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Vorwort

"Macht und Abhéngigkeit" war eines der beiden Leitthemen der 49. Lindauer
Psychotherapiewochen. Im vorliegenden zehnten Band der Lindauer Texte wer-
den die Vortrage dazu verdffentlicht.

In der Psychotherapie besteht ein sehr zwiespéltiges Verhéltnis zur Macht. Ei-
nerseits nehmen die Therapeutinnen und Therapeuten mit ihren Fragen und Ant-
worten Einfluld auf das Leben der Patientinnen und Patienten. Die Wirksamkeits-
forschung konnte Uberzeugend darstellen, dal’ psychotherapeutische Interventio-
nen ein machtiges Instrumentarium zur Verdnderung von Symptomen. Le-
bensproblemen und Beziehungskrisen sein kénnen. Mit der Macht von Worten
und der Macht von Bildern werden den Patientinnen und Patienten Einsichten in
das Seelenleben vermittelt und Verdnderungen in ihrem Leben angeregt. Wie
auch sonst in der Medizin wird den Therapeutinnen und Therapeuten von den
Ratsuchenden diese Macht eingerdumt.

In der Regel erhalten die professionellen Helfer einen grofRen Vertrauensvor-
schuf3. Die Patientinnen und Patienten, die Hilfe in der Psychotherapie suchen,
sind durch die Macht der Gefiihle, etwa Liebe und Hal3, in unauflGsbar erschei-
nende Konflikte geraten. Deshalb befinden sich die Hilfesuchenden in einer be-
sonderen Abhéngigkeitssituation und deshalb tragen die Therapeutinnen und
Therapeuten eine besondere Verantwortung.

Andererseits wird Uber die Psychotherapie als Instrument der Macht nur wenig
gesprochen. Die Lust an der eigenen EinfluBnahme und die Freude an den
bewirkten Verénderungen bel den Ratsuchenden werden eher heruntergespielt
oder gar verleugnet. Wenn dartiber gesprochen wird, dann meistens mit einem
moralisierenden Unterton. Faktische Abhangigkeiten in der therapeutischen
Situation werden meistens nur im Zusammenhang mit dem emotionalen und
sexuellen Mifbrauch diskutiert.

Das Leitthema sollte nicht moralisierend bearbeitet werden. Die Beitrage zei-
gen, dald man sowohl die lustvolle, positive Seite der Machtausiibung as thera-
peutische Einflu3nahme beschreiben, als auch die geféhrdende Seite der Macht in
dieser Profession darstellen kann. Die Themen Uber "Macht und Abhangigkeit"
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sollen dazu beitragen, dal’ Lust und Erotik als machtvolle, gestaltende Elemente
im therapeutischen und institutionellen Bereich so angenommen werden, dal3 sie
ihre Kraft entfalten kénnen, ohne dem MachtmiRbrauch Vorschub zu leisten.

In der Planung der Themenbearbeitung wurde darauf Wert gelegt, die realen
therapieimmanenten und die institutionellen Abhangigkeiten, z. B. in der Aushil-
dungssituation oder spéter in der beruflichen Praxis mit ihrer Gefahr des Macht-
miRbrauchs, in eigenen Beitrégen aufzugreifen. Die auch heute noch bestehende
Tabuisierung kann dann aufgel ockert werden, wenn traditionelle Abhéngigkeiten,
z. B. an Ingtituten hinterfragt und offentlich gemacht werden. So lange eigene
Ohnmacht im persdnlichen Raum oder auf der Couch nur beklagt wird, werden
Machtverhdltnisse aufrechterhalten. Die Herausgabe der Beitrdge zum Thema
"Macht und Abhangigkeit" in der Lindauer Texten soll eine solche "Vertffentli-
chung" sein.

Wir bedanken uns bei den Autorinnen und Autoren fir die gute Zusammenar-
beit und die hilfreiche Mitwirkung.

Wiederum gilt unser besonderer Dank Frau Dipl.- Psych. Anna Buchheim fur
die sorgféltige Aufbereitung und redaktionelle Bearbeitung der Texte bis zur
druckreifen Herstellung des Bandes.

Wir Uberreichen dieses Buch den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der 50.
Lindauer Psychotherapiewochen, aber auch allen Interessierten.

April 2000

Peter Buchheim, Miinchen
Manfred Cierpka, Heidelberg
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Macht und Abhangigkeit in ther apeutischen
Beziehungen

Ulrich Streeck

Vor vielen Jahren hat der Philosoph Jean Paul Sartre die Tonbandaufzeichnung
eines Gespréches verdffentlicht, zu dem ein ehemaliger Patient seinen Psycho-
analytiker drei Jahre nach Abschlul? einer Behandlung gendtigt hat. Der Patient
hatte in dem Gespréch versucht, die Rollen umzukehren und seinerseits das
Verhalten seines ehemaligen Analytikers zu deuten. In der Préambel zu diesem
Dialog, bel dem der ehemalige Patient den Analytiker unerbittlich in die Enge
treibt, schreibt Sartre (1969):

"... der Analytiker als unsichtbarer und schweigsamer Zeuge verwandelt schon im Mund
des Patienten das Wort und diesen selbst in ein Objekt; aus dem einfachen Grund, welil es
zwischen dem Mann mit abgewandtem Riicken und dem auf der Couch liegenden Patien-
ten keine Wechselwirkung gibt. Ich weil3' so Sartre weiter "der Kranke muf3 sich selbst
emanzipieren. Aber die Schwierigkeit ... liegt darin, dal3 er sich as etwas Passives
entdeckt — durch diesen Blick des Analytikers, den er nicht einfangen kann und der ihn
doch beobachtet ... In dieser Situation ist die Gewalt latent vorhanden, damit auch die
Unterwerfung des Patienten ...".

Sartre spricht hier von der Rolle des Psychotherapeuten, von seiner schweigen-
den, dem Blick des anderen entzogenen Zeugenschaft, von seinem Status als
Beobachter des Patienten. Sartres Kommentar beriihrt die Frage, was eigentlich
das Wort des Patienten ist und wozu der Psychotherapeut das Wort seines Patien-
ten, dessen Mitteilungen verwendet. Und was ist die therapeutische Beziehung?
Besteht sie in einer Wechselwirkung von Patient und Psychotherapeut, oder ist
die therapeutische Beziehung eine Beziehung des einseitigen Blickes?

Wo der Psychotherapeut Zeuge und Beobachter des Patienten ist, wo er
dessen Wort aleine als Ausdruck seiner psychischen Realitdt behandelt, die von
ihm beobachtet wird, wo der Patient mehr oder weniger passiver Rezipient der
Deutungen des Analytikers und die therapeutische Beziehung eine Beziehung des
einseitigen Blickes ist, bel der die Wechselwirkung nicht gesehen wird, da — so
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Sartre — liegen Macht und Abhangigkeit nahe, latente Gewalt und Unterwerfung.
Das Humane, so schreibt Todorov (1998), beginnt mit dem Blick des anderen:
"Die Existenz des Individuums als spezifisches menschliches Wesen beginnt
nicht auf einem Schlachtfeld" — dort beginnt sie zum Beispiel bei dem Herren-
Menschen Nietzsches mit seinem "Willen zur Macht" — "sondern im Erheischen
des mtterlichen Blicks durch den Saugling — eine sehr viel weniger heroische
Situation” (S. 39). Und weiter heil3t es bei Todorov: "Das Bedurfnis nach Aner-
kennung ist das konstitutive menschliche Faktum™ (S. 34), und unser Bewuf3tsein
ist "nichts anderes als ein generalisierter Anderer, der Blick der anderen in
unserem Inneren” (S. 32).

Sartre hat diesen Kommentar zu einer Zeit geschrieben, als die Diskussion um
die Frage, welche Art von Wissenschaft Psychotherapie ist, was eigentlich
psychotherapeutische Kompetenz auszeichnet und welcher Art das Wissen des
Psychotherapeuten ist und sein praktisches Handeln im Behandlungszimmer,
weniger kontrovers beantwortet wurde als gegenwartig. Dies ist nicht nur eine
theoretische Frage; denn je nach dem, wie die Antworten ausfallen, bringt das
unterschiedliche Folgen fir die Verteilung von Macht und Abhéngigkeit mit sich
— von Macht und Abhangigkeit in der therapeutischen Beziehung, im Hinblick
auf die klinische Praxis, aber auch in Zusammenhang mit Institutionen der
Psychotherapie.

Wasist gemeint mit Macht und Abhangigkeit?

Macht gehort zu den "dirty words". Taureck (1983) stellt in seinem Essay Uber
"die Zukunft der Macht" fest, dal3 wir von Macht mit einer Geste sprechen, "als
fuhle man sich bedroht, als sei sie etwas Boses' (S. 11). Und Elias (1971) fihrt
den "unangenehmen Beigeschmack”, der sich mit dem Begriff der Macht verbin-
det, darauf zuriick, daf3 die bisherige Geschichte eine Geschichte des Mif3brauchs
von Macht ist. In der Psychotherapie ist von Macht vergleichsweise selten die
Rede: Psychotherapeuten scheinen weder nach Macht zu streben, noch scheinen
sie Macht auszutiben. Und auch im Verhaltnis von Patient und Psychotherapeut
scheinen Machtverhaltnisse keine grof3e Rolle zu spielen, es sei denn, als Mani-
festationen mehr oder weniger pathologischer Bedirfnisse des Patienten, ggfs.
noch dann, wenn Psychotherapeuten Patienten fir eigene Zwecke ausbeuterisch
mifdorauchen. So konnte der Eindruck entstehen, die psychotherapeutische
Situation sei ein weitgehend gesellschafts- und machtfreier Raum, ein therapeu-
tischer Raum, aus dem soziale Realitdt, Macht- und Abhangigkeitsverhétnisse
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des gesellschaftlichen Lebens ferngehalten sind. Macht bezeichnet in einem
anthropologischen Sinne etwas, was der Mensch vermag, was er machen kann:
die Fahigkeit, sich gegen fremde Kréfte durchzusetzen (Popitz 1992). Kant
nannte Macht "ein Vermdgen, welches grofien Hindernissen tberlegen ist". In
dieser Allgemeinheit ist Macht eine fir menschliches Handeln konstitutive
Fahigkeit, die Fahigkeit zum Andersmachen der Welt.

Popitz (1992) nennt in seiner Arbeit Uber Phédnomene der Macht mehrere
anthropologisch nicht weiter reduzierbare Bedingungen fur die Fghigkeit von
Menschen, Macht auszuliben bzw. flr die Gefahr, in Abhangigkeit zu geraten mit
der Folge, Macht erdulden und erleiden zu missen: der Umstand, dal3 Menschen
andere Menschen verletzen und deshalb Macht ausliben kénnen; dal? sie anderen
etwas nehmen und geben und dies umsetzen kénnen in Drohungen und Ver-
sprechungen und damit Verhalten steuern; dies wird durch den Umstand begin-
stigt, dal3 Menschen vor anderen Menschen sowohl Angst haben wie von anderen
Menschen etwas erhoffen; neben dieser aufleren Macht nennt Popitz jene Macht,
die es nicht nétig hat, mit auReren Drohungen und Hoffnungen zu operieren; sie
wirkt als innere Kontrolle und erzeugt selbst dort noch Konformitét, wo Handeln
nicht kontrolliert werden kann; sie beruht, auf der Orientierungs- und Mal3stabbe-
durftigkeit des Menschen; Anerkennung der Uberlegenheit anderer als
Mal3stabsetzende und das Streben nach deren Anerkennung konstituieren die
Autoritétsheziehung.

Macht, Autoritdt und Abhangigkeit sind keine Eigenschaften, die einzelne
Personen besitzen; es sind keine sedlischen Dispositionen, die jemand mit sich
herumtrégt und die er irgendwann einmal, wenn die Umstande entsprechend sind,
in die Tat umsetzt. Nicht ein Einzelner hat per se Macht. Macht bezeichnet ein
Verhdtnis von Menschen zu Menschen. Macht ohne den anderen gibt es ebenso
wenig wie es Abhangigkeit in sozialer Abgeschiedenheit geben kann. Und auch
Autoritdt verlangt nicht nur den, der sie vermeintlich besitzt, sondern davon
untrennbar den, der Autoritét zuerkennt, sie anerkennt und sich ihr unterwirft.

Ein Zeitgenosse Freuds, der Soziologe und Philosoph Georg Simmel schrieb
1907 in einem Aufsatz mit dem Titel "Soziologie der Uber- und Unterordnung":
"An dem Punkt ... hat nun ... der mehr oder weniger freiwillige Glaube des der
Autoritét Unterworfenen einzusetzen; denn jene Umsetzung wird von dem
Autoritatsglaubigen selbst vollzogen, ist ein soziologisches Ereignis, das die
spontane Mitwirkung auch des untergeordneten Elementes erfordert; ja, dald man
eine Autoritét als "erdriickend" empfindet, weist auf die eigentlich vorausgesetzte
und nie ganz ausgeschaltete Selbstandigkeit des andern hin" (S. 184).

Umgekehrt enthdlt jede zwischenmenschliche Beziehung das Potential von
Macht und Abhéngigkeit, und jede soziale Situation, in der Menschen mitein-
ander zu tun haben, ob es sich um eine geschéftliche Beziehung oder um eine
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Liebesbeziehung handelt, enthdt ein potentielles Macht- und Abhéngigkeits-
gefélle und kann in eine Macht- und Abhangigkeitsbeziehung tbergehen. Elias
(1971) nennt Macht deshalb eine "Struktureigentimlichkeit" und somit eine
alltégliche Erscheinung gesellschaftlicher Beziehungen, gleich ob Liebe, Arbeit,
Spiel oder Lernen, und auch fir Luhmann (1975) ist Macht ein Charakteristikum
jeder sozialen Beziehung. Schon Balzac schrieb in seinem "Landarzt”, dal "das
Ziel jeder Macht die Selbsterhaltung” sei.

Phédnomene von Macht und Abhéngigkeit treten auch in therapeutischen
Beziehungen in vielfaltigen Ausgestaltungen in Erscheinung — von der fachlichen
Autoritét des Psychotherapeuten bis hin zum Abhangi gkeitsbegehren von Patien-
ten. Im folgenden sollen Macht und Abhéngigkeit in der therapeutischen Bezie-
hung in Zusammenhang mit der Frage untersucht werden, worin psychothera-
peutische Kompetenz besteht.

Macht und Abhangigkeit in der Psychotherapie

Vor einiger Zeit meinte ein eloquenter Patient zu mir, ein Kollege, der mit seinen
Beziehungen zu anderen Menschen einige Probleme hatte, weil andere ihn oft als
auRerordentlich beméchtigend erlebten, ohne dal3 er selbst das mit entsprechen-
den eigenen Tendenzen in Verbindung bringen konnte;

"Ich halte Sie fur einen begnadeten Manipulateur. Ich glaube nicht, dafd Sie mich tatséch-
lich manipulieren, aber Sie kénnten das, wenn Sie wollten. Sie kdnnten Ehescheidungen
inszenieren, ihre Klienten veranlassen, ihre Hauser zu verkaufen, sexuelle Beziehungen zu
Ihren Patientinnen unterhalten, oder Ihre Patienten in den Selbstmord treiben. Ich glaube
nicht, dai3 Sie irgend etwas davon tun wiirden, weil ich glaube, dal3 Sieihr &rztliches Ethos
hochhalten. Aber Sie kdnnten es, wenn Sie nur wollten. Im tbrigen — so fuhr er dann fort —
ist doch klar, daf3 hier in der Behandlung Sie es sind, der die Stunden bestimmt. Sie sind
die Stimme aus dem Hintergrund. Sie lenken und Sie bestimmen, was hier geschieht und
was nicht geschieht und wo es lang geht — durch Thr Schweigen, durch Ihre Fragen, durch
Ihre Kommentare und durch Ihre Deutungen. Hier haben Sie die Macht, auch wenn ich
sicher bin, da3 Sie lhre Macht nicht mif3brauchen”.

Und dann fligte er nach einem kurzen Zdgern hinzu:

"jedenfalls 99 %ig sicher".
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An seinen Vater erinnerte er sich als an eine bedrohlich méchtige Gestalt, und
Autoritéten stand er hochst ambivalent gegentiber. Auf diesem Hintergrund hétte
es nahegelegen, die AuRerungen des Patienten nur als Ausdruck einer Ubertra-
gung seines Vaterbildes auf mich zu verstehen. Aber ich fragte mich, ob der
Kollege nicht jenseits aller Ubertragungen zumindest mit seinen Hinweisen zur
Machtverteilung in der therapeutischen Beziehung auch — wie tberzeichnet auch
immer — etwas Uber die therapeutische Situation ausgedriickt hatte.
Zeitgendssische Kritiker warfen Freud vor, dal3 Phénomene, die er in Verbin-
dung mit der Behandlung seiner Patienten beschrieb, ihre Quelle nicht in deren
unbewul3tem Seelenleben hétten, sondern auf Freuds eigenen suggestiven Einfluld
zurtickzuftihren waren. Um diesen Vorwurf zu entkréften, war es Freud darum zu
tun, den aktiven Einflul3 des Psychoanalytikers auf den Patienten so weit wie
mdglich zu reduzieren und suggestive Effekte moglichst auszuschalten. Deshalb
versuchte er, sich dem Wahrnehmungs- und dem Feld der gemeinsamen | nterak-
tion mit dem Patienten mehr und mehr zu entziehen und sich schliefdlich darauf
zu beschrénken, aufmerksam auf das zu horen, was seine Patienten in der
Behandlung mehr oder weniger spontan berichteten, ohne dabei fir seine Patien-
ten sichtbar zu sein. Der Psychoanalytiker sollte in der Behandlung — so Freuds
Empfehlung — anonym bleiben und Abstinenz und Neutralitat wahren. Auf diese
Weise sollte der Einfluld auf den Patienten minimiert werden, und das Material,
die Daten, mit denen der Analytiker in der Therapie zu tun hatte, die AuRerungen
des Patienten, wirden auf diese Weise unverstellt und weitgehend unbeeinflufdt
von der Anwesenheit des Psychoanal ytikers nichts anderes zeigen al's seine unbe-
wufdten seelischen Regungen. In einer idealen Behandlungssituation wirde der
Psychotherapeut nicht mehr tun, als diesen Mitteilungen des Patienten, in denen
sich unbewufdtes seelisches Erleben Ausdruck verschafft, mit gleichschwebender
Aufmerksamkeit zuzuhdren, und durch Deutungen dem Patienten dieses unbe-
wuldte Erleben bewult zu machen. So waére der Psychotherapeut eine Art
objektiver Beobachter des seelischen Zustandes seines Patienten, und seine Rolle
und sein Einflu® wirden sich dahingehend eingrenzen lassen, dal? er die Wirk-
lichkeit des unbewuften seelischen Erlebens seines Patienten als solche erkennt,
sie aufdeckt, gemeinsam mit dem Patienten untersucht und sie mit Hilfe von
Deutungen aus der Tiefe des Unbewufdten auf die Hohe bewulten Erlebens
beférdert. Dazu war es geboten, dal3 der Psychotherapeut eine bestimmte Haltung
einnimmt, die Freud mit anschaulichen Bildern und Metaphern verdeutlicht hat,
z. B. mit dem Bild des Spiegels, das besagt, dald der Psychoanalytiker nichts
anderes tut als seinem Patienten eine Spiegelplatte entgegenzuhalten, so dal
dieser seine seelische Konflikthaftigkeit darin erkennt, wie sie tatséchlich ist. Ein
anderes von Freud verwendetes Bild ist das des Telefonhdrers, der nichts anderes
auffangt als was der Patient ihm entgegenbringt. In anderem Zusammenhang hat
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Freud die Tatigkeit des Psychoanalytikers mit der Tétigkeit eines Chirurgen
verglichen, der sich darauf beschrénkt, ohne jedes unangebrachte Mitleid krankes
Gewebe zu beseitigen, wobei er as erlebendes Subjekt fir seinen Patienten
unerkennbar bleiben soll, damit das Material, das der Patient produziert, sein
Wort, seine Einfélle, nicht durch das Zutun des Psychotherapeuten kontaminiert
und verzerrt werden. Und Deutungen sollten nach Mdglichkeit nichts anderes
sein als Feststellungen, die dem Patienten sein fur ihn selbst nicht erkennbares
Erleben vor Augen fuhren, wahre Feststellungen Uber dessen unbewufdte
seelische Realitét.

Obwohl die Auffassung vom Psychotherapeuten als objektivem Beobachter
der seelischen Wirklichkeit des Patienten in dieser krassen Form kaum noch
vertreten wird, gibt sie doch einige Grundzlige eines nach wie vor verbreiteten
Versténdnisses von Psychotherapie wieder. Danach ist der Psychotherapeut
Fachmann fir Prozesse und Strukturen, die sich im seelischen Binnenraum des
Patienten abspielen, und seine spezifische Kompetenz besteht darin, dai3 er auf
diese seelischen Binnenprozesse einwirken und sie mit seinen besonderen thera-
peutischen Mitteln veréndern kann. Sein professionelles Wissen und sein
fachliches Konnen versetzen ihn danach in die Lage zu erkennen, was in der
Psyche anderer Menschen vor sich geht — "whats going on in the mind of the
patient" — und wie seelische Prozesse tatséchlich funktionieren. Sein theore-
tisches und klinisches Wissen, seine Ausbildung, seine praktische Erfahrung und
sein behandlungstechnisches Kénnen wirden ihn danach zu einem Experten fir
Vorgénge und Zustande machen, die als innerseelische Wirklichkeit dessen, den
er untersucht und behandelt, so nachweisbar vorhanden sind und sich vollziehen.
Der Psychotherapeut wiirde sich deshalb nicht grundsétzlich von anderen wissen-
schaftlichen Experten in anderen Sektoren der Medizin unterscheiden. Beide
hétten danach mit Krankheiten zu tun, der Psychotherapeut statt mit korperlichen
mit seelischen Krankheiten, die sich nur dadurch von anderen Krankheiten
unterscheiden, dal3 sie auf nicht bewuf3te psychische statt auf biologische Pro-
zesse zurlickzufihren sind, deren biologische Substrate bislang noch weitgehend
unbekannt sind. Da die Grundlagen seelischer Krankheiten somit nicht unmittel-
bar sinnlich erfahrbar sind, bedarf es zu ihrem Erkennen und zu ihrer Behandliung
besonderer technischer Prozeduren und Hilfsmittel. Das alles wéren jedoch nur
graduelle, aber keine grundsétzlichen Unterschiede. Seine professionelle Kompe-
tenz wirde den Psychotherapeuten dieser Auffassung nach zu einem privile-
gierten Zugang zur innerseelischen Realitét seines Patienten beféhigen und dazu,
diese innerseelische Realitét zu veréandern. Auch wenn sich diese Auffassung von
Behandlung hier wie dort in der Medizin in manchen Besonderheiten unter-
scheidet, so sind sich beide im Grundsatz dhnlich: Es geht um die Behandlung
von Krankheiten, und die Kompetenz des Fachmannes ist eine privilegierte,
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wissenschaftlich und klinisch ausgewiesene Kompetenz, die zur Behandlung und
damit Veranderung kranker Prozesse und Strukturen befahigt.

Diese Auffassung kann sich auf eine den Psychotherapeuten gesellschaftlich
zugewiesene Funktion stlitzen. Psychotherapeuten sind Teil des wissenschaft-
lichen Expertentums im Sektor psychischer Gesundheit und Krankheit, und sie
nehmen u.a. die Funktion eines gatekeepers an der Grenze von Gesundheit und
Krankheit wahr. Ihnen wird die Macht zuerkannt zu definieren, was seelische
Gesundheit und was seelische Krankheit ist (Keupp 1972). Allerdings kdnnen sie
sich dabel nicht auf Wissen beziehen; das éhnlich gesichert wére wie in der
biologischen Medizin. Fir die Auslibung dieser dem Psychotherapeuten gesell-
schaftlich zuerkannten Definitionsmacht gibt es keine selbstevidenten, gultigen
Kriterien, die erlauben wirden, seelische Gesundheit und seelische Krankheit
anhand eindeutiger Indizien voneinander zu differenzieren. Psychotherapeuten
selbst legen fest, worum es sich jeweils handelt. Auch zur Beantwortung der
grundlegenden Frage, ob denn die Phéanomene, die sie seelischen Zusténden und
Strukturen zurechnen, Uberhaupt al's Krankheiten anzusehen sind oder nicht, kdn-
nen sie sich nicht auf gesicherte AulRenkriterien beziehen.

Das medizinische Modell bringt es mit sich, dal3 der Psychotherapeut als der-
jenige handeln kann, der Uber die Macht des wissenschaftlichen und klinischen
Experten fur seelische Krankheiten verfiigt und Uber die Autoritét therapeutischer
Verénderungskompetenz; dem Patienten kommt darin der Part des Nicht-
Wissenden, des Laien, des Abhangigen und des Sich-Anvertrauenden zu. Als
Autor seines eigenen Erlebens und Handelns kommt er nur am Rande vor.
Dadurch wird seine Abhangigkeit von dem vermeintlich Uberlegenen Wissen des
Psychotherapeuten und dessen Autoritédt unterstiitzt, sein "sense of agency", sein
Gefiihl von Wirkméchtigkeit erscheint geschmélert. In Ubereinstimmung damit
und in Erwartung dieses Uberlegenen Wissens kommen manche Patienten, bereit
sich in Abhangigkeit zu begeben, dann auch zur psychotherapeutischen Behand-
lung. Das medizinische Modell seelischer Krankheiten fordert diese Rollenver-
teilung nach dem Muster "Ich bin ok, Du bist krank™.

Obwohl die meisten Psychotherapeuten heute ohne Z6gern zugestehen, dai3
Psychotherapie ein Zwei-Personen-Geschehen ist und damit immer Interaktion,
ein von beiden Beteiligten gemeinsam hervorgebrachtes Geschehen, sehen sie
sich letztendlich doch weiterhin als Experten, die bei ihrer Arbeit kontrollieren
und vorhersagen kdnnen, wie sie in ihrem Operationsfeld, dem Feld seelischer
Strukturen und Prozesse, agieren und wie sie mit ihrer therapeutischen Kompe-
tenz ganz bestimmte Wirkungen auf diese psychische Wirklichkeit erzielen
konnen. Gregory Bateson hat in Auseinandersetzung mit dieser Auffassung — er
bezog sich dabei auf Tendenzen in den Anféngen der Familientherapie — einmal
von einem "Mythos der Macht" gesprochen (vgl. Hoffman 1996).
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Das Modell von der Uberlegenen Kompetenz des Psychotherapeuten ist
geeignet, Macht und Abhangigkeitsverhéltnisse in der therapeutischen Beziehung
festzuschreiben — nicht nur theoretisch, sondern praktisch. Solche Macht- und
Abhangigkeitsverhdltnisse reflektieren dann nicht nur verinnerlichte Beziehungs-
erfahrungen des Patienten; es sind keine seelischen Verhaltnisse, die sich in der
therapeutischen Situation nur als Ausdruck von Ubertragungen und der Wieder-
holung infantiler Macht-Abhangigkeitsverhaltnisse zeigen wirden; es ist viel-
mehr die von einer solchen Auffassung gestiitzte ritualisierte Asymmetrie der
therapeutischen Beziehung, durch die Abhéngigkeit und Ohnmacht und Unterle-
genheit des nicht-wissenden Kranken geférdert werden.

Die Vorstellung vom Psychotherapeuten al's wissenschaftlichem Experten, der
Uber ein Uberlegenes Wissen Uber seelische Strukturen und Prozesse verfigt und
der aufgrund seiner spezifischen Kompetenz einen privilegierten Zugang dazu
hat, spiegelt sich in ihren Folgen auch in Institutionen der Psychoanalyse und
Psychotherapie wider, dort, wo dieses vermeintlich tberlegene Wissen und das
wissenschaftliche Expertentum organisiert, verwaltet und weitergegeben werden.

Wenn psychotherapeutisches Expertenwissen und -kdnnen (berlegenes
Wissen von seelischen Strukturen und Prozessen und von einem privilegierten
Zugang dazu ist, dann ist nur versténdlich, wenn Mitglieder der scientific
community, die abweichende Ideen und Ansétze vertreten, diskreditiert werden.
Sie verfiigen dann eben nicht Uber das richtige Wissen und Kénnen. Das ging
zum Beispiel Bowlby so, der von der ingtitutionalisierten Psychoanalyse abge-
lehnt und in die scientific community nicht aufgenommen wurde. Heute sind
Bowlbys Arbeiten fur die gesamte Bindungsforschung mal3gebend. Sullivan hat
gar nicht erst versucht, Mitglied in der psychoanalytischen Vereinigung zu
werden. Heute erleben seine ideenreichen Arbeiten zu einer interpersonell be-
grundeten Psychiatrie und Psychotherapie eine Renaissance. Gegenwaértig sind es
u. a. die sog. Interpersonalisten, die vielfach als "unanalytisch" — was auch immer
das heilen mag - disquaifiziert werden. Wer heute Mitglied in der
Internationalen Psychoanalytischen Vereinigung werden mochte, muld offiziell
Analysen mit einer Frequenz von mindestens vier Wochenstunden durchgefuhrt
haben. Obwohl vierstiindige Analysen alenfalls bei einer verschwindend kleinen
Minderzahl von Patienten privilegierter sozialer Gruppen durchgefiihrt werden
und fir die Patientenversorgung irrelevant sind, werden sie von einer orthodoxen
Psychoanalyse als das richtige Wissen und Konnen fir "wirkliches' psycho-
analytisches Expertentum deklariert. Tatsachlich gibt es weltweit keine fundierte
Studie, die belegen wiirde, daf? vierstiindige Behandlungen bessere oder auch nur
andere Wirkungen erzielen als beispiel sweise dreistiindige. Mitchell, ein renom-
mierter New Yorker Psychoanalytiker, ging kirzlich sogar so weit, in einer
angesehenen psychoanal ytischen Fachzeitschrift zu behaupten, dal? das politische
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Management der Psychoanalyse von starken autoritdren Ziigen geprégt sei, diein
ihren Ausmal3en gelegentlich stalinistisch anmuteten (Mitchell 1998).

In Aushildungsinstitutionen schlagen sich Folgen dieser Auffassung in
Formen ingtitutionalisierter Macht und Abhangigkeit nieder: so gibt es fir die
Ausbildungsteilnehmer, die durchweg bereits ein akademisches Studium abge-
schlossen haben und nicht selten Uber jahrelange Berufserfahrung verfiigen, cur-
ricular organisierte Aushildungsgange, mehr oder weniger ritualisierte Prifungs-
prozeduren, Literaturlisten, die meist hochst konservative Arbeiten empfehlen
und die "richtigen" Theorien und das "richtige" Wissen reprasentieren sollen
usw. Die fir diese Politik der Ausbildungsinstitute Verantwortlichen handeln
selbst in Abhangigkeit von Organisationen, denen die Institute angehéren, und
perpetuieren den Glauben daran, das psychoanalytisches Wissen ein "tieferes’
und Uberlegenes Wissen Uber die menschliche Seele sei. Im Sinne dieser Auf-
fassung entscheiden sie Uiber die Eignung von Bewerbern zur Aushildung und zu
den Prifungskolloquien. Die Aushildungskandidaten schliefdlich identifizieren
sich in ihren Lehr- und Kontrollanalysen wiederum mit diesen konservativen
Auffassungen. Nicht zuletzt solche Umstdnde waren es, die Kernberg (1998)
davon sprechen lief3en, dal3 in der psychoanalytischen Ausbildung kreativer Geist
eher ausgetrieben als geférdert wirde.

Ohnmacht und Hilflosigkeit des Psychotherapeuten

Im Klinischen Alltag sind wir oft alles andere als die mehr oder weniger méch-
tigen Experten, die ein Uberlegenes Wissen von der seelischen Wirklichkeit ihrer
Patienten haben, und wenn wir auf manche Behandlungsverlaufe zuriickblicken,
miissen wir erkennen, dai3 dieses Modell mit der Realitét dessen, was geschehen
ist, oft nicht viel zu tun hat.

Manche Patienten versetzen uns in Zustdnde von Ohnmacht und Hilflosigkeit,
die schwer auszuhalten sind, z. B. Patienten mit traumatischen Erfahrungen oder
Patienten mit schweren selbstschédigenden und masochistischen Verarbeitungen.
Sie lassen uns unter Umstanden geradezu korperlich spiiren, wie wenig wir die
Experten sind, die ihre seelische Binnenwelt mehr oder weniger objektiv beob-
achten und untersuchen und in einem Sinne behandeln, der als die Behandlung
einer Krankheit angemessen beschrieben wére.
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Kasuistik 1

Frau B., 22 Jahre at, wurde zur Behandlung in die Klinik tGberwiesen, weil sie sich sozia
isoliert hatte, schwer depressiv war, tagelang wie mutistisch vor sich hin starrte, nicht aus
dem Haus ging und suizidal wurde. Dieser Zustand verénderte sich auch wéhrend der
stationdren Behandlung nicht. Alle therapeutischen Bemihungen fruchteten nichts; die
antidepressive Medikation zeigte keine Wirkung. Mit zunehmender Dauer der Therapie
schien sich ihr Zustand eher zu verschlechtern al's zu bessern. Mitpatienten bemihten sich
um sie und das therapeutische Personal zeigte sich zunehmend besorgt. Und obwohl das
Behandlungsvorgehen immer wieder neu (iberdacht wurde, verschlechterte sich Frau B.'s
Zustand weiterhin. Sie wirkte dister und abweisend. In der Folge wurden die thera-
peutischen Bemuihungen noch weiter intensiviert, das Pflegepersonal kiimmerte sich mehr
als ublich um die Patientin, Mitpatienten nahmen sich ihrer an — durchweg mit negativem
Erfolg.

Frau B. war in einem sichtlich schlechten Zustand, und je offensichtlicher ihr
schlechter Zustand war, desto mehr sah sich ihre Umgebung genétigt, sich noch mehr um
sie zu bemiihen. Je mehr das aber geschah, desto schlechter ging es ihr. Dennoch konnten
die Menschen um Frau B. herum von ihren bedrdngenden Bemiihungen nicht ablassen.
Sehr viel spéter konnte Frau B. schildern, wie sehr sie diese Bemuhungen as Last
empfunden hatte. Weil man sich so sehr um sie bemihte, fuhlte sie sich verpflichtet, ihren
schlechten Zustand veréndern zu missen, aber sie sah sich dazu auferstande, und so
legten ihr die Bemiihungen der anderen nur noch zusétzliche Birden auf.

Sich ohnméchtig zu erleben und einflufdos zusehen zu miissen, wie ein Patient
leidet und sich quélt, ist fur das therapeutische Persona in der stationdren
Psychotherapie und in der Psychiatrie meist schwer ertréglich. Ohnmacht und
EinfluRlosigkeit werden gerne verleugnet und mit Hilfe therapeutischen Akti-
vismus beiseite gedrangt, der dann zumindest das Gefiihl eigener therapeutischer
Wirkméachtigkeit zuriickgibt. Diagnostische Uberlegungen kénnen zu einem
Mittel von Verleugnung werden. Trotz aller Anstrengungen kdnnen depressive
Zustande, selbstschédigende Verhaltensweisen, sozialer Riickzug oder Suizidten-
denzen zunehmen, was dann wiederum die therapeutischen Anstrengungen ver-
stérkt, und so entwickelt sich allmahlich ein um Macht-Abhéngigkeitskonflikte
zentrierter circulus vitiosus im Dienste wohimeinender therapeutischer Absich-
ten. Die Patienten, die dem Psychotherapeuten per Inszenierung unbewuf3t vor
Augen fuhren, dal3 er ohnméchtig und wirkungslosist, verstarken ihre Bemiihun-
gen, wenn er nicht in der Lage ist, seinen Zustand von Ohnmacht zu ertragen.
Handelt es sich um Patienten mit traumatischen Erfahrungen, teilen sie dem
Gegeniiber auf diese Weise unter Umstanden mit, was sie selbst einst erlitten
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haben und was sie aushaten mufdten. Gleichzeitig verwandeln sie auf diese
Weise passiv Erlittenes in Aktivitét und versuchen so, einen "sense of agency",
ein Gefuhl von Wirkméchtigkeit auf dem Hintergrund schrecklicher trauma-
tischer Ohnmachtserfahrungen wiederzuerlangen.

Deshalb ist es nur auf den ersten Blick paradox, daf3 sich ihr Zustand manch-
mal bessert, wenn der Psychotherapeut seinerseits hilflos und ohnméchtig ist.
Vorausgesetzt, dald er diesen ohnméchtigen Zustand, den Umstand, nichts, aber
auch gar nichts bewirken zu kénnen, wirklich aushalten kann und er das nicht nur
bekundet oder sich und dem Patienten rationalisierend vormacht, wenn er die
Erfahrung, ohnméchtiger Zeuge von Ungliick und Leid seines Patienten zu sein,
dem er doch helfen soll und will, wenn er sich diesem schicksalhaften Zustand
fugen und seine quélenden Gefiihle aushalten kann, dann kann sich unter
Umstanden auch fur den Patienten ein Ausweg aus der Macht-Ohnmachts- und
Abhéngigkeitsspirale eréffnen.

Kasuistik 2

Eine junge, auffallend hiibsche Frau mufite nach einem schweren Suizidversuch stationér
behandelt werden. Kaum aufgenommen, setzte sich fort, was zur Aufnahme gefiihrte
hatte, heftiges und manchmal dramatisches Agieren, impulsives Weglaufen, unkontrol-
lierbare selbstschédigende Verhaltensweisen, ungesteuerte Affektdurchbriiche und immer
wieder schwere suizidale Krisen. Sie war Opfer erschiitternder gewalttétiger Erfahrungen
und sexueller Ubergriffe gewesen. Kaum 18 Jahre alt hatte sie einen Chirurgen gefunden,
der ihrem Wunsch nach einer plastischen Operation ihrer Bruste nachgekommen war, und
die Mdglichkeit, er kdnne seine jugendliche Patientin damit schadigen, nicht einmal in
Betracht gezogen hatte.

In der Behandlung verliebte Frau L. sich in mich, der ich etwa im Alter ihres Vaters
war. Tatséchlich ging es nicht um Zértlichkeit und erotisches Begehren, wohl aber be-
herrschte heftiges, dréngend-bedréngendes Agieren die Szene. Anfangs wollte sie von mir
wissen, ob ich mir vorstellen kénnte, mit ihr eine sexuelle Beziehung einzugehen, und wie
der Patient, von dem Sartre berichtet hatte, bedréngte sie mich immer unerbittlicher mit
dieser Frage. Meine Bemiihungen, mit ihr gemeinsam zu verstehen, worum es ihr wirklich
gehen konnte, wies sie ebenso wie Deutungen ein ums andere Mal ab mit dem Hinwels,
dai sie, welchen Sinn das auch immer habe, eine Antwort von mir verlange. Sie deutete
mir umgekehrt meine Bemilhungen als Versuch auszuweichen und nicht Farbe bekennen
zu missen, und ich merkte, dal? sie damit Recht hatte. Schliefdlich begniigte sie sich nicht
mehr damit, eine sexuelle Beziehung mit mir im Moglichkeitsraum der Therapie zu halten,
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sondern sie stellte mich vor die Alternative, auf ihr Verlangen einzugehen, und falls ich
das nicht téte, wirde sie sich téten, weil das der Beweis wére, dal3 sie nicht liebenswert
und nicht attraktiv sei. Sie Uberrumpelte mich eines Tages mit der Ankiindigung, daf3 sie
sich jetzt ausziehen wirde, und wenn ich dann nicht mit ihr schlafen wiirde, wiirde sie
nackt nach drauRen laufen und in der ganzen Klinik herumschreien, daid ich versucht hétte,
sie zu vergewaltigen. Dal3 ich unter diesen Umsténden bei aller Bedréngnis relativ ruhig
bleiben konnte, hing wohl damit zusammen, dal3 ich zu keinem Zeitpunkt das Gefuhl
hatte, dal? sich zwischen uns eine erotische Spannung aufgeféchert hétte, und so konnte
ich mir innerlich den Raum nehmen mir vorzustellen, wie es wohl fir mich wére, wenn sie
ihre Ankiindigung wahr machte. Ohne noch genau zu verstehen, welches imperative
psychische Geschehen sich da erpresserisch Bahn brechen wollte, sagte ich zu der jungen
Frau, dal3 sie mir wohl gefallen, ich aber nicht mit ihr schlafen wiirde; und wenn sie dann
eine Situation meinte herbeifiihren zu missen, die andere glauben machte, ich hétte
versucht, sie zu vergewaltigen, wirde ich das auf mich nehmen und aushalten miissen, und
ich wiifite nicht, in welche Lage ich dann geriete und dal? mir das mdglicherweise arg
zusetzen, vielleicht sogar schwer schaden wiirde, aber ich wirde nicht mit ihr schlafen.
Ohne dal3 ich damals selbst verstanden hétte, weshab die Patientin, ihre Ankiindigung
nicht wahr machte, hatte ich wohl etwas gesagt, was zu einer gewissen Beruhigung fuhrte.
Spéter, nachdem sie mich noch einige Male in &hnliche, wenn auch nicht ganz so
drastische Situationen versetzt hatte, wurde almahlich versténdlich, worum es ihr in
Wirklichkeit ging: sie litt unter schweren Depersonaisationsgefiihlen und unter dys-
morphophoben Angsten, derer sie sich zugleich schrecklich schamte, die sich auf ihre
plastisch operierten, nach Idealmal3en geformten Briiste bezogen. Sie hatte das Gefiihl,
nicht zu ihr gehérige Fremdkorper an sich zu haben und kam sich vor, wie wenn Teile
ihrer weiblichen Identitét zerstort worden seien. Sie hatte den unbewuf3ten, aus Scham-
grinden abgewehrten Wunsch, dald ich sie ansehe, und sie erhoffte sich, in meinem Blick
die Bestétigung ihrer Weiblichkeit finden zu kdnnen, derer sie so unsicher war, aber sie
hatte dies auf dem Hintergrund von Mifbrauchserfahrungen lange Zeit nur als Wunsch
nach einer sexuellen Beziehung ausdriicken kdnnen. Im Angesehen-Werden durch mich
wirde sich ihre Weiblichkeit zur Integritdt zusammenfiigen kénnen oder aber sich in ihrer
Zerstortheit bestétigen.

In dieser Situation hatte die Patientin Macht ausgelibt, und ich fuhite mich
abhéngig. Sie zeigte mir, wie es sein kann, wenn das eigene Schicksal in die
Verfligungsgewalt eines ausbeuterischen anderen gerét. Ohne dal3 mich irgendein
Expertenwissen dazu angeleitet hétte und ohne dal3 ich verstanden hétte, wie die
Wirklichkeit der seelischen Binnenwelt bei dieser jungen Frau aussehen wirde,
lieR? ich sie wissen, dal3 sie die Macht hétte, mich in eine schwierige Lage zu
bringen und ich ihr in gewisser Weise ausgeliefert war. Moglicherweise war es
diese Erkenntnis, die sie auf den Versuch der Exekution ihrer Macht verzichten
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lie3. Es schien so, dal3 sie ein Gefihl von Wirkméchtigkeit wiedererlangt hatte
und dal? sie damit in allerersten Ansédtzen einen Ausweg aus einem Zustand fand,
der sich auf dem Hintergrund schlimmer Erfahrungen eingestellt hatte, denen sie
seinerzeit ohnméchtig ausgeliefert war. Sie lie3 etwas geschehen, und das
geschah auch. Sie hatte etwas zu einer — aus ihrer Sicht aktiven — Vollendung
gebracht, was einst als passiv erlittene Erfahrung begonnen hatte. Diese Umkehr
fand nicht symbolisch statt, nicht in Worten, sondern als faktisches Geschehen in
einer Beziehung, nicht als irgendeine therapeutisch geplante Inszenierung,
sondern als Ereignis, das sich jenseits aller therapeutischen Technik wie
schicksalhaft abwickelte. Was zwischen uns geschehen war, war ein gemein-
sames Handeln, eine gemeinsame Inszenierung, und ich al's Therapeut vermochte
manchma kaum mehr, als mich — mit klar definierten Grenzen — dem Agieren
der Patientin zur Verfigung zu stellen. Mein Verstehen war keineswegs ein
Verstehen einer vorgangigen innerseelischen Wirklichkeit dieser Patientin, son-
dern war ein nachtrégliches Verstehen dessen, was zwischen uns beiden aktuell
wie auf einer Bihne as dramatische Inszenierung sich ereignet hatte, als
Inszenierung, die ebenso von ihr wie von mir auf die Bihne des Behandlungs-
zimmers gebracht worden war und fir die wir erst im Nachhinein einen Sinn
finden konnten. Solche korrigierenden emotionalen Erfahrungen kénnen wir
nicht aktiv-steuernd herbeifiihnren, sondern werden in sie involviert, soweit wir
bereit sind, uns verléllich und unter sicherer Wahrung schiitzender Grenzen
dafiir zur Verfligung zu stellen.

Psychother apeutische Kompetenz

Die Auffassung, da3 der Psychotherapeut Uber die Autoritét eines Wissens ver-
fugt, das ihm einen privilegierten Zugang zur seelischen Wirklichkeit seines
Patienten als einer objektiv a's solche vorhandenen und aufzudeckenden Realitét
erlaubt, ist einer Vorstellung verpflichtet, die mit derartigen therapeutischen
Erfahrungen kaum in Einklang zu bringen ist, aber auch einer modernen
Epistomologie zuwiderlauft. Weder hat der Psychotherapeut unmittelbaren
Zugang zur seelischen Binnenwelt seiner Patienten, noch operiert er mit psychi-
schen Strukturen und Dispositionen im Sinne behandelbarer Realitdten. Er ist
deshalb auch nicht der — mehr oder weniger objektive — Beobachter der psychi-
schen Wirklichkeit seiner Patienten. Indem er ihnen zuhdrt und sie beobachtet, ist
er nicht Zeuge ihres Wortes und ihrer Erfahrungen, die sie ihm sprachlich und
per Handeln mitteilen, und seine Interventionen driicken nicht einfach nur aus,
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was er als seelische Wirklichkeit seiner Patienten erkannt hat. Struktur, Konflikt,
unbewuf3tes Motiv oder Abwehr sind Schemata, mit denen Psychotherapeuten
Erfahrungen ordnen, die der gemeinsamen Welt mit dem Patienten entstammen.

Wodurch zeichnet sich psychother apeutische Kompetenz
dann aber aus?

