollierte
Vergleichsstudien, um solche Fakto-
ren auszuschliessen.

Dem ist wiederum entgegenzuhal-
ten, dass Langzeittherapien in Psy-
chotherapie-Vergleichsstudien keine
faire Chance erhalten, ihre Wirksam-
keit zu zeigen, da sie kaum manuali-
siert werden kénnen, und viele The-
rapie-Vergleichs-Studien auf zu kur-
ze Therapie- und Katamnese-Zeiten
festgelegt sind. Erst neuere naturali-
stische Studien, wie z.B. diejenige
von Sandell (1996) in Stockholm, be-
heben diesen Missstand, in dem sie
Gruppen von Patienten, die mit ver-

schiedenen Therapie-Methoden und
-settings behandelt wurden, waéh-
rend und nach der Behandlung Uber
Zeitrdume von mehreren Jahren ver-
folgten. Nur durch solche Lang-
zeitstudien, in denen Patienten mit
verschiedenen Stérungen und ver-
schiedenen Methoden behandelt
und verglichen werden, ist zuverlassi-
ger Aufschluss Uber die angemessene
Therapiedauer zu bekommen. Bis da-
hin sollte an einem Therapierahmen,
der es erméglicht, bei jedem Patien-
ten individuell und stérungsbezogen
die Therapiezeit von wenigen bis ca.
300 Stunden zu bestimmen, nicht ge-
ruttelt werden.

Weg von den kontrollierten
Therapie-Vergleichsstudien!

Welche Therapien sind effizient, wel-
che weniger?

Diese Frage wurde durch die Gra-
we-Studie in kontroverser Weise auf-
geworfen. Das Verdikt Grawes laute-
te, dass die kognitiv-behavioralen
Therapien markant bessere Ergebnis-
se zeitigen als die Psychoanalyse und
die Gesprachspsychotherapie. Das
Fundament dieser Aussagen wurde in
diversen Publikationen massiv er-
schittert (besonders deutlich in
Tschuschke und Kéachele, 1996, und
Leichsenring, 1996; demnéchst er-
scheinen zwei Blcher zur Grawe-
Kritik: Fah-Barwinski und Fischer,
1997; Tschuschke et al., 1997).

Ein interessanter Artikel von Wam-
pold (1997) in der neusten Ausgabe
von ,Psychotherapy Research” unter-
zieht die Logik der Psychotherapie-
Ergebnisforschung einer grundsatzli-
chen methodischen Kritik und kommt
zu Uberraschenden Schlussfolgerun-
gen: Erstens ist es schon aus statisti-
schen und forschungsmethodischen
Grinden nicht moglich, auch nicht
mit noch so ausgefeilten Designs in
kontrollierten  Wirkungsvergleichs-
studien, das ,Dodo-Verdikt” (alle
Therapien wirken trotz verschiedener
Methoden in etwa gleich gut) umzu-
stossen. D.h., die ganze , Material-
schlacht” inkl. gigantischer Meta-
Analysen ist fur die Katz. Zweitens ist
die fur den Zweck des kontrollierten
Wirkungsvergleichs nétige Therapie-
Manualisierung mit unlésbaren Pro-
blemen verknupft. Fazit: Es ist nicht
zulassig, die Evidenz aus kontrollier-
ten Vergleichsstudien zur héchstwer-
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tigen Informationsquelle tber die Ef-
fizienz von Psychotherapien hochzu-
stilisieren, wie dies z.B. in den neuen
Guidelines der American Psychologi-
cal Association geschieht. Wampold
kritisiert denn auch, dass die hochge-
rustete Ergebnisforschung von ande-
ren wichtigen Fragen ablenke, und
formuliert sechs Postulate fur die
kanftige Forschung:

1. Horen wir auf mit diesen simplen
Therapiemethoden-Vergleichsstu-
dien!

2. Die Forschungsdesigns sollen von
den Anhangern der verschiedenen
Therapiemethoden a priori begut-
achtet und abgesegnet werden,
damit nicht nach vollbrachter Stu-
die von den Verfechtern ,unter-
legener” Therapien methodische
Einwénde vorgebracht werden
kénnen!

3. Alle Therapien, die eine generelle
Wirksamkeit bewiesen haben (so-
genannte bona-fide-Methoden),
sollten anerkannt werden! Die zu-
kunftige Forschung soll daraus
jeneeliminieren, die deutlichweni-
ger wirken als die anderen!

4. Die bestehenden Therapien sollen
verfeinert und verbessert werden!

5. Effektivitatsstudien, d.h.  Wir-
kungsstudien unter natdrlichen
Versorgungsbedingungen (Selig-

man-Studie, Sandell-Studie, Ru-
dolf-Studie in Deutschland und in
der Schweiz, DPV-Katamnese-Pro-
jekt u.a.), mussen gefordert wer-
den!

6. Die freie Wahl von Methode und
Therapeutin durch die Patienten
darf nicht eingeschrankt werden!

Diese Postulate von Wampold ver-
dienen deshalb besondere Beach-
tung, weil sie diametral dem wider-
sprechen, was die Universitatsprofes-
soren fur Klinische Psychologie im
Verein mit gewissen Krankenkassen-
Managern im Psychotherapie-Bereich
durchsetzen wollen, némlich eine Ein-
engung der psychotherapeutischen
Versorgung auf behaviorale Thera-
pien fur isolierte Symptome und Sto-
rungen!
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Comment identifier les méthodes de
psychothérapie efficaces?

Au sujet du débat entourant actuellement “lI’'étude de Seligman” et
de I'utilité de la recherche sur les résultats de la psychothérapie

La revue des consommateurs améri-
cains ("Consumer Reports”) a publié il
y a deux ans une étude de Seligman
(1995) qui a provoqué unvif débatsur
la maniere dont les études s'intéres-
sant aux résultats de la psychothéra-
pie peuvent fournir des données uti-
les et sur les problémes méthodiques
impliqués. Dans un numéro de
I’ American Psychologist” consacré
au théme de I""Outcome Assessment
of Psychotherapy” (octobre 1996),
différents auteurs ont traité des as-
pects contenu et méthodologie de
cette étude; Seligman lui-méme y a
répondu aux différentes critiques.
Wampold (1997) a publié récemment
un article trés intéressant dans lequel
il traite des principaux problemes de
méthode inhérents aux études s’inté-
ressant a |'efficacité des traitements
psychothérapeutiques. Le groupe-
ment universitaire pour la psychothé-
rapie générale (“Universitatsverbund
Allgemeine Psychotherapie”), qui

réunit les professeurs de psychologie
clinique aux Universités de Berne,
Béale et Fribourg, a publié dans “Psy-
choscope” (la revue mensuelle de la
Fédération Suisse des Psychologues,
FSP) une critique cinglante des conclu-
sionsde |’étude de Seligman. A |’arrié-
re-plan de toute cette polémique se
déroule le débat qui a lieu actuelle-
ment dans le domaine de la santé,
concernant le besoin et I’'étendue des
prestations psychothérapeutiques qui
devraient étre financées par I'assu-
rance maladie sociale.

La controverse concernant la
durée des thérapies

Dans leur méta-analyse, Grawe et al.
(1994) ont prétendu que les résultats
de la recherche en psychothérapie
dont nous disposons démontrent
qgu’en général il est possible de traiter
lestroubles par le biais d'une thérapie
d'uneduréedecinquante, o u a u maxi-
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mum quatre-vingt séances. Ce point
devuesejustifie-t-il? Premierement, il
se fonde sur des données inexactes
puisqu’il a été démontré que I'étude
de Grawe présente des lacunes mé-
thodiques et deserreurs au niveau des
statistiques et des arguments utilisés
(cf. par ex., Ruger, 1996). Deuxiéme-
ment, une critique plus globale s’ap-
plique également a cette étude: les
recherches comparant différents ty-
pes de thérapie, quise fondent sur des
conditions contrélées et artificielles
de sélection des traitements exami-
nés, ne permettent pas d’évaluer le
quotidien de I'offre en psychothéra-
pie. Le travail de Seligman a pour
avantage qu'il évalue I'efficacité des
traitements  psychothérapeutiques
sousdesconditions naturelles, c'est-a-
dire que les patients choisissent leur
thérapeute et sa méthode, poursui-
vent le traitement aussi longtemps
qu'ils le désirent et ne sont pas sélec-
tionnés en fonction de symptdomes
donnés. Lesthérapies nesont passtan-
dardisées sur la base d’'un manuel de
traitement mais — comme c’est le cas
dans la pratique de tous les jours —
adaptées a chaque patient et a ses
problémes.

L'un des résultats les plus impor-
tants de I"étude de Seligman est que
les thérapies de longue durée fournis-
sent de meilleurs effets que les traite-
ments plus brefs. Dans “Psychosco-
pe”, les professeurs de psychologie
objectent que s’agissant de thérapies
longues, I"aspect guérison spontanée
joue un réle plus important; ils plai-
dent pour que soient menées des étu-
des comparatives contrélées, qui per-
mettraient d’exclure ce genre de fac-
teur.

Nous leur répondrons que ce type
d’étude n’accorde pas aux psychothé-
rapies de longue durée une chance
équitable de démontrer leur efficaci-
té, puisqu’il est impossible d’'élaborer
un manuel adéquat; d’un autre coté,
de nombreuses études comparatives
sont telles qu’elles ne peuvent tenir
compte que de périodes breves en
rapport avec la thérapie et la catam-
nése. Seules des recherches naturalis-
tes plus récentes, comme par exemple
celle entreprise par Sandell (1996) a
Stockholm, remédient a cet inconvé-
nient dans le sens qu’elles effectuent
un suivisur plusieurs années (pendant
et aprés la thérapie) de groupes de
patients traités selon différentes mé-
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thodes et settings. Ce type d’étude,
dans lequel des patients souffrant de
troubles variables sont traités selon
des méthodes variables et comparés,
peut fournir des éclaircissements
quant a ce qu’il faut considérer com-
me la durée adéquate d’une thérapie.
En attendant ces études, nous ne
pouvons que nous en tenir a un cadre
selon lequel la durée du traitement
peutaller de quelquesséancesjusqu’a
300 heures environ, selon le patient
et les troubles dont il souffre.

Il faut renoncer aux études
comparatives contrdlées!

Quelles sont les thérapies efficaces?
Quelles sont celles qui le sont moins?

L'étude de Grawe a posé ces ques-
tions d'une maniere telle qu’une con-
troverse s'en est suivie. Selon cet
auteur, les thérapies de type cogniti-
vo-behavioriste obtiennent de bien
meilleurs résultats que la psychanaly-
se et la thérapie par entretiens. Les
fondements de cet énoncé ont été
ébranlés par de nombreuses publica-
tions (voir en particulier Tschuschke et
Kéchele 1996, et Leichsenring 1996;
deux ouvrages ayant pour theme les
critiques formulées a I'égard de
Grawe vont paraitre prochainement:
Fah-Barwinski et Fischer, 1997;
Tschuschke et al., 1997).

Dans un intéressant article paru
dans le dernier numéro de “Psycho-
therapy Research”, Wampold (1997)
soumet la logique de la recherche en
psychothérapie a une critique métho-
dique fondamentale; il parvient a des
conclusions surprenantes: premiére-
ment, ne serait-ce que pour des rai-
sons d’ordre statistique et méthodi-
que, il n'est pas possible — méme en
affinant les plans de recherche utilisés
dans les études comparatives contro-
lées—d’invalider ce quel’'on appellele
“verdict de Dodo” (bien qu’elles utili-
sent des méthodes différentes, toutes
les thérapies produisent a peu prés les
mémes résultats [positifs]). Ce qui im-
plique que toute la “guerre de maté-
riel”, y compris la mise en oeuvre de
méta-analyses gigantesques, est par-
faitement inutile. Deuxiémement,
I"élaboration de manuels de thérapie
— qui est requise pour mener des
recherches contrdlées concernant les
effets des traitements — est associée a
des problemes impossibles a résou-
dre. Donc: on ne peut accepter queles

résultats acquis par le biais de ces
études comparatives soient élevés au
rang de source de valeur en ce qui
concerne |'efficacité des traitements,
comme le fait, par exemple, le nou-
veau “Guidelines of the American
Psychological Association”. Wampold
critique également lefaitqu’en accor-
dant de grands moyens a ce type de
recherche on néglige d’autres ques-
tions. Il formule six postulats en ma-
tiére de recherche future:

1. Abandonnons les simples études
comparant des méthodes!

2. 1l faudrait que les spécialistes des
différentes méthodes de thérapie
évaluent a priori la maniere dont
une recherche doitse dérouler, ceci
afin d'éviter qu’une fois le travail
terminé les partisans des méthodes
“quiontperdulabataille” puissent
formuler des objections d’ordre
méthodique!

3. Toutes les méthodes de thérapie
dontil a été démontré qu’elles ont
une certaine efficacité (les métho-
des dites bona fide) devraient étre
reconnues! La recherche a venir
devrait permettre d’éliminer celles
qui ont nettement moins d’effet
que les autres!

4. Il s'agit d'affiner et d’améliorer les
méthodes existantes!

5. Il faut apporter un soutien aux
études d’efficacité, c’est-a-dire a
celles qui examinent les effets pro-
duits dans les conditions naturelles
del’offre (études de Seligman, San-
dell, Rudolf en Allemagne et en
Suisse, ainsi que le projet DPV con-
sacré a I'aspect catamneése, etc.).

6. llnes’agitenaucuncasde restrein-
dre laliberté du patient en matiére
de choix d'un/e thérapeute et
d'une méthode!

Les postulats de Wampold méri-
tentune attention particuliére du fait
qu’ils sont diamétralement opposés
aux idées que les professeurs de psy-
chologie clinique aux universités ten-
tent de propager avec le soutien de
certains responsables de caisses mala-
die, a savoir qu’il est souhaitable de
limiter I'offre en psychothérapie au
domaine des thérapies behavioristes
utilisées pour traiter des symptémes
et troubles isolés!

Bibliographie voir version allemande de
I"article.

Markus Féh-Barwinski, Zurich
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Kriterien zur Beurteilung des Nutzens psychotherapeutischer Methoden

Dienstag, 25. November 1997, Kinderklinik inselspital Bern
Workshop, organisiert vom Bundesamt fUr Sozialversicherung (BSV)
Inhalt: Der zuhanden des BSV von einer Arbeitsgruppe unter der Leitung von Dr. Guido Mattanza ausgearbeitete

Leitfaden soll hier breit mit Praktikerlnnen diskutiert werden! Reservieren Sie sich dieses Datum und verlangen Sie die
detaillierten Anmeldeunterlagen bei: Frau Jacqueline Hurt, Sonneggstrasse 51, 8006 ZUrich.

Info auch bei: Dr. phil. Markus Fah-Barwinski, Postfach, 8033 Zurich, Fax/Tel. 01 481 03 13
Anmeldeschluss ist der 30. September 1997

Critéres servant a évaluer l'utilité des méthodes de psychothérapie

Mardi 25 novembre 1997, Clinique infantile de I’Inselspital, Berne
Atelier organisé par |'Office fédéral des assurances sociales (OFAS)
Contenu: le guide préparé a l'intention de I'OFAS par une commission présidée par le docteur Guido Mattanza

doit étre débattu avec des praticien/nes! Veuillez réserver cette date et demander un dossier d'inscription détaillé a:
Madame Jacqueline Hurt, Sonneggstrasse 51, 8006 Zurich.

Pour informations complémentaires: Markus Fah-Barwinski, dr. phil., case postale, 8033 Zurich, Fax/tél. 01 481 03 13

délai d'inscription: 30 septembre 1997

Im Hinblick auf die kommende Argumentationsrunde um die Psychotherapie-Verordnung kann die Studie von
Prof. Sonneck hilfreich sein. Die Expertise wurde im Auftrag des SPV erstellt.

Bestelltalon

Prof. Dr. Gernot Sonneck, Institut fUr medizinische Psychologie in Wien: ,Welcher Voraussetzungen bedarf eine
psychotherapeutische Spezialausbildung?”, 1995, 16 Seiten (Text nur deutsch)

Selbstkosten: sFr 20.~ (Versand mit Rechnung und EZ)

J N [T o A @ T S USRS

Talon bitte einschicken an SPV, Weinbergstrasse 31, 8006 ZUrich, Fax 01 262 29 96

L'étude du professeur Sonneck peut contribuer des arguments utiles par rapport au débat qui va se dérouler
prochainement au sujet de la réglementation de la psychothérapie. Son expertise a été mandatée par I'ASP.

Bulletin de commande

Prof. Dr. Gernot Sonneck, Institut de psychologie médicale, Vienne: “Welcher Vorraussetzungen bedarf eine
psychotherapeutische Spezialausbildung?”, 1995, 16 pages (n'existe qu’'en allemand)

au prix colitant de Fr. 20.- (sera envoyé avec facture et BQ)
[\ TR o T =T a T 4 PSP
F e LX< T LA L= R

Priere d'envoyer ce bulletin a I’ASP, Weinbergstrasse 31, 8006 Zurich, fax 01 262 29 96
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Aus der Arbeitsgruppe
~Psychotherapie” des Bundesamtes
flir Sozialversicherungen (BSV)

Worum es geht

Psychotherapeutische Schulen und
ihre Berufsverbadnde, die staatliche
Anerkennung und damit Anerken-
nung durch die soziale Krankenversi-
cherung wollen, mussen dem BSV die
Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und
Wirtschaftlichkeit ihrer Methode und
ihre Bedeutung fur die Grundversor-
gung nachweisen. Dr. med. Guido
Mattanza, FMH fUr Psychiatrie und
Psychotherapie, Zurich, hat im Auf-
trag und zu Handen des BSV einen
Entwurf zu einem ,Handbuch zur
Standardisierung der PrUfung von:
Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und
Wirtschaftlichkeit von Psychothera-
piemethoden” vorgelegt. Diesen Ent-
wurf hat eine Arbeitsgruppe von Ver-
tretern der Medizin, der Psychothera-
pie, der klinischen Psychologie und
der Patientenorganisationen disku-
tiert und soll, wenn er von der ,Fach-
kommission fUr die Leistungen der
Sozialen Krankenversicherung”(ELK)
genehmigt ist, in das ,Handbuch zur
Standardisierung der medizinischen
und wirtschaftlichen Bewertung me-
dizinischer Leistungen” des BSV auf-
genommen werden. Mario Schlegel
hat im letzten ,Psychotherapie Fo-
rum” ausfuhrlich Gber Aufgabe,
Zweck und Ziel der Aktion berichtet.

Zusammensetzung der
Arbeitsgruppe

Um die Dynamik der Diskussion in der
Arbeitsgruppe einigermassen verste-
hen zu kénnen, ist die Zusammenset-
zung der Arbeitsgruppe nicht ohne
Belang. Welch politisches Kunststtick
nur schon ihre Zusammenstellung
war, hat Markus Féh im letzten a jour
des SVP beschrieben. Zu guter Letzt
bestand die Arbeitsgruppe aus je drei
Vertretern der FSP und des SPV, je
einem Vertreter der Stiftung Schwei-
zerische  Patienten-Organisationen
(SPO), der Schweiz. Gesellschaft for
Psychiatrie (SGP) und der Schweiz.
Gesellschaft fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie  und  -psychotherapie
(SGJP) sowie je zwei Vertretern der
Hochschuldozenten fur Klinische Psy-
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chologie und der Psychiatrie und Psy-
chotherapie. Und nicht zu vergessen
die Vertreter der Krankenkassen. Die
Versicherer haben urspringlich funf
Sitze in der Arbeitsgruppe verlangt.
Teilgenommen haben letztlich — und
auch dies nur zeitweilig — je ein Ver-
treter der Arcovita und des Konkor-
dats der Schweizer Krankenkassen
(KSK). Wie man diese Differenz von
Anspruch und Engagement der Ko-
stentréger auch immer interpretieren
mag, mit den Leistungserbringern zu
sprechen, erachten sie, zumindest
was die Psychotherapie betrifft, of-
fensichtlich als nicht zwingend.

Einige Anmerkungen zur
Diskussion in der Arbeitsgruppe

Es ist schlicht unmoglich, einen wirkli-
chen Eindruck von der oft verwirren-
den Diskussion zu vermitteln, die zu-
weilen groteske Zlige anzunehmen
drohte. Ich erwdhne und kommentie-
re lediglich ein paar Punkte, die mir
aber signifikant und reprasentativ er-
scheinen. Mattanza pladiert in sei-
nem Entwurf fur ein Verfahren, das,
der Praxis der Psychotherapie ent-
sprechend, eine Vielfalt von Psycho-
therapieformen zulésst, und fur ein
Beurteilungsmodell, das praxisorien-
tiert ist ,,und berucksichtigt, dass der
philosophische, wissenschafts- und
erkenntnistheoretische Diskurs Uber
die Definition von psychischer Ge-
sundheit keineswegs abgeschlossen
ist und damit auch die Definition von
Therapiezielen und Erfolgskriterien
fur Psychotherapien offen bleibt”
(Mattanza, 1997, 2. Entwurf, S. 40).
Dieser Standpunkt impliziert, dass
Kriterien fUr die Bewertung des ,Nut-
zens” einer Psychotherapiemethode
nicht einfach und allein aus experi-
mentellen Studien der traditionellen
psychologischen Psychotherapiefor-
schung abgeleitet werden koénnen,
weil eine experimentelle Situation
wenig mit dem zu tun hat, was in
einer wirklichen Psychotherapie wirk-
lich geschieht.

Wie nicht anders zu erwarten war,
drehte und polarisierte sich die Dis-

kussion wesentlich um solche Fragen.
Mehr und mehr schélte sich die Diffe-
renz heraus zwischen denen, die Mat-
tanzas Argumentationslinie grund-
satzlich, teils zustimmend, teils
kritisch und mit unterschiedlichen
Schwerpunkten folgten, und denjeni-
gen, die seine Linie mehr oder weni-
ger in toto verwarfen. Die Front ver-
lief —wen Uberrascht es—einmal mehr
zwischen den psychodynamischen
und den humanistischen Ansatzen
auf der einen, den kognitiv-beha-
vioralen Methoden auf der andern
Seite, anders gesagt, zwischen den
Praktikern — und zwar der verschie-
densten Richtungen-und den empiri-
schen Forschern, zwischen denjeni-
gen, die Unterschiede und Differen-
zen anerkennen und denjenigen, die
eine allgemeine, eine einheitliche
Psychotherapie fordern. Fur die einen
ist Psychotherapie primér und ent-
scheidend psychische Arbeit des Sub-
jekts, fur die andern Behandlung
durch die Therapeutin oder den The-
rapeuten. Und psychotherapeutische
Behandlung ist angewandte Wissen-
schaft, im Idealfall die Anwendung
einesvon der Forschung bereitgestell-
ten Manuals.

Zwischen diesen beiden Positionen
liegen Welten, nicht wegen der un-
terschiedlichen Ansichten, sondern
umgekehrt, weil es unterschiedliche
Therapierichtungen aus der Sicht der
klinischen Psychologie nicht geben
durfte. Die klinische Psychologie er-
hebt, teils ausdricklich, teils implizit,
den Anspruch, Psychotherapie sei an-
gewandte Psychologie, und die ko-
gnitiv-behaviorale oder ,allgemeine”
Psychotherapie sei die Psychothera-
pie, der allein die Zukunft gehort und
einzig als wissenschaftlich gelten
kann. Grundsétzliche epistemologi-
sche Fragen stellen sich nicht, weil
klar ist, was Wissenschaft ist und was
nicht.

Weniger klar scheint den Vertre-
tern der verhaltenspsychologisch ori-
entierten Therapien, dass tatsachlich
Praxis nicht Wissenschaft, dass keine
Praxis, auch nicht die therapeutische,
einfach Anwendung von wissen-
schaftlichen Erkenntnissen ist. Die
Psychotherapieforschung, wie sie von
der klinischen Psychologie in der Ar-
beitsgruppe vertreten worden ist, will
von der Praxis, die eigentlich die
Grundlage ihrer Forschung sein sollte,
merkwUrdig wenig wissen. lhren Ver-
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tretern ténen Aussagen wie ,Die
Richtung der ,differentiellen Psycho-
therapieforschung’ scheint am Aus-
klingen zu sein” (Mattanza, S. 29),
schrill im Ohr, weil sie die Illusion
zunichte machen, es kénnte einmal
jede spezifische Stérung, wenn es
denn so etwas Uberhaupt gabe, ihre
spezifische Therapie finden. — Und
wer Mattanzas (ebd.) Aussage teilt,
,dass einfache statistische Verfahren
nicht in der Lage sind, therapeutische
Vorgange aufzuzeigen”, ignoriert, so
wird er belehrt, dass die Statistik des-
halb ihre Verfahren immer mehr ver-
feinert hat. Das stellt niemand in
Frage. Aber dass gemessen an der
psychischen Wirklichkeit des Men-
schen und der Komplexitat und Indivi-
dualitat psychischer Arbeit noch das
verfeinertste statistische Verfahren
einfach ist, und dies keine Missach-
tung der Statistik bedeutet, will den
experimentell geschulten und ar-
beitenden Psychotherapieforschern
nicht recht einleuchten.

Deshalb wohl ist auch ihre Begei-
sterung fur die von den Praktikern
erhobene Forderung nach naturalisti-
schen Studien nur méssig. Praxisorien-
tierte Katamnesestudien, die einige
der Ergebnisse der experimentellen
Therapieforschung in Frage stellen,
versuchen sie mit dem Hinweis auf
ihre zugegebenermassen noch nicht
bis ins Letzte ausgefeilte Methodik
abzuschmettern. Dass z.B. Langzeit-
behandlungen sich auf die Dauer als
wirksamer erweisen als Kurzthera-
pien, oder die Grundausbildung der
Therapeuten weniger ins Gewicht
fallt als die therapeutische Fachaus-
bildung, und dass sich Eingriffe der
Versicherer auf Therapeutenwahl
und Behandlungsdauer negativ aus-
wirken, ist Analytikern und Therapeu-
ten, die ,dynamisch” arbeiten und
denen die Verédnderung der inneren
Welt des Patienten als sine qua non
jeglichen dauerhaften therapeuti-
schen ,Erfolgs” gilt, selbstverstand-
lich. Die empirischen Psychotherapie-
forscher und die Versicherer empfin-
den das offenbar als Bedrohung und
nicht als Herausforderung.

Die Stimme der Empiriker, erhoben
von den Psychologieprofessoren und
den Vertretern der FSP, war laut und
Autoritat heischend, begegnete je-
doch zunehmend der breiten Front
der Praktiker, die sich mit guten Argu-
menten hartnackig und erfolgreich

der Einengung der Psychotherapie
auf die allein statistisch prufbaren
kognitiv-behavioralen Methoden
entgegenstellten. FUr einmal zogen
gardie arztlichen und nicht arztlichen
Psychotherapeuten (mehr oder weni-
ger) am gleichen Strick. Als sich dieser
,Trend” abzuzeichnen und das Phan-
tom einer allgemeinen Psychothera-
pie, die ja in Wahrheit eine spezielle
ist, zu verflichtigen begann, verliess
der Vertreter des Konkordats der
Schweizerischen Krankenkassen die
Sitzung mit der Begriindung, dass die
wesentlichen Fragen nicht diskutiert
wirden. Den zornigen Protest des
Vertreters der Schweiz. Gesellschaft
far Psychiatrie, dem sich die meisten
Anwesenden ausgesprochen oder un-
ausgesprochen anschlossen, nahm er
errdtend hin, beeindrucken liess er
sich nicht. Man mag diesen Ruckzug
unterschiedlich interpretieren, von
Respekt fur die Bemuhungen des
Bundes, der Universitaten und der
engagierten Psychotherapeuten und
der Berufsverbénde zeugt es nicht.
Immerhin, deutlicher und konkreter

hatte sich der Vertreter der Versiche-
rer nicht ausdricken kdnnen.

Es ware zu wuinschen, dass viele
Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten der verschiedensten
Richtungen am Workshop vom 25.
November 1997 teilnehmen wurden,
um aus erster Hand zu erfahren, wo-
her welcher Wind weht.

Heinz Miiller-Pozzi
Psychoanalytiker

nen, Journalisten

Soziale Traumatisierung und
verinnerlichte Gewalt

Samstag, 8. November 1997, Ziirich

Eine 6ffentliche Fachtagung, organisiert vom SPV fur alle Fachleute des
Sozial- und Gesundheitswesens (natUrlich auch Psychotherapeutinnen,
Psychologlnnen, Psychiaterinnen), Arztinnen, Behérden, Politikerin-

Das detaillierte Programm folgt im Sommer!

intériorisée

Traumatisation sociale et violence

Samedi 8 novembre 1997, a Zurich

Une rencontre publique ouverte aux médecins, aux psychothérapeutes,
psychologues, psychiatres, assistant/es sociaux/sociales et autres profes-
sionnels du social et de la santé, ainsi qu‘aux personnes concernées, aux
autorités publiques et aux politicien/nes (en allemand seulement)
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La commission “psychothérapie”
mandatée par I'Office fédéral des
assurances sociales (OFAS)

De quoi s’agit-il?

Les différentes écoles et associations
professionnelles qui désirent étre re-
connues par I'Etat —et donc par I'assu-
rance maladie sociale — doivent four-
nir a I'OFAS des données concernant
I'efficacité, I'adéquation et le caracte-
re économique de leur méthode, ainsi
que son importance au niveau de
I'offre de base. Le docteur Guido
Mattanza, FMH en psychiatrie et psy-
chothérapie, a été chargé par I'OFAS
de préparer un “Manuel de standardi-
sation de I'évaluation de I'efficacité,
de I'adéquation et du caractére éco-
nomique des méthodes de psychothé-
rapie” (notre traduction). Un projet
élaboré par une commission compre-
nant des médecins, des psychothéra-
peutes, des psychologues cliniciens et
des représentants des organisations
de patients doit étre intégré, une fois
qu’il aura été approuvé par la "Com-
mission fédérale en matiére de pres-
tations” (CFP), dans le "Manuel de
standardisation de I'évaluation médi-
cale et économique des prestations
médicales” élaboré par I'OFAS. Un
article de Mario Schlegel, traitant des
visées et objectifs de cette action, a
été publié dans le dernier numéro de
PSYCHOTHERAPIE FORUM; il présen-
te les détails de ce mandat.

Composition de la commission

Pour saisir au moins partiellement la
maniére dont le débat s'est déroulé
au sein de la commission, il est impor-
tant de savoir qui en fait partie.
Markus Fah a décrit dans le dernier
numéro d'a jour (ASP) le tour d'adres-
se politique qui précéda la nomina-
tion de ses membres. En fin de par-
cours, elle incluait trois représentants
chacune pour la FSP et I’ASP, ainsi
qu'un représentant chacun pour les
groupements suivants: les organisa-
tions de patients, la Société Suisse de
Psychiatrie (SSP) etla Société Suisse de
Psychiatrie et de Psychothérapie pour
Enfants et Adolescents (SGJP), ainsi
que deux délégués des professeurs de
psychologie clinique etde psychiatrie/
psychothérapie aux universités — sans
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oublier les représentants des caisses
maladie. Au début, les assureurs
avaient exigé cing siéges au sein de la
commission, mais finalement seuls
I’Arcovitaetle Concordatdesassuran-
ces maladie (CSAM) ont envoyé un
délégué (qui, dansle casdu CSAM, n'a
pas participé a toutes les séances).
Quelle que soit la maniére dont on
choisira d'interpréter I'écart séparant
les exigences des assureurs de leur
engagement en matiére de dialogue
avec les fournisseurs de prestations,
on constate que de toute évidence ils
n'accordent pas priorité a ces échan-
ges — au moins dans le cas de la
psychothérapie.

Quelques remarques concernant
le débat au sein de la
commission

Il est absolument impossible de four-
nir un véritable compte-rendu de ce
débat qui, par moments, a pris une
tournure presque grotesque. Je me
contente donc de mentionner et de
commenter quelques points qui me
paraissent significatifs et représenta-
tifs du tout. Dans son projet, Mattan-
za se déclare favorable a une procé-
dure tenant compte de la diversité des
méthodes, telle qu’elle se trouve dans
la pratique, ainsi qu’a un modéle
d'évaluation axé sur la pratique, qui
“prenne en considération le fait que
le discours philosophique, scientifi-
que et épistémologique relatif a une
définition de la santé psychique n’est
pas clos du tout et que donc la défini-
tion des objectifs de la psychothéra-
pie et des criteres de son succés de-
meure ouverte” (Mattanza, 1997, 2e
projet, p. 40, notre traduction). Ceci
implique que les critéres devant servir
a évaluer “l'utilité” d'une méthode
de thérapie ne peuvent pas simple-
ment — et uniquement — étre dérivés
des études expérimentales menées
par la recherche traditionnelle de
type psychologique. En effet, au ni-
veau de la recherche en psychothéra-
pie une situation expérimentale n’a
que peu de rapports avec ce qui se
passe vraiment dans la pratique.