Im therapeutischen Prozef3 steht dem Psychotherapeuten nicht psychische Reali-
tét gegenuber, die er dann behandelt, sondern was im Behandlungszimmer
geschieht, ist eine "Verwicklung zweier minds', ist Interaktion, kommunikatives
Geschehen zwischen dem Patienten und dem Psychotherapeuten. Was auch
immer in der Therapie auf seiten des Patienten auftaucht, ist nicht unabhéngig
vom Einflul? des Therapeuten und umgekehrt. Deshalb hat es auch seinen guten
Sinn, wenn wir — Winnicott paraphrasierend, der meinte, "there is no such thing
as a baby, only a baby with mother" — behaupten, dal3 esin einer psychothera-
peutischen Behandlung so etwas wie einen Patienten letztlich nicht gibt, sondern
nur einen Patienten mit einem Psychotherapeuten (Ogden 1994). Beide Uben
nicht nur wechselseitig EinfluR? aufeinander aus, sondern keiner von beiden kann
etwas sagen oder tun, ohne damit zu beeinflussen, was der andere fiihlt, sagt und
tut. Deshalb ist der Psychotherapeut nicht einfach der, der die unbewufl3te sedli-
sche Redlitét seines Patienten erkennt und aufdeckt und auf dem Wege von
Deutungen zur Sprache bringt, und seine Interventionen und seine Deutungen
sind keine Feststellungen Uber etwas, das bei dem Patienten als seelische
Wirklichkeit so der Fall ist. Das schmélert seine Kompetenz jedoch nicht.
Psychotherapeutisches Wissen und Koénnen manifestieren sich als Kompetenz,
Erfahrungen, die im Behandlungsprozef3 zur Sprache kommen, gemeinsam mit
dem Patienten neu zu organisieren und neu zu strukturieren. Der Psychotherapeut
deckt ein so schon vorher beim Patienten vorhandenes Unbewuf3tes nicht auf,
sondern " ... die therapeutische Situation ist eine Welt von Patient und
Psychotherapeut gemeinsam konstruierter Bedeutungen" (Hoffman 1991).
Erfahrungen und Lebensgeschichte des Patienten werden im therapeutischen
Prozef3 nicht nur rekonstruiert, sondern Patient und Psychotherapeut bringen
Sinn, Bedeutung und Geschichte in einer neuen, sinnvolleren, plausiblen, die
Einheit des Lebens und Erlebens wiederherstellenden Weise neu hervor.

Was der Patient duR3ert, ist deshalb kein Signal fir etwas ganz bestimmtes
anderes, fur ein in mehr oder weniger unergriindlicher Tiefe ruhendes Sedlisches,
das dadurch nur angezeigt wirde. Die Worte des Patienten sind kein "Dokument
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von ..." etwas, fur das sie nur stellvertretend stehen wirden. Im Austausch von
Worten, diesem wechsel seitigen Handeln und Sich-Behandeln im therapeutischen
Dialog bekommen die Erfahrungen des Patienten einen neuen Sinn und neue
Bedeutungen. Der Psychotherapeut fordert diese unbewuf3ten Bedeutungen nicht
zutage, sondern er stellt sie al's deren Co-Produzent mit her. Er kleidet mit seinen
Interventionen seelische Realitét nicht einfach nur in Worte, sondern was Patient
und Psychotherapeut miteinander untersuchen und besprechen, kongtituiert die
psychische Wirklichkeit des Patienten als gemeinsame sinnvolle Hervorbringung.
Das fuhrt zu einer anderen Auffassung von psychotherapeutischer Kompe-
tenz: der Psychotherapeut ist jetzt ein Fachmann, der Erfahrungen, die ihm der
Patient berichtet, in einem anderen Licht sehen kann. Er stellt neue Zusammen-
hange her und knipft andere Verbindungen. Er bezieht Erfahrungsbereiche
aufeinander, die bislang unverbunden nebeneinander gestanden haben. Er erkennt
Einheiten in Iebensgeschichtlichen Ereignissen, die bis dahin zerrissen waren,
und er vermag sie plausibel und sinnvoll aufeinander zu beziehen. Er ist in der
Lage, Kontinuitét zu sehen, wo der Patient nur Diskontinuitét erleidet. |hm stellt
sich as Sinn dar, was dem Patienten langst sinnlos erscheint. Er erkennt
Bedeutung, wo der Patient Entfremdung unterliegt. Und er sieht in Erzéhlungen
vom Leben sinnvolle und notwendige Entwicklungen, wo es bislang nur Briiche
gab. Psychotherapeutische Kompetenz verbindet Vergangenheit und Gegenwart,
unbewuf3te und bewuldte Erfahrungen, Erleben und Handeln, Wiederholungen
und Neuerfahrungen. Hier ist psychotherapeutische Kompetenz — mit anderen
Worten — die Kompetenz, Erfahrungen neu zu organisieren und Erleben neu zu
strukturieren. Der Psychotherapeut ist nicht Fachmann fir die Aufdeckung und
Behandlung einer kranken seelischen Realitét des Patienten, sondern er ist
Fachmann dafir, gemeinsam im Dialog mit dem Patienten neue Bedeutungen
und Bedeutungszusammenhange fir Erfahrungen des Patienten zu entwickeln.

Fazit

Der Psychotherapeut hat nicht per se Macht und Autoritét. Macht und Autoritét
sind ein Produkt seiner Teilnahme an der Behandlung. Er hat zumal keine Autori-
tdt hoheren und privilegierten Wissens. Er verfigt nicht Gber ein wirklich-
keitsgerechteres Wissen davon, was in der unbewufdten Seele seines Patienten
wie vor sich geht. Nicht Uberlegenes Wissen zeichnet ihn aus, sondern Autoritét
in einer reziproken, gleichberechtigten Beziehung, die sich in einem Prozef’
kooperativer Konstruktion und Rekonstruktion von Erfahrungen des Patienten
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realisiert. Diese Erfahrungen werden in neue Verbindungen eingebettet, Vergan-
genheit und Gegenwart in sinnvollen Zusammenhangen verbunden, Abgespal-
tetes in die Lebensgeschichte zuriickgeholt und Briiche in den Erzéhlungen des
Lebens repariert. Die Autoritét des Psychotherapeuten erweist sich dabei als die
Autoritét eines Teilnehmers an einem Sinn stiftenden, die Erfahrung des Patien-
ten in einen neuen Bedeutungsrahmen fassenden Dialog. Erfahrung wird im
Verlauf dieses Prozesses eingegossen in eine neue Beziehungsmatrix und kann
dadurch Bedeutungen gewinnen, die sie vorher nicht gehabt hat. Der Psycho-
therapeut bietet sinnvolle und nitzliche Konstruktionen und Neukonstruktionen
an, und die Erfahrungen seines Patienten sind dann von veranderten Kontexten
und neuen Bedeutungszusammenhangen umrahmt und werden dadurch etwas
Neues. Macht und Autorité von Psychotherapeuten leiten sich — kurz gesagt —
nicht daraus ab, dai3 sie Wissen von seelischen Krankheiten und deren Behand-
lung haben, sondern erweist sich darin, dal? sie etwas von Sinn und Bedeutung
menschlicher Erfahrungen verstehen.
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Abhangigkeit und Macht in der psychother apeu-
tischen Ausbildung

Editha Ferchland-Malzahn

Ich gehdre zum Ausbildungs-Establishment. Ich bin seit 20 Jahren in der psycho-
therapeutischen und psychoanalytischen Aushildung tétig, habe vorher selbst eine
psychoanal yti sche-psychotherapeutische Ausbildung gemacht; ich habe im Un-
terschied zu vielen meiner Kollegen zweimal das Institut gewechselt - einmal
wahrend meiner Ausbildung und einmal nach Abschlufd der Ausbildung. Diese
Wechsel waren nicht durch die Besonderheiten des Instituts, sondern in personli-
chen und beruflichen Faktoren begriindet. Ich habe eine "Bindung" an Ausbil-
dungserfahrungen, die ich nicht missen méchte und werde heute versuchen, Ih-
nen meinen Standpunkt darzustellen, der in der Sprache eines kritischen Analyti-
kers - nicht revolutiondr, eher reformerisch, ist.

Ich pladiere fur Reformen, habe selbst in einer Uberregionalen Arbeitsgruppe
an der Gestaltung des Psychotherapeutengesetzes mitgearbeitet, bin also ver-
strickt und politisch schuldig geworden, weil die Situation des PTG uns das vor-
her paradiesisch erscheinende Leben genommen zu haben scheint. Paradiesisch
und avantgardistisch war das Psychotherapeutenleben vor etwa 30 Jahren zu Be-
ginn meiner eigenen Ausbildung. Wir scheuen uns jedoch heute, eine Realitét zur
Kenntnis zu nehmen: daf3 es einen ungeheuren Aufbruch psychotherapeutischer
Aktivitéten gibt. Zur Zeit ist eines der Fécher mit dem hochsten NC das Psycho-
logie-Studium. Die Psychotherapeutendichte hat so zugenommen, dal? verschie-
dene Regionen in den westlichen Bundeslandern damit rechnen, dal3 die kas-
senérztlichen Vereinigungen den Bedarf an Psychotherapeuten a's ausreichend
definieren werden.

Psychoanalyse - eine Entdeckung unseres Jahrhunderts - hat zu einer vielfalti-
gen psychotherapeutischen Landschaft gefihrt. Die angestrebten und hoffnungs-
vollen Entwicklungen kehren sich jedoch um: &rztliche und psychologische Psy-
chotherapeuten firchten um ihre Existenz. Haben wir nun die Situation des Zau-
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berlehrlings, an der wir ale mitgearbeitet haben? Die Geister, die wir riefen,
werden wir nun nicht mehr [0s? Fressen die Kinder und Pflegekinder (ich meine
damit die Erstattungspsychologen) uns nun auf? Ich glaube, die schwierige beruf-
liche Situation hat damit zu tun, dal3 es so unterschiedliche Interessen in der Psy-
chotherapeutenszene gibt - und dai’ die staatlichen Gremien gerufen wurden, da-
mit bestimmte Gruppen einen gesicherten Platz in der Gesundheitsversorgung
bekamen. Kurz vor der Umsetzung des Psychotherapeutengesetzes wird deutlich,
daf3 manche Privilegien zusammenbrechen, dal3 Gesetze harte Linien ziehen, die
auch Ungerechtigkeiten bedeuten.

Die Professionalisierung

Psychotherapie ist zu einem Beruf geworden (Korner 1995). Vor zwei Jahren ist
ein gesonderter Band zu diesem Thema schon in Lindau entstanden (Jansen et al.
1997). Darin ist nachzulesen und nachzuvollziehen, dal3 es zwar keine einheit-
lichen Wege gibt, diesen Beruf zu erlernen, aber doch eine Sammlung von
Erfahrungen, von Uberlegungen und Untersuchungen. Beginnend mit den ersten
Berichten Uiber psychotherapeutische Behandlungen ist die Psychotherapie etwa
100 Jahre at. Es begann mit der Psychoanalyse, die schon in den 20er Jahren
Ausbildungsinstitute organisiert hat, aber doch fir Arzte und andere Berufs-
gruppen eine seltene Tatigkeit blieb. Erste Verknipfungen mit politischen und
gesellschaftlichen Phadnomenen gab es in der Bereitschaft der Mitarbeit von
Psychotherapeuten bei der Behandlung von Kriegsneurosen im 1. Weltkrieg. An
diesem Beispiel ist deutlich geworden, daf3 es ein hochst fragwirdiges und
widerspriichliches Unternehmen sein kann, wenn Psychotherapeuten sich in den
Dienst gesdllschaftlicher, vielleicht auch politischer Interessen einbinden lassen.
Ein Verbot der Psychoanalyse und eine Ruckdefinition auf die Psychotherapie
war ein Charakteristikum der nationalsozialistischen Ara, die Wiederherstellung
bzw. Neugriindung der psychoanalytischen Gesellschaften mit unterschiedlichen
internationalen Anbindungen ein Charakteristikum der Nachkriegszeit. Die
Auseinandersetzung hiertiber und die Folgen beschéftigen die Gesellschaften bis
heute. 1949 wurde eine Gesellschaft aller psychoanalytisch begriindeten Ver-
fahren konstituiert (DGPT — Deutsche Gesellschaft fir Psychoanalyse, Psycho-
therapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie), die bis heute den gréfiten Teil
der Institute einbindet, die eine tiefenpsychologische und psychoanalytische
Ausbildung vermitteln. 1967 wurde Psychotherapie erstmalig in den gesetzlichen
Krankenversicherungen zugelassen. In der Zeit nach dem Krieg etablierte sich
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ein neues Verfahren v. a. durch psychologische Hochschulingtitute, die Verhal-
tenstherapie wurde 1987 als Richtlinienverfahren eingefiihrt. Die psycho-
therapeutische Gemeinschaft hat von dieser Kassenanbindung gelebt — die letzte
Stufe ist nun die gesetzlich-staatliche Verankerung der Ausbildungen durch das
Psychotherapeutengesetz und der Facharzt fiir psychotherapeutische Medizin und
schliefdlich auch die Einbindung von Psychotherapie in die psychiatrische Fach-
arztaushildung. Es gibt in der Bundesrepublik gesicherte und kontrollierte
Zugangswege zu der Téatigkeit und der Arbeit als Psychotherapeutin. Psycho-
therapeuten sind in ein staatliches und gesellschaftliches Gesundheitssystem
eingebunden. Diese Arbeit ist kontrolliert und geschiitzt. Eine Privatperson, die
meint, dal3 sie gut zuhéren und Ratschlége geben koénne, darf sich dffentlich nicht
"Psychotherapeut” nennen.

Wir haben Ausbildungs- und Priifungsordnungen, die Ausbildungsinhalte sind
im wesentlichen festgelegt, die Ausbildungsbereiche (Praktika, Theorie, prak-
tische Tétigkeit — aso Behandlungen und Selbsterfahrung) sind in allen Ausbil-
dungen vorgeschrieben: fur Arzte und Psychologen durch die Facharztausbildung
und das PTG, fir padagogische Vorberufe im Rahmen der Kinder- und
Jugendlichenausbildung ebenfalls durch das PTG. Die Ausbildungslandschaft
wird dadurch veréndert. Rickblickend mdchte ich nun auf die Erfahrungen der
letzten Jahrzehnte mit der Ausbildung kommen, die uns vielleicht deutlich
gemacht haben, dal3 ein auf Emanzipation zielender Arbeitsbereich wie die
Psychotherapie einen aten Menschheitstraum nicht erflllt: wer in seinem
Bemihen darauf hinarbeitet, Menschen von Krankheit, Leid und falschen Bin-
dungen zu befreien, ist nicht schon von per se unabhangig. Er kann das Garantie-
siegel kreativ und gesund nicht selbstverstandlich beanspruchen. Wir miissen uns
Vertrauen, Kompetenz und Uberzeugungen immer wieder erarbeiten.

Per sonlichkeitsbildung und Kompetenzerwerb

Jede Ausbildung konstelliert Machtver haltnisse

Der Auszubildende ist uninformiert, unerfahren, der Ausbilder ist in der Regel
informiert und erfahren. Der Erwerb von Information und Erfahrung ist in alen
Ausbildungen mit Anstrengung, Enttauschung, Ohnmachtsgefiihlen, Angsten,
Krankungen, Entbehrungen, aber auch mit Fortschritten, Kompetenzgewinn,
Freude, Triumph und der Bestdtigung dieser Anstrengungen verbunden. Solche
Geflihle erlebt ein Lehrling, aber auch ein Hochschtiler in der Ausbildung — eben
auch Auszubildende in der Psychotherapie.
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Die Tatsache, dal3 psychotherapeutische Ausbildung die Verbesserung der
seelischen Situation anstrebt, bedeutet also nicht, dafd eéinem Auszubildenden in
Psychotherapie diese Gefiihle erspart bleiben. Sie sorgt dafuir, dald wir kompeten-
ter werden, manchmal auch reifer; wir werden jedoch keine besseren Menschen.
Und wenn ich das so betone, sage ich auch etwas Uber mich. Ich glaube mich
erinnern zu kénnen, dal3 ich insgeheim durch die Aushildung hoffte, ein besserer
Mensch zu werden.

Im Volksmund wird seit aters her den Werte vermittelnden Berufen keine
besonders erzieherische Kompetenz bescheinigt: Lehrers Kinder oder Pfarrers
Kinder/Mllers Vieh gedeihen selten oder nie.

Ahnliche Enttauschungen haben Feststellungen hervorgerufen, die zeigen, daid
Psychotherapeuten oft nicht so gut mit ihrem Leben fertig werden, sich haufiger
scheiden lassen, auch psychisch krank werden, in beruflichen Situationen
versagen, sich mit Kollegen nicht verstandigen konnen. Der Beruf, der in seinem
Ausbildungsgang auch Lebenshilfe sein konnte, ist also keine Garantie fur eine
gelungene Lebensgestaltung. Und wichtig ist: Dieser Beruf hat mit ganz
persdnlichen Erfahrungen und Leiden der Patienten zu tun. Die Anféange der
Psychotherapie-Aushildung sind dadurch gekennzeichnet, daf3 mit der Aushil-
dung in diesem Beruf auch schon die Idee der Selbsterfahrung verbunden war.
Die ersten Formen der Selbsterfahrung waren sehr gelegentlich — zum Beispiel
im Spazierengehen — berichtet Freud (Bernfeld 1984). Das Verfahren der Selbst-
erfahrung — genannt Lehranalyse — nahm dann eine Entwicklung, die in den
letzten 15 Jahren am heftigsten kritisiert wurde. Die Ausbildungsanalysen
wurden immer langer (Balint 1966; Thoma 1991), die Ausgebildeten erreichten
nicht den Grad der Emanzipation, den man sich erhofft hatte — und schliefdlich
fiel auf (Kernberg 1998), dai das Klima der Ausbildungsinstitute wenig kreativi-
tétsfordernd ist. Dennoch scheint mir nicht erstaunlich zu sein, dal? gerade dieser
Teil der Ausbildung so in die Kritik gekommen ist. Verknipft er doch am
stérksten und eindriicklichsten die Probleme der Ausbildung, da3 namlich im
Erlernen und Verstehen der psychischen Prozesse objektive und subjektive
Wahrnehmungen schwer voneinander zu trennen sind, die Verstrickungen
immens sind.

Der Geniestreich der Lehranalyse bildet auch gleichzeitig ihre Crux. Die
Selbsterfahrung als Ausbildungsbestandteil enthélt die grofiten Gefahren und
kann in pathologischer Form abhdngig machen. Mit Skepsis und Abscheu
kommentierte Selbstberichte klagen an:

- mehrere Analysen, um arbeitsféhig und zufrieden sein zu kénnen (Moser
1974, Miller 1979; Kaiser 1996),
- eine gescheiterte Analyse, weil es keine Verstandigung gab (Drigalski 1979),
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- Berichte Uber sexuellen Miflbrauch von ausgebildeten Psychotherapeuten
(Anonyma 1988), nicht ganz seltene Ereignisse, wenn Sie die bundesrepubli-
kanisch erfaf3ten Zahlen bei Fischer und Fischer-Becker (1996) nachlesen,

- schliefdlich gibt es auch beschriebene Lebenskrisen von ausgebildeten und
langzeitig aktiven Psychotherapeuten (Junker 1993; Kuiper 1991).

Nach Jahren des Erschreckens tiber solche Beispiele, die sicher nicht die einzigen
sind, gewinne ich eine neue Perspektive. Ich lerne zu schétzen, dal? es solche
Berichte gibt, die uns Fehler sehr deutlich vor Augen fuhren. Ich finde es selbst-
schiitzend, wenn andere psychotherapeutische Richtungen mit dem Finger auf die
Psychoanalytiker zeigen (Grawe et a. 1994), in den anderen psychotherapeu-
tischen Richtungen anscheinend solche Fehler nicht vorkommen. Hinzu kommt,
dai3 die weniger auf Bindung angelegten Verhaltenstherapien bewirken, daf ihre
Vertreter oft naturbelassener sind, in den politischen Gremien oft durchsetzungs-
fahiger, aber in ihren therapeutischen Konzepten haufig naiver und kurzatmiger.

Die Entwicklung der psychotherapeutischen Standards waren haufig mit stark
idedlisierten Vorstellungen belastet. Immer wieder wurde die kulturkritische
Anfangszeit beschworen. Mit der stark ausbildungsgeprégten und krankenkassen-
verbundenen Zentrierung wurde deutlich, dald psychoanalytische Psychothera-
peuten in der Sprache Freuds das Volk behandeln kdnnen; es wurden aber auch
kulturkritische Funktionen preisgegeben — diese Psychotherapeuten konnten den
Elfenbeinturm verlassen; es wurden aber auch Mittelmaligkeit und Fehlerhaftig-
keit sichtbar. Das beschreibt eine desillusionierende Entwicklung, die auch
entmachtet.

Hoffnungen und Idealisierungen haben der Psychoanalyse urspriinglich eine
ungeheure Macht verliehen. Aber diese hat einen Absturz ins Pragmatische er-
lebt. Cremerius (1995) beschreibt, da’ die Verstricktheit der Internationalen
Psychoanalytischen Gesellschaft verhindert hat, dal? eine Klérung der Positionen
von Psychotherapie und Psychoanalyse und die Beziehung dieser beiden Berei-
che zueinander vorgenommen werden konnte. Die Realitét hat die Ordnungsver-
suche Uberrollt. Wie wir aus einer Erhebung von 1988 wissen (Prognos-Studie,
Schmidt 1988), behandelt der alergréfite Teil der psychoanalytischen Psycho-
therapeuten Patienten mit drei oder weniger Wochenstunden. Der Uberwiegende
Teil der Krankenkassenantrdge im Gutachterverfahren wird durch die tiefen-
psychologisch-fundierte Psychotherapie besetzt. Psychoanalyse braucht auch
psychotherapeutische Erfahrung. Aber tiefenpsychologisch-fundierte Psycho-
therapie braucht immer wieder psychoanalytische Konzepte; beispiel sweise sind
Borderline-Behandlungen und die Behandlung narziftischer Storungen aus
psychoanalytischen Grundkonzepten entwickelt worden.
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Die Abhangigkeit der Auszubildenden

Esist einleuchtend, dal? die Ausbildung der Kompetenz, Patienten zu behandeln,
zwangslaufig damit verbunden ist, dal3 Behandler sich selbst besser kennenlernen
und dafi3 auf diese Weise die Entwicklung vielfaltiger Fahigkeiten erforderlich ist.
In den Anféngen der psychotherapeutischen Ausbildung wurden die verschie-
denen Rollen der Ausbilder kontaminiert, z. B. die des Supervisors und des
Lehranalytikers. Lehranalytiker berichteten Uber den Stand ihrer Kandidaten und
nahmen auf diese Weise auf den Fortgang der Ausbildung Einfluld — eine ohn-
méchtige Position fir den Kandidaten oder die Kandidatin, deren personlicher
Entwicklungsprozeld nicht geschiitzt war. Aber selbst in Instituten, in denen das
Non-Reporting-System! vereinbart wurde, waren die Phantasien und die Angste
der Auszubildenden doch damit beschéftigt, da’3 Informationen latent oder
indirekt weitergegeben werden kénnten. In einer Forumsdiskussion der letzten
Woche wurde ein vielsagendes Beispiel fur diese Konfliktkonstellation diskutiert.
In den achtziger Jahren gab es eine heftige Debatte dartiber, ob Homosexuelle
eine psychotherapeutische Aushbildung absolvieren kénnen. Der Hintergrund
dieser Frage war, da3 die Homosexualitdt als Perversion, als Pathologie
verstanden wurde. Eine Diskussionsteilnehmerin berichtete, dal3 eine Auszubil-
dende das Problem in der Beflirchtung, nicht Psychotherapeutin werden zu
kénnen, sich hierliber ausschweigt: eine unhaltbare und dem Ausbildungsziel
zutiefst widersprechende Situation. Fir meine Vorstellungen haben Ausbildungs-
einrichtungen hier eine Pflicht zur Aufklérung. Sie missen ihren Standpunkt
bekanntgeben. Inzwischen gibt es Institute in der Bundesrepublik, die homo-
sexuelle Bewerber aufnehmen. Auch hier sind pragmatische Entscheidungen und
gesellschaftliche Entwicklungen tber diagnostische Konzepte hinweggegangen.
In einer Monographie berichtet ein heute aktiver Psychoanalytiker (Kaiser
1996) unter dem Titel "Grenzverletzung” Uber das Muster eines Ausbildungs-
ingtituts, das eine ganze Generation von Auszubildenden beeinflufd hat. In
diesem Institut galt, da® nicht die Bewerber ihre Lehranalytiker aussuchen,
sondern das Institut bzw. die Gremien die Wahl nahelegen. Erschwerend kam
hinzu, dal3 der Leiter des Instituts auffallig hdufig Kandidaten seiner Ehefrau
zuwies. Das ist eine Praxis, die sicherlich vielen von Ihnen ungeléaufig ist, die
aber auch Auszubildende mitgemacht haben — und eben Ausbilder-Kollegen
auch. Noch deutlicher wird aber die Anfangsvereinbarung zu einer Art Probe-
Analyse mit folgenden Worten: "Sie kommen piinktlich, geben Sie mir Ihren
aufgeschriebenen Traum, legen sich unaufgefordert auf die Couch, erzéhlen ihren
Traum und die Einfélle dazu, schlafen nicht ein und stehen nicht auf, bisich die

! Non Reporting: aus dem Prozef3 der Lehranalyse wird weder inhaltlich, noch formal berichtet.



Abhéngigkeit und Macht in der psychotherapeutischen Ausbildung 23

Stunde beende.” Der Autor kommentiert, das sei eine Orientierung gewesen.
Gleichzeitig habe er Unbehagen, Unruhe und Niedergeschlagenheit empfunden.
Vidleicht wére auch Empdrung denkbar gewesen, weil alle diese Empfehlungen
aus psychoanalytischer Perspektive interessant sind, jedoch kein Gebot sein
kénnen. Ich behaupte nun aber, dal3 die Vertffentlichung solcher Erfahrungen
unwahrscheinlicher macht, daf3 sich solche Situationen wiederholen, dal
Kollegen und Ausbildungswillige besser gewarnt sind. Es ist méglich, dal3 ein
Bewerber sich einen "falschen” Lehranalytiker aussucht: unser Ausbildungs-
system und unsere Ethik sollte einem Bewerber zumuten, dal? er seine Wahl trifft
und sich damit auch auseinandersetzen kann. Wir stellen uns personlich ent-
wickelte Ich-Stérke vor, an der wir mit unseren Kandidaten arbeiten, aber es gibt
auch einen Interaktionsstil, der Auszubildenden Mitsprache und Mitbestimmung
als eine Mdoglichkeit anbietet, gewissermal3en eine soziadle Stérkung. Auszu-
bildende sind aktiver und mutiger geworden. Sie haben sich in den Instituten, in
den Gremien und in den Fachgesellschaften zu Wort gemeldet und wollen an
Entschel dungen beteiligt werden.

Auszubildende und Ausbilder miissen jeweils in der Aushildung lernen, in
unterschiedlichen Ebenen zu denken und zu arbeiten. Die Ebene der theore-
tischen Diskussion, die Ebene der Falldiskussionen, die gewdhnlich in einem
sozialen Rahmen stattfinden und schliefflich die Ebene der Selbsterfahrung, die
schwergewichtig eher in einer dualen oder auch in einer Gruppensituation
stattfindet.

In diesem Sinne missen wir sicherlich verschiedene Ebenen des Macht-
gebrauchs unterscheiden:

- den groben Machtmif3brauch, wie soeben dargestellt,

- den Machtgebrauch, der davon ausgeht, daf3 die Aushilder mehr wissen und
mehr Erfahrungen haben,

- subtile Grenzverletzungen, die unachtsam oder unwissend verursacht werden
und doch mit der phantasierten Macht zu tun haben.

Gegen den groben MachtmifRbrauch sollten die Ausbildungseinrichtungen
Schutzmaf3nahmen ergreifen. In unserem Ingtitut gibt es Vertrauensanalytiker, in
diesem kleinen Gremium arbeitet eine Kandidatin mit. Die Fachgesellschaften
beginnen ihrerseits Gremien einzurichten und ethische Standards zu erarbeiten
(so auch die Deutsche Gesellschaft fur Psychoanalyse, Psychotherapie, Psycho-
somatik und Tiefenpsychologie).

Probleme, Angste und MiRverstandnisse, die im Rahmen eines normalen
Machtgebrauchs entstehen, sollten in einem méglichst offenen Klima angespro-
chen werden. Ich finde es personlich didaktisch von héherem Wert kasuistisch-
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technische Seminare mit zwel Kollegen-Supervisoren zu veranstalten. Die Aus-
zubildenden sind regelméafiig erleichtert, wenn die beiden Ausbildungsanalytiker
unterschiedlicher Meinung sind. Das bedeutet, dal3 in der Ausbildungssituation
standig Angste prasent sind. Ein Symptom fir eine hohe Angstschwelle sind
geschonte Behandlungsberichte.

Ein wichtiges Kapitel sind wahrscheinlich die subtilen Grenzverletzungen, die
in der Regel durch Unwissenheit und Unachtsamkeit hervorgerufen werden.
Verursacht sind sie auch durch unterschiedliche Perspektiven der Beteiligten.
Vor kurzem schrieb eine Teillnehmerin eines Seminars einem Kollegen und mir
einen Brief, in dem sie einklagt, dal sie sich bei einem vorgestellten Fall nicht
gentigend geschiitzt gefihlt hat. Wir haben zu dritt dartiber gesprochen. Ich halte
es fur moglich, dal solche Situationen nicht immer zur Zufriedenheit aler
Beteiligten gelost werden, solche Riickmeldungen dennoch ihren Platz haben
sollten. Vielleicht kdnnte eine weitere Sicherungsmal3nahme darin bestehen, dai3
jedes Institut sich einen kompetenten Supervisor sucht. DaR solche Hilfs-
instrumente gelegentlich nur schwer einzusetzen sind, habe ich in einer
Konfliktsituation meines Instituts gelernt. Es waren viele Krankungen und Ent-
tauschungen vorausgegangen, as betroffene Ausbilder einen vorgeschlagenen
Supervisor nicht akzeptiert haben.

An dieser Stelle habe ich schon einmal ein Beispiel zitiert, das vielleicht
durch Angste einer Kandidatin, aber auch durch Selbstgerechtigkeit bei Instituts-
entscheidungen zustande gekommen ist. Eine Auszubildende machte bel einem
erfahrenen Therapeuten eines Instituts eine Anayse. Dieser Kollege war kein
Lehranalytiker. Die Kollegin in Ausbildung ging nach Aufforderung des
Weiterbildungsausschusses zu einem anerkannten Kollegen, der eine Lehrana-
lytikerfunktion hatte. Diese Selbsterfahrung hat sie als "Retraumatisierung”
erlebt. Das Institut hat von diesem inneren Erleben und dessen Einschétzung
nichts erfahren. Zugegebenermallen gibt es fir solche Erfahrungen keine Rezep-
te, aber doch vielleicht Wege zu reformerischen Ansétzen, zu mehr Offenheit.

Die Abhangigkeit der Ausbilder

Es ist mdglich, da? Sie diese Perspektive ungewdhnlich finden, aber ich wollte
auch diese Seite beleuchten. Ausbilder sind meist in verschiedenen Funktionen
tétig. Sie sind Dozenten, Supervisoren und manchmal auch noch Lehranalytiker.
Esist krankend, vielleicht auch beschdmend, wenn Seminare eines Dozenten von
Teilnehmern nicht besucht werden. Wenn ausgebildete Kollegen sich nicht fir
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die Hintergriinde dieser Situation interessieren, kann das zu einem |&hmenden
Rickzug fuhren.

Ich hatte vor vielen Jahren einen Dissenz mit einer Kollegin in einem
Seminar; wir hatten diesen nicht geklart und ausdiskutiert. Ich bekam einen Brief
der Kollegin, der an die Seminarteilnehmer gerichtet war und eine neue, mich
Ubergehende Losung festlegte. Ich fuhite mich geldhmt und machtlos, meinen
Standpunkt mitzuteilen. Von einer Ausbildungskandidatin auf diese Situation
angesprochen, mufdte ich mich verweigern, weil ich so betroffen war. Ich bin
sicher, dal3 Kollegen, die als Supervisor und Lehranalytiker sehr gefragt sind, das
als Bestétigung — und das mit Befriedigung erleben. Kollegen, die as Supervi-
soren oder Lehranalytiker weniger gefragt sind, schweigen darlber. Diese
Unterschiede innerhalb des Instituts zeigen familiére Strukturen, sie sind aber
auch mit eben solchen Gefiihlen verbunden. Es gehort eher zu den verschwie-
genen Kapiteln der Ausbildungsinstitute. Psychoanaytiker und Psychothera-
peuten unterscheiden sich dain keiner Weise von anderen Berufsgruppen.

In den letzten Jahren gab es die Vereinbarung (DGPT-Standards), dai die
Selbsterfahrungsprozesse zwischen dem Ausbilder und dem Ausgebildeten per-
sonlich vereinbart werden. Es gibt die Geschichte eines L ehranal ysenabschlusses,
in dem sich der in Ausbildung Befindliche verabschiedete mit der trium-
phierenden Feststellung: "Ich hore jetzt auf, und sie kénnen nichts dagegen tun.”
Den Ausbilder hat das in Spannung und Verzweiflung gestiirzt. Er war durch das
Non-Reporting-System gebunden. Die Kritik an der psychotherapeutischen
Ausbildung und an den Ausbildern ist konkreter geworden. Die Enttauschung
hatte solch ein Wucht entwickelt, dal3 einige Stimmen dafur plédierten, Selbst-
erfahrungsprozesse und Behandlungskompetenzen nicht mehr mit der Ausbil-
dung zu verknipfen. In der Ausbildungsordnung des PTG und in der Facharzt-
aushildung spielt die psychoanalytische Selbsterfahrung eine deutlich reduzierte
Rolle.

Die Einflhrung des Non-Reporting-Systems stellt einen Schutz der Selbst-
erfahrungsprozesse fur den Kandidaten dar; er macht Ausbildungsanalytiker
jedoch sehr einsam. Wir praktizieren deshalb in einer Fachgesellschaft (Deutsche
Psychoanalytische Gesellschaft) in regelméfligen Jahrestagungen Intervisionen
auch bei Lehranalysen. Die Schweigepflicht bleibt gewahrt, wenn Kollegen aus
einem Institut beziehungsweise aus einer Stadt in getrennten Gruppen arbeiten.
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Die Psychother apeutischen Schulen

In der psychotherapeutischen Ausbildung der Bundesrepublik gibt es in der
Mehrzahl der Institute Schulbindungen. Die Bindungen an bestimmte Schulen
bedeuten eine Orientierung an Freud, Jung oder Adler. Eine Nachkriegsorien-
tierung an dem Konzept Schultz-Henckes ist wieder zugunsten einer Orientierung
an dem Freudschen Konzept in den Hintergrund getreten. Nun sind die konzep-
tuellen Vorstellungen dieser Schulen sicherlich unterschiedlich, aber der Wett-
kampf und die Auseinandersetzung, die einzig richtige Schule zu sein, hat zeit-
wei se heftige Formen angenommen. Literatur wurde gegenseitig nicht zur Kennt-
nis genommen, Aushildungen gegenseitig nicht anerkannt. Die Kritik, die bel
Cremerius (1986, 1992, 1995) nachzulesen ist, bezieht sich zu grof3en Teilen auf
die Ausbildung in der DPV und der internationalen Gesellschaft IPV. Beide
hielten an der Selbsterfahrung der vier Wochenstunden beharrlich fest, machten
sie zur conditio sine qua non. Daraus erwuchsen heftige Konflikte mit den Kas-
sen und den Kassenverbénden. Ein Vortell fir die Ausbilder war, dal’ Bewerber
sich meist Uber die Konzepte orientieren und wahlen konnten. Es gab aber auch
Kandidaten, die von der einen Gesellschaft nicht angenommen wurden, wohl
aber von der anderen.

In der Historie de Psychoanalyse gibt es Beispiele dafir, so berichtet
Cremerius (1992), da3 Mahler, die durch ihre Entwicklungskonzepte gekannt
geworden ist, im Zuge der Aushildung von ihrer Lehranalytikerin as unanaly-
sierbar zurtickgewiesen wurde. Jones hat Ferenczi (seinen Lehranalytiker) mit
Schméhungen und Kritik verfolgt.

Es gibt reichhaltiges Material Uber die Auseinandersetzung von Fachgesell-
schaften in der Nachkriegszeit, besonders zwischen der Deutschen Psychoana
lytischen Gesellschaft und der Deutschen Psychoanal ytischen Vereinigung.

In einem Seminar Uber die Geschichte und die Beziehungen der zwei sich
zeitweise bekdmpfenden Gesellschaften, die besonders heftige Auseinander-
setzungen in der Nachkriegssituation hatten, sagte einer der Teilnehmer, er neide
der anderen Gesellschaft wenig, aber vielleicht doch, dal3 sie schonere Frauen
habe. Eine Krénkung und eine Provokation zugleich. Die Krankung: die andere
habe sonst nichts zu bieten, die Provokation — Frauen kdnnten es in der anderen
Gesellschaft besser haben. Die Verletzungen sitzen tief. Ich finde es erfreulich,
da3 Kontakte und die Verstandigung, die Aufgeschlossenheit zwischen den
Gesdllschaften zugenommen haben und mehr gegenseitige Anerkennung spurbar
wird. Durch berufspolitische Arbeit habe ich Kollegen in den anderen
Gesellschaften schétzen und kennengelernt. Diese Kontakte sind oft stérker als
die "konfessionellen” Unterschiede. Vor Jahren ergab sich, dal ich in einer
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Uberregionalen Veranstaltung mit einem Kollegen aus einem anderen Verband
zusammentraf. Wir sprachen nach der Sitzung miteinander Uber das Notwendige
hinaus und ich wunderte mich, dai3 er die Schulschranken mif3achtete, hatte es
aber wohl bel anderen erlebt. Wir sind heute und seit langem befreundet. Dies so
fast konfessionell wirkenden Besonderheiten machen jedoch deutlich, wie wenig
Sicherheit die Arbeit und das Konzept vermittelt, wenn es einer narzif3tisch
anmutenden Abwehr bedarf. Cremerius hat diesen Tatbestand so ausgedriickt,
daid die Aushildung Ziige einer Kirche trage. Kritiker fordern mehr Wissenschaft-
lichkeit.

Diese Forderung war Uberfélig und sie kam 1994 von Grawe et al.: "Von der
Konfession zur Profession” war der Untertitel ihres Buches. Diese Monographie
hat die psychotherapeutischen Gesellschaften heftig aufgewirbelt; kommen doch
die psychodynamischen Therapien in einer Meta-Analyse von vielen Unter-
suchungen nicht gut weg — aber man kann sich bei der Lektire des Werkes nicht
ganz des Eindrucks erwehren, dal3 Grawe ein etwas eiliger Missionar ist, der
vorschlagt, ein fir ale Schulen gemeinsames Grundkonzept zu vermitteln. Die
theoretische Basis seines Grundkonzeptes wirkt auf mich so trivial, dal3 ich
glaubte meine Behandlungserfahrungen darauf nicht reduzieren zu wollen.

Forschung und Wissenschaft

Es gibt eine sténdige Klage, dal?3 Psychotherapie und psychotherapeutische Kon-
zepte zu wenig beforscht sind. Nichtsdestotrotz gibt es eine Reihe von
Forschungsergebnissen, die wesentliche Grundannahmen in Frage stellen. Die
Forschungsgruppe um Orlinsky (1996), die Wallerstein-Studie (1990) und
deutsche Arbeiten z. B. von Tschuschke u. Czogalik (1990) weisen in diese Rich-
tung. Spezifische Psychotherapiefaktoren werden meist Uberschétzt und allge-
meine und Ubergreifende unterschétzt. Charakteristisch fur Ubergreifende Fak-
toren ist die Gestaltung der therapeutischen Beziehung. Und schliefdlich haben
die einzelnen Schulrichtungen auch etwas voneinander gelernt. Psychoanal ytiker
haben gelernt, daR beharrliches Schweigen des Behandlers nicht mit Sicherheit
den psychotherapeutischen Proze3 beférdert — und Verhatenstherapeuten
beachten neben ihren V erhaltensanwei sungen zunehmend mehr Beziehung.

Ein wesentliches Ergebnis der Wallerstein-Studie ist, dal3 Strukturverénde-
rungen in der Personlichkeitsentwicklung nicht nur durch die Technik der
psychoanalytischen Bearbeitung erreicht werden, sondern auch bei Technik-
modifikationen beobachtet werden. Aber vielleicht gibt es auch in der Psycho-
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therapie einen dhnlichen Umgang wie in der Kirche mit dem Doktrinen. Viele gut
ausgebildete Kollegen haben neben einer Grundmethode weitere andere Tech-
niken gelernt, mit denen sie arbeiten. Sie gehdren einer Gesellschaft an, fuhlen
sich jedoch nicht alle ihren Regeln verpflichtet.

Aufgrund der Ergebnisse einer Befragung in einer psychoanalytischen
Gesellschaft gaben Kollegen zu 72 % an, mit dem beruflichen Aspekt und der
personlichen Erfahrung ihrer Eigenanalyse zufrieden zu sein, 28 % hatten méfdige
bis schlechte Erfahrungen gemacht. Bei spezifischen Fragen ergab sich (bel Uber
30 % der Befragten), da3 erst nach der Ausbildung bestimmte Defizite und
Probleme deutlich geworden sind. Inzwischen habe ich personliche Interviews
zusammen mit zwel meiner Kollegen Uber die Einschétzung der Selbsterfahrung
gemacht. Bisher |83t sich festhalten, dal3 es in einigen Féllen Traumatisierungen
gibt, die nicht aufgearbeitet wurden. Der grof3ere Teil der Kollegen fuhlt sich
dennoch beféhigt, nach Abschluf? der Ausbildung mit den gelernten Methoden
Probleme aufarbeiten zu konnen oder sich andere Hilfen, und eben auch
fraktionierte Analysen, zu suchen. Wir dirfen nicht vergessen, dal? ein Buch Uber
eine MiRbrauchserfahrung méchtig und nachhaltig wirkt und eine Reihe von
erfolgreichen und zufriedenstellenden Ausbildungserfahrungen nicht in den
Bichern nachzulesen sind. Vielleicht ist institutionelle Tragheit nicht der einzige
Grund, dal3 sich Aushildungen bisher so wenig veradndert haben. Ausbildungen
schaffen auch Bindungen. Daflr spricht auch, dafd die meisten Kollegen sich
bisher in der Nahe ihrer Institute niedergel assen haben.

Veranderungen

Beispiele der Aushildungsgeschichte zeigen schwere und grobe Mifbrauchs-
erfahrungen. Sie zeigen Tendenzen zu Indoktrination. Diese war teilweise auch
damit verbunden, dai3 subjektive, aber zwingende Vorstellungen bestanden, wie
ein fertiger Analytiker auszusehen habe. In den 60er Jahren horte ich auf einer
Tagung, dal’3 der richtige Platz eines Analytikers hinter der Couch sei, es gab
damals den Autor H. E. Richter. Heute lese ich eher, dal3 Psychoanalytiker zu
wenig Stellung zu politischen Themen nehmen. Das sind Veranderungen, die wir
auch registrieren sollten. Psychotherapeuten aller Schulen haben sich auf die
Arbeit innerhalb des Kassensystems eingelassen — und sie werden voraussichtlich
auch die Ausbildung nach dem Psychotherapeutengesetz aufnehmen. Es gibt Ver-
anderungen: dle Institute in der Bundesrepublik haben das Non-Reporting-Sys-
tem eingeflihrt. Gesellschaften und Institute sind aufmerksamer und erarbeiten
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ethische Standards. Institute gehen teilweise dazu Uber, ihre Ausbildergruppen zu
vergrofern, was bedeutet, dald Auszubildende mehr Wahimdglichkeiten haben
und Ausbilder mehr Konkurrenz ertragen miissen.

Gesdllschaften kommen miteinander ins Gespréach

Esist einigesin Bewegung — beileibe nicht genug

Forscher und Kritiker fordern mehr Wissenschaft, Cremerius (1995): "Die Psy-
choanalyse moge Normalwissenschaft werden.” Was er damit verbindet, hort
sich jedoch sehr ideal an. Ein neues Ideal ? Sie mdge namlich die Verheil3ung der
fruhen Paradigmen verwirklichen.

Sicher ist die Aufarbeitung und Klérung von Konzepten erforderlich. Wissen-
schaft bedeutet den vorurteilsfreien Vergleich und wissenschaftliche Uber-
prifung. Es ist sicherlich kein Zufall, dal3 die forschenden Psychotherapeuten
doch eher eine isolierte Position innerhalb ihrer kollegialen Gesellschaft haben.
Es gibt von Psychotherapeuten vernachlassigte Bereiche; eine Gesellschaft hat
kirzlich eine Tagung Uber Didaktik veranstaltet. Es gibt kaum Arbeiten zu
psychoanal yti scher/psychotherapeutischer Didaktik.

Und schliefflich noch ein Wort zur unseren neuen Ausbildungssystemen. Der
Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin verlagert einen grofen Teil der
Ausbildung in universitare und klinische Systeme. Das Psychotherapeutengesetz
hat Bestandteile der vertieften Institutsausbildung aufgenommen. In beiden
Ausbildungssystemen wird die Selbsterfahrung klein geschrieben — eine konse-
guente Folge der kritischen Ergebnisse der Selbsterfahrung? Zu wiinschen wére,
dad Selbsterfahrung nicht in der gleichen Weise in das Ausbildungssystem
eingebunden ist. Bedauerlich kdnnte eines Tages sein, wenn Behandler aufgrund
der Vorgaben gut trainiert, aber doch wenig selbstreflektierend sind. Die Aus-
bilder — meist in einer anderen Tradition aufgewachsen — sind zur Auseinander-
setzung mit den neuen V orgaben aufgerufen.

M6ge das, was gut gewesen ist, bewahrt werden
aber das, was schadlich und nicht erhaltenswert war,
verandert werden.

Ich méchte ein Zitat von Cremerius (1995) umwandeln: Er sagt: "Die Psycho-
analyse darf nicht as etwas Fertiges gedacht werden, soll sie der Wirklichkeit
gehoéren.” Das gleiche mochte ich gern fiir die Psychotherapie sagen.
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Ich habe mehrfach in meinen Ausfihrungen Psychoanalyse und Psycho-
therapie nicht unterschieden. Beide Begriffe stellen sich gelegentlich tUberschnei-
dende Arbeitsbereiche dar. An manchen Stellen zeigt die Psychoanalyse Pro-
bleme deutlicher auf, die auch fir die Psychotherapie-Aushildung gelten kénnen.
Fir die Unschérfe, die in manchen Passagen unzutreffend ist, bitte ich um
Nachsicht.
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Die Macht der Okonomiein der Psychother apie

Michael Geyer

Okonomische Prozesse sind in einem Ausmal’ bestimmend fir unser Fihlen,
Denken und Handeln, dal3 es uns gewohnlich schwer fallt, sie Uberhaupt von
anderen Beweggriinden unseres Dasein abzugrenzen. Daher Ubersehen wir sie
auch gern. Vielen von uns liegt es einfach néher, sich mit Problemen auseinander
zu setzen, mit denen uns unsere Arbeit vordergriindig konfrontiert: Beziehungs-
konflikte in Paarbeziehungen und Klein- und Grof3gruppen, die wir mit unseren
Methoden |Gsbar werden lassen. Politik und Okonomie haben bei unserer Arbeit
aus dem Spiel zu bleiben. Wir konzentrieren uns vorrangig auf den Mikrokosmos
des Individuums und wir erleben diese Beschrankung as weise und nitzlich.
Neutralitét, wozu auch die politische und 6konomische zahlt, gehdrt zu den
Grundvoraussetzungen unserer Arbeit.

Meine Aufgabe ist es, die Gefahren zu thematisieren, die dieser Neutralitét
drohen. Denn tatséchlich drangt sich doch der Zustand dieser Welt in unsere
Behandlungszimmer. Wir spiiren am eigenen Leibe den Druck von Rationali-
sierung und Rationierung im realen Einkommensverlust. Aber auch die Patienten
haben sich in den letzten Jahren in Abhéngigkeit von den 6konomischen Verhélt-
nissen enorm verdndert. Kann man daran zweifeln, dafd es sich auf unsere
Behandlungspraxis auswirkt, wenn — wie im Falle meiner Leipziger Klinik —die
Arbeitdosigkeitsrate der Patienten von 1 % auf 50 % steigt und jeder Tag einer
stationdren Behandlung die Dauer der Arbeitslosenhilfe verlangert?

Andererseits machen Globalisierung und ein Wandel nie dagewesener
Intensitét und Geschwindigkeit die Welt immer schwerer begreiflich und durch-
schaubarer. Unsere jeweilige gesellschaftliche Rolle, die wir als Bestandteile des
hochkomplexen Systems unserer arbeitsteiligen Beziehungen ausfiillen, macht
uns zu Kindern dieser Zeit.

Selbst wenn wir als sog. Gesunde noch annehmen, Herr im Hause unseres
Koérpers und unserer wichtigen Beziehungen zu sein, haben wir doch keine
vollsténdige Bewul3theit der realen soziodkonomischen Méchte, die unser
Verhalten durchdringen. Die Uberschneidungszone, in der unser eigenes Unbe-
wultes mit dem unserer Patienten auf eine nicht durchschaubare Weise korre-
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spondiert, ist vielleicht breiter als wir es gewdhnlich annehmen. Es ist eine
merkwirdige Form von Unbewuf3theit unserer Rolle und Funktion im Spiel
gesellschaftlicher Kréfte entstanden, die ihre Entsprechung in Fantasien von der
heilen Welt hat, die wir in unserer Tétigkeit verteidigen. Eigentlich waren wir im
Herzen froh, wenn diese Méchte — wer auch immer sie sind — uns in Ruhe und
mit einigermal3en ertraglichem Auskommen arbeiten liefen.

Wie konnen wir als Psychotherapeuten daran arbeiten, die Entfremdung
unserer Patienten von sich selbst, ihrem Koérper und ihren Mitmenschen zu
verringern, wenn wir selbst in Abhangigkeiten verstrickt sind. die wir nicht oder
nicht mehr reflektieren? Die Macht der Okonomie ist so grol wie die Abhangig-
keit unserer Ziele und Entscheidungen von dkonomischen Sachverhalten und
zwar unabhéngig davon, ob dies uns jeweils bewul3t ist oder nicht. Beispielsweise
kann ich gut wahrnehmen, wie sehr sich meine Patienten in den letzten Jahren in
Abhéngigkeit von den 6konomischen Verhdtnissen verdndert haben. Ebenso
spire ich den Rationalisierungsdruck, der auf dem Fachgebiet und uns, die wir
darin arbeiten, lastet. Weniger bewuf3t ist mir, in welchem Ausmald dies mein
psychotherapeutisches Handeln selbst bestimmt und es bedarf einer besonders
gualifizierten Selbsterfahrung, die eigene Funktion im konkreten ékonomischen
System und die daraus resultierenden Rollenkonflikte und Identitétsbriiche zu
durchschauen.

In meiner Darstellung méchte ich diesen Problemfeldern auch in der
genannten Reihenfolge — natirlich jeweils nur punktuell — nachgehen. Warum
wird beim Stichwort "Rationalisierung” zuerst an Psychotherapie gedacht?

Das bereits 1988 Uber unseren Hauptern installierte Damoklesschwert der
Zuzahlung von 10 DM pro Psychotherapiesitzung wurde wenige Wochen vor
Inkrafttreten des entsprechenden Gesetzes wieder abgehéngt. Es geschah nicht
uns zuliebe, wie wir wissen, und wir fuhlten uns weniger durch das Faktum der
Zuzahlung diskriminiert als durch den Umstand, dal3 es unsere Fachgruppe allein
betraf, die den Einstieg in ein neues Versorgungssystem bahnen sollte. Dies war
jedoch nur der Anfang. Inzwischen zeigt sich die Macht der Okonomie der
Medizin direkter und unverstellter im Zwang zur Rationalisierung und Ratio-
nierung. Wie wir erlebt haben und noch erleben mussen, scheint dabei die
Psychotherapie in besonderer Weise unsere Politiker zum Sparen zu animieren.
Das bedarf einer Erklarung.

Als heilkundliche Disziplin trégt die Psychotherapie immer noch schwer an
ihrer langen randsténdigen, um nicht zu sagen, exotischen Existenz aul3erhalb der
medizinischen Wissenschaft und der dort geltenden 6konomischen Kreidaufe
(Geyer 1996). Es ist naheliegend, dald angesichts begrenzter materieller Res-
sourcen jene Therapieformen, die nicht zu den etablierten gehdren, unter Verweis
auf nicht geklarte Effektivitét (also ihre Eignung. ein gesetztes Behandlungsziel
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zu erreichen) und mangelnde Effizienz (also die Relation von Aufwand und
Nutzen) von den Fleischtopfen ferngehalten werden. Dieser ékonomisch begriin-
dete Zwang zur wissenschaftlichen Legitimierung einer vergleichsweise jungen
Disziplin war zunachst fur die Disziplin selbst vorteilhaft. Ihre Verfahren
gehéren heute zu den am besten untersuchten in der Medizin Uberhaupt und das
bezieht sich auch auf die 6konomischen Aspekte der Psychotherapie (Lamprecht
1996).

Die wissenschaftlichen Hauptverfahren der Psychotherapie — psychoanaly-
tisch begriindete Psychotherapie und Verhaltenstherapie — haben in tGber 4000
klinisch kontrollierten Studien ihre Wirksamkeit bewiesen. Je nach Stérungstyp
rangieren die Heilungsraten zwischen 80 bis 95 % bei funktionellen Stérungen,
zwischen 75 und 85 % bel Neurosen und 60 bis 70 % bei psychosomatischen
Krankheiten und Personlichkeitsstorungen. Besserungen in Symptomatik und im
Verhaltensbereich sind bei mehr als 85 % der Patienten aller Stérungsgruppen
nachzuweisen. Vergleicht man Kosten und Nutzen von Psychotherapie auf der
Wirksamkeitsebene (Break-Even d = 0,22) liegt fir ambulante Psychotherapie
die Effektstarke bei d = 0,80 (Smith et a. 1980), bel der stationdren Psycho-
therapie bel d = 1,20, d. h. das Ergebnis Ubersteigt den Kosteneinsatz bei
stationérer Psychotherapie um das Fiinffache (Wittmann 1996). Die von der BfA
durchgefiihrten Untersuchungen beziiglich der poststationéren L eistungsfahigkeit
im Erwerbsleben weisen auf respektable Langzeitergebnisse stationdrer Psycho-
therapie hin. In dieser Statistik erreichten Patienten mit der Diagnose Neurose
(n=12.511 Patienten) in 85,1 % ein vollschichtiges L eistungshild im zuletzt aus-
gelibten Beruf. Von den Patienten mit funktionellen Syndromen (n = 4.438
Patienten) wurden 91,4 % als vollschichtig leistungsféhig eingeschétzt. Die Re-
habilitationsverlaufsstatistik (EU-/BU-Berentung) bei psychischen Erkrankungen
zeigt, dal’ von den behandelten Fallen mit funktionellen Syndromen als Erst-
diagnose nur 7,9 % und bei den Psychoneurosen 12 % der Patienten innerhalb
von 5 Jahren vorzeitig aus dem Arbeitsleben ausscheiden (Zielke 1993, 1999).
Psychotherapie ist nicht nur eine der effektivsten Therapiemethoden in der
Medizin. Sie gehort dartiber hinaus zu den Maf3nahmen mit der besten Kosten-
Nutzen-Relation (Zielke 1999).

Trotzdem betrachten nicht nur ihre direkten Konkurrenten die Psychotherapie
als ein Ort, von dem aus sich epidemisch der Virus ungeziigelter Anspriich-
lichkeit ausbreitet. Der ungehinderte, d. h. unmittelbare Zugang zur Psycho-
therapie war auch in besseren Zeiten nicht einmal Privatversicherten erlaubt. Wer
dieses Luxusgut direkt und ungeprift konsumieren will, wie es mit Leistungen
lang etablierter Fachern selbstverstandlich ist, soll es gefalligst selbst bezahlen.
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Die moderne Psychotherapie hat es also bislang weder in der Medizin noch der
Ubrigen Gesellschaft geschafft, wenigstens die offensichtlichen und greifbaren
MiRverstandnisse auszurdumen, die ihre bessere Behandlung in der Offentlich-
keit behindern. Ich méchte nur zwel Fehleinschétzungen nennen, die sich in fol-
genden landlaufigen Meinungen zeigen.

1. Die Notwendigkeit von Psychotherapie entstehe — so heil3t es— erst in Gesell-
schaften, die wohlhabend sind, entsprechend auch erst in Bevdlkerungs-
gruppen, deren existentielle Grundsicherung nicht mehr in Frage steht.

2. Psychotherapie sei eine teure und — vom Nutzen her betrachtet — eher
unsichere Behandlungsmethode, die sich auch nur reiche Gesellschaften bzw.
Bevdlkerungsgruppen leisten kénnen bzw. sollten. Kurz: Psychotherapie habe
mit der medizinischen Grundversorgung nichts zu tun und sei eher eine zu-
sétzliche Methode.

Betrachten wir die Fakten, die dem widersprechen. Von der nachgewiesenen
Wirksamkeit der wissenschaftlichen Methoden habe ich schon gesprochen.
Glucklicherweise gibt es aber inzwischen auch wissenschaftlich aussagekréftige
epidemiologische Studien Uber die weltweite Verbreitung psychotherapie-
bedirftiger Stérungen und Krankheiten. Im Gegensatz zu dem, was die meisten
Politiker und Arzte glauben, gehdren tiber 90 % der Stérungen, die uns beruflich
beschaftigen — also Neurosen, Somatisierungsstérungen, Psychosen etc. — offen-
sichtlich zu den Universalien menschlicher Existenz und sind demzufolge nicht
nur kulturunspezifisch, sondern auch schichtunspezifisch. Sie kommen also
gleichermal3en in armen wie in reichen Léndern, in armen wie in reichen
Bevdlkerungsschichten, in allen Kulturen und auf alen zivilisatorischen Ent-
wicklungsniveaus in etwa der gleichen Haufigkeit vor (Sartorius 1996). Nur
wenige psychogene Stérungen — z. B. die Bulimie — zeigen eine gewisse
kulturelle Spezifitét. Es gibt zwar zwischen Erdteilen manche deutliche Unter-
schiede in der Haufigkeit einzelner Diagnosen, andererseits aber auch bemer-
kenswerte Ubereinstimmungen.

Die Ubersichten (Sartorius 1996) zeigen schliissig, daf3 nicht davon ausge-
gangen werden kann, dal3 psychotherapiebedirftige Krankheiten etwas mit dem
Wohlstand von Bevdlkerungen zu tun haben. Man kann aus diesen Ergebnissen
der weltweiten epidemiologischen Forschungen schluf¥folgern, dal3 nicht der
Psychotherapiebedarf, sondern allein die Zugénglichkeit zur Psychotherapie von
Okonomischen Faktoren abhéngig ist.

Ein zweites gesundheitspolitisches GrundmiRverstdndnis von Psychotherapie
betrifft deren Kosten. In manchen Regionen Deutschlands bekommt ein Patient
unkomplizierter ein neues Herz implantiert als daid er eine Psychotherapie erhalt.
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Dabei stehen die Kosten der Psychotherapie a's Versorgungsleistung — sei diese
ambulant oder stationdr —in einem geradezu idealen Verhadltnis zu ihrem Nutzen.

Betrachten wir zunéchst die Kosten: Die durchschnittliche ambulante Psycho-
therapie, die in Deutschland um 40 — 50 Stunden dauert, kostet je nach Punkt-
wert zwischen 1.200 und 6.000 DM. Fir die stationére Psychotherapie bezahlen
die Kassen im Reha-Bereich und der Akutversorgung zwischen 12.000,— und
25.000,— DM. Diese Ausgaben kénnten von den Kassen as Rationalisierungs
ausgaben verbucht werden, denn Psychotherapie ist in den meisten Féllen keine
Mal3nahme, die eine zusétzliche Leistung darstellt, sondern die andere und zwar
meist teurere medizinische Leistungen, verdrangt bzw. ersetzt. Entsprechende
volkswirtschaftliche Untersuchungen und Berechnungen zeigen namlich, daf3
z. B. durch eine stationdre Psychotherapie je nach Berechnungsweise zwischen
13.000 und 42.240,— DM volkswirtschaftlicher Nettonutzen entsteht, d. h. fur
eine durchschnittlich 15.000— DM kostende Therapie werden Kosten fur
Medikamente, Operationen, Pflegeleistungen, Produktivitétsverluste und Arbeits-
unfahigkeit gespart, die Uber das Doppelte der Therapiekosten hinausgehen
(Wittmann 1996; Zielke 1999).

Betrachtet man niichtern diesen unabweisbaren Sachverhalt, wird unverstand-
lich, warum der allgemeine Rationalisierungsdruck im Gesundheitswesen sich
besonders stark auf psychotherapeutische Leistungen auswirkt. Wére es nicht
volkswirtschaftlich wie versicherungstkonomisch verninftig, Psychotherapie in
der Medizin in groRem Umfang als Kostendampfungsfaktor zu nutzen? Diese
Frage wird uns beschéftigen miissen, weil sie uns zu den realen Machtverhalt-
nissen in Medizin und Gesellschaft fihrt.

Die derzeitige Situation in den USA fuhrt uns teilweise groteske Auswir-
kungen eines Rationalisierungsprozesses vor Augen, der Krankheitskosten
dampfen soll, in Wirklichkeit aber den Versicherungskonzernen dazu verhilft, auf
Kosten von Arzten und Patienten enorme Gewinne zu erwirtschaften. Die Ver-
sicherer bzw. die als Kostentrager auftretenden Gesellschaften, die in den USA
die sog. managed-care-Medizin betreiben, also sich die billigsten Leistungs-
anbieter suchen und ihre Mitglieder zwingen, nur diese Angebote zu nutzen,
genehmigen Psychotherapie in maximal 3 Stundenpaketen. Nach jeweils drei
Stunden wird erneut die Frage der Notwendigkeit und Nutzlichkeit diskutiert,
was im positiven Falle zur Gewahrung weiterer zwei bis drei Stunden fiihrt und
generell bel einem Kontingent von 20 Stunden aufhort. Vereinzelt werden
Kontrolleure der Nutzlichkeit und Notwendigkeit direkt in die psychothera-
peutischen Sitzungen plaziert (Iglehart 1994).

Diese Restriktionen verweisen auf die Ohnmacht der Psychotherapeuten als
L eistungsanbieter und die Macht der sog. Kostentrager. Sie sind jedoch nicht nur
mit Demitigungen der Psychotherapeuten und ihrer Patienten verbunden. Wie
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die grof3e Consumers-Report-Studie (Seligman 1995) deutlich ausweist, sind die
im Rahmen des Managed care durchgefiihrten Psychotherapien deutlich weniger
effektiv als die Psychotherapien anderer Versicherer ohne diese Restriktionen.
Hier haben wir den eher seltenen Fall einer direkten gesundheitsschadlichen
Auswirkung einer von bestimmten ékonomischen Interessen gesteuerten Versor-
gungspraxis.

Wie in der Industrie, so gelingt auch in der Medizin die Rationalisierung am
schnellsten Uber den Abbau der menschlichen Arbeitskraft. Das gibt den Care-
Managern zunéchst einmal recht. Kurzfristig wird Geld gespart. Diese Gesell-
schaften werden auf diese Weise sehr profitabel. Aber es existiert noch ein
anderer 6konomischer Effekt: Die rigorose Verdrangung der Psychotherapie aus
der Grundversorgung sichert die Pfriinde des medizinisch-industriellen Kom-
plexes, also der Pharmaindustrie und Medizintechnik. Deren Wachstum muf3 und
darf Medizin immer teurer machen. lhre Aktien kann man mit der sicheren
Erwartung auf etwa doppelt so hohe Wertsteigerungen kaufen wie alle anderen.

Okonomie und psychother apeutisches Handeln

Spétestens seit Hippokrates wird von Heilkundigen ein sittlich einwandfreies
Verhalten gefordert. Psychotherapeuten verbinden in den Begriffen "Neutralitat"
und "Abstinenz" diese ethische Forderung mit behandlungstechnischen Erwagun-
gen. Wer seine Patienten beispielsweise sexuell mifbraucht, verstofdt nicht nur
gegen ethische Grundprinzipien des Berufes, sondern begeht auch einen Kunst-
fehler. Wéahrend die sexuelle Ausbeutung von Patienten von jeher und nicht nur
in den letzten 10 Jahren relativ breit diskutiert wird, scheint ein verschwindendes
Interesse an den 6konomischen Beziehungen zwischen Therapeut und Patient zu
bestehen. Dabei gebe es doch viel zu untersuchen.

Da wére zunéchst das eigene Problem des Therapeuten im Umgang mit Geld
und/oder die mit Geld zusammenhangenden Ubertragungs-/Gegeniibertragungs-
probleme und nicht zuletzt die Bezahlungsstrukturen und -modalitéten in der
Psychotherapie und ihre Begriindungen.

Eine Literaturrecherche, dieich zur Vorbereitung dieses Beitrags durchgeftihrt
habe, hat mich in der Auffassung bestarkt, dal3 dieses Thema einem weitaus
stérkeren Tabu unterliegt als das Sexuelle (Breyer et al. 1997; Gans 1992; Harsch
1997; Hillenbrand 1979; Klebanow 1989; Krueger 1991; Riley et al. 1983;
Rothstein 1986; Smith et al. 1980). Wahrend es inzwischen zahlreiche Publika-
ionen Uber sexuellen Mifbrauch gibt, und dieses Faktum in der Fachwelt wie in
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der Offentlichkeit breit diskutiert wird, scheint der konomische MiRbrauch von
Patienten kaum der Erwédhnung wert. Erste Untersuchungen weisen jedoch
daraufhin, daf3 ihr erheblicher Aufklarungsbedarf besteht (Reimer und Riger
personliche Mitteilung).

Dies bedeutet auch, daf? an solchen Stellen mit der Wissenschaft Schindluder
getrieben und pseudowissenschaftlich argumentiert wird. Dementsprechend sind
auch die wissenschaftlichen Debatten zu diesem Thema spérlich und werden
ohne Bezug zur empirischen Forschung gefuhrt. Die Autoren, héufig Analytiker,
begriinden ihre Formen des Umgangs mit Geld auf eine Weise, die z. T. ana-
lytisches Denken konterkariert.

Das mul3 Grunde haben. Geld, so wird gesagt, beruhigt nicht nur, sondern
verdirbt auch den Charakter. Obwohl Geld weithin als etwas Schmutziges ange-
sehen wird, stinkt es nicht. AuRerdem hat man es, aber spricht nicht dartber.
Geld ist wie Sex — es ist ein Faktum, ein Symbol und es hat die Macht eines
Mythos. Es konkurriert mit der Sexualitét hinsichtlich seiner Allgegenwartigkeit
und der Stérke der Gefiihle, die es erregt. Fir viele gilt es als die zentrale Moti-
vation unserer Gesellschaft schlechthin (Krueger 1991).

Geld selbst ist Papier oder Metall und dient nicht der direkten Befriedigung
eines konkreten sinnlichen Bedirfnisses, wenn man davon absieht, dal3 einige
Mitblrger Geldscheine gern streicheln und auch bereits durch ihre Betrachtung
sexuell stimuliert werden. Die stoffliche Neutralitdt ermdglicht jedoch gleich-
zeitig eine symbolische Universalitét: Geld kann fir alles stehen. Geld symbo-
lisiert Reichtum, Macht, sexuelle Attraktivitdt, Bewunderung, Geltung, Ruhm,
Erfolg, Rang. Insofern kann das Streben nach Geld auch ein Streben nach
Ersatzbefriedigung unterschiedlichster Wiinsche und Bedirfnisse sein. Der Um-
gang mit Geld ist ein Grundaspekt menschlichen Seins und bestimmt das soziale
Netzwerk, dessen Teil wir sind. Selbstverstandlich kann die Beziehung zum Geld
den zentralen Fokus im emotionalen Konfliktfeld unserer Patienten markieren.
Geld reprasentiert dann den Selbstwert, die Akzeptanz durch andere, Freiheit,
Macht und Potenz, aber auch moralische Fragwirdigkeit, Befleckung, Verach-
tung und Zurtickweisung. Die weitgehend unbewufdte Gleichsetzung von Geld
mit unendlicher Macht und Unsterblichkeit einerseits und die Verwandtschaft
von Geld und Kot andererseits zeigt das breite Spektrum von Konflikten, die sich
im Umgang mit Geld ausdriicken kénnen: Das slichtige Anhéaufen von Geld, das
geizige oder neidische Zuriickhalten des Geldes, der Kaufrausch, die Verschwen-
dungs- und Spielsucht, das Stehlen-miissen oder Nicht-festhalten-K6nnen. Wem
Geld als Symbol fur "Gluck” und "Ziel aler Wiinsche" gilt und Mittelpunkt allen
Strebens wird, dem ist nur zu wiinschen, daf3 er nie ans Ziel kommt. Dann wiirde
er namlich merken, dal’3 Geld nur ein Symbol und Tréger seiner Hoffnung auf
Glick ist. Diese Erfahrung, da’ ein Symbol nur ein Symbol ist, bringt das
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neurotische Ungliick eines Menschen, seine Unféhigkeit, vom Leben und seinen
Beziehungen zu profitieren, ans Tageslicht. Da wird dann einer krank, der ans
Ziel seiner Wiinsche gelangt ist und merkt, dal?3 seine Methode nach Gluck zu
streben, ihn nicht gliicklich machen wird. Der Umgang mit Geld muf3 also im
Kontext von mindestens drei Aspekten gesehen werden (Krueger 1991): 1. Geld
as Medium des Austauschs von Gutern und Dienstleistungen ohne emotionale
und symbolische Attribuierungen; 2. Das wéhrend der Sozialisation erworbene
emotionale Verhdtnis zum Geld, das die Erfahrungen eines Menschen dartiber
ausdriickt, was mit Geld erreicht werden kann und was nicht; 3. Geld als Objekt
der Ubertragung, in der die Fixierung eines Menschen auf ein infantiles Entwick-
lungsniveau zum Ausdruck kommt und der Umgang mit Geld gerade den
Konflikt fokussiert. Real wird in Psychotherapien dariber selten gesprochen.
Warum eigentlich?

Ein betrachtlicher Teil jener Konflikte, die bei unseren Patienten zu beruf-
lichen und personlichen Milerfolgen fihren, sind bei genauer Betrachtung eine
Kopie der Muster, die schon die Elterngeneration daran gehindert hat, ihre
soziale Situation zu verbessern. Die immer wiederkehrende Erfahrung, dai die
eigenen Winsche von anderen nicht akzeptiert und zuriickgewiesen werden oder
die Angst, autonome Entscheidungen zu treffen oder durch den Besitz von Geld
oder durch personlichen Erfolg in eine unertrégliche Spannung zu geraten, gehort
zwar meist in einen sozialen, oft schichtspezifischen Kontext. Ich habe jedoch
selten erlebt, da’ diese Probleme nicht ausschliefflich auf der individuell
psychol ogischen Ebene behandelt worden sind.

Wen wundert es, wenn der Psychotherapeut gerade an dieser Stelle seine blin-
den Flecke hat und dieses Feld eher ungern beackert.

Wir haben unseren Beruf gelernt im Zeichen humanen Wirkens. Wir sind
erzogen worden in der Verachtung schnéden Mammons und als Gegenentwurf zu
jenen Geldmachern, von denen Jesus Christus sagte, dald eher ein Kamel durch
ein Nadelohr ginge als dal3 sie den Himmel zu sehen bekdmen. Schon die
Tatsache, dald wir fur unser edles Tun Geld erhalten, ist ein rechtes Problem: Im
Hause unserer Identitét scheint es nur in Hinterzimmern einen Platz zu geben, in
dem wir einen ungestorten und erfreulichen Umgang mit dem Geld pflegen
kénnen.

In unserem Lande bezahlen uns meistens die Patienten nicht direkt, sondern
die Versicherungen. Der Vorteil wie der Nachteil einer Finanzierung der Behand-
lung durch anonyme Dritte kann 6konomisch, behandlungstechnisch oder ethisch
begriindet werden. Okonomisch ist der Therapeut weniger finanziell angewiesen
auf den Patienten und er kann ziemlich sicher sein, nicht auf unbezahlten Rech-
nungen sitzen zu bleiben. Diese grolere 6konomische Unabhangigkeit des
Therapeuten vom Patienten hat ihre Kehrseite in einer Verringerung des Status
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des Patienten als Geschéftspartner. Gleichzeitig haben sich beide den Regeln,
Forderungen und Begrenzungen eines sog. Kostentrdgers zu unterwerfen, d. h.
sie kdnnen die Rahmenbedingungen ihrer Geschéftsbeziehung nicht frei aushan-
deln oder an individuellen Wiinschen ausrichten.

Einen breiten Raum nimmt bei der Mehrzahl der Autoren die Frage ein, ob
eine Psychotherapie Uberhaupt korrekt verlaufen kénnte, wenn Versicherungen
die Bezahlung des Psychotherapeuten tibernehmen. Dieses Thema hat nach wie
vor eine enorme berufspolitische Bedeutung. Es gab nicht wenige Berufskolle-
gen, die bei der vorjéhrigen Zuzahlungsdebatte wie in alten Zeiten die direkte
Bezahlung durch den Patienten als notwendiges Geldopfer des Patienten thera-
pietheoretisch begriindeten. Insofern erscheint mir die Theorie von der Notwen-
digkeit der Barzahlung des Patienten an den Therapeuten und der Notwendigkeit
eines personlichen Geldopfers des Patienten a's besonders eindrucksvoller Beleg
fur die Eindugigkeit von Therapeuten in Geldfragen, was einen kurzen Ausflug in
diese fast 100jéhrige Debatte rechtfertigt.

Ohne ein solches persdnliches Opfer des Patienten:

- konnte die Therapiemotivation oder die Veranderungsmotivation fehlen;

- hétte der Patient nicht die Moglichkeit, sich weniger beschitzt und frustriert
und abhéngig zu fuhlen und kénnte sich die Ubertragungsneurose mangels
negativer Geflihle nicht entfalten, also ohne Geldopfer wiirde der Therapeut
dem Patienten nur einseitig sympathisch sein;

- der Patient schliefdlich den Bezug zur Redlitét verlieren (Kemper 1950;
Lorand u. Console 1958; Malpert 1972; Meltrop 1986; Mooy; 1982 zitiert bei
De Nobel).

Nie wurde irgendwo ein empirischer Beweis fir diese Behauptungen angetreten.
Aber — was das Interessanteste ist — sie widersprechen wesentlichen therapie-
theoretischen Vorstellungen der Psychoanalyse. Wie de Nobel (1989), der diese
theoretischen Fragen am klarsten behandelt, feststellt, basieren diese Aussagen
auf zwel theoretischen Prémissen:

1. bestimmte unbewuRte Konfliktmuster kdnnten nicht mobilisiert werden, wenn
die Behandlung extern finanziert wird;

2. das Fehlen eines personlichen Opfers bréchte zu viel Wunscherfillung mit
sich und wirkte sich dadurch erschwerend auf die Analyse aus.
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Analytiker, die doch in ihrer Ausbildung gelernt haben, dal? die Neutralitét des
Analytikers das hochste Gut ist und dal3 reale Beziehungen zum Analytiker den
Patienten hindern, seine Ubertragungsfantasien zu entfalten, kommen ausgerech-
net beim Bezahlen ihres Honorars plétzlich auf die Idee, es bedirfe solch einer
konkreten Interaktion zwischen Patienten und Analytiker, um an innere Fantasien
und Konflikte heranzukommen. Niemand hat bislang behauptet, man misse
Nahrungsmittel in der Stunde austauschen, um orale Konflikte zu stimulieren
oder den Partner des Patienten kérperlich hinter die Couch stellen, um odipale
Konflikte zu provozieren.

Ein bekannter Gruppentherapeut (Gans 1992) schwarmt in einer Arbeit Uber
Bezahlungsmodalitdten: Verlange man vom Patienten das Honorar cash auf die
Hand, hétte man mit dieser — er nennt es ausdrticklich — "Frustration” gar den
K6nigsweg zum Unbewuf3ten gedffnet.

De Nobel (1989) fragt mit Recht, inwiefern diese Form der Frustration einen
besonderen therapeutischen Effekt haben sollte und wenn ja, ob es dann nicht
ebenso dienlich sein kdnnte, regelmaiig Termine abzusagen, um den Wunsch des
Patienten analysieren zu kénnen, den Therapeuten immer verflgbar zu haben
oder seine Stimme zu verandern, wenn der Patient sage, sie wirde in ihm en
Gefiihl der Wéarme ausldsen. Es dirfte sich lohnen, den Griinden nachzuspuren,
die hinter solchen Denkmustern stehen. Ich denke, einerseits wird aus der Not
eine Tugend gemacht, d. h. die 6konomische Abhéngigkeit rationalisiert.

Aber was steckt hinter der Opfertheorie? Bekommt der Patient die Behand-
lung von Dritten bezahlt, fehlt die richtige Mativation. Der Patient muf3 ein
personliches Opfer bringen, das sein Leiden an der Krankheit steigert. Nur
wenige haben es gewagt, hinter solchen Argumenten unbewufte Neid- und
Rachegefiihle des Therapeuten und dessen Gefuhl des eigenen Zukurzkommens
auszumachen. Im Gegenteil, auch die abstruseste Theorie wurde einer fachlichen
Diskussion fir wert gefunden. Ich erinnere an die analytische Praxis des grof3en
Lacan, der — als er das Stundenhonorar an sich nicht mehr erhthen konnte, die
starke Nachfrage nach einer Analyse mit einer extremen Verkirzung der Stun-
dendauer z. T. unter 15 Minuten quittierte und dies auch begrindete — nattirlich
therapietechnisch und nicht durch sein 6konomisches Interesse (Vidermann
1996). Freud war da ehrlicher, indem er meist mit der Marktlage argumentierte.

Vollig unverstandlich ist das Fehlen jeglicher Uberlegungen, welche mog-
lichen Nachteile die direkte Bezahlung hat, welche Ubertragungs- und Gegen-
Ubertragungsprobleme etwa auftauchen, wenn der Therapeut materiell von
seinem Patienten abhéngig ist. Statt dessen miissen Thomé und Kéchele (1986) in
ihrem bekannten Lehrbuch die Fremdfinanzierung durch Krankenkassen im
deutschen Versorgungssystem gegen heftige Kritik verteidigen. Allerdings tun
sie es auf eher defensive Art, indem sie letztlich die Opfertheorie bestétigen,
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wenn sie darauf aufmerksam machen, daid schliefflich der deutsche Patient ein
Opfer in Form mehrerer tausend Mark Krankenkassenbeitrége pro Jahr bréchte
(Thomé&u. Kéchele 1986, S. 216 ff).

Die Macht der Okonomie und die gesellschaftliche Funktion des
Psychotherapeuten

Die Psychotherapeuten als Berufsgruppe haben in Deutschland viel erreicht. Die
Psychotherapie als Disziplin ist in der Medizin besser etabliert als Uberall sonst
auf der Welt und weist ale Kriterien eines hohen Ausprégungsgrades ihrer Insti-
tutionalisierung aus. Eigene Lehrstiihle an den Universitéten, eigene Fachérzte
und Fachpsychologen, eigene EBM-Kapitel etc. Wissenschaftlich hat sie inzwi-
schen einen guten Stand, wie bereits oben bemerkt. Was kénnte uns dann gefahr-
lich werden?

Ich behaupte, die Gefahr geht von einem professionellen Selbstverstdndnis
aus, in dem weder unsere Funktion fur die Gesellschaft noch fur die Medizin
ausreichend reprasentiert sind, und das von Loyalitétskonflikten strotzt. Betrach-
ten wir zundchst unsere Rollenprobleme in Medizin und Gesellschaft.

Als Psychotherapeuten verfiigen wir selbst Uiber die Macht subtiler Manipu-
lation und Einfluf3nahme auf Menschen und ihre Schicksale und benétigen daher
konsensfahige Vorstellungen von den Konfliktfeldern im Verhdtnis des Men-
schen zur Gesellschaft und unserer Rolle dabei. Psychotherapie, insbesondere
Psychoanalyse und Psychosomatische Medizin, haben aus diesem Grunde eine
lange kulturkritische Tradition. Psychotherapeutische Téatigkeit — so beobachten
wir oft — zieht Personlichkeiten an, die sich einem aktiven Protest gegen eine
Medizin verschreiben, deren biol ogische Grundorientierung der klinischen Erfah-
rungen vieler widerspricht (Ké&chele 1992).

Dariiber hinaus behaupte ich, da’ Psychotherapeuten zumindest in ihrer An-
fangsorientierung nicht nur die Medizin, sondern auch die Gesellschaft kritisch
hinterfragen. Der emanzipatorische, ja subversive Charakter einer Therapie, die
ausdriicklich den Menschen selbstbewufdter, d. h. freier und selbstverfiigbarer
machen mdchte, hat weder den rechten noch den linken totalitdren Systemen in
das Konzept gepaldt (Geyer 1991). Sowohl Stalin samt Nachfolgern und Vasallen
als auch die Nazis haben die Psychoanayse als ideol ogischen Gegner identifiziert
und analytische Psychotherapeuten verfolgt, vertriecben und ermordet (Elrod
1989). Derzeitig ist jedoch von kulturkritischen Tendenzen wenig spirbar. Auch
beklagen nur wenige diese merkwuirdige Abstinenz, die auf eine zunehmende
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Anpassungsbereitschaft der Psychotherapeuten an das bestehende System deutet.
Kaum eines der zahlreichen Lehrblcher problematisiert das notwendigerweise
gespannte Verhaltnis unserer Disziplin zur herrschenden politischen Okonomie
oder wenigstens der oOkonomischen Politik. Kann dies bedeuten, dieses
Spannungsverhdtnis ware kein Thema fir uns? Diese Frage ermdéglicht mir einen
kurzen Ausflug in jene gesellschaftlichen Verhdtnisse, die unser Bewuldtsein,
und insbesondere jenes unserer eigenen Rollein der Gesell schaft formen.

Unsere Welt, so hatte ich eingangs gesagt, wird immer schwerer begreiflich
und durchschaubarer. Peter Sloterdijk, der bekannte Philosoph, hat es so ausge-
driickt: "Die komplexen Maschinen bringen uns dezent Uber die phdnomeno-
logische Grundsituation hinaus ... Erscheinen ist die ontologische Ausnahme,
und das verstandlich Vertraute ist nur ein diinner Film Uber dem Unverstandlich-
Unvertrauten ... Und mit Verweis auf unsere schéne Windows-Computerwelt:
"... Esist wie im Verhdtnis zwischen Benutzeroberfldche und Komplexitét
dahinter. Die Benutzeroberflache sagt uns charmant, du muf3t gar nichts
verstehen von der Komplexitat. Trotzdem darfst du dich méchtig fuhlen ..., die
Macht der Idioten" (Sloterdijk 1996). Dieses Verborgensein unserer eigentlichen
Ohnméchtigkeit brachte Nedelmann (1982) auf dem Hohepunkt der Atom-
raketendebatte mit unserer politischen Enthaltsamkeit, die im starken Gegensatz
zum urspriinglichen Anspruch der Psychoanalyse sténde, in Zusammenhang.
Nedelmann hatte damals vermutet, dal’ wir angesichts des Strebens nach nukle-
arer Ubermacht und der damit stets prasenten Vorstellung von der absoluten
Vernichtung des Feindes Abwehrprozesse einsetzen, die unsere Fahigkeit "um
Menschen und Welt besorgt zu sein” (Winnicott 1974) verringern. Er bezieht sich
auf die ebenfalls Anfang der 80er Jahre getroffene Feststellung Richters (1980, S.
174), das Verhétnis von absoluter Ubermacht zu absoluter Ohnmacht angesichts
der nuklearen Bedrohung sei so gravierend, dal? es nur mit Hilfe eines schizoid-
paranoiden, totalitdren Denkens bewdltigt werden konnte. Wenn einmal eine
Nation ihre Sicherheit auf eine absolute Waffe stiitze, wirde es psychologisch
notwendig, an einen absoluten Feind zu glauben. Ich persdnlich denke, das beide
Sichtweisen zwar einen Beitrag zum Verstandnis unserer Situation liefern
kodnnen, jedoch mdglicherwel se die politi sch-6konomische Basis unseres Daseins
zu wenig beriicksichtigen. Markuse, der ja stets auch psychoanalytisch argumen-
tierte, hat bereits Anfang der 60er Jahre darauf hingewiesen, dal} unsere
kulturkritische Enthaltsamkeit Verhaltnissen geschuldet ist, die er folgender-
malden charakterisiert. In einem westlich demokratischen System mit existen-
tieller Grundsicherung des einzelnen und relativem Wohlstand eines grof3eren
Tells der Bevilkerung gibt es eine Form subtil unmerklichen manipulatorischen
Anpassungsdruckes, der Uber burokratische Strukturen und Massenmedien ver-
mittelt wird. Hinter dieser Art von Anpassungsdruck stecken keine machtlUster-
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nen Diktatoren, sondern er wird von den Bedirfnissen eines Uberméchtigen
Okonomischen Systems in Gang gesetzt und aufrechterhalten. An diese Form
einer 6konomisch-strukturellen Ubermacht paldt sich der Einzelne unbewuft an,
IRt sich korrumpieren und verliert allmahlich die Ubersicht tber die wirklichen
Triebkréfte seines Handelns. Eine moderne Form der Entfremdung entsteht,
deren Hauptcharakteristikum ihre Unbewufdtheit ist. Damit erdffnet sich ein
grundlegender Zwiespalt unserer Existenz, der uns Psychotherapeuten interes-
sieren mul3. Erst kirzlich hat Schriewer (1998) in einem Aufsatz im Zentralorgan
der Deutschen Arzteschaft, dem Deutschen Arzteblatt, diesen Grundkonflikt des
heute tétigen Mediziners aus medizinethischer Sicht thematisiert.

Er fuhrt aus, dald unser traditionell christlich abendlandisch geprégtes, auf
einer personalen Auffassung vom Menschen ruhendes Berufsbild, das den
Menschen in seiner Wirde und Einzigartigkeit sieht, schwere Erschiitterungen
erfahrt. Die Orientierungen, die unser Handeln bestimmen sollen — Ehrfurcht vor
Gott und der menschlichen Wiirde, Redlichkeit, Toleranz und Vorurteilslosigkeit
sowie Vernunft gepaart mit Mut — verlieren angesichts dieser Verhdtnisse ihre
Bedeutung. Auch der Auftrag des Arztes "der Gesundheit des Einzelnen und des
ganzen Volkes zu dienen”, der ja bedinge, dal3 der Arzt Anwalt des Kranken sei
und nicht eines anderen sein dirfe, komme durch zwei gesellschaftliche Tenden-
zen in Gefahr.

Zum einen wirden heute Ideologien nationalistischer, 6ko-systemischer,
sozialistischer und anderer dem Zeitgeist huldigender Weltvorstellungen domi-
nieren, in denen nicht mehr der Mensch, sondern andere, haufig menschen-
verachtende Interessen im Vordergrund stiinden. Was diese aus Arzten machen
konnen, wissen wir nach den beiden deutschen Diktaturen dieses Jahrhunderts
ziemlich gut. Der zweite Konflikt zwischen unserer — ich zitiere — "tradierten
Humanitas und menschenverachtenden Interessen ist die jlingst unter dem Zwang
schwindender Ressourcen gefiihrte Diskussion Uber die Rationaisierung und
Rationierung im Gesundheitswesen. Bei dieser stark von 6konomischer Ideologie
geprégten Auseinandersetzung ist es nicht auszuschlief3en, dald &rztliche Werte
und das Wohl des Kranken okonomischen Interessen geopfert werden",
(Schriewer 1998, S. 1908, s. a. Krieg 1997). Aber wie sollte es anders sein ? Die
Medizin représentiert doch den wesentlichen Kern eines gigantischen und hdchst
lukrativen Gesundheitsmarktes. Was uns stérker beunruhigen sollte, ist der
Charakter dieses Marktes, der die okonomischen Interessen der Teilnehmer
systematisch verunklart. Ich fasse kurz seine Merkmale zusammen:

1. Die doch fur den "Gesundheitsmarkt" grundlegende Beziehung zwischen Patient und
Arzt trégt gar nicht den Charakter einer freilen Marktbeziehung von Angebot und
Nachfrage, da der Arzt in wesentlicher Weise die Nachfrage steuert und damit sein
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Einkommen selbst bestimmen kann. (Schon hier klafft ein Spalt zwischen Somatikern
und uns, da unsere Situation durch die Zeitgebundenheit psychotherapeutischer
Malnahmen wesentlich transparenter ist.) Dies funktioniert in groRen Teilen des
Systems selbst noch im Rahmen einer globalen Budgetierung. Fir die meisten
Teilnehmer an unserem System der Krankenversorgung auf der Patientenseite existiert
dartiber hinaus auch das Problem der Kosten-Nutzen-Abwégung nicht, da ihnen
einerseits die wirklichen Kosten einer Behandlung unbekannt sind und jeder Anreiz zu
einer solchen Abwégung (der sog. Bestimmung des Grenznutzens) fehlt. Damit ist es
unmdglich, einen "objektiven" Bedarf an Leistungen tiberhaupt auszumachen.

. Dieser Markt basiert dariber hinaus auf individuellen Beduirfnissen, die sich objektiver
Beurteilung weitgehend entziehen. Vor einigen Jahren machte eine Studie von sich
reden. Etwa hundert Personen tber 50 Jahre, die sich selbst as vdllig gesund und
leistungsféhig eingeschétzt hatten, wurden sorgféltig insbesondere im Hinblick auf
Verénderungen am Skelettsystem untersucht. Diese Population subjektiv gesunder
Menschen unterschied sich im Hinblick auf objektiv nachweisbare krankhafte Veran-
derungen z. B. der Wirbelsaule nur sehr wenig von einer gleich grof3en Gruppe wegen
eines Wirbelsiulenleidens berenteter Menschen. Ahnliche Studien existieren zu
Darmstérungen wie Reizkolon, funktionelle Darmstérungen und Laktoseintoleranz
(Drossman et al. 1988; Whitehead 1988).

Inzwischen existiert eine Fllle von Untersuchungen, die den Eindruck verdichten, daf3
weniger die objektiven Anzeichen eines korperlichen oder seelischen Krankheits-
zustandes, sondern andere Faktoren das Verhalten von Menschen im Gesundheits-
system, z. B. ihr Inanspruchnahmeverhalten beziiglich medizinischer Leistungen,
bestimmen (Ubersicht bei Herschbach 1995). Gleichwohl handeln wir in unserem
Gesundheitssystem auf der Grundlage der Annahmen:

A: Wer korperlich oder seelisch krank ist, geht zum Arzt, d. h. Patienten sind Kranke.
B: Es gibt eine Inanspruchnahme der Art, daf3 seelisch Kranke zum Psychotherapeuten
oder Psychiater und korperlich Kranke zu den sonstigen Arzten gehen. Beide
Annahmen sind in ihrem Redlitétsgehalt aulerst zweifelhaft. Bis zu 80 % dler
Personen, die in einer Zeitspanne von 14 Tagen klar umrissene Symptome oder
Beschwerden haben, gehen nicht zum Arzt, und wenn, erhalten sie keine sachgemélie
Behandlung. Wir wissen aus der Mannheimer Studie von Schepank u. Mitarbeitern
(Schepank 1987), dal? kaum 10 % der seelisch Kranken von sich aus angemessene
Hilfe in Anspruch nehmen. Viele Patienten sind somit nicht in dem Sinne Kranke, wie
ihre Behandlung ausgerichtet ist. Wenn man Hausdrzte davon befreien wirde,
unbedingt eine Diagnose stellen zu missen, wére nach amerikanischen Studien bei
mehr als 2/3 ihrer Patienten diese Rubrik leer. Die Inanspruchnahmestatistik grof3er
amerikanischer Krankenhduser weist aus, dafl3 10 % — 15 % aller Patienten, die sog.
"high utilizers', durchschnittlich 50 % aller medizinischen Leistungen in ihrem
Distrikt vor und wahrend der Krankenhausbehandlung beanspruchen, ohne dai3 dies
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durch die behandelten somatischen Befunde hinreichend zu erkléren wére (Korff et al.
1990; Katon et al. 1992; Smith 1995). Es deutet also ales daraufhin, dafd es
offensichtlich bedeutsame Unterschiede zwischen den Menschen gibt, die die
Leistungen unseres Gesundheitssystems in Anspruch nehmen, also den Patienten, und
denen, die dies as Trager der gleichen Stérungen nicht tun. Kranke sind nicht
unbedingt auch Patienten und Patienten sind keineswegs immer Kranke. Zum anderen
finden sich seelisch gestorte Menschen nahezu ausschliefflich ebenfalls beim
somatischen Arzt und duR3erst selten beim Psychotherapeuten ein. Was viele Menschen
zum Patienten macht, sind offenbar nicht die korperbezogenen Beschwerden, sondern
ein algemeiner psychischer Belastungsfaktor, der die Inanspruchnahme auslost.
Ebenso ist es unabweisbar, dal} in einem erheblichen Ausmal in unserem
Versorgungssystem keine sachangemessene Zuordnung von Behandlung zur
Erkrankung besteht (Hessel et al. 1999).