Comme il fallait s'y attendre, le
débat s'est essentiellement centré sur
des questions de ce type, et s'est
polarisé a ce niveau. Des écarts se sont
progressivement dessinés entre ceux
qui suivaient les arguments de Mat-
tanza, méme si par moments ils adop-
taient une attitude critique ou pla-
caient des priorités différentes, et
ceux qui lesrejetaientde maniére plus
au moins globale. Une foisde plus, on
aenregistré —sanssurprise— la présen-
ce de deux camps: les partisans des
approches de type psychodynamique
et humaniste d'un c6té et ceux des
méthodes cognitivo-behaviorales de
I'autre. Ou en d'autres termes, celui
des praticiens — membres des diffé-
rentes écoles — et des chercheurs fide-
les a I'empirisme; ou encore celui de
ceux qui reconnaissent et acceptent
les différences et celui de ceux qui
soutiennent une psychothérapie gé-
nérale et unifiée. Pour certains, la
psychothérapie est avant tout et es-
sentiellement un travail psychique ac-
compli par un sujet; pour d'autres,
elle est traitement par le/la thérapeu-
te. Et dans ce deuxiéme sens, le traite-
ment psychothérapeutique est scien-
ce appliquée et méme, dans le cas
idéal, application d'un manuel élabo-
ré par les chercheurs.

Des distances énormes séparent
ces deux positions, non pas tant par-
ce qu'elles différent dans leur appro-
che que parce que, du point de vue
de la psychologie clinique, les diffé-
rentes écoles ne devraient pas exis-
ter. Que ce soit explicitement ou im-
plicitement, la psychologie clinique
considére la psychothérapie comme
une psychologie appliquée; de plus,
I'approche cognitivo-behaviorale ou
“générale” représente /a psychothé-
rapie, celle qui est la seule a avoir un
avenir et a pouvoir prétendre étre
dotée d’'un caractere scientifique. Les
questions épistémologiques de base
ne se posent méme pas, car on sait
déja ce qui est scientifique et ce qui
ne |'est pas.

Les partisans de méthodes axées
sur la thérapie du comportement ne
semblentpascomprendre qu’en réali-
tépratiqueetrecherche nesontpasla
méme chose et qu’aucune pratique,
pas méme la pratique thérapeutique,
n‘est simple application de connais-
sances scientifiques. Le genre de re-
cherche dont les représentants de la
psychologie clinique au sein de la
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commission se sont déclarés partisans
ne s'intéresse pas a la pratique qui
pourtant devrait constituer son fon-
dement. Ces personnes n’entendent
pas volontiers dire, par exemple, que
“la 'recherche différentielle en psy-
chothérapie’ semble étre en voie de
disparition” (Mattanza, p. 29), car ce
point de vue pourrait détruire I'illu-
sion selon laquelle un jour, chaque
trouble spécifique - si tant est que ce
genre de chose existe — pourrait dis-
poser de sa thérapie spécifique. Et si
I’on est d’accord avec Mattanza pour
dire que "les simples procédures sta-
tistiques ne peuvent étre utilisées
pour mettre en évidence des déroule-
ments thérapeutiques” (ebd.), on
s'entend répondre que c'est précisé-
ment la raison pour laquelle les statis-
ticiens ne cessent d'affiner leurs mé-
thodes. Ceci est bien évident. Mais
comparée a la réalité psychique com-
me a la complexité et a la nature
individuelle du psychisme, méme la
méthode statistique la plus raffinée
parait simpliste et le dire n'est pas
condamner I'ensemble des méthodes
statistiques — c'est ce que les cher-
cheurs formés aux méthodes expéri-
mentales n'arrivent pas vraiment a
comprendre.

C'est sans doute la raison pour
laquelle leur enthousiasme pour les
études naturalistes demandées par
les praticiens demeure trés limité. lls
tentent alors d’écarter les travaux
axés sur la pratique (et le principe de
la catamnése), qui mettent en ques-
tion les résultats acquis par la recher-
che expérimentale, en critiquant leur
méthodologie — qui, nous I'admet-
tons, est encore loin d'étre élaborée
dans ses plus petits détails. Les ana-
lystes et thérapeutes qui travaillent
selon une approche “dynamique” et
qui considerent comme une évidence
qu’une évolution du monde intérieur
du patient représente une condition
sine qua non de tout “succes” théra-
peutique durable savent parfaite-
ment, par exemple, que les traite-
ments de longue durée ont des effets
plus durables que les thérapies bré-
ves, que la formation de base du
thérapeute joue un réle moins im-
portant que sa formation spécialisée,
et que les interventions des assureurs
— choix du thérapeute et durée du
traitement — ont des conséquences
négatives. Au lieu de considérer ces
acquis comme un défi, les chercheurs

empiriques et les assureurs voient
apparemment en eux une menace a
leur égard.

Durant les débats, les empiristes —
représentés par les professeurs de
psychologie et la FSP —se firent beau-
coup entendre et utiliserent un ton
autoritaire; mais progressivement, les
praticiens firent front, utilisant d'ex-
cellents arguments pour protester
avec entétement contre la réduction
de la psychothérapie aux méthodes
cognitivo-behaviorales pouvant étre
étudiées par le biais des statistiques
seulement. Pour une fois, psychothé-
rapeutes médecins et non-médecins
associerent (plus ou moins) leurs ef-
forts. Au moment ou cette évolution
commenc¢a a se dessiner et que le
fantéme d’'une psychothérapie géné-
rale — qui est en réalité une méthode
spécifique — fut en passe de disparai-
tre, le représentant du concordat des
assureurs quitta la séance, justifiant
son départ en disant que I'on n'avait

pas traité des questions essentielles.
LereprésentantdelaSociété Suisse de
Psychiatrie ayant émis de violentes
protestations, avec I'approbation (ta-
cite) de la plupart des participants,
cette personne devint toute rouge -
ce qui ne I'empécha pas de se retirer.
On peut interpréter ce départ de
différentes maniéres, mais il n'est cer-
tainement pas signe de respect pour
les efforts entrepris par la Confédéra-
tion, les universités, les psychothéra-
peutes engagés et les associations
professionnelles. Il reste que le repré-
sentant des assureurs n'aurait pas pu
s'exprimer de maniére plus claire et
plus concréte.

II nous reste a souhaiter que de
nombreux collegues participent a
I'atelier du 25 novembre 1997, poury
apprendre directement d'ou souffle
le vent.

Heinz Mdller-Pozzi
Psychanalyste

Psychotherapeuten-Verordnung zum
KVG weiter verzogert

Auch auf 1. 1. 98 wird die Verordnung
nicht in Kraft gesetzt. Warum die
weitere Verzdgerung? Ein Hindernis
|6st das andere ab. Die Hauptwider-
spriche:

Seit Herbst 96 spricht sich das Kon-
kordat der Krankenkassen absurder-
weise gegen den vorliegenden Ver-
ordnungsentwurf aus. Damit nehmen
die Krankenversicherer ihre, ihnen
vom Gesetz her neu zugedachte Rolle
als Qualitatsuberwacher nicht wahr.

Weniger erstaunlich ist, dass die
psychiatrische und die kinderpsychia-
trische Gesellschaft die selbstandige
Tatigkeit der nicht-arztlichen Psycho-
therapeutinnen kontrollieren wollen
und jetzt ebenfalls beim BSV interve-
nieren.

Die Arztegesellschaft des Kantons
Ztrich hat beschlossen, sie sei fur eine
Kosteneinddmmung im Gesundheits-
wesen durch die Drosselung neuer
Leistungserbringer, das heisst far nu-
merus clausus und gegen die nicht-
arztlichen Psychotherapeuten.

Die Schweizerische Gesellschaft flr
Psychologie unter der Leitung der
Professoren fur klinische Psychologie
blockiert die Verhandlungen mit dem
Anspruch, Psychotherapie sei als eine
Spezialisierung der klinischen Psycho-
logie zu regeln, alles andere sei un-
wissenschaftlich.

Der Nationalrat nimmt am 20. Juni
zur Forderung nach einem Morato-
rium Stellung. Die Gefahr, dass der
deklamatorische Sparwille des Parla-
ments Uber die Vernunft siegt, ist
gross. Konkret hiesse das, dass der
Druck auf den Bundesrat sehr gross
wirde, die Psychotherapeuten ganz
oder partiell bisEnde 1999 vom KVG
zu streichen.

Was tut der SPV?

Mit den Vertretern vom KSK (Kon-
kordat der Krankenversicherer) ha-
ben wir Gesprache gefuhrt und un-
sere Bereitschaft fur Regelungen
signalisiert, bei denen mit Global-
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budget und Plafonierung der Bezu-
ge sowie mit Modellen mit erhéhter
Beitragspflicht Vertrdge moglich
wuUrden, bei denen die gefurchtete
unkontrollierbare Kostenexplosion
unmoglich ist.

Mit der FSP (Fdderation der
Schweizer Psychologinnen und Psy-
chologen) konnten wir in der ,, Anti-
Moratoriumskampagne” zusammen-
spannen. Grosse Patienten-Organisa-
tionen haben vorgeschlagen, die
Krafte fur Psychotherapie zu sam-
meln. So konnten wir, FSP, SPV,
Dachverband der Patienten-Stellen,
Pro Mente Sana und SGSG, Schwei-
zerische Gesellschaft fur ein soziales
Gesundheitswesen, einen gemeinsa-
men Brief an die Nationalrate/Natio-
nalratinnen schicken, weitere ge-
meinsam getragene PR-Aktivitaten
sind geplant gegen das Moratorium
und fur die Verordnung und kénnen
auf SPV-Seite dank einer speziellen
Finanzierungsaktion durchgefuhrt
werden.

An die Kassen gerichtet [duft eine
Briefaktion, bei der Patienlnnen und
Therapeutlnnen den Kassen konkrete
Falle mitteilen, bei denen die Leistun-
gen ungentgend sind und die Versor-
gung gefahrdet ist. Die Kopien gehen
an Pro Mente Sana, welche diese

Briefe sammelt, um sie in der Argu-
mentation zu benUtzen.

Die involvierten Bundesamter, vor
allem das BSV, arbeiten korrekt mit
uns zusammen und bedauern die
Verzoégerung, die sich durch die Ein-
mischung von Gruppierungen ergibt,
die selbst nicht der Verordnung un-
terstehen werden. Die Beziehungen
zwischen dem BSV und den Kran-
kenkassen sind wegen vieler an-
stehender Probleme - nicht nur
wegen unserer Verordnung - sehr
gespannt.

Lange Zeithatten wir die Situation,
dass unser Verhandeln und unsere
Suche nach vertretbaren Kompromis-
sen in den unterschiedlichen Stand-
punkten entscheidend war. Dies ist
jetzt nicht mehr so. Es liegt ein Ver-
ordnungsentwurf des BSV vor, dem
die qualifizierten Berufsverbéande SPV
und FSP sowie die Sanitatsdirektoren-
konferenz bereits im Herbst zuge-
stimmt haben.

Wir kdmpfen darum, dass die Kon-
sens-Verordnung jetzt wirklich umge-
setzt wird und die Grundversicherung
in Psychotherapie endlich qualitativ
und quantitativ genugt.

Lic. phil. Ursula Walter
Co-Présidentin des SPV

Encore des délais pour ['ordonnance en
matiére de psychothérapie (LAMal)

Cette ordonnance ne pourra pas en-
trer en vigueur au 1. 1. 98.

Quelles sont les causes de ces délais
supplémentaires?

De maniére assez absurde, le Con-
cordat des caisses maladie a décidé a
I'automne 96 de prendre position
contre le projet d'ordonnance exis-
tant. Ce faisant, les assureurs maladie
n‘assument pas le réle qui leur a été
attribué par la nouvelle loi, c'est-a-
dire qu'ils ne contrélent pas la qualité.

Ons'étonnera moins du fait que les
sociétés regroupant les psychiatres
pour adultes et les pédiatres spéciali-
sés en psychiatrie tentent d'exercer
un controle sur les psychothérapeutes
non-médecins indépendants; elles
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sont également intervenues auprés
de I'OFAS.

La Société des médecins du canton
de Zurich a décidé de se déclarer
favorable a une réduction des colts
de la santé qui serait obtenue en
limitant le nombre des nouveaux
fournisseurs de prestations; elle est
donc partisane d'un numerus clausus
et prend position contre les psycho-
thérapeutes non-médecins.

Sous I'égide des professeurs de psy-
chologie, la Société suisse de psycho-
logie bloque les négociations en exi-
geant que la psychothérapie soit ré-
glementée en tant que spécialisation
ouverte aux psychologues cliniques.
Selon elle, toute autre solution man-

querait de sérieuxsur le plan scientifi-
que.

Le 20 juin, le Conseil national doit
prendre position au sujet du moratoi-
re demandé. On risque bien d'y voir
I'emporter les partisans des déclara-
tions soulignant la volonté de faire
des économies plus que ceux de la
raison. Concrétement, cela signifie-
rait que le Conseil fédéral serait sou-
mis a de fortes pressions pour que les
psychothérapeutes soient entiere-
ment ou partiellement éliminés de la
LAMal jusqu’a la fin 1999.

Que fait I’'ASP?

Nous avons eu des entretiens avec des
représentants du CCMS (Concordat
des caisses maladie suisses) et leur
avons signalé que nous serions dispo-
sés a accepter des réglementations
permettant d’inclure un budget glo-
bal et un plafonnement des verse-
ments ou une augmentation des pri-
mes, ce qui permettrait deratifier des
contrats rendant impossible I'explo-
sion des colts qu'ils craignent tant.

Nous avons pu nous associer a la
Fédération Suisse des Psychologues et
a d'autres groupements de psycholo-
gues pour lancer une "campagne
anti-moratoire”. Les principales orga-
nisations de patients ont proposé que
soient regroupées toutes les forces en
faveur de la psychothérapie. C'est
ainsi que la FSP, I’ASP, I'union faitiere
des bureaux en faveur des patients,
Pro Mente Sana et la SGSG, ainsi que
la Schweizerische Gesellschaft fur ein
soziales Gesundheitswesen (la Société
suisse pour un régime sanitaire social)
ont adressé un courrier commun aux
conseillers/conseilleres nationaux.
D'autres actions RP communes sont
prévues, contre le moratoire et en
faveurdel'ordonnance. L’ASP dispose
de fonds recueillis lors d'une action
spéciale, qui lui permettent de partici-
per a cette démarche.

Actuellement, des lettres sont
adressées aux caisses maladie, dans
lesquels patient/es et thérapeutes
communiquent a ces derniéres des
données concernant des cas concrets
dans lesquels les prestations sont in-
suffisantes et I'offre n'est pas garan-
tie. Copies de ces courriers sont en-
voyés a Pro Mente Sana, qui s'en
serviracomme base d’argumentation.

Les offices fédéraux concernés, et
surtout I'OFAS, collaborent de manie-
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re trés correcte. lls regrettent que des
délais ait été provoqués par l'inter-
vention de différents groupements
qui ne seront pas eux-mémes touchés
par I'ordonnance. Les rapports entre
I'OFAS et les caisses maladie sont trés
tendus, du fait que de nombreux
problémes doivent étre résolus — et
pas seulement au niveau de la régle-
mentation mentionnée.

Pendant longtemps, nous nous
sommes trouvés dans unesituation ou
les négociations que nous menions et
la recherche de compromis accepta-
bles jouaient un roéle décisif. Il en va
maintenant autrement. L'OFAS a pré-
senté un projet d'ordonnance qui a
été approuvé des I'automne dernier
par I'ASP et la FSP (les groupements
professionnels qualifiant les théra-
peutes), ainsi que par la Conférence
des directeurs des affaires sanitaires.

Nous luttons pour que cette ordon-
nance —quibénéficie d'un consensus -
soit vraiment mise en application et
pour que l'assurance de base couvre
enfin la psychothérapie de maniére
satisfaisante, du point de vue qualita-
tif comme du point de vue quantitatif.

Ursula Walter, lic. phil.
co-présidente ASP

M. Fah-Barwinski und M. Schlegel

Jahrliche Kosten der Psychotherapie
durch nichtarztliche Therapeutinnen
zulasten der sozialen
Krankenversicherung

Im Rahmen der Ausarbeitung der Ver-
ordnung Uber die Zulassung der nicht-
arztlichen Psychotherapeutinnen zur
Téatigkeit zu Lasten der sozialen Kran-
kenversicherung bat das Bundesamt
fOr Sozialversicherung den Schweizer
Psychotherapeuten-Verband  (SPV)
um eine Schatzung der zu erwarten-
den jahrlichen Kosten.

Verschiedene Umfragen unter Psy-
chotherapeutlnnen in der Schweiz er-
lauben es, den ungefahren Aufwand
fur nichtéarztliche Psychotherapie zu-
lasten der KV mit einer gewissen Plau-
sibilitat abzuschatzen.

Der SPV fuhrte bei den auf den
Psychotherapeutinnen-Listen des
SPV, der Fdderation der Schweizer
Psychologinnen und Psychologen
(FSP) und den in den Verbanden der
Delegiertenkammer des SPV organi-
sierten Psychotherapeutlnnen eine
Umfrage durch, bei der neben sozio-
demographischen Daten auch die Art
der Beschaftigung, die Arbeitszeit
und Einkommensdaten erhoben wur-

den (Schlegel, 1994). Der Rucklauf
betrug 40 Prozent (678 von 1700
Adressaten), was eine genligende Re-
prasentativitat garantiert.

1. Wochenarbeitszeit
psychotherapeutischer Arbeit
auf eigene Rechnung

Die durchschnittliche Wochenarbeits-
zeit betrug Uber alle 678 Psycho-
therapeutinnen gemittelt 28 Stun-
den. Diese Arbeitszeit verteilt sich auf
verschiedene Arbeitsfelder (psycho-
therapeutische Arbeit, Lehrtatigkeit,
Supervision). Die im engeren Sinne
psychotherapeutische und beratende
Tétigkeit auf eigene Rechnung be-
trug bei den 601 Therapeutinnen,
welche auf eigene Rechnung arbeiten
(Total minus 77 rein unselbstandig
Erwerbende), 16,8 Stunden pro Wo-
che.

Zu dhnlichen Zahlen kommen auch
andere Umfragen: In einer Umfrage
des Psychoanalytischen Seminars ZU-

rich (PSZ) (Dittrich und Baumann,
1995), bei der 430 der 545 Psychothe-
rapeutlnnen antworteten (79,8%),
wurde eine durchschnittliche Wo-
chenarbeitszeit von 17,1 Stunden er-
rechnet. Eine Umfrage unter analyti-
schen Psychologlnnen und Psycholo-
gen (Mattanza, 1995) ergab einen
Mittelwert von 19 Stunden pro Wo-
che. Eine Studie des Wiener Landes-
verbandes fur Psychotherapie (WLP)
kam auf 17,8 Stunden pro VWoche. Die
Stundenzahl der Wiener-Studie ist in
diesem Zusammenhang von besonde-
rem Interesse, da es sich offenbar um
berufsspezifische Durchschnittswerte
in einem ahnlichen gesellschaftlichen
und kulturellen Umfeld handelt. D.h.,
Psychotherapeutlnnen arbeiten ge-
messen an den blossen Patienten-
Stunden-Zahlen ,weniger® als ande-
re Berufe. Die ,stille” Hintergrund-
arbeit (Fortbildung, Verarbeitung der
intensiven Erfahrungen mit den Pati-
enten, andere ausgleichende Tatig-
keiten) scheintin diesen Durchschnitt-
werten nicht auf. Dass bei der Berech-
nung des psychotherapeutischen An-
gebots nicht von Wochenarbeitszei-
ten wie bei den Arzten ausgegangen
werden kann, belegen zudem folgen-
de Zahlen: Nur 20 Prozent der Thera-
peutlnnen geben in der SPV-Studie
an, voll (d.h. 30 Stunden pro Woche)
arbeiten zu wollen. Dies hat auch
damit zu tun, dass der Anteil der
Frauen bei den Psychotherapeutin-
nen 60 Prozent betragt.

2. Geschatzter Anteil der
psychotherapeutischen Arbeit
zulasten der
Krankenversicherung

In der SPV-Umfrage wurde der Anteil
der Krankenbehandlungen an den
16,8 Stunden therapeutischer und be-
ratender Tatigkeit nicht erhoben. Die
Lehrtherapien wurden mit durch-
schnittlich 5,3 Wochenstunden sepa-
rat erfasst. Die erwahnte VWiener Stu-
die kam auf einen Anteil von 60%
Krankenbehandlungen am Gesamt
der therapeutisch/beraterischen Ta&-
tigkeit.

Es ist realistisch, diese Proportio-
nen auf die Schweiz zu Ubertragen.
Dieswird auch durch die PSZ-Umfrage
gestutzt, in der die Therapeutinnen
den Anteil der Krankenbehandlun-
gen schatzten. Die haufigste Katego-
rie war 51 bis 75%. Ubertrédgt man die
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Schatzung von 60 Prozent Kranken-
behandlungen auf die durchschnitt-
liche psychotherapeutische Wochen-
leistung von ca. 17 Stunden, so ergibt
sich eine durchschnittliche psychothe-
rapeutische Arbeitsleistung zulasten
der Krankenversicherung pro Woche
von aufgerundet 11 Stunden pro
Woche.

3. Schétzung der nichtérztlichen
psychotherapeutischen
Krankenbehandlungen pro Jahr

Fur die Schatzung des Aufwands ist
noch nicht erheblich, wieviele Kosten
durch Einsparungen bei anderen Lei-
stungen in Form eines indirekten Nut-
zens eingespart werden (siehe dazu
Punkt 5). Da verschiedene unbekann-
te Faktoren hineinspielen, gehen wir
von einer konservativen und einer
progressiven Schatzung aus. Die kon-
servative Schatzung nimmt an, dass
der Anteil der Krankenbehandlungen
an der psychotherapeutischen und
beraterischen Arbeitauf eigene Rech-
nung bei 60 Prozent verharren wird.
Die progressive Schatzung nimmt an,
dass er steigen wird, aber nicht Gber
das Niveau der heutigen gesamten
psychotherapeutischen Arbeit von 17
Stunden.

Konservative Variante:

11 Stunden/Wo. zulasten KVG
Progressive Variante:

17 Stunden pro Woche zulasten KV

multipliziert mit 42 Arbeitwochen
(Durchschnittswert in allen Erhebun-
gen), ergibt

Konservative Variante:
462 Stunden /Jahr pro Th.
Progressive Variante:

714 Stunden/Jahr pro Th.

multipliziert mit 1872 Psychothera-
peutlnnen (960 SPV-, 920 FSP-Mit-
glieder, 700 andere Uber die Delegier-
tenkammer des SPV erfasste qualifi-
zierte Psychotherapeutlnnen, minus
500 Doppelmitglieder, minus 10 Pro-
zent unselbstandig Erwerbende), er-
gibt:

Konservative Variante:
864 864 Stunden
Progressive Variante:
1336 608 Stunden

multipliziert mit einem Durchschnitts-
honorar von sFr 140,-/Stunde, ergibt
dies:
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Konservative Variante:
121080 960 sFr
Progressive Variante:
187 125 120 sFr.

Die Spannbreite des zu erwarten-
den jahrlichen Aufwands fUr nicht-
arztliche Psychotherapie zulasten der
KV betrégt also 121 bis 187 Mio.
Franken.

4. Vergleich unserer
Kostenschatzung mit den
Erwagungen des Forschungs-
gutachtens zu den Fragen eines
Psychotherapeutengesetzes

Im Forschungsgutachten, welches zur
Vorbereitung des Deutschen Psycho-
therapeuten-Gesetzes ausgearbeitet
wurde (Meyer et al., 1991) schatzten
die Gutachter den Finanzierungsbe-
darf wie folgt. Sie gingen von der
Formel

jéhrliche Kosten = Versorgungsdichte
X Prdvalenz x Leistungsintensitdt x
Anzahl Therapeuten x Honorarsatz

aus. Umgerechnet auf die Schweiz
ergdbe dies folgendes:

Als 1-Jahres-Prévalenz (d.h. pro
Jahr sich bei einem Psychotherapeu-
tenin Behandlung befindlicher Anteil
der Bevolkerung) muss maximal 0,6
Prozent, realistischerweise 0,4, mini-
mal 0,16 Prozent eingesetzt werden
(Werte aus dem deutschen Gutach-
ten). Die Versorgungsdichte errech-
net sich aus dem Quotienten der An-
zahl Versicherter dividiert durch die
Anzahl selbstandig erwerbstatiger
nichtarztlicher  Psychotherapeutin-
nen (3739 Versicherte pro Therapeut).

Die Leistungsintensitdt, d.h. die
durchschnittliche Anzahl Psychothe-
rapiestunden pro Jahr pro behandel-
ten Patienten, betragt 45 Stunden (et-
was mehr als eine Stunde pro Woche).

Die Anzahl Therapeuten betragt
1872, der Honorarsatz 140 Franken.

Daraus ergeben sich:

264,577 Mio. Franken beieiner Ma-
ximal-Prédvalenz von 0,6 Prozent als
Maximalschétzung,

176,385 Mio. Franken als realisti-
sche Schétzung,

70,554 Mio. Franken als Minimal-
schétzung.

Mit der Berechnungsmethode des
Forschungsgutachtens kommt man
also zu dhnlichen realistischen Schat-

zungen fur die jéhrlich anfallenden
Kosten fur nichtarztliche Psychothe-
rapie wie durch unsere eigenen ange-
botsorientierten Erhebungen.

5. Schatzung der zu erwartenden
Kostenminderungen (indirekter
Nutzen)

Psychotherapeutische Behandlungen
fuhren zu einem Einsparungseffekt
bei anderen Behandlungskosten: We-
niger Arztkosten, reduzierter Medi-
kamentenkonsum und Verringerung
der Krankenhaustage wurde in ver-
schiedenen Studien gefunden (DUhrs-
sen und Jorswieck, 1965; Thomas und
Schmitz, 1993). Durch rechtzeitig ein-
geleitete Psychotherapie werden die
heute noch Ublichen durchschnittlich
8 Jahre Behandlungsaufschub oder
medizinische Fehlbehandlung bis zur
Erstkonsultation eines Psychothera-
peuten verkirzt und entsprechende
Einsparungen erzielt. Dieses Einspa-
rungspotential ist betrachtlich, wenn
man bedenkt, dass 38,4 bis 41,8 Pro-
zent der Patienten in Allgemeinkran-
kenhdusern und 25 bis 28 Prozent der
internistischen Patienten eine psy-
chotherapeutische  Mitbehandlung
benodtigen. Die kostentreibenden
Chronifizierungen, Hospitalisationen
und Invalidisierungen kénnen durch
Psychotherapie vermieden werden
(Lamprecht, 1996; Stuhr und Haag,
1989; Haag et al., 1992; Bolk, 1995).
Die Studievon Heinzel et al. (1996)
rechnet in den ersten 27 Monaten
nach Behandlungsende mit Einspa-
rungen von 8 478,— bis 14330,- DM
(je nach gewahlter Methode). Ob-
woh! Ubertragungen dieser Studie
mit Vorsicht zu machen sind (wegen
der Einschrénkungen auf bestimmte
Methoden und eine zu kurze Kata-
mnese-Dauer) lasst sich doch eine
plausible Schatzung der durchschnitt-
lichen Einsparungen in den ersten
zwei Jahren nach Therapie-Ende von
ca. 10000 Franken pro Psychothera-
pie-Patient machen. D.h., pro abge-
schlossene Therapie ist pro Patient
und pro Jahr nach Therapie-Ab-
schluss ein jahrliches Sparpotential
von 5000 Franken zu erwarten. Bei
intensiven Langzeit-Therapien, die
erwiesenermassen zu langerfristigen
und solideren Heilungseffekten und
Kosteneinsparungen fuhren (siehe
Sandell, 1996), kumulieren sich die
Spareffekte fur jedes Lebensjahr
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nach Therapie-Ende (fur 15 Jahre z.B.
75000 Franken). Umgerechnet auf
die Schweiz und unter der Annahme,
dass in einer Psychotherapiepraxis
jéhrlich zehn Therapien abgeschlos-
sen werden (Therapien mit einer bis
zwei Wochenstunden sind der hau-
figste Fall), so ergédbe dies im Jahre 1
nach Einfuhrung der Verordnung
Uber die nichtéarztliche Psychothera-
pie eine Einsparung von 93,6 Mio.
Franken.

Dieser Sparpotential wurde sich bei
einhaltender Besserung der Patienten
mit abgeschlossenen Therapien um
die jéhrlich neu abschliessenden Pati-
enten kumulieren. D.h., das jahrliche
Sparpotential musste Gber die Jahre
zunehmen. Er wirde gemindert durch
die Kosten, die durch jene Patienten
verursacht werden, die sich ver-
schlechtern. Intensive Langzeit-The-
rapien, welche im Gegensatz zu kur-
zen und wenig intensiven Therapien
zu einer soliden Besserung fuhren
(siehe Sandell, 1996), verstarken also
das kumulierte Sparpotential. Die ge-
nigende Versorgung mit Psychothe-
rapie ist somit ein Ansatz zur Kosten-
dampfung im Gesundheitswesen:
D.h., essteht zu erwarten, dass selbst
die bei progressiver Kostenschatzung
zu erwartenden Ausgaben fir nicht-
arztliche Psychotherapie durch die
kumulierten Einsparungen bei ande-
ren Kosten kompensiert werden.

6. Zusammenfassung der
Kostenschatzung

Anzahl Therapeuten: 1872

Maximalpensum: 30 Stunden pro Wo-
che (nur von 20 Prozent der Th. ange-
strebt)

Realpensum Psychotherapie und Be-
ratung: 17 h pro Woche

Davon zulasten der KV: 11 h pro
Weoche min., 17 h pro Woche max.

Arbeitswochen: 42

Jahrlicher Aufwand: min. 121 Mio.
sFr, max. 187 Mio. sFr (Angebots-
Schatzung), 176 Mio. sFr (Bedarfs-
Schatzung)

Indirekter Nutzen

pro Jahr nach Therapie-Ende pro Pat.
ca. 5000 Franken Einsparungen an

Arzt-,Medikamenten- und Kranken-
hauskosten, d.h. gesamthaft pro Jahr
94 Mio. Franken.
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Les colits annuels des psychothérapies
menées par des non-médecins a charge
de ['assurance maladie sociale

L'Office fédéral des assurances socia-
les a demandé a I'Association Suisse
des Psychothérapeutes (ASP) de pré-
senter une évaluation des colts an-
nuels a prévoir si I'ordonnance en
préparation devait étre appliquée,
incluant les psychothérapeutes non-
médecins dans la catégorie des four-
nisseurs de prestations remboursées
par I'assurance maladie sociale.
Différentes enquétes menées
auprés des psychothérapeutes tra-
vaillant en Suisse permettent d’'éva-
luer avec une relative précision les
colts de la psychothérapie non-mé-

dicale qui
I’AMal.
L'ASP a mené une enquéte aupres
des psychothérapeutes portés sur
ses propres listes et sur celles de la
Fédération suisse des psychologues
(FSP), ainsi qu'aupres des membres
des associations affiliées a sa chambre
des délégués. En plus de données
socio-démographiques, ies questions
concernaient également le genre
d'activité exercée, les temps de travail
et les revenus (Schlegel, 1994). Qua-
rante pour-cent des questionnaires
ontétérenvoyés (678 sur 1700), ce qui

serait remboursée par
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garantit une représentativité suffi-
sante des réponses.

1. Temps de travail
hebdomadaire consacré & une
activité de psychothérapeute
indépendant

En moyenne, ces 678 psychothérapeu-
tes pratiquent leur profession pen-
dant 28 heures par semaine, qui se
répartissent en différentes catégories
(psychothérapie, enseignement, su-
pervision). Les 601 thérapeutes qui ne
sont pas employés (77 du total en-
trent dans la catégorie ‘salariés’) tra-
vaillent en tant que psychothérapeu-
tes et thérapeutes-conseil au sens
étroit (soit a leur propre compte)
pendant 16.8 heures par semaine.