3. Weder ist die Krankheitslast einer Bevdlkerung objektiv bestimmbar, noch ein daraus
ableitbarer objektiver Bedarf. Das, was Bedarf genannt wird, resultiert nicht nur aus
Bedirfnissen von Kranken, sondern von psychosozial Belasteten, von sozial Bedrf-
tigen, Arzten, Politikern und Medizin-Industrie. Ein solcher Markt ist nie zu séttigen,
beliebig manipulierbar und damit mit traumhaften Gewinnchancen gesegnet. Im
Gegensatz zur festen Uberzeugung von uns allen und unabhiéngig von der Tatsache,
da3 jeder die Hochleistungsmedizin auf3erordentlich schétzt, hat die Medizin fur die
Gesundheit eines Volkes, die Okonomen nennen es die "Gesundheitlichkeit des
sozialen Kérpers', keine erstrangige Bedeutung. Weder die Hohe des fir die Medizin
aufgewendeten Sozialproduktes, noch die Zahl der Arzte oder die Zahl der
Krankenh8user haben eine besondere Beziehung zur Gesundheitlichkeit. Man kann in
die Medizin investieren soviel man auch will, die wirklich objektiven Kriterien der
Gesundheitlichkeit- z. B. die Lebenserwartung — bleiben relativ unbeeindruckt. Auf
den ersten Blick marginale Faktoren, beispielsweise die Hohe der Renten oder die
Existenz sozialer Netzwerke in einer Bevolkerung entfalten z. B. wesentlich starkeren
EinfluB auf die Lebenserwartung. Dieser Sachverhalt mag nicht zuletzt durch die eben
skizzierte falsche Zuordnung einer Behandlung zur Erkrankung selbst mitbegriindet
sein. Wenn jedoch Behandlungen in vielen Féllen in keinem halbwegs wissenschaft-
lich begriindbaren Verhdtnis zu ihren Gegenstanden stehen, findet Fehlbehandlung im
grolRem Stil statt. Das Ergebnis ist die massenhafte und zeitlich ausgedehnte Inan-
spruchnahme von Leistungen, ein gigantischer Chronifizierungsproze3. Medizin und
Gesellschaft verhalten sich dieser unglaublichen Verschwendung gegentber relativ
gleichglltig. An dieser Stelle fallen also die Interessen aler Marktteilnehmer, viel-
leicht mit Ausnahme der Psychotherapeuten, zusammen. Der Zustand des Sozialkor-
pers interessiert natirlich den Einzelnen in seinem personlichen Streben nach Lebens-
verlangerung und Gesundheit kaum. Der will alles, was gut und teuer auf dem Markt
angeboten wird, gleich was es kostet, und die Beratung, die er brauchte, um gegen
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seine Vermarktung aufzubegehren, ist fir ihn scheinbar nicht erstrebenswert. Sie hétte
auch Konsequenzen, die kaum jemand wirklich will. Der dazu erforderliche verdnderte
Wertekonsens, der Politiker beféhigen wurde einzugreifen, ist nicht in Sicht. Die
politische Entscheidung, welchen Bedirfnissen ein so hoher Rang eingerdumt wird,
dai3 ihre Befriedigung kollektiv finanziert werden mui3, hat gewaltige 6konomische
Konsequenzen. Wurde der Gesundheit des Sozialkdrpers VVorrang eingerdumt, mufite
die Soziapolitik ndmlich in erster Linie auf den Wohistand des Einzelnen, seine
Teilhabe am gesellschaftlichen Reichtum, also an hohen Loéhnen und Renten
ausgerichtet sein. Dies entspricht nicht dem gegenwartigen politischen Trend. Man halt
die individuelle Gesundheit fur die entscheidende GréfRe und somit hat der Einzelne
auf jede verflighare Leistung einen Anspruch und man nennt das "soziae
Gerechtigkeit" und "gesellschaftliche Solidaritat” (Arnold 1993).

4. Damit ereichen wir den vidleicht entscheidenden Punkt: die Verknipfung von
Gesundheits- und Sozialpolitik. Ein gutes Beispiel ist unser Sozialversicherungswesen.
Ethisch verkorpert das Sozialversicherungsmodell die Werte "soziadle Gerechtigkeit"
und "Gleichheit". Dabei vermitteln seit ewigen Zeiten Sozialpolitiker von Bismarck bis
BlUm und Fischer, sozialer Ausgleich wére in besonderer Weise iber den freien Zu-
gang zu Gesundheitsleistungen und nicht etwa bevorzugt Uber die Beteiligung am
sonstigen gesellschaftlichen Reichtum, herzustellen. Diese Vorstellung hat — wie alles
was Menschen fur wahr halten — in unserer Zivilisation enorme reale Konsequenzen.
Fur unser Thema bedeutet es, dal3 dkonomische Sachverhalte in der Realitét einer
therapeutischen Beziehung in der Medizin eine vollig andere Wirkung entfalten als in
der Redlitdt einer sonstigen Geschéftsbeziehung. Wird mit der Beteiligung am
Sozialversicherungssystem der Anspruch sozialer Gerechtigkeit mit dem nach Gesund-
heit verbunden, treten 6konomische Fragen im Bewuf3tsein des Einzelnen stark zurtick.

Das ales macht den Medizinmarkt auf3erordentlich attraktiv und entsprechend
méchtig hat sich ein sog. medizinisch-industrieller Komplex entwickelt, dem die
Psychotherapie bislang mit ihrem geringen Anspruch nicht in die Quere kommt.
Langfristig mag das jedoch anders werden, wenn wir eines Tages mehr als 1-2 %
der Gesundheitsaufwendungen beanspruchen. Dies wird spétestens dann sein,
wenn wir beginnen, hochtechnisierte andere Facher in ihren Anteilen zu be-
schneiden.

Derzeitig dominiert weiterhin der ethische Auftrag der Allgemeinheit an den
Therapeuten, soziale Gerechtigkeit mit seiner Tétigkeit herzustellen und der
Anspruch des Patienten, ein ihm zusténdiges Recht zu genief3en. Insofern eignet
sich Medizin hervorragend auch fir politische Zwecke. Allerdings ist der Grad
der Unbewuftheit dieser politischen Funktion unserer Profession gebunden an
die Art der Gewaltvermittlung einer Gesellschaft.
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In der Diktatur, in der ich wdhrend des Uberwiegenden Teils meiner beruf-
lichen Tétigkeit gelebt habe, war mir die Gefahr des Mil3brauchs meiner
Tétigkeit sehr bewuf3t. Die mich Regierenden haben mit dhnlicher Unverbl imt-
heit ihre Investitionen in das Gesundheitswesen betrachtet, wie der romische
Kaiser Nero seine Ausgaben fir Brot und Spiele. Ein funktionierendes Gesund-
heitswesen mit massenweiser Krankschreibung der Leute bei sozialen Konflikten
und hétschelndem Kurbetrieb halt die Massen bel der Stange. Darauf war ich
eingerichtet. Wir Psychotherapeuten, sagte ich mir und meinen Kollegen, spuk-
ken dem Staat genau an dieser Stelle in die Suppe. Unsere Subversion besteht ja
gerade darin, politisch bedeutungslose Symptome und Beschwerden in
bedeutungsvolle Konflikte mit einem immer auch politisch-6konomischen Kon-
text umzuwandeln. Somit erhthen wir die Spannung im System und entgehen
dem allgemeinen Schicksal der Medizin, die Hure jedes Systems zu sein, wenn
sie psychosoziale Spannungen als bewultseinsfernes kérperliches Leiden organi-
siert und damit nivelliert.

In dem System, in dem ich jetzt arbeite und funktioniere, liegen die Verhalt-
nisse komplizierter. Brot und Spiele denkt man hier nicht. Wir sagen, wir seien
eine Erlebnisgesellschaft und meinen damit die zivilisatorisch fortgeschrittenste
Form des Prinzips "Panem et circenses'. Von einer politischen Diktatur kann
auch der Ubelmeinende nicht ernsthaft reden. Die Vermittlungsformen von
Macht und Gewalt sind @ufRerst subtil und in hochkomplexen, blrokratisch
durchgestylten Strukturen unsichtbar gemacht. Unsere Gesellschaftsform gilt bei
Uberwiegendem Teil der Bevolkerung spétestens seit der Wiedervereinigung als
das beste real gestaltbare System. Entsprechend subtiler sind unsere konomisch-
politischen Verwicklungen.

Die Macht der Okonomie und die Zukunft der Psychotherapie

Das Interesse unseres Berufsstandes erfordert es, die 6konomische Perspektive
unserer Tétigkeit wesentlich ernster zu nehmen al's bisher.

Es ginge insbhesondere darum, endlich in eine aktive gestaltende Position
gegeniiber den anstehenden Problemen zu gelangen. Dem stehen einige Defizite
entgegen, die in erster Linie in unserem Bewul3tsein liegen. Zunéchst miifdte von
uns realisiert werden, da3 die Entwicklung der Medizin in erster Linie vom
medizin-praktisch irrelevanten politischen und ©6konomischen Interessen
bestimmt wird und weniger vom Fortschritt unserer Wissenschaft, ethischen oder
sonstigen therapeutischen Motiven.
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Als Disziplin muf uns klar sein, da wir keinen Zugang zur 6konomischen
Lobby der jetzigen Medizin besitzen. Wir sind in dieser Beziehung auch weiter
AuRenseiter und sollten die Position viel stérker leben und nutzen. D.h. die
Anbindung an die traditionellen Facher mu3 Grenzen haben und unsere Gegen-
position zu einer reduktionistischen Medizin muf3 unsere Starke werden.

Denn wir sind angewiesen auf gesellschaftlichen Konsens: Die Menschen
unserer Gesellschaft wollen keine nur reduktionistische Medizin. Das beweist der
riesige nicht-technische Gesundheitsmarkt.

Die Macht der Okonomie findet ihre triumphale Bestétigung, wenn sie die
Wertordnung der Gesellschaft bestimmt. Und das findet immer unverblimter
statt. Wer, wenn nicht wir, besdl3e die Kompetenz, die biologischen Grenzen
aufzuzeigen, die einer Anpassung des Menschen an nicht menschengerechte
V erhdltnisse entgegen stehen. Unser biologisches und —ich denke auch — soziales
Erbe erlaubt keineswegs jede kulturelle oder soziale Manipulation. Die in
unseren Konsum- und L eistungsgesellschaften erzwungene Losldsung der Ab-
sichten, Ziele und Ideale des Einzelnen von seinen elementaren, biologisch ver-
wurzelten Affekten, sexuellen und sinnlichen Erfahrungen, seinen Bedirfnissen
nach Bindung und Vereinigung, wie denen nach Autonomie und Selbstintegritat
ist der Boden, auf dem Krankheit gedeiht. Es wére auch dies die Funktion der
Medizin und — ich denke — in besonderer Weise die Aufgabe der Psychodiszi-
plinen, der Gesellschaft diesen Spiegel vorzuhalten.

Auch wir missen die 6konomische Karte spielen: Zum einen werden wir
selbst ein ernstzunehmender Wirtschaftsfaktor, wenn wir strategischen Allianzen
mit anderen Psycho-, Sozio- und Beratungsberufen eingehen. Zum anderen
missen wir uns darber klar sein, dal3 unser Wachstum andere Gebiete der
Medizin zurickdréngt. Wenn wir und die anderen das erkannt haben, wird der
jetzige KV-Verteilungskampf ein harmloses Vorspiel sein. Dazu miissen wir uns
rusten.

Folgende Ziele sollten wir in nicht alzu ferner Zeit erreicht haben:

1. Eine professionelle Identitét, die die Psychotherapie als methodenibergreifend und
berufsiibergreifend verinnerlicht. Viele schwerwiegende Probleme unserer Berufs-
gruppe sind der Tatsache geschuldet, dal? unsere professionelle Identitét als Psycho-
therapeut im Konfliktfall anderen Loyalitéten geopfert wird. Wenn es darauf ankommt,
bin ich nicht Psychotherapeut, sondern Arzt oder Psychologe, oder ich bin "Analyti-
ker" und habe mit "Psychotherapeuten™ nichts am Hut. Wenn wir erkannt haben, daf
wir ale in einem Boot sitzen, wird der verhaltenstherapeutische Kollege, der psycho-
logischer Herkunft ist, dem psychoanalytisch orientierten Arzt ndher sein, alsein Arzt
irgendeiner anderen Disziplin. Und irgendwann missen wir dann aufhéren, jenes
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fachpolitische Katzenkonzert aufzufihren, das 40-50 Verbénde und Gesellschaften, die
sich nie einig sind, vor dieser Welt auffihren.

2. Wir missen stérker zu den gesell schaftlichen Erwartungen an unsere Zunft stehen. Am
dringendsten brauchen wir eine Ethik, die dem Hilfesuchenden die Gewifheit ver-
schafft, dal3 ihm mit den derzeitig verfligbaren besten Methoden und dem geringst-
madglichen Aufwand geholfen wird. Dazu taugt aber unser heutiges Ausbildungssystem
nicht mehr.

Machen wir uns ausreichend klar, in welchem Ausmalid die Diagnosen und die
Indikationen, die wir stellen und die Ziele, nach denen wir behandeln, eine
unreflektierte Ubereinstimmung mit gesellschaftlichen Interessen ausdriicken. Ist
es nur wissenschaftlich zu erkléren, dal’ Krankheits- und Therapietheorien, denen
wir zu einer bestimmen Zeit anhéngen, auf eine erstaunliche Weise dem jeweili-
gen Zeitgeist entsprechen. Noch in den 70er und z. T. 80er Jahren waren Kon-
zepte en vogue, die die Defizite unserer Patienten fokussierten, was z. B. sehr gut
den Kohutschen Therapievorschlidgen entsprach, den Patienten mit dem frih
entbehrten in der Therapie zu versorgen und eine Art kompensatorischer Wieder-
gutmachung an den Zukurzgekommenen der Gesellschaft zu versuchen. Dies
entsprach den egalitéren und sozialen Zielen des Westens zu jener Zeit. Ange-
sichts der heutigen Forderungen nach dem mobilen, lebenslang lern- und anpas-
sungsféhigen Arbeitnehmer, der nicht auf Versorgung aus ist, sondern auf
Leistung und Selbstverwirklichung, bevorzugen wir Konzepte, die Therapie als
Kompetenzentwicklung und Mobilisierung von Ressourcen begreifen. Aber auch
das wére nicht unproblematisch.

Zu den Hauptaufgaben unserer Disziplin gehort es, den Kampf zwischen den
Schulen einzudammen. Zweifellos mul3 im Gesundheitswesen geregelt werden,
wieviel Geld pro Leistung gezahlt wird und wie das sachlich zu begriinden ist.
Aber ist es hinzunehmen, dal? an dieser Stelle entschieden wird, welche Orientie-
rungen und Methoden im ©konomischen Verteilungskampf die Oberhand
gewinnen. Damit entsteht ein strategisch entscheidendes Feld, auf dem genauso
absichtsvoll wie in gutem Glauben Therapie und "Techniktheorien" bei der
Begriindung 6konomisch folgenreicher Regelung verbliffende Konseguenzen
entfalten. Was soll man davon halten, wenn psychodynamische Methoden nicht
mit Entspannungsverfahren oder Einzel- nicht mit Gruppentherapie kombiniert
werden dirfen, oder ein Patient, der analytisch behandelt wurde, zusétzlich aber
eine Verhaltenstherapie braucht, damit mindestens zwei Jahre warten muf3. Hier
werden Verteilungsschlachten mit pseudowissenschaftlichen Waffen geschlagen.
Ebenso 6konomisch begriindet erscheint mir die mangelnde Bereitschaft der
Psychotherapeuten, eine Grenze zwischen Psychotherapie und Beratung nicht nur
berufs- oder fachpolitisch zu behaupten, sondern auch wissenschaftlich zu
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begriinden. Dies ist nicht nur eine berechtigte Forderung der Kostentrager, es ist
auch ein ethisches Problem, wenn Psychotherapeuten Menschen als Therapiefélle
organisieren, die keiner Therapie bedurfen.

Die psychotherapeutische Aus- und Weiterbildung ist ein solches Feld, auf
dem sich derartige Konflikte auBerordentlich deutlich abzeichnen. Alle Ergeb-
nisse der Psychotherapieforschung sprechen dafir, dem Therapeuten der Zukunft
verschiedene methodische Zugénge zur Stérung der Patienten zu ermdglichen.
Das bedeutet zundchst eine radikale Abkehr von der Vorstellung vieler Aus-
bilder, Psychotherapie sei genau die Methode, in der sie ausbilden wiirden. Und
darliber hinaus die Bereitschaft sich Uberhaupt mit integrativen Therapie-
konzepten auseinander zusetzen. Dies ist jedoch im Rahmen einer mono-
methodischen Ausbildung nicht zu gewahrleisten. Nicht zuletzt 6konomische
Motive der Ausbilder beeinflussen einen Reformprozel3, der Auswirkungen auf
das Selbstversténdnis des Psychotherapeuten haben wirde. Anders ausgebildete
Psychotherapeuten wirden sich dann Psychotherapeuten nennen und nicht
Verhaltenstherapeuten, Psychoanalytiker oder Gespréchstherapeuten.

Fazit

Okonomische Einfliisse durchdringen unser Filhlen und Handeln in einem
Ausmal3, dal3 es uns gewohnlich schwer fallt, sie von anderen Beweggrinden
unseres Dasein abzugrenzen. Rationalisierungsdruck und vielerlei 6konomische
Abhéngigkeiten schrénken zusétzlich unsere Moglichkeiten ein, der eigenen
Entfremdung zu begegnen. Die Geschichte der Psychotherapie zeigt eine Fulle
von Merkwrdigkeiten im Umgang mit solchen Fragen. Dies legt die Vermutung
nahe, dal3 Psychotherapeuten Abwehrformationen nétig zu haben scheinen, die
ihnen das Bewuldtsein ihrer Verstrickung mit und ihrer Abhangigkeit von
"dkonomischen Mé&chten” ersparen.

Therapietheoretisch  widerspriichliche und unsinnige Begrindungen der
Bevorzugung einer bestimmten Zahlungsmodalitét psychotherapeutischer
Leistungen sind nur ein Indiz bedenklicher Irrationalitét. Schwerer wiegt die
unreflektierte und damit defensive Anpassung an Systemzwange. Der Psycho-
therapeut, von den bewuldten Motiven seiner Berufswahl oft genug ein Gegen-
entwurf zum Homo oeconomicus, bedroht seine berufssténdige Existenz mit der
Weigerung, seine besondere Rolle und seine Chancen im Wettbewerb der
L eistungsanbieter Uberhaupt anzuerkennen, geschweige denn sie im Konkurrenz-
kampf angemessen auszugestalten. Die nicht geringen Probleme unserer Zunft,
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zwischen fachtypischen Ideologien der Realitdtsabschottung, einer kultur-
kritischen Position und den Anforderungen des Wettbewerbs einen Platz in der
Gesdllschaft zu finden, sollten stérker ins Zentrum unserer Aufmerksamkeit
gerlickt werden.
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Der arztliche Beruf und die Macht des Geldes

Refor mper spektiven fur das Gesundheitssystem in Deutschland

Ellis Huber

Wem gehort das Gesundheitssystem?

Der Arzt dient der Gesundheit des einzelnen Menschen und der gesamten Be-
volkerung. So definieren die Bundesérzteordnung und auch die verschiedenen
Berufsordnungen die gesellschaftliche Funktion des Arztes. Staat und Standes-
vertretungen verstehen die arztliche Aufgabe als sozialen Auftrag. Medizin sei
eine soziale Wissenschaft und Politik, nichts anderes as Medizin im Grof3en,
postulierte Virchow bereits zu Beginn des industriellen Zeitalters in Deutschland.
Im européischen Lebensraum ist das gewachsene Gesundheitssystem Bestandteil
einer helfenden und heilenden Kultur. Sie praktiziert solidarisches Miteinander
und gibt dem einzelnen Menschen die Gewifdheit, dal3 er bei Krankheit Hilfe
erhdlt und von der Gesellschaft geborgen und gehalten wird. Das Gesundheits-
system mui3 das Gemeinwohl mit dem individuellen Wohlbefinden verbinden
und im Einzelnen wie im Ganzen gesundheitsférderliche Verhédltnisse bilden. Ein
funktionsfahiges und tuchtiges Gesundheitswesen macht so das Soziale zur
lebendigen Gestalt: Das Individuum erféhrt sich als Tell einer sozialen Gemein-
schaft und die Gesellschaft als schiitzenden Organismus. Preiswerte Gesundheit,
also eine 6konomische Gestaltung des Gesundheitssystems fr ale Birgerinnen
und Burger sollte in modernen Gesellschaften als Produktivfaktor fur wirtschaft-
liche Erfolge und nicht alsihr Abfallprodukt verstanden werden.

Nun steckt das bundesdeutsche Gesundheitssystem, wie alle vergleichbaren
Systeme in den industriellen Gesellschaften, unibersehbar in einer grund-
legenden Krise. Die Politik der Bundesregierungen hat bisher nur Reformkon-
zepte entworfen, die diese Krise verscharfen. Eine Gesundheitsreform jagte die
néchste und die Chancen der Vereinigung wurden nicht genutzt, um aus unter-
schiedlichen deutschen Erfahrungen und Fahigkeiten zu lernen und eine ver-
besserte Kultur der medizinischen Dienstleistungen zu entwickeln. Das Land ist
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auf dem Weg zu einer kommerzialisierten, dem freien Markt unterworfenen,
Medizin. Das Denken und Handeln in der &rztlichen Praxis und den Einrich-
tungen der ambulanten wie stationdren Gesundheitsversorgung verengt sich auf
monetére Zwange und die zunehmend bdseren Konflikte der Mittelverteilung.
Die gegenwaértigen Prozesse der gesellschaftlichen Spaltung und die Degene-
ration des sozialen Bindegewebes durch die Verhdtnisse einer globalisierten
Wirtschaft mit einer Flexibilisierung des individuellen Lebens geféhrden auch
das Gesundheitswesen.

Angetreten mit dem Anspruch einer "geistig-moralischen Erneuerung” hat es
Bundeskanzler Helmut Kohl geschafft, dal’ seine Gesundheitsministerinnen und
-minister die solidarische Substanz und die gesellschaftliche Bindewirkung des
Gesundheitssystems Stufe um Stufe zerstorten und einen medizinisch-industri-
ellen Komplex frei schalten und walten lief3en. Dies dient dem Kapital, aber nicht
den Menschen. Die Aktienbesitzer freuen sich, wenn medizinische K onzerne Per-
sonal entlassen, und die Profiteure an den Krankheiten kommen ohne soziale
Skrupel auf ihre Kosten. Am Ubergang von der Industrie- zur Informations-
gesellschaft wird der individuelle Kérper zum lukrativen Kol onialisierungsobjekt
der Gesundheitswirtschaft. Profitziele okkupieren das Gesundheitswesen, und die
Kultur des Helfens und Heilens ist den Gesetzen der Kapitalmérkte und des
kapitalistischen Wirtschaftssystems untergeordnet.

Zuletzt hat Gesundheitsminister Horst Seehofer unter dem jubelnden Beifall
der Standesfirsten einer konservativen Arzteschaft seinen politischen "Para-
digmawechsel" formuliert; Die Kranken selbst missen kinftig mehr fir ihre
Medizin bezahlen, damit neues Geld in das System fliefit. Auch die neue
Bundesregierung und die neue Gesundheitsministerin Andrea Fischer sprechen
von Selbstbeteiligung und "mehr Markt". Die aktuellen Reformversuche bedeu-
ten bisher keine wirkliche Neuorientierung. Bugetsteuerung und birokratische
Regulationshoffnungen kennzeichnen die rot-griine Hilflosigkeit. Auch damit
lassen sich die Probleme einer systemischen Fehlsteuerung im Gesundheitswesen
nicht 16sen. Solche Politik vertieft die alte Krise und erganzt die bekannten
Symptome der Entsolidarisierung noch durch Resignation und Verzweiflung bei
den Kréften im Gesundheitswesen, die bisher die sozialen Werte und die &rztliche
Ethik verteidigt haben. Der Sog in US-amerikanische Verhdltnisse ist
vorgezeichnet, wenn die Bevolkerung und mutige Arztinnen und Arzte oder
couragierte Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten keine andere Rich-
tungsentscheidung durchsetzen kénnen. Das Gesundheitssystem gehort namlich
der Gesellschaft und nicht dem Kapital. Die Angehdrigen der Gesundheitsberufe
missen sich entscheiden, wem sie nachhaltiger dienen wollen: den Kréften des
Habens oder des Seins, ihrem individuellen Egoismus oder ihrem soziaen
Gewissen, der Ethik oder der Monetik in der Medizin?
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Individuelle Profite oder sozialer Gewinn?

Uber 14 % ihres Bruttoinlandsproduktes pumpen die Vereinigten Staaten von
Amerika in ihre Gesundheitsindustrie. Die kapitalistische Dienstleistungswirt-
schaft des freien Marktes kommt also nachweislich teuer und erreicht gleichzeitig
nur ein geringes Mal? an sozialer Gesundheit. Das Geschaft mit der Krankheit
herrscht vor. Die lukrativen Bereiche der Gesundheitsversorgung sind in der
Hand von Kapitalgesellschaften, und die "Aktienbesitzer-Medizin" nutzt eine
zahlungsfahige Klientel fir ihre Profitziele. Als Kapitalanlage konkurriert die
Medizin erfolgreich mit anderen Mdglichkeiten zur Geldvermehrung. Die Ge-
winnerwartung der Medizinaktiondre Ubertrifft die meisten Anlagealternativen.
Die groliten Health-Care-Gesell schaften erwirtschaften aus den eingenommenen
Pramien 20 bis 30 % Gewinn.

Solche Kommerzialisierung der Gesundheitsversorgung schafft jedoch wenig
gesundheitliche Werte, und sie funktionalisiert auch die arztliche Leistung. Das
"New England Journal of Medicine" kommentiert niichtern die Folgen: "Die
Rolle der Arzte hat sich radikal gesndert, sie werden heute von Managern unter-
wiesen und sind nicht langer Anwélte des Patienten. Statt dessen sind sie
Agenten einer Versicherungsorganisation. Das Ziel der Medizin ist eine gesunde
Bilanz statt einer gesunden Population. Der Schwerpunkt liegt auf Effizienz,
Profitmaximierung, Kundenzufriedenheit, Zahlungsfahigkeit, Planung, Unterneh-
mertum und Wettbewerb. Die Ideologie der Medizin wird ersetzt durch die
Ideologie des Marktes. Vertrauen wird durch Rechtsstreit abgel 6st. In den Markt-
metaphern bleibt kein Platz fir die Armen und Unversicherten. In dem Mal3e, in
dem die Medizin zum Kapitalunternehmen wird, wird die medizinische Ethik
durch die Geschéftsethik verdrangt."

Gegeniiber solchen amerikanischen Verhdtnissen ist das Gesundheitssystem
in Deutschland immer noch ein positives Beispiel zidlorientierter Wirtschaft-
lichkeit und wertvoller Humanitét. Nur etwa 10 % des Bruttoinlandsproduktes
werden bei uns firr gesundheitliche Dienstleistungen eingesetzt. Uber 500 Milli-
arden Mark im Jahr setzt das Gesundheitswesen insgesamt um. Die gesetzliche
Krankenversicherung zahlt davon 250 Milliarden Mark. Bezogen auf die volks-
wirtschaftlichen Vermdgensverhéltnisse sind in Deutschland die Gesamtausgaben
fur die Gesundheit seit Jahren stabil. Es gibt — anders as in Amerika — keine
Kostenexplosion. Dieser Begriff dient einzig und allein einer angestrebten
Umverteilung der gesellschaftlichen Ressourcen (vgl. Kihn 1997; Eisenberg
1998; Himmelstein 1998).

Wenn der Mitteleinsatz fur die Gesundheitsversorgung in Deutschland
amerikanische Dimensionen hétte, stiinden jahrlich bis zu 200 Milliarden Mark
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mehr zur Verfiigung. Diesist das Finanzierungsaquivalent fur bis zu 4 Millionen
Pflegekréfte, Y ogalehrer, Physiotherapeuten, Psychologen oder Hausérzte. Aber
eine florierende "Aktienbesitzermedizin® wirde weniger in solche personale
Heilkraft, in helfende Hande (die im Ubrigen lokal und regional gebunden sind)
investieren as vielmehr in die Medizinindustrie und in Technologieprodukte (die
Uberall auf der Welt hergestellt werden konnen) und dabel gut 20 bis 40
Milliarden Mark Gewinnabschtpfung beanspruchen. Der Kostenvergleich
zwischen dem Gesundheitssystem der Bundesrepublik und dem der Vereinigten
Staaten macht die gegensétzlichen Perspektiven deutlich. Die gesellschafts-
politische Entscheidung lautet:

- Wollen wir ein Gesundheitssystem, das die individuelle Profitmaximierung
durch eine kapitalistische Dienstleistungswirtschaft und das Verdienen an der
Krankheit und den Kranken beguinstigt?

- Oder wollen wir ein Gesundheitssystem, das sozialen Gewinn erwirtschaftet
und beste Gesundheit fir alle Birgerinnen und Birger zu glinstigen Kosten
anstrebt?

Mehr Profit oder mehr Moral lautet also die gesellschaftspolitische Kardinal-
frage, die gegenwaértig zwischen christlicher Néchstenliebe und neoliberaler
Begehrlichkeit zerrieben wird. Das Profitmotiv als aleiniger Antrieb for
unternehmerisches Handeln produziert erfahrungsgemald eher Verschleil3- und
Ausbeutungskrankheiten als Gesundheit. Die Grundwerte der katholischen
Soziallehre sind mit den Kréften des freien Marktes nicht vereinbar. Kranken-
schwestern sind fur die gesetzliche Krankenversicherung immer preiswerter as
Pharmamanager. Die Gesundheitspolitik entscheidet letztlich dartiber, wohin die
Geldmittel der Bevdlkerung fliefRen und ob soziale Verantwortung oder riick-
sichtslose Gewinninteressen das Gesundheitswesen beherrschen.

Moderne Gesundheitspolitik muf? deshalb im Gesundheitswesen ein soziales
Projekt sehen und fir ein Wirtschaften sorgen, das an Non-Profit-Zielen aus-
gerichtet ist und fur Unternehmer, die ihr Handeln dem Gemeinwohl unter-
ordnen. Mit dem Untergang des Sozialismus sind fir den Kapitalismus die
sozialen Fragen nicht geldst. Im Gegenteil: Die Reanimation des Sozialen in der
Marktwirtschaft wird zum entscheidenden Standortfaktor. Ein soziales Gesund-
heitssystem muf3 eben den Menschen mehr dienen als dem Kapital. Ist diese
Forderung nach einer neuen Gesundheitspolitik nun eine romantischer Traum
oder eine redlistische Vision? Ich mdchte dazu einladen und ermutigen, der
Vision zu folgen: mit Traumen beginnt die Realitét (Goeudevert 1999).
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Krisensymptome des Gesundheitssystems

Die Krisensymptome des Gesundheitswesens zeigen ein komplexes Bild. Die
Systemkrankheit folgt keinem einfachen Ursache-Wirkungsmuster. Das Syndrom
einer kranken Medizin kdnnen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
oder Arztinnen und Arzte mit biopsychosozidler Empathie an unzihligen
Beispielen beweisen. Ich will das pathogene Geflecht sich gegenseitig
verstérkender Wechselwirkungen am Fall der Riickenschmerzen durchleuchten.
Da mir Kollegen gerne den Vorwurf machen, ich sei nicht praxiskundig genug,
berufe ich mich auf einen Hausarzt als Zeugen (Berbuer 1990):

"Nehmen wir als Beispiel einen Patienten mit Rickenschmerzen, Angestellter, 45 Jahre,
ungerechter und jahzorniger Vorgesetzter, zénkische Ehefrau, die sehr auf ihr AuReres
bedacht ist und mdglichst immer nach dem letzten Schrei der Mode gekleidet. Der Patient
ist sehr aktiv in seiner Kirchengemeinde und wére liebend gern evangelischer Pfarrer ge-
worden. Seine Rickenschmerzen ergeben bel der klinischen Untersuchung keinen
wesentlichen pathologischen Befund, die Bewegungen sind in ale Richtungen frei
durchfiihrbar. Er hat keine ausstrahlenden Nervenschmerzen. Der Patient winscht
schliefflich eine Uberweisung zum Orthopéden. Dieser findet bei der klinischen
Untersuchung ebenso wenig, fihrt aber eine Roéntgenuntersuchung der gesamten
Wirbelsdule durch. Es finden sich kleine Randzacken am vierten und fiUnften
Lendenwirbel, die, so wird dem Patienten mitgeteilt, moglicherweise Zeichen eines
Bandscheibenverschleifies in diesem Bereich sind, und die Bandscheibe kdnnte dann die
geklagten Beschwerden ausl6sen. Auflerdem stellt der Orthopéde fest, dal? die Gegend der
Niere etwas druckschmerzhaft ist und empfiehlt das Aufsuchen eines Urologen.
Spétestens jetzt beginnt die verhdngnisvolle Lawine. Die Veranderungen an der
Wirbelsaule sind eigentlich alterstypisch und sicherlich nicht der Grund fur die
Beschwerden. Der Patient hat jetzt aber ein Topfchen, in das er seine Krankheit hineintun
kann — den "Bandscheibenschaden”. Es folgt die Uberweisung zum Urologen, es wird
sonographiert, die Nieren mit Kontrastmitteln gertntgt, die Blase gespiegelt, eine
Vorsorgeuntersuchung gemacht. Es finden sich Verénderungen im Nierenbecken, die
moglicherweise auf eine friher durchgemachte Nierenbeckenentziindung hinweisen, und
eine minimal vergroferte Prostata. Somit sind wieder zwel Erkrankungen dazugekommen,
beide natirlich kontrollbediirftig, Wiedervorstellung in einem haben Jahr. Empfohlen
wird noch eine Blutuntersuchung und der AusschluR® einer Zuckerkrankheit. Der néchste
Schritt geht zum Internisten, der eine Erhthung der Blutfettwerte findet, die mit
Medikamenten behandelt wird.

Das Resultat nach einigen Wochen: Bandscheibenschaden, eine kranke Niere,
vergroferte Prostata, erhdhte Blutfettwerte. Der Patient hat als Folge das Bewuldtsein des
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drohenden Herzinfarktes und der wohl bald versiegenden Potenz. Die Therapie: einmal
téglich eine Tablette fir die Prostata, zweimal téglich eine Tablette fur die Blutfettwerte;
kurzum — der Dauerpatient ist geboren. Aber die Riickenschmerzen sind nach wie vor
vorhanden, der Chef weiterhin jahzornig und ungerecht, die Ehefrau weiterhin zénkisch
und unzufrieden. Sie wird sicherlich noch unzufriedener sein mit einem Mann, der jetzt
zum Frihstuck, Mittagessen und Abendessen seine Pillen schlucken mufd und schon
gewisse Verhaltensweisen des chronisch Kranken angenommen hat. Ein wirklicher Erfolg
unseres modernen Medizinsystems!

Nach einem Jahr mihevoller Kleinarbeit nimmt der Patient heute keinerlei
Medikamente mehr, er hat eine neue Arbeitsstelle angenommen und Gesprache unter
Zuziehung seiner Ehefrau haben die private Situation deutlich verbessert. Er ist jetzt
zufrieden und gesund, die Termine zu den jeweiligen Kontrolluntersuchungen hat er nicht
mehr wahrgenommen."

Der arztliche Praktiker vertffentlicht diese pragnante Fallbeschreibung in seinem
Buch: "Zwischen Ethik und Profit, Arzt und Patient als Opfer eines Systems" Er
selbst hat mittlerweile seine Kassenzulassung zuriickgegeben und arbeitet nur
noch mit privat zahlenden Patienten. Eine verantwortliche und ganzheitlich
handelnde Medizin ist unter den bestehenden Rahmenbedingungen der kassen-
arztlichen Versorgung tatséchlich nicht mehr durchzuhalten. Mdéglichst viel
Medizin zu empfehlen ist lukrativ, Menschen im Leben heilend zu begleiten
rechnet sich nicht geniigend. Im bestehenden Gesundheitswesen tberwuchern
vielfaltige Interessen und Herrschaftsbediirfnisse, die mit Heilen und Helfen
nichts zu tun haben, die praktische Heilkunst. Die Macht des Geldes und die
Gewalt des Systems beugt tagtaglich die Heilkultur und jeder Therapeut mit
sozialem Anspruch kann seine eigenen Beispiele zum Beweis der beschriebenen
Krankheiten des real existierenden Gesundheitswesens beisteuern.

Rickenleiden sind keine seltene Krankheit. Etwa 40 % einer Gruppe von
Menschen in Deutschland gibt an, Rickenschmerzen zu haben. Irgendwann im
Leben werden 80 % der Birgerinnen und Birger von Schmerzepisoden im Kreuz
oder im Nacken gequélt. Solche Riickenschmerzen sind aber nicht Ergebnis einer
defekten Bandscheibe. Die grindliche Untersuchung von Menschen, die noch nie
Ruckenschmerzen gehabt haben, mit Computertomographen und anderen
bildgebenden Verfahren stellt dar, dal’ 40 bis 60 % dieser riickenschmerzfreien
Personen Bandscheibenveranderungen gleicher Gestalt zeigen wie Riicken-
schmerzpatienten (Schultz-Venrath 1993). Die Korrelation zwischen Riicken-
schmerz und Bandscheibenverénderungen ist also so zuféllig wie die Beziehung
zwischen der Zahl von Stérchen und Geburten in Bayern.

Rlckenschmerzen gehen selbstverstandlich mit korperlichen Verdnderungen
einher. Der Stoffwechsel der Bandscheibe ist von regelméaligen Anspannungs-
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und Entspannungszustanden abhéngig. Chronische Dauerspannungen beein-
tréchtigen die Bandscheiben. Aber auch die Verhdltnisse des Lebens und die
inneren Einstellungen von Menschen nehmen Einflul?, wenn der Ricken ver-
krampft ist und Schmerzen bereitet. Besonders haufig sind Menschen betroffen,
die immer obenauf sein miissen, standig gebraucht werden wollen, selbst aber nie
hilflos sein und andere brauchen dirfen. Es sind dynamische Personlichkeiten,
die gleichzeitig besonders erfolgreich sind, die zum "Hexenschul3' neigen. Der
Ruckenschmerz spricht Uber einen mangelnden Ausgleich zwischen aggressiver
Selbstbehauptung und Hingabebereitschaft. Das fehlende L ebensgleichgewicht
wird durch Operationen nicht hergestellt. Schmerztherapeuten in Deutschland
behaupten, dai3 bis zu 90 % der durchgefihrten Bandscheibenoperationen nicht
indiziert sind.

Die psychosomatische Medizin kann zahlreiche Geschichten zur pathogenen
Verknotung von Menschenbild, &rztlichem Selbstverstandnis, Systemwirkungen
und monetéren Zwéangen aus dem Fundus ihrer Erfahrung beisteuern. Wie kann
es nun gelingen, dal3 die Kultur des Helfens und Heilens Uiber die Strukturen des
Gesundheitssystems bestimmt und integrierte Medizin mit einer integrierten
V ersorgung einhergehen kann?

Von der Industriegesellschaft zur I nfor mationsgesellschaft

Die Bundesrepublik Deutschland erlebt gegenwértig den Ubergang von der
Industriegesellschaft zum postindustriellen Zeitalter, in dem Information und
Kommunikation zu neuen Trégern der sozialen Wertschépfung werden. Die
strukturelle Ausdifferenzierung der Industriegesellschaft ging mit einer vergleich-
bar formierten Gestalt der Medizin einher.

Taylor war ein Zeitgenosse Virchows. Er begriindete die Organisationskultur
der arbeitsteiligen Aufgliederung und gestaltete die Ablaufe der menschlichen
Arbeit nach dem Konzept der Maschinen. Die Fabrik lauft als perfektes
Réderwerk in dem jedes einzelne Glied funktional ins andere greift. Dieses
technologische Grundmuster leitete den Menschen der industriellen Kultur in
seinem Denken und Handeln an, es pragte L eitbilder und Modellvorstellungen.

Taylorismus und arbeitsteilige Spezialisierung bestimmen daher auch die
Organisationsverhéltnisse in der Medizin. Somatische Probleme erscheinen als
Defekte im biologischen Getriebe und der menschliche Organismus funktioniert
wie ein komplexes Uhrwerk. Die Krankheit al s Betriebsschaden im menschlichen
Korper bildet ein einpréagsames und faszinierendes kulturelles Muster, das die
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Medizin der Industriegesellschaft insgesamt kennzeichnet. Es gibt defekte
Pumpsysteme und Leitungsstérungen, dysfunktionale Zellfabriken und falsch
verbundene Gene. Auch Krankenhduser arbeiten wie eine grof3e Fabrik und das
Gesundheitssystem nimmt die Form eines medizinisch-industriellen Komplexes
an. Die Fuhrungskrafte in Politik, bei Krankenkassen und in der Arzteschaft
entwickeln den Anspruch, die Megamaschine der Gesundheitsversorgung zu
beherrschen und das komplexe Réderwerk exakt zu steuern. Die Gesundheits-
minister, Standesfirsten und Kassenmanager méchten wie die Industriebosse des
letzten Jahrhunderts die Gesundheitskonzerne mit patriarchaler Firsorge lenken
und leiten.

Dieses System und Kulturmuster steckt nun zwangslaufig in einer Krise,
wenn die kapitalistische Wirtschaft ihre Raderwerke durch Netzwerke abl6st und
Unternehmen plétzlich als soziale Organismen gesehen werden. Am Ubergang
von der Industrie- zur Informationsgesellschaft setzt sich in den Unternehmen
eine neue Organisationskultur gegen die bisherigen tayloristischen Ordnungs-
muster durch. Der Mensch mit seinen kreativen Fahigkeiten gerét ins Zentrum
von Theorie und Praxis der Produktionsverhéltnisse. Die arbeitsteilige und hierar-
chische Produktionsweise wird durch autonome und flexible Gruppenarbeit
ersetzt. Die Produktivitdt von sozialen Systemen mit ihrer Fahigkeit zur Selbst-
organisation und zur lernenden Anpassung an sich stdndig wandelnde
Anforderungen Ubertrifft némlich die Ergebnisse der Flieffbandarbeit. Qualitative
Produktinnovationen und der Wert des Humankapitals |6sen quantitative Wachs-
tumsprozesse und die Bedeutung der materiellen Giter ab. Zwischen Mensch und
Technik ebenso wie zwischen Individuum und sozialer Organisation entsteht
dabei ein neues Verhdtnis (beispielhaft beschreiben dies Womack et a. 1997)
und der damit verknupfte kulturelle Wandel wird auch die Medizin zu einem
fundamentalen Wechsel ihrer Denk- und Handlungsmuster zwingen. Nichts wird
bleiben, wie esist. Alle beteiligten Fihrungskréfte wissen heute schon, daf3 auch
die Welt der Gesundheitsversorgung radikal verandert werden muiR. Aus der
aktuellen Krise erwachsen aber nicht nur Gefahren mit allgemeinem Wehklagen,
sondern auch neue Chancen und bessere Perspektiven! Die Zukunft wird eine
Integrierte Medizin und ein Integriertes Gesundheitssystem herausbilden, die zu
den Kulturmustern der Informationsgesellschaft passen. Die Medizin wird noch
von einer Naturwissenschaft der Vergangenheit beherrscht. Das kommende Jahr-
hundert wird neue Wahrnehmungsfahigkeiten und Handlungsmuster erzwingen,
die besser zur Informati onsgesel | schaft passen.

Die Erkenntnisse der Sozialepidemiologie, der Psychophysiologie, der
psychosomatischen Medizin und der Gesundheitswissenschaften beweisen 1angst,
dal3 die Vorstellung eines linear-kausalen Ursache-Wirkungsgefliges durch ein
soziopsychosomatisches Modell erganzt werden muf3. Die wissenschaftliche



Der arztliche Beruf und die Macht des Geldes 63

Auftrennung von Koérper und Seele oder von Mensch und Umwelt, wie sie fir
das naturwissenschaftliche Versténdnis der Medizin im 19. und 20. Jahrhundert
typisch war, macht zunehmend einem Denken Platz, in dem das menschliche
Leben as hochgradig vernetzte Systemwelt begriffen wird. Die Gesellschaft
beeinfluf?t die Gesundheit der Birger durch die von ihr erzeugten Risiken und
durch die von ihr bereitgestellten Gesundheitspotentiale. Mensch und Umwelt,
Seele und Koérper sind durch Wechselwirkungen auf das engste miteinander
verbunden. Dem Gefuihlsleben kommt dabei eine Schltisselstellung zu: Der
einzelne Mensch mit seinen Gefuihlen reagiert auf die altaglichen Erfolge und
Niederlagen, auf Mihen und Belastungen und den Grad der individuellen
Bedirfnisbefriedigung. Gefiihle haben zugleich auch einen wesentlichen Einfluf
auf Physiologie und Verhalten.

Soziale, seelische und physiologische Vorgange hangen sehr viel enger
miteinander zusammen, als Mediziner bisher angenommen haben. Dieses neue
Wissen wird nicht nur die Gesundheitsforderung und Prévention sondern die
gesamte Gesundheitsversorgung revolutionieren. Die Versorgungskrise der
hochtechnisierten Medizin ist ein "Phanomen systemischer Fehlsteuerung"
(Badura u. Feuerstein 1994). Dabei kommt man an der Erkenntnis nicht mehr
vorbei, dald auch im Gesundheitswesen die Zeit der Technikfaszination zu Ende
geht und statt dessen sorgsamer mit den dort beschéftigten und betreuten Men-
schen umgegangen werden muf3.

Der Sozialmediziner Schafer hat vor Uber zwanzig Jahren die " Soziopsycho-
genese" des Herzinfarktes und der Herz-Kreislauf-Erkrankungen berzeugend
und beispielhaft beschrieben und den Horizont einer kommenden Medizin der
Informationsgesellschaft ausgeleuchtet (Schaefer u. Blohmke 1977). Er sah
damals schon eine "wahrhaft soziopsychosomatische Medizin" heraufziehen, die
naturwissenschaftliche und sozialwissenschaftliche Erkenntniswege integriert:
"wir sind also auf gutem Wege, mit wissenschaftlich exakter Methode, den aten
Traum von einer holistischen oder GanzheitsMedizin zu verwirklichen"
(Schaefer 1976, S.146).

Die Perspektive eines biopsychosozialen Krankheitsversténdnisses, wie es
Ende der 70er Jahre durch Engel (1977) und durch Thure von Uexkiill (1979)
ebenfalls wegweisend formuliert und inzwischen von den Gesundheitswissen-
schaften vielfdtig bestdtigt wurde, begriindet das medizinische Modell der
postindustriellen Zeit: Der individuelle Mensch ist Teil umfassender sozialer und
kultureller Systeme und selbst ein kommunizierendes System, das aus vielen
Subsystemen, bis hinab auf die molekulare Ebene besteht. Es handelt sich um
eine Hierarchie von Systemkreisen, die dynamisch interagieren und mit
Regulationen und Gegenregulationen oder mit Anpassung und Verénderung auf
neue Situationen antworten. Wenn die Herausforderungen des Lebens gliicken,



64 E. Huber

ist Gesundheit vorherrschend, wenn sie mifigliicken, kommt Krankheit zum
Ausbruch. Die wissenschaftlichen Grundlagen fur eine postindustrielle Heilkultur
sind langst vorhanden, jetzt geht es darum, sie im Gesundheitssystem zu
verankern (v. Uexkill u. Wesiack 1988).

Integrierte Medizin

Kanzler Bismarck wollte damals im Jahr 1883 mit der gesetzlichen Krankenver-
sicherung die soziale Frage konstruktiv beantworten, Land und Gesellschaft
zusammenhalten. Sein Konzept einer Verkniipfung von individuellem Wohl und
allgemeinem Wohlbefinden hat dem Gemeinwesen, wie ale anerkennen,
gutgetan. Individuelle und soziale Gesundheit wurden gefordert und die Arbeits-
produktivitdt der Bevolkerung ist gestiegen. Das Prinzip der solidarischen Hilfe
aus der Gemeinschaft fur den einzelnen Burger, der von Krankheit betroffen Not
leidet, regenerierte und stérkte das sozia e Bindegewebe.