D’autres enquétes ont produit des
chiffres similaires. Lors d'une enquéte
menée par le Psychoanalytisches
Seminar Zurich (PSz) (Dittrich et Bau-
mann, 1995) et a laquelle 430 psycho-
thérapeutes sur 545 avaient répondu
(79.8%), un temps moyen de travail
de 17.1 heures par semaine avait été
calculé. Les réponses a un question-
naire adressé aux psychologues-ana-
lystes (Mattanza, 1995) indiquent un
temps de travail moyen de 19 heures
par semaine, alors que selon une
étude menée par le Wiener Landes-
verband fur Psychotherapie (WLP) ce
méme temps est de 17.8 heures par
semaine. Les durées tirées de I'enqué-
te viennoise sont particuliérement in-
téressantes dans ce contexte, car elles
montrent que les temps mentionnés
correspondent a des valeurs moyen-
nes relatives a I'exercice de la profes-
sion dans un contexte social et cultu-
rel semblable a celui de la Suisse. Du
point de vue dusimple nombre d’heu-
res/de patients, les psychothérapeu-
tes travaillent donc “moins” que les
membres d'autres professions. Le tra-
vail “en arriére-plan” (perfectionne-
ments, gestion des expériences inten-
sives faites avec des patients, autres
activités permettant de garder un
équilibre personnel) n’est pas compris
dans ces chiffres moyens. Le fait que
lorsqu’on traduit en chiffres I'offre en
psychothérapie, on ne peut pas se
fonder sur des temps hebdomadaires
de travail correspondant a ceux des
médecins, est en outre démontré par
les chiffres suivants: seul le 20 pour-
cent des thérapeutes inclus dans I'en-
quéte de I'’ASP indiquent qu’ils/elles
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souhaitent travailler a plein temps
(soit 30 heures par semaine). Cet as-
pect s'explique en partie par le fait
que 60% des psychothérapeutes sont
des femmes.

2. Evaluation de la part des
activités thérapeutiques &
charge des caisses maladie

L'enquéte menée par I’ASP ne s'est
pasintéressée a la proportion des 16.8
heures de thérapie/conseil qui est
consacrée au traitement de patients.
Par contre, le temps consacré a des
thérapies didactiques a été calculé
séparément (en moyenne 5.3 heures
par semaine). L'étude viennoise men-
tionnée plus haut indique que 60%
du total des activités sont consacrés
au traitement de maladies.

Il semble réaliste de transférer ces
pourcentages a la Suisse. L'enquéte
du PSZ soutient cette hypothése: les
thérapeutes devaient estimer la part
de leurs traitements consacrée a des
malades et la catégorie la plus sou-
ventmentionnéeestcelle de 51-75%.
Si I'on calcule le 60% de 17 heures
(activité thérapeutique moyenne) — le
résultat de ce calcul indiquant les
temps de travail hebdomadaire con-
sacrés a des traitements a charge des
caisses maladie — on parvient, en ar-
rondissant, a 11 heures par semai-
ne.

3. Estimation des traitements de
maladies menés par des non-
médecins, chiffre annuel

Pour évaluer les colts de ces traite-
ments, on ne peut pas forcémenttenir
compte, en un premier temps, des
économies faites au niveau d’autres
prestations par le biais du facteur
‘utilité indirecte’ (voir point 5). Dans
la mesure ou plusieurs facteurs incon-
nus semblent exercer une influence,
nous présentons deux évaluations,
I'une conservatrice, I'autre progres-
siste. Concernant la premiere appro-
che, on peut considérer que la part
des traitements relatifs a des maladies
dans les activités de thérapie/conseil
exercées en indépendant demeure de
60 pour-cent. Dans le second cas, on
assumera qu’elle est plus importante
mais n’atteindra pas le niveau du
temps consacré actuellement a
I’ensemble des activités psychothéra-
peutiques (17 heures).

Variante conservatrice:

11 heures/semaine a charge de I’Amal
Variante progessiste:

17 heures/semaine a charge de I’Amal

multiplié par 42 semaines de travail
(chiffre moyen indiqué par toutes les
enquétes), soit

Variante conservatrice:

462 heures/an par thérapeute
Variante progessiste:

714 heures/an par thérapeute

multiplié par 1872 psychothérapeutes
(960 membres ASP, 920 membres FSP,
700 autres membres qualifiés des as-
sociations affiliées a la chambre des
délégués ASP moins 500 thérapeutes
membres de deux associations, moins
10% de thérapeutes salariés), soit

Variante conservatrice:
864864 heures
Variante progessiste:
1336 608 heures

multiplié par des honoraires moyens
de Fr. 140.- par séance, soit

Variante conservatrice:
121 080 960 CHF
Variante progessiste:
187 125 120 CHF.

Les colts annuels consacrés par les
caisses maladie au remboursement de
psychothérapies non-médicales se si-
tuent donc entre 121 et 187 mio.
francs.

4. Comparaison entre notre
estimation des colits et les
considérations contenues dans
une expertise scientifique
concernant une loi en matiére de
psychothérapie

Cette expertise a été mandatée dans
le contexte de la préparation d’une loi
concernant la psychothérapie en Alle-
magne (Meyer et al., 1991). Ses res-
ponsables évaluent les besoins finan-
ciers comme suit: ils partent de la
formule

colts annuels = densité de ['offre x
prévalence x intensité des prestations
x nombre de thérapeutes x montant
des honoraires

Si ces catégories sont transférées a
la Suisse, on obtient les chiffres sui-
vants:

Pour la prévalenceen un an (c’est-a-
dire la part de la population qui se
trouve en traitement auprés d'un
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psychothérapeute / par an): au maxi-
mum 0.6%, mais il serait plus réaliste
de compter avec 0.4% et au minimum
avec 0.16 pour-cent (chiffres tirés de
I'expertise ci-dessus). La densité de
I'offre est calculée en divisant le nom-
bre d'assurés par celui des psychothé-
rapeutesindépendants non-médecins
(3739 assurés par thérapeute). L'in-
tensité des prestations, a savoir le
nombre moyen de séances de psycho-
thérapie par an / par patient, atteint
45 heures (un peu plus d'une séance
parsemaine). Le nombre de thérapeu-
tesestde 1872, le montant moyen des
honoraires de Fr. 140.-. Ceci donne:

264.577 mio frs. sila prévalence est
fixée au maximum de 0.6 pour-cent

176.385 mio frs. pour une évalua-
tion plus réaliste

70.554 mio frs. si I'on travaille avec
des chiffres aussi bas que possible

En utilisant la méthode de calcul
dont s'est servie |'expertise en ques-
tion, on obtient donc des chiffres
réalistes similaires a ceux auxquels
nous sommes parvenus estimant les
couts de la psychothérapie non-médi-
cale en nous basant sur I'offre.

5. Evaluation des baisses de
colits prévues (utilité indirecte)

Les traitements psychothérapeu-
tiques provoquent un effet d'éco-
nomie au niveau des colts d'autres
traitements: une baisse des coUts des
consultations médicales, ainsi qu'une
baisse de la consommation de médi-
caments et une réduction du nombre
de jours d'hospitalisation ont été en-
registrées dans le contexte de dif-
férentes études (DUhrssen et Jors-
wieck, 1965, Thomas et Schmitz,
1993). En menant a temps un traite-
ment psychothérapeutique, on peut
raccourcir le délai de 8 ans qui
s'écoule encore actuellement - remise
du traitement adéquat a plus tard ou
erreurs de traitement — avant que le
patient ne consulte un thérapeute et
donc obtenir des économies consi-
dérables. Ces sommes sont relative-
ment élevées, compte tenu du fait
qu’entre 38.4 et 41.8 pour-cent des
patients hospitalisés dans des services
généraux et entre 25 et 28 pour-cent
des patients traités en médecine in-
terne auraient également besoin d'un
traitement psychothérapeutique. La
psychothérapie permet d'éviter que

les troubles deviennent chroniques et
que les patients soient hospitalisés ou
ne deviennent invalides — évolutions
qui font augmenter les colts (Lam-
precht, 1996; Stuhr et Haag, 1989;
Haag et al., 1992; Bold, 1995).

Dans leur étude, Heinzel et al.
(1996) calculent qu’au cours des pre-
miers 27 mois suivant la fin du traite-
ment, des économies de 8478.- a
14330.—- DM (selon la méthode choi-
sie) sont réalisées. Bien qu'il faille étre
prudent au moment de transférer les
résultats de cette étude (car elle s'est
limitée a I'examen de certaines mé-
thodes et d'une période de catamne-
se courte), il demeure possible d’esti-
mer de maniére plausible les écono-
mies pouvant étre réalisées en
moyenne au cours des deux premiéres
années qui suivent la fin de la théra-
pie: elles sont d’env. 10 000.— Fr. par
patient. Cecisignifie que pour chaque
thérapie et pour chaque patient, on
peut prévoir des économies de I'ordre
de Fr. 5000 par an pour les deux
années suivant le traitement. Concer-
nant les thérapies intensives a long
terme, dontil a été démontré qu'elles
apportent une amélioration de plus
longue durée et plus stable — donc des
économies plusimportantes— (cf. San-
dell, 1996), les effets se cumulent pour
chaque année suivant la thérapie (et
atteignent par exemple Fr. 75000 en
15 ans). Si nous effectuons le calcul
pour la Suisse et assumons que dans
chaque cabinet de psychothérapie 10
thérapies se terminent chaque année
(les plus fréquentes comptant de une
a deux séances par semaine), nous
parvenons au chiffre de 93.6 mio frs.
d’économies durant I'année suivant
la mise en vigueur de I'ordonnance en
matiére de psychothérapie non-médi-
cale. L'amélioration de I'état de santé
des patients ayant terminé leur théra-
pie se maintenant, le potentiel d’éco-
nomies augmentera progressivement
au cours des ans puisque d’autres
patients ayant terminé leur traite-

ment viendront s'ajouter a eux. Cedci
bien que les colts occasionnés par les
patients dont I'état s'est dégradé doi-
vent étre déduits du total. Les théra-
pies intensives a long terme qui, au
contraire des traitements plus brefs et
moins intensifs, conduisent a une
amélioration durable (cf. Sandell,
1996) contribuent a renforcer I'effet
d'économie. Une offre suffisante en
psychothérapie est donc ['une des
conditions qui permettent de freiner
I'augmenation des colts de la santé.
En d’autres termes, on peut s'atten-
dre a ce: que les dépenses prévues
pour les psychothérapies non-médica-
les soient compensées par les écono-
mies cumulées au niveau d'autres
colts — ceci méme si I'estimation des
colts de la psychothérapie est “pro-
gressiste” (voir plus haut).

6. Synthése de I'évaluation des
colts

Nombre de thérapeutes: 1872

Temps maximum de travail: 30 heures
par semaine (ce que seulement 20
pour-cent des thérapeutes souhaitent)

Temps effectifs psychothérapie/con-
seil: 17 heures par semaine

dont a charge de I'AMal 11 h mini-
mum @ 17 h. maximum / semaine

Nombre de semaines par an: 42

Colts annuels: de 121 & 187 mio de
frs. (estimation sur la base de I'offre),
176 mio de frs. (estimation sur la
base des besoins)

Utilité indirecte

par patient et par an aprés la finde la
thérapie, env. Fr. 5000 d’économies
(médecin, médicaments, hopital), soit
un total de 94 mio frs. par an.

Bibliographie voir la version- allemande
de larticle.

Wechsel an der DK-Spitze

Wie vor zwei Jahren angekindigt,
sind Dr. Rudolf Buchmann und Dr.
Mario Schlegel auf die Generalver-
sammlung 97 vom Posten des Obman-

nesresp. des Vizeobmannes der Dele-
giertenkammer des SPV zurlckgetre-
ten. Seit wir unter sehr gespannten
Umstanden vor 8 Jahren 1989 ge-
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wahlt wurden, hat sich unvorherseh-
barvieles verandert, anderes ist leider
sehr gleich geblieben.

Ruckblick auf 8 Jahre im
Vorstand SPV

Innerhalb  der  Verbandsfuhrung
konnte die Vertrauenskrise Oberwun-
den werden. Neue Leitungsstruktu-
ren wurden geschaffen, und um das
Vertrauen der Mitglieder wieder zu
erwerben, wurde eine Geschaftspru-
fungskommission eingesetzt.

In den 8 Jahren arbeiteten wir mit
4 verschiedenen Verbandsleitungen
zusammen. Um so bemerkenswerter
ist, dass die Arbeit kontinuierlich fort-
gefihrt werden konnte. Die Ara
Dr. Ernst Spengler, die auch die Ab-
I6sung des Grundungsprasidenten
Dr. Heinrich Balmer zu bewerkstelli-
gen hatte, umfasste drei Schwerpunk-
te: Der Umbau der Verbandsstruktur
(vom autokratischen Einmann-System
zur kooperativen Verbandsfuhrung),
der Beginn der heissen Phase im KVG
und die ZUrcher Verordnung.

Der Aufbau eines neuen Verbands-
organs ,Forum  Psychotherapie”
durch Mario Schlegel, das spater mit
dem Osterreichischen Forum zu der
vorliegenden wissenschaftlichen Zeit-
schrift zusammengeschlossen wurde,
begann ebenfalls in dieser Zeit.

Unter Dr. Josef Jung fand vor allem
ein Ausbau der Mitgliederdienstlei-
stungen des SPV statt: Altersvorsorge-
stiftung, Kollektivversicherungen,
Therapieplatzvermittlung usw. ,Aus-
senpolitisch” blieben das KVG und
ZUrcher Gesetz zentral. Hinzu kam die
Diskussion im Bundesamt fur Gesund-
heitum die Schaffung eines eidgenos-
sischen Titels.

Mit der Kopréasidentschaft Ursula
Walter / Dr. Markus Féh kamen zu
den bestehenden Aktivitaten im be-
sonderen die Anstrengungen zur
Fortbildung der Mitglieder und die
Vertretung der Praktikerlnnenseite in
der aktuellen Forschungsdiskussion
hinzu.

Die politischen Schwerpunkte, die
KVG-Anerkennung und der Kampf
um ein Zurcher Psychotherapeuten-
gesetz dauern nach wie vor mit zu-
nehmender Harte an.

Uber alle Jahre leider auch gleich-
geblieben ist die Kontroverse mit der
FSP. Hofften wir mit einer neuen
Verhandlungsdelegation von seiten
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des SPV zu Beginn noch auf einiger-
massen faire Verhandlungsmoglich-
keiten mit der langsam wachsenden
FSP, hatsichdiesnachvielen Anldufen
immer wieder als Illusion erwiesen.
Wir haben mit drei verschiedenen
Prasidenten der FSP und mit 4 ver-
schiedenen Prasidenten des SPV Ver-
handlungen Uber eine Kooperation
gefUhrt und zu vermitteln versucht.
Heute muss ich feststellen, dass die
Haltung des SPV in dieser Zeit immer
flexibler und pragmatischer wurde,
dies aber auf der Seite der FSP keine
Veranderungen zum Positiven be-
wirkt hat.

8 Jahre in der
Delegiertenkammer

Die Delegiertenkammer sollte nicht
nur ein Finanzierungsinstrument fur
den SPV sein, sondern auf inhaltliche
Diskussion und Mitbestimmung im
Verband hin organisiert und zu ei-
nem echten Sprachrohr der Verbén-
de fur die SPV-Verbandspolitik ge-
macht werden. Wir fuhrten daher
regelmassig Umfragen zu hangigen
politischen Zielsetzungen durch. Im
Rahmen der Entwicklung der Charta
wurden diese Aktivitdten mehr und
mehr in den Hintergrund geschoben.
Mit der Entwicklung des ,a jour”
glaube ich, dass diese Lucke auch
weitgehend geschlossen wurde. Ver-
bands- und Kollektivmitglieder (De-
legierte) sind so optimal auf dem
Laufenden, was im Verband ge-
schieht, dass sie sich jederzeit melden
oder einschalten kdnnen, wenn sie
dies fur notwendig halten.

Entwickiung der Charta

Die folgenschwerste Initiative im Rah-
men der DK und Uber diese hinaus
war zweifellos die Idee, als inhaltli-
chen Schwerpunkt eine Diskussion
Uber die Schulengrenzen hinweg in
Gang zu bringen. Wir, d.h. Mario
Schlegel, Jo Vetter und ich, bereiteten
eine erste Sitzung vor, die eigentlich
nur als Diskussionsrunde gedacht
war. Eingeladen waren nicht nur die
Verbénde, die in der DK vertreten
waren, sondern alle ausbildenden In-
stitutionen der Deutsch- und der
Westschweiz., die wir kannten. Ins-
besondere weise ich darauf hin, dass
der Text auch von der SGGT (Ge-
sprachspsychotherapeuten) miterar-

beitet worden ist. Die Verhaltensthe-
rapeuten waren eingeladen, reagier-
ten aber weder mit Erscheinen noch
mit Abmeldung. Die erste Sitzung
1989 verlief so interessant, dass am
Ende der Beschluss gefasst wurde,
einen gemeinsamen, schulenlber-
greifenden Text zu erarbeiten, der
den Begriff Psychotherapie gemein-
sam definiert und minimal standards
der Ausbildung zum Psychotherapeu-
ten festschreibt. Daraus ist die Charta
entstanden, die 1991 als Text fertig-
gestellt wurde.

Die Uberprifung der eingereich-
ten Unterlagen unterschriftswilliger
Institutionen und Verbénde dauerte
bis 1993. In den letzten 4 Jahren
wurden die Vereinbarungen ausge-
baut. Uber den Entwicklungsverlauf
und Aufbauprozess der Charta gibt
ein weiterer Artikel in diesem Forum
Auskunft ,Aktive Qualitatssiche-
rung ..." Ausfuhrlicher Uber die Ent-
wicklung seit 1989 ist der Text der
Rucktrittsrede des Obmannes R. Buch-
mann, der im a jour Mai 97 veroffent-
licht ist.

Die Entflechtung von Charta und
SPV: Neues Biiro DK

Die Erfahrung dieser 8 Jahre fuhrte
uns zur Uberzeugung, dass es fur die
weitere Entwicklung sowohl der be-
rufsstandischen Anliegen der nicht-
arztlichen Psychotherapeutlnnen als
auch der Ausbildungsqualitat und
Wissenschaftsentwicklung in Psycho-
therapie besser sein konnte, die Char-
ta und den SPV organisatorisch zu
entflechten.

Ein erster Schritt erfolgte durch die
personelle Trennung des Obmann-
Amtes von der Koordinationsaufgabe
der Charta.

Mit Dr. Peter Holderegger {(Psycho-
analytiker und Verhaltenstherapeut
in St. Gallen/Arbon) als neuer Ob-
mann und Karl Bruder (Gestaltthera-
peut Liestal BL) als Vizeobmann der
DK ist das Buro neu besetzt. Im DK-
BUro war seit unserer Amtstbernah-
me Ernst Kern (Individualpsychologe,
Zug) dritter im Bunde. Er hat sich im
Aufbau einer gerechten Abrech-
nungsform der DK-Beitrdge grosse
Verdienste, EDV-Kenntnisse und tak-
tische Erfahrungen im Umgang mit
den Verbénden geholt. Er bleibt in
der Funktion des Kassiers des Dele-
giertenfonds im Buro.
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Charta als eigenstandiger Verein

Die Leitung der Charta bleibt vorlau-
fig bei Rudolf Buchmann. Die schon
weit vorangeschrittene innere Orga-
nisation der Charta soll sich zu einem
eigenstandigen Verein ausbauen, der
Austausch zwischen den Ausbildungs-
institutionen und Fachverbanden,
Qualitatssicherung in der Ausbildung
und Wissenschaftsentwicklung zum
Zweck haben wird, aber keine berufs-

politischen Ziele im engeren Sinne
verfolgen soll.

Wir hoffen, durch klare Trennung
der Aufgaben und Verantwortlichkei-
ten und enge Kooperation zwischen
den Verbanden, eine nachhaltige For-
derung aller Anliegen im Feld der
Psychotherapie zu erreichen.

Rudolf Buchmann
Mario Schlegel

Changements a la téte de la CD

Comme annoncé il y a deux ans, lors
de l'assemblée générale 97 Rudolf
Buchmann et Mario Schlegel ont dé-
missionné de leurs postes de préposé
et de vice-préposé de la chambre des
délégués de I’ASP. Depuis notre élec-
tion, il ya 8 ans—en 1989, la situation
d'alors étant plus que tendue - plus
de choses que prévu ont changé;
d’autres aspects n‘ont malheureuse-
ment pas évolué du tout.

Huit ans au comité ASP

Le comité a réussi a surmonter la crise
de confiance qui se développait. De
nouvelles structures et une commis-
sion de contrbéle de gestion ont été
créées, dans le but de regagner la
confiance des membres.

Durant ces huit années nous avons
travaillé avec quatre organes de direc-
tion différents. Ceci étant dit, il parait
d’autant plus remarquable que le tra-
vail ait pu se poursuivre dans une
certaine continuité. La “période
Spengler”, au cours de laquelle il s’est
également agi de gérer la rupture
avec Heinrich Balmer - le fondateur et
président de I’ASP de I'époque - s’est
caractérisée par trois priorités: la re-
structuration interne de I'association
(qui a cessé d'étre un systéme autocra-
te dominé par une personne pour
devenir un organisme géré sur une
base coopérative), le début de la pé-
riode difficile en rapport avec la LA-
Mal et la réglementation zurichoise.

C'est également a cette époque
que Mario Schlegel a lancé la nouvelle
revue de I'ASP, le FORUM PSYCHO-
THERAPIE, qui a plus tard fusionné

avec le Forum autrichien pour devenir
la revue scientifique que vous avez
entre les mains.

Sous la présidence de Josef Jung,
priorité fut attribuée au développe-
ment des prestations offertes aux
membres: caisse de prévoyance, assu-
rances collectives, service de média-
tion de places de thérapie, etc. Au
niveau de la “politique extérieure”,
LAMal et loi zurichoise ont continué a
jouer unrole central. S’y sont ajoutées
les négociations avec I'Office fédéral
de lasanté publique, quivisent a créer
un dipléme fédéral.

A dater de la co-présidence Ursula
Walter/Markus Fah, se sont ajoutés
aux activités en cours des efforts parti-
culiers au niveau de la formation
continue offerte aux membres et a
celui de I'inclusion des praticiens dans
le débat scientifique actuel.

Les priorités politiques, a savoir
I"inclusion a la LAMal et la lutte en
faveur d'une réglementation zuri-
choise, demeurent semblables, mais
les affrontements se sont durcis.

Pendant toutes ces années, la con-
troverse qui nous oppose a la FSP n'a
malheureusement pas trouvé de solu-
tion. Alors que nous avions espéré au
début que si I'’ASP créait une nouvelle
délégation chargée de négocier avec
celle-ci — dont le nombre de membres
augmentait lentement —, il serait pos-
sible de trouver des solutions relative-
ment équitables, nous avons dG ac-
cepter aprés de nombreuses tentati-
ves dans ce sens que cet espoir était
vain. Nous avons participé a des né-
gociations avec trois président/es dif-
férent/es de la FSP et quatre prési-

dents de I’ASP, tentant d’&tablir une
coopération et de servir d‘intermé-
diaire. Nous constatons aujourd’hui
que durant cette période, ['attitude
de I'ASP a évoluévers plus de flexibili-
té et de pragmatisme, mais que ceci
n'amalheureusement pas entrainé de
changements positifs du c&té de la
FSP.

Huit ans & la chambre des
délégués

Il ne fallait pas que la chambre des
délégués serve simplement a financer
I’ASP; elle devait également mener un
débat de contenu et s'organiser de
maniére telle qu’elle puisse avoir
droit de co-option au sein de |'asso-
ciation, devenant ainsi un véritable
porte-parole des associations dans le
contexte de la politique menée par
I’ASP. C'est pourquoi, durant les pre-
miéres années nous avons mené a
intervalles réguliers des enquétes
concernant les objectifs politiques a
poursuivre. Ces activités ont passé de
plus en plus en arriére-plan durant la
période d’'élaboration de la CHARTE.
A notre avis, la création de “a jour” a
relativement bien permis de combler
cette lacune. Cette publication offre
aux membres des associations et aux
membres collectifs (délégués) une ex-
cellente possibilité de se tenir au cou-
rant, ce qui leur permet d’intervenira
chaque fois qu'’ils le jugent utile.

Evolution de la CHARTE

L'initiative qui a eu le plus de consé-
quences pour la CD et méme au-dela
de cette derniére, fut sans aucun
doute |'idée de lancer un débatsur les
contenus de la psychothérapie, en-
dehors de toute école. Nous - soit
Mario Schlegel, Jo Vetter et Rudolf
Buchmann - avons préparé une
premiére séance qui ne devait en fait
étre que simple débat. Nous n'y avons
pas seulement invité les associations
représentées au sein de la CD, mais
bien toutes les institutions de forma-
tion que nous connaissions en Suisse
romande et alémanique. Nous nous
permettons de signaler plus particu-
lierement le fait que la SGGT (théra-
pie par entretiens) avait collaboré a la
préparation du texte. Les thérapeutes
du comportement avaient &té invités,
mais ne réagirent pas a notre proposi-
tion. La premiére réunion, en 1989,
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fut si intéressante qu’on décida en fin
de séance d'élaborer un texte com-
mun, supra-écoles, définissant le con-
cept de psychothérapie et fixant des
‘standards minimaux’ en matiére de
formation. De |a est née la CHARTE,
dont le texte fut prét en 1991.

L'examen des documents présentés
par les institutions et associations dési-
reuses de laratifier dura jusqu’en 1993.
Au cours des quatre années qui suivi-
rent, des dispositions complémentaires
furent ajoutées a la CHARTE. L'article
“Garantir activement la qualité ...",
dans le présent numéro, fournit une
synthése de I'évolution et de I'élargis-
sement de cette derniére. Une récapi-
tulation plus détaillée se trouve dansle
texte de |'allocution de démission pro-
noncée par Rudolf Buchmann, publiée
dans a jour de mai 97.

Désengagement CHARTE/ASP:
nouveau bureau CD

Les expériences faites lors des huit
derniéres années nous ont convaincus
dufait qu'au niveau de |'organisation,
il seraitpréférable deséparer CHARTE
et ASP, pour qu'une évolution puisse
mieux se faire a deux niveaux: celui
des visées professionnelles poursui-
vies par les psychothérapeutes non-
médecins, comme celui de la qualité
de la formation et du développement
delarecherche en psychothérapie. Un
premier pas a été accompli en sépa-
rant le poste de préposé CD des taches
a accomplir en matiére de coordina-
tion de la CHARTE.

Peter Hoderegger (dr. phil., psy-
chanalyste et thérapeute du compor-
tement a Saint-Gall/Arbon) a été élu

préposé et Karl Bruder (gestaltthéra-
peute, Liestal BL) vice-préposé. Dés le
début de notre mandat, Ernst Kern
(psychologue et thérapeute, Zoug) a
joué le role du troisiéme larron au
sein du bureau CD. Il a accompli un
important travail, visant a répartir les
contributions CD de maniére plus
équitable, et a acquis de nombreuses
connaissances au niveau de l'infor-
matique comme de la tactique des
relations avec les associations. Il de-
meure membre du bureau, y exer-
¢ant la fonction de trésorier du fonds
des délégués.

La CHARTE en tant qu’organisme
indépendant

Pour l'instant Rudolf Buchmann de-
meure a la téte de la CHARTE. Il s’agit
de développer plus avant I'organisa-
tion interne de celle-ci, pour en faire
un organisme indépendant ayant
pour objectifs d'encourager les
échanges entre institutions de forma-
tion et associations professionnelles,
de garantir la qualité de la formation
et de favoriser I'évolution de la re-
cherche. Mais cet organisme ne sera
plus chargé de poursuivre des visées
concernant la politique profession-
nelle au sens étroit du terme.

Nous espérons qu’'une séparation
claire des taches et responsabilités et
une coopération étroite entre les as-
sociations va permettre d’obtenir une
évolution durable de tous les aspects
compris dans le domaine de la psycho-
thérapie.

Rudolf Buchmann
Mario Schlegel

Stellungnahme der Charta zur
Ausbildung am iff-forum

Zu Beginn 1997 hatsich ein Institut fur
ganzheitlich-feministische Padagogik
und Psychologie in St. Gallen und
Zurich far eine Ausbildung empfoh-
len, die Psychotherapie aus feministi-
scher Sicht betreiben will. Solche An-
strengungen waren an sich zu begrUs-
sen, gingen die Initiatinnen nicht mit
falschen Angaben vor, was sich auch

S 124

aus feministischer Sicht meiner Mei-
nung nach nicht rechtfertigen lasst.
Sie spiegeln vor, die Ausbildung sei
eine integrale Ausbildung zur Psycho-
therapeutin und nicht nur eine Fort-
bildung fur bereits abgeschlossene
Psychotherapeutinnen. Sie missbrau-
chen fur diese Behauptung auch den
Namen der Charta.

Wir haben den Organisatorinnen
im April folgende Forderungen auf
Richtigstellung geschickt:

. 1. Es geht nicht an, einen Lehr-
gang, der den Charta-Organen nicht
zur Uberprufung vorgelegt wurde, als
mit der Charta kompatibel zu be-
zeichnen. Da die Charta als Qualitats-
label gedacht und in interessierten
Kreisen auch als das verstanden wird,
spiegeln Sie in ihrem Absatz falsche
Tatsachen vor. Dies erfullt den Tatbe-
stand des unlauteren Wettbewerbs.

2. lhre Angaben zu den Ausbil-
dungsrichtlinien entsprechen auch
sachlich in keiner Weise den Anforde-
rungen der Charta. Auch ohne detail-
liertere Prufung ist festzuhalten, dass
sie in lhrer Broschure falsche Tatsa-
chenbehauptungen aufstellen. Dies
ist einerseits eine Tauschung bezlg-
lich der Bewerberinnen fur ihre Aus-
bildung. Andererseits stellt es auch
die Charta bei uninformierten Kreisen
in ein falsches Licht.

3. Aufgrund der Verordnungen im
Kanton St. Gallen durfte es Absolven-
tinnen lhrer Ausbildung nicht méglich
sein, eine Praxisbewilligung im Kan-
ton zu erlangen. Wir werden mit
gleicher Post eine Stellungnahme bei
der Gesundheitsbehérde St. Gallen
anfordern.

Ich fordere Sie daher auf, diese
Falschaussagen bei ihren Bewerberin-
nen schriftlich zu widerrufen und in
ihren verodffentlichten Prospekten
und Verlautbarungen keine Verbin-
dung zur Charta herzustellen.”

Trotz dieser klaren Worte, erschien
in der Zucher Wochenzeitung (WoZz)
ein Interview, in dem die Initiantin-
nen auf mehrmalige Nachfragen der
Redaktoren beteuern, mit der Charta
Ubereinzustimmen. Daher forderten
wir die WoZ auf den Artiekl zu korri-
gieren. Insbesondere wurde richtig-
gestellt, dass

1.die Ausbildung keinen Reprasen-
tanten der Charta vorgelegt worden
ist. Die Damen wissen, wie das Proze-
dere der Charta-Aufnahme ablauft.
Sie waren nachweislich darauf auf-
merksam gemacht worden. Dennoch
legten sie bis zum heutigen Tag kei-
nen Antrag zur Uberprufung ihrer
Ausbildungsgénge vor.

2. die Angabe, dass ,das iff-Forum
nicht schlechter dastehe als das
C.G.Jung-Institut etc.”, vollig aus der
Luftgegriffenist,eine Anmassung und
eigentlich eine Frechheit darstellt.
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3. die Aussage der Damen, dass
.die Regeln der Charta nicht auf
ewig festgeschrieben stehen”, nicht
im Ermessen der Befragten liegt. Als
Gemeinplatz gilt dies fur alles ,,Men-
schenwerk”. Als konkrete Aussage ist
es eine Unterstellung, die in dieser
Form als kreditschadigend fur das
Gute-Label Charta zu betrachten ist.

Wir verstehen dieses Verhalten

nicht und verwahren uns gegen das
Vorgehen der iff-forum-Initiantin-
nen. Ausbildungskandidatinnen sol-
len auch auf diesem Wege klar darauf
hingewiesen werden, dass die Anga-
ben des iff-Forums falsch sind.

Rudolf Buchmann
Koordinator der Ausbildungs-
kommission der Charta

Prise de position de la CHARTE
concernant le “"forum iff”

Début 1997, un institut pour une
pédagogie et une psychologie holisti-
ques et féministes, situé a Saint-Gall
et a Zurich, a commencé a offrir une
formation en “psychothérapie fémi-
niste”. Nous ne pourrions que saluer
cet effort si les responsables ne diffu-
saient pas desinformations erronées —
ce qui a mon avis ne peut se justifier,
méme d’un point de vue féministe. En
effet, elles prétendent qu'il s'agit
d'une formation intégrale en psycho-
thérapie et non d’un simple perfec-
tionnement offert a des thérapeutes
dipldmées.  Simultanément, elles
usent de maniére abusive du nom de
la CHARTE.

En avril nous avons exigé des res-
ponsables la mise au point suivante:

“1. Nous ne pouvons accepter
qu’une filiere qui n'a pas été soumise
pour examen aux organes de la CHAR-
TE soit présentée comme ‘compatible
avec’ cette derniere. Celle-ci constitue
en effet un label de qualité et elle est
percue en tant que tel par les milieux
intéressés; votre texte contient donc
des propos mensongers. D'un point
devuejuridiqueil s'agit de concurren-
ce illicite.

2. Vos données concernant les di-
rectives en matiére de formation ne
correspondent en fait aucunement
aux exigences de la CHARTE. Méme
sans procéder a un examen détaillé,
nous constatons que votre brochure

contient des énoncés qui ne corres-
pondent pas aux faits. Il s'agit I3,
d'une part, d'une mystification a
I'égard des candidates a la formation.
D’autre part, votre démarche fait que
les milieux non-informés se font une
idée fausse de la CHARTE.

3. Compte tenu des réglementa-
tions en vigueur dans le canton de
Saint-Gall, les personnes ayant suivi la
formation que vous offrez n'ont
aucune chance d’obtenir une autori-
sation de pratique dans ce canton.
Nous adressons par la méme poste un
courrier a ses responsables des affai-
res sanitaires, leur demandant de
prendre position.

Jevous demande donc d’adresser a
vos candidates un texte corrigeantvos
énoncés inexacts. Je vous prie en
outre de bien vouloir éliminer de vos
prospectus et déclarations toute réfé-
rence a la CHARTE.”

Cette prise de position précise n'a
pas empéché la publication d'une
interview dans la Zurcher Wochen-
zeitung (WoZ), dans laquelle les res-
ponsables affirment — aprés que la
rédaction leur ait posé plusieurs fois la
question — que leur institut satisfait
aux exigences de la CHARTE. Nous
avons donc demandé a la WoZzZ de
publier un rectificatif, concernant en
particulier les points suivants:

“1. Cette formation n'a pas été
présentée pour examen aux responsa-

bles de la CHARTE. Les femmes con-
cernées savent trés bien comment se
déroule la procédure d’admission a
cette derniére, puisque nous le leur
avions signalé — ce que nous sommes
en mesure de prouver. Mais a ce jour
elles n’ont présenté aucune demande
d'admission.

2.Lefaitqu’elles prétendent quele
forum iff n'est pas en plus mauvaise
position que I'Institut Jung etc. ne
tient pas debout. Il s'agit 1a d'une dé-
claration arrogante et je dirais méme,
qu’elles ont un fameux toupet!

3. Lorsqu’elles déclarent que les
réglements de la CHARTE ne peuvent
avoir validité éternelle, elles portent
un jugement qu’elles ne peuvent jus-
tifier. Entendue en tant que lieu com-
mun, cette phrase peut s'appliquer a
tout ce que I'étre humain crée. Maissi
on l'entend dans un sens concret, il
s'agit d'une supposition malveillante
qui peut nuire a la CHARTE prise en
tant que label de qualité.

Le fait que le forum iff respecte
aussi peu la vérité m'attriste. De plus,
I'attitude de cette organisation m'in-
quiete, du fait que je considere la
psychothérapie et la formation offer-
te dans ce domaine comme impli-
quant certaines responsabilités.”

Nous ne comprenons pas ce com-
portement et protestons contre la
maniére dont le forum iff procéde. Le
présent texte doit également servir a
mettre clairement en garde les candi-
dates a la formation: les données
fournies sont fausses.

Rudolf Buchmann
coordinateur de la commission de
formation de la CHARTE
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C. Krause-Girth

Integration statt Ausgrenzung

Die Ziele des Schulen- und Berufsiibergreifenden deutschen
Dachverbands flir Psychotherapie (DVP)

Wie will der DVP die Spaltungen un-
ter den vorhandenen heterogenen
Gruppierungen in der deutschen Psy-
chotherapielandschaft Uberwinden?
Wie kann er zur Zusammenarbeit ver-
schiedener Psychotherapie-Schulen
und Berufsgruppen beitragen und
tatsachlich ein Dach bilden, unter
dem sich alle ohne Prestigeverlust
zusammenfinden kénnen? Diese Fra-
gen tauchen in jeder Diskussion um
den DVP auf. Die Antwort: Indem wir
das gemeinsame Interesse an einer
qualifizierten Versorgung, d.h. das
Patienteninteresse, in den Vorder-
grund stellen und die Standesinteres-
sen in den Hintergrund, bedarf der
Erlauterung.

Unsere integrative Identitat leitet
sich ab aus unseren Zielen:

1. Die Forderung und Sicherung der
Qualitat der psychotherapeuti-
schen Versorgung der Bevolkerung

2. Die Forderung der Zusammenar-
beit aller Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten und Ver-
bande durch organisatorischen Zu-
sammenschluf3

3. Die Vertretung der Berufsinteres-
sen aller Psychotherapeutinnen

4. Die Zusammenarbeit mit anderen
europdischen Landern aufder Basis
der StraBburger Deklaration, d.h.
im europaischen Psychotherapie-
verband.

Wahrend wir uns mit den Zielen 2—
4, der schulen-, berufs- und léander-
Ubergreifenden Zusammenarbeit von
allen anderen deutschen Verbanden
unterscheiden, verbindet uns das
wichtigste Ziel der Sicherung der Qua-
litét der psychotherapeutischen Ver-
sorgung der Bevolkerung mit nahezu
allen Verbanden, die daran interes-
siert sind, ihre Psychotherapien durch
die Kassen abzurechnen. SchlieBlich
waren die fur die ambulante Richt-
linien-Psychotherapie seit 1967 beste-
henden umfangreichen Qualitatsi-
cherungssmaBnahmen (wie fur kaum
einen anderen Bereich der Medizin)
eine Voraussetzung fur ihre Aufnah-
me in den Leistungskatalog der Kran-
kenkassen.

Die fur die Medizin mittlerweilen
gesetzlich geforderte Qualitatssiche-
rung — QS — (GRG 1989 und GSG 1994)
war der AnlaB3, daB sich auch psycho-
therapeutische Fachverbande' die-
sem Thema widmeten, und 1994 ei-
nen Katalog von MaBnahmen zur QS
in der Psychosomatischen und Psycho-
therapeutischen Medizin erstellten,
zu dem Balintgruppen, kollegiale In-
tervision, Qualitatszirkel und eine
methodenUbergreifende Basisdoku-
mentation gehoren.

Naturlichhaben diese MaBBnahmen
nicht nur das Patientenwohl im Auge.
Es geht auch um die Absicherung und
Legitimierung der eigenen professio-
nellen Tatigkeit und um die Samm-
lung von Kriterien zur Ausgrenzung
anderer Gruppen.

Trotzdem begruBen und fordern
wir als Dachverband MaBnahmen zur
QS. Zugleichsind wir gegen einseitige
Qualitatsbeurteilungen. So ist die Ex-
pertenbeurteilung eines Psychothera-
pieverlaufs, wie sie in der Richtlinien-
psychotherapie Ublich ist, nur eine
einseitige Expertenbeurteilung dar-
Uber, ob eine bestimmte Psychothera-
piemethode sinnvoll. angewendet
wird. Andere Methoden oder die
Moglichkeit der Methodenkombina-
tion bleibt dabei auBer Betracht. Die
in Qualitatszirkeln und kollegialer In-
tervision erarbeiteten Beurteilungen
psychotherapeutisch Tatiger bieten
eine andere gute Moglichkeit der
Kontrolle und Erweiterung des Erfah-
rungswissens, insbesondere wenn
unterschiedliche klinische Konzepte
und Behandlungsmethoden vertre-
ten werden, also schulen- und berufs-
Ubergreifend gearbeitet wird (was im
stationdren Bereich und in Institutio-
nen eher die Regel, ambulant nur
selten der Fall ist).

Die Qualitatsbeurteilung durch die
Patientlnnen bietet eine dritte Ebe-
ne. Insbesondere diese dritte Ebene,
die Patientenmeinung und das Pati-
entenwohl kommen in den Quali-

' DieVerbénde, dieinder AWMF — Arbeits-
gemeinschaft wissenschaftlich medizini-
scher Fachgesellschaften —vertreten sind.
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tatsbeurteilungen bisher viel zu
kurz.2 Diese starker in die Diskussion
zu bringen, sehen wir als Aufgabe
DVP. Statt um reine Selbstlegitimie-
rung geht es uns bei der Diskussion
um Qualitat vor allem um die Her-
stellung von Transparenz und Patien-
tenbeteiligung.

Das beste Beispiel fur eine Psychothe-
rapieforschung in diesem Sinne liefert
Seligmans in Amerika durchgefthrte
consumerreportsStudie(vgl. Hutterer
in PT Forum Supplement 1/1996). lhr
liegt eine Befragung von 7000 Per-
sonen zugrunde, von denen 2900 bei
einem ,Psycho”spezialisten waren.
Diese Studie stellt die Ergebnisse gén-
giger Therapievergleichsstudien (wie
etwa die von Grawe u.a., 1994) durch-
aus in Frage.

So zeigte sich bei langeren Thera-
pien ein groBeres Ausmal an Besse-
rung, die Beschrankungen der Dauer
durch die Krankenkassen wirkten sich
negativ auf den Behandlungserfolg
aus, die Behandlungserfolge verschie-
dener Methoden unterschieden sich
nicht und der Ausgangsberuf war
ohne EinfluB auf die GUte der Be-
handlung.

AlsKonsequenz dieser Studie mi3-
te man Menschen mit psychischen
Problemen dazu ermutigen, die for
sie beste Behandlungsmoglichkeit
selbst zu suchen.

Voraussetzung dazu ist die ausrei-
chende Information der Offentlich-
keit Uber die Gesamtheit qualifizier-
ter Psychotherapeutinnen und die Si-
cherstellung der freien Therapeutin-
nenwahl und der unbefristeten Ko-
stentbernahme durch die Kassen.

All dies sind Forderungen des DVP
an eine gesetzliche Regelung der Psy-
chotherapie (s.u. Presseerkldrung).

Die augenblickliche wirtschaftliche
Rezession mit realen Einkommensver-
lusten, zunehmender Arbeitslosig-
keit, Armut und einem sinkenden
Krankenstand, d.h. auch einer verrin-
gerten Nachfrage nach Psychothera-
pie, vergroBert die Existenzéngste
und Konkurrenz unter Psychothera-
peutinnen und verstarkt ihren

2 Das bestétigt sogar ein Bericht im Dt.
Arzteblatt vom 18. 4. 97 (Clade 97, S 840 f).
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Wunsch nach machtvoller Durchset-
zung ihrer Berufsinteressen. Das
Stichwort Integration weckt eher
Angst vor Ausgrenzung und Verein-
nahmung.

Wir wollen das Kunststtck vollbrin-
gen, die Durchsetzung von Qualitéts-
kriterien und ethischen Standards mit
den Berufsinteressen so zu verbinden,
daB beide Seiten davon profitieren.
Der Dreh- und Angelpunkt dafar ist
die offensive Auseinandersetzung
mit der Qualitat unserer praktischen
Arbeit.

Bisher wird die Diskussion Uber
Qualitatstandards von oben nach un-
ten gefUhrt: von den Politikern oder
Kostentragern, die Qualitatsnachwei-
se und Kosten-Nutzenanalysen for-
dern, Uber die Psychotherapieexper-
ten (Wissenschaftler und Standesver-
treter) zu den in der Praxis Tatigen.
Auf diese Weise ist es vor fast 30
Jahren gelungen, die Psychotherapie
in Deutschland zu einer Pflichtlei-
stung der Krankenkassen zu machen.
Die sog. Richtlinien-Psychotherapie,
in der genau gesetzlich festgelegt,
wer wie an der kassenarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen kann, erfaB3t je-
doch nur einen kleinen Teil der in
unserem Land Ublichen ambulanten
psychotherapeutischen Praxis. Der
restliche Teil zerfallt berufspolitisch in
viele Verbande und Gruppen und arti-
kuliert nirgends gemeinsam seine In-
teressen, seine Standards, seine Pra-
xis. Wir wollen die Diskussion von
unten nach oben fuhren — von den
Patientlnnen und psychotherapeu-
tisch Tatigen zu den Experten in For-
schung, Wissenschaft und Politik.

Voraussetzung ist, da3 es uns ge-
lingt, unsere Interessen, mit denen
unserer Patientinnen und der Offent-
lichkeit an einer qualifizierten Ver-
sorgung zu verbinden. Dazu bendti-
gen wir Methoden, mit denen die
Ruckmeldung der Patientinnen syste-
matisch gewonnen und in die prakti-
sche Tatigkeit wieder einflieBen
kann. So Uberlegen wir, ob der Dach-
verband seinen Mitgliedern die Ver-
wendung eines einheitlichen Doku-
mentationssystems (z.B. des PsyBa-
Do) vorschlagt.

Die AG Ausbildungs- und Quali-
tatsstandards des DVP hat ihre Arbeit

gerade begonnen. BewuBt haben wir
auf eine vorschnelle Festlegung von
AusschluBkriterien (die haben alle
anderen) zunéchst verzichtet. Statt-
dessen verschaffen wir uns erstmal
einen Uberblick Gber die herrschen-
den Standards unter unseren Mitglie-
dern und auBerhalb. Ein fur 1999
geplanter Kongre38 zur ,Psycho-
therapie in Deutschland - Qualifika-
tion und Qualitat”, soll zur gemein-
samen Diskussion wie zur Transpa-
renz gegenlber der Offentlichkeit
beitragen.

Wir wollen erreichen, daf3 alle Pa-
tientinnen und Patienten das Recht
haben, eine qualifizierte Therapie Ih-
rer Wahl von der Krankenkasse er-
stattet zu bekommen, weil wir der
Uberzeugung sind, daB Psychothera-
pie ein unverzichtbarer Bestandteil
der Gesundheitsversorgung ist, der
letztlich schneller gesund macht als
viele andere anerkannte medizini-
sche Behandlungsmethoden.

Die Entscheidung dartber, welche
Therapiemethoden und welche The-
rapeutinnen, nicht qualifiziert sind,
kann letztlich erst nach Einbeziehung
aller Psychotherapiepatientinnen in
Felduntersuchungen wie der consu-
mer reports Studie auch in Deutsch-
land getroffen werden.

Einen Grund fUr eine hierarchische
Anordnung (und Ausgrenzung) der
Psychotherapeutinnen nach Schule
und Ausgangsberuf gibt es fUr uns bis
dahin erstmal nicht.

Dr. med. Cornelia Krause-Girth
Vorsitzende des DVP
DVP-Geschéftsstelle:
KurfurstenstraBe 18

D-60486 Frankfurt

Tel. 00 49/69/77 93 66
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Presseerklarung des DVP (April 1997)

Die psychotherapeutische Versor-
gung seelisch kranker Menschen wird
durch das Urteil des Landessozialge-
richts in Essen vom 23. 10. 1996 dra-
matisch verschlechtert.

Das Urteil untersagt den gesetzli-
chen Krankenkassen mit sofortiger
Wirkung, weiterhin die Kosten fur
psychotherapeutische Behandlungen
durch nicht im Kassenrecht zugelas-
sene Diplom-Psychologen zu erstat-
ten, welche seit Jahren Vertragspart-
ner bestimmter Krankenkassen (hier
vor allem Techniker-Krankenkasse)
waren (Az: L11Ka19/95).

Mit dieser Entscheidung kindigte
das Gericht eine seit etwa 15 Jahren
Ubliche Praxis auf, nachdem die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung da-
gegen geklagt und Recht bekommen
hatte.

Als Folge dieses Urteils bangen
Tausende von Diplom-Psychologin-
nen ebenso wie andere qualifizierte
nicht &rztliche Psychotherapeutin-
nen, ohne die die psychotherapeuti-
sche Versorgung gar nicht denkbar
ist, um ihre Existenzgrundlage.
Gleichzeitig werden ca. 230 000 Pati-
entinnen und Patienten vergeblich
einen Therapieplatz suchen.

Obwohl seit 20 Jahren gefordert,
fehlt in Deutschland ein Psychothera-
piegesetz, welches die berufs- und
sozialrechtliche Grundlage psycho-
therapeutischer Tatigkeit grundle-
gend regelt.

Der Schulen- und Berufstbergrei-
fende Deutsche Dachverband fur Psy-
chotherapie (DVP) fordert

— dieSicherstellung der psychothera-
peutischen Versorgung aller Bevol-
kerungsgruppen,

— die freie Therapeutenwahl fur alle
Patientinnen und Patienten,

— die Sicherstellung der Vielfalt qua-
lifizierter psychotherapeutischer
Verfahren,

— den gesetzlichen Schutz des Titels
Psychotherapie, Psychotherapeut/
in,

— die Qualitatssicherung von Psycho-
therapie durch Schulen- und Be-
rufsibergreifende Instanzen,

- die eigenstandige Berufsvertre-
tung der Psychotherapeutinnen
neben und in der Medizin

durch entsprechende gesetzliche
Regelungen zu gewaéhrleisten.

gez. der Vorstand

U. Sollmann

Psychotherapienotstand in der BRD

Die psychologischen Berufsverbande
(BDP und DPTV) schlagen Alarm. Uber
8.000 Menschen allein in Berlin wer-
den nach Schatzung der Psychologen
ab sofort vergeblich nach einem Psy-
chotherapieplatz suchen. Bundesweit
weit Uber 100.000. Die Zuspitzung
dieses Versorgungsnotstands kommt
durch ein Urteil des Landessozialge-
richts NRW zustande. Darin wird den
Krankenkassen mit sofortiger Wir-
kung grundsatzlich untersagt, Psy-
chologen die Kosten fur psychothera-
peutische Behandlungen zu erstatten
(geregelte Kostenerstattung). Mit
diesem Urteil kiindigt das Landessozi-
algericht eine seit 1983 bewdhrte Pra-
xis auf. Damals einigten sich die psy-
chologischen Berufsverbande und die

Techniker Krankenkasse darauf, den
Versicherten die psychotherapeuti-
sche Behandlung bei einem Psycholo-
gen zu erstatten (geregelte Kostener-
stattung). 1994 folgten die Bundes-
verbande der Betriebs- und Innungs-
krankenkassen. Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) hatte ge-
gen die bewahrte Praxis geklagt, da
sie gegen die Psychotherapiericht-
linien des Bundesausschusses der Arz-
te und Krankenkassen verstoBt. Dem-
nach dirfen nur Arzte Psychotherapie
verantwortlich durchfUhren. Jetzt hat
die KBV durch das Essener Gericht
Recht bekommen.

+Wir mussen Sie daher bitten”,
heiBt es im Januar 1997 im Schreiben
der Gemeinsamen Krankenkasse der

Stadt Koln an die Bonner Psychologin
Anni Michelmann, ,Versicherte, die
bei lhnen ab sofort die Kosten die
Psychotherapie nicht mehr erstattet
bekommen, an einen arztlichen The-
rapeuten zu verweisen.” Ca. 70% der
Patienten, meint Frau Michelmann,
sind davon betroffen.

Der Patient ist wieder mal der
Dumme. Er findet keinen Therapie-
platz. Die skandalése psychothera-
peutische Unterversorgung in der
BRD ist eindrucksvoll belegt. ,,Minde-
stens 1,4 Millionen psychisch erkrank-
ter BUrger suchen derzeit vergeblich
einen Therapieplatz” - unterstreicht
der Arzt Dr. Hubert Pohnke vom Ar-
beitskreis freiberuflich tatiger Psycho-
therapeuten in Nordrhein die seit
Jahren bundesweit bestehende Un-
terversorgung. Diese wurde auch
trotz der Praxis der geregelten Ko-
stenerstattung nicht behoben. Selbst
die Kassenarztliche Vereinigung Ko-
blenz als Koordinierungsstel le fur die
psychotherapeutische  Versorgung
(,Koblenzer Modell” 3. Zwischenbe-
richt 1994) konstatiert dies und pla-
diert zahneknirschend fur die Koope-
ration mit den Kostenerstattern. ,Da
die Versorgung durch Einzelpsycho-
therapie zu 60% fur den Bereich Kas-
senpsychotherapie zusammengebro-
chen ist” - so Arztevertreter Pohnke —
Lst man auf die psychologischen
Psychotherapeuten unbedingt ange-
wiesen.” Die Therapie bei diesen darf
aber nur in einer extremen Notlage
nach 13 Abs. 2 SGB V von den Kran-
kenkassen getragen werden. Diese
Notlage soll, so das Gericht, genau
gepruft und eng ausgelegt werden.
Der Patient muB sich erneut auf eine
Odyssee begeben. Diesmal ist es die
monatelange Suche nach einem arzt-
lichen Psychotherapeuten.

Viele der Patientlnnen werden
wieder Medikamente nehmen, diein
der Regel den Leidensweg verldngern
und verschlimmern. Andere begeben
sich zur stationaren Therapie in eine
psychosomatische Klinik. Diese ist er-
heblich teurer als eine ambulante
Psychotherapie. Aber: ,Was sind 2
Milliarden DM, die fur ambulante
Psychotherapie ausgegeben werden
im Vergleich zu 8 Milliarden DM, die
furfragwirdige Medikamente ausge-
geben werden”, bringt Dr. med Ellis
Huber, Prasident der Berlinder Arzte-
kammer, die Kostenfrage auf den
Punkt.
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Das Essener Urteil diskrimiert nicht \ den absolviert hat. Dabei muBte er bis

nur die Patienten, sondern auch die
psychologische Psychotherapie. Die
Psychologenfachverbdnde garantier-
ten den Krankenkassen bislang hohe
Qualitatsstandards und eine kontinu-
ierliche Qualitatssicherung der Erstat-
tungstherapie. Dies ist Grundlage der
Vereinbarung zwischen den Psycholo-
genverbénden und Krankenkassen
und wird standig von beiden Ver-
tragspartnern Uberpruft. Jetzt wer-
den die psychologischen Psychothera-
peuten durch die KBV ,ins kollegiale
Abseits gedrangt” — so der Verband
Psychologischer Psychotherapeuten
(VPP). Dies geschieht, obwohl jahre-
lang die Qualitatskontrolle durch die
medizinischen Dienste der Kranken-
kassen und die Indikationsstellung
durch einen Facharzt selbst vorge-
nommen wurde. ,Ein Psychologe
kann namlich erst dann tatig werden,
wenn eine arztliche Notwendigkeits-
bescheinigung vorliegt und der medi-
zinische Dienst den Antrag gepruft
hat” - so der Prasident des Deutschen
Psychotherapeutenverbands (DPTV).

«Psychotherapie” — hei3t es in der
Essener Urteilsbegrindung — ,,ist An-
gelegenheit der é&rztlichen Versor-
gung ... sie wird entweder unmittel-
barvon Vertragsarzten erbracht oder
von ihnen im Rahmen des Delega-
tionsverfahrens verantwortet wer-
den.”

Die psychologische Psychotherapie
wird als eigenstédndige Therapie ab-
gewertet. Wer in Zukunft klinisch-
psychotherapeutisch arbeiten wiill,
soll Medizin studieren oder unter
arztlicher Aufsicht arbeiten (Delegati-
on). ,Dies ist eine Entwicklung, vor
der schon Sigmund Freud gewarnt
hatte” —berichtet der Berliner Psycho-
loge und Freud-Kenner Dr. Thomas
Kornbichler. Der Uberwiegende Teil
der psychotherapeutisch tatigen Arz-
te besitzt hingegen weder gentigend
psychologisches Hintergrundwissen,
wie es ein Psychologe durch sein Stu-
dium erwirbt, noch Gber die Intensitat
der Selbsterfahrung, die fur effiziente
psychotherapeutische Arbeit not-
wendig ist.

+Ein Arzt erhalt — nach einem Stu-
dium, das keine oder kaum psycho-
therapierelevante Kenntnisse vermit-
telt — eine Zulassung zur psychothera-
peutischen Behandlung, wenn er ins-
gesamt (nach den neusten Bestim-
mungen) ca. 500 Weiterbildungsstun-
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1988 lediglich einen Behandlungsfall
nachweisen, seit 1988 120 bis 150
Behandlungsstunden. An Theorie
muBB er 140 Stunden nachweisen”,
fuhrt die Psychologin Karin Flamm
vom DPTV in einer breit angelegten
Studie aus.

LEr wird per groBzugiger Uber-
gangsregelung auch dann Facharzt
fur psychotherapeutische Medizin -
den es per regularer Ausbildung noch
nicht gibt — wenn er nach den alten
Bestimmungen nur diesen einen Be-
handlungsfall nachgewiesen hat.”

Ein psychologischer Psychothera-
peut unterzieht sich nach dem spezi-
ell auf Psychotherapieinhalte bezoge-
nen Studium einer mindestens drei-
jahrigen Weiterbildung (etwa zum
klinischen Psychologen) mit ca. 1300
Weiterbildungsstunden und wenig-
stens zehn Behandlungsfallen. Je
nach Therapieverfahren hat er auch
schon lange vor 1988 das Funffache
an Behandlungsstunden und Selbst-
erfahrung nachgewiesen.

Derweil bangen Tausende von
fachlich hochqualifizierten psycholo-
gischen Psychotherapeuten in der
BRD um ihre Lebensgrundlage: in Bre-
men 187, das sind ca. 35%, in Berlin
mehr als 800, dassindca. 50%. Haben
sie bislang tatkraftig die ambulante
psychotherapeutische  Versorgung
psychisch Kranker gestutzt (mehr als
50% der Psychotherapien waren Er-
stattungstherapien), werden sie
durch die Klage des KBV aus dem
Gesundheitssystem gedréngt. Selbst
die Arzte rdumen ein, daB es eine
Lbewahrte Zusammenarbeit mit den
Psychologen gibt ..., die eine fachlich
sehr gut qualifizierte Psychotherapie
machen” so der Bremer Arzt
Schréomgens in einem Brief an die
Kassenarztliche Vereinigung Bremen.
Da die Kosten fur die Psychotherapie
bei den Erstattungspsychologen von
den Krankenkassen nicht mehr Gber-
nommen werden und die meisten der
Kassenpatienten eine Psychotherapie
aus eigenen Mitteln nicht finanzieren
konnen, kann es fur Tausende von
Psychologen zur SchlieBung ihrer Pra-
xen kommen (Stand Mai 97).

Der Gesetzgeber Ubt sich indes in
sibyllinischem Schweigen und ver-
schiebt das, seit Mitte der 70er Jahre
geplante, Psychologische Psychothe-
rapiegesetz (PTG) jeweils auf die
nachste Legislaturperiode. Einerseits

kénnen sich die beteiligten Interes-
sengruppen (Arzte und Psychologen)
nicht einigen, andererseits ist die SPD
grundsatzlich gegen eine, von der
Bundesregierung vorgesehene, Zu-
zahlung der Patienten. Auf Anfrage
im Seehofer-Ministerium kam die
Auskunft, man wisse nicht, wann man
mit einem neuen Vorschlag rechnen
konne (Mérz 1997). Der Vorsitzende
des Gesundheitsausschusses im Bun-
destag, Dr. Thomae, scheint ohnehin
das Gerangel zwischen KBV, Kassen-
vertretern, Psychotherapieschulen
und psychotherapeutischen Fachver-
banden leid zu sein. In diesem Geran-
gel geht es um den Machtkampf zwi-
schen Arztelobby und Psychologen.
Aber auch um die Auseinanderset-
zung zwischen Delegationspsycholo-
gen, die als ,unselbstandiges Hilfs-
personal ... fur die ordentlich bestall-
te Arzteschaft” tatig sind — so die
rechtlichen Bestimmungen — und Er-
stattungspsychologen und um den
von der SPD abgelehnten Eigenanteil
der Patienten an den Therapiekosten.
~Zudem” —so erkldrt Thomae - ,kann
die Einbringung des Gesetzes nur im
Konsens mit den Arzten erfol gen. Auf
abweichende Voten der Psychologen-
vertreter kann keine Rucksicht ge-
nommen werden.”

Der KBV und der Arztelobby kann
diese Entwicklung nur recht sein. So-
lange es kein Psychotherapeutenge-
setz gibt, kénnen in den néachsten
Jahren genigend Arzte ausgebildet
werden. AnschlieBend braucht man
keine Psychologen mehr, um den Be-
darf abzudecken. Fur die Patienten
bedeutet dies aber eine lange, unzu-
mutbare Wartezeit. FUr die Erstat-
tungspsychologen ist dies das Aus
ihres Berufsstandes und Arzte haben
—wie die KBV betont - ,einen ersten
wichtigen Etappensieg errungen”.

DaB den Arzten die psychologische
Konkurrenz schon lange ein Dorn im
Auge ist, zeigt unter anderem das
Beispiel der Munchner Arbeitsge-
meinschaft fur Psychoanalyse (MAP).
Durch eine ,, Anleitung zur Manipula-
tion” so der VPP, versucht sie ihre
Mitglieder durch ein internes Rund-
schreiben dazu zu verleiten, die ,, 0b-
jektiven Kriterien fur die Bedarfspla-
nung” zu verfalschen. Es sei wenig
hilfreich — erklart die MAP ihren Mit-
gliedern - wenn sie ,keine freien
Platze angeben. Damit wlrden sie
den Beweis liefern, daB ohne Erstat-
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tungspsychotherapie die flachendek-
kende Versorgung nicht moglich ist.
Das sollten wir auf alle Falle vermei-
den.”

Die KBV als Klagerin im Essener
ProzeB hatschlieBlich noch gezielt die
Krankenkassen selbstin ein schlechtes
Licht geruckt. Diesen war das Wohl
ihrer Mitglieder in Form einer optima-
len Therapieversorgung wichtiger als
die Lobby-Politik von Teilen der Arz-
teschaft. Jetzt mussen sie mit soforti-
ger Wirkung die Leistung streichen:
u... auch wenn wir dies bedauern”
(GBK Ko&ln) Die Vertreter der Kran-
kenkassen und die psychologischen
Berufsverbande sind sich trotz des
Urteils einig: psychische Probleme
durfen nicht ausschlieBlich von Medi-
zinern behandelt werden und Psycho-
therapie ist nachweislich eine kosten-
sparende MaBnahme im Gesund-
heitswesen. Schon vor Jahren hat die

BKK fur den Bereich der Gesundheits-
forderung im Betrieb errechnet, daf
die Investition von 1,- DM in Psycho-
therapie 3,50 DM an Behandlungs-
und Sozialkosten einsparen hilft.
Selbst Arztevertreter Pohnke spricht
von einer Einsparung von ca.
14.500 DM pro Patient, eingerechnet
die Kosten fur die Psychotherapie
selbst.

Aber das Eis, auf dem die Psycholo-
gen stehen, ist dinn. Die nachsten
Monate werden zeigen, ob man an
einem Strang zieht und ob man die
Krankenkassen weiterhin fur sich ge-
winnen kann. Vorrangiges Ziel dabei
bleibt die Versorgung der Patienten,
die sich erfahrungsgemaB als letzte
gegen die Einschnitte im Gesund-
heitssystem zur Wehr setzen kénnen.
Denn, wirden sie das lauthals tun,
wurden sie gesund sein und brauch-
ten keine Therapie mehr.

+Aber wahrscheinlich” — so Korn-
bichler — ,,muB sich erst jemand um-
bringen, damit hingeschaut wird.”