Die "Soziale Marktwirtschaft" der Bundesrepublik Deutschland wuchs auf
dem Fundament sozialer Integration. Die Vision eines solidarischen Zusammen-
haltes in der Bevolkerung motivierte zum "Wirtschaftswunder”. Das Gesund-
heitssystem war fir Ludwig Erhard in der Tat noch Voraussetzung und nicht
Abfallprodukt einer erfolgreichen Volkswirtschaft.

Die Erfolge, nicht die Kosten der Krankenversorgung nitzen daher dem
Standort Deutschland. Auch heute diirfte die Reanimation des Sozialen und die
Reorganisation des bestehenden Gesundheitssystems mehr Fortschritt bringen als
die politische Spaltung der Gesellschaft. Die Optimierung des bestehenden
Gesundheitssystems ist die gesellschaftspolitische Herausforderung der Gegen-
wart. Das Streben nach Perfektion in der gesundheitlichen Wertschopfung kénnte
for die Volkswirtschaft kiinftig auch mehr Nutzen stiften als das Gezeter der
Arbeitgeber Uiber die zu hohen L ohnnebenkosten.

Gesundheit 183t sich aber nicht verordnen. Sie ist ein Ziel, das Menschen in
ihren sozialen Gemeinschaften anstreben. Nicht die Medizin, die Blrgerinnen
und Blrger selbst missen dariiber bestimmen, was ihre Gesundheit ist. Die
"Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung” sagt dazu: "Gesundheitsforderung
zielt auf einen Prozel3, allen Menschen ein htheres Mal? an Selbstbestimmung
Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Stérkung ihrer Gesund-
heit zu beféhigen. (...) Gesundheit steht fur ein positives Konzept, dasin gleicher
Weise die Bedeutung sozider und individueller Ressourcen fir die Gesundheit
ebenso betont wie die korperlichen Fahigkeiten." Es geht nicht nur um die
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individuelle Entwicklung gesiinderer Lebensweisen, sondern um die Verande-
rung gesellschaftlicher Strukturen (Pelikan et al. 1993).

Die Psychoneuroimmunologie, die Gesundheitswissenschaften oder die
Erfahrungsheilkunde formulieren zur Zeit eine "Relativitétstheorie der Medizin".
Die hisherigen Postulate der Biomedizin werden von dynamischen, biopsycho-
sozialen Konzepten der gleichzeitigen Gesundheitsforderung und Krankheits-
bewéltigung abgelost. Eine solche integrierte Medizin sient Gesundheit und
Krankheit als Zustandsbeschreibung in einem kommunikativen Gewebe, das
Gen, Person und soziale wie physikalische Umwelt miteinander vernetzt. Indivi-
duum und Kultur sind miteinander in Wechselbeziehungen verbunden. Kran-
kende oder pathogene und heilende oder salutogene Kréfte beeinflussen die
Verhdtnisse. Zellen und Organsysteme, Korper, Seele und soziales Leben, Indi-
viduum, Heimat und Gesellschaft sind in Wechselwirkungen miteinander
verbunden. Die Hierarchie der Systemkreise reicht von der molekularen Ebene
bis zur Kultur des gesellschaftlichen Lebens (Huber 1993).

Schmerzen lassen sich mit Aspirin bekdmpfen, aber auch durch neues Gliick
im Alltagsleben. Einsamkeit und Prifungsstreld verringern die Abwehrkraft der
Blutkérperchen und Bakterien werden gefahrlicher, wenn soziale Entwurzelung
vorhanden ist. Mentale Einstellungen beeinflussen die physiologische Leistungs-
kraft von Sportlern und Gefilhle verdndern die Korperchemie unmittelbar.
Krebspatienten mit gutem Kontakt zu anderen Menschen haben deutlich héhere
Uberlebenschancen und Placebo-Medikamente vermogen wundersame Heilun-
gen auszulésen. Dies sind eben auch Erkenntnisse der modernen Naturwis-
senschaft.

Zwischen Molekilen und sozidlen Beziehungen bestehen interagierende
Zusammenhéange. Krénkende und heilende Kréfte durchziehen die Lebensrdume
der Menschen und Medizin wie Sozialarbeit muf3 die Kommunikation zwischen
den einzelnen Sphéren verbessern. Das karthesianische Zeitalter in der Medizin
und die Epoche des Leib-Seele-Dualismus gehen zu Ende. Kinftig werden
salutogenetische Fragen und Antworten, aso wie Gesundheit entsteht und
gefordert werden kann, ebenso wichtig sein wie die pathogenetische Orientie-
rung, die nach den Wurzeln der Krankheit sucht und die Reparatur von
Gebrechen anstrebt.
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Ein soziales Immunsystem gestalten

Das Gesundheitsversorgungssystem eines Landes mui3 al's kulturelle Gestaltungs-
aufgabe gesehen werden. Es geht darum ein soziales Immunsystem ins Werk zu
setzen, das die Krankheitsgefahren unter den bestehenden Verhdtnissen optimal
abwehrt (Abb. 1.).
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Abb. 1. Das Gesundheitssystem

Ein solches Immunsystem ist in seiner Funktionsféhigkeit davon abhéngig, dal
"Praxiskerne", "Krankenhauszellen" und Organe wie Krankenkassen, Arzte-
kammern oder kassenérztliche Vereinigungen sinnvoll zusammen wirken. Alle
beteiligten Akteure sind Teile eines groReren Zusammenhangs und das Ganze ist
mehr as die Summe der einzelnen Teile. Vor dem Hintergrund eines solchen
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Konzepts gleicht das heutige Versorgungssystem einer Krebszellékonomie. Fur
eine Arztpraxis oder einen Krankenhaustréger sind Verhaltensweisen betriebs-
wirtschaftlich lukrativ, die der Okonomie der gesamten Gesundheitsversorgung
eher schaden. Diese Desintegration zwischen Gesamtziel und sektoralem
Handeln der Subsysteme ist die Folge eines Fllhrungsversagens. Die Fiihrungs-
eliten in der Arzteschaft, in der Gesundheitspolitik oder bei den Krankenkassen
sind nicht bereit, mit verninftigen Honorar- und Finanzierungssystemen das
Zusammenspiel der verschiedenen Einzelinteressen im Interesse des Gemein-
wohls zu regeln.

Das Gesundheitssystem einer Bevdlkerung gehdrt zum Bereich der kulturellen
und nicht der wirtschaftlichen Wertschépfung. Wirtschaftsmacht, Staatsgewalt
und Bevolkerungskraft oder Zivilgesellschaft missen in einem ausgewogenen
Verhdltnis zueinander stehen, wenn die Bevdlkerung und das Individuum gesund
sein sollen. Der soziale Korper endet in schlechter Kultur und mangel hafter
Gesundheit, wenn die Wirtschaft absolut gesetzt wird. Der nackte Manchester-
kapitalismus ist auf Dauer nicht heilsam. Es ist aber genau so gefahrlich, wenn
die Politik absolut gesetzt wird: Stalinismus wird mérderisch im Umgang mit der
Gesundheit des einzelnen Menschen. Wenn das Wertesystem absolut gesetzt
wird, versinkt die individuelle Gesundheit im fundamentalistischen Sumpf wie
gegenwartig im Iran. Die epochale Entscheidung am Ubergang von der Industrie-
zur Informationsgesellschaft lautet: Wie kénnen Kultur, Wirtschaft und Politik in
ein verninftiges Gleichgewicht zueinander gebracht werden?

Das gesundheitliche Versorgungssystem mit 10 % Umsatz beim Brutto-
inlandsprodukt wird dabei zur zentralen Basis, um die kulturelle Entwicklung
vorwérts zu treiben, im Gesundheitswesen entscheidet sich die Zukunft der
Zivilgesellschaft.

Ein kapitaistisches Dienstleistungssystem lebt von der Desintegration
zwischen Einzelegoismus und Gesamtnutzen. Es hat namlich ganz andere
Interessen als ein soziales Dienstleistungssystem. Gesundheitsversorgung kann
marktwirtschaftlich oder gemeinwirtschaftlich konzipiert werden. Das marktwirt-
schaftliche Konzept hat im Wertesystem klare Ziele: Es geht um Wirtschafts-
wachstum und Kapitalverwertung. Die individuelle Gesundheit ist Objekt der
Geschéfte. Krankenkassen und Versicherungssysteme sind zwangsléufig mitein-
ander konkurrierende Wirtschaftsunternehmen, die gegeneinander im Wettbe-
werb rivalisieren. Die Versorgungsprozesse werden moglichst ressourcen-
aufwendig gestaltet und die Tendenz geht dahin, die individuellen Birgerkdrper
zu kolonialisieren. Das Bildungssystem, Forschung und Entwicklung dienen den
Umsétzen mit moglichst viel medizinischen Angeboten. Die Ausrichtung des
Systems ist quantitativ und individuelle Gewinnoptimierung steht im Vorder-
grund aller Anstrengungen (Abb. 2.).
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Abb. 2. Das marktwirtschaftliche Gesundheitssystem

Ein soziales Gesundheitssystem erfordert eine andere Systemgestaltung: Mit-
menschlichkeit und gesellschaftliches Wachstum, individuelle und soziale Ge-
sundheit sind das Ziel. Der Arzt dient der Gesundheit des einzelnen Menschen
und der gesamten Bevolkerung verlangt folgerichtig auch der erste Paragraph der
Bundesérzteordnung. Krankenkassen und V ersicherungsunternehmen miissen als
kooperierende Solidargemeinschaften und als "Non-Profit"-Organisationen ge-
staltet werden. Ein sozial integrierendes Gesundheitssystem organisiert ressour-
censparende Versorgungsprozesse. Das Bildungs-, Qualifizierungs- und For-
schungssystem hat sich systemdienlich zu verhalten. Die Orientierung richtet sich
an Qualitétszielen und am sozialen Nutzen aus (Abb. 3.).
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Abb. 3. Das soziale Gesundheitssystem

Integrierte Gesundheitsver sorgung

Die meisten Menschen, die heute zum Arzt kommen, leiden an funktionellen
Krankheiten, psychosozialen Stérungen oder chronischen Gebrechen, denen mit
symptomatischer Medizin nicht gut geholfen ist. Die Gefuhle von Angst bei-
spielsweise suchen sich vielféltigen korperlichen Ausdruck — vom Herzstechen
bis zur Schilddriiseniiberfunktion, von Kopfschmerzen bis zum Riickenleiden —
egal ob die Angst durch Arbeitsverlust, Beziehungskrisen oder mangelnde
Lebensperspektiven ausgeldst wird. Im Wertschopfungsprozeld Gesundheit ist
eine Angstbekdmpfung mit Herzkathetern oder Computertomographen daher

Ressourcenvergeudung oder eine insuffiziente Scheinleistung.
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Kunftig sind Hausarzt und Krankenhauspraktiker herausgefordert, Menschen
mit korperlichen, seelischen und sozialen Problemen zu helfen, einen selb-
sténdigen und selbstbestimmten Alltag gestalten zu kdnnen. Autonomie ist das
Ziel der Heilkunst und der Gesundheitsversorgung. Alle helfenden Dienste
missen im Einzelfall ein gesiinderes Leben trotz Behinderung organisieren und
Versorgungsnetze fur die Menschen bereitstellen, die mit Handicaps und
Benachteiligung fertig werden missen.

Ein Schulkind, das bei Kopfschmerzen lernt, dal3 Nachdenken Uber das
Kopfzerbrechen sinnvoll ist und sinnlich erféhrt, wie Veranderungen eines
Leistungsanspruchs von Lehrern oder ein Abbau von Spannungen im Klassen-
verband Schmerzen bewaltigen lassen, wird als Erwachsener mit Kopfschmerzen
anders umgehen als ein Schulkind, das heute bei ersten Schmerzsymptomen mit
Tabletten "ruhiggestellt” wird.

Die Leistungen von Medizin und Pflege umfassen ein komplexes Netzwerk
von Hilfe und Unterstiitzung. Dazu gehtren auch Gespréache mit Angehdrigen,
Kontakte zu Handwerkern, die Wohnraum behindertengerecht umbauen, die
Vermittlung von Selbsthilfegruppen oder die Ermutigung von Nachbarn, ein
Versorgungsproblem mit zu 18sen. Medizin und Pflege muf3 den einzelnen Men-
schen aktivieren, moglichst selbstbestimmt und selbstverantwortlich mit seiner
Lage fertig zu werden. Gesundheit heif3t eben Autonomie fur die betroffene
Person: Autonomie trotz eines korperlichen, seelischen oder sozialen Handicaps.

Gute Heilkunst unterl&dt kinftig alles, was dem betroffenen Kranken nichts
nutzt. Arztinnen und Arzte sollten ihre Patienten so behandeln, wie sie selbst
behandelt werden wollen. Die Wertbestimmung fir medizinische Angebote mufl3
kinftig vom Patienten her erfolgen und mit den Kranken zusammen abgestimmt
sein. Der Nutzen &rztlicher Mal3nahmen ist im Dialog mit dem "Kunden",
zwischen Arzt und Patient im Einzelfal zu definieren. Wenn das gewlinschte
"Produkt" so individuell bestimmt ist, sollte der Wertschdpfungsprozefd das Ziel
in moglichst kurzer Zeit zu moglichst geringen Kosten erreichen. Dies |&3t sich
nur realisieren, wenn die Professionen und Ingtitutionen, Arzte und Kranken-
kassen, Dienstleister und Finanziers eine systemische Sicht tibernehmen und zu
einem neuen Miteinander finden. Es muf3 also ein Ruck durch die sozialen Eliten
gehen, der das sozide Gewissen der Heilkunst Uber die Geschafte mit der
Medizin stellt.

Die Gesundheitsreform beinhaltet einen Prozef3 der Reorganisation sémtlicher
Versorgungsweisen und eine Reanimation der sozialen Verantwortlichkeit in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Die Produktivitét der Primérprozesse sind fur
eine ressourcensparende Wertschopfung von Gesundheit bestimmend. Die
sekundéren Funktionen wie Gesetzgebung, Verwaltung oder Verbandsinteressen
mussen radikal verschlankt werden.
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Die Optimierung des sozialen Gewinns und des individuellen Nutzens im
Gesundheitssystem ist eine kontinuierliche Aufgabe aler Beteiligten, die von
vornherein fachkundige Produktivitét mit haushélterischem Mitteleinsatz ver-
knupfen. Ein schlankes Gesundheitssystem mit maximaler Wertschopfung —
diese politische Gestaltungsaufgabe ist die wirkliche Chance furr den Wirtschafts-
standort Deutschland.

Ein sinnvolles gesundheitspolitisches Ziel wére es namlich, in Deutschland
das robusteste, preiswerteste und gleichzeitig auch wirksamste gesundheitliche
und soziale Versorgungssystem zu entwickeln, das machbar ist. So kénnte das
Gesundheitssystem zum Exportschlager werden wie vor 100 Jahren deutsche
Pharmaka "die Apotheke der Welt" begriindeten. Die Entwicklung eines produk-
tiven Gesundheitssystem erscheint fir den " Standort Deutschland” sinnvoller as
die Subvention von einzelnen Industriekonzernen, die riicksichtslos das beste-
hende System ausntiitzen. Worum geht es also? Wir mussen jetzt die integrierte
Medizin mit einer ganzheitlichen Vorstellung von Gesundheit und Krankheit in
die Praxis umsetzen und die integrierte gesundheitliche Versorgung mit den
Institutionen und den Sektoren des heutigen Systems verwirklichen lernen.

Das Gesundheitswesen mit Zukunft

Das Gesundheitssystem ist keine "Megamaschine'. Die Finanzierungsweisen
sind der reformbeduirftige Grund dafir, dal fir eine sozialen Dienstleistung, ein
Krankenhaus oder eine Arztpraxis profitabel ist, was der Okonomie des Gesamt-
systems schadet. Je aggressiver heute ein Orthopéde aber seine Abrechnungs-
techniken ausschlachtet, desto schneller gehen die Gelenke der Bevdlkerung
kapuitt.

Die innerdrztlichen Reformer wollen aus diesem bosartigen Kreisauf
aussteigen. Sie reflektieren ernsthaft die vorherrschende geistige Orientierung,
stellen das Menschenbild der Medizin in Frage, suchen neuen Sinn fur ihr
Handeln und sie bemiihen sich die seelische Dimension des Systems zu ber(ick-
sichtigen. Die Menschen im Gesundheitswesen, die Krankenhduser, die Arzt-
praxen und die sozialen Dienste miissen jetzt tatsdchlich lernen, kooperativ
miteinander umzugehen und das Gesundheitssystem als Netzwerk zu gestalten.

Die Zukunft einer integrierten Gesundheitsversorgung wird ein neues
Miteinander unterschiedlicher sozialer und gesundheitlicher Berufe herausbilden
und das Verhdltnis zwischen Krankenkassen und Diensten verdndern. Die
gegenseitige Bereitschaft, Leistungen im Wertschdpfungsprozel? der Heilkunst
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gewissenhaft zu definieren und sinnvoll zu belohnen dirfte die Produktivitét des
Versorgungssystems spurbar steigern und gleichzeitig neue Qualitéten erreichen
lassen.

Das Unternehmen Gesundheit fir Deutschland hat seine Zukunft jenseits der
Krebszellokonomie als kooperatives Netzwerk. Wer in diesem System arbeitet,
tut diesim Bewufl3tsein, Teil eines grofReren Ganzen zu sein. Das Ganze ist mehr
als die Summe aller Teile. Jeder zeigt sich bereit, seinen Beitrag fur den Erfolg
des Versorgungsnetzes zu liefern und die Funktionstiichtigkeit des gesamten
Systems zu stérken. Kooperativer Wettbewerb um Leistungen und Ergebnisse in
der Gesundheitsversorgung |6sen die heutige Konkurrenz um Finanzierungs-
pfrinde und profitable Versorgungsnischen ab. Das Leitbild eines soziaen
Immunsystems beschreibt eine realistische Utopie.

Die Gesundheitsversorgung von morgen ist dabei keine von oben gestaltete
und beherrschte Versorgungsmaschinerie mehr, sondern ein von unten gebil-
detes, stdndig wandelbares, sich selbst organisierendes komplexes System, ein
lebendiger Organismus. In der Zukunft werden voneinander abhangige und
aufeinander bezogene Problembewaltigungsgruppen zum Versorgungstrager, die
gesundheitliche und soziale Arbeit im Wissen um die gemeinsame Aufgabe ins
Werk setzen. Die Féhigkeit zur Kommunikation und Kooperation, das Wissen
und Konnen der einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erhalten mehr
Anerkennung im Versorgungssystem as strukturelle Machtaustibung, Befehls-
hierarchien oder berufssténdische Herrschaftsanspriiche.

Ich plédiere also dafir, das Gesundheitssystem als soziales Projekt zu
definieren und eine bewuf3t gestaltete Non-Profit-Gesundheitswirtschaft' anzu-
streben. Wettbewerb um Leistung der Heilkunst soll sein, nicht aber Wettbewerb
um moglichst lukrative Profitraten. In der Subsidiaritdt aus der katholischen
Soziallehre liegt der Wert der Selbstbestimmung und in der Solidaritét der
Arbeiterbewegung der Schatz von Néchstenliebe. Das Ziel heifldt also: Wie
kénnen wir im Gesundheitssystem den sozialen Gewinn und den individuellen
Nutzen optimieren und fachkundige Produktivitdt mit haushalterischem Mittel-
einsatz verbinden? Die Aufgabe eines sozialen Gesundheitssystems ist es, preis-
werte Heilkunst und kostengiinstige Gesundheit fir alle zu produzieren. Das
Gesundheitssystem der Zukunft muf3 subsididre Solidargemeinschaften einem
offentlichen Markt von Leistungsbeweisen und Erfolgsberichten aussetzen. Dies
waére ein Wettbewerb um gute Heilkunst und wirksame Krankenhilfe.
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Vom Réaderwerk zum Netzwer k

Netzwerkorganisation zeichnet das biologische Leben aus. Der kleine Finger
eines Menschen zuckt zurtick, wenn er eine heiRe Herdplatte bertihrt, ohne dai3
ein entsprechender Befehl durch das Grof3hirn gegeben werden mul3. Dezentrale
Autonomie ist so konstituierend fir Leben und Uberleben. Es stellt sich heute
also die politische Aufgabe, biologische Prinzipien fir die Gestaltung des
sozialen Lebens zu Ubernehmen. Die Spannung zwischen Individualismus und
Gemeinschaft, zwischen miteinander und gegeneinander in den sozialen Beziigen
oder zwischen zentraler Machtausiibung und dezentraler Autonomie bildet sich
auch in den historischen Wurzeln der Sozialen Marktwirtschaft ab.

Das Prinzip der Solidaritdt und das Prinzip der Subsidiaritdt missen
miteinander verkniipft werden. Die Bauchschmerzen der Birger in Oberbayern
lassen sich nicht durch Gesetze in Bonn und burokratische Plane in der
Verwaltung von Krankenkassen bewdltigen. Wenn das Solidaritatsprinzip als
machtpolitischer Volksbegliickungswahn ausagiert wird, endet dies in einer
zentralistisch kontrollierten, mechanokratischen und lebensfeindlichen Welt. Das
Subsidiaritatsprinzip der katholischen Sozialehre 183t sich zu individueller
Schuldzuweisung pervertieren. Hilfe bekommt nur der, der sie auch bezahlen
kann. Ein solidarisches Miteinander in kleinen, Uberschaubaren Lebensnetzen
beschreibt kiinftige Perspektiven und die Alternativen zum gegenwartig
"hierarchisch-dominanten”, "birokratisch-sklerosiertenvorstand”-V ersorgungs-
system. Die Selbsthilfebewegung hat in Ansédtzen diese kommende Kultur bereits
vorgebildet.

Das Keimen der neuen Kultur 1&uft nicht ohne Widerspriiche, Widerstande
und Schwierigkeiten ab. Es gibt aber genligend Anzeichen, dal3 ambulante
Betreuung, Beratungsdienste, Selbsthilfepotentiale, Nachbarschaftsinitiativen,
kurative Behandlung, Pravention und Rehabilitation, Krankenhausversorgung
und gemeinwesenorientierte Sozialarbeit mehr und mehr vernetzt und in der
Praxis integriert zu handeln versuchen.

Die sozialen Bewegungen und die daraus entstandenen vielféltigen Projekte
alternativer Gesundheitsdienste erproben heute schon erfolgreich die neuen
Wege. Solidarische Mitmenschlichkeit ist in dezentralen, selbsténdig handelnden
sozialen Netzen lebendig. Selbsthilfegruppen, Birgerinitiativen und auch Ver-
braucherschutzorganisationen oder bereits grof3e Vereinigungen von betroffenen
Menschen und reformwilligen Professionellen, oftmals vernetzte Biindnisse von
Laien und Experten haben die Fundamente fur ein neues Gesundheitssystem
langst gelegt.
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Anzustreben ist jetzt ein integriertes System der Sozial- und Gesundheits-
versorgung, eine Art Gesundheitsversicherung, in der die Aufgaben der Kranken-
versicherung, der Pflegeversicherung, der Rentenversicherung und die offent-
lichen Sozial- und Gesundheitsdienste zusammengefiihrt werden. Die konkreten
Versorgungsaufgaben erzwingen namlich neue Organisationsmuster und Hand-
lungswei sen.

Eine Pflichtversicherung fir alle Birgerinnen und Burger deckt solidarisch
den Bedarf an medizinischen Leistungen ab. Jeder hat die Mdoglichkeit zur
freiwilligen Zusatzversicherung seiner individuellen Bedirfnisse. Der einzelne
kann seine Krankenkasse frei wahlen. Die Kasse mul3 jeden aufnehmen und
Diskriminierung wird bestraft. Die Bedarfsversicherung kostet etwa 10 % der
Einklnfte unabhangig von ihrer Quelle wie Lohn oder Vermdgen. Freiwillige
Zusatzleistungen finanzieren Dienstleistungen je nach individuellem Bedirfnis.
Ein solche Ordnung der Gesetzlichen Krankenversicherung fuhrt zu einer neuen
Abstimmung zwischen Individuum und Gesellschaft und verknlpft einen
wirtschaftlichen Sektor der Pflichtversicherung mit einem dynamischen Markt
fir individuelle Zusatzbedurfnisse.

Wir stehen am Beginn eines Prozesses, der die Erfahrung und die
Kompetenzen der helfenden Basis mit der Reformbereitschaft der verant-
wortlichen Gestalter des Systems zusammenfuhrt. Ich sehe wohl, dai3 diese neue
Kooperation und Kommunikation schwierig ist und an den real vorhandenen
Interessen der heute Mé&chtigen scheitern kann. Trotzdem gibt es keine andere
Perspektive. Der "dritte Weg" zwischen Markt und Staat ist eine ¢kologisch und
sozial verantwortliche Vergesellschaftung der Einrichtungen des Gesundheits-
wesens. Ein Wettbewerb um moglichst gute Ergebnisse in einem "Non-Profit"-
orientierten Gewebe unterschiedlicher Unternehmungen muid jetzt gesundheits-
politisch mehrheitsfahig werden.

Moderne Gesundheitspolitik gestaltet das Gesundheitssystem as gesell-
schaftlichen Organismus, der subsididre Solidargemeinschaften einem offent-
lichen Markt von Leistungsbeweisen und Erfolgsberichten aussetzt. Dies hat
einen Wettbewerb um gute Heilkunst und wirksame Krankenhilfe zur Folge. Ein
"Non-Profit"-Unternehmen Gesundheit fir Deutschland fihrt zu einem gesunden
Ausgleich zwischen den egoistischen Impulsen einer kapitalistischen Produk-
tionswirtschaft und den mitmenschlichen Bedirfnissen oder Gemeinschafts-
idealen der Burgerinnen und Birger in der Informationsgesellschaft. Ein so
gestaltetes Gesundheitssystem minimiert gesellschaftliche Destruktivitdt und
optimiert gesellschaftliche Produktivitét. So gesehen dirfte eine preiswert er-
reichte psychosoziale Gesundheit in Deutschland auch neue Produktivkréfte fur
die kunftige Volkswirtschaft entfalten. Die heillsame Vernetzung von indivi-
duellem Wohl und sozialem Wohlbefinden stellt eine gesellschaftspalitische
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Herausforderung dar, die im Gesundheitssystem geldst werden kann. Gesund-
heits- und Sozialarbeit wird so zur sprudelnden Quelle fiir den gesellschaftlichen
Entwicklungsprozef3. Wenn wir das Yang der kapitalistischen Industrie mit ihren
egoistischen Potentialen durch das Yin einer sozialen und gesundheitlichen
Dienstleistungswirtschaft erganzen, sind 4 Millionen neue Arbeitsplétze in der
gesundheitlichen und sozialen Dienstleistung mdglich. Dies wéare aber kein
staatlich geplantes Organisationsmuster, sondern ein dynamischer gesellschaft-
licher Wettbewerb um moglichst gute gesundheitliche Leistungen und menschl-
ichen Nutzen.

Der Standort Deutschland hat also ganz andere Chancen als die Regierenden
in den Hauptstadten glauben. Die gesundheitlichen und sozialen Berufe miissen
nicht warten, dal? der Staat ihre Arbeit finanziert, sie kdnnen darauf vertrauen,
dai3 die Bevdlkerung ihren Einsatz und ihre Leistung honoriert. Ich sehe am Ende
des depressiven Tunnels der heutigen Reformkampfe Licht fr ein neues Gesund-
heitssystem, das Medizin und soziale Dienstleistung miteinander verbindet: Das
Streben nach produktiver Kooperation anstelle der Konkurrenz um Finan-
zierungspfriinde. In den Krisenzonen der gesellschaftlichen Not wéchst namlich
das Rettende mit besonderer Kraft.

Ein erneuertes Gesundheitswesen wird zum Hoffnungstréger fur die Gesell-
schaft zwischen globalen Kapitalmérkten und individualisierter Auslieferung an
Not und Krankheit. Zum Motor also fir eine neue Solidaritdt und neue Gemein-
schaftlichkeit. Die politische Kernaufgabe umfaldt dabel die Gestaltung einer
integrierten Medizin und einer integrierten Gesundheitsversorgung. Mal3stab ist
der Mensch in seinen sozialen Bezligen und nicht das Geld oder der Aktienkurs.
Couragierte Gesundheitspolitik kann — dies ist die ermutigende Botschaft fur alle,
die neu denken, handeln und organisieren wollen —zum heilenden Balsam fiir das
zerbrechende soziale Bindegewebe werden und die gesellschaftlichen Verhédlt-
nisse so umgestalten, dai3 sie individuelle und soziale Gesundheit gleichermalen
fordern.

Der @rztliche Beruf, in sozialer Verantwortung und auf der Basis einer
integrierten Medizin ausgelibt, erhdlt eine bisher verloren geglaubte neue
Perspektive. Die Macht des Geldes mul3 fur das arztliche Denken und Handeln
nicht bestimmend sein. Aber: ohne radikale Besinnung auf die gesellschaftliche
Funktion der Heilkundigen und die Riickeroberung von humanen Werten im
Gesundheitswesen wird die epochale Krise nicht zu bewdtigen sein. Die
Herausforderung ist eindeutig: es geht um Haben oder Sein. Die arztlichen und
ebenso selbstversténdlich auch die nichtérztlichen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten haben die Chance, zu Pionieren einer neuen Heilkultur im
postindustriellen Zeitalter zu werden und die Fundamente fur ein gesundes
Gesundheitswesen zu legen. Sie missen dazu nur den Mut aufbringen, den
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gesellschaftlichen Konflikt mit den Patriarchen der Maschinenmedizin und den
pathogenen Kréften der kapitalistischen Wirtschaftsweise auszutragen. Revolu-
tionen im Zeitalter der Wissensgesellschaft setzen die Revolutionére nicht mehr
todlichen Gefahren aus. Viviane Forrester legt beispielsweise, wie der Klappen-
text ihres Buches formuliert, "den Finger tief in die Wunde der sozialen Krise, an
der unsere Zivilisation auszubluten droht. Ihre Streitschrift (Forrester 1998) ist
eine zornige, leidenschaftliche Anklage gegen die zynische, menschenver-
achtende Weltwirtschaft und das Versagen der Politik, ebenso aber auch gegen
individuelle Resignation.” Fur ihr Werk erhielt sie in Frankreich den angesehenen
"Prix Medici". Wir Arztinnen und Arzte in Deutschland sollten also ebenso
selbstbewuf3t Courage in unseren Reihen aufbringen wie die Schriftsteller und
Okonomen.

Wir stehen am Ubergang von einem Jahrtausend zum néchsten. Vor tausend
Jahren hatte die Bevdlkerung in Europa ebenfalls Angst: Angst davor, was die
Zukunft bringt. Es war prophezeit worden, das Ende des ersten christlichen
Jahrtausends werde auch das Ende der Welt sein. Als der kritische Zeitpunkt
ohne die allgemein erwartete Sintflut voriiberging, atmete ganz Europa erleichtert
auf. Nach dem Millenium kam die Zeit der Kathedralen (Swaan 1996). Die
Kathedralen waren der 6ffentliche Ort, wo politische Macht, geistliche Orien-
tierung, die Blrgerschaft und die Wirtschaft zusammenkamen, um die offent-
lichen Angelegenheiten zu verhandeln. Die Kathedrale gab der sozialen
Gemeinde Identitdt und Sinn. Die Kirchen und Kathedralen waren L eistungen der
Stadte und Mittelpunkt des Gemeinwesens, eine erstaunliche Bindelung von
schopferischen Kréften, die den kollektiven Zusammenhalt tiber die individuellen
Interessen stellten. Die mittelalterliche Kathedrale war nicht nur ein Ort der
Andacht. In ihren Mauern spazierten die Leute, sie plauderten miteinander,
Liebespaare trafen sich, man schlief und a3 in der Kirche und hielt
Gemeindeversammlungen ab. Die Kathedrale war Schauplatz von Rechtshan-
deln, Disputationen, Examensfeiern, Theaterauffiihrungen und allen mdglichen
Geschéften. Der Kdlner Dom wurde im Jahr 1248 begonnen und 1880 fertig-
gestellt, als die industrielle Gesellschaft ihren Siegeszug 1angst begonnen hatte.
Die Universitéten, die Rathduser, die Bahnhdfe, die Kernkraftwerke oder die
Einkaufszentren konnten nie den Platz erobern, den die Kathedralen fur die
gesellschaftliche I dentitét stifteten. Heute spiirt die sékularisierte Gesellschaft ein
Vakuum.

Die Arbeit mit notleidenden Patienten und die Sorge fir Kranke vermittelt
einen besonderen Kontakt zum Kern des Menschlichen. Ein neues Gesund-
heitssystem konnte im néchsten Jahrhundert die gesellschaftliche Funktion der
Kathedralen Ubernehmen und die Hauser zur Ehre Gottes mit Héusern fur die
Wiirde des Menschen erganzen.
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Es spricht namlich vieles dafir, da3 im né&chsten Jahrtausend, die
Krankenhéuser und die Arztpraxen zu Netzwerken werden, in dem Laien und
Experten zusammenwirken und kresgtive Kréfte gesammelt werden, die dem
Sozialen dienen und die Gefuhle des Gemeinsamen ausdriicken konnen. Das
sozial gestaltete Gesundheitssystem schenkt den Menschen den éffentlichen Ort,
an dem die Belange des gesell schaftlichen Bindegewebes besprochen werden. Es
bindelt als éffentlicher Treffpunkt die sozialen Kréfte so, dal3 die Menschen Sinn
und Gemeinschaft erfahren. Ein solches Gesundheitssystem wird dafirr sorgen,
dai3 die Menschen gut auf die Welt kommen, ihr Leben dort méglichst lange
autonom gestalten kénnen und dann in Wirde diese Welt auch wieder verlassen
durfen. Das moderne Gesundheitssystem bildet die zentrale Infrastruktur fur die
Zivilgesellschaft von Morgen.

Wir sind ale Zeugen des Entwicklungsprozesses, der sich in den néchsten
Jahren in Europa abspielen wird. Das Gesundheitswesen ist ein Schltissel fur das
gesellschaftliche Wachstum. Ein Kongref? der Psychotherapie ist fir mich ein
geeigneter Anlal3 dafiir, auch Uber die Herkunft und die Perspektiven des
Gesundheitswesens zu reflektieren und die couragierte Menschlichkeit der
Psychotherapie in den grofieren Zusammenhang gesellschaftlicher Entwicklungs-
prozesse zu stellen. Es begeistert namlich viele Birgerinnen und Birger,
Gesundheitssysteme zu schaffen, die dem einzelnen Menschen und der gesamten
Bevolkerung gleichermal3en dienen. Es lohnt sich, dabei zu sein und mit-
zumachen. Die Psychotherapie ist Bestandteil einer Medizin, die Liebe praktiziert
und die Wirkung der psychiatrischen Anstalten oder der Psychopharmaka nicht
mif3braucht: Die Lindauer Psychotherapiewochen finden im Jahr 2000 zum
funfzigsten Mal statt. Ich erlebe die dadurch gewordene neue Gemeinschaft, die
auch an vielen anderen Orten lebendig ist, as Frihlingserwachen fir eine neue
Medizin in sozialer Verantwortung. Ich selbst war vor jetzt zwanzig Jahren
erstmals dabel und ahnte damals nicht, dal3 ich heute einen Beitrag liefern darf
und auch noch sovid Unterstiitzung erfahre; Danke!
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Macht und Verantwortung fur den Patienten

Michagl von Cranach

Ich méchte meinen Beitrag mit der Schilderung eines personlichen Erlebnisses
beginnen, einem Erlebnis, das ich sehr gut erinnere, obwohl es schon sehr lange
zuriickliegt. Ich bin in Spanien in die Schule gegangen. Damals in der Nach-
kriegszeit gab es keine offizielle deutsche Schule. Ich besuchte eine Schulein der
auch einige deutsche Lehrer unterrichteten, allmahlich kamen auch junge
deutsche Referendare, die wir sehr bewunderten und schliefdlich wurde die
Schule Mitte der 50er Jahre wieder eine offizielle deutsche Schule. Es kam ein
neuer Direktor aus Deutschland, der alle unsere Vorurteile, die wir uns von einem
teutonischen Schuldirektor gemacht hatten, erfillte und wir bekamen ihn als
Deutschlehrer. Bald mufdten wir den ersten Schulaufsatz schreiben, das Thema
lautete: ,, Wort — Antwort — Verantwortung”. Wir waren es nicht gewohnt, solche
tiefsinnigen Aufsétze zu schreiben und taten uns schwer. Ich erinnere mich
genau, wie ich damals versucht habe, dem Thema gerecht zu werden. Mein
Gedankengang, sicher sehr stelzig und holprig ausgedriickt, lautete folgender-
mal3en: Ohne Worte ist man nicht in der Lage sich auszudriicken. Komplementar
zum Wort ist die Antwort, Wort und Antwort ermdglichen den Dialog, Voraus-
setzung des Menschseins in einem sozialen Geflige. Nun hatte ich aber grof3e
Schwierigkeiten, das Wort Verantwortung unterzubringen. Ich habe es dann ins
Spanische Ubersetzt und sofort eine Lésung gefunden. Da Sie mit dem Spani-
schen nicht so vertraut sind, will ich es mit dem englischen Begriff deutlich
machen, der sich mit dem spanischen vollig deckt. Im Englischen heifdt
Verantwortung ,responsibility” ein zusammengesetztes Substantiv, bedeutend
»the ability to respond”, die Fahigkeit zu antworten. Verantwortung sei die
Fahigkeit, den zwischenmenschlichen Dialog auch menschlich zu fihren. Ich
habe dann noch hinzugefiigt, was sicher ein Fehler war, dal3 im Deutschen der
Begriff Verantwortung durch die Silben ,,ver-“ und ,,-ung“ so verunstaltet sei und
eine klare Bedeutung vermissen lasse und der Direktor schrieb mir —ich sehe das
noch vor mir — mit roter Tinte einen langen Kommentar. Er schrieb, dal3 ich das
Thema verfehlt hétte, der Aufsatz voller Ausdrucksfehler sei. Das kdénne alles
noch hingenommen werden, aber dal’ ich mir bei diesen Mangeln in der
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deutschen Sprache auch noch erlaube, die Sprache Schillers und Goethes zu
kritisieren, kdnne nicht hingenommen werden. Ich bekam eine 6. Das war ein
furchterliches Erlebnis, das ich nicht vergessen habe. Bei der Vorbereitung auf
diesen Beitrag habe ich mich daran erinnert und gemeint, dal3 dieser Gedanken-
gang doch gar nicht so schlecht war und hilfreich sein kdnnte bei der Ent-
wicklung meiner Uberlegungen zu diesem Thema.

Sie werden kein neueres Buch Uber medizinische Ethik finden, in dem nicht
von einem Paradigmenwechsel in der medizinischen Ethik gesprochen wird.
Manche sprechen sogar von einer kopernikianischen Wende. Die Arzt-Patienten-
Beziehung verandert sich. Nicht mehr der Arzt steht im Mittelpunkt dieser
Beziehung, sondern der Patient. Eine epochale Wende, weg von der klassischen
paternalistischen &rztlichen Haltung hin zur Anerkennung der Autonomie, der
Selbstbestimmung des Patienten. Voraussetzung und Grundlage fur Autonomie,
fur autonome Entscheidungen des Patienten, ist das Konzept des ,informed
consent*, das ich so englisch stehen lassen mochte, da mir die deutschen Uber-
setzungsversuche sehr holprig erscheinen. Es sind diese drei neuen Begriffe,
Autonomie, Selbstbestimmung und informed consent, die zum Grundsatz neuen
arztlichen Handelns geworden sind. Ich mochte im folgenden noch kurz den
Begriff des Paternalismus streifen, um dann etwas ausfiihrlicher auf den Zeitgeist
einzugehen, der diesen Wandel bewirkt hat und schliefflich mit den Konsequen-
zen dieses neuen Paradigmas fUr unser Fach enden.

Pater nalismus

Nun zum Paternalismus. Paternalismus steht fur die Haltung des Arztes in einer
asymmetrischen Beziehung. Seine Fachkenntnisse, seine Erfahrung und seine
Rolle erlauben es ihm, fir den Patienten Entscheidungen zu treffen, die zum
Wohl des Patienten gedacht sind. Ganz in der Analogie zum aristokratischen
Regierungsmodell der Griechen, der gute Arzt meint es gut fir den Patienten. In
manchen angelséchsischen Lehrbichern liest man, dal3 Paternalismus ein , dirty
word“ geworden ist. Die dem Paternalismus zugrunde liegende Haltung des
Altruismus ist abzulehnen. Wenn der Arzt selbstlos handelt und vielleicht sogar,
wie wir das aus Arztromanen noch kennen, in der Lage sein mufd sich selbst
aufzuopfern fur das Wohl des Patienten, schafft ihm das eine Macht, die eine
partnerschaftliche Arzt-Patienten-Beziehung verhindert. Es ist eindrucksvoll zu
lesen, mit welcher gefiihlsbetonten Diktion diese Haltung kritisiert wird, z. B.
durch die Forderung nach ,,impeachment of altruism und paternalism”. Nebenbei
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bemerkt wird der Begriff Paternalismus auch von vielen dahingehend kritisiert,
daid er gar nicht so typisch fir die Rolle des Vaters sei, sondern eher der Rolle der
Muitter entspreche, die fursorglich fir das Kind Entscheidungen treffe. Deshalb
auch der Vorschlag, den Begriff Paternalismus durch Maternalismus oder als
Kompromil3 , Parentaralismus® zu ersetzen Aber eigentlich braucht man sich
darlber keine Gedanken mehr zu machen, denn offensichtlich ist dieser Begriff
zur Zeit ,out”. Sicherlich hat diese Ablehnung des Konzeptes auch mit den
grauenvollen Verirrungen arztlichen Handelns zu tun, die auch mit diesem Be-
griff assoziiert sind. Viele der Téter, die beteiligt waren an der Ermordung von
rund 180.000 psychisch Kranken wahrend des National sozialismus haben sich im
Nachhinein damit gerechtfertigt, da3 sie durch ihre paternalistische Haltung zum
Wohle des Patienten entschieden haben, ihn umzubringen. Auch die Institutio-
nalisierung psychisch Kranker durch den Bau von lebensfernen Grof3anstalten im
vorigen Jahrhundert ist letzten Endes eine Folge einer derartigen Haltung. Ohne
auf die Bediirfnisse des einzelnen einzugehen, haben Arzte und Gesellschaft ent-
schieden, die psychisch Kranken auszusondern.

Andererseits ist aber Paternalismus auch manchmal ein positiv besetzter
Begriff. Er driickt etwas aus, was wir auch in uns fihlen und vielleicht auch
manchmal wiinschen. In der medizinethischen Diskussion wird immer wieder das
japanische Konzept des ,Amag" erwéahnt. In Japan, einer sehr hierarchisch orga-
nisierten Gesellschaft, gibt es dieses Wort zur Beschreibung des Geflihls des
Umsorgtwerdens. Es wird beschrieben as ein angenehmes Geflhl der
Regression, das Gefihl, das bei spielsweise entsteht, wenn man a's Gast irgendwo
eingeladen ist und am Ende des Besuchs zum Bahnhof begleitet wird, der Beglei-
ter mit in den Zug steigt, den Koffer trdgt und noch den Sitzplatz fir einen
aussucht. Die meisten von uns werden dieses Gefuihl ambivalent aufnehmen. Wir
spiiren, dal3 es schon sein kann umsorgt zu sein und gleichzeitig spiren wir, dald
dasfast zu viel Naheist und ein zu starker Eingriff in unsere Autonomie.

Unsere Ambivalenz zur paternalistischen Haltung méchte ich auch an einem
Beispiel erldutern, das ich selbst erlebt habe. Ich mufite mich vor einiger Zeit
einer komplizierten mikrochirurgischen Ohrenoperation unterziehen. Ich habe
mich erkundigt, wo der entsprechende bundesdeutsche Fachmann zu finden ist,
habe mich angemeldet und meinen Termin wahrgenommen. Als erstes wurde ich
zu verschiedenen Laboratorien geschickt und schliefdlich kam der grof3e Augen-
blick. Ich sal3 auf einem Stuhl, der berihmte Kollege kam herein, ein Assistent
Uberreichte ihm die Befunde, er schaute sich die Befunde an, drehte sich dann um
und sagte: ,Wo haben wir das Ohr." Nach diesem Begriungsritus schaute er
sich das Ohr an, nannte mir dann die Diagnose, erklarte mir in zwei Sétzen, dal3
man das operieren misse, liel? mir vom Assistenten einen Zettel Ubergeben, in
dem die Technik der Operation und die dabei auftretenden Risiken detailliert
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aufgezeichnet waren und verschwand. Ich war zunéchst duf3erst enttduscht. Ich
hétte mir gewlinscht, dald er mich al's Person wahrnimmt, dal3 er mir die Diagnose
erklért, obwohl ich eigentlich alles dariber schon wufdte, mir die Operations-
risiken personlich schildert, obwohl sie auf dem Zettel objektiv und klar
aufgelistet waren. Als mir der Gedanke kam, ich hétte ihn am liebsten gefragt,
was er seinem Sohn geraten hétte, falls dieser vor so einer Entscheidung gestan-
den hétte, ging bei mir eine Warnleuchte an. Ist es nicht viel besser, so wie er es
getan hat, knapp und sachlich? Ist es nicht viel besser auch fir mich, wenn er
moglichst viel Zeit damit verbringt seine Operationstechnik zu Uben, als mir
véterliche Ratschlage zu geben?

Stellen wir fest, da3 die Zeit des Paternalismus vorbei ist. Der Paradigmen-
wechsel hat sich langsam vollzogen und beginnt in meinen Augen in der
Nachkriegszeit. Das Erleben der unendlichen Katastrophen, das Erkennen, dal
Schuld nur individuell sein kann, lief3 ein neues Menschenbild entstehen, in dem
das Individuum ganz im Vordergrund stand. Sartre hatte viele von uns beein-
druckt mit seiner Vorstellung, dal3 das einzige Deterministische am Menschen die
Tatsache ist, da er in diese Welt geworfen werde. Aber danach musse er fir
ales Verantwortung Ubernehmen, was um ihn herum geschehe. Selbst der Soldat,
der gezwungen wird mitzumarschieren, ist verantwortlich fir die Gesamtheit des
Krieges, so lange ihm noch als letzte M6glichkeit des Widerstandes die M dglich-
keit bleibt, sich das Leben zu nehmen. Verantwortlichkeit des einzelnen steht im
Widerspruch zum Gedanken des Paternalismus. Als weiteres Beispiel fir dassich
andernde Menschenbild mdchte ich auch Foucault erwéhnen, der fur uns
Psychiater und Psychotherapeuten in meinen Augen besonders wichtig ist.
Foucault ist leider von der Psychiatrie, meist ungelesen, in eine anti-
psychiatrische Ecke verbannt worden, obwohl er in seiner Analyse der Psychia-
trie des vorigen Jahrhunderts vieles Grundsétzliches zur Psychiatrie gesagt hat
und die Entwicklung des psychiatrischen Menschenbildes vorweggenommen hat.
Foucault interpretierte Pinel, der im Rahmen der franzdsischen Revolution die
psychisch Kranken in den Pariser Anstalten von ihren Ketten befreite, dahinge-
hend, daf3 er sie nicht nur von ihrer materiell elendigen Situation befreien wollte,
sondern grundsétzlich von ihrem Irresein. Foucault meint, wenn ich ihn richtig
verstanden habe, da3 der Wahnsinn, das Irren, der Verlust der Vernunft zu
furchterlichen Zustdnden fihren kann, in denen auch die Selbstbestimmung
aufgeldst wird. Doch jeder Wahnsinnige, egal welche Ursache sein Wahnen hat,
hat einmal, vielleicht nur in einem Augenblick, die Entscheidung getroffen, die
Vernunft zu verlassen und den Weg der Unvernunft zu gehen. Diese Entschei-
dung, die Vernunft zu verlassen, ist eine freie Entscheidung und damit ist der
Irre, der Wahnsinnige auch frei. Esist die Urfreiheit des Menschen, die Vernunft
Uberwinden zu kénnen. Damit ist fir Foucault der Irrende ein Beispiel fur die
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Freiheit des Menschen. Dieser Gedanke ist fir viele Psychiater schwer nachzu-
vollziehen, die aulRerpsychiatrische Welt hat damit weniger Schwierigkeiten.
Zwei Beispiele die das untermauern. Der européische Gerichtshof fir Menschen-
rechte diskutiert und entscheidet zur Zeit, dal3 das Recht krank zu sein und die
eigene Krankheit zu leben, als Menschenrecht anzuerkennen sei. Dasist fur Arzte
ein sehr schwieriger Gedanke und widerspricht herkbmmlichen medizin-
soziologischen  Krankheitsdefinitionen, die far uns Psychiater und
Psychotherapeuten vielleicht besonders schwierig zu akzeptieren sind.