Ulrich Sollmann
Psychotherapeut
Postfach 250531
D-4630 Bochum 1
Tel. 0234/38 38 28

G. Lurz

~Zwei sind keine Gruppe -
Gruppe, Gruppenarbeit,
Gruppentherapie in der Psychiatrie”

Thema der zweiten Arbeitstagung der NAPP am 26. u. 27. September

1997 in Lineburg

Psychodynamisches Denken und Han-
deln berufsgruppenibergreifend in
allen psychiatrischen Arbeitsfeldern
zu férdern ist satzungsgeman ein Ziel
der Norddeutschen Arbeitsgemein-
schaft Psychodynamische Psychiatrie
(NAPP). Die Integration Sozialpsychia-
trie und Psychodynamik ist dabei eine
Dimension dieses Vorhabens. Eine
zweite besteht in der bewuBten
Wahrnehmung unterschiedlicher be-
rufsgruppenspezifischer Kommuni-
kations- und Daseinsweisen, die bis-
lang als Gegenstand der Uberwie-
gend akademisch bestimmten Thera-
piekonzepte und -begrifflichkeiten
nicht ausreichend gewurdigt wurden.
So gilt die Dynamik von Ubertragung
und Gegenulbertragung gleicherma-
Ben fur die zahireichen alltaglich-
gruppenbezogenen Patienten-Pfle-
gepersonal-Begegnungen wie fur die
dyadisch-intime  Therapiesituation
Psychotherapeut-Patient. Und Wie-
derholungen alltaglicher Ablaufe

hinterlassen ebenso Spuren in der
Seele wie eminent Emotionales. Dies
gilt fur beiderlei Betroffene: Leiden-
de wie Begleitende.

Ein ernstzunehmender berufs-
gruppenubergreifender Ansatz hat
dieser Dimension Rechnung zu tra-
gen. Interprofessionelle Irritation, ob
atmospharisch oder inhaltlich, sind
deshalb aufzunehmen und zum Ge-
genstand gleichberechtigter Diskussi-
on zumachen. Die emotionale Bedeu-
tung bestimmter Reizworte, z.B. , Psy-
choanalyse” fur viele nichtakademi-
sche Berufsgruppen, gehoért mit in
dieses Problemfeld, ebenso wie die
unterschiedliche Nahe zum Patienten
oder subjektiv erlebte Berufsperspek-
tive. Vielleicht sind berufsgruppen-
Ubergreifende psychodynamisch ori-
entierte Begrifflichkeiten erst zu ent-
wickeln, um dem Ziel einer ,gemein-
samen Sprache” naher zu kommen.

Fur ihre Arbeitstagung Ende Sep-
tember hat sich die NAPP das ,Grup-

penthema” gestellt. Gerade psychia-
trisch Alltagliches wird auf sein thera-
peutisches Potential untersucht wer-
den. Die psychodynamischen Ablaufe
in Morgenrunde, Aktionsnachmittag,
Freizeitgruppe, Beschaftigungsthera-
pie usw. sind herauszuarbeiten, die
Rollen aller teilnehmenden Personen
wie Berufsgruppen dabei zu reflek-
tieren.

Die Workshopleiter zu diesen The-
men sind Uberwiegend nichtakade-
mische Mitarbeiter psychiatrischer
Einrichtungen..

Wie bereits im Vorheft angekin-
digt, im folgenden weitere Work-
shopbeitrage der ersten Arbeitsta-
gung ,Psychodynamik im psychiatri-
sche Alltag” zu ganz unterschiedli-
chen Arbeitsfeldern.

Dr. G. Lurz, NLKH Lineburg
Am Wienebdtteler Weg 1
D-21339 Liineburg
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T. Mei3el

Betreuungskontinuitat in einem Sektormodell als Chance
fiir eine psychotherapeutische Psychiatrie

1. Arbeitstagung der Norddeutschen Arbeitsgemeinschaft Psychodynamische Psychiatrie
Niedersachsisches Landeskrankenhaus Lineburg, 1. und 2. November 1996

Einleitung

Anhand der Erfahrungen in einem
Sektormodell  sozialpsychiatrischer
Versorgung sei der Frage nachgegan-
gen, wieweitein solches Modell M6g-
lichkeiten fUr eine psychotherapeu-
tisch verstandene Psychiatrie eroff-
nen kann. Die Vorgabe persoénlicher
Betreuungskontinuitat erweist sich
nach den Erfahrungen im Gugginger
sozialpsychiatrischen Modell als eine
entscheidende Grundannahme: Die
therapeutische Beziehung wird als
das zentrale Element psychiatrischer
Arbeit angenommen.

Das Gugginger Modell
sozialpsychiatrischer Versorgung
unter der Leitidee der
Betreuungskontinuitat

Die Landesnervenklinik Gugging bei
Wien ist zustandig fur die psychiatri-
sche Versorgung des 6stlichen Nieder-
Osterreich, ein Einzugsgebiet von
Uber 800.000 Einwohnern. Mitte der
70er Jahre wurde das Krankenhaus
entsprechend den modernen psychia-
trischen Vorstellungen verkleinert
und umgestaltet, die psychiatrische
Versorgung schrittweise dezentrali-
siert. Diese Reformschritte entspre-
chen dem zeitgendssischen Trend in
der modernen Psychiatrie, zwei Be-
sonderheiten sind jedoch fUr Gugging
charakteristisch.

Zum einen ist dies eine ausgespro-
chen psychotherapeutische Orientie-
rung, die seitden 70er Jahren von den
leitenden Arzten gezielt geférdert
wurde. Arzte werden nur angestellt,
wenn sie eine psychotherapeutische
Ausbildung absolvieren. Diese Orien-
tierung gilt im wesentlichen auch for
die anderen Berufsgruppen, die im
Krankenhaus bzw. in den zugeordne-
ten sozialpsychiatrischen Institutio-
nen arbeiten, pragt die Erfahrungen
bei der Arbeit in Gugging nicht nur
insofern, als im Einzelfall psychothe-
rapeutische Anspriche gestellt und
mehr oder weniger umgesetzt wer-
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den koénnen, sondern auch dadurch,
daB die psychiatrische Arbeit insge-
samt nach psychotherapeutischen Ge-
sichtspunkten erlebt, reflektiert und
zu gestalten versucht wird.

Die psychotherapeutische Orien-
tierung der Gugginger Reformplaner
kam bereits in den unausgesproche-
nen Grundannahmen zum Ausdruck,
nach denen die sozialpsychiatrische
Umstrukturierung in die Wege gelei-
tet wurde, namlich derart, daB3 per-
sonliche Betreuungskontinuitat das
zentrale Element in der Gugginger
Konzeption sozialpsychiatrischer Ver-
sorgung darstellt, das zweite Charak-
teristikum in diesem Modell (Mark-
steiner und Danzinger, 1985; Meif3el
etal., 1994).

Dieses sei hier in kurzen Zugen
skizziert: Auf den Aufnahmeabtei-
lungen des Krankenhauses sind die
Patienten entsprechend ihren Her-
kunftsbezirken in Sektorgruppen zu-
sammengefaBt und werden vom so-
genannten Sektorarzt behandelt und
betreut, dem von Seiten des Pflege-
personals ein sogenannter Tagesbe-
treuer zugeordnet ist. Der Sektorarzt
fahrt an einem Nachmittag in der
Woche in eine Beratungsstelle des
Psychosozialen Dienstes in den Be-
zirk, wo er den Patienten ambulant
nachbetreuen kann. In dieser Bera-
tungsstelle arbeitet er mit einem So-
zialarbeiter zusammen, der seiner-
seits einmal in der Woche in das
Krankenhaus kommt und den Kon-
takt mit den gerade stationar behan-
delten Patienten des Sektors und
den Mitarbeitern des Krankenhauses
halt. Die Patienten eines bestimmten
Gebietes werden also ambulant wie
stationar von einem mit ihm kon-
tinuierlich arbeitenden Team behan-
delt.

Eine solche Arbeit mit Patienten in
einer stationdren und in einer ambu-
lanten Institution, also in zwei Institu-
tionen mit verschiedenen Aufgaben
und Rahmenbedingungen, ist nicht
von den Strukturen einer Institution
allein konzipierbar.

Kontinuierlich ist die therapeuti-
sche Beziehung von Sektor-Patient zu
Sektor-Arzt, von hier ausist die Arbeit
bestimmbar, kann eine Orientierung
im komplexen Feld der psychiatri-
schen Institutionen, einem komple-
xen Geflecht psychischer und sozialer
Beziehungen, gewonnenwerden. Die
Beziehung des Patienten zu anderen
Betreuern, anderen Patienten und
Angehorigen und die entsprechen-
den NebenUbertragungen sind der
Beziehung zum Sektorarzt zugeord-
net und so verstehbar.

Unter einem anderen Aspekt ist die
zentrale Beziehung des Patienten die
zur Gesamtinstitution, der die zum
Sektorarzt zugeordnet ist, nicht addi-
tiv oder hierarchisch, sondern nach
Art einer Figur/Hintergrund-Bezie-
hung entsprechend den therapeuti-
schen Situationen, in denen diese Be-
ziehungen zum Ausdruck kommen
und Bedeutung gewinnen, das thera-
peutische Einzelgesprach und die Sek-
torgruppe bzw. die Stationsgrof3-
gruppe.

So beschrieben enthullt sich die so-
zialpsychiatrische Institution als psy-
chotherapeutisches Setting, zumin-
dest sehe ich dies so und ich denke, es
ist notwendig, es so zu sehen.

Die besondere berufliche Situation
eines Sektorarztesin unserem System,
der Patienten in Akutsituationen im
Krankenhaus behandelt, dieselben
Patienten dann aber oft Uber lange
Zeit ambulant im psychosozialen
Dienst betreut, unterscheidetsichvon
der eher typischen Arbeitssituation
vieler psychotherapeutisch orientier-
ter Psychiater, die am Vormittag im
Krankenhaus Patienten mit schweren
psychiatrischen Stérungen entspre-
chend einem naturwissenschaftlich-
arztlichen Paradigma behandeln, am
Nachmittag eine andere Gruppe von
Patienten, bei denen eine spezifische
Psychotherapie moglich ist, in ihrer
Privatpraxis nach theoretischen Ge-
sichtspunkten eines ganz anderen Pa-
radigmas, des analytisch-psychothe-
rapeutischen.
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In der beruflichen Praxis als Sek-
torarzt ohne eine solche soziale Spal-
tung reicht eine gespaltene Thera-
piekonzeption nicht aus. Fur die Pra-
xis als Sektorarzt ist ein Therapiemo-
dell, in dem der Wechsel von psycho-
therapeutischen, sozialpsychiatri-
schen und somatischen Interventio-
nen nicht vom aktuellen Bedurfnis
von Therapeuten oder Patienten be-
stimmt wird, in dem der Paradigmen-
wechsel in der therapeutischen Kon-
zeption nicht ein unreflektiertes Mit-
tel des Agierens fur die Beteiligten
darstellt.

So ist die psychiatrische Institution
als psychotherapeutisches Setting zu
begreifen, in dem sozialpsychiatri-
sche Interventionen vom Hausbesuch
des Sozialarbeiters bis zur zwangs-
weisen Krankenhausbehandlung und
die Verwendung biologischer diagno-
stischer und therapeutischer Metho-
den vom Computertomogramm bis
hin zum Neuroleptikum Parameter
der Psychotherapie darstellen. Damit
wird klar die Zuordnung somato - wie
soziotherapeutische MaBnahmen zu
einer psychotherapeutischen Kon-
zeption der Behandlung definiert.

Uberlegungen zu einer
psychotherapeutisch
verstandenen Psychiatrie

Eine Konzeption psychiatrischer Insti-
tutionen als psychotherapeutisches
Setting ist vielleicht auf den ersten
Blick befremdlich und ungewohnt,
gangige Vorstellungen von Psychia-
trie und Psychotherapie werden da-
mit gleichsam auf den Kopf gestellt.
Ubersehen wird bei solchen gangi-
gen Vorstellungen meist, daB sich
Psychotherapie nicht primar Uber
eine Praxis in einem sogenannten
klassischen Setting fur einen idealty-
pischen Fall definieren 1aBt, und daB
es in der Psychiatrie aufgrund der
Schwere der dort behandelten psych-
iatrischen Erkrankungen notwendig
ist, das Setting dementsprechend
zu verandern und den besonderen
Merkmalen und Bedingungen sol-
cher Krankheitszustande und -ver-
ldufe zu gestalten.

Insbesondere scheint es sinnvoll
und notwendig, sich vor Augen zu
fuhren, daB Patienten mit schweren
psychischen Erkrankungen in beson-
ders groBem AusmaB Schwierigkei-
ten haben, Konflikte intrapsychisch

auszuhalten und zu bewadltigen und
deshalb auf verschiedene Weise ex-
ternalisieren.

Wievorallem S. Mentzos und seine
Mitarbeiter immer wieder hinweisen,
verlagern Schizophrene und andere
psychisch Kranke wesentliche Teile
ihres Selbst und ihrer inneren Objekt-
welt nach auBen, nicht zuletzt in die
sie behandelnden psychiatrischen In-
stitutionen. Dies geschieht nicht nur
in Form der bekannten produktiv-
psychotischen Symptome, sondern
insbesondere auch dadurch, daB sie
ihre Beziehungen so gestalten, daf
ihre Identitdt im aktualisierten Kon-
flikt zwischen selbst- u. objektbezo-
genen Tendenzen nicht gefdhrdet
wird (Mentzos, 1991, 1992; Boker,
1995).

R. Danzinger spricht in diesem Zu-
sammenhang von ,projektiver Mani-
pulation” und beschreibt damit, wie
Patienten bedrohliche, nicht inte-
grierbare Introjekte auf Objekte ihrer
Umgebung projizieren und diese Ob-
jekte durch ihr ganz spezifisches Ver-
halten zur Annahme dieser Projektio-
nen zwingen. Diese Dynamik entfal-
tetsich nicht zuletzt in den therapeu-
tischen Beziehungen solcher Patien-
ten (Danzinger, 1994a, b).

Hatte bereits S. Mentzos vor 20
Jahren interpersonale und institutio-
nalisierte Abwehrvorgange beschrie-
ben (Mentzos, S. 1976) und haben wir
seither gelernt, institutionelle Vor-
gange in diesem Sinn als Abwehrmaf-
nahmen der Therapeuten zu verste-
hen, so verdeutlicht dies R. Danzinger
im Rahmen der skizzierten Dynamik:
.In psychoanalytischer Sprache aus-
gedrickt, versucht der Patient mittels
seiner Symptome seine Umgebung zu
manipulieren. Die Reaktionen der Be-
treuer kénnen als agierte GegenuUber-
tragungsreaktionen interpretiert
werden. Unter Umstanden kann man
das gesamte Spiel von Therapie und
Rehabilitation als agierten, externali-
sierten Konflikt betrachten.” (Dan-
zinger, 19944, S. 7)

Bei der Gestaltung der therapeuti-
schen Arbeit, die solche Dynamik be-
rucksichtigt, erweist sich die meist
gebrauchliche Trennung von ,eigent-
licher” psychotherapeutischer Arbeit
und der Umgang mit der sogenann-
ten Realitat, die Konfrontation mit
dem Realitatsprinzip, mit Regeln, ak-
tive und unter Umstanden eingreifen-
de BehandlungsmaBnahmen wie sta-

tiondre Behandlung, Gabe von Psy-
chopharmaka bis hin zu psychiatri-
schen ZwangsmaBnahmen, also die
Trennung von sogenannten Thera-
pie- und Realraum, als unbrauchbar.

FUr R. Heltzel beruht diese ,auf
einem MiBverstandnis, was das dia-
lektische  Wechselverhaltnis  von
Raum (therapeutischer ProzeR) und
Rahmen angeht, bzw. auf einer Fehl-
einschatzung in Bezug auf die Anfor-
derungen, die schwer gestdrie Pati-
enten an uns stellen. Fur diese gilt,
daB psychotherapeutische Arbeit den
verantwortlichen und kompetent ge-
stalteten Gebrauch des Rahmens als
wesentliche Dimension psychothera-
peutischen Handelns einbeziehen
mufB” (Heltzel, 1995, S. 37).

Nur in solchem Verstandnis von
Struktur und ProzeB in der therapeu-
tischen Beziehung kann ein therapeu-
tischer Handlungsdialog mit psychoti-
schen Patienten gefuhrt werden, wie
ihn etwa Mentzos fordert, ein an-
fangs vorwiegend nonverbaler, erst
spater auch verbaler Umgang mit der
psychotischen Ubertragung des Pati-
enten.

Den Begriff des ,Handlungsdialo-
ges” hatvor allem R. Kliwer in klassi-
scher Weise eingefuhrt, als er schon
bei neurotischen Patienten beschrieb,
daB im Aktualisierungsprozel3 der
Ubertragung der Therapeut dem
Drangen des Patienten mehr ausge-
liefert ist als das meist realisiert wird
und ,daB die aktuelle Ubertragungs-
situation bestimmt ist von wechselsei-
tiger Behandlung, die nur dadurch
bewuB3t behoben werden kann, daB
sich der Analytiker dessen bewuft
wird, daB er auf das Dré&ngen des
Patienten unbewufBt handelnd einge-
gangen ist und seine verbalen Inter-
ventionen nicht mehr den dringlichen
Punkt des Geschehens erreichen kon-
nen.” (Klower, 1983, S. 838).

Die géngige Gegenlberstellung
von Verbalisierenund Agieren blende
die wechselseitige Behandlung aus,
die die aktualisierte Ubertragung in
Gang zu setzen pflege und die eine
haufige Durchgangsstufe zur Gewin-
nung von Einsicht darstelle. Der Ver-
baldialog tendiere auch schon bei
Neurotikern und dem klassischen psy-
choanalytischen Setting dazu, in ei-
nen Handlungsdialog Uberzugehen
und gebe Gelegenheit, diesen analog
der Gegenubertragung als mogliche
Erkenntnisquelle in die selbstanalyti-
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sche Reflexion mit aufzunehmen, so-
daB3 man ihn aufdecken und deuten
konne (Klower, 1983).

Bei psychotischen Patienten, die in
besonderem AusmaB3 zum Agieren
neigen und den Therapeuten durch
ihre projektiven Manipulationen zum
Agieren zwingen, ist der Handlungs-
dialog eine besonders wichtige
Durchgangsstufe im therapeutischen
ProzeB, oft genug bleibt es bei ihm,
kénnen Verbalisieren und Einsicht
nicht erreicht werden. Dies mindert
nicht seinen Wert, nicht zuletzt auch
fur die theoretische Konzeption der
therapeutischen Arbeit. Insbesondere
kann Abstinenz bei solchen psychisch
schwer gestdrten Patienten nicht als
Verzicht von aktivem Tun wie bei
Neurotikern definiert werden, kann
man solches — von sozialpsychiatri-
schen Interventionen bis zu Verwen-
dung biologischer Therapiemittel —
als Parameter der Psychotherapie ver-
stehen, die es tendentiell zu bearbei-
ten gilt, bis sie idealerweise Uberflis-
sig werden (MeiB3el, 1996).

Eine Konzeption der Interaktionen
zwischen Patient und Therapeut(en-
team) als Handlungsdialog ermog-
licht die agierte GegenUbertragung,
in die der Patient seinen Therapeuten
bzw. die behandelnde(n) Institution-
(en) drangt, zu begreifen. Nur mit
einem psychodynamischen Verstand-
nis dieses Prozesses laBt sich der
.komplexe Filz von institutionellen
Ubertragungzusammenhédngen”
(Danzinger) erhellen.

Die Konzeption der Interaktionen
zwischen Patient und Therapeut(en-
team) als therapeutischer Handlungs-
dialog erméglicht auch ein Verstand-
nis institutioneller Rahmenbedingun-
gen dafur bzw. ermoglicht eine For-
mulierung von Anforderungen an das
therapeutische Setting, als das die
Institution begriffen wird. Zwei sol-
cher Bedingungen seien hier hervor-
gehoben.

Die eine Gruppe von Rahmenbe-
dingungen 1aBt sich als Triangulierun-
gen auf verschiedenen Ebenen und in
verschiedenen Bereichen beschrei-
ben.

Die wichtigste Triangulierung be-
trifft den Therapeuten selbst. Seine
innere Welt muf3 6dipal strukturiert
sein, er muB zu einem inneren Dialog
mit sich selbst und seinen verinner-
lichten Eltern als Paar, das ausrei-
chend gutist, fahig sein. Dann kann er
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Patienten mit fehlender oder bescha-
digter d6dipaler Struktur und Symboli-
sierungsfahigkeit Hilfestellung bei
der Umgestaltung und Differenzie-
rung ihres inneren Raumes geben
bzw. dem Sog widerstehen, mit dem
ervonsolchen Patienten in eine sym-
biotische Beziehung gezogen wird.
Der Therapeut braucht also eine aus-
reichende psychische Stabilitat und
eine ausreichende, in Selbsterfahrung
und Studium erworbene theoretische
Orientierung.

Dieselbe Forderung nach édipaler,
triangulierter Struktur betrifft auch
das therapeutische Team als Gesamt-
heit. Eine solche Struktur duBert sich
in Wahrnehmung und Umgang mit
Heterogenitat und Differenzen unter
Mitarbeitern, Gestaltung von Kom-
munikation, Information, Kontrolle
und Umgang mit Verantwortung, von
konkreten Formen der Zusammenar-
beit, theoretischer Orientierung und
Reflexion, nicht zuletzt im Umgang
mit Hierarchie, Leitung und Verwal-
tung der Institution sowie in bewuB-
ter Reflexion der sozialen, 6konomi-
schen und politischen Rahmenbedin-
gungen fur die therapeutische Insti-
tution.

Diesen letzteren Bereich kann man
als eigene Gruppe triangulierender
institutioneller Elemente sehen, als
bewuBt gepflegte und gestaltete
Auseinandersetzung mit der Gesell-
schaft auBerhalb der Institution. Es
geht dabei um materielle und ideolo-
gische Rahmenbedingungen, in be-
sonderem MaBe gerade in der Psych-
iatrie auch um die notwendigen
Rechtsgrundlagen fir das therapeuti-
sche Handeln, auch um die demokra-
tische Zusammenarbeit mit den politi-
schen Organisationen der Patienten
und deren Angehdrigen sowie eine
offene Medienpolitik seitens der the-
rapeutischen Institutionen, Berufs-
gruppen, Therapieschulen.

Als weiteres triangulierendes Ele-
ment therapeutischer Arbeit sei die
theoretische Reflexion und Selbstre-
flexion des einzelnen Therapeuten
wie des gesamten Teams genannt.
Die therapeutische Beziehung muf3
als eine verstanden werden, die auf
einer Metaebene zur Diskussion ge-
stellt wird, Therapeut und Therapeu-
tenteam mussen sich als ,Parameter
der Therapie” (Cremerius) verstehen
kénnen und in einer systematisch in-
tegrierten Supervision von auBen re-

flektieren, einer Auseinandersetzung
Dritten gegenuber stellen zu kénnen.

Die zweite Rahmenbedingung fur
eine Realisierung therapeutischer In-
teraktion als Handlungsdialog ist die
bereits angesprochene institutionell
gewabhrleistete Kontinuitat der Bezie-
hung zwischen Patient und Thera-
peut(enteam).

Bereits H. Searles hatte auf Phasen
der Wechselbeziehung zwisch en Pati-
ent und Therapeut bei der Psychothe-
rapie der chronischen Schizophrenie
hingewiesen (Searles, 1964), aber na-
tUrlich gibt es solche Phasen in jeder
therapeutische Beziehung, besonders
intensiv, ambivalent und oft schwer
ertragbar bei schwer psychisch ge-
storten Patienten: In total ernstem
Spiel wechseln Liebe und Haf3, Ideali-
sierung und Entwertung, Zuwendung
und AbstoBung, Phantasien von Alles
oder Nichts.

Von institutioneller Seite ist also zu
fordern, daB die therapeutische Bezie-
hung als langerfristig bestehende or-
ganisiert ist und zwar so, daf3 auch so
gut wie moglich gewahrleistetist, daB
sie Bestand haben kann. Man koénnte
Sozialpsychiatrie geradezu U ber diese
zentrale Aufgabe definieren: Als Ge-
wahrleistung der notwendigen Bedin-
gungen fur den Bestand einer thera-
peutischen Beziehung zwischen Pati-
ent und Therapeut(enteam).

Die sozialpsychiatrische Organisa-
tion bedarf dazu allerdings psychody-
namischer Orientierung. Dann kann
das gesamte Spiel von Therapie als
agierter, externalisierter Konflikt ge-
sehen und verstanden werden, wie
ihn R. Danzinger beschrieben hat. Die
LKunstvolle Instrumentierung” der
psychiatrischen Parameter im Rah-
men der als Psychotherapie konzipier-
ten therapeutischen Beziehunginder
Psychiatrie kann aber nur bei langer-
fristiger Beziehungskontinuitat aus-
reichend bearbeitet werden.

Die in der Therapie entstehende
Dynamik kommt nicht nur in Form
einer wechselvollen Sequenz von Af-
fekten und Themen einzelnen Thera-
peuten bzw. dem Therapeutenteam
gegenUber zum Ausdruck, sondern
auch darin, daB im Laufe von Progres-
sion und Regression beim Patienten
bestimmte Therapeuten im Team an
Bedeutung gewinnen bzw. diese ver-
lieren, bzw. daB diese bedeutungsvoll
bleiben, aber eine andere szenische
Bedeutung bekommen, die Bezie-
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hung zu einzelnen Therapeuten vor
dem gesamten Teamhintergrund
eine bedeutungsvolle Dynamik zeigt.

Diese Dynamik entspricht der Ent-
wicklung des Patienten und den damit
veranderten Bedurfnissen und zeigt
die Notwendigkeit einer Differenzie-
rung und Spezialisierung im Team.
Deutlich wird aber auch die Notwen-
digkeit eines theoretischen Konzep-
tes,dasdieseskomplexe Geschehenei-
nigermafen verstehen [aBt.

Sonst agieren die Therapeuten -
auch bei bestem Willen und mit bis
zum Burn-out gehenden Engagement
—verstandnislos in kollektiver Gegen-
Ubertragung. Ohne Ubergeordnetes
psychodynamisches Konzept wird dies
dann mit allen moglichen theoreti-
schen BegrUndungen legitimiert,
ohne daf3 die rationalisierende Ab-
wehr der grundlegenden Dynamik
wahrgenommen und erfaB3t wird.

Reslimee

Das Gugginger Modell sozialpsychia-
trischer Versorgung ist durch die Leit-
idee der Betreuungskontinuitat cha-

rakterisiert, eine Grundannahme, die
nicht nur die Struktur dieses Modells
pragt, sondernsich als Voraussetzung
fur eine psychotherapeutisch verstan-
dene Psychiatrie erweist. Psychothe-
rapie, besonders bei psychisch schwer
kranken Patienten, braucht einfach
Zeit, und es ist Aufgabe der Sozial-
psychiatrie, den Bestand der thera-
peutischen Beziehung zwischen Pati-
enten und Therapeuten bzw. dem
Therapeutenteam zu gewahrleisten.
Die Arbeit in einem solchen Modell
notigt aber andererseits zu einem psy-
chodynamischen Verstandnis, damit
die Komplexitat und Dynamik der the-
rapeutischen -Beziehungen, die sich
darin entfalten, begriffen werden
kénnen. Ineinemsolchenpsychodyna-
mischen Verstandnis sind die ambulan-
ten und stationdren psychiatrischen
Institutionen ein psychotherapeuti-
sches Setting, in dem sozialpsychiatri-
sche und biologisch-psychiatrische
MafBnahmen als Parameterder Psycho-
therapie aufgefal3t werden.
Psychiatrisch-therapeutisches Spre-
chen, Handeln und Verhalten kénnen
so als Elemente eines Handlungsdia-

loges verstanden werden, der mit
psychisch schwer kranken Patienten
gefUhrt und gestaltet wird, als Durch-
gangsstufe in einem therapeutischen
ProzeB in Richtung auf reinen Verbal-
dialog und auf Gewinn von Einsicht,
Integration und Autonomie.

Literatur auf Anfrage bei Autor
erhaltlich.

Prim. Dr. Theodor MeiBBel

N6 Landesnervenklinik Gugging
A-3400 Maria Gugging
Klosterneuburg

Tel. 02243/83 312 (392)

Fax 02243/83 312 441

W. Trautvetter

Die psychotherapeutische Arbeit
unterschiedlich kompetenter
Behandler in der Psychiatrie

1. Einleitung

In vielen psychiatrischen Krankenhé&u-
sern orientiert sich heute in unter-
schiedlichem Ausmal die psychothe-
rapeutische Arbeit an Vorstellungen
der Psychoanalyse. Manchmal in ei-
nem eher geringen (anfanglichen)
Ausmal, manchmal fast etabliert. Fall-
besprechungen dienen in derartigen
Einrichtungen u.a. dazu, die vielfalti-
gen Fragen aus der Arbeit mit den Pa-
tienten, den Problemen zwischen den
Mitarbeitern sowie den zum Teil un-
Ubersichtlichen  Wechselwirkungen
zwischen den Mitarbeitern und den
Betreibernsolcher Hauser zu erértern.

In den folgenden Uberlegungen'
sollen eher stichwortartig einige Posi-
tionen zur Kompetenz von Behand-

lern solcher Arbeit geliefert werden.
Ziel der Ausfuhrungen soll eine Pro-
blemsichtung aufgrund der tatsach-
lich erreichten Klérungs-Kompetenz
der Behandler sein.

In derartigen Arbeiten spielen die
vielfaltigen Wechselwirkungen zwi-
schen den Patienten und den Behand-
lern eine entscheidende Rolle zum
Verstandnis der Krankheit. Die Be-
handler werden daher haufig starker

T Um meine Uberlegungen nicht im luft-
leeren Raum zu plazieren, habe ich einige
Angaben zur Einbettung in gewisse Be-
handlungsvorstellungen gemacht. Selbst-
verstandlich gibt es auch andere Voraus-
setzungen als die von mir gemachten.
Diese muBten dann im Bedarfsfalle eben-
falls spezifiziert werden.

unter dem Gesichtswinkel der Berufs-
rolle besprochen. Das soll hier nicht
getan werden.

iIl. Was kann unter
psychotherapeutischer
Kompetenz bei station&rer
psychiatrischer Behandiung
verstanden werden?

Laut Duden (Fremdworterbuch) ist
jemand kompetent, der entweder
Lzustandig”, ,mafBgebend” oder
Jbefugt” ist. Das dtv-Brockhaus-Lexi-
kon fuhrt beim Stichwort Kompetenz
folgendes aus: Kompetenz: die Zu-
standigkeit, Bereich sachlicher und
fachlicher Verantwortung. 1) ohne
Mz., Fahigkeit eines Sprechers, Uber
die Sprachrichtigkeitinseiner Mutter-
sprache zu entscheiden. 2) Biologie:
die oft zeitlich begrenzte Bereitschaft
von embryonalen Zellen, auf einen
bestimmten Entwicklungsreiz zu rea-
gieren.

In der Soziologie spielte der Begriff
Kompentenz in den siebziger Jahren
einewichtigeRolleundzwar unterden
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Stichworten ,Kommunikative Kompe-
tenz” oder ,Interaktionskompetenz”.
Jurgen Habermas (1975, S. 1) schrieb
dazu: ,DieVerwendungdesAusdrucks
JInteraktionskompetenz’ signalisiert
die Grundannahme, daf3 sich die Fa&-
higkeiten des sozial handelnden Sub-
jekts ebenso unter Gesichtspunkten
einer universalen, also von bestimm-
ten Kulturen unabhangigen Kompe-
tenz untersuchen lassen wie die nor-
mal ausgebildeten Sprech- und
Erkenntnisfahigkeiten.”  Habermas
unterscheidet dann kognitive, sprach-
liche und interaktive Kompetenzen.

Eine psychotherapeutische Kom-
pentenz bei unserer Frage hatte je-
mand, der im kognitiven, sprachli-
chen und interaktiven Rahmen hinrei-
chende Erfahrungen gesammelt hat,
um sowohl sich und seine Erlebnis-
und Verhaltensweisen als auch jene
anderer Menschen differenziert zu
beschreiben und Veranderungsschrit-
te einzuleiten.