Die Auseinandersetzung mit den in den letzten Jahren sich bundesweit
organisierenden und artikulierenden Psychiatrieerfahrenen macht uns deutlich,
wie viel wir uns da noch bewegen miissen. Ein weiteres Beispiel fir die Uber-
windung des Paternalismus ist die erst vor wenigen Jahren stattgefundene
Abschaffung des Konzepts der Entmiindigung. Unsere Gesellschaft hatte bis vor
kurzem die Vorstellung, dal3 es Menschen gibt, die entmindigt werden missen,
d. h. dal3 ihnen der Gebrauch des Mundes untersagt wurde um ein Wort auszu-
sprechen bzw. dessen Wort nicht mehr galt. Das Betreuungsgesetz, das das alte
Entmiindigungsgesetz abgeldst hat, ist immer noch ein restriktives Gesetz, aber
garantiert in wesentlichen Punkten dem einzelnen betroffenen Menschen, sich zu
aulern und gehért zu werden. Die Beispiele sind vielféltig. In den letzten 20
Jahren hat es in der psychiatrischen Versorgung umwaélzende Verénderungen
gegeben. Betrachten wir europaweit die Entwicklung, so miissen wir feststellen,
da3 die Tendenz zur ingtitutionellen Absonderung von psychisch Kranken
entgegengesteuert wird durch die Integration psychisch Kranker in das normale
Leben. In vielen europdischen Landern sind die psychiatrischen Anstalten
abgeschafft worden, die Psychiatrie integriert sich in die allgemeine Medizin und
der Umfang an Zwang und Machtausiibung und Gewalt ist deutlich zurlickge-
gangen, in manchen Regionen, die bewundernswert arbeiten, vielleicht sogar auf
ein extremes Minimum reduziert worden. Wir bemihen uns, die Patienten nicht
mehr als Tréger von Krankheit, als Behandelte anzusehen, sondern als Partner.
Wir treffen Behandlungsvereinbarungen mit schwierigen Patienten, wir entlassen
ganz viele Patienten, die viele Jahre in psychiatrischen Kliniken gelebt haben,
weil wir nicht mehr nur ihre Krankheitssymptome, sondern auch ihre Fahigkeiten
erkennen. Das neue Paradigma setzt sich im alltéglichen &rztlichen und auch
psychiatrischen Handeln immer mehr durch. Wir verlassen den Paternalismus
und sind auf der Suche nach einer partnerschaftlichen Beziehung zu unserem
autonomen Gegentiber.

Aber so einfach ist es mit diesem neuen Weg auch nicht. Partnerschaftlich
handeln heifd informieren, den Patienten autonom entscheiden lassen und dann
mit seiner Einwilligung machtfrei &ztlich handeln. Wir werden zu Technikern,
die Information liefern, die der absolut selbstbestimmte und autonome Patient
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verarbeitet. In vielen Bereichen der somatischen Medizin |auft das bereits absol ut
standardisiert ab, wie bel meinem HNO-Arzt. Die Fachgesellschaften geben jetzt
Regeln heraus, Aufklarungsinhalte und Vorgehensweisen sind vorgegeben. Der
vor Ort handelnde Arzt muf3, braucht, vielleicht kann er auch gar nicht mehr die
komplexe Problematik Uberschauen und gibt nur weiter, was die Fachleute erar-
beitet haben in Form von Leitlinien oder Standards. Man konnte sich sogar
vorstellen, dal? der Arzt wie ein Postbote handelt, er bringt die Botschaft aber er
kennt den Inhalt nicht.

Wenn das neue Paradigma nur darauf hinausliefe, dal3 der autonome Patient
seine Entscheidungen auf der Basis der vom Fachmann gelieferten Fakten trifft,
so wére die neue Arzt-Patienten-Beziehung eine einfache. Will aber der Patient
auch mit uns Uber die Bedeutung dieser Fakten in seinem personlichen Kontext
sprechen, ohne dal’ seine Autonomie eingeschrankt wird, dann ist diese Bezie-
hung schwieriger zu gestalten. Die Gestaltung einer partnerschaftlichen Arzt-
Patienten-Beziehung, bei der der Patient seine Entscheidungen auf der Basis
eines ,informed consent” trifft, gelingt dort einfach, wo es sich um rasche
medi zinische Entscheidungen handelt, wie in der Intensivmedizin, in der Chirur-
gie. Hier handelt es sich oft um Entscheidungen vitaler Bedeutung, bei der auch
die individuelle Bedeutung meist offensichtlich ist. Schwieriger wird es, wenn es
sich um Entscheidungen handelt, die in einem langeren Zeitrahmen sich abspie-
len und wo der Entscheidungsprozefd ein dynamischer ist und sich im Rahmen
der Arzt-Patienten-Interaktion entwickelt und verandert. So ist es beispielsweise
leicht Leitlinien aufzustellen zur Behandlung eines Diabetes und den Patienten
Uber diese Krankheit zu informieren, aber wir wissen auch wie schwierig es ist,
einen Diabetiker zu behandeln und Uber einen langen Zeitraum zu begleiten. Ich
koénnte es so zusammenfassen: Orientieren wir uns an der Krankheit, ist das
partnerschaftliche Paradigma ein einfaches, orientieren wir uns an dem Men-
schen, mit dem wir eine Wegstrecke gemeinsam gehen, dann wird dieses Modell
schwierig. Diese Schwierigkeiten mochte ich an einem Beispidl erlautern. Im
Augenblick befindet sich in unserem Krankenhaus eine schwierige Patienten, die
uns, das Behandlungsteam, sehr verunsichert. Ich beginne mit der kurzen
Zusammenfassung ihrer Lebensgeschichte, die ich aus Schweigepflichtsgrinden
etwas gedndert habe.
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Kasuistik

Die Patientin ist Anfang 30, stammt aus einer gutbirgerlichen oberbayerischen Familie
und ist in auRerlich geordneten Verhaltnissen aufgewachsen. lhre Kindheit und Jugend
verlief ohne nennenswerte &ufiere oder innere Probleme. Erwahnenswert ist lediglich, daid
sie wohl sehr abhéngig von den Eltern, insbesondere von der Mutter war, sich erst sehr
spét von den Eltern 16ste und von alen as besonders brav, zuriickgezogen, ja vielleicht
etwas unselbsténdig geschildert wird. Problemlos in der Schule und Ausbildung, hat sie
relativ jung ihren spateren Ehemann kennengelernt und nach Beendigung seines Studiums
geheiratet. Der Weggang von zu Hause, der Umzug in ein entferntes Bundesland und das
in dieser Zeit erkennbar werdende Scheitern der Ehe der Eltern machten wir ihr viel zu
schaffen. In der Ferne bekam sie dann rasch eine Tochter. Der Ehemann war beruflich
sehr angespannt, sie fihlte sich nicht wohl in ihrer Hausfrauenrolle, auch ein Stiick allein-
gelassen mit ihrer Tochter. Gefiihle der Uberforderung traten ein verbunden mit
Vorwirfen und ehelichen Auseinandersetzungen. 4 Jahre spédter kulminierten diese
Auseinandersetzungen in einem Gestandnis des Ehemannes, dal? dieser eine Freundin
habe. Die Auseinandersetzung nahm an Stérke zu, es kam auch zu tétlichen Auseinander-
setzungen und schweren seelischen Verletzungen. Sie schlief zunehmend schlechter,
wurde manifest depressiv, schaffte ihren Alltag nicht mehr, suchte einen Nervenarzt auf,
der ihr ein Antidepressivum verschrieb. Unter diesen Umsténden spielte sich eines Tages
folgende Situation ab. Der Ehemann war wegen einer Grippe krank geschrieben zu Hause,
die Tochter war ebenfalls erkrankt. Am Morgen wollte der Ehemann das Haus verlassen,
sie bat ihn doch zu Hause zu bleiben, um ihr bei der Versorgung der fiebrigen Tochter zu
helfen. Der Ehemann ist dieser Bitte nicht nachgekommen. Sie lag im Ehebett, die Tochter
neben ihr, weinend und fiebrig unruhig. Pl6tzlich nahm sie das Kopfkissen, druickte es auf
das Kind, das sich massiv wehrte, worauf sie sich darauf legte und das Kind schliefdich
erstickte. Sie ist zum Telefon gegangen, hat Polizei und Notarzt angerufen und gleich am
Telefon mitgeteilt, dal sie das Kind getétet habe. Sie kam in Untersuchungshaft und 16ste
dort sofort allseits ein Geflihl des Helfenmiissens aus. Geféngnisarzt und die dort tétigen
Sozialarbeiter kimmerten sich intensiv um sie und es entstand rasch das Gefiihl, dai sie
mindestens so sehr Opfer sei wie Téterin. Sie wurde rasch von einem angesehenen
Gutachter untersucht, der bei ihr eine schwere Depression diagnostizierte und nach § 20
StGB ihre Schuldfahigkeit al's aufgehoben ansah. Die Patientin wurde daraufhin aus der
Untersuchungshaft entlassen und kam in unsere psychiatrische Behandlung. Ihre Depressi-
on besserte sich rasch und sie verhielt sich ul3erlich unaufféllig und sie Gbernahm die
These, dal sie das Opfer ihrer Situation und ihrer Krankheit gewesen sei und sie eigentlich
nichts dafir kénne, was ihr ale, Soziaarbeiter, Gefangnisarzt, Gutachter und Teile
unseres therapeutischen Teams auch vermittelten. Sie weigerte sich Uiber die Tat mit uns
zu sprechen, wir wiirden doch sehen, dal sie ales bewdltigt habe. In der sich anschlief3en-
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den, feinflhlig gefuihrten Gerichtsverhandlung wurde dem Gutachten zugestimmt und die
Patientin verliefd schuldunfahig als freier Mensch den Gerichtssaal.

Noch in unserer Behandlung plante sie, rasch wieder ein Kind zu bekommen in der
Vorstellung, damit den letzten Bewaltigungsschritt zu machen. In dieser Situation entstand
ein Konflikt bei uns im Behandlungsteam. Wir alle waren der Meinung, dai3 dieser Weg
nicht gut sei, waren aber unentschlossen und unsicher, wie wir uns verhalten sollten. Man
konnte argumentieren, dal3 man es so lassen sollte. Die Patientin hat von den verschie-
denen Helfern eine Erklérung fur ihre Tat bekommen, sieist ausfihrlich, z. T. auch wider-
sprichlich informiert worden und sie hat sich autonom und selbstbestimmt entschieden,
das Problem auf diese Weise zu |6sen. Andererseits kdnnten wir auch sagen, dal3 es un-
verantwortlich ist, es so zu belassen, das kann nicht gut gehen. Wir kénnten uns sogar fra-
gen, ob wir nicht im Namen des gettteten Kindes verpflichtet sind oder des noch ungebo-
renen erwiinschten Kindes, intensiv zu intervenieren. Wir sind unzufrieden, weil wir spii-
ren, dal sie aus unserer partnerschaftlichen therapeutischen Beziehung, die Uber viele
Monate sich gestreckt hat, lediglich das Faktische aufgenommen hat, aber auf unsere mo-
ralische Wertung der Tat in keiner Weise eingegangen ist. Wenn wir der Meinung sind im
Sinne des neuen Paradigmas, dal3 unsere Patienten im viel weiteren Sinne as friher, jetzt
selbstbestimmt, autonom und frei sind, dann kénnen wir sie auch nicht davor entlasten,
Verantwortung fur ihr Handeln zu Ubernehmen, d. h. wir miften sie, aus unserer
Verantwortung heraus, auch konfrontieren mit ihrer Schuld, die wir im therapeutischen
Handeln mit ihr empfinden.

Von diesem Fall abstrahierend, hief3e das, dal3 wir in die therapeutische Bezie-
hung die Dimension der beiderseitigen Verantwortlichkeit einfligen missen. Und
verantwortlich handeln, beinhaltet auch moralisches Werten. Diesist nicht leicht,
insbesondere wenn man nicht auf paternalistische Verhaltensweisen zuriick-
greifen will. Therapeuten lernen, in unterschiedlichem Umfang, das Regelwerk
fur die Gestaltung der therapeutischen Beziehung. Uber die Bedeutung der Ver-
antwortung, sowohl auf Seiten des Therapeuten wie des Patienten in einer
partnerschaftlichen Beziehung, mufd noch viel nachgedacht werden. Damit bin
ich zum Schluf gekommen und ich hoffe, dal3 mein ater Schuldirektor, wére er
hier, sich erbarmen wirde und nachtréglich mir doch wenigstens eine Vier fur
den Aufsatz geben wiirde.



K ooperation und Solidaritat

Neue Strategien fur Systemein der Gesundheitsfiir sorge

Susan McDanidl

Im Hinblick auf das Thema "Macht und Abhangigkeit" mdchte ich anregen, dal?
die wirksamste Art und Weise, seine Macht a's Psychotherapeut zu nutzen, die
ist, sie abzugeben — d. h., die Macht des Patienten und die Macht der Familie als
unsere Partner in der Gesundheitsfirsorge anzuerkennen. Ich werde einen Prozef3
beschreiben, der zu einer funktionalen Interdependenz zwischen Patienten,
Familien und dem Gesundheitsteam ermutigt. Der Fokus meines Beitrags Uber
Macht und Abhéngigkeit in Familienbeziehungen. Warum? Weil ich glaube, dal?
es viedle Beweise fir die Annahme gibt, dal3 vertraute Beziehungen sowohl
Ursache als auch Heilmittel fur viele psychische, psychosomatische und orga-
nische Probleme sind. Ich beginne, indem ich beschreibe wie wichtig die Familie
des Patienten fur die Einschétzung und Behandlung psychischer und psycho-
somatischer Probleme ist, um dann auf Macht und Abhangigkeit innerhab
unserer "Berufsfamilie’, ndmlich das Team der Gesundheitsfirsorge, Uberzu-
gehen.

Ich glaube, dai’ Freud zu Beginn seiner Karriere Recht hatte, als er sagte, dal3
tatsachliche Gewalt in der Familie (nicht Phantasien von Gewalt in der Familie)
der Grund so vieler Probleme ist. Gewalt in der Familie ist das Ergebnis von
Machtmifbrauch in Familienbeziehungen. Alles, was wir tun kénnen, um sexuel -
lem und physischem Mibrauch in Familien vorzubeugen und ihn zu behandeln,
ist das Beschreiten eines langen Weges in Richtung der Behandlung vieler der
Probleme unserer Patienten. Nehmen Sie somatisierendes Verhalten: So viele
Patienten, deren Kindheitsgeschichte von Vernachléssigung und Mifbrauch ge-
prégt ist, bevorzugen physische Erfahrung; sie erlernen keine emotionale Aus-
drucksweise, um mit Affekten umzugehen. Auch die Entwicklung von Depres-
sionen ist oft eng mit Familienkonflikten verbunden. Es hat sich gezeigt, dal3 in
vielen Féllen Familientherapie die wirksamste Therapie bei Depression ist.
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Warum sind viele der Probleme, denen wir im allgemeinen gegentiberstehen,
Beziehungsprobleme? Wie die postmodernen sozialen Konstruktivisten, sagte der
russische Philosoph Bakhtin zu Beginn dieses Jahrhunderts, dal3 der romantische
Ich-Begriff falsch ist, dal3 wir nur unser Beziehungs-Ich haben. Der Philosoph
Levenas fihrte diese |dee weiter: "Erst indem wir den anderen sehen, sehen wir
uns selbst. Beziehung geht dem Selbst voran. Unsere Identitéten sind nicht ausge-
bildet, ausgenommen in der Beziehung mit und der Reaktion auf bedeutsame
Personen in unserem Umfeld. In der interpersonellen Begegnung werden wir die,
die wir sind." Deshab dirfen wir as Psychotherapeuten und Anbieter der Ge-
sundheitsfiirsorge die Einschétzung und Behandlung nicht ausschliefdlich auf den
Patienten reduzieren. Wenn wir das tun, wird unser Blickwinkel verkleinert und
erweist sich beim Zusammentragen von Informationen und dem Anbieten von
Hilfsmaf3nahmen, Behandlung und Heilung von Psyche und Korper unserer
Patienten als unwirksam. Dominierung und Abhangigkeit sind zwei entgegen-
gesetzte, in Beziehung zueinanderstehende Strategien, die wir Menschen, Patien-
ten und Fachleute, benutzen, um mit unserer Existenzangst umzugehen. Die
traditionellen Beziehungen zwischen Medizinern und Patienten sind eine
Wiederholung der hierarchischen Eltern-Kind-Beziehung, in der der "Arzt-als-
Elternteil” alles weild und versteht und der "Patient-als-Kind" der passive Emp-
fanger des Wissens, der Ratschldge und der Firsorge des Mediziners ist. Fir
manche Patienten ist diese autoritére Vorgehensweise effektiv. Diese Patienten
maochten, dald der Doktor machtig ist, so kdnnen sie abhéangig sein. Fir die meis-
ten Patienten und Arzte ist eine solche Beziehung eingrenzend und nicht effektiv.

Lassen Sie uns die Natur der Macht untersuchen. Das American Heritage
Dictionary definiert Macht zunéchst als "die Fahigkeit oder Eigenschaft effektiv
zu handeln oder etwas durchzufihren”". Ich wirde vorschlagen, diese erste
Definition sollten wir aufgreifen. Erst bei einer vierten Definition hdren wir, dal?
Macht "die Fahigkeit oder offiziell anerkannte Eigenschaft ist, Kontrolle oder
Autoritét auszutiben”. Esist der Kontrollwahn, der uns — oft ohne, dal3 wir dessen
gewahr werden —in die grofdte Schwierigkeit in unserer Rolle als Kliniker bringt.
Unglicklicherweise ist es diese vierte Definition von Macht, die Herrschaft und
Gewaltausilbung impliziert, wie sie von Patienten und auch vielen Arzten mit
Medizin assoziiert wird. Candib (1995), eine sehr produktive Autorin auf dem
Gebiet der Familienmedizin, bietet eine kritische, feministische Sichtweise von
Macht und Medizin an:

"Die Wirdelosigkeit von Krankenhdusern, die furchteinflo3enden Technologien, die
schédigenden und manchmal aus der Bahn werfenden Auswirkungen von Medikamenten
sind real, aber vielleicht ist nichts davon so schadigend und destruktiv im Hinblick auf das
Vertrauen in die Medizin wie der MachtmiRbrauch von Arzten selbst.”
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Das Schema von Herrschaft und Mifbrauch ist so algegenwaértig, dald sich eine
ernsthafte Frage stellt: Gibt es irgendeine Hoffnung fur die Arzt-Patienten-
Beziehung? Diese Probleme sind in besonderem Mal%e bei Klassen-, Rassen- und
ethnischen Unterschieden zwischen Arzt und Patient bekannt. Es ist sehr gut
dokumentiert, dal? niedrigere Klassen weniger Information, weniger Gesprache
und weniger Unterstiitzung von den Arzten bekommen als Patienten, die einer
hoheren sozialen Schicht angehtren. Weniger Information heif3t weniger Macht
flr den Patienten. In den USA haben bereits viele vermdgende Leute die
allopathische Medizin zugunsten einer Vielzahl alternativer Therapien, bei denen
die Kliniker-Patient-Beziehung mehr eine Partnerschaft ist, verlassen.

Denken Sie daran, wie viele der Kémpfe, die unsere Patienten ausfechten, als
"Beziehungsstérungen” in Zusammenhang mit Macht und Kontrolle, hauslicher
Gewalt, Drogenmifbrauch, ERstdrungen oder personlichen Problemen, die den
Verlauf einer chronischen Krankheit komplizieren, verstanden werden kénnen.
Bateson (1972) beschreibt in Stepsto an Ecology of Mind. Alkoholismus als eine
Kontrollstérung, bei der der Patient keinen Sinn in seinem Platz in der Welt sieht
und versucht, Kontrolle tber Probleme oder Fragen zu erlangen. Die Behandlung
besteht darin, dal3 der Alkoholiker dieses Nichtvorhandensein von Kontrolle, ein
Nichtvorhandensein von Macht tber das Trinken, anerkennt und darin, dies mit
den existentiellen Lebensrealitaten in Einklang zu bringen.

Bateson (1972) meint, dal3 es nicht Macht ist, die verdirbt, sondern die Idee
(Vorstellung von) der Macht. Das Mal3, in dem wir es uns selbst erlauben an die
Macht ber andere zu glauben, beeinflufdt die Art und Weise, wie wir Behand-
lung strukturieren, welche Fragen wir stellen und nach welchen Ergebnisse wir
suchen. Hausliche Gewalt geschieht dann, wenn Paare darum kémpfen, gegen-
seitig Macht Ubereinander auszutiben; EfRstdrungen kommen auf, wenn einzelne
versuchen, sich selbst und ihre Angehédrigen durch ERkontrolle zu beherrschen.
Nahrboden fir al das sind die fundamentalen existentiellen Fragen: Wer sind
wir? Warum sind wir hier? Wie gehen wir mit all der Ungewi3heit um?

Lassen Sie mich ein Zitat anfligen, das dieses grundlegende individuelle und
relationale Problem umfal. Esist dem kirzlich erschienen Roman "Welcome to
the World, Baby Girl" der amerikanischen Schriftstellerin Flagg (1998) ent-
nommen. Darin sagt Aunt Elner, eine &ltere Figur des Romans:

"... Arme, kleine, alte Menschen — sie werden in diese Welt gesto3en ohne zu wissen,
woher sie kommen oder was von ihnen erwartet wird oder wie lange sie das erledigen
sollen oder wo sie danach landen. Aber gesegnet seien ihre Herzen, viele von ihnen
wachen jeden Morgen auf und versuchen weiterhin alem einen Sinn zu geben. Warum
kannst Du nicht umhin sie zu lieben? Ist es nicht so? Ich mdchte wissen, warum nicht
mehr von ihnen so verriickt wie Wanzen sind".



90 S.McDanie

Wahrheit ist, daf3 keiner von uns bewiesenes Wissen Uber die Bedeutung der
Existenz hat. Wir ale sind ohne jede Macht. Um dies zu vertuschen, tben wir
manchmal die Macht, die mit unserer Stellung einhergeht, aus als eine Mdglich-
keit, "hilfreich" fir unsere Patienten zu sein. Der Psychoanalytiker Guggenbuhl-
Craig (1971) hat ausfihrlich Uber die Schattenseite der Psychotherapeuten
geschrieben — den destruktiven Teil in uns alen, der unsere eigene Aggression
und Ignoranz leugnet. Ein Patient kann Tréger aller Krankheiten, aller Probleme,
aler Siinden werden; und der Psychotherapeut oder Arzt Herr Uber Gesundheit,
Wissen und Wahrheit. Wenn eine solche Polarisierung erfolgt, werden Schwéche
und Abhéngigkeit des Patienten und Allwissenheit und Macht des Psychothera-
peuten untermauert. Beide Parteien sind unvollsténdig und symptombehaftet.
Was der Patient (und der Therapeut) braucht, ist, sich selbst so gut wie méglich
zu verstehen; es reicht nicht, nur versteckte, unbewufite Beweggriinde zu
begreifen, man mul3 auch einfach die tragischen Aspekte des Lebens in ihrer
ganzen Unfal3barkeit tragen. Mit anderen Worten, um heilende Macht austiben zu
kénnen, missen wir in der Lage sein, unserer eigenen tragischen Situation ins
Gesicht zu schauen, as eine Gemeinschaft von Leidensgenossen. Dies fuhrt zu
wechsel seitigen Beziehungen, Bindung und Zusammengehérigkeit.

Das Gegenmittel zu Macht als Herrschaftsaustibung ist fur den Arzt das Sich-
Sorgen. Sich-Sorgen bedeutet anwesend sein, zuhoren, das Zeigen von Hilfs-
bereitschaft und die Fahigkeit zu verstehen und mitzufiihlen. Sich-Sorgen zeigt
sich in einer ganz auf Zusammenarbeit eingestellten Beziehung zum Patienten.
Was genau verstehe ich unter dem Begriff "Kollaboration"? Ich meine schlicht
und einfach "zusammenzuarbeiten”. Fir digenigen, die auf dieses Wort mit
seinen aus dem Zweiten Weltkrieg herriihrenden Nebenbedeutungen reagieren,
maochte ich klarstellen, dal3 ich es nicht benutze, um geheimes Einverstandnis,
zbgernde Einwilligung oder Spionage zu implizieren. Vielleicht erfaldt hier das
Wort "kooperativ" besser, was ich zu sagen versuche. Um es noch mehr zu
verdeutlichen: Ich meine respektvolle Partnerschaft und geteilte Macht; Macht,
die unter Fachleuten fur Gesundheit, Patienten und Familien aufgeteilt wird, da-
mit wir zu einer Diagnose kommen und miteinander akzeptable Behandlungs-
plane erstellen. Die Sachkenntnis jeder einbezogenen Person wird berticksichtigt;
der Austausch erfolgt im Geiste gemeinsamer Recherchen, so dai3 alle Mitglieder
des Patient-Familie-Gesundheit-Teams an dem teilnehmen, was Anderson (1996)
"generative Konversation" nannte. Die Menschen reden eher mit-, als zueinander.
Eine umfassende Definition kdnnte sein: "Das Austauschen von Informationen
und Bedeutungen und das Treffen von Entscheidungen durch Patienten, Familien
und andere Fachleute”. Diese Definition impliziert, daf3 die Macht jeder einbe-
zogenen Partei voll anerkannt ist: die Macht des Arztes im Hinblick auf die
Diagnose und die vorgeschlagene Behandlung, die Macht des Patienten, seiner
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Krankheitserfahrung einen Sinn zu geben und Uber den besten Behandlungs-
verlauf zu entscheiden, und die Macht der Familie oder sozialen Gruppe, eine
heilende Umgebung zu schaffen oder nicht.

In der kollaborativen Gesundheitsfiirsorge, ein Teil derer die Familientherapie
ist, arbeiten wir mit dem sozialen Netzwerk des Patienten, um die medizinische
Versorgung auszuweiten. Es gibt zwel Arten von Kooperation, auf die wir
fokussieren: Kooperation und Solidaritdt mit dem Patienten und der Familie und
Kooperation und Solidaritdt mit anderen medizinischen Fachleuten. Beide sind
fur die Aktivierung von Patienten oder dafir, sie mit dem notwendigen "Ruist-
zeug" auszustatten, die eigenen Belange zu regeln, von Bedeutung.

Price, ein anderer amerikanischer Romanschriftsteller, verdffentlichte 1999
ein Essay Uber Krankheit und Gott, mit dem Titel Lettersto a Man in the Fire:

"Ich bin immer schockiert, daran erinnert zu werden, wie viele Menschen sehr friihzeitig
in ihrem Leben beschlief3en, ihren Tod zu beginnen — und Tod ist in gar keinem Fall
immer ein blofes Einstellen der Tatigkeit von Herz und Hirn".

Price (1999) sagt weiter:

"Jeder, der wie ich vier Jahrzehnte lang unterrichtet hat, weif3 sehr gut, da3 einige
Menschen lebenslange mentale und spirituelle Tode in spéter Adoleszenz, wenn nicht
friher, wahlen — der Fluch des Kapitulierens vor den Nachwirkungen der Zeit und der
beinahe irreparablen Reibung an unbedeutenden oder tibermafig fordernden menschlichen
Interaktionen".

Ich sehe die Aufgabe unserer Arbeit darin, den Menschen zu helfen, das Leben
zu wéhlen, Leben in einem sinnvollen sozialen Kontext.

Wenden wir uns nun dem Heilmittel zu, dem Heilmittel fir geistige Gesund-
heit und psychosomatische Probleme: Vertraute Beziehungen.

Jeder seit vielen Jahren praktizierende Arzt weil3 um die Macht der Familie
bei der Behandlung seines Patienten. Die Familie ist im Untersuchungszimmer
stets anwesend, wenn er den Patienten sieht. Der Patient kann wegen eines
psychosomatischen Problems ins Krankenhaus kommen, wird dort umfassend
und erfolgreich behandelt, um dann nach Hause zurtickzukehren und einen Riick-
fall zu erleiden. Umgekehrt sind ambulante Behandlungen bei Patienten erfolg-
reich, eben weil die Familie sich verpflichtet sieht, den ihr nahestehenden
Menschen mit dem zu versorgen, was der Heilung zutréglich ist.

In den Vereinigten Staaten hat durch den Trend von stationérer zu ambul anter
Versorgung die Familie eine neue wichtige Bedeutung als Trager betreuender
Aufgaben bekommen. Die Familie steht an erster Stelle, wenn es darum geht, der
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Krankheit oder Behinderung eines Familienmitglieds entgegenzuwirken; fir viele
der chronisch Kranken steht sie im Mittelpunkt der Betreuung. Nahezu jeder
Krankheitsverlauf ist von Aktivitéten der Familie stark beeinflufét. Forschungen
auf dem Gebiet von Familie und Gesundheit dokumentieren den grof3en EinfluRd
der Familie auf Gesundheit und Krankheit und den positiven Einfluf3 von Fami-
lieninterventionen. Ewart und Kollegen, zeigten z. B., dal3 durch Paar-Kommuni-
kations-Training ein zu hoher Blutdruck bei einem der Partner gesenkt werden
kann. In einer anderen Studie zeigten Morisky und Kollegen, dal3 Unterstiitzung
durch die Familie die Einwilligung in medikamenttse Blutdruck-Behandlung
beglinstigt, was wiederum zu niedrigerem Blutdruck und einer 50 %igen
Minderung der Mortalitét als Folge von Herzleiden fiihrte. Andere Studien zeigen
die grof3e Kostenwirksamkeit von psychoedukativen Familienprogrammen; z. B.
bei der Betreuung von Patienten mit Alzheimer oder anderen behindernden
Krankheiten durch Familienangehérige

Eine wirksame Zusammenarbeit bei der Behandlung von Patienten steht und
fallt haufig mit der Fahigkeit der Arzte, die Familie nicht nur einzubeziehen,
sondern in gleichem Maf3e die natiirlichen Ressourcen des Patienten und der
Familie — deren eigene Kréfte, Kompetenzen und Fahigkeiten — herauszufinden,
wachzuriitteln, hervorzulocken und zu nutzen. Damit uns dies gelingt, darf es
unsere traditionell dominante Stellung und die demgegeniiber unterwiirfige
Haltung der Patienten nicht mehr geben. Wir miissen lernen, die Kultur und den
Gesundheitsglauben des Patienten und der Familie, die sich haufig erheblich von
dem des Medizinwesens unterscheideen, zu begreifen. Ganz algemein glaube
ich, dafd wir Patienten und Familien nicht nur als Kunden fur unsere Dienste
sehen dirfen, sondern als "Kollegen" beim Annehmen medizinischer Betreuung.
Verdnderungen in der organisierten Krankenversorgung (managed care) in
Richtung einer stérkeren Berlicksichtigung der Patientenzufriedenheit bel der
Aufgabenfestiegung der Arzte machen dies in vielen Bereichen der amerika-
nischen Gesundheitsfiirsorge zu einer finanziellen Realitét.

Wenn es mir gelungen sein sollte, zu vermitteln, dal3 es Sinn macht, die
Angehdrigen des Patienten in die Einschétzung und Behandlung von psycho-
somatischen Problemen und Leiden, die die geistig-seelische Gesundheit betref-
fen, miteinzubeziehen, warum betrachten dann so viele Arzte den Umgang mit
den Familienmitgliedern des Patienten als einen lastigen Tell ihrer Arbeit?
Laurence Kirmayer, ein kanadischer Psychiater und medizinischer Anthropologe
ist bei seiner Beschreibung dieses Problems sehr kritisch: "Familienmitglieder,
und sogar die Wahrnehmungen des Patienten, seine subjektiven Beschwerden
und niitzliches Wissen werden routinemaf3ig unberticksichtigt gelassen, ignoriert
und in unterschiedlich feindschaftlichem Mal3e in Hospitédlern und Kliniken
negiert." Er fahrt fort: "Das Hauptproblem ist fir einige, vielleicht viele, das
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Gefliihl der Bedrohung, das auf die vergleichsweise geringe Kompetenz des
Klinikers als Techniker, Mitteilendem und Betreuer zurlickzufiihren ist. Diese
Bedrohung erfolgt sowohl personlich als auch kollektiv, indem ein Vorhang um
die mutmalllich geheimnisvollen Argumentationen und die Vorgehensweisen
unseres 'Berufes’ gezogen wird. Auf vielerlei Art wiirde eine engere Bindung
zwischen Arzten und Patienten (und deren Familien) eine gute Antwort auf die
zunehmende Burokratisierung und Kommerziaisierung der Medizin sein”.

Ein kirzlich in den Annals of Internal Medicine erschienener Artikel befaft
sich ebenfalls mit diesem Problem. Darin konstatieren Levine u. Zuckerman, dal3
die anhaltende Tendenz in der Medizin, die Familien mit "Belastigung"
gleichzusetzen, daher rihrt, dad in der westlichen Medizin nahezu ausschliefdlich
auf das Individuum fokussiert wird, obwohl ein umfassendes Verstdndnis fur den
Patienten ein Wissen um seinen interpersonellen Kontext voraussetzt. Die
Autoren pladieren fir eine "Ethik der Ubereinstimmung”, die die Notwendigkeit
der Erarbeitung von Behandlungsplénen, die die Kapazitéten und Grenzen von
Familienmitgliedern berlicksichtigen, einschlief3t. Sie schlagen vor, den Familien-
mitgliedern beizustehen: durch rechtzeitige Information, Training, einfiihlsames
Verstandnis fir ihre Angste, Lenkung bei der Definition ihrer Rollen und Verant-
wortlichkeiten und Unterstiitzung bel der Setzung fairer Grenzen im Hinblick auf
den Umfang personlicher Aufopferung bel der Betreuung des Patienten. Ich
stimme vollig mit Levine und Zuckerman tberein und behaupte, wenn die Patien-
ten und Familienmitglieder as Partner und Kollegen angesehen werden, diese
Ziele, und noch mehr, erreicht werden kdnnen, und dies ohne den autoritéren
oder dominierenden Einsatz professioneller Macht.

Die Verpflichtung, Familien in die Betreuung einzubeziehen, erfordert in ge-
wissem Mal3e auch Verstandnis fur die eigenen Familienprobleme. Ob es einem
nun gefdlt oder nicht, auch wir begegnen unseren Familien auf medizinischer
Ebene.

Uneingestandene Familienprobleme kénnen fiir den Mediziner, insbesondere
was Macht und Abhangigkeit betrifft, zusétzliche Ressentiments gegentiber
Familienmitgliedern, einem tberfillten Untersuchungszimmer und einer arzt-
anstatt patienten- oder familienzentrierten Betreuung zur Folge haben.

Gewil3 erfolgte die Organisation der Medizin in Amerikain hohem Mal3e zum
Wohle der im Gesundheitswesen tétigen Fachleute, insbesondere der Arzte. Die
in letzter Zeit aufgetretenen Veranderungen in der organisierten Krankenver-
sorgung haben jedoch die Aufmerksamkeit auf die Winsche der Patienten
gelenkt. Wenn auch aus den falschen Grinden, sind wir plétzlich alle daran
interessiert, wie wir eine sensible Betreuung, die die Zufriedenheit des Patienten
steigert, angedeihen lassen kdnnen. Wir werden nun an unserer Fahigkeit gemes-
sen, in welchem Mal3e es uns gelingt, den Patienten zufriedenzustellen und ihm
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eine mit den allgemein geltenden Standards ibereinstimmende Betreuung ange-
deihen zu lassen. Als Folge ist ein neuerliches Interesse an aktivem Zuhdren zu
beobachten, was ich als Kunstfertigkeit betrachte. Zwei meiner Kollegen in
Rochester, Ron Epstein und Howard Beckmann, zeigten in einer in diesem Jahr
veroffentlichten Studie, da? Arzte der Grundversorgung die Zeitspanne vom
Beginn des Interviews bis zur ersten Unterbrechung der Beschwerdebeschrei-
bung der Patienten erhéht haben. Arzte warten nun durchschnittlich 23 Sekunden,
bevor sie den Patienten unterbrechen, im Vergleich zu 18 Sekunden im Jahre
1984! Manche mogen denken, dal? dies eine bedauernswerte Vorstellung ist,
zumindest aber ist es ein Schritt in die richtige Richtung. Ich nehme an, dal3 dies
das Ergebnis eines verbesserten psychosozialen Trainings in der Aushildung ist,
aber der Nachdruck, der bei der organisierten Krankenversorgung auf die
Zufriedenheit des Patienten gelegt wird, verdient zumindest ebenso viel Aner-
kennung.

Es gibt auch wissenschaftliche Erkenntnisse, dal3 das Einbeziehen von Patien-
ten und Familien als Partner zu besseren gesundheitlichen Ergebnissen flhrt.
Forscher wie Fallowfield in England betonen die Bedeutung effektiver Kommu-
nikation, wenn Diagnose und Behandlungsmdglichkeiten fir Frauen mit Brust-
krebs besprochen werden. Ihre Forschungsergebnisse zeigen, dai3 alle Frauen
Information und Einbeziehung in die Behandlungsmdglichkeiten wiinschen, und
dai3 Frauen ganz unterschiedlich reagieren, wenn es darum geht, eine endgultige
Behandlungsentscheidung — Brusterhaltung gegen Mastektomie — zu treffen.
Einige mdchten diese Entscheidung selbst treffen, andere méchten, dal ihr
Chirurg das flr sie tut. Zusammenarbeit bedeutet, die Partnerschaft den Beduirf-
nissen und Wiinschen eines Patienten und seiner Familiensituation anzupassen.

Lassen Sie uns nun davon ausgehen, daf3 wir die grof3e Bedeutung, die
Patienten und ihre Familien bel der Behandlung als Partner zu sehen, voraus-
setzen. Wie erkennen und unterstiitzen wir ihre Macht? Wie aktivieren wir die
Starken, die in jedem Patienten und der Familie liegen? Die medizinische Fami-
lientherapie, eine biopsychosoziale Behandlungsmethode der Psychotherapie fur
Patienten mit gesundheitlichen Problemen, pladiert fir zwei Hauptziele: Selbst-
kompetenz ("agency") und Gemeinschaftlichkeit ("communion™). Diese Begriffe
erschienen erstmals in den sechziger Jahren in einem Buch von Bakan Uber
Theologie und Psychologie. Zusammen genommen reflektieren Selbstkompetenz
und Gemeinschaftlichkeit individuelle Autonomie in einem Beziehungskontext.

Selbstkompetenz beruht auf der personlichen Erfahrung von Macht, dem
Geflihl, dald im Umgang mit Krankheit und gesundheitlichem V ersorgungssystem
eine Wah! getroffen werden kann. Hier im Westen hadern wir mit der Beziehung,
die zwischen individueller Verantwortung und Krankheit besteht: Wir denken,
dal’ die Menschen fir ihre emotionalen Probleme verantwortlich sind, wohin-
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gegen wir glauben, dad sie fur ihre physische Krankheit nicht verantwortlich
sind. Handelt es sich also um ein "physisches’ Problem, kann die Last des Vor-
wurfs von den Schultern einer Person genommen werden, es kann aber auch zu
einer passiv-abhangigen Patientenrolle ermutigen, die sozia akzeptiert wird und
den Arzt nétigt, die dominierende, autoritdre Rolle zu Ubernehmen. Die Selbst-
kompetenz des Patienten und der Familie zu strken bedeutet, diese Falle zu um-
gehen. Fur Patienten mit einer Krankheit bedeutet Selbstkompetenz nicht passiv
zu bleiben. Es bedeutet, sich mit dem, was sie akzeptieren missen, auseinander-
zusetzen und dabei herauszufinden, was sie aktiv unternehmen koénnen. Viele
Menschen bringen dies durcheinander, indem sie versuchen, Uber das, was sie
akzeptieren missen, Kontrolle zu wahren, wobel sie nicht wahrnehmen, was sie
tatsachlich tun kdnnen, um ihre Situation zu verbessern.

Selbstkompetenz bedeutet, trotz all der Ungewil3heit das eigene Leben aktiv
zu gestalten. Das Handhaben dieser Ungewil3heit ist Teil der Herausforderung,
der Krankheit gegentiberzutreten. Als Gesellschaft fordern wir die Arzte auf, den
Angsten und Unsicherheiten der Patienten im Hinblick auf die unbekannten
Dinge des Lebens, wie Krankheit und Tod, Raum zu geben und Hilfestellung zu
leisten. Manche akzeptieren diese Birde, andere anerkennen die Unvermeid-
barkeit von Ungewif3heit als Bestandteil der Medizin und der menschlichen
Bestimmung. In der medizinischen Familientherapie ist es unsere Aufgabe, zu
versuchen, eine nicht-angsterfillte Gegenwart zu entwerfen und UngewiZheit mit
einer gewissen Wirde und Akzeptanz zu tolerieren.

Das Aktivieren von Selbstkompetenz hangt mit unserer Orientierung dem
Patienten gegentiber zusammen und damit, was fur Fragen wir stellen. Fragen
wie: Was glauben Sie, ist die Ursache Ihres Problems? Warum, glauben Sie,
stellte es sich gerade zu dem Zeitpunkt? Was fur eine Behandlung sollten Sie
erhalten? Sind Komplikationen zu erwarten? Hat sonst jemand in Ihrer Familie
eine ahnliche Krankheit? Was kénnte Heilung jetzt fir Sie zu einer Anstrengung
machen? Betrachten Sie sich selbst als jemand der viel hat, fir das er lebt? Um
mit ihrem Arzt gemeinsam einen Ubereinstimmenden Behandlungsplan aus-
arbeiten zu kdnnen, beinhaltet das Aktivieren der Selbstkompetenz der Patienten
auch, dal3 die Bedeutung, die Patienten und Familien dem Unfal oder der
Krankheit zumessen, verstanden wird. Ich behandelte eine Patientin, die den Tod
ihres Vorgesetzten und Mentors durch einen Hirntumor beklagte. Sie glaubte,
dai er das Karzinom aufgrund von Stref3 in Zusammenhang mit einem unfairen
Prozef wegen sexueller Beléstigung, der seinem Ruf schédigte, bekommen habe.
Viele Patienten kniipfen derartige Verbindungen und versuchen, eine Erklérung
fur so viele Dinge, die wir in Bezug auf Krankheit nicht verstehen, zu finden,
z. B. warum sie gerade zu einem bestimmten Zeitpunkt bei einem bestimmten
Menschen ausbricht.
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Ich méchte klar herausstellen, dal3 bei dem Modell der medizinischen
Familientherapie Selbstkompetenz nicht heifdt, dafd seelische Gesundheit Men-
schen von Krebs und anderen Krankheiten heilt. Wann und wie Glauben und
Denken Einfluf auf die Biologie nehmen kdnnen, haben wir bis jetzt noch nicht
vollstandig verstanden. Wir wissen, da3 sie in Wechselbeziehung zueinander
stehen, aber es ist sehr geféhrlich, zu implizieren, dal3 Patienten ihre Krankheit
durch emotionale Schwéche verursachen oder ihre Heilung durch emotionale
Stérke kontrollieren kdnnen. Patienten werden sich nicht nur Vorwirfe wegen
ihrer Krankheit, sondern auch wegen ihrer BehandlungsmifRerfolge machen. Wir
missen weiter nach Bindegliedern zwischen emctionaler und physischer
Gesundheit forschen und die Patienten erméchtigen, stets das zu tun, was einen
Heilungsprozeld erleichtern kann.

Das andere, der medizinischen Familientherapie zugrundeliegende Ziel ist
Gemeinschaftlichkeit ("communion”). Gemeinschaftlichkeit bezieht sich auf die
Stérkung emotionaler und spiritueller Bindungen, die durch Krankheit, Behinde-
rung und Kontakt mit dem Gesundheitssystem briichig werden kénnen. Esist das
Gefiihl, von der Gemeinschaft aus Familienmitgliedern, Freunden und Fachleuten
umsorgt, geliebt und unterstitzt zu werden. Es ist ein Weg, Mut fur eine
forderliche Interdependenz zu machen, die ein notwendiger Lebensbestandteil in
den Neunzigern und dartiberhinaus in einem neuen Jahrtausend in einer globalen
Wirtschaft ist. Ernsthafte Krankheit oder Behinderung ist eine existentielle Krise,
die den betroffenen Menschen von denen, die fir ihn sorgen, mit erheblichen
gesundheitlichen Konsequenzen isolieren kann. Vielleicht kennen Sie den
Beitrag von House et a. (1988), die zeigen, dal3 der Mangel an guter sozialer
Unterstiitzung ein groRRerer Risikofaktor fur Krankheit ist as das Rauchen! Und
es stimmt auch, dafi3 eine schwerwiegende Krankheit oder Behinderung Mdglich-
keiten schafft, ate Konflikte zu I6sen und neue Wege fir férderliche Familien-
bande zu ebnen.

So, wie Beziehungspathol ogien eine Vielzahl unserer psychosomatischen und
unsere seelische Gesundheit betreffende Probleme hervorrufen, so bieten die
sozialen Beziehungen des Patienten eine Ressource fur die algemeine medi-
zinische Praxis und die Psychotherapie. Was bedeutet das? Es bedeutet, dal? alle
Arzte und Psychotherapeuten eine Grundausbildung in Systemtheorie aufweisen
mussen, dal alle Kliniker wissen mussen, wie Patienten und Familien einzu-
schétzen sind und mit ihnen zusammenzuarbeiten ist, und — auch auf die Gefahr
hin, dald es eher poetisch als wissenschaftlich klingt — wir alle missen wissen,
wie man die Menschen lehrt zu lieben. Esist das Lieben und Geliebtwerden, die
dem Trauma, den Enttéduschungen und den Symptomen des téglichen Lebens
entgegenwirken. In der therapeutischen Beziehung ist dies herauszuarbeiten.
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Was meine ich mit dem Begriff Liebe in diesem Zusammenhang? Ganz
bestimmt meine ich nicht den Geschlechtsakt as solchen. Frank (1995),
medizinischer Soziologe und Autor von The Wounded Storyteller, definiert Liebe
als das stérkste und hochst konzentrierte Interesse an einer anderen Person". Der
Soziobiologe de Waal (1999) sagt in einem Artikel mit dem Titel The Pitfalls of
Not Knowing the Whole Animal, in dem er Uber die Bedeutung des Liebens bei
der Erforschung tierischer Lebewesen schreibt, weitestgehend dasselbe. In unse-
rem Fall handelt es sich um das menschliche Lebewesen. Frank (1995) Ubertrégt
diesen Gedanken auf die Gesundheitsfirsorge und sagt:

"Was du nicht liebst, kannst du nicht heillen. Du kannst manipulieren, du kannst
moglicherweise kurieren, aber du kannst nicht heilen.”

Wenn wir nicht in dieser Weise tétig sein konnen, ist es ein Verlust fur uns als
Fachleute, mehr noch as fur Patienten und Familien. Sicherlich kénnen unter
Druck und routinemaidig ausgefiihrte medizinische Mal3nahmen eine Linderung
herbeifiihren, was aber einer tatséchlichen Heilung entgegenwirken kann. In der
Psychotherapie haben wir die Méglichkeit zu heilen.

Auf dem Gebiet der Familienmedizin ist es entscheidend zu erkennen, wie
wichtig es fur Menschen ist, ihre Krankengeschichten denjenigen, die sie mégen,
zu erzdhlen, um so eine Méglichkeit zu haben, ein Gefiihl von Kontrolle tber ihr
Leben zurlickzuerlangen. Arthur Frank schreibt in ergreifender Weise Uber die
Bedeutung von Bezeugung und Aussage als Teil des Heilungsprozesses. Lassen
Sie mich zitieren:

"Die kranke Person, die Krankheit in eine Erzahlung kleidet, wandelt Schicksal in Erfah-
rung um; die Krankheit, die den Korper von den anderen trennt, wird in der Geschichte die
gemeinsame Leidensfessel, die die Korper in ihrer geteilten Verwundbarkeit verbindet”.

Ist der Mensch verwundet, kann es sein, dafd man sich um ihn kiimmert, aber als
Geschichtenerzéhler kimmert er sich um andere. Der Kranke und all digjenigen,
die leiden, konnen auch heilen. Seine Verletzungen werden zur Quelle der Stérke
seiner Geschichten. Durch die Geschichten schafft der Kranke empathische
Fesseln zwischen sich selbst und dem Zuhorer. Diese Fesseln dehnen sich aus,
wenn die Geschichten weitererzéhlt werden. Die Zuhorer erzéhlen sie dann
anderen weiter und der Kreis geteilter Erfahrung weitet sich.

Weil Geschichten heilen kénnen sind der verwundete Heilende und der
verwundete Geschichtenerzdhler nicht voneinander getrennt, sie sind aber unter-
schiedliche Erscheinungen derselben Figur.
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Aber Erzadhlen ist nicht immer einfach, auch das Zuhéren nicht. Bei
Menschen, die ernsthaft krank sind, ist nicht nur der Kérper, sondern auch die
Stimme verwundet. Sie mussen zu Geschichtenerzahlern werden, damit sie ihre
Stimmen, die sie durch Krankheit und deren Behandlung oft verloren haben,
zuriickgewinnen. Die Stimme gibt die Gedanken wieder und driickt die inneren
Vorstellungen aus, sie ist aber auch ein physisches Organ des Korpers. Das
Geheimnis von Krankengeschichten ist der begleitende Kdrperausdruck: in dem
Schweigen zwischen den Worten sprechen die Gesten.

Kierkegaard schrieb: "Sein Leben erzéhlen heilét, die Verantwortung fur
dieses Leben zu Ubernehmen. In Geschichten gewinnt der Erzahler nicht nur
seine Stimme zuriick; er wird Zeuge der Umstande, die ihm die Stimme ge-
nommen haben. Indem wir anderen zuhtren und unsere eigenen Geschichten
erzdhlen, werden wir zu denen, die wir sind".

Ich méchte nun auf uns selbst as Psychotherapeuten fokussieren und auf
Moglichkeiten, wie unser Gefuihl fir Selbstkompetenz und Gemeinschaftlichkeit
in unserem professionellen Kontext, gemeinsam mit dem Team der medizini-
schen Versorgung, ausgepragt werden kann.

Im Hinblick auf Fertigkeiten, die fir eine Zusammenarbeit mit anderen Fach-
leuten notwendig sind, méchte ich als erstes behaupten, dal? es maoglich ist, eine
ordentliche Patientenversorgung zu gewdhrleisten, wenn die Fachleute sich nur
gegenseitig tolerieren. Mit unkomplizierten Patienten kann dies gut laufen.
Cooperation ist im Englischen das Wort, mit dem wir ausdriicken, dal3 wir
einander helfen, wahrend Collaboration das oben beschriebene gemeinsame
Erarbeiten und Bestreben einschliefdt. Je komplexer und schwieriger der Patient
ist, um so wichtiger ist es, dal3 sich die Fachleute entlang des Kontinuums von
gegenseitiger Toleranz hin zu einem Mitwirken an wahrhafter Zusammenarbeit
bewegen.

Die Kinderarztin Perrin (1999) forderte letztes Jahr in ihrer Ansprache bei der
Society for Developmental and Behavioral Pediatrics ein Moddl fur die
Zusammenarbeit zwischen Kinder&rzten und Psychotherapeuten. Sie unterschied
zwischen professioneller Zusammenarbeit und Hilfe:

"Der Unterschied zwischen "Zusammenarbeit” und "Hilfe" ist, dal3 bel einer Zusammen-
arbeit die Teilnehmenden das gleiche Ziel haben, einen relativ dhnlichen Status und
EinfluB, aber unterschiedliche Fertigkeiten und Wissensbereiche, die dazu beitragen
konnen, das Ziel zu erreichen. Helfer haben, im Gegensatz dazu, das gleiche Ziel, aber sie
haben im Allgemeinen weniger Macht und Status. Zusammenarbeit funktioniert am
besten, wenn zwei Partner sich einer Aufgabe stellen und jeder dabei von der |dee ausgeht,
Uber Wissen, Fertigkeiten und Méglichkeiten zu verfiigen, die der andere brauchen kann
und ein Ziel erreichen will, das beide gemeinsam anstreben. Jeder Teilnehmer sollte bei
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diesem Prozef3 etwas gewinnen, und das Produkt sollte besser sein, als jene Produkte, die
die Teile jeweils getrennt voneinander liefern kdnnten.

Zusammenarbeit ist im Wesentlichen ein Prozef3, bei dem Unterschiede toleriert
und genutzt werden, um auf ein gemeinsames Ziel hinzuarbeiten. Es ist eine
berufliche Analogie zur Anerkennung der Unterschiede zwischen Schwarzen und
Weif3en in den USA oder Aussdhnung zwischen Ost- und Westdeutschen etc. Die
Vereinigung von Kérper und Geist, von somatisch orientierten und psycho-
therapeutischen Fertigkeiten ist Teil des gleichen Prozesses der Vereinigung und
anderer menschlicher Gegensitze.l

Dennoch gibt es viele Hindernisse auf dem Weg zu einer professionellen
Zusammenarbeit, einschliefdich der soziopolitischen Unterschiede, die die ver-
schiedenen Berufe im Gesundheitswesen mit sich bringen. Eine Krankenschwe-
ster hat einen anderen Status inne als ein Mediziner, ein Psychologe einen
anderen als ein Sozialarbeiter. Manchmal glauben digjenigen unter uns, die hoher
in der Hierarchie stehen, dai3 es die Aufgabe der unter ihnen Stehenden it, ihre
Berufsausiibung der unseren anzupassen. Effektive Zusammenarbeit setzt die
Uberzeugung voraus, daR eine professionelle Partnerschaft uns unsere Arbeit
erleichtert und die Patienten davon profitieren (Was nur zum Nutzen der
Patienten ist, ist nicht genug!). Unglucklicherweise finden Ausbildungen in
Gesundheitsberufen meist in abgeschotteten Rdumen statt, wo jeder Disziplin
glauben gemacht wird, daid sie selbst die Guten seien, die Auserwahlten, und die
anderen sind schlecht oder zumindest beschrankt. Diese Stereotypisierung ist
auch unter den verschiedenen medizinischen Fachrichtungen weit verbreitet. Wir
Psychotherapeuten sind sensible Anbieter bedeutsamer Mal3nahmen zur Gesund-
heitsfirsorge im Gegensatz zu diesen Chirurgen, die einen notwendigen aber
brutalen Job machen. Der schlicht grofite und weitverbreitetste Fehler von
Psychotherapeuten ist es, zu versuchen, die medizinischen Kollegen zu unserer
Denkweise zu bekehren, so as wére zuerst eine paradigmatische Teufelsaustrei-
bung und Wiedergeburt notwendig, bevor wahre Zusammenarbeit beginnen
kann. Die meisten anderen Fachleute im Gesundheitswesen sind an unseren
Theorien nicht interessiert. Sie wollen Hilfe fur sich selbst und fur ihre Patienten,
und sonst nichts.

Die Wahrheit ist, dal? jede Berufsgruppe Uber verschiedene Fertigkeiten und
Arbeitsweisen verfiigt, die ihren Zielen und Aufgaben angepald sind. Zum
Beispiel sehen andere Spezialisten ihre Patienten oft nur 6-10 Minuten. Ich hatte
Kollegen, die mich fragten: "Was in aller Welt machen Sie da drin mit dem

1 ich bin im rassistischen Siiden der USA aufgewachsen, und habe oft gedacht, da3 es diese

polarisierenden Erfahrungen waren, die meine Arbeit Uber die Kollaboration zwischen
Gesundheitsfachleuten und Psychotherapeuten gendhrt haben, um Patienten dabei zu helfen,
Geist und Korper zu integrieren und zu vereinigen.
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Patienten die ganze Zeit?' In den USA werden diese Unterschiede im Zeitauf-
wand zwischen den verschiedenen Spezialisten immer grof3er. Wie in der Szene,
in der die Krankenschwester zum Patienten sagt: "Sie kénnen sich jetzt wieder
anziehen. Der Doktor hat Sie gesehen, als Sie gerade weggeschaut haben." Sieht
man die Unterschiede zwischen den Berufsgruppen eher als Unterschiede in der
beruflichen Kultur und Arbeitsweise denn as unangenehme personliche Eigen-
schaften, so kann uns dies helfen einander besser zu verstehen und effektiver
zusammenzuarbeiten. Versuchen Sie die Zusammenarbeit mit anderen Gesund-
heitsfachleuten als ein interkulturelles Experiment zu sehen, so wie esin einem
Cartoon illustriert wird: Die Katze sagt: Ich versuche nicht zurtickhaltend zu sein,
ich bin einfach eine gottverdammte Katze." Das Verstehen dieser Unterschiedein
Kultur und Arbeitsweise kann Vorwiirfe und Machtkémpfe verhindern.

Zusétzlich zu unseren Wahrnehmungen von Machtunterschieden zwischen
den verschiedenen Gesundheitsberufen gibt es auch noch Hindernisse fur eine
effektive Zusammenarbeit, die aus unseren eigenen Kontakten mit Gesundheits-
fachleuten entstehen kénnen. Personliche Erfahrungen wahrend eigener Erkran-
kungen oder der von Familienangehdrigen kénnen zu einer Art berufsbedingter
Gegenubertragung fuhren, derer wir uns bewuf3t sein missen.

Wie in Familien ist der Respekt innerhalb eines Gesundheitsfirsorgeteams
abhangig von klaren Rollendefinitionen. Rollenkonfusion in einer kollaborativen
Beziehung fuhrt zu Ambiguitéten in der therapeutischen Beziehung. Patienten
kommen mit kérperlichen Beschwerden zu ihrem Psychotherapeuten und mit
psychosozialen Klagen zu ihrem Arzt. Das heild, die Klarung der Grenzen
innerhalb der Beziehung ist eine der wichtigsten Erfordernisse fir eine effektive
Kollaboration.

Ein ausgepréagtes Gefuhl fir Selbstkompetenz erleichtert eine klare Kommu-
nikation und die Entwicklung eines gemeinsamen Strebens; dies sind die beiden
anderen Schliissel fir erfolgreiche Zusammenarbeit. Wenn ich Uber Zusammen-
arbeit spreche, beklagen sich Gruppen interessanterweise immer, dald die anderen
nicht angemessen kommunizieren. Es ist wie das Anhdren beider Parteien bel
einem Eheproblem. Gemeinsames Training kann niitzliche Gelegenheiten bieten,
um zu lernen gemeinsam effektiv zu arbeiten. Verschiedene Universitéten in den
USA bieten inzwischen interdisziplindre Kurse fir Studenten der Medizin,
Psychologie und Krankenpflege an, um gemeinsam zu Uben.

Betrachtet man all die internen und externen Hindernisse, die einer professio-
nellen Zusammenarbeit und Solidaritét im Wege stehen, fragt man: Warum sich
plagen? Ich denke es gibt zwei Griinde. Einer davon ist, dal3 es hdufig diese Zu-
sammenarbeit ist, die bel unterversorgten oder schwierig zu behandelnden
Patienten zu Kklinischen Innovationen fihren. Ich méchte Sie kurz Uber zwei
meiner letzten Projekte unterrichten, die direkt aus der klinischen Zusammen-
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arbeit heraus entstanden sind. Das erste habe ich mit Tom Campbell durchge-
fahrt, einem Arzt, mit dem mich eine langjéhrige klinische und akademische
Beziehung verbindet. Wir interessierten uns seit langem fir die schwierigen
Patienten mit Somatisierungsstérungen in der Grundversorgung, denen anschei-
nend niemand richtig helfen konnte. Wir versuchten viele Dinge, unter anderem
die wirklich schweren Félle zusammen zu sehen. Wir entschieden, etwas Neues
zu versuchen und begannen mit einer Pilot-Studie, die mit 125.000 $ von der
kommunalen Krankenhilfe fir arme Patienten (Community’s managed care
insurer for poor patients) unterstitzt wurde. Wir untersuchten hochbelastete
Dauerpatienten in der Grundversorgung, Patienten mit héufigen Arztbesuchen,
vielen diagnostischen Tests, haufig komplizierten organischen Erkrankungen und
hohen Depressions- und Angstwerten. Mit Hilfe eines randomisierten Kontroll-
gruppen-Designs mit 80 Patienten testeten wir ein Modell der kollaborativen
Behandlung. Dieses Modell bestand aus: Einem Interview mit dem Patienten und
seiner Familie durch den Psychotherapeuten und dem Familienmediziner, der
psychischen Diagnose, einer angemessenen psychopharmakologischen Behand-
lung, einer sechswochigen psychoedukativen Angehdrigengruppe, monatlichen
telefonischen Nachsorgegespréchen zwischen dem Patienten durch den Psycho-
therapeuten und personlichen Gesprachen mit dem Arzt und Kurzzeit-Psycho-
therapie, wenn dies nétig und fir den Patienten akzeptabel war. Es ist eine um-
fassende Studie, die wir hoffentlich néchstes Jahr mit einer gréfzeren und hetero-
generen Patientengruppe an den Hospital”s Satellite Practices wiederholen kon-
nen. Wir versuchen mit einem neuen kollaborativen Ansatz die unbefriedigten
Bedurfnisse dieser Patienten auf eine Art anzusprechen, die fur sie akzeptabel ist.

Das zweite Projekt begann letztes Frihjahr als Ergebnis einer Zusammen-
arbeit mit zwei Genetikern unserer Klinik. Diese Genetiker hatten eine Studie
fertiggestellt, in der Frauen beziiglich der Brustkrebsgene BRCA 1 und BRCA 2
getestet wurden. Ein Jahr spéter erkannten sie, dal3 diese Frauen eine Form von
Unterstiitzung brauchten, die zu geben sie sich nicht in der Lage flhlten. Sie
sagten, dal’ die Frauen sich anscheinend von ihnen vernachlassigt fihlen. Sie
fragten mich und eine junge Kollegin, Jenny Speice, ob wir ein Unterstiitzungs-
angebot entwickeln kdnnten. In der Literatur fanden wir sehr wenig, an dem wir
uns orientieren konnten. Wir fihrten lange Interviews mit den Genetikern,
durchforsteten die Literatur nach Vor-Test-Beratung, studierten die Gruppen fur
Brustkrebskranke von David Spiegel und die Familiengruppen fir chronisch
Kranke von Peter Steinglass und bezogen uns auf unsere eigenen Erfahrungen
mit den psychoedukativen Gruppen fir Dauerpatienten. Draufhin gestalteten wir
eine psychoedukative Gruppe mit 6 Sitzungen fur Frauen, deren Test auf das
Vorhandensein des Brustkrebsgens positiv ausfiel.
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Die Gruppe setzte sich aus neun Frauen im Alter zwischen 32 und 60 Jahren zusammen,
einschliefllich zwei Schwestern und einer Frau zusammen mit ihrer Nichte. Sechs davon
hatten bereits einmal Krebs. Die Frauen wiinschten, alleine zur Gruppe zu kommen, ohne
ihren Partner oder andere Familienangehérige. Dennoch drehten sich viele der Gruppen-
gesprache um Familienthemen.

Die ersten 15 Minuten jeder Gruppensitzung wurden zusammen mit dem medizini-
schen Team verbracht, das die Fragen der Frauen beantwortete und sie Uber jede Neuigkeit
in Bezug auf die Gene, die Krankheit und die Behandlung informierte. Die folgenden 75
Minuten wurden Themen gewidmet, die von den Frauen selbst eingebracht wurden. Die
Sitzungen waren sehr gefiihlsintensiv. Zu Beginn waren die Frauen zdgerlich, fanden dann
aber schnell Zugang zueinander, as sie entdeckten, da sie die gleichen Erfahrungen
teilten und sich zum ersten Mal verstanden fihlten. Es gab viele bedeutsame Themen,
z. B.distanzierte Ehepartner, oder Kinder, die angesichts ihrer eigenen méglichen Veran-
lagung érgerlich wurden. Eine Frau war sehr belastet durch den Konflikt und den
entstandenen Bruch, as sich ihr erwachsener Sohn auf ihr Dréangen hin testen lief3, und
sowohl hinsichtlich BRCA 1 und BRCA 2 positiv war. Ihre Schwiegertochter sagte,
"wenn ich jetzt meine Téchter anschaue, sehe ich den Tod in ihren Gesichtern. Ich bin
zornig dartiber, was du unserer Zukunft angetan hast." Die meisten Frauen in der Gruppe
griffen aufgrund des Wissens Uber ihre Veranlagung zu prophylaktischen Mal3nahmen; sie
liefRen eine préventive Mastektomie durchfiihren, wovon sie sich eine Verlangerung ihres
Lebens versprachen. Die Frau, deren Sohn den Kontakt zu seiner Mutter abbrach, sagte,
"Ich bin froh, den Test gemacht zu haben, denn esist das Wissen und die Information, die
mich am Leben halt. Fir mich ist es wichtig, aber nun fihle ich mich schuldig, da ich
meine Kinder so sehr bedréngt habe.”

Alle Frauen unserer Gruppe gestanden ein, dal3 sie die Bedeutung des positiven
Testergebnisses weit unterschétzt hétten. Einige von ihnen benutzten den Begriff riick-
sichtslos fiir ihre Einstellung vor dem Test. In der Studie wurde ihnen eine ausgezeichnete,
dem Stand der Wissenschaft entsprechende Vor-Test-Beratung durch den genetischen
Berater zuteil. Alle diese Frauen dachten, dal? es besser sei, ihren genetischen Status zu
wissen als ihn nicht zu kennen. Sie bedauerten den Test nicht, stimmten aber ale zu, dal?
ihre eigenen Reaktionen und die ihrer nahen Angehdrigen weitaus komplizierter und
schwieriger waren, als sie sich jemals vorstellen konnten. Die Gruppe bot ihnen einen
sicheren Raum, um all diese schmerzlichen Probleme zu besprechen.

Ich meine, diese Unterstiitzung sollte zukiinftig bei den Testungskosten beriick-
sichtigt werden. Es war lehrreich, an diesen beiden kooperativen Projekten teil-
zunehmen, und ich bin dankbar in einer Umgebung zu arbeiten, wo diese Art der
Kooperation moglich ist. Wenn ich gerade von anregender Arbeit spreche: Der
zweite Grund, warum es an multiprofessioneller Kooperation festzuhalten gilt,
ist, dal’ wir dadurch viel Unterstiitzung bel unserer stref3reichen Arbeit bekom-
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men. Es ist unabdingbar, dal3 wir inmitten all dem Stref3, dem Bemihen um eine
Verdnderung des Gesundheitswesens und des politischen Klimas, den kranken
Patienten und ihren Familien und den manchmal eine Herausforderung darstel-
lenden Arbeitsbedingungen auf uns selbst achten. Wir kénnen schnell so geschéf-
tig oder ausgebrannt und erschopft werden, dald wir den Sinn fir Effektivitat und
Zufriedenheit verlieren. In diesem Zusammenhang kann ein gutes multidiszi-
plindres Team von Kollegen, dhnlich der Familie im Privatleben, funktionieren:
Um Feedback und Unterstiitzung zu geben, wenn uns die Verantwortung in
unseren Berufen zu Uberlasten scheint. Wie brauchen unsere eigene Therapie
oder unsere eigenen Gruppen zur Unterstiitzung und Beratung, unsere eigene
professionelle helfende Gemeinschaft, um sicherzustellen, da unsere eigene
Fahigkeit zu lieben und zu arbeiten weiter wachsen kann. Ich war in Rochester
17 Jahre lang in einer solchen Gruppe. Sie bestand aus Internisten und Psycho-
therapeuten und ist ein wesentlicher Teil meiner Art, auf mein professionelles
Selbst Acht zu geben. Keinem gelingt es in der Arena unseres heutigen Gesund-
heitswesens zu funktionieren, ohne dal? er sorgféltig auf die eigenen Bedirfnisse
achtet.

Die ideale kooperative Struktur, eine Vision fir die Zukunft, umfafdt Psycho-
therapeuten und Angehorige anderer Gesundheitsberufe, die dieselben Positionen
und dieselben Visionen teilen, und sich gemeinsam als ein System in einem
nahtlosen Netz biopsychosozialer Dienste verstehen. Anbieter, Patienten und
Familien haben die gleichen Erwartungen an ein Team, das sowohl Pravention
als auch Behandlung anbietet. Alle professionellen Helfer filhlen sich dem
Paradigma eines biopsychosozialen Systems verpflichtet und haben ein tiefes
Versténdnis fur die Rollen und die Kultur eines jeden anderen entwickelt. Es
werden regelméfige Teamsitzungen abgehalten, in denen sowohl Patienten-
angelegenheiten als auch Fragen der Teamzusammenarbeit diskutiert werden, in
die manchmal Patienten und Familienangehdrige miteinbezogen werden. Es
werden bewul3t Anstrengungen unternommen, um Macht und EinfluBmdglich-
keiten zwischen den Helfern je nach Rolle und Fachbereich auszubalancieren und
die Macht der Patienten und der Familie anzuerkennen. Jedes Teammitglied fihlt
sich in seinem Fachbereich respektiert. Die Kommunikation sowohl innerhalb
des Teams, als auch mit dem Patienten und seiner Familieist klar, funktional und
findet héufig statt.

Ich hoffe, ich konnte aufzeigen, dal3 Zusammenarbeit und Solidaritat nicht nur
zu klinischen Neuerungen fuihren kdnnen, von denen unsere Patienten profitieren,
sondern auch zu Unterstiitzung und Anregung, die uns als professionellen
Helfern zugute kommt. Sicher, jeder von uns kann auch unabhangig und dabei
effektiv sein, aber as ein Team von Profis, Patienten und Familienangehdrigen,
sind wir besser als die Summe unserer Teile.
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Pater nalismus —die verschleierte M acht

Brigitte Dorst

Ungleichheit der Geschlechter

Mit vielen von lhnen teile ich vermutlich das Unbehagen an den Wortern, die auf
"—ismus" enden. Dennoch hatte ich fur das, was ich mit IThnen zusammen néher
betrachten will, Paternalismus, kein treffenderes Wort zur Verfligung.

Was also ist gemeint mit paternalistischen Mustern? Ich mdchte Ihnen diese
Muster anhand von Beispielen aus verschiedenen Bereichen, insbesondere auch
der Therapie verdeutlichen, zur Veranschaulichung ein Méarchen zur Rate ziehen
und anschlieffend auf Verénderungswiderstdnde und geschlechtsspezifische
V erénderungsnotwendigkeiten eingehen.

Was adso ist Paternalismus? Zundchst ein Beispid aus dem politischen
Bereich: Bei der letzten Bundestagswahl wurden 207 Frauen und 669 Manner
gewdhlt, im Kabinett sind funf Frauen vertreten. Soviel Abgeordnete und
Ministerinnen gab es noch nie. Aber: Alle wichtigen Amter, alle politisch ein-
fluRreichen Positionen vom Bundeskanzler, AulRenminister Uber den Bundestags-
présidenten bis zu den Ministerien, die as besonders einflul3reiche politische
Machtzentren angesehen werden, sind mannlich besetzt. Paternalismus im poli-
tischen Bereich zeigt sich darin, da3 Frauen zwar mitspielen und mitmachen
durfen, aber sich doch mit den zweiten und dritten und weiteren Rangplétzen
zufrieden geben sollen. Weibliche Sachkompetenz in den Ausschiissen — ja, aber
die Schalthebel der Macht sollen weiterhin in Mannerhénden bleiben.

Das Arrangement der Geschlechter heif3t hier: Ménner missen dirigieren —
Frauen dirfen assistieren. Gewil3, es gibt inzwischen Quoten, Bemihungen um
eine Gleichstellung von Frau und Mann, Gleichstellungsbeauftragte auf alen
Ebenen, Erziehungszeiten fur beide Geschlechter, die de facto von knapp 2 % der
Véter realisiert werden, es gibt Frauenforderpléne und Frauenbeiréte, aber von
wirklich geteilter politischer Macht ist die weibliche Hélfte der Bevolkerung
noch weit entfernt.
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Trotz etwa 40 % berufstdtiger Frauen in Vollzeitbeschéftigung liegt der
Frauenanteil in Fuhrungspositionen nur bei 4 % (vgl. Aberle 1993; Linde 1989;
BMFJ 1992). Zwar bringen Frauen ihrem Beruf inzwischen ein dhnlich hohes
Interesse entgegen wie Manner und verfiigen zunehmend Uber gleich hohe fach-
liche Aushildungen und Berufsqualifikationen. Es fehlt Frauen nicht an den
entsprechenden Karriereeigenschaften, beruflichen Qualifikationen und Motiva-
tionen zum beruflichen Engagement und zum beruflichen Aufstieg. Aber beruf-
liche Forderung, Personalauswahl und Entscheidungen Uber Leitungspositionen
werden von Méannern getroffen. Das bedeutet im Ergebnis: Entscheidungen
richten sich weniger nach Leistung und Personlichkeit, sondern v. a. nach der
Geschlechtszugehdrigkeit. Manner wahlen Manner aus. Der Zugang zur Macht
liegt fast ausschliefdlich in den Handen der Manner.

Frauen sind in unserer Gesellschaft eine zahlenmélRige Mehrheit ohne Macht.
Zentrale Positionen und Entscheidungsfunktionen in Wirtschaft, Politik, Wissen-
schaft, Verwaltung, in den Medien und den Kirchen sind mannlich besetzt. Dies
fuhrt zu den bekannten und noch immer bestehenden Benachteiligungen von
Frauen im Berufseben: ungleicher Lohn, hohere Arbeitslosenquoten, ungleiche
Behandlung bei Stellenvergaben und Personalwahl, bei Berufungsverfahren,
Karriereforderungen, Listenplatzvergaben etc. — al dies trotz gesetzlicher
Gleichstellung.

In Experten-Gremien, Vorsténden, Sachverstdndigenkommissionen, Auf-
sichtsrdten, Kuratorien etc., d. h. in Gruppen, in denen Macht ausgelibt wird,
finden sich 7,2 % Frauen. In Uber der Halfte dieser Gremien sitzt keine einzige
Frau. In der Wirtschaft sind 0,3 % Frauen in den Aufsichtsréten; Vorstands-
mitglieder sind zu 0,7 % Frauen; as Geschaftsfihrerinnen von GmbHs sind
2,6 % und im mittleren Management der Wirtschaft sind 4,1 % Frauen zu finden.
Soweit nur kurz zu den nichternen Zahlen und Fakten, zum Stand der Gleich-
berechtigung.

Hinter der Praxis der Ungleichbehandlung und noch schwieriger anzugehen
ist die verdeckte méannliche Macht, die Definitionsmacht in der sozialen Kon-
struktion von Wirklichkeit, in Zuschreibungen von spezifischen Eigenschaften,
Rollen und Verhaltensmustern fir Ménner und Frauen, in kulturellen und sozia-
len Normierungen. Das ist gemeint mit der Bezeichnung Patriarchat heute:

"... eine Anordnung gesellschaftlicher Verhdltnisse, die eine materielle Grundlage besitzt
und in der hierarchische wie auch solidarische Beziehungen zwischen Ma&nnern existieren,
die es ihnen ermdglichen, Macht als Herrschaft tber Frauen auszuliben." (Hartmann, zit.
in Cockburn 1993, S. 232)
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Woas lalt Méanner so festhalten an allen Formen von Macht und Einfluf3, an den
weltweiten Herrenclubs, von der NATO bis zum Kardinals-Kollegium? Was
bedeutet Macht fir Manner und was bedeutet sie fir Frauen?

Ver schiedene Formen im Umgang und Verstéandnis von M acht
bei Frauen und Méannern

Innerhalb der Frauenbewegung war "Macht" lange Zeit umstritten. Macht galt als
etwas Mannliches, Gewalttétiges, Negatives, das in scharfem Kontrast steht zu
weiblichen Werten der Empathie, der Fursorglichkeit und Unterstiitzung anderer.
Macht galt as mannliche Waffe zur Unterdriickung von Frauen und zur
Sicherung mannlicher Herrschaft.

Die klassische Definition Max Webers beschreibt Macht als jede Chance,
innerhalb einer sozialen Beziehung, den eigenen Willen auch gegen Widerstreben
durchzusetzen, gleichviel, worauf diese Chance beruht. Damit ist ein
grundlegendes Versténdnis von Macht als Herrschaft, den eigenen Willen gegen
den Widerstrebender durchsetzen zu kénnen, impliziert, nicht ein Verstéandnis
von Macht als Machen oder Kénnen, als Kompetenz. Der Begriff Macht taucht
v. a im politischen und gesellschaftlichen Kontext auf, weitaus seltener als
moralisch-ethische Kategorie.

Die Attribute der "Macht", so Stammer, "Uberlegenheit und EinfluR, Filhrung
und Gehorsam, Uberordnung und Unterordnung, Prestige und Autoritét, sind in
allen sozialen Beziehungen und Gebilden festzustellen." (Stammer, in: Konig,
1967, S. 125)

Auch unsere Alltagsvorstellungen von Macht sind in der Regel eng verkniipft
mit der Idee des Herrschens, der Beherrschung und Kontrolle. Dies beginnt
bereits mit der Erziehung. Erziehung soll spezifische Formen der Herrschaft tiber
eigene Triebimpulse, Affekte, Kognitionen und Wiinsche eintiben. Sich selbst
"beherrschen" kdnnen wird von einem Erwachsenen erwartet, ein(e) Gruppen-
leiter/In soll die Situation in der Gruppe be-herrschen kénnen, ein(e) Leiter/In
einer Einrichtung soll "souveran" zu fuhren verstehen. Politiker glauben, es
komme darauf an, alles"voll im Griff" zu haben, "Herr der Lage" zu sein.

Die patriarchale Kultur ist durchdrungen von Vorstellungen, uns selbst und
andere zu be-herrschen. Diese oft zwanghaften Vorstellungen, sich selbst ganz in
der Kontrolle, die Situation souverén zu beherrschen, ales im Griff zu haben,
verhindern und blockieren Fahigkeiten, mit Prozessen und Entwicklungen mitzu-
flief3en, sich selbst mit anderen anders als in Form von Herrschaft und Kontrolle
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in Beziehung zu setzen, sich wechselseitig in den vorhandenen Mdglichkeiten
und Entwicklungen zu férdern. Sie verhindern synergetische Austauschprozesse.

Macht, Allméchtigkeit und Herrschaft sind nicht zuletzt auch zentrale Aspekte
im christlichen Gotteshild. Gott wird prasentiert und beschrieben im arche-
typischen Bild des Herrschers und des Uberméchtigen, als Richter und Gesetz-
geber. Macht und Herrschaft sind seine wichtigsten Attribute. Er gilt as "Herr
der himmlischen Heerscharen, also oberster gaéttlicher Kriegsherr.

Fragt man Manner, was Machtfragen seien, sind die haufigsten Assoziationen:
Staat, Hierarchie, Behorden, Milité&r und Polizei, Kontrolle der Wirtschaft und
Finanzen, Technologie, Macht zu befehlen, Karriere machen und selbst méchtig
werden. Institutionalisierte Macht und mit bestimmten Positionen verbundene
Privilegien lassen Macht und Machtgefélle in einer Hierarchie as selbstver-
sténdlich, nicht etwa als moralisch bedenklich erscheinen. Werden Frauen nach
ihren Assoziationen zum Begriff "Macht" gefragt, so z. B. in einer Untersuchung
von Ehrhardt-Kramer, so lauten die Antworten: Einflu3, Mif3brauch, Unter-
driickung, Ellbogen, Egoismus, Autoritét, Konkurrenz, Korruption, Seilschaft,
Autonomie, versuchen diese zu ergreifen, gut informiert sein, Zweifel, Verfligen
Uber finanzielle Mittel, Industrie, Regierung, Mannerwelt (vgl. Ehrhardt-Kramer
1992, S. 23). D. h.: auch Frauen haben die ménnlichen Vorstellungen von Macht
als Kontrolle und Herrschaft Gbernommen und verinnerlicht, wenn auch z. T. als
Form der Furcht vor Macht und der Ablehnung von Macht.

Macht zeigt sich in alen Formen von Dominanzstreben und Unterordnungs-
forderungen. Macht, im mannlichen Paradigma der Herrschaft, bedeutet, Ener-
gien, Kréfte anzusammeln, sie in Sanktionsmittel zu verwandeln und sie dazu zu
benutzen, eigene Positionen zu behaupten und zu festigen. Die Analyse und Kri-
tik der gesellschaftlichen Machtstrukturen und der Machtverhaltnisse zwischen
den Geschlechtern nahm innerhalb der Frauenforschung einen breiten Raum ein.
Dabei waren nicht nur Formen der politischen, militérischen und wirtschaftlichen
Macht im Blick, sondern v. a. auch die subtilen Formen der Macht: die Defini-
tionsmacht einer androzentrischen Sprache, die Auswirkungen sexistischer Bilder
und Botschaften in den Medien, der Werbung, die geschlechtsspezifische Soziali-
sation, Tabuthemen wie sexuelle Gewalt in Ehen und Familien, sexueller Mif3-
brauch auch im Rahmen von Therapien usw.

Der ménnliche Allmachtswahn und all seine Folgeerscheinungen in einer
Gesdllschaft "in der das 'Selbst als Ausdruck von Macht' als einzig lohnende
Redlitét Geltung hat" (1986, S. 90), wurde auch von Analytikern wie Gruen in
seinem Buch "Der Verrat am Selbst” kritisiert. Gruen analysiert, wie die Sucht
nach Macht zur Entmenschlichung des Mannes und zur Unterdriickung der Frau
fuhrt. Manner benutzen das Image der Macht als Identitétskriicke, Frauen
dagegen ihre Ohnmacht. Gruen beschreibt, wie die tiefste Verletzung, die Frauen
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in unserer Gesellschaft angetan wird nicht ihre Unterdriickung ist, sondern "ihre
Anpassung an den mannlichen Mythos seiner Uberlegenheit und die Annahme
ihrer eigenen Wertlosigkeit" (1986, S. 90).

Ahnlich beschreibt Richter in seinem Buch "Der Gotteskomplex" (1979) die
Krankheit und die zerstorerischen Folgewirkungen der ménnlichen egozen-
trischen Allmachtsillusionen. Der Zustand struktureller Ungerechtigkeit hat Aus-
wirkungen auf das gesamte System als Normopathie von Ungleichheit. Aber: im
Alltag treten diese Formen fur die meisten nicht so deutlich in Erscheinung, da
tritt M&nnermacht, vor alem im medizinischen und therapeutischen Bereich, in
der milden Veschleierung der anscheinend wohlwollenden véterlichen Autoritat
auf. Ich nenne diese Form der Machtausiibung Paternalismus.

Der sanfte Pater nalismus

Paternalismus zeigt sich al's Anspruch und im Schaffen von Strukturen, in denen
andere, Frauen v. a., auf véterliche Weise behandelt, gefiihrt und ausgebildet
werden, ohne sie als gleichberechtigt und gleichverantwortlich anzuerkennen und
zu behandeln. Paternalismus ist die Tendenz, eher flr jemanden als mit ihm oder
ihr zu handeln. Er steht in der Gefahr der klammheimlichen Arroganz der Macht,
der heimlichen, oft unter umfangreicher Flrsorglichkeit kaschierten Verachtung
der weniger Mé&chtigen. Paternalismus ist gonnerhaft, nicht partnerschaftlich,
eine wohlmeinende, subtile Herrschaftsform, die sich Rechte und Pflichten dem
anderen gegeniiber anmaldt. Paternalismus spricht gern von der eigenen hohen
Verantwortlichkeit, von der Pflicht zum Eingreifen und Entscheiden zum Wohle
anderer. Im Kern bedeutet Paternalismus die Idee, dald der Therapeut, die Arztin,
der Leiter besser als die betreffende Person oder Gruppe weil3, was gut fir sieist,
was sie braucht und zu tun hat, nattrlich "zu ihrem eigenen Besten".

Es ist die Vorstellung, dal’ unter bestimmten Umstdnden das Recht und die
Pflicht besteht, andere zu beherrschen (sie zu beschiitzen, auszubilden, zu kon-
trollieren, zu supervidieren etc.). Sie impliziert einseitige Formen von Abhén-
gigkeit, von denen behauptet wird, dal? sie dem Wohle der Abhéngigen v. a. zu
gute kommen.

Paternalismus beinhaltet das Paradigma, jemand wiil3te etwas besser, nicht nur
im Sinne der besseren Informiertheit und fachlichen Kompetenz, sondern, dal? er
besser in der Lage sei, Bedurfnisse und Interessen der Anderen zu definieren, das
Gemeinwohl zu bestimmen und vorzugeben, was zu tun sei. Natlrlich gibt es
Situationen, in denen ich u. U. besser as ein Betroffener erkenne, was gut fir ihn
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oder sieist. Daraus folgt jedoch noch lange nicht, dal3 ich auch bestimmen sollte,
was der Betroffene zu tun hat oder zu lassen hat.

Paternalismus verstérkt Abhéangigkeit und verhindert Entwicklungen in Rich-
tung auf Interdependenz und Emanzipation. Er verfihrt die abhangigen Personen
dazu, ihrer eigenen Urteilsfahigkeit weniger zu trauen als der von den Vorgeset-
zten und Autoritatspersonen. Er bewirkt auf lange Sicht den Verlust an mora-
lischem Urteil und an Handlungskompetenz, d. h. wirkt entmiindigend.

Paternalismus fordert nicht Wachstum und Erwachsenwerden, sondern halt
fest am Abstand zwischen Fihrung und Geflihrten und erwartet von diesen
Wohlverhalten. Ein paternalistischer Leiter, Therapeut, Chef oder Pastor kann
sich auf3erordentlich einsetzen im Trésten und Beraten fir seine Schéfchen. Und
natiirlich werden paternalistische Verhaltensmuster auch von Frauen praktiziert.
Sie sind nicht abhéngig vom biologischen Geschlecht, sondern sind Ausdruck
eines bestimmten Bewufdtseins und einer damit korrespondierenden Haltung.
Auch Frauen kénnen sich paternalistisch verhalten. Um deutlich zu machen, dal3
es nicht um ein biologisches, sondern um ein Bewuftseinskonstrukt geht im
Rahmen eines patriarchalen Kontextes, halte ich an der Bezeichnung pater-
nalitisch fir beide fest.

Ein paternalistischer Leiter ist darum besorgt, stets die Dinge in der Hand
haben zu miissen. Nicht selten sind solche Vorgesetzte erstaunt tiber die diffuse
Wut, die sich unter dem Deckmantel dankbarer Abhangigkeit anstaut. Sie ist
ihnen unverstandlich, krankt sie, schliefdlich meinten sie es doch so gut mit allen.

Wie sehen paternalistische Verhaltensmuster bei Gruppenleitern, Therapeu-
ten, Arzten, Soziaarbeitern aus? Da gibt es z. B. den Pater familias, der
bestimmt, was rechtens ist und gute und versorgende Aspekte zeigt. Da gibt es
bisweilen den Souverén, dessen Erscheinen und Umgang mit anderen immer
etwas Feierlich-Getragendes hat. Da gibt es den Managertyp, der die Abteilung
forsch nach den Erkenntnissen seiner neuesten systemtheoretischen Weiterbil-
dung umzustrukturieren versucht, weil er es doch jetzt besser weils. Da gibt es
gutige Beichtvater, denen man sich mit allen N6ten anvertrauen kann und die fir
Mangel und Versagen Absolution erteilen, personliche Ratgeber und Lebens-
helfer fir alle Notlagen. Da gibt es die Stars, deren narzifdtische Selbstinsze-
nierung von den weiblichen Bewunderinnen immer wieder beklascht werden
mui3. Dagibt es den Ausbildungsleiter als verstohlen angehimmelten Traummann
und Ersatz-Geliebten in der Phantasie, der so viel anders und besser erscheint a's
die gewohnlichen Ehemanner zuhause. Da gibt es |ebenslange Mutter-Sohne, die
am besten mit Frauen zurechtkommen, die "muttern” als Hauptbeziehungsform
haben. Da gibt es den Typus des Supertherapeuten und Mdchte-gern-Genies, der
die neuesten Interventionsstrategien und Psychotechniken in seinen Therapien
ungeniert erprobt und fir den seine Gruppe eine Art Psycholabor mit mensch-



Paternalismus —die verschleierte Macht 111

lichen Versuchskaninchen darstellt. Und natirlich gibt es auch den langsam in
Mode kommenden Typus des " Neuen Mannes'; ich kenneihn in zwel Varianten:
in der Version des sanften Mannes mit Hausmannsqualitéten, der einmal in der
Woche kocht und fir sieben Tage Lob einheimsen will, und in der Ausgabe des
"wilden Mannes', der angeblich zu seiner urspriinglichen Wildheit und
Mannlichkeit zuriickgefunden hat und dies nun in Gruppen, z. B. trommelnd
unter Bewels stellt.

Ahnliche und vergleichbare Varianten gibt es natiirlich auch bei Frauen. Es
gibt die Pastorin, die immer im Dienst ist und jederzeit fir Hilfe ansprechbar ist,
mit und ohne passendem Zitat. Es gibt die Grof3e Mutter, zu der sich Gruppen-
teilnehmer/Innen oder Mitarbeiter/Innen nur a's Séhne und Tdchter in Beziehung
setzen konnen; die gute Mutter, die man nicht kranken darf mit anderen Meinun-
gen, weil sie doch immer fur alle sorgt und keinen Geburtstag vergifdt, Gruppen-
mutter, die zur frihsymbiotischen Verschmelzung mit ihren Gruppenmitgliedern
neigen bzw. Gruppensituationen zu sehr intimisieren und Ablésungen er-
schweren.

Es gibt die Managerin, die heimliche Geliebte, die weibliches und mannliches
Begehren und erotische Winsche narzifdtisch auf sich zieht. Es gibt weibliche
Sars mit entsprechenden Staralliren; ebenso die Supertherapeutin, die strenge
Erzieherin und auch den Typus der unabhéngigen, emanzpierten Frau, die sich
als Vorbild fur andere Frauen versteht und die davon Uberzeugt ist, daid ihre
feministische Position die einzig wahre Form von Feminismus.

Ich will gerne zugeben, dai3 diese Typologie Uberpointiert und Uberzeichnet
ist. Und natiirlich gibt es Mischformen. Ich méchte auch betonen, dal? alle Spiel-
formen des Paternalismus nur mit entsprechenden Komplementarrollen gespielt
werden kénnen, und dal3 es einen weiten Bereich weiblicher Mittéterschaft gibt,
durch die Frauen diese Macht erméglichen und stiitzen, gesamtgesellschaftlich,
politisch, in vielen Vereinen und Einrichtungen und erst recht in den privaten
Verhdtnissen. Mannliche Dominanz und Herrschaft wird gesichert durch die
weibliche Bereitschaft, Anerkennung zu gewéhren, ohne Anerkennung selbst zu
erwarten und damit "selbst-los" zu werden.

Falls Sie sich nicht wiedergefunden haben in dieser Typologie, kdnnten Sie zu
den Menschen gehdren, die frei sind von diesen verschleierten, sanften Formen
der Machtausiibung. Es kénnte aber auch sein, dal3 es sich um einen blinden
Fleck handelt, bei dem Spiegelung und Feedback durch ein kompetentes
Gegentiber vielleicht hilfreich wéren.
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Pater nalismus und ther apeutische Beziehung

Wie gestaltet sich Paternalismus in therapeutischen Beziehungen? Psycho-
therapie ist eine asymmetrische Beziehungsform, die ein tiefgrindiges Zusam-
menspiel von Ubertragung, Realbeziehung, Projektionen und Zusammenarbeit
umfaldt, in komplemtéren Rollen. Diese begriinden strukturelle und personliche
Macht des Therapeuten. Alle Wirkfaktoren der Psychotherapie sind potentielle
Machtfaktoren, und eine gute Psychotherapie umfaldt auch die kritische Analyse
von Macht und Abhangigkeit. Grof3 ist die Neigung unserer Berufsgruppe, das
Gelungene und die Erfolge der Therapie dem eigenen Konnen und dem eigenen
Einflu® paternalistisch zu attribuieren, und die MiRRerfolge und Schwierigkeiten
der Abwehr der Patienten, ihren Lebensumsténden, dem Schweregrad der Stérun-
gen bzw. dem schwierigen Setting-Bedingungen zuzuschreiben. GroR3ist auch die
Gefahr, Uber hierarchische und dichotome Beziehungsmodelle im Kopf des
Therapeuten das Machtgefalle zu vergroRern und zu fixieren, mit Vorstellungen
und Zuordnungen wie:

Therapeut — Patient
Helfer — Hilfloser
Uberlegen — unterlegen
méchtig — ohnmaéchtig

charismatischer Heiler — zu behandelner Kranker

Solche Modelle bewirken stérkere emotionale Abhangigkeit und schwéchen eher
Ich-Funktionen. Dagegen verringern Beziehungsmodelle der Intersubjektivitét,
der Ressourcenorientierung und der dialogischen Kommunikation das Macht-
geféle. Siefordern in der Regel die Selbstachtung und Kompetenz der Patienten,
nach dem Weg seiner oder ihrer Individuation zu suchen. Nicht zu vergessen in
diesem Kontext sind authentische Anerkennung und Sympathie. Ohne Sympathie
keine Heilung, so Ferenci. Der narzifdtische Anteil an der Macht der Therapeuten-
rolle darf nicht geleugnet werden, und vor der narzifdtischen Ausbeutung von
Klienten und Patientinnen schiitzt wohl am besten, sich immer wieder um die
eigenen Wunden und Beschadigungen und um die eigene Weiterentwicklung zu
kimmern in eigenen dafUr geeigneten settings.