Unter psychotherapeutisch orien-
tierter stationarer psychiatrischer Be-
handlung verstehe ich den Versuch in
einen vorgegebenen stationdren
psychiatrischen Ablauf psychoanalyti-
sche Denk- und Handlungsansatze
Lschrittweise”  hereinzuholen. Ich
stelle mir dabei den psychiatrischen
Alltag so vor, daB3 er in der Vergan-
genheit aufgrund vieler Faktoren, die
kritische Rezeption der Psychoanalyse
und ihrer verschiedenen Orientierun-
gen in der Regel nicht betrieben hat.
Daher scheint es mir realistisch zu sein
an Behandler zu denken, die in ihrer
Erforschung und Durchdringung des
psychotherapeutischen Feldes unter-
schiedlich weit fortgeschritten sind
und die ihre Einsichten und Erkennt-
nisse in einen stationaren Alltag ein-
bringen, der seinerseits auch eher am
Anfang einer moglichen Entwicklung
der Aufnahme psychodynamischer
Vorstellungen steht.

l. Welche Bedeutung hat die
unterschiedliche Kompetenz bei
der Behandlung?

Behandler diesen Verstandnisses kon-
neneinzelnePersonen sein, aber auch,
wie z.B. auf der Station, mehrere Per-
sonen, die sich dann als Team verste-
hen. Psychoanalytisch orientierte Be-
handlung kann nur dann betrieben
werden, wenn die Behandler Gber ein
gewisses Ausmaf an Selbsterfahrung
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verfigen. Ohne diese Selbsterfahrung
waren grundlegende Begriffe der Psy-
choanalyse wie z.B. ,Trieb”, ,Primar-
prozeB”, ,Ubertragung”, ,NarziB-
mus”, um nur einige zu nennen, ledig-
lich theoretisch vorstellbar.

GanzallgemeinlaBtsichsagen, daf
die erreichte Kompentenz eines Be-
handlers entscheidende Auswirkun-
gen auf eine Behandlung hat. Je mehr
ein Behandler verschiedene Konflikte
in sich selber und bei anderen Men-
schen kennengelernt hat, desto ge-
nauer wird er einen ganz konkreten
Patienten behandeln kénnen. Die Psy-
choanalyse selbst kann nur unter Zu-
hilfenahme der eigenen Erfahrung in
Verbindung mit theoretischen Er-
kenntnissen gelernt werden. Ohne
eine Selbsterfahrung wirden viele Be-
griffe unklar und nebulds bleiben.

In meinen Uberlegungen galt das
Interesse der Frage, ob es den Be-
handlern einer Station (Arzt, Pflege-
krafte, Psychologen, Sozialarbeiter,
kreative Therapeuten, usw.) gelingt,
die in Frage kommenden Patienten
bezuglichihrer Verhaltensweisen und
Erlebnisstrukturen schon auf der Basis
relativ einfacher Beobachtungen
nach verschiedenen Merkmalen auch
theoretisch unterscheiden zu kénnen.
Die Idee besteht darin, daf3 eine theo-
retische Beschreibung immer auch
eine gewisse Distanz zu den Patienten
bewirkt. Diese Distanz bedeutet nun
aber keineswegs Gleichgultigkeit,
sondern bietet den Behandlern einen
nétigen und ausreichenden Schutz.

Einmal hat man es bei der Arbeitin
der Psychiatrie immer wieder mit Mit-
arbeitern verschiedener Berufsgrup-
pen zu tun, die sich vom psychoanaly-
tischen Standpunkt eher als ,Nicht-
fachleute” bezeichnen lassen, die
abereine FUllevonBeobachtungenin
die diversen Besprechungen (z.B.
Ubergabesitzungen, gemeinsame
Fallbesprechungen, usw.) mit unter-
schiedlicher Resonanz einbringen.
Zum anderen ergeben Supervisionen
von verschiedenen Teams in der
Psychiatrie haufig, daB Gber die Pati-
enten eine Fllle von ,naiven” Beob-
achtungen existieren, die auch Ge-
genstand von Besprechungen (z.B.
den taglichen Stationsbesprechun-
gen, Visiten, usw.) werden, wenn
auch mit unsicherer Resonanz. Diese
.haiven Beobachtungen” stehen
haufig entweder im Gegensatz zu
den ,ernsthaften” Diagnosen, die die

~wirklichen” Fachleute aufgrund ih-
rer analytisch-tiefenpsychologischen
Kompetenz fallen, oder werden nicht
gentigend ernst genommen.

Bei meinen Uberlegungen ging es
darum, ob diesen Beobachtungen un-
ter Umstanden eine groBere Wichtig-
keit bei der diagnostischen Zuord-
nung und der therapeutischen Be-
handlung zukommen kénnte als bis-
her Ublich. Eine groBere Wichtigkeit
hatten diese Beobachtungen sicher
dann, wenn diese Unterschiede wich-
tige Erganzungen zur Einschatzung
der Patienten liefern konnten.

IV. Einige
Hintergrundsannahmen

Den Nutzen meiner Uberlegungen
knupfe ich an bestimmte Vorrausset-
zungen, die mit der praktischen sta-
tionaren Arbeit verbunden sind, wel-
che sich so oder etwas anders reali-
siert. Ichmochte diese Vorraussetzun-
gen in 6 Punkten umreiBen:

1. Psychische Krankheiten und St6-
rungen zeigen sich dem Behandler als
verbale Kommunikation. Diese unter-
scheidet sich an vielen Stellen von der
Kommunikation Gesunder. Das ist an
manchen Stellen (z.B. beim Halluzi-
nieren, bei Wahnvorstellungen usw.)
deutlicher, bei anderen weniger
deutlich.

Wenn sich nun aber unterschiedli-
che Kommunikationsstrukturen zwi-
schen ,Patienten” und ,Gesunden®”?
auch mit relativ einfachen Beobach-
tungen nachweisen lieBen, dannware
damit auch unterstrichen, daf3 derarti-
ge Zuordnungen zuKrankheitennicht
ausschlieBlich und nur durch bestimm-
te hochqualifizierte Diagnostiker ge-
troffen werden mussen. Auch ein ge-
ringeres MaB an Qualifikation kénnte
zur Differenzierung reichen, wenn es
lediglichum unkomplizierte undleicht
erlernbare Beobachtungen geht.

2. Ich spiele damit auf eine mehr
oder weniger hypothetische Situation
einesvonder Qualitatder personellen
Besetzung eher ,durchschnittlichen
Krankenhauses” an, das nicht Uber
hochkaratig ausgebildetes und hoch-
gradig qualifiziertes Person al verfugt,

2 Derartige Unterscheidungen sind sicher
schon aufgrund ihrer nicht weiter ausge-
fuhrten Implikationen &uBerst fragwur-
dig. Hier werden sie lediglich in einem
dichotomisierendem Sinne verwandt, um
Beobachtungen zuordnen zu k&nnen.
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sondern nur Uber relativ wenig Perso-
nal, das zudem entweder gar nicht,
kaum oder wenig gut ausgebildet ist,
das aber dennochim Rahmen beschei-
dener Moglichkeiten therapeutisch
(im weitesten Sinne) tatig werden
mochte. Solche personellenVorausset-
zungenwerdeninderRegelnichtdazu
fuhren, daB anspruchsvolle therapeu-
tische Anséatze, wie z.B. die Orientie-
rung an analytischer Psychotherapie
direkt und ganz tbernommen werden
bzw. gar umgesetzt werden kodnnen.
Zuden Grundberufen einesderartigen
Krankenhauses zéhlen der Arzt, der
Psychologe, die Krankenschwester,
der Sozialarbeiter, der Beschafti-
gungstherapeut, der Musiktherapeut,
usw. Die bloBe Zugehorigkeit zu einer
Richtung oder die Teilnahme an einer
Ausbildung sagen fur sich genommen
noch wenig aus. Viel entscheidender
sind Einschatzungen Uber konkrete
kommunikative Fahigkeiten.

Zur oben skizzierten Vorstellung
eines hypothetisch angenommenen
durchschnittlichen Krankenhauses ist
zu sagen, daB mir keine statistisch ab-
gesicherten Daten hinsichtlich seiner
Verbreitung vorliegen. Mir scheint es
jedoch aus vielfaltigen Beobachtun-
gen, Gesprachen und Supervisionen
berechtigt zu sein, eine derartig struk-
turierte Einrichtung immer noch als
relativ weit verbreitet anzunehmen.

Im Rahmen dieses Gedankengan-
ges soll die Moglichkeit eines lei-
stungsmaBig an der Spitze der dia-
gnostischen und therapeutischen
Méglichkeiten liegenden Kranken-
hauses, in dem Uberdurchschnittlich
gut ausgebildete Therapeuten mit
sehr viel Praxiserfahrung tatig sind,
nicht weiter reflektiert werden. Ver-
mutlich existieren in einem derarti-
gen Krankenhaus Probleme, die
durch andere MaBnahmen, wie z.B.
durch Supervision, Konzeptarbeit,
usw. bearbeitet werden mussen.

3. In dem hier hypothetisch ange-
nommenen durchschnittlichen Kran-
kenhaus waére die diagnostische Zu-
ordnung sowie die therapeutische Pla-
nung und Behandlung auf mehrere,
unterschiedlich qualifizierte und kom-
petenteSchulternverteilt. Haufig wird
in solchen Einrichtungen von einem
multiprofessionellen Team gespro-
chen. Wenn alle Beteiligten im Sinne
von vertretbaren Absprachen und Re-
gelungen an einer Behandlung betei-
ligt sind, entstinde tendenziell eine

groBere Durchschaubarkeit der Be-
handlungsablaufe fur alle Beteiligten;
ferner wirde eine gréBere Okonomie
hinsichtlich des realistischen Einsatzes
dervorhandenenen personellen Még-
lichkeiten erreicht. Der Einschatzung
der Patienten durch verschiedene Mit-
arbeiter (z.B. Krankenpflegepersonal
und anderen Berufsgruppen soweit
vorhanden - wie: Beschaftigungsthe-
rapeuten, Musiktherapeuten, Bewe-
gungstherapeuten, usw.) kdénnte ein
gréBeres Gewicht zukommen, weil
diese die Patienten z.T. in viel konkre-
teren und diagnostisch relevanteren
Situationenbeobachtenkdnnen, alses
dem Chefarzt, dem Oberarzt, dem Sta-
tionsarzt oder dem Psychologen wah-
rend der Visite, in Einzel- und Grup-
pengesprachen moglich ist. Diese we-
sentlichen Einschatzungen durch das
Pflegepersonal oder andere beteiligte
Teammitglieder beziehen sich aber
nicht nur auf Beobachtungen des All-
tags (z.B. Haufigkeit der Besuche beim
Patienten, Teilnahme des Patientenan
Veranstaltungen des Hauses usw.),
sondern auf die Einschatzung relevan-
ter Beziehungserfahrungen der Pati-
enten. Die Patienten sprechen haufig
mit Mitarbeitern Gber ihre diversen
Erlebnisse. Die Einschatzung des zen-
tralen Beziehungskonflikts koénnte
durch ergénzende Beobachtungen zu
betrachtlichen Validierungen fuhren.
Dadurchwuirde auch das konkrete dia-
gnostische undtherapeutische Wirken
breiter und transparenter.

4. Neben den eben geschilderten
Voraussetzungen ist es in der prakti-
schen Arbeit einer solchen Station
entscheidend, wie bei derartigen,
durchschnittlich-qualifizierten Mitar-
beitern die bereits vorhandene dia-
gnostische und therapeutische Kom-
petenz angemessen erkannt, vertieft
und ausgebaut werden kann.

Entscheidend ist dabei, daf3 diese
verschiedenen Mitarbeiter auch eine
Chance erhalten, ihre Kompetenz
Uberhaupt darstellen zu kénnen. Es
muBte Gelegenheiten geben (z.B.
beigemeinsamen Fallbesprechungen,
Supervisionen, gemeinsam durchge-
fuhrten Gruppen usw.), in denen die
jeweiligen Mitarbeiter ihre Kompe-
tenz Uberaupt einbringen koénnen,
z.B. durch das Berichten eigener Ein-
schatzungen bezulglich (z.B.) der Ich-
Struktur des Patienten, bezUglich
seiner konkreten Beziehungsschilde-
rungen usw.

Die Kompetenz dieser so beschrie-
benen Mitarbeiter sollte dabeisorea-
listisch wie moglich gesehen werden
und weder durch ideale Vorstellun-
gen noch durch unbegrindete Ab-
wertungen verzerrt werden. Ent-
scheidend fur die diagnostische und
therapeutische Effizienz der von mir
hypothetisch angenommenen Be-
handlergruppe durfte sein, wie die
.maBgeblichen Behandler” bzw.
LRichtungsgeber” (wie z.B. der Ober-
arzt, der Psychologe, der Stationsarzt
usw.) auf diese Mitarbeiter einwir-
ken. Versuchen sie das im Sinne der
Ermutigung zum Weiterlernen und
Fordern vorhandener Ressourcen, so
durfte sich die Neigung zum Weiter-
kommen beiden diversen Behandlern
wohl eher steigern. Es wére ein Ein-
fluB, der diese Mitarbeiter weder
Uber- noch unterfordert, sondern den
Eindruck vermittelt, daB Zusammen-
arbeit auf einem anféanglich nicht so
hohen qualitativen Niveau dennoch
zu einem beruflichen Weiterkommen
durch Weiterlernen fuhren kann.

5. Die vorhandene psychothera-
peutische Kompetenz der hier ange-
nommenen Mitarbeiter kann erganzt
und erweitert werden durch sinnvoll
aufgebaute und aufeinander bezoge-
ne Lerneinheiten des Behandlungs-
konzepts einer Station, das z.B. vom
Oberarzt, dem Psychologen und dem
Stationsarzt formuliert wurde.

Die Mitarbeiter einer psychiatri-
schen Station sollten mit den grundle-
genden Begriffen der analytischen
Psychotherapie vertraut sein, um Ab-
laufe sowohl beim Patienten besser
verstehen zu kdnnen als auch eigene
Gefuhle und Gedanken, die durch die
Patienten entstehen, besser wirdigen
zukonnen. Nurwenndie Aktionendes
Patienten auf der Station, seine Dra-
matisierungen, besser verstanden
werden, kann letztlich eine ,,rettende
Idee” entstehen.Wennseine Inszenie-
rung Uberhaupt nicht beachtet und
verstanden wird, wird er sich abge-
lehnt und abgewertet fihlen und
wahrscheinlicheineninneren Ruckzug
antreten. Ein formuliertes Behand-
lungskonzeptist dererste Schritt einer
Bestandsaufnahmebeim Aufbaueiner
solchen Arbeit. Es geht vom Ist-Zu-
stand aus und beschreibt einen Sollzu-
stand, der durch Hinzu-Lernen rele-
vanter Mosaiksteine zur Diagnostik
und Therapie gebildet werden soll. Bei
den Lerninhalten, die nun erarbeitet
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werden mussen, geht es um leicht zu-
géngliche Beobachtungen, die eine
gréBere Nahe zu den alltaglichen Er-
fahrungenderPatientenhaben. Es soll
um Begriffe und Konzepte gehen, die
einerseits diagnostisch und therapeu-
tischrelevant sind und die andererseits
nicht zu abstrakt sind. Manche Grund-
begriffe der Psychoanalyse, wie z.B.
+Widerstand”, ,,Abwehrmechanis-
men”, usw. treffen auch bei den psy-
choanalytisch nicht ausgebildeten Be-
handlern auf konkrete Alltagserfah-
rungen. Leitender Hintergrundsge-
danke beim Lernen analytischen Basis-
wissens soll bei diesen Uberlegungen
sein: alle relevanten psychotherapeu-
tischen Lerninhalte sollen von durch-
schnittlich intelligenten und durch-
schnittlich interessierten Mitarbeitern
mehr oder weniger leicht erlernbar
sein.

Solche Lerninhalte kdnnten z.B. in
einem therapeutischen Ansatz beste-
hen, der sich z.B. an der Theorie des
zentralen Beziehungskonfliktthemas
von Luborsky (1995) oder an der Ich-
Psychologiei.S.von Blanck und Blanck
(1980, 1981, 1989) orientiert. Solche
Ansatze konnten allméahlich erlernt
und partiell eingesetzt werden. Es
waére somit ein Rahmen definiert, in
dem einerseits die Kompetenz der
Station und ihrer Mitarbeiter zu-
nachst bestimmt und spéater allmah-
lich ausgebaut werden kann. Gleich-
zeitig konnte sich schrittweise ein
ProzeB abspielen, in dem die Starken
und Schwachen der Patient allméh-
lich konkreter formuliert werden
kénnen. Gerade der Lernaspekt be-
tont fur alle, sowohl fur die Mitarbei-
ter der Station als auch fur die Patien-
ten, die Moglichkeit eines Weiter-
kommens, wenn die Ausgangslage
klar und deutlich bestimmt wird.

6. Diagnostisches Erkennen und
therapeutisches Tun fallen in einem
derartigen Ansatz beschreibungsma-
Big mehr oder weniger zusammen,
entstammen einer gedanklichen Ebe-
ne. Gerade wenn ein therapeutisches
Team weiB3, worin seine derzeitige
Kompetenz wirklich besteht und wor-
in noch nicht, kann es seinen gegen-
wartigen Stand in bezug auf die zu
behandelndenPatientenklarerverste-
hen und auch formulieren. Eine derar-
tig arbeitende Gruppe kann beschrei-
ben, was ihr beibestimmten Patienten
ganz konkret an diagnostischem und
therapeutischem Know-How fehlt,
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aber auch benennen, was sie real be-
herrscht und therapeutisch auch um-
setzen kann. Wenn diese Fertigkeiten
Bestandteile diagnostischer Kompe-
tenz werden, taucht unausweichlich
die Eingangsfrage wieder auf, ob die
real existierenden Behandler ,Patien-
ten” von ,klinisch unauffalligen Pro-
banden” nachweisbar unterscheiden
kénnen, und zwar auf der Basis sol-
cher, relativ einfach zu beschreiben-

der Merkmale, z.B.: ,konfliktféahig"” -

Jhichtkonfliktfahig”, ,Grad der Auto-
nomieentwicklung” usw.

V. Die Rolle der Behandier

In einer psychotherapeutischen Be-
handlung treffen drei Faktoren auf-
einander: der Patient, das zu behan-
delnde Problem und der Therapeut.
Hiermit hangen naturlich noch viele
weitere Faktoren zusammen. In der
Psychotherapieforschung werden It.
Kiesler (1966) ,Uniformitatsannah-
men” wirksam, die die bisherigen Un-
tersuchungen stark beeintrachtigten.

Neben der Gruppe der Patienten
werden héufig die Behandler zu sehr
vereinheitlicht. Es geht dabei um die
Annahme, daB sich die jeweils betei-
ligten Therapeuten mehr ahneln bzw.
gleichen als unterscheiden. Ferner
wird ihr Tun und Wirken haufig voll-
kommen undifferenziert als Psycho-
therapie beschrieben. Diese Vorstel-
lung legt nahe, daB Psychotherapie
dann so etwas wie eine relativ homo-
gene Variable darstellt. Fur die Patien-
ten wird innerhalb dieser Vorstellung
dann angenommen, daf3 lediglich der
Erhalt irgendeiner Art und Weise von
Psychotherapie entscheidend sei. Die
Personlichkeit des Therapeuten sei
nicht so wichtig und fur das Ergebnis
belanglos.Kiesler(1966, in Petermann
[1977] S. 11) zitiert in diesem Zusam-
menhang abermals Colby:

«Solange geheim blieb, was in thera-
peutischen Sitzungen geschah, lieBen
sich die Mythen vom Konsensus inner-
halb der Schulen leicht aufrechterhal-
ten. So entstand z.B. bei den Psychoana-
lytikern der Mythos von der einzigen
perfekten Technik, Gber die sich alle
einig seien.”

Spater, als das Geschehenin Thera-
pien genauer untersucht wurde,
konnte nicht langer verborgen blei-
ben, daB sowohl die Techniken als
auch die jeweiligen Therapeuten, die
sie anwendeten, ein breites Spektrum

von Unterschieden mit groBen Konse-
quenzen fur die Therapie darstellten.
Ich gehe ausdrucklich davon aus, daf3
sich die Behandler unterscheiden,
und zwar sowohl von ihren Grundbe-
rufen her, von ihren erworbenen the-
rapeutischen Fahigkeiten, als auch
durch ihre persdnlichkeitsbedingten
Starken und Schwachen. Fur die Ar-
beit einer psychiatrischen Station
durfte es daher sehr wichtig sein, die
Erforschung der psychotherapeuti-
schen Kompetenz der Mitarbeiter
verstarkt zu betreiben.

VI. Unterscheidungsmerkmale
der Klarungs-Kompetenz der
Behandier

1. Unterscheidung nach Berufsrollen
und Wissen

Viele Einschatzungen im Krankenhaus
bezuglich psychotherapeutischer
Kompetenz in psychiatrischen Klini-
ken erfolgen aufderBasis der Berufs-
zugehorigkeit und des Wissens. In
manchen Hausern lebt ein alter (veral-
teter) Geist der Unterscheidung zwi-
schen ,Akademikern” und ,Nicht-
Akademikern”. Derartige Einschlch-
terungen lassensich auch in konfessio-
nellgefuhrtenHausernbeobachten,in
denen sich der Pastor des Hauses ein
weitgehendes Recht auf EinfluBnah-
me in laufende Behandlungsprozesse
zuspricht, was ebenfalls jenseits ver-
nunftig beschreibbarer Kriterien zur
Psychotherapieaustbung liegt.

Nun ist aber schon lange klar, daB3
die Berufsrollen und das Wissen allein
keine besondere Kompetenz in Bezug
auf psychotherapeutische Arbeit ge-
wahrleisten. Es ist heute sogar leider
so, daB die Zulassung zur psychothera-
peutischen Ausbildungnur den Arzten
und den Psychologen vorbehalten ist.
Das hat Freud (1926) in seiner Arbeit
.Die Frage der Laienanalyse” mit Si-
cherheit nicht im Sinn gehabt: , Aber
ichlege den Akzentauf die Forderung,
daB niemanddie Analyse austbensoll,
dernichtdie Berechtigung dazudurch
eine bestimmte Ausbildung erworben
hat. Ob diese Person nun Arztist oder
nicht, erscheint mir nebensachlich”
(Freud, 1926, S. 325).

Es gibt Beispiele, daB Behandler
vom Wissen oder von ihrer berufli-
chen Qualifikation her weit fortge-
schritten sind, aber nicht die personli-
che Kompetenz erworben haben, die
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die psychotherapeutische Arbeit mit
einem Patienten bendtigt. Haufig ist
es so, daB sie ihre Konflikte nicht
aufgearbeitet bzw. durchgearbeitet
haben und daher dem Pat. eher mit
einer ausschlieBlich technischen Seite
gegenubertreten, dabei aber kalt und
seelenlos erscheinen. Vermutlich spie-
gelt dieser Vorgang die Beschaffen-
heit unseres heutigen Gesundheits-
systems wider.

2. Unterscheidung nach den
verschiedenen Stufen der Fdhigkeit
zur Konfliktbearbeitung

Auf der Stufe der psychischen Erlebnis-
fahigkeit treten Behandler und Pati-
entprinzipiellgleichberechtigtgegen-
Uber. Unterschiede ergeben sich hier
aufgrund der psychischen Struktur,
der Belastbarkeit und der erreichten
Ebene der Konfliktbewaltigung.Indie
Ebene der Konfliktbewaltigung spie-
lenallelebensgeschichtlichrelevanten
Details sowie die Selbstentwicklung
des jeweiligen Menschen hinein. Eine
Unterscheidung der psychotherapeu-
tischen Kompetenz wére daher gun-
stiger von dieser Seite her zu entwik-
keln, weilaufdieserebenauch dierea-
len Beziehungserfahrungen und Schil-
derungen auf der Station stattfinden:
a) auf der Ebene wie sich Behandler
und Patient begegnen und b) wie sich
die Behandler untereinander begeg-
nen. Es geht also auch darum, welche
Lprimaren Konflikte” auf Seiten der
Behandler schon durchgearbeitet
wurden. DassollnichtheiBen, da3 die-
se Konflikte ausgerdumtsind, sondern
es wird nur gefragt, ob eine Bearbei-
tung dieser Konflikte ansatzweise be-
gonnen oder durchgefuhrt wurde,
oder ob das Bestehen dieser Konflikte
anerkannt werden kann. Die stationa-
reBehandlungwirdindiesem Sinne als
ein Vorgang verstanden, in welchem
die Behandler auf vergleichbare Kon-
flikte bei den Patienten treffen. Dieses
Aufeinandertreffen kann zur Folge
haben, daB die eigenen, nicht bewal-
tigten Konflikte enorm stark berthrt
werden und zu entsprechenden Ab-
wehrleistungen fuhren. Die Hypothe-
se lautet, daBB nur die Behandler, die
ihre Konflikte einigermaBen gut
durchgearbeitet haben, eine langere
Arbeit mit psychiatrischen Patienten
ohne groBere psychische Folgescha-
den leisten kdnnen.

Entscheidendes Merkmal der Un-
terscheidung der Mitglieder eines

Teams sowie bei der Unterscheidung
verschiedener Teams soll eine ,,Kom-
petenz der Klarung” sein. Es geht also
um eine Kompetenz im Erkennen und
Klaren von Konflikten. Ich meine,
wenn sich eine kommunikative Kom-
petenz bewahren muf, dann vor al-
lem an den Stellen, an denen die
bestehenden Konflikte zum Scheitern
von Beziehungen fUhren. Die Be-
handler, d.h. einzelne Personen wie
auch ganze Teams, werden bezlglich
der Kompetenz der Konfliktbewalti-
gung betrachtet.

Welche Konflikte kénnen denn
Uberhaupt auftreten? Eine Auflistung
und Beschreibung der typischen Kon-
flikte finden sich in vielen Lehrbu-
chern der Psychoanalyse, wie z.B. in
Ehlhardt (1984, S. 116 ff), Erikson
(1982, S. 241 ff), Hofmann und Holz-
apfel (1984, S. 28 ff), Roskamp in Loch
(Hrsg.) (1977, S. 67 ff), Mentzos (1982,
S. 123 ff), Muller-Pozzi (1995, S. 81 ff)
usw. Fur meine Uberlegungen bezie-
he ich mich vor allem auf den Ansatz
von Mentzos (1982), der eine deutli-
che und Ubersichtliche Synthese der
Triebtheorie mit den Erkenntnissen
der Objektbeziehungstheorie und
der Selbstpsychologie vorlegt. Ment-
zos geht in seinen Schilderungen von
5 primaren Konflikten aus, die aber
von sog. sekundaren Konflikten tber-
lagert werden und daher nicht unmit-
telbar zugénglich sind. Diese sekun-
daren Konflikte bilden Reaktionen
auf die Grundkonflikte und stellen
insofern die komplizierenden Kom-
ponenten einer Stérung dar. In den
sekundaren Konflikten kénnen wir
das bizarre Abwehrsystem eines Men-
schen sehen, welches oberflachlich
sichtbar wird, z.B. das vielgestaltige
Abwehrsystem eines phobischen
Menschen. Die analytisch-therapeuti-
sche Arbeit muB3 haufig erst lange
daran arbeiten, um zu den eigentli-
chen Grundkonflikten vorzustoBen.
In der Natur dieser Uberlegungen
liegt es auch, daBB Mentzos die Ag-
gressionen, die bei psychischen St6-
rungen in der Psychiatrie so haufig
vorkommen, zu den sekundéren Kon-
flikten zahlt. Aufgriind der weitrei-
chenden Einschrankungen durch die
Abwehrmuster eines Konflikts tritt
immer eine erhebliche Beeintrachti-
gung des als positiv empfundenen
Lebensraumes ein, die Befriedigun-
gennehmen drastisch ab. Dieses fuhrt
in der Regel zu unvermeidbaren, hef-

tigen Frustrationen, sie sich zuimeistin
Aggressionen entladen.

Wir kénnen in Anlehung an Ment-
z0s (1982, S. 123 ff) folgende primare
Konflikte unterscheiden.

a) Symbiotische Verschmelzung ver-
sus Subjekt-Objektdifferenzierung

b) Abhangigkeit versus Autonomie

¢) Dyadische versus triadische Bezie-
hung: der ddipale Konklikt

d) Sicherheit der Primérgruppe versus
Risiken (und Chancen) der Sekun-
dargruppen

e) Genitalitdt und Identitat versus in-
fantile Bindungen und Identitats-
diffusion

Die wesentlichen Aspekte dieser
Konflikte sollen hier nur kurz skizziert
werden, so daB ein gewisses Ver-
standnis fur die Auswirkung solcher
Konflikte auf die Behandler moglich
wird. Die KUrze der AusfGhrungen
soll nicht dartber hinwegt&uschen,
daB es sich in Wirklichkeit immer um
eine Vielzahl solcher Konfliktlagen
handeln wird, die unterschiedlichste
Ausgestaltungen und Lésungen fin-
den werden. Bestimmte Teile dieser
Konflikte kehren in den Auseinander-
setzungsmoglichkeiten der Behand-
ler wieder und zeigen deren Kla-
rungs-Niveau an. Auch die hier er-
wahnten Beispiele beztglich des Auf-
tretens der jeweiligen Konflikte bei
den Behandlern stellen nur erste An-
deutungendar. In Wirklichkeit zeigen
sich die gemeinten Konflikte sehrviel
verschlisselter.

a) Der Konflikt vom Typus:
Symbiotische Verschmelzung versus
Subjekt-Objektdifferenzierung

Analog der Entwicklung des Kleinkin-
des geht es im Rahmen dieser Kon-
fliktstufe um die Frage, wie die ein-
schneidende Auflésung der Symbiose
von Mutter und Kind verarbeitet wer-
den kann. Diese bedeutungsvolle fra-
he Trennung (5. bis 6. Lebensmonat)
entscheidet darUber, wie die Polari-
sierung zwischen einem  ,guien
Selbst” und dem ,, bosen Objekt” Gber
einfache Projektions- und Introjek-
tionsvorgange verlauft. Ein guter Ver-
lauf dieser Trennung fUhrt mit groBer
Wahrscheinlichkeit nicht nur zu einer
gelingenden  Subjekt-Objekt-Tren-
nung, sondern bewirkt auch die Auf-
|6sung der starken Polarisierung ,,gu-
tes Selbst/boses Objekt”, ,und zwar
zugunsten eines realitdtsgerechten
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Sowohl-Als-Auch; d.h. zugunsten ei-
ner Integration der positiven und ne-
gativen Anteile zu koharenten Selbst-
und Objektreprasentanzen” (Ment-
zos, 1982, S. 124). Die theoretischen
Annahmen greifen hier auf das Kon-
strukt einer als ausreichend erlebten
Bemutterung zurlck, bei deren Vor-
liegen sowohl die Abldsung aus der
Symbiose als auch deren Folgen ge-
lingen. Es bildet sich dann das , Ur-
vertrauen”, von dem Erikson gespro-
chen hat.

Die Klarungsféhigkeit der Behand-
ler bendtigt aufdieser Stufe ein Erken-
nen und eine Einfuhlung in die z.T. tief
verborgene Sehnsucht des Menschen,
sich sowohl anderen Menschen zuge-
horig fuhlen zu wollen als auch erste
Unterschiede zu anderen Menschenzu
bilden, und zwar auf der elementar-
sten denkbaren Stufe. In der Interakti-
onvonTeamsmagsichdieserTeildann
zeigen, wenn es darum geht, ob sich
einzelne Mitglieder eines bislang eher
verschmolzenenTeamstrauenkdnnen
erste Anteile ihrer Ansichten preiszu-
geben, die aber nicht sonderlich fun-
diert und theoretisch abgesichert sind
und die eben auch nur sehr schlicht
sind, dabeiauchbemerken, daf3siesich
vondenanderen Teammitgliedern un-
terscheiden und dabei aber die Warme
und Anerkennung der Restgruppe
nicht verlieren wollen. Versagt die
Empathie des Teams, dann kénnte ein
angstlicher Ruckzug erfolgen und zu
einer unguten Mischung ,eigener”
und ,fremder” (Gruppen-)Anteile
fUhren. Diese breiige Misch-Identitat
des Teams durfte die Gesamt-Kla-
rungsbereitschaft und -fahigkeitemp-
findlich stéren und unmoglich ma-
chen. Die Meinungen der Teilnehmer
verschwimmen undeskann nichtmehr
genau gesagt werden, wer was und
wiewannempfindet.DasErgebnissol-
cher Konfusionen kénnte auch in pro-
jektiven Zuschreibungen zwischen
Teammitgliedern bestehen, die wie-
derum zu massiven Beeintrachtigun-
gen der Verstandigung fuhren.

b) Der Konflikt vom Typus:
Abhéngigkeit versus Autonomie

Der entscheidende Entwicklungs-
schritt im 2. bis 3. Lebensjahr besteht
darin, daf bei gleichzeitig vorliegen-
der starker Abhangigkeit des Kindes
vom primaren Objekt und einer star-
ken und gefuhlsméaBigen Bindung an
die Mutter die Selbststandigkeitsten-
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denzen in Gang kommen und dazu
beitragen, daB die Entwicklung vor-
anschreitet. Dieser Schrittist vor allem
deshalb so schwer, da das Kind die
Liebe, Sorge, Bewunderung und Ach-
tung der Eltern bendétigt, und zwar
auch dann, wenn es zeitweilig schon
darauf verzichten kann. Wenn dieser
schwierige Entwicklungsschritt ge-
lingt, dann ist ein wichtiger Autono-
mieschritt getan, das entweder-oder
der Beziehung transformiert sich zu
einem sowohl-als-auch. Wird diese
Aufgabe nicht erfullt, kommt der Au-
tonomieprozeB nicht entscheidend
weiter, so kdnnen sich verschiedene
Stérungen ergeben, die zum groBen
Teil in der Unterdrickung des Selbst
bestehen.

Konflikte auf dieser Stufe konnen
sich dann zeigen, wenn von den
Teammitgliedern ein groBeres Mal
eigener und neuer Erfahrungen ein-
gebracht wird sowie ein Ausprobie-
ren eigener Gedanken vorkommt, die
Gesamtgruppe aber weiterhin bedin-
gungslosen Schutz und uneinge-
schrankte Geborgenheit liefern soll.
Trotz erkennbarer, gezeigter eigener
psychischer Aspekte soll das Team
verlaBlich hinter jedem Einzelnen ste-
hen. FUr die ersten, eigenen Schritte
werden Lob und Aufmerksamkeit er-
wartet und trotzdem sollen die in den
gemeinsamen Haltungen verborge-
nen Abhangigkeitswinsche weiter-
hin respektiert werden. Versagt die
Konfliktlésung auf dieser Stufe, dann
konnte die Klarungskompetenz der
Gesamtgruppe insgesamt durch miB-
lungene Autonomiegewinnung ge-
kennzeichnet sein. Das kommunikati-
ve Klima in einem derartigen Team
konnte dann stark von depressiven
Anteilen, von narziBtischen Stromun-
gen oder von erheblichen Gut-Bose-
Spaltungen gekennzeichnet sein.

¢) Der Konflikt vom Typus:
Dyadische versus triadische
Beziehung: der édipale Konflikt

Im 4. und 5. Lebensjahr gehtesfur das
Kind darum, trotz der empfundenen
Liebe zum gleichgeschlechtlichen El-
ternteil den gegengeschlechtlichen
Elternteil in der Phantasie libidinds zu
besetzen, und zwar so, daB3 dadurch
das seelische Gleichgewicht nicht
durcheinander gerét. Die Dreierbe-
ziehung fuhrt zu einer konflikthaften
Situation, in der Rivalitat, Spannung
und Aggression auftauchen und be-

waltigt werden mussen. Diese schwie-
rige Anpassungsleistung verlangt
vom Kind eine ,Verdrangung der Be-
gierde nach dem gegengeschlechtli-
chen und die Verinnerlichung des
Bildes des gleichgeschlechtlichen Ob-
jekts” (Mentzos, 1982, S. 126). Dieser
Entwicklungsschritt ist allerdings
nicht vorstellbar ohne ein genugen-
des Selbstvertrauen des Kindes, ohne
tragfahige Beziehungen der Eltern
und ohne eine massive Kastratrions-
angst.

Bei diesen Aufgaben geht es nicht
nur um einen Konflikt zwischen hete-
rosexuellen Impulsen, homosexuellen
Impulsen, Inzest, usw. Es geht insbe-
sondere ,um den Konflikt zwischen
(auf den gegengeschlechtlichen El-
ternteil gerichteten) TriebbedUrfnis-
sen und narzif3tischen  (Selbst)-
Bedurfnissen dem gleichgeschlechtli-
chen Elternteil gegentiber: Der Junge
rivalisiert zwar mit dem Vater um die
Mutter als , Triebobjekt’ —er sympathi-
siert aber mit ihm als Vorbil d, Identifi-
kationsfigur, idealisiertem Objekt.
Analog verhalt es sich beim Madchen.
Das Dilemma lautet also in dieser
Phase: Sicherheit und Beschrankun-
gen der dyadischen Beziehung versus
Chancen (und Risiken) der Dreierbe-
ziehung” (Mentzos, 1982, S. 126).

Bezuglich der Konfliktlage eines
Teams kann es hier zu stérkeren Pola-
risierungen zwischen ,sich verstehen-
den und mégenden” und ,,sich nicht
verstehenden und nicht mdgenden”
Teammitgliedern kommen. Dabei er-
scheinen die auftretenden Rivalitaten
unlberbrickbar. Harsche und unter-
druckende Reaktionen kénnten dem
Auftreten derartiger Konflikte fol-
gen. Vordergrindig zeigen sich diese
Konflikte so, daB andere Teammit-
glieder fur die eigenen Standpunkte
geworben werden, und zwar vor al-
lem im Hinblick auf mogliche Koali-
tionen und unter Ausschluf3 der unge-
liebten Teammitglieder. Solche Kon-
flikte sind einerseits durch narziBti-
sche Besetzungen hoch aufgeladen
und andererseits mit massiven Straf-
vorstellungen (Kastrationséngsten)
verbunden. Vorstellbar ware, daf sich
derartige Konflikte an Konzeptfra-
gen entzlnden oder an konkreten
Behandlungsvorstellungen bezuglich
eines oder mehrerer Patienten. Wer-
den solche Stérungen auf dieser Stufe
bewuBt, wird es wahrscheinlich zu
einer regressiven Zuflucht zu ,siche-
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ren Koalitionen” (Zweierbeziehun-
gen) fuhren, in denen ,sichere Stand-
punkte” herrschen. Diese voruberge-
henden Arrangements der Konflikt-
abwehr fuhren aber nicht zu dauer-
haften Losungen, sondern tendieren
wie die Psychoneurosen Uberhaupt zu
einer Wiederkehr des verdrangten
Materials in Form neuer Konflikte.

d) Der Konflikt vom Typus:
Sicherheit der Primédrgruppe versus
Risiken (und Chancen) der
Sekundérgruppen

Wéhrend der Latenzphase (6. bis 10.
Lebensjahr) besteht die hauptsachli-
che Aufgabe des Kindes darin, die
Sicherheit der Primargruppe (Familie)
allmahlich aufzugeben und sich in
anderen Gruppen alshandelndes Mit-
glied einzuftigen. In fast allen Kultu-
ren der Welt erfolgt in dieser Zeit z.B.
die Einschulung bzw. der Beginn der
Einflhrung in wichtige Kulturtechni-
ken (Lesen, Schreiben). Das Kind steht
insofern am Scheideweg: es ist aufge-
fordert die Sicherheit der Primérgrup-
pe aufzugeben und das soziale Han-
deln in Sekundéargruppen zu wagen.
Wenn es UberméaBig lange in der
Primargruppe verharrt, wird es wahr-
scheinlich massive Minderwertig-
keitsgefuhle entwickeln.

Der Ubergang in die Sekundargrup-
pe bedeutet nun auch, daB das Kind
wichtige Vorerfahrungen mit einbrin-
gen kann und muf. Es wird entschei-
dend sein, mit welchem Selbstwertge-
fuhl es sich einbringt, ob es ein verlaB-
liches Selbstvertrauen bereits entwik-
kelt hat und mitnehmen kann, oder ob
essich passivunterwerfen muB. Esgeht
also auch darum, ob derartige Uber-
gange geschafft werden, und zwar
auch dann, wenn gelegentliche Ruck-
schlage in Form von Enttduschungen
und partiellen Zurickweisungen auf-
treten kénnen.

Konflikte dieses Typus kénnen bei
psychiatrischen Teams dadurch ge-
kennzeichnet sein, daf3 einzelne Be-
handler aufgrund von Fortbildungs-
maBnahmen oder Hospitationen z.B.
auf neue, interessante EindrlUcke aus
anderen sozialen Gruppen (Fortbil-
dungseinrichtungen, andere Klini-
ken, usw.) treffen, und diese neuen
Eindricke nicht ohne weiteres mit
den bekannten Erfahrungen im (Aus-
gangs-)Team verbinden koénnen. Es
durfte nun darum gehen, wie ein
derartiger Interessenkonflikt gelost

wird. Orientiert sich der Mitarbeiter
nun an der Sicherheit der bekannten
primdren Gruppe (bisheriges Team)
oder orientiert er sein praktisches
Handeln an den Normen, Verhaltens-
weisen und WertmafBstaben der neu-
en Gruppe (Sekundargruppe). Wirde
der Mitarbeiter seine neuen Eindruk-
ke total unterdricken und so tun als
wadre nie etwas gewesen, so verhielte
er sich wie ein Nesthocker, der das
Neue bekanntlich drauBen laBt. Ent-
schiede er sich fur die ausschlieBliche
Identifikation mit dem Neuen unter
AusschluB des (bisherigen) Teams, so
kénnte er in eine Rolle geraten, die
der des Schulstrebers dhnlich ist. Der-
artige Konflikte kdnnen nicht nur das
Verhéltnis einzelner Teammitglieder
zur Gesamtgruppe betreffen, son-
dern auch das Verhaltnis ganzer Sta-
tionen zu Vorgesetzten, usw.

e) Der Konflikt vom Typus: Genitali-
tdt und Identitét versus infantile
Bindungen und Identitédtsdiffusion

In der Pubertéat (12 bis 16./18. Lebens-
jahr) stellt sich dem jungen Menschen
eine Reihe von Aufgaben, die bewal-
tigt werden mussen. Unter anderem
mussen die verschiedenen Triebim-
pulse reguliert werden. Andererseits
muB die Identitat gefunden werden.
Gleichzeitig muB3 die weitere Losl6-
sung von der Familie betrieben wer-
den. Gleichzeitig wiederholen sich in
etwas veranderter Form die typischen
Grundkonflikte der vorangegange-
nen Zeit. Das grundlegende Thema
der Pubertat besteht aber eindeutig
im Suchen der eigenen Identitat. Das
geht nicht ohne Wagnis, Mut und
Risiko. Menschen, die diesen Schritt
nicht schaffen, verharren in einer
Welt kindlicher Identifikationen.
Wenn der gewaltige psychische Um-
bruch in dieser Phase miBlingt, kon-
nen schwere Identitatskrisen resultie-
ren, ebenso Identitatsdiffusionen
oder psychotische Stérungen.
Konflikte dieses Typus kdnnen bei
den Behandlern einerseits die vorher
skizzierten Konflikte erneut mobilisie-
ren, die dann als eine Neuauflage er-
scheinen. Insgesamt geht es fur die
Behandler aber nun um die Identitat
des Teams Gberhaupt. Es konnte sein,
daB sich fir ein derartiges Team zeigt,
daB bisherige Konzepte und Vorge-
hensweisen als irrig erwiesen haben.
Nun ist es so, daB3 die Sicherheit der
alten Lésungen zwar nicht mehr funk-

tioniert, daB aber das Bekennen zur
eigenen Identitdt auch zu Schwierig-
keiten fihren konnte. Diese Schwie-
rigkeiten verdeutlichen sich haufig
darin, daB ein Team dann fOr seinen
Standpunkt und damit fur seine Iden-
titat kdmpfen muB. Es wird ihm nichts
geschenkt. Wird ein derartiges Ringen
miBverstanden und administrativ un-
terdrickt, dUrfte eine massive Identi-
tatskrise resultieren, die moglicher-
weise auchin einer Iditatsdiffusiondes
gesamten Teams mUnden kann.

Vil. SchluBbemerkung

Es wurde versucht, die Kompetenz
der Behandlung mit dem Niveau der
Konfliktbewaltigung in Beziehung zu
setzen. Diese Betrachtungsebene soll
die bestehenden Hierachieunter-
schiede nicht leugnen, aber einen
Weg fur die Klarung und mogliche
Losung von derartigen Konflikten
aufzeigen. Prinzipiell lassen sich Kon-
flikte bearbeiten. Ob es dazu kommt
hangt allerdings auchvon der aufrich-
tigen und ehrlichen Haltung aller Be-
teiligten ab. Vielleicht kdnnten die
Bremer Stadtmusikanten3 ein gewis-
ses Leitbild fur derartige Konflikt-
I6sungen sein. Diese muf3ten sich
bekanntlich zunachst einigen, wie
die beste Sicht der Dinge zustande
kommt (wer oben steht und guckt).
Ferner zeigte sich bei ihnen auch ein
wohlabgestimmtes Zusammenspiel
beim Vertreiben der Rauber. Jeder
hatte seine eigene, klare Rolle und
zusammen waren sie stark.

Literatur auf Anfrage bei Autor erhélt-
lich.

Dr. phil. Wolfgang Trautvetter
GroBe BéckerstralBe 22
D-21335 Liineburg

3 Kinder- und Hausmarchen, gesammelt
durch die Brider Grimm, Wissenschaftliche
Buchgesellschaft, Darmstadt, 1983, S. 180ff.
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H. Chun-Juelich

Die psychodynamisch orientierte Visite

in der psychiatrischen |

linik

Workshop Nr. 12 A, Workshop-Leiter: Chun-Juelich
{Mit Dank an die Workshop-Teilnehmer fir die Anregung)

1. Allgemeines

Auf allen Krankenstationen finden
Visiten gewohnlich als festes thera-
peutisches Programm statt, ebenso
auf allen (akut-) (Aufnahme-) Statio-
nen der psychiatrischen Abteilung.
Das Pflegepersonal und die Arzte ha-
ben bereits in der Ausbildung Berth-
rung mit der Visite. Das Wort , Visite”
ist schon in der Umgangssprache so
weit etabliert, auch Laien haben eine
relativ klare Vorstellung mit teilwei-
sem Realitatsgehalt, wahrend sie von
anderen Therapieprogrammen (wie
Musiktherapie, Gestaltungstherapie,
Einzelgesprach,  Gruppengesprach,
KBT etc.) nur eine vage oder gar keine
Vorstellung besitzen.

Erstaunlichistes, daBestrotz dieser
Etabliertheit der Visiten in Kranken-
hdusern kaum Veroffentlichungen
und Forschungen daruber gibt. In der
Durchsicht der Literatur waren ledig-
lichwenige Arbeiten dartber (z.B.von
Siegrist, Begemann-Deppe, Urban,
Witfeld und Jahrig) vorhanden. Eine
explizite Veroffentlichung Uber die
psychodynamische Visite oder Uber-
haupt Visite in der Psychiatrie konnte
ich nichtausfindig machen. Dieses Phé-
nomen halte ich fur interessant und
zugleich merkwirdig.

Bevor wir auf die Visite zu sprechen
kommen, mussen wir zunachst die
Uberlegung machen, wo eine solche
Visite stattfindet. Zu einer (akut)
psychiatrischen Station gehdéren Pati-
enten, Mitarbeiter und die R&dumlich-
keit, aber auch die inneren Konzepte
der Behandlung.

Wir mlssen davon ausgehen, dal3
wir es in der Psychiatrie Uberwiegend
mit einem sog. ,Frihgestoérien” (also
Patienten mit unzureichend abge-
grenzter Ich-Struktur, spezifischem
Grundkonflikt mit spezifischem Ver-
arbeitungsmodus dieses Konfliktes
samt deren unreifer Abwehrmecha-
nismen wie Projektion, Spaltung u.a.)
zu tun haben. Unsere Patienten sind
in einer Notsituation, die ich als ,,Di-
lemma bzw. Patt-Situation” bezeich-
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nen mochte, aus der sie aber aus
eigener Kraft nicht alleine heraus-
kommen kénnen und uns dabei zu
Hilfe nehmen. Diese Patienten haben
bereits vor der stationaren Aufnahme
sichihrerseits mit enormer Kreativitat
bemuht, eine Problemlésung zu fin-
den, wenngleich es sich dabei eher
um eine kompromiBhafte Pseudol6-
sung handelt. Spatestens jetzt wird es
nochmals klar, in welcher komplexen
Problemsituation sie sich befinden.
Noch zu erwédhnen ist, daf3 diese Pati-
enten freiwillig, aber auch unfreiwil-
lig im Krankenhaus sind, mit Angsten
und Entbehrungen der Stationsdyna-
mik (Gruppendynamik) ,ausgelie-
fert” sind. Die therapeutische Station
wird subjektiv kunstlich erlebt.

Wie wir die Patientengruppe in der
Psychiatrie angeschaut haben, koén-
nen wir auch die psychiatrischen Insti-
tutionen und deren EigentUmlichkeit
anschauen, wobei wir sowohl das
Therapeutenteam als auch die R&um-
lichkeit der Psychiatrie &hnlicher-
weise unter dem Gesichtspunkt der
EigentUmlichkeit genauer anschauen
mussen. Hier wird darauf verzichtet,
da dies an anderer Stelle ausfuhrli-
cher beschrieben ist.

Solche Institutionen wiederum ha-
ben einem bestimmten, klar definier-
ten Versorgungsauftrag nachzuge-
hen, je nach deren inhaltlichen
Behandlungskonzepten mit unter-
schiedlichen Programmen. In der psy-
chodynamisch orientierten Psychiatrie
heiBtes, dal wirin diesem gegebenen
Rahmen unsere Beobachtungen und
Erfahrungenmitden Patienten mit Hil-
fe psychoanalytischer Erfahrung und
Erkenntnisse versuchen zu verstehen.
Wiederum heif3t das,

1. die biographischen Daten der
Patienten, also deren individuelle Ge-
schichte in Erfahrung zu bringen,
gleichzeitig dabei auch den Nieder-
schlag der Gesellschaftsgeschichte zu
berucksichtigen.

2. Die Ich-Strukturen von einzel-
nen Patienten samt deren Regressi-
onsgrad zu erfassen.

3. Die Reinszenierungen samt de-
ren Konflikt-, Dilemmadarstellung so-
wie die Abwehrmechanismen und die
unterschiedlichen Arten der Ubertra-
gung auf unterschiedliche Teammit-
glieder zu erfassen sowie auch die un-
terschiedlichen Gegenulibertragungen
von seiten der Teammitglieder.

4. DiesmuBvonallenTeammitglie-
dern zusammengetragen vwerden, so-
zusagen wie einzelne Mosaiksteine,
wie ein Puzzle zu einem Bild Uber den
Patienten zusammengesetzt werden.

5. All dieses mit psychoanalyti-
schem Wissen reflektieren, damit zu
erkennen, was abgewehrt werden
sollte und was der Grundkonflikt des
Patienten sein kann. Mit unserem
Theoriewissen zu reflektieren heiBt,
das gesamte Ubertragungsgeschehen
in einer enormen Kreativitat zu Gber-
setzen, um es therapeutisch nutzbar
zumachen. Dasheift, dieverschlissel-
tenBotschaftenmussen entratseltund
verstanden werden. Neben dieser
enormen Aufforderung zur Kreativi-
tatderBehandlungsgruppe sind gera-
de bei diesem Patientenklientel Lei-
stungen zu erbringen im Sinne des
Containing und Holding nach Winni-
cott und Bion. Die an uns delegierten
schwer aushaltbaren, aber intensiven
GefUhle muUssen in einer bestimmten
Reinszenierungs- und Verstanden-
werden-Phase der Behandlung zu-
nachst mit Zuversicht gehalten und
ausgehalten werden. Gleichzeitig
mussen wir in solchen Phasen der
.Nachreifung” wohlwollend und auf-
munternd die Patienten gewahren
lassen, fordern und die fragmentier-
ten verschlUsselten Informationen
und Gefuhle aufbewahren.

Oftmals mussen wir dabei fur die
Patienten die Dinge vorformulieren,
aussprechen, ja sogar fur die Pati-
enten das Problem benennen, um fur
sie stellvertretend eigenen Gefuhlen
und den Umstanden einen Namen zu
geben, das heillt gewissermalBen, die
LHilfs-Ich-Funktion” zu Gbernehmen,
bei gleichzeitiger Funktionstbernah-
me als Trost-Gebender, Stitzender
und Schutzender. Die letzte Aufgabe
der Therapeuten wéare dann, das Er-
kannte und Verstandene in einem
passenden Moment dem Patienten in
deren Sprach- und Verstandnisniveau
aufzuzeigen.

Dasware der gewodhnliche psychia-
trische Alitag mit psychodynamischen
Ansatzen.
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2. Ziele und Zwecke der Visite

Aus den oben skizzierten Bedingun-
gen der psychiatrischen Station ist zu
entnehmen, daB eine Therapie dann
auch deren Erfolgseffizienz bringen
kann, wenn dieses Programm fir alle
BeteiligtenklarUberschaubarundver-
1&Blich stattfindet. Aus der bisherigen
Literatur ist die Visite nicht nur eine
zentrale gemeinsame Veranstaltung
in Krankenstationen, sondern stellt
gleichzeitig eine von wenigen haupt-
sachlichen Gelegenheiten zur Kom-
munikation zwischen Therapeuten
und Patienten dar. Dort sollen neben
dem Informationsaustausch auch Mit-
teilungen sowohl von Patientenper-
spektiven als auch von Therapeuten-
perspektiven Uber die Behandlung,
Diagnose, Erklarung Gber Medikation
und teils auch koérperliche Untersu-
chungen, wie auch Kontrolle der The-
rapieeffizienz, Compliancesowie auch
oberarztliche und chefarztliche Super-
vision und Beratung erfolgen. Uber
diesen Punkt hinaus hat eine psycho-
dynamisch orientierte Visite auf Sta-
tionen noch sehr viel komplexere Auf-
gaben zu bewaltigen. Nur wenige zu-
satzlicheBeitrage, um die Komplexitat
der Visitenaufgabe zu erleuchten:
Eine wichtige Aufgabe ist der per-
sonliche Kontakt von behandelnden
Arzten und anderen Berufsgruppen.
Dieser persdnliche Kontakt hat vieler-
lei Funktionen, néamlich Aufbau von
vertrauensvoller Arzt-Patient-Bezie-
hung, die dem Patienten Offenheit in
der Therapie erst moglich macht, denn
nur in einem vertrauensvollen Dialog
mit dem Patienten lassen sich die indi-
viduellen Informationen zur Diagno-
stik und Behandlung erfolgreich nutz-
bar machen. AuBerdem dient der per-
sonliche Kontakt auch als Beziehungs-
angebot. Durch unser Erleben und un-
sereBeobachtungenderInteraktionin
der Visite kbnnen wir auch unseren
diagnostischen und therapeutischen
Beitrag sinnvoll gestalten. Diese Beob-
achtung und Erleben muB wiederum
ineiner Nachbesprechung zusammen-
getragen werden, um ein gemeinsa-
mes Verstéandnis und Zielsetzung zu
erlangen, anschlieBend kann auch
eine Aufgabenverteilung ebenfalls in
der Nachbesprechung erfolgen.
Durchaus einen Supervisionscha-
rakter und Ausbildungscharakter hat
die Oberarzt- und Chefarzt-Visite,
darUber hinaus kann der Patient ei-

nen direkten persdnlichen Kontakt zu
denendurch diese Art der Visite ange-
boten bekommen. Chef- und Ober-
arzte haben auch die Gelegenheit,
dem Patienten personlich zu begeg-
nen und sich einen eigenen Eindruck
zu verschaffen, um bessere Beratung
bzw. Supervision fur die anderen Mit-
arbeiter zu machen. DarlUber hinaus
ist diese Art der Visite ebenfalls inso-
fern interessant zu beobachten, wie
die Patienten mit dem Hierarchie-
system des Krankenhauses umgehen,
wo auch reale bzw. phantasierte Er-
wartungen und Befurchtungen mobi-
lisiert werden koénnten.

3. Visite alseinfester Bestandteil
des Therapieprogrammes

Da der Patient in dieser komplexen
«Not- und Pattsituation” sehr auf die
Hilfe der Therapeuten angewiesen
ist, ware es ein notwendiger Vorgang
auch im Sinne der verlaBlichen thera-
peutischen Objekte, dal3 sie wenig-
stens an Werktagen einmal am Tag
die Moglichkeit haben, persénlichen
Kontakt zu haben, zumindestens
Blickkontakt zu haben. Aus diesen
GrUnden halte ich eine Visite taglich,
in welcher Form auch immer (siehe
dazu unten), alseinen festen Bestand-
teil der Therapie fUr unumganglich.
Die Patienten sollen nach der Auf-
nahme sofort Uber das Therapiepro-
gramm informiert werden. Zu diesen
Informationen gehodren auch Rah-
menerlauterungen des jeweiligen
Therapieprogrammes, betreffend der
Visite sollte sich bei dieser Informati-
on Uber deren Verbindlichkeitscha-
rakter sowohl von Patienten als auch
von Mitarbeitern gesprochen wer-
den. Ebenso sollen bei diesem Infor-
mationsgesprach Uber Ziele, Zwecke
der Visite, selbstverstandlich Ort und
Zeit und Visitenform Erklarungen
stattfinden. Mit diesem Vorgang wird
auch Uber die Wichtigkeit der Visite
sowohl fur Mitarbeiter als auch fur
Patienten implikativ vermittelt.

4. Visitenart

Allgemein verbreitet und bekannt ist
die Stationsarzt-Visite, Chefarzt- und
Oberarzt-Visite, in manchen psychia-
trischen Stationen werden noch (Be-
zugs-) Pflegevisiten sowie Sozialarbei-
tervisiten durchgefuhrt. Je nach Art
der Visite wird auch ein anderer Pro-
[ zefl3 und Dynamik zu erwarten sein.

5. Visitenform

Verbreitet und bewahrt halben sich 4
Formen der Visite, die ich jetzi so als
.Bett-Visite” (Patienten werden von
Bett zu Bett von Visitierennden be-
sucht), ,Zimmer-Visite” (alle in einem
Zimmer zu behandelnden Patienten
werden zusammen visitiert), ,,Sprech-
stunden-Visite” (anhand einer Liste
kommen die Patienten ins Visiten-
Zimmer) und die ,Stations-Visite” (in
einigen Abteilungen wird diese Visite
als Morgenrunde bezeichnet. Dabei
kommen alle Patienten der Station
und die Mitarbeiter in einem relativ
groBen Kreis zusammen). Alle diese
Visiten haben Vor- und Nachteile:

Beider Bett-Visite kann die Gestal-
tung eines Patienten mit seimem Bett
und Umgebung beobachtet werden.
Bei der Sprechstunden-Visite kann der
Patient die Therapeuten vor sich als
~Machtblock” erleben, dabei koénnte
die Angstbereitschaft und das Ohn-
machtsgefuhl gréBer werden und die
Offenheit damit eingeschrénkt wer-
den. Bei der Zimmer-Visite sowie der
Stations-Visite kann der Patient per-
sonliche und individuelle Fragen und
Anliegen nicht vortragen, da die Inti-
mitat nicht gewahrleistet ist. Ein gro-
Ber Vorteil der Stations-Visite ware,
daB das Behandlungsteam die Grup-
pendynamik und die Atmosghare der
Station deutlich entnehmen kann.

Visitenfrequenz und Form sowie
Art sollen grundsatzlich dern gesam-
ten Therapieprogramm angemessen
und angepaBt sein, bewahrt haben
sich ein bis zwei Bett- und Sprechstun-
den-Visiten pro Woche neben drei bis
vier Stations-Visiten. Gut bewwahrt hat
sichauch einekomplementére Visiten-
form und Frequenz, wo jeder Patient
damit auch viele Méglichkeiten hat.

Ebenso bewahrthatsich als Visiten-
dauer ca. 10 Minuten incl. Yor- und
NachbesprechungproPatient beiBett-
und Sprechstunden-Visite, wobei die
persdnlichen Kontakte mit dem Pati-
entenvon 6 bis7 Minuten nichtunter-
schritten werden sollten, bei Stations-
Visite ca. 20 bis 30 Minuten.

6. Umgang in der
psychodynamischen
orientierten Visite

Bereits in der Vorbesprechurng vor der
Visite sollten die Therapeuten die
Hauptaufmerksamkeit auf die Grup-
pendynamik der Station lenken und
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sie lebendig und prasent halten.
Psychiatrieerfahrene Mitarbeiter wis-
sen, daB auf der Station des 6fteren
eher eine Verweigerungs-, Aggressi-
onshaltung sowie ein Versorgungs-
wunsch oder dhnliches vorhanden ist.

Noch zu berucksichtigen ist, in wel-
chem ProzeB der Patient sich gerade
befindet, welche individuelle Ge-
schichteermitbringt,wervondenThe-
rapeuten durch Urlaub oder Krankheit
abwesend ist und welche Bedeutung
dies fur die jeweiligen Patienten und
deren Behandlungsprozef3 und Stadi-
um haben kann, in welchem Behand-
lungsstadium der Patient sich gerade
befindet. So ist am Anfang der Be-
handlung und ebenso am Ende der
Behandlung eine andere Situation.
Von groBer Wichtigkeit ist auch die
Kontinuitat, wenn mdéglich auch vom
Pflegepersonal. In dieser Kontinuitat
istnichtnur personengebundeneKon-
tinuitat gemeint, sondern auch das
Zimmer sowie die Sitzordnung. In der
Praxis ist besonders durch Pflegeper-
sonalwechsel bei Schichtdienst diese
Kontinuitat schwer zu leisten.

Eine besondere Beachtung sollte
auch die Geschlechtsverteilung der
Mitarbeiter jeder Visite finden, weil
das auf den Patienten einen EinfluB
nimmt. Eine Visite soll auch von frem-
den Aufgaben entlastet werden. Bei-
spielsweise Kurvenvisite, Supervisi-
onsaufgaben und alle weiteren insti-
tutions- und arbeitsorganisatorischen
Aufgaben sollen vor und nach der
Kernvisite und ohne den Patienten
wahrgenommen werden.

Die Visitenteilnehmer sollen mog-
lichst in einer natUrlichen Gespréachs-
situation in gleicher Augenhdhe dem
Patienten gegenubersitzen. Die Ge-
sprachsfihrung soll im Sinne der pati-
entenzentrierten Gesprachsfihrung
eine Symmetrie zwischen Arzt und
Patient im Dialog sein.

Da wir mit einem knappen Zeit-
Budget in der Visite arbeiten, ist eine
Disziplinierung des Zeit-Einhaltens si-
cher notwendig. Es sollte aber auch
deshalb das Gesprach moglichst auf
die aktuell besonders relevanten
Aspekte eingeengt werden, nicht vie-
le Facetten eines Problems sollen an-
gerissen werden, sondern die beim
Patienten im Vordergrund des Erle-
bens stehenden Schwierigkeiten sol-
len punktuell vertieft werden.

In einem Visitengespréach sollten
moglichst die kurzen Gesprache auch
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inabgeschlossener Form beendet wer-
den. In der Visite ist zu berUcksichti-
gen, daB der Patient nicht unter ,vier
Augen” das Gesprach fuhrt, sondern
noch andere anwesend sind und daher
auch die sehrintimen Gesprachsinhal-
te, besonders jene, die mit hohen
Schamgefuhlen o.a. besetztsind, nicht
angesprochen werden.

Da durch die Visite ein therapeuti-
scher ProzeB in Gang gesetzt werden
soll, sollten auch sehr viele helfende
Brucken und addquate Hilfenvonden
Therapeuten geleistet werden. Auf
die Patienten-Initiativen sollte nicht
zu lange wie im Einzelgesprach ge-
wartet werden. Erfahrungen zeigen,
daf3 die Patienten nach kurzer Zeit ihr
JVisitenthema” mitbringen. Es st
auch an geeigneten Stellen moglich,
dem Patienten eine Deutung zu ge-
ben, wobei dies im Sinne der Klarung,
Konfrontation, aber auch die eigent-
liche Deutung beinhalten kann.

7. Problemeder psycho-
dynamisch-orientierten Visite

Allgemeingeltenauch hier die Schwie-
rigkeiten der psychodynamischen
Psychiatrie, die diese mit sich bringt.
DarUber hinausist das Zeit-Budget, das
nicht immer den Erwartungen und
Wunschen der Patienten entspricht,
ein groBes Problem. Ebenfalls ist die
mentale Kapazitét der visitierenden
Mitarbeiter bei schnell wechselndem
Einlassen in kurzer Zeit sicher ein Pro-
blem. Dazu gehérenauchdie organisa-
torischen Zwange, besonders aus der
Patientenperspektive, einen bestimm-
ten, zumindest nicht frei wahlbaren
Therapeut/Arzt zugewiesen zu bekom-
men. Dieses kann eine kritisch-aggres-
sive BehandlungsmaBnahme und eine
abwehrende Haltung auslésen. Wich-
tig ist es hier fur den Therapeuten,
nicht auf die Aggresivitat und die mit
ihr verbundene Krankung durch den
Patienten zu reagieren, sondern sie im
Gesprach zu hinterfragen, zu versu-
chen, zu verbalisieren und gemeinsam
mit Patienten zu reflektieren.
Dariber hinaus gibt es viele Stor-
faktoren, die sich als Schwierigkeiten
in der Praxis erwiesen haben, so z.B.
Unruhe durch nicht-verlegbare Termi-
ne, wie Anhérungstermin durch den
Richter etc ... Ebenfalls kann die Visite
durchunruhigePatienten gestértwer-
den. Uber andere rahmensprengende
Storfaktoren wissen wir aus der Praxis

sehr viel zu erzahlen, worauf ich jetzt
nicht nédher eingehen méchte.

8. Veraussetzung fiir die psycho-
dynamisch orientierte Visite

Auch hierzu gilt die Voraussetzung
far  psychodynamisch  orientierte
Psychiatrie allgemein. Alle Mitarbei-
ter missen Uber Konzepte und Thera-
pieprogramm und deren Aufgaben
sich im Klaren sein. Mitarbeiter wer-
den ihre Arbeit viel erfolgreicher ab-
schlieBen kénnen, durch das Wissen
Uber die eigene psychische Struktur,
ebenso wie Uber die Theorie der
Krankheitsgenese und Behandlungs-
technik. Hierzu ist oft Supervision
notwendig. Auch eine Visite ist der
Gruppendynamik unterworfen, so
daB ein konfliktfreies Verhaltnis un-
ter Mitarbeitern eine entsprechende
Atmosphaére bereiten kann, die letzt-
lich auch den Erfolg fordert.

9. Ubrigens ...

... diese Darstellung der psychodyna-
misch orientierten Visite ist keines-
wegs mit dem Anspruch einer Voll-
standigkeit geschrieben.

...ist mir aufgefallen, daf3 im Work-
shop nur arztliche Mitarbeiter als Teil-
nehmer waren, fir mein VVerstandnis
isteine Visite nicht nur eine Arztsache,
sondern auch eine vom Pflegeperso-
nal und anderen Berufsgruppen.

...diese Darstellungistals eine | de-
alvorstellung” zu verstehen, mit dem
Wissen, da3inderPraxis nur ein Bruch-
teil davon zu realisieren ist. Allerdings
seheichtrotzdemunsere Aufgabedar-
in, uns dahingehend zu bemthen.

Literatur auf Anfrage bei Autorin er-
héltlich.

Dr. med. H. Chun-Juelich
Arztin fir Neurologie, Psychiatrie
und Psychotherapie, Oberé&rztin in
der psychiatrischen Abteilung des AK
Bergedorf, Gojenbergsweg 30,
D-21029 Hamburg, Tel. 040/72593-311



PSYCHOTHERAPIE INTERNATIONAL

A. Sosland

Zur psychotherapeutischen Situation

in Moskau

Es ist unmdglich, die heutige Situa-
tion auBerhalb des historischen Kon-
textes zu verstehen. Der Weg der
Psychotherapie in RuBland ist drama-
tisch und einzigartig.

Seit dem sogenannten ,Goldenen
Zeitalter” der Hypnose am Ende des
19. Jahrhunderts haben russische The-
rapeuten die wichtigsten Ideen der
westlichen Psychotherapie akzeptiert
und durchgearbeitet. Viele Arzte
haben in den auslandischen Ausbil-
dungszentren gelernt und dann die
betreffenden Theorien und Metho-
den nach RuBland gebracht. Sowar es
sowohl mit der Hypnose als auch mit
der Psychoanalyse am Anfang der
Entwicklung vor dem Ersten Welt-
krieg. Viele Texte von Freud und sei-
nen Nachfolgern wurden ins Rus-
sische Ubersetzt, viele Arzte prakti-
zierten Psychoanalyse. Zwischen 1910
und 1914 erschien die Zeitschrift ,, Psy-
chotherapie”, in der die Aufsatze rus-
sischer und europaischer Psychothe-
rapeuten verschiedener Richtungen
veroffentlicht wurden. Die Zeitschrift
hatte keine eindeutige Schulorientie-
rung.

Es durfte bekannt sein, daf3 Freud
bei der Verbreitung der Psychoanaly-
se RuBland eine besondere Rolle zu-
geschrieben hat. Aus RuBland stamm-
ten nicht nur interessante Patienten
(z.B. der berihmte Wolfsmann), son-
dern auch viele begabte Forscher, wie
Sabine Spielrein, Max Eitingon, Niko-
lai Wyrubov, Mosche Wulff, lvan Jer-
makow u.a. Nach dem Ersten Welt-
krieg und nach der Revolution 1917
ging die Entwicklung der russischen
Psychoanalyse weiter — fast alle wich-
tigen Werke Freuds wurden in guten
Ubersetzungen herausgegeben. (Al-
lerdings gibt es bis heute keine Stan-
dard-Edition.) Es gab eine Psychoana-
lytische Gesellschaft und sogar einen
psychoanalytischen Kindergarten.

In den 30er Jahren wurde die Psy-
choanalytische Gesellschaft von den
stalinistischen Behorden aufgelost
und die Psychoanalyse zur ,idealisti-
schen-burgerlichen Wissenschaft” ge-
stempelt. Im Gegensatz dazu waren
Hypnose und Autogenes Training er-

laubt, und sie sollten im Laufe vieler
Jahre die fUhrenden Psychotherapie-
Methoden in SowjetruBland bleiben.
Auch Uber die rationelle Psychothera-
pie (dhnlich der heutigen kognitiven
Psychotherapie) und Uber die reflex-
bedingte Therapie durfte man spre-
chen. (Behaviorismus und Verhaltens-
therapie gehorten allerdings zum
LJburgerlichen Idealismus”.) Ende der
70er Jahre wurde auch eine Gruppen-
therapie entwickelt, die sich gréBten-
teils an C. Rogers und W. Schitz
orientierte. Bahnbrechend auf dem
Gebiet der Gruppentherapie war das
Bechterew-Institut in St. Petersburg
(damals Leningrad), spater verbreite-
te sich die Gruppenbeweguing durch
das ganze Land.

Aber das alles betraf nur die 6f-
fentlichen Institutionen. Viele Arzte
und Laien praktizierten die Psycho-
analyse im Untergrund. Alle diese
Analytiker waren naturlich Autodi-
dakten, die meisten hatten analyti-
sche Prinzipien nur durch Bucher ken-
nengelernt (aus alten Ausgaben der
20er Jahre oder den Orginalausga-
ben). Heute kann keiner sagen, ob
alle Regeln des analytischen Settings
befolgt wurden, und ob diese selb-
standigen Analytiker die ethischen
Normen beachteten.

Auch die offentliche Psychothera-
pie hatte in ihrer Entwicklung viele
Hindernisse zu Uberwinden. Der erste
Lehrstuhl fur Psychotherapie wurde
1966 an der Moskauer Akademie der
Arztlichen Postdiplomausbildung von
Prof. W. Rojnov gegrindet, einen
weiteren Lehrstuhl gab es in St. Pe-
tersburg (damals Leningrad}. Ein wei-
terer Verdienst W. Rojnovs besteht
darin, daB dank seiner Aktivitat der
Fachberuf ,Psychiater-Psychothera-
peut” im Mai 1985 in die offizielle
Liste der medizinischen Berufe einge-
tragen wurde. Die kommunistische
Gesellschaft wurde auchvon der Pere-
stroika allmahlich liberalisiert, und es
war schon in den 50er und &0er Jah-
ren erlaubt, Uber Psychoanalyse zu
sprechen. In vielen Psychiatrie-Lehr-
buchern wurden die wichtigsten
Aspekte der Freud’schen Lehre ,in
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der kritischen Form” ausgelegt. Ho-
hepunkt dieser Liberalisierung war
1979 die Konferenz in Thilissi (Geor-
gien) Uber das UnbewufBte. Promi-
nente Wissenschafter aus der ganzen
Welt hatten hier die Gelegenheit, die
Probleme des UnbewuBten frei von
ideologischer Kontrolle zu diskutie-
ren. Diese Konferenz Ubte groBen
EinfluB auf die gesamte Situation in
der sowjetischen Wissenschaft aus,
die im groBen und ganzen noch libe-
raler wurde. Es gab bereits Professo-
ren, die Freud und die anderen ohne
die sogenannte ,, marxistisch-leninisti-
sche Kritik” zitierten, und es war klar,
daB die endgultige Liberalisierung
bald kommen mufte.

Was mit der Perestroika begann,
kann man sicher als ,Sturm und
Drang”-Periode in der Geschichte der
russischen Psychotherapie bezeich-
nen. Schulen und Stiftungen aus aller
Welt schickten ihre Trainer nach Mos-
kau und in andere Stadte, Uberall
wurden Vorlesungen, Workshops und
Training abgehalten (besonders zahl-
reich und aktiv waren nattrlich die
Amerikaner). Eine wichtige Rolle in
dieser Bewegung spielte die Assozia-
tion der Praktischen Psychologen.
Diese Assoziation, die heute schon
nicht mehr existiert, hatte eine aus-
schlaggebende Rolle im Beziehungs-
prozef zwischen russischen und west-
lichen Psychotherapeuten. Unter den
prominenten Moskau-Besuchern wa-
ren unter anderem C. Rogers, W.
Frankl, J. Grinder, W. Satir, S. Grof, S.
Krippner, A. Mindell, N. Pesseschkian.
Umgekehrt bekamen auch viele russi-
sche Psychotherapeuten eine Ausbil-
dung im Ausland und brachten so
Ideen und Techniken nach Moskau.

Zu Beginn der 90er Jahre anderte
sich die Situation vollig. Es gibt heute
kaum eine groBe Psychotherapie-
Schule, die in Moskau keine Stiftung
hat oder zumindest einige Vertreter.
Es gibt schon drei Psychoanalytische
Vereinigungen, drei Institute fur Ge-
stalttherapie, eine psychodramati-
sche Assoziation, eine Assoziation der
Humanistischen  Psychologie, ver-
schiedene Stiftungen fUr NLP und
Ericsonian Hypnosis, Transpersonale
Psychotherapie, kérperorientierte Psy-
chotherapie usw. Alle diese Vereini-
gungen und Stiftungen bieten auch
verschiedene Ausbildungsprogram-
me an. Man kann also sagen, daf3 der
psychotherapeutische Markt in Mos-
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kau relativ dicht ist. Doch gibt es auch
weilBe Flecken auf der psychothera-
peutischen Karte. Z.B. sind NLP und
Ericsonian Hypnosis sehr populér, es
gibt aber relativ wenige Verhaltens-
therapeuten. Sehr verbreitet sind
Transpersonale Psychotherapie und
Pneumokatharsis, es gibt aber kaum
einen voll ausgebildeten Jungianer
(nur einige Autodidakten). Ende der
80er Jahre waren die humanistische
Psychologie und die klientenzentrier-
te Psychotherapie sehr verbreitet, die
Gruppenanalyse ist langst nicht so
verbreitet wie andere Gruppenthera-
pie-Methoden. Existenzialismus ist
durch das amerikanische Ausbildungs-
programm aus Kalifornien vertreten
(Schule von James Buental), und die
europdischen Logotherapeuten und
Daseinsanalytiker finden leider keine
Zeit und Mittel, ihre Ideen und Me-
thoden nach RuBland zu bringen.

Es gibt einige (vielleicht 4 oder 5)
Ausbildungseinrichtungen, die gleich-
zeitigverschiedene Stromungeninder
Psychotherapie vertreten. Die Studen-
ten werden im Laufe von zwei bis drei
Jahren in den verschiedenen Metho-
denausgebildet, jeder Workshop bzw.
jedes Seminar dauert zwischen2 und 5
Wochen. Es wird auch Theorie gelehrt
und manchmal Supervision durchge-
fuhrt. Teilweise werden auch schon
langfristige Ausbildungsprogramme
angeboten. So haben heuer zum er-
sten Mal junge Fachleute in Moskau
und St. Petersburg die Moglichkeit,
eine funfjéhrige Ausbildung am Insti-
tut fur Psychoanalyse (Rektor ist der
Philosoph Pavel Gurevitsch) zu absol-
vieren.

Eine Eigenartder aktuellen Situati-
on in Moskau besteht darin, daB Ruf3-
land zu einem Eroberungsobjekt von
verschiedenen Psychotherapie-Schu-
len geworden ist. Wir haben fast
gleichzeitig die verschiedenen Psy-
chotherapien kennengelernt - die
lange etablierten und die neuentwik-
kelten. Es ist paradox, daB wir die
klassische Psychoanalyse und zum Bei-
spiel NLP fast gleichzeitig bekommen
haben. Die Verbreitung dieser oder
jener Methode héngt in erster Linie
davon ab, wie aktiv diese oder jene
Stiftung aus dem Westen hier in Ruf3-
land ist. So hat z.B. die prozeBorien-
tierte Psychotherapie nach A. Mindell
oder Gunther Ammons Dynamische
Psychiatrie oder sogar die sogenannte
Ontopsychologie A. Menegettis dank

der Aktivitédt deren Vertreter mehr
Anhéanger als etwa C. G. Jungs analyti-
sche Psychologie oder A. Adlers Indivi-
dualpsychologie. Man sieht, vieles am
Bild der russischen Buhne ist zuféllig,
und das Bild selbst ist noch sehr roh.
So hat z.B. S. Grof auf dieser Buhne
mehr Platz als E. Gendlin oder O.
Kernberg, und G. Ammon hat mehr
Platz als M. Boss.

Was die psychotherapeutische Pra-
xis angeht, kann man sagen, daf
jeder macht, was er will. Die Privat-
praxis ist fast nicht geregelt. Man
braucht zwar offiziell eine Lizenz,
tatsachlich wird aber kaum kontrol-
liert. Aufden Anschlagetafeln oderin
den Zeitungen kann man manchmal
lesen: ,Praktiziere Psychoanalyse und
Massage”. Wer kein Diplormn hat, darf
ohnehin als Volksheiler arbeiten. Und
viele arbeiten nur mit Hilfe vonmund-
licher Empfehlung.

Im Grunde gehtes weniger um die
Konkurrenz zwischen den Schulen,
sondern vor allem um die Konkurrenz
zwischen ernsthaften Psychothera-
peuten und Scharlatanen, den soge-
nannten ,Volksheilern” oder auch
.Zauberern”. Nach meiner Erfahrung
hat fast jeder zweite Patient jeman-
den aus dieser zweifelhafte n Katego-
rie besucht, bevor er sich bei einem
Psychotherapeuten meldete.

Es ist wichtig, daB in letzter Zeit
viel psychotherapeutische Literatur
herausgegeben wurde — und zwar zu
allen Gebieten und Richtungen. Fast
alle werden von westlichen Verlegern
unterstitzt. Auch einige Zeitschriften
wurden in letzter Zeit gegrindet —
hier ist in erster Linie das ,Russian
Psychoanalytic Bulletin” zwu nennen,
eine Ausgabe, die sich Uberwiegend
mit klinischen Problemen b eschéaftigt,
und ,Archetyp”, wo auch kulturell-
gesellschaftliche Fragen er&rtert wer-
den. Zweifellos besonders interessant
ist die ,Moskauer Psychotherapeuti-
sche Zeitschrift” (MPZ), wo Artikel aus
allen Gebieten der Psychotherapie
veroffentlicht werden. Im Inhaltver-
zeichnis der MPZ kann man Namen
wie S. Freud und M. Ericson, .E. Gend-
lin und L. Binswanger, F. Peris und R.
Laing, A. Ellis und A. Mindell usw.
finden. AuBerdem werden in der MPZ
die Forschungen der interessantesten
modernen russischen Autoren verof-
fentlicht. Die beiden Chief-Editorsder
MPZ, Fjodor Wassiljuk und Wijache-
slaw Tzapkin, sind gleichzeitig die
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Direktoren des ,Zentrums fUr Psycho-
logie und Psychotherapie”. Dieses
Zentrum veranstaltete im Oktober
1994 eine auBerordentlich interessan-
te Konferenz zum Thema ,,Psychothe-
rapie — von der Konfrontation zum
Dialog zwischen den Schulen”. Im
Rahmen dieser Konferenz gab es eine
Tagung unter dem Titel ,Wir spielen
Ellen West”, bei der die berihmte
Krankengeschichte L. Binswangers
von Vertretern verschiedener Schulen
analysiert wurde. Eine Psychologin
spielte die Rolle der Ellen West und
beantwortete die FragenvonS. Freud
und J. Moreno, F. Peris und R. Bandler,
A. Beck und A. Mindell — alle darge-
stellt von Moskauer Therapeuten.
Obwohl die russischen Psychothe-
rapeuten im Durchschnitt noch nicht
gut genug ausgebildet sind, kann
man schon jetzt eine deutliche Ten-
denz zu selbstandiger kreativer Akti-
vitdt beobachten. Oft wird die Mei-
nung geduBert, daB vieles innerhalb
der etablierten Psychotherapie-Me-
thoden nicht zur russischen geistigen
und kulturellen Tradition passen wur-
de. In manchen Ankundigungen von
Workshops steht deshalb neben der
Methode auch noch ,Autorisierte
Version”. Das bedeutet eine selbstan-

dige Redaktion der schon bekannten
Methode.

AuBerdem gibt es auch vollig selb-
standige Projekte. Der bereits er-
wéahnte Fjodor Wassiljuk etwa hat
einige ganz originelle Techniken er-
funden, die er in vielen Workshops
einer standig steigenden Zahl von
Teilnehmern prasentiert. Mark Bur-
no, ein &uBerst interessanter For-
scher, arbeitet seit vielen Jahren an
seiner Methode ,Psychotherapie
durch  schopferischen  Selbstaus-
druck”, und auch er hat zahlreiche
Anhénger. Und schon seit einigen
Jahren wird ein Seminar ,Wie kann
man eine eigene Schule inder Psycho-
therapie schaffen” von Alexander
Sosland  durchgefuhrt. Zweifellos
wird die psychotherapeutische Wis-
senschaft durch russische Autoren
schon in kUrzester Zeit viele neue und
interessanten Impulse bekommen.

Interessante Impulse kommen Gb-
rigens nicht nur aus Moskau, sondern
auch aus der Provinz. Es spricht alles
dafor, daB sich die Situation im Land
von Moskau eher quantitativ als qua-
litativ unterscheidet. Methoden, die
in Moskau akzeptiert werden, ver-
breiten sich schnell im ganzen Land.
In letzter Zeit gab eszahlreiche Versu-

che, alle psychotherapeutischen Kraf-
te in einem Verband zu sammeln.
Doch das ist schwierig. Einerseits we-
gen der allgemein unsicheren Situati-
on in der Gesellschaft, andererseits
weil viele kein Interesse an einer sol-
chen Vereinigung haben. Zwar gab es
Versuche, einen Dachverband zu
grunden, es wollten aber zu wenige
daran teilnehmen. Assoziationen, die
verschiedene Schulrichtungen vertre-
ten, arbeiten selbstandig und ohne
Gesetze. Sie profitieren von einer Si-
tuation, wo es keine Kontrolle gibt
und jeder machen kann, was er will.

Die neuesten Ereignisse in der rus-
sischen Psychotherapie — die erste
allrussische Konferenz und der ErlaB
von Prasident Jelzin Uber die Psycho-
analyse - bringen hoffentlich einen
neuenAnstoB fur die Entwickiung der
Psychotherapie in RuBland. Wir alle
hoffen, daB3 sich die Situation allmah-
lich normalisieren wird und Ruflland
zu einem hochentwickelten Psycho-
therapie-Land wird.

Alexander Sosland
Leningradsky

prosp. 75a-ap.58

12 5057 Moskau
Russische Féderation

Eriaf3

unterstitzen.

nehmen.

Président der RF, B. Jelzin

Moskau, Kremlin, den 19. Juli 1996, N° 1044

des Prasidenten der Russischen Foderation liber die Wiederbelebung und die Entwicklung der
philoesophischen, klinischen und angewandten Psychoanalyse.

Zum Zweck der Wiederbelebung und Entwicklung in Russland der philosophischen, klinischen und angewandten
Psychoanalyse als einer Richtung der modernen Wissenschaft veranlasse ich:

1. Die Initiative des Ost-Europaischen Instituts fUr Psychoanalyse (St. Petersburg), der das Staatskommitee fur
Hochschulbildung der Russischen Foderation (RF), das Ministerium fur Bildungswesen der RF, das Ministerium
fur Wissenschaft und technische Politik der RF, das Ministerium fur Gesundheitswesen und Medizinbetrieb der
RF, die Akademie der Wissenschaften der RF, die russische Akademie fUr Bildungswesen, die russische
Akademie der medizinischen Wissenschaften die Beistimmung zugesagt haben, und die auf die Wiederbe-
lebung und Entwicklung der philosophischen, klinischen und angewandten Psychoanalyse gerichtet ist, zu

2. Die Regierung der RF soll die Erstellung des projektgebundenen Programmes der Wiederbelebung und
Entwicklung der Psychoanalyse laut der Gesetzgebung der RF und mit dem Heranziehen zu dieser Arbeit der Ost-
Europaischen Institutes fur Psychoanalyse.

3. Die Regierung St. Petersburgs soll zum Problem der Zuweisung dem Ost-Europaischen Institut fir Psychoanalyse
der VergUnstigung der Vermietung des Gebdaudes, das das Institut heute in St. Petersburg besitzt, Stellung
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7.-11. Juli 1997, Miinsterlingen
17. Schweizerische
Psychotherapiewoche
Miinsterlingen - Breitenstein
Seminare, Referate,
Selbsterfahrungsgruppen
Leitthema: ,ldentitatskrisen in
verschiedenen Lebensaltern”
Auskunft: Kantonale Psychiatrische
Klinik, Direktionssekretariat
CH-8596 Munsterlingen oder

Dr. Koemeda, Breitenstein

Tel. 0041/71/664 11 10

4.-6. September 1997, Flensburg
Hypno-systemische Konzepte in
der lésungsorientierten Therapie
und Beratung

Hypno-systemische Kooperation zwi-
schen einzigartigen Klientinnen und
einzigartigen Terapeutinnen for ein-
zigartige Lésungen

Workshop von Gunther Schmidt
Auskunft: projekt : system

Armin Albers

Schutzenring 26

D-25899 Niebull

Tel. 0049/4661/2 03 72

9.-19. September 1997, Wien
»Im Labyrinth der Seele” -
Ausstellung von Bildern
psychisch Erkrankter
Veranstalter: Osterreichische
Schizophrenie-Gesellschaft
Ausstellungsleiter: Ass. Univ.-Prof.
Dr. Rainer Strobl
Organisationsleitung und Auskunft:
Mag. Judith Legat

A-1072 Wien, Postfach 48

Tel. 0043/1/817 59 26

13.-19. September 1997,

Bad Hofgastein
Psychotherapiewoche 1997:
Psychotherapeutische Medizin -
ihre Grenzen und Grenzgebiete
Vortrage: Univ.-Prof. Dr. Alfred Drees
(Krefeld), Dr. Mathilde Egger-Urban
(Wien), Univ.-Prof. Dr. Eberhard Ga-
briel (Wien), Univ.-Prof. Dr. Marian
Heitger (Wien), Univ.-Doz. Dr. Herwig
Scholz (Villach), Mag. Elisabeth
Schuierer (Innsbruck), Prof. Karin
Schumacher (Berlin)
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Theorieseminare, Selbsterfahrungs-
gruppen, Supervision, Balintgruppen
anrechenbar fur die PSY-Diplomlehr-
gange und das Fortbildungsdiplom
der OAK

Auskunft: MR Dr. Siegfried Odehnal
Schelleingasse 8

A-1040 Wien

Tel. 0043/1/505 44 540

Fax 0043/1/505 44 544

12.~-20. September 1997,
Badgastein

28. Internationales Seminar
flir Autogenes Training und
allgemeine Psychotherapie
Thema: Rahmenbedingungen der
Psychotherapie

Auskunft: OGATAP
Eduard-SueB-Gasse 22/10
A-1150 Wien

Tel. 0043/1/98 33 565

Fax 0043/1/98 33 566

13.-17. September 1997, Wien
10th International Congress of
the European College of Neuro-
psychopharmacology, ECNP
Information: Prof. Dr. S. Kasper
Chairman of the Department of
General Psychiatry

University of Vienna

Wahringer Gurtel 18-20

A-1090 Wien

Fax 0043/1/40400 3099

17.~-20. September 1997, Bonn

3. Rheinische Allgemeine
Psychotherapietage

Leitthema: Therapie sexueller
Stdérungen

Fort- und Weiterbildung, Qualifizie-
rung, Berufs- und Gesellschaftspolitik,
Vortrage, Foren, Seminare, Ubungen,
Supervisionen, Analytische Psycho-
therapie, Gesprachspsychotherapie,
Gestaltpsychotherapie,  Systemische
Therapie, Verhaltenstherapie, etc.
Veranstalter und Auskunft:
Gesellschaft fur allgemeine
Psychotherapie e.V.

Kaiser-Karl-Ring 20

D-53111 Bonn

Tel. 0049/228/551-2586/87

Fax 0049/228/551-2500

19. und 20. September 1997,
Feldkirch

Gebt mir meine Sprache wieder
Gemeinsamer KongreB im Rahmen
des Jubilaums 5 Jahre DIALOG, IfS-
Integrationsberatungsstelle, und 20
Jahre Heilpédagogische Gesellschaft
Vorarlberg

Auskunft: Heilpadagogische
Gesellschaft Vorarlberg

Postfach 28, A-6841 Mader

2.-5. Oktober 1997, Miinchen
Welche Bedeutung hat die
Vergangenheit fiir die Zukunft?
Phdnomene, Strukturemn,
Entwiirfe therapeutischer
Gegenwart

Erster gemeinsamer Kongref der Ar-
beitsgemeinschaft Psychotherapeuti-
scher Fachverbande (AGPF)

In der AGPF sind die Fachverbande
der Gestalt- und Integrativen Thera-
pie, Familientherapie, Transaktions-
analyse, Psychodrama, Bewegungs-
und Kunsttherapie vertreten.
Auskunft: GFE

Zwitzenlehen 2, D-82547 Eurasburg

5.-10. Oktober 1997, Venedig

2. Internationales
Venedig-Workshop
Selbsterfahrung und Supervision
Das ,Zentrum fur Gruppenanalyse
und analytische Gruppentherapien
(Wien)” veranstaltet gemeinsam mit
dem AAl-Wien und dem OAGG (Sek-
tion Gruppenanalyse) alle zwei Jahre
Gruppenselbsterfahrung und -super-
vision fur Personen, die Selbsterfah-
rung bzw. Aus-, Fort-, oder Weiterbil-
dung in psychoanalytischer und/oder
individualpsychologischer Gruppen-
therapie suchen.

Auskunft: Frau Karin Poppenberger
W.-KreBplatz 29/58/7, A-1110 Wien
Tel. 0043/1/58801/5629, Fax 5868814

17. und 18. Oktober 1997, Linz
Modelle der Kooperation und
Vernetzung in der systemischen
Familientherapie

Auskunft: Dr. M. Brigitta Pirkl-Beghella
GirlingstraBe 47, A-5020 Salzburg
Tel. 0043/662/43 02 43
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17.-19. Oktober 1997, Wien
Analytische
Kérperpsychotherapie
(Fortbildungsseminar)

Leitthema: Theorie und Praxis
analytischer Korperpsychotherapie
Anhand konkreter Arbeit mit Klien-
ten werden wichtige Elemente analy-
tischer Korperpsychotherapie vorge-
stellt: die initiale Diagnostik, die zen-
trale Problematik (,,Main issue”), die
Ableitung einer therapeutischen
Grobstrategie (beinhaltend Rahmen
und Therapiesetting) und die Inter-
ventionstechnik.

Seminarleiter: Dr. Jacques Berliner
(Belgien), DDr. Peter GeiBler
Auskunft: DDr. Peter GeiBler

Dr. Paul Fuchsiggase 12

A-2301 Neu-Oberhausen

Tel. 0043/2249/38 51

5.-9. November 1997, Vienna
4th Annual Conference of the
International Society for Quality
of Life Research

Local organization:

Univ.-Prof. Dr. H. Katschnig
Information and registration:
Scientific and Administrative
Secretariat ISOQOL'97, The Vienna
Academy of Postgraduate,
Medical Education and Research
Alser StraBe 4

A-1090 Vienna

Tel. 0043/1/405 13 83 13

Fax 0043/1/405 13 83 23

e-mail: medacad@via.at
homepage:
http://www.via.at/medacad

6.-8. November 1997, Graz

2. Internationaler Kongref:
Klinische Psychotherapie
Prasident:

Univ.-Prof. Dr. H. G. Zapotoczky
Vizeprasidentin und Auskunft:

OA Dr. M. Steinbauer
Universitatsklinik fur Psychiatrie
Auenbruggerplatz 22, A-8036 Graz
Tel./Fax 0043/316/385-4272

7.~-8. November 1997, Wien
Symposion: Die vielen Gesichter
der Psychotherapieforschung -
Forscherinnen und
Praktikerinnen im Dialog
Veranstalter: Koordinationsgruppe
fUr 6sterreichische Psychotherapie-
forschung am Bundesministerium fur
Wissenschaft und Verkehr.

Auskunft: MMag. Dr. Martin Voracek
Koordinationsstelle fur dsterreichi-
sche Psychotherapieforschung

c/o Univ. Klinik fur Tiefenpsychologie
und Psychotherapie, AKH

Wahringer Gurtel 18-20, A-1090 Wien
Tel. 0043/1/40 400 3068, Fax 40 668 03
e-mail: elisabeth.jandl-jager@akh-
wien.ac.at

12.-14. November 1997 (1. Teil)
und 4.-6. Méarz 1998 (2. Teil), Wien
Sozialarbeit im Gesundheits-
wesen: Der ganzheitliche Zugang
in der Betreuung - eine Utopie?
In Zusammenarbeit mit der Wiener
Internationalen Akademie fur
Ganzheitsmedizin und

Hara Shiatsu-Zentrum, Wien
Seminarleiterin:

Prof. DSA Ursula Bauer

Vortragende: Thomas Nelissen, Prof.
Dr. Gertrude Kubiena, Zhang Xiao
Ping und weitere Mitarbeiterlnnen
Auskunft: BAS Wien
GrenzackerstraBe 18, A-1100 Wien
(AnmeldeschluB: 30. September 1997)
Tel. 0043/1/60118/5158, Fax 5156

20.-22. November 1997, Linz
KALEIDOS-Symposium
Supervision in der Gruppe —
Verschiedene Ansatze im
Vergleich

Auskunft: Mag. GUnther Nausner
SchubertstraBBe 46, A-4020 Linz
Tel. und Fax 0043/732/65 09 9 1

21.-23. November 1997, Salzburg
Kinder im Trennungs- und
Scheidungsgeschehen -

Zwischen Trauma und Hoffnung
Auskunft: Gottfried Graf

SIMT - Salzburger Institut fur
Meditation und Trennungsberatung
Getreidegasse 16

A-5020 Salzburg

Tel. 0043/662/84 22 05, Fax 84 64 61

11.~12. Dezember 1997, Graz
Zukunftsaspekte in der
Psychiatrie nach 2000 -
Symposium zur 100. Wiederkehr
des Geburtstages von

Prof. Dr. Hans Hoff

Leitung:

Univ.-Prof. Dr. H. G. Zapotoczky
Auskunft: Dr. Hans Fabisch,
MMag. Karin Fabisch

Univ.-Klinik fur Psychiatrie Graz
Tel. 0043/316/385-3612 oder 2541
Fax 0043/316/385-3556
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