Zur Besonderheit der therapeutischen Macht gehért ihre spezifische emotio-
nale Aufladung durch den Archetyp des Heilers bzw. der Heilerin. Hiermit
sorgsam und verantwortlich umzugehen, ist dem wohl am ehesten mdglich, der
um seine eigenen Probleme und Beschédigungen weil3 und wissen will. Bekannt-
lich schétzen wir Jungianer und Jungianerinnen bei schwierigen psychologischen
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Themen den Rekurs auf die Mérchen als Quelle fur Lebensweisheit, fur die
conditio humana und fur Losungsmuster bei menschlichen Entwicklungs- und
Reifungsproblemen. Daher habe ich gefragt: Gibt es auch zum Thema Paternalis-
mus in Mé&rchen etwas zu finden?

Das M archen Rumpelstilzchen

Wenden wir uns einmal dem Grimmschen Méarchen von Rumpelstilzchen zu. Sie
erinnern sich vielleicht; da geht es zundchst um ein typisches Mannergespréch
zwischen einem Miller und einem Koénig.

"Es traf sich, daf3 der Mller mit dem Konig zu sprechen kam, und um sich ein Ansehen
Zu geben, sagte er zu ihm: 'Ich habe eine Tochter, die kann Stroh zu Gold spinnen™

Der Miller gibt also mit seiner aulRergewohnlichen Tochter an. Dies fordert die
Habsucht des Konigs heraus, also wird das Méadchen geholt, in eine Kammer
voller Stroh gesperrt und soll nun Unmégliches schaffen: aus Stroh Gold spin-
nen. Viele Frauen kennen diese Aufgabe, aus dem letzten Dreck noch etwas Tol-
les und GroRRartiges hinzukriegen, sozusagen aus Nichts bzw. mit sehr geringen
Mitteln etwas Wertvolles zu schaffen. Nun ja, die Millerstochter schafft es und
wie esin dem Méarchen so zugeht, nicht einmal, nicht zweimal, sondern dreimal.
Jedes Mal unter Drohungen und Versprechungen: "Spinn Stroh zu Gold, wenn
Dir dein Leben lieb ist." Jedes Mal wird die Habgier des Konigs grof3er, entspre-
chend die Kammer mit Stroh. Beim dritten Mal heifét es: "Gelingt dir’s, so sollst
du meine Gemahlin werden." Heimlich hilft der Millerstochter ein kleines Mann-
chen, das sich zunéchst wie ein guter, einfihlsamer und hilfreicher Geist zeigt
und as Entgelt zundchst Halskette und Ring — Symbole enger Bindung —
entgegen nimmt. Beim dritten Mal verlangt es das Kind der Konigin as Lohn.
Sie verspricht es. Eine Zeitlang geht alles scheinbar gut. Der Konig hat die MUl-
lerstochter geheiratet, sie ist also Kdnigin geworden, hat as gehorsame Vaters-
tochter alle Grandiositétswiinsche des Vaters erflillt, hat ein Kind geboren — da
meldet sich das Ménnchen wieder und will nun das Neugeborene holen.
Psychologisch betrachtet: die Situation spitzt sich zu, jetzt geht es um die
zukunftigen Entwicklungsmdglichkeiten, um die Méglichkeiten zur Weiterent-
wicklung der Méarchenheldin. Dafiir stehen ja bekanntlich symbolisch die Kinder
in Méarchen und Tréaumen. Was hilft aus dieser Not und Bedrohung? Die Konigin
soll den Namen des geheimnisvollen einstigen Helfers in der Not herausfinden,
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der ihr jetzt ans Leben will. Das heif}, sie mul3 herausfinden, welche innere
Macht ihr Kind, ihre weiteren Lebensmdglichkeiten bedroht.

Psychologisch bedeutet dies: Der Komplex muR erkannt, benannt, bewuf3t ge-
macht werden, erst dann ist seine beanspruchende tributfordernde und bedroh-
liche Macht zu brechen. Paternale Leistungsanforderungen, grof3artig sein zu
mussen, aulRergewohnlich, fast Unmégliches im Leben zustande zu bringen, dies
muli3 als destruktiver, verinnerlichter unbewufiter Leistungskomplex erkannt und
identifiziert werden. Wie geht die einstige Mullerstochter diese Aufgabe an? Wie
eine gut geschulte Vaterstochter, nachdem weibliches Bitten und Jammern nichts
genutzt haben: verniinftig, rational, systematisch. Boten werden ins Land ge-
schickt, sollen alle seltsamen Namen erforschen, aber: mit diesen einseitigen
kognitiv rationalen und zweckgerichteten Strategien 183t sich die Aufgabe nicht
[6sen. Auch nicht im zweiten Anlauf nach dem Muster: "Mehr von demselben”,
d. h. noch mehr Namen herauszufinden (also eine Watzlawicksche L ésung erster
Ordnung). Die Losung wird — zuféllig — im tiefen Wald gefunden, dort, wo Fuchs
und Hase sich gute Nacht sagen, also in den Tiefen des Unbewul3ten. Hier, beim
stillen, unbeabsichtigten Lauschen, gibt sich das Mannchen zu erkennen, gibt
seinen Namen preis: "Heute back ich, morgen brauch ich, Ubermorgen hol ich
der Konigin ihr Kind; Ach, wie gut ist, dal3 niemand weil3, Dal3 ich Rumpel-
gtilzchen heifl3!"

So mufd auch in der Analyse der Weg ins Unbekannte der unbewuf3ten Psyche
gewagt werden, wo die kreativen, schopferischen und heilenden Kréfte des
Unbewuf3ten mit dem dritten Ohr belauscht werden, und einem Ein-féle kommen
und L 6sungen zu-fallen konnen.

So geschieht es auch in diesem Mérchen. Der Name des Rumpelstilzchen
wird von den Kundschaftern, den Hilfskréften der Konigin, zuféllig entdeckt, die
Losung fallt ihr zu. Sie wissen, wie das Mérchen ausgeht: Die Konigin, nun nicht
mehr nur angstlich bittend, ist der Konfrontation mit dem Mannchen nun ge-
wachsen, muR3 nicht schnell ihr Lésungswort aufsagen, kann im Wissen um die
Lésung ihn noch hinhalten, spielerisch sein, zum ersten Mal: "Heil3est du Kunz?*
—"Nein." — Heillest du Heinz?' — "Nein." — "Heilest du etwa Rumpelstilzchen?"
Und das Méarchen fahrt fort: "Das hat dir der Teufel gesagt, das hat dir der Teufel
gesagt", schrie das Mannlein und stiefd mit dem rechten Fuf3 vor Zorn so tief in
die Erde, dal? es bis an den Leib hineinfuhr, dann packte es in seiner Wut den
linken Ful mit beiden Hénden und rif3 sich selbst mitten entzwei."

In der Schluf3szene gibt sich der heimliche Helfer der einstigen Millerstochter
in der ganzen Destruktivitdt eines paternalen, verinnerlichten todlichen
L eistungskomplexes zu erkennen — er zerreifl}t sich selbst. Das Mérchen stellt die
Millerstochter zwischen zwei méannlichen Figuren: einen angeberischen Vater,
der seine Tochter fir seinen GroRenwahn einsetzt, narzifdtisch mifbraucht, und
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einen goldgierigen, die Fahigkeiten der Frau ausnutzenden und fir seine Gier
benutzenden Ehemann, der bei Nichterflllung seiner Erwartungen die Mllers-
tochter mit dem Tod bedroht. Da ist keine Multter, die MUllerstochter ist mutter-
seelenallein.

Mir féllt dieses Marchen immer wieder ein, wenn ich esin der Therapie oder
Supervision mit erschopften, von Leistungszwéngen beherrschten, beruflich
erfolgreichen Frauen zu tun habe, die scheinbar ales erreicht haben, typischer-
weise oft Vatertochter bzw. mit der patriarchalen Leistungsgesellschaft identi-
fiziert sind und nun an fir sie merkwirdigen psychosomatischen Symptomen
erkranken, lastigen, immer wiederkehrenden Hautausschlag, Tinitus, Schiaf-
stérungen oder Erschdpfungsdepressionen, Hoérsturz.

Rumpelstilzchen kann sich as die Kehrseite des sanften Paternalismus auf
vielfaltige Weise zeigen. Kommentar einer jungen Arztin:

"Genau so war's mit meinem damaligen Chef, jovial véterlich, um mich bemiht, mir
Forderung und Unterstiitzung versprechend. Aber as es um die Friichte meiner Arbeit
ging, die Anerkennung fir den Aufbau der Therapiestation, und ich die Rolle der
gehorsamen Tochter verweigerte, die ihm alein die 6ffentliche Anerkennung Uberlassen
sollte, dawurde er bosartig und giftig und blockierte mich von da ab, wo er nur konnte."

Mit welchen Reaktionen und Widerstandsformen mufd gerechnet werden, wenn
Sie den Paternalismus in seinen altéglichen Erscheinungsformen bei seinem
wahren Namen nennen? Was gehért zur Psychodynamik aufdeckender Verande-
rungsarbeit? Zunachst einmal ist zu rechnen — bei Frauen und Méannern — mit
einem hohen Maf3 an Unaufgeklértheit tiber die realen Macht- und Geschlechter-
verhéltnisse. Wenn ich, wie eingangs, einige Zahlen und Fakten benenne, so |6st
dies oft Erstauen und Abwehr aus.

Milde Formen von Abwehr sind: Ignorieren, Nicht-zur-Kenntnis-nehmen,
Ubergehen und Nicht-wissen-wollen. Es gibt sodann das Muster unverbindlicher
Offenheit oder gar Zustimmung, die aber ganzlich folgenlos bleibt. Beck nennt
dieses Muster bei Mannern: "Verbae Zustimmung bei weitgehender Verhaltens-
starre".

Eine weitere Gruppe von Reaktionsmustern sind: Herabsetzen, Lacherlich-
machen, Verspotten oder Trivialisierung der Aussagen und Anliegen. Bel
Mannern gibt es nicht selten ein undifferenziertes Sich-angegriffen fihlen, bel
Frauen, zumal wenn sie sich in der Mehrheit gegentiber einer mannlichen
Minderheit befinden, ein undifferenziertes Anklagen der anwesenden Manner,
pars pro toto. Haufig kommt es dann in Gegenreaktionen zur eilfertigen Verteidi-
gung der Méanner durch einige Frauen. Ist das Muster der Anklage von einer
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Opferidentifikation bestimmt, so das Muster der Verteidigung von den Identifi-
kationen mit den méchtigen und statushéheren Méannern.

In gemischtgeschlechtlichen Gruppen ist Abwehr in Form von kollektiven
Gegenrechnungen zu héren: "Aber ihr Frauen seid es doch ..." oder Entwertung
einzelner offentlicher Frauen, als Emanzen, stellvertretend fUr die anderen, oft
verbunden mit dem wohlgemeinten paternalistischen Rat: "Aber Sie sind doch so
nett, Sie haben doch diesen ganzen Feminismus gar nicht nétig". Die herrschen-
den Verhéltnisse werden insgesamt gestiitzt und aufrechterhalten durch ein hohes
Mal? an Duldung und verharmlosender Kooperationsbereitschaft von Frauen und
umgekehrt Dialogverweigerung bei Mannern sowie Mannerbiindnisse, die Ent-
scheidung vorab unter Ausschluf3 von Frauen treffen.

Und nicht verschweigen will ich auch Formen von Eskalationen offener
Gewalt: verbale bis hin zu korperlichen Attacken. Es gibt jedoch auch echtes
Sich-betreffen-lassen, sich as Tell der Verhdltnisse zu begreifen, bewufdtes
Leiden und Mitleiden an ungerechten Verhdtnissen, Lernen und mihsame Ver-
anderungsschritte bei Frauen und Méannern. Wie kénnen diese aussehen?

Macht als Beziehungsstarke: " power to empower others"

In der feministischen Theoriebildung heit das Gegenmodell zu Macht als
Herrschaft "Power to empower others’, Macht, andere auch méchtig und stark
werden zu lassen, Empowermentstrategien. Menschen sind sowohl in Filhrungs-
und Leitungsrollen als auch in den Rollen von Mitarbeiter/Innen interdependent,
voneinander abhangig, verbunden und getrennt zugleich. Macht als Beziehungs-
stérke bedeutet die Vermeidung starrer Unterordnungsmuster und ein flexibles
Status- und Positionsmacht minimierendes Verhalten, das von dem grundlegen-
den Wert der Egalitdt ausgeht. Macht ist so Seinsmacht, Autoritét-sein statt
Autoritét haben, die andere er-méchtigen, fordern und befahigen will. Wenn ich
nicht &ngstlich, um meine Macht bangend, kontrollieren muf3 und meine
Energien nicht in die Festigung und Sicherung des Abstandes zwischen mir und
anderen verbrauchen muf3, bin ich frei fir zuwendende Beziehung, fir Aus-
tausch, fr Senden und Empfangen, wichtige Kommunikationskandle sind nicht
blockiert. Ich verstehe mich als Teil eines grof3eren Ganzen, bin synergetisch.
Macht als Beherrschung zeigt sich in allen Formen von Dominanzstreben und
Unterordnungsforderungen. Macht als innere Stérke fur Ménner und Frauen
bedeutet: Seinsméachtigkeit, d. h. in der eigenen Mitte zu sein, offen und mit
Empathie und Mitgefihl (compassion) Situationen um mich wahrnehmen, nach
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Gleichgewicht und Homdostase zu suchen und die eigenen Energien dahin rich-
ten zu kénnen, wo sie im Sinne eines besseren Gleichgewichts bendtigt werden.
Meine Seinsmacht dient damit meiner eigenen Entwicklung ohne die Entwick-
lung anderer zu hemmen oder zu blockieren. Esist eine kreative Macht, die sich
nicht flrchtet vor persdnlichen und kollektiven Veranderungsprozessen. Macht
bedeutet im Paradigma der Herrschaft, Stérken und Kraft anzusammeln, sie in
Machtmittel, d. h. Sanktionsmittel zu verwandeln und sie dazu zu benutzen,
eigene Positionen zu behaupten und zu festigen.

Macht als innere Stérke bedeutet hingegen die grundlegende Stérke und
Fahigkeit oder Kompetenz zur Inter-Aktion, zum Interesse aneinander, zur
Geféhrten- und Gefahrtinnenschaft und nicht zu Filhren und Gefuhrt-werden.

Bedeutet Therapie nicht eigentlich dies: Power to empower, mithilfe meiner
therapeutischen Kompetenz mit den Patient/Innen den Weg zu ihren Ressourcen
und Stérken zu suchen, damit sie selbst fur ihr Leben Verantwortung tbernehmen
kodnnen, sich erméchtigen, Entscheidungen zu treffen, Altes zu verlassen, Neues
zu wagen, ihren Individuationsweg zu gehen?

Richten wir zum Schlufd den Blick noch einmal auf uns selbst als lernende
und uns selbst zu verdndernde Frauen und Manner. Gerechtere Verhéltnisse unter
einem anderen Paradigma von Macht und Interdependenz verlangen von Mén-
nern und Frauen Unterschiedliches, sie missen dazu entsprechend den Einseitig-
keiten und Verformungen der geschlechtsspezifischen Sozialisation Unterschied-
liches lernen. Manner miissen lernen, Macht abzugeben; Macht, Einflu3, Res-
sourcen, Status und gesicherte Berufspositionen zu teilen, das phobische und
paranoid geférbte Verhdltnis gegeniiber weiblicher Macht verandern lernen.
Frauen miissen lernen, die Angst vor Macht und Einfluf3 zu verlieren, sich selbst
nicht weiter fir defizitdr zu halten, Barrieren auf dem Weg zu méchtigen und
einflulreichen Positionen Uberwinden, ihre Ambivalenzen im Verhdtnis zur
Fihrung, Einfluld und Macht kléren, ihre Selbstunterschétzung verandern.

Manner und Frauen miissen gemeinsam die herrschenden Mythen zur Abwehr
von Frauen in Fuhrungspositionen entlarven, und ich wiinsche mir, dal3 sie in
befreiendes Gel&chter dartiber ausbrechen kdnnten, um gemeinsam, mit Lust, das
Mannerbundische vieler Organisationen zu veradndern. Manner kénnen — auch
diesist meine Erfahrung — die Kastrationsangst vor weiblicher Macht tberwinden
und entdecken, dal? sie auch ohne die I dentitétskriicke der ménnlichen Herrschaft
aufrecht gehen und stark sein kénnen und schwach sein dirfen, autonom,
abhéngig und interdependent zugleich. Frauen missen vor alem das schlechte
Gewissen Uberwinden, wenn sie auch bel "netten" méchtigen Ménnern
strukturelle Macht in Frage stellen und Ungleichheit benennen und anprangern.
Sie mussen die Angst vor dem Verlust der Zuwendung und Bestétigung durch
Manner Uberwinden.
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Méanner und Frauen missen verstehen lernen, welch tiefgreifender weltge-
schichtlicher Wandel notwendig ist, um die Vorherrschaft der Ménner abzubauen
und die transkulturelle Unterdriickung der Frauen zu beenden. Es geht, spirituell
gesprochen, letztlich um mehr Menschlichkeit und Mitmenschichkeit fir alle. Es
gibt viel zu tun — packen wir’'s an, wo immer es not-wendig ist!
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Die Macht desWortes

Jorg Bergmann

Es mag deplaziert erscheinen, zu einem Zeitpunkt, da in einem européischen
Nachbarland nicht Worte, sondern Geschosse hin und her fliegen, Uber "die
Macht des Wortes' zu résonieren. Denn wo die Waffen sprechen, zeigt sich ja
nicht die Macht des Wortes, sondern gerade deren Abwesenheit. Eigentlich wére
nicht die Macht, sondern die Ohnmacht des Wortes das angemessene Thema, so
scheint es.

Doch auch wenn die Parteien nicht Worte aneinander, sondern Waffen aufein-
ander richten, verweist der militérische Konflikt auf die Macht des Wortes. Denn
ohne Vorbereitung durch Worte wére der Konflikt nicht entstanden, und um den
Konflikt zu beenden, muf3 irgendwann wieder miteinander gesprochen werden.
Das Vertreiben, Toten und Zerstdren selbst ist in eéinem elementaren Sinn stumm;
die Bilder, die wir davon zu sehen bekommen, sind fir sich genommen sinnlos.
Gewalt ist sprachlos, und gerade ihre Sprachlosigkeit ist —wie Arendt (1970) ge-
zeigt hat — die Schwéache der Gewalt. Deshalb gibt sich jede Seite grof3e Mihe,
ihr jeweiliges Tun und Lassen Uber Worte zu legitimieren. Erst Worte verleihen
der Auseinandersetzung ihre Bedeutung — fur die, die ihn fihren, fur die, die
darunter leiden, und fir die, die — wie wir — diesen Konflikt aus der Halbdistanz
verfolgen.

Gerade dort, wo Waffen die Worte ersetzt haben, |83t sich also die Macht des
Wortes ahnen. Allerdings auch nur ahnen. Denn der Zusammenhang zwischen
dem Wort und der Macht ist zwar, wie ich gleich zeigen werde, evident und mit
Hénden zu greifen, doch gerade weil Wort und Macht so eng umeinander kreisen,
entsteht eine flirrende, trugbildhafte Unruhe, welche die begriffliche und
beschreibende Fixierung dieses Zusammenhangs vor Probleme stellt.

Deshalb zunéchst eine begriffliche Klarung: Macht verstehe ich entsprechend
der soziologischen (von Max Weber begriindeten) Tradition as das Potential,
anderen Akteuren den eigenen Willen aufzuzwingen. Es ist das Potential, eigene
Interessen bel anderen durchzusetzen, sei es, indem man dafir Unterstitzung
findet, Gehorsam sicherstellt oder den Widerstand auf andere — etwa gewaltsame
— Weise bricht. Dieses Potential wird freilich in der Soziologie in erster Linie
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anhand seiner institutionellen Erscheinungsformen — insbesondere den politi-
schen Institutionen — thematisiert. Darin driickt sich eine Verengung der Perspek-
tive aus, der ich nicht folgen werde. Denn Macht wird in den Erfahrungen und
Handlungen der Menschen im Alltag wirksam. Macht ist eine Mdglichkeit, wo
immer Menschen zusasmmenkommen und miteinander interagieren. In jeder so-
Zialen Situation kann es geschehen, dald einer der Akteure versucht, seinen
Willen bel den anderen Interaktionspartnern durchzusetzen — auch gegen deren
Widerstreben. Es erscheint mir deshalb unklug, Macht auf der Makroebene der
politischen Institutionen beginnen zu lassen, statt auf der Mikroebene der sozia-
len Situationen, "in denen Macht hergestellt und erlitten wird" (Sofsky u. Paris
1994, S. 15f.).

Nimmt man Macht allein in seiner politisch-institutionellen Form in den
Blick, tritt Sprache als ein blofRes Machtinstrument in Erscheinung und steht —
seiner funktionalen Bedeutung nach — neben Korperkraft, Geld, Sanktionsgewalt
und anderen Mitteln der Machtdurchsetzung. Demgegentber erscheint es ergiebi-
ger, Macht nicht von vornherein auf3erhalb der Sprache zu verorten, sondern so
zu konzipieren, dal3 es moéglich wird, der Macht, die der Sprache selbst immanent
ist, auf die Spur zu kommen. Erst eine Begrindung der Macht im Mikrokosmos
sozialer Situationen und Interaktionen gestattet es, einen solchen inneren Zusam-
menhang von Macht und Wort zu entdecken.

Dieser Spur folgend, mdchte ich im folgenden den Versuch machen, unter-
schiedliche Manifestationen der changierenden Beziehung zwischen dem Wort
und der Macht zu identifizieren. In drei Abschnitten werde ich mich zuerst mit
der magischen, dann mit der epistemischen und schliefdlich mit der kommuni-
kativen Macht des Wortes befassen.

Die magische Macht desWortes

DaR in den Wortern selbst eine Macht verborgen sein soll, mag uns heute fremd
erscheinen. Wir betrachten Worter als sprachliche Zeichen, die mit dem, was sie
bezeichnen, in keinem inneren Zusammenhang stehen. Sprachliche Zeichen sind
—wiedie Linguistik uns lehrt — arbitrar; sie kdnnten auch anders lauten.

Doch die Vorstellung, dal? ein Wort nicht mehr ist als ein beliebig austausch-
bares Zeichen, ist eine Errungenschaft der Neuzeit. Uber Jahrhunderte hinweg
galt die Sprache den Menschen als etwas, das von den Gottern gekommen war.
Und da den Namen und Bezeichnungen géttliche Herkunft attribuiert wurde,
waren sie gerade nicht zufallig und austauschbar, sondern galten a's Teil dessen,
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was sie bezeichneten. Dementsprechend sorgsam muf3te man mit den Wortern
umgehen. Bestimmte Worter und Namen durften Uberhaupt nicht ausgesprochen
werden, andere nur nach rituellen Vorkehrungen. Insbesondere waren Verheim-
lichung und Verbot von Namen eine verbreitete Praxis, motiviert von der Furcht,
dal3 man demjenigen ausgeliefert war, der den eigenen Namen kannte. So suchten
Gotter und Geister mit alen Mitteln, ihre Namen geheim zu halten, um zu
verhindern, daf3 jemand Macht Uber sie bekommt. Als Rumpelstilzchen seinen
Namen entlarvt sah, packte es — wie es in dem Marchen heif3t — in seiner Wut
"den linken Fuf3 mit beiden Handen und rif3 sich selbst mitten entzwei".

Die Vorstellung, daR derjenige, der Namen gibt, wegnimmt oder Kenntnis
von ihnen bekommt, damit auch Macht Uber die Menschen hat, sitzt tief und
bezieht sich keineswegs nur auf Gétter. Das zeigt sich nicht zuletzt darin, dal3 es
in der deutschen Sprache einen Ausdruck gibt, in dem der Akt des Benennens
und der auf Macht gegrindete Akt des Befehlens auf wundersame Weise
zusammenfallen. "Heiflen" bedeutet im Deutschen "bezeichnen” oder "benen-
nen", etwa wenn jemand sagt: "Ich heif3e Fritz", oder als Namensgebung: "Ich
heife dich Fritz". Doch "heiRen" hat noch eine andere Bedeutung, es kann auch
imperativ verwendet werden und meint dann "befehlen” oder "auffordern” etwa
wenn jemand sagt: "Ich hei3e Dich warten". Auch kennen wir den Ausdruck,
jemand habe etwas "auf Geheil3' einer anderen Person getan. Und selbst wenn
diese Bedeutung von "heif3en” heute etwas veraltet erscheint, so wird durch diese
Engfihrung von askriptiver und imperativer Semantik ein innerer Zusammen-
hang von Wort und Macht deutlich.

Eine radikale Interpretation dieses Zusammenhangs hat Friedrich Nietzsche
geliefert. Er geht nicht davon aus, dal? eine gegebene Sprache in den Akten des
Benennens als Machtmittel instrumentalisiert und mifbraucht wird, vielmehr
kehrt er diese Beziehung um. "Das Herrenrecht, Namen zu geben", schreibt er in
der "Genealogie der Mora", "geht so weit, dald man sich erlauben sollte, den
Ursprung der Sprache selbst als Machtausserung der Herrschenden zu fassen: sie
sagen "das ist das und das’, sie siegeln jegliches Ding und Geschehen mit einem
Laute ab und nehmen es dadurch gleichsam in Besitz" (Nietzsche 1980, S. 260).

Bel Nietzsche wird die Macht zum geheimen Motiv der Sprache. Und selbst
wenn man dieser Sichtweise entgegenhdlt, dal3 die Sprache auch als ein Mittel
der Befreiung von Abhéangigkeiten und Unterwerfung dienen kann, [&3t sich doch
nicht bestreiten, dal3 sich zahlreiche Belege fir diesen inneren Zusammenhang
von Macht und Wort finden. Auch hier stellt die deutsche Sprache wieder eine
bemerkenswerte Verbindung her: So wie sich im Begriff des "Heil3ens' das
Benennen und das Befehlen Uberlagern, so verrét die Sprache auch einen inneren
Zusammenhang zwischen Macht und Wort, wenn es um die Wahrnehmung der
Sprache geht. Nicht nur lautlich, sondern auch entwicklungsgeschichtlich besteht
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jedenfalls zwischen dem Akt des Horens oder Horchens und dem Akt des Ge-
Horchens eine enge Verwandtschaft. Der Ausspruch "das gehdrt sich nicht"
sowie der Ausdruck "auf jemanden horen" gehen in die gleiche Richtung. Ganz
offensichtlich ist in unserer Sprache die Erfahrung eingelagert, dal3 der kognitive
Vorgang des Hérens und die moralische Bereitschaft zum Gehorsam miteinander
verkoppelt sind.

Man kann also sagen: Die nach unserem heutigen Versténdnis neutralen
Vorgénge des Benennens und Zuhorens sind im traditionellen Verstandnis mit
einer Machtsemantik aufgeladen, die sich auf eine religise wie eine weltliche
Macht beziehen kann. Benennen heil3t Erschaffen, Befehlen, Inbesitznehmen —
Zuhtren heifdt Befolgen, Gehorchen, Sich-Unterwerfen. Und weil man den
Wortern — den gesprochenen wie den gehdrten Wortern — eine solch grofie
magische Kraft zusprach, mufte man entsprechend vorsichtig mit ihnen
umgehen. Es galt Tabuvorschriften zu beachten, Geheimnisse zu wahren und
allgemein die hinter den Wortern liegende Macht und symbolische Ordnung zu
respektieren.

Diese rituellen Praktiken der Machtanerkennung sind nun mit einer Gruppe
anderer Rituale verbunden, die darauf gerichtet sind, von den Méchtigen
gleichsam eine Art Gegenleistung fur diese Anerkennungsarbeit zu fordern. Die
Glaubigen wandten sich mit ihren Anliegen an die Uberirdischen, wobei die
Formen, in denen dies geschah, sich erkennbar von den Formen des alltéglich-
profanen Sprachgebrauchs unterscheiden mufdten. Mithilfe von Reim, Metrik,
Gesang, Wiederholung und anderen Gestaltungsmitteln entstanden auf diese
Weise rituelle Gebilde eigener, aul3eralltéglicher Art — Gebete, Rezitationen,
Lobpreisungen, Abbitten, Flrbitten u.&. Die magische Kraft der Sprache liegt in
diesem Fall wesentlich darin, dal? sie als Instrument des Umgangs mit Gottern
und der Beschworung von Geistern fungiert. Durch entsprechende Wortmagie
und zeremonielles Beiwerk sollen die Uberirdischen gnadig gestimmt und zum
Vorteil des Glaubigen beeinflut werden — und zwar nicht nur fir das eigene
Seelenheil, sondern auch fur die praktischen Zwecke des Lebens: fur die Abwen-
dung einer Milernte ebenso wie fur die Genesung eines Kindes oder die
Verdammung eines Zeitgenossen.

Als Zwischenresiimmee ist festzuhalten, dal3 das, was die magische Qualitét
der Macht des Wortes ausmacht, sich in zweifacher Gestalt manifestiert: zum
einen as die Macht des religiosen oder weltlichen Herrschers, alein durch
Namensgebung die Verfligungs- und Befehlsgewalt Uber einen anderen zu
besitzen, und zum andern als die Macht des Gléaubigen, mittels ritueller Praktiken
Einfluf? auf sein eigenes Schicksal und den Lauf der Welt nehmen zu kdnnen. In
dem Glauben, dai3 einzelne Worter, Bezeichnungen oder sprachliche Wendungen
eine magische Kraft besitzen, griindete urspriinglich die Macht des Wortes. Was
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aber ist aus dieser magischen Kraft des Wortes in der heutigen Gesellschaft
geworden?

Die Vorstellung einer von Beginn an machtbesetzten Sprache, in der jedes
Benennen ein Befehlen und jedes Horen ein Gehorchen war, hat als Entstehungs-
hintergrund eine sténdische, hierarchisch gegliederte Gesellschaft. Eine solche
Gesellschaft weist den Menschen ihre festen sozialen Positionen zu und sorgt
dafur, dal3 ale sozialen Begegnungen und Beziehungen in einem Raum statt-
finden, der nach Status und Macht gegliedert ist und in dem von Beginn an die
Rollen des Befehlenden und des Befehlsempfangers festgelegt sind. Unsere
heutige Gesellschaft ist nicht mehr sténdisch gegliedert, ihr Kennzeichen ist hohe
soziale Mobilitdt in der Vertikalen und funktionale Differenzierung in der
Horizontalen mit autonomen Teilsystemen. Dazu kommt der weitgehende Rlck-
zug der Religion als einem verbindlichen Leitsystem der Lebensfiihrung und ein
bislang nicht gekanntes Mal3 an Individualisierung der sozialen Akteure. All das
hat zur Folge, dal3 in jeder Situation die Beteiligten fortwéhrend die "terms”,
unter denen sie interagieren wollen, aushandeln miissen. Unter solchen Vor-
zeichen des Zusammenlebens mul? die Vorstellung, wonach sprachliche Inter-
aktion in erster Linie nach dem Modell von Befehl und Gehorsam erfolgt, ebenso
obsolet erscheinen wie die Uberzeugung, durch magisch-religise Praktiken den
Lauf der Dinge beeinflussen zu kénnen.

Dementsprechend ist der Glaube an die magische Kraft von Wortern und
Namen weitgehend verblaldt. Ganz verschwunden ist er freilich auch heute noch
nicht. Magische Reste sind etwa noch in den Alltagsritualen des Dankens, des
Entschuldigens, des Gratulierens oder Kondolierens enthalten, oder in den FlU-
chen und Verwiinschungen, die auch heute noch ausgestof3en werden — doch ins-
gesamt sind diese Akte weitgehend zu einer Konvention geschrumpft. Auf den
Glauben an die magische Kraft von Wortern verweist auch die Beobachtung, daf
viele — vor alem dtere — Menschen bemiiht sind, Themen wie Krebs oder AIDS
in Alltagsgesprachen zu vermeiden, und dalf3 nicht wenige, die Uber die Krebser-
krankung eines Verwandten oder Kollegen sprechen, dabei die Stimme senken
oder zu flustern beginnen. Und ein letztes Beispiel: Vor einigen Tagen konnte
man in den Zeitungen die Meldung lesen, dal? den abanischen Vertriebenen von
serbischen Grenzsoldaten die Pésse abgenommen wurden. Welches politische
Kalkul auch immer hinter dieser Aktion stecken mag, in ihr kommt auch die
magische Vorstellung zum Ausdruck, daid der, der die Namen gibt oder nimmt,
die Macht hat. Wenn man nun diese Vorstellung ihrer personalisierenden
Sichtweise entkleidet und danach fragt, in welcher Weise Worter Macht tiber uns
haben, gelangt man zu dem Aspekt, den ich im nun folgenden Abschnitt Gber die
epistemische Macht der Worter behandeln mochte.
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Die epistemische Macht desWortes

Der zentrale Gedanke lautet, dal3 die Sprache kein neutrales Medium der
Mitteilung und Kommunikation ist, sondern insofern Macht Uber die Menschen
hat, a's sie ihnen vorgibt, wie sie ihre Umwelt wahrnehmen. Dieser Gedanke ist
ein bekannter Topos in der Geschichte der wissenschaftlichen Sprachbetrachtung
und ist heute bekannt als das sogenannte "sprachliche Relativitétsprinzip”. Einer
der Sprachwissenschaftler, die dieses Prinzip formuliert und der empirischen
Uberprifung zugénglich gemacht haben, Benjamin Lee Whorf, hat es einmal
folgendermalien erlautert:

"Wir gliedern und ordnen die mit- und nacheinander auftretenden Ereignisse vornehmlich
deshalb gerade so, wie wir es tun, weil wir durch unsere Muttersprache an einem
Abkommen dariiber beteiligt sind, nicht aber, weil die Natur selbst etwa in genau dieser
Weise und fir jedermann gegliedert ist. Sprachen unterscheiden sich nicht nur darin, wie
sie ihre Sédtze aufbauen, sondern auch darin, wie sie die Natur zerschneiden, um jene
Elemente zu bekommen, aus denen sie die Sétze aufbauen. Dieses Zerschneiden ergibt die
Worter im Lexikon. (...) Wir denken im Englischen und in &hnlichen Sprachen Uber das
Universum so, als sei es eine Kollektion von gesonderten Dingen und Vorgéngen, die
unseren Worten entsprechen. (..) In subtileren Félen projizieren wir dle die
linguistischen Verhdtnisse unserer jeweiligen Sprache auf das Universum und sehen sie
dort." (Whorf 1963, S. 40, S. 65)

Was Whorf hier als "Abkommen" bezeichnet, 183t sich — weniger freundlicher —
auch so formulieren, dald die Sprache uns dazu zwingt, die Welt in ihren
Begriffen wahrzunehmen. Eben dies nenne ich die epistemische Macht des
Wortes. Denn die Sprache, die wir uns aneignen, wahrend wir aufwachsen, haben
wir uns nicht freiwillig gewahlt. Sie ist bereits, wie die Soziologen sagen, alseine
"soziale Tatsache" in der Welt, wenn wir uns in die Welt aufmachen. Und well
wir dabei auf die Sprache angewiesen sind, bemerken wir nicht, da3 sie uns nur
ein begrenztes Reservoir an Interpretationsschemata liefert, mittels derer wir
dann unsere Wirklichkeiten konstruieren.

Es ist die widerspriichliche Leistung der Sprache, unsere Weisen des Wahr-
nehmens, des Erkennens und des Fihlens zu ermdglichen und zugleich zu
limitieren. Weil unsim Verlauf der Sozialisation die Sprache in Fleisch und Blut
Ubergeht, 18 sich die epistemische Macht fur sich genommen nur schwer
ausmachen. Und selbst im Kontakt mit anderen Sprachgemeinschaften bedarf es
einer gewissen hermeneutischen Zuriickhaltung, um die sprachgebundenen Gren-
zen des eigenen Wahrnehmens und Verstehens Uberhaupt wahrnehmen zu
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koénnen. Ich will dies an einem Beispiel erlautern: Die beiden Psychologen
Morsbach und Tyler (1986; zit. nach Hansen, 1995, S. 101) prasentieren in ihrer
Arbeit "A Japanese emotion: Amae" eine im Westen unbekannte Empfindung:
Trotz ausfuhrlicher Erlauterungen hat der westliche Leser erhebliche Schwierig-
keiten, zu verstehen, worum es in diesem Text geht, denn er beschreibt etwas, das
er nicht kennt. Westliche Sprachen besitzen keine Bezeichnung fur dieses Gefuihl
Amae, und mehr noch: das Gefilhl selbst ist Mitgliedern westlicher Gesell-
schaften fremd. In einem Japanisch-Englischen Lexikon findet sich folgende
Definition fir Amae: "behave like a spoilt child; play the baby to somebody; be
coquettish, take advantage of another person's kindness'. Die einzelnen Um-
schreibungen klingen fir sich genommen zwar vertraut, doch bilden sie keine
Einheit; und wahrend sie aus einer westlichen Perspektive eher negativ besetzt
sind, betrachtet der Japaner das oben beschriebene Verhalten und das damit
einhergehende Empfinden nicht als charakterloses Einschmeicheln, sondern as
Anzeichen von Wirde und Loyalitét. Trotz einer klaren Darstellung bleibt uns
das Gefuihl Amae verschlossen, und auch kognitiv féllt es uns schwer, uns einen
Reim darauf zu machen. Fur die Japaner wiederum, denen Amae eine Selbstver-
standlichkeit ist, muB3 es ein Rétsel bleiben, weshalb dieses Gefiihl den Bewoh-
nern der westlichen Hemisphére so fremd und unzugénglich ist.

Was dieses Beispiel u. a. zeigt, ist, dal3 den Sprachbenutzern die unaufhebbare
sprachlich gefilterte Relativitét ihrer Wahrnehmungen und Empfindungen zu-
néchst nicht transparent ist. Sie sehen die Dinge, nicht aber die Worter, ver-
mittels derer diese Dinge Uberhaupt erst identifizierbar und benennbar werden.
Insofern funktioniert die Sprache wie eine Brille auf der Nase, die eine scharfe
Sicht auf den dahinterliegenden Wahrnehmungsraum ermdglicht, wahrend sie
selbst unsichtbar bleibt. Kurz: Man sieht die Sprache nicht, weil man mit ihr
sieht.

Die Selbstvergessenheit der Sprache ist eine der Formen, in denen sich die
Selbstverhillung der Macht manifestiert. Macht will anerkannt und respektiert,
aber sie will nicht als Macht erkannt werden. So betrachtet ist die Entdeckung der
epistemischen Macht der Sprache ein wichtiger Beitrag zur Selbstaufklarung des
Menschen Uber die Bedingungen und Zwénge, unter denen er lebt. Sicher hat die
Formulierung des sprachlichen Relativitétsprinzips mit dazu beigetragen, dal3 wir
heute anderen Sprachgemeinschaften und Kulturen im allgemeinen mit mehr
Respekt und mehr Riicksicht begegnen als noch vor wenigen Generationen. Esist
ein Pladoyer dafir, fremden Kulturen ihre Fremdheit zu lassen, und insofern
macht es — wie ich meine: berechtigterwel se — mil3trauisch gegeniiber dem unbe-
dingten Verstehensanspruch, dem ja auch ein kolonialer Gestus eigen ist. Doch
trotz dieser Vorzige mufl man sehen, dafd die These von der erfahrungs
regulierenden Macht der Sprache in mancher Hinsicht ergénzungs-, wenn nicht
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korrekturbedirftig ist. Zum einen wird diese These fast ausschliefdlich auf
unterschiedliche Ethnien bezogen. Das scheint mir eine unndtige Begrenzung,
denn auch fur unsere eigene Kultur &t sich ja fragen, inwiefern verschiedene
soziale Gruppen sich nicht nur in ihrer Sprache, sondern — verbunden damit —
auch in ihren epistemischen Modellen, aso in ihren "Weltsichten" (Humboldt)
unterscheiden, ohne dies zu bemerken. Sprechen z. B. Jugendliche nur eine etwas
andere Sprache als die Erwachsenen, oder verbirgt sich dahinter auch eine
epistemische Differenz (was ja ggf. fir Erzieher oder Therapeuten von einiger
Bedeutung wére)? Oder ein anderes Beispiel: Ist die Sprache, in der
Psychotherapeuten Uber ihre Patienten sprechen, nichts weiter als eine notwen-
dige Fachsprache (und insofern vergleichbar mit der Fachsprache der Wein-
kenner oder der Modelleisenbahnbauer), oder geht mit dieser Sprache eine
besondere, womdglich fur die Therapie selbst folgenreiche Weltsicht einher?

Die These von der epistemischen Macht der Spracheist in meinen Augen aber
noch an einem anderen Punkt erganzungsbedurftig. Sie Ubergeht namlich, daf
auch digjenigen, die derselben Sprachgemeinschaft oder Sprachgruppe ange-
hoéren, nicht umhin kommen, in jeder Situation des Sprachgebrauchs die Kate-
gorien, in denen sie denken, wahrnehmen und sich ausdriicken, auszuwéhlen und
aufeinander abzustimmen. Das Bewufdsein — und algemein — das Inner-
psychische einer anderen Person ist mir direkt prinzipiell unzugénglich, und das
gilt auch dann, wenn der andere und ich die gleiche Sprache sprechen. Deswegen
sind wir auf Kommunikation angewiesen, Kommunikation ist das Nadel6hr,
durch das ales Innerpsychische hindurch muf3, damit es in der Welt Gberhaupt
relevant werden kann. Die These von der epistemischen Macht der Sprache leidet
also aus meiner Sicht an einem kommunikativen Defizit.

Sprache fungiert mit ihren — kategorialen, aber auch grammatischen — Fest-
legungen als ein Regulator von Erfahrung und Erkenntnis; das stimmt schon. An
ihr 183t sich insofern tatsachlich "der Ordnungswert der Macht" beobachten, wie
der Soziologe Popitz (1992) das einmal genannt hat. Doch die Wirklichkeit, die
mittels der sprachlichen Mdoglichkeiten generiert wird, ist kein blof3es Kopf-
erzeugnis, nicht blof3 eine "mental map". Meine Wirklichkeitskonstruktionen be-
durfen immer der Abstimmung mit anderen und der Bestétigung durch andere,
d. h. Wirklichkeit wird kommunikativ, im sozialen Miteinander hervorgebracht.
Kurz, so wie es keine sprachunabhéngige Erfahrung gibt, so gibt es keine kom-
munikationsunabhéngige Sprache.

Mit dieser Zuspitzung auf Kommunikation bin ich beim dritten und letzten
Abschnitt meines Beitrags angelangt, der "kommunikativen Macht des Wortes".
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Die kommunikative M acht des Wortes

Die Rede von der kommunikativen Macht des Wortes bedeutet den Ubergang
von der Ebene der Sprache auf die Ebene Handlung. Nicht mehr die Sprache,
sondern die mittels der Sprache ausgefiihrten Akte, also die Sprech-Akte, stehen
jetzt im Zentrum. Auch dieser Ubergang von der Sprache zum Handeln findet in
der deutschen Sprache seinen symbolisch verdichteten Ausdruck — und zwar im
Ubergang vom "Wort" zur "Ant"-"Wort". Wéhrend das Wort eine elementare
Einheit der Sprache darstellt, ist die Ant-Wort eine kommunikative Handlung,
die im Zweifelsfall auch ohne Sprache auskommt: eine Frage 183t sich auch mit
einem blofRen Kopfschiitteln beantworten.

Kommunikation ist der Modus, in dem sich menschliche Sozialitét realisiert.
Von der Zuwendung zu einem Neugeborenen bis zum Abschied von einem
Sterbenden, vom Lob fur ein Kind bis zur Verurteilung eines Verbrechers, von
der Liebeserkldrung einer besonderen Person gegentiber bis zur hal3erfillten
Beschimpfung einer ganzen sozialen Gruppe — immer geht es dabei um
Kommunikation, und immer geht es dabei um mehr as den blofRen Austausch
von Wortern. Immer geht es dabei um Handlungen, die im oder fir den anderen
etwas bewirken sollen, sei es die Ausldsung eines Gefihls, die Steigerung des
Selbstbewuf3tseins, die Erfahrung einer Erniedrigung oder anderes.

Und da Psychotherapie in den meisten Félen aus nichts anderem als aus
einem Austausch von Wortern — eben aus einem Gesprach — besteht, gilt auch,
daf3 das psychotherapeutische Geschehen als ein Wechselwirkungsprozef3, als ein
kommunikatives Hin und Her konzipiert werden muf3. Mit einer solchen
Forderung mag man bei psychotherapeutischen Praktikern Tiren einrennen —
oder auch nicht. Jedenfalls kommt in einer Erzdhlung des Psychotherapeuten
Yalom (1999, S. 309) Uber die Behandlung einer depressiven Frau der Psycho-
therapeut erst zu einem recht spdten Zeitpunkt zu der Einsicht: "Der therapeu-
tische Akt, nicht das therapeutische Wort z&hite!"

Welche Vorteile es mit sich bringt, wenn man das psychotherapeutische
Geschehen in seinen kommunikativen Qualitéten beschreibt und untersucht, zeigt
sich sogleich, wenn man sich wieder dem Thema Macht zuwendet. Macht, so
hatte ich definiert, ist das Potential, anderen Akteuren den eigenen Willen
aufzuzwingen. Dabei griindet sich dieses Potential seiner elementaren Form nach
zunéchst auf die Méglichkeit, aufgrund Uberlegener Kérperstérke o. & andere zu
verletzen, ihnen Dinge zu rauben, ihr Eigentum zu zerstdren, sie herabzusetzen
oder auszugrenzen. Dies ist, wie gesagt, die Elementarform der Macht; sie ist
noch ganz auf Einzelaktionen konzentriert und darauf beschrankt, bei glinstiger
Gelegenheit Beute zu machen. Damit aber ist Macht von aufleren Umstanden
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abhéngig, und esist von daher nicht Uberraschend, dafdim Lauf der menschlichen
Evolution auch die Soziaformen der Macht eine Entwicklung durchlaufen.

Macht macht sich unabhédngig von der Gelegenheitsstruktur, Macht wird auf
Dauer gestellt. Wie aber wird Macht zu einer dauerhaften Einrichtung? Dazu
Popitz (1992):

"Dauerhaft wird die Macht, weil bestimmte Aktionen — Strafen und Belohnen — zurlickge-
nommen werden zu Drohungen und Versprechungen. Die Wirkung von Drohungen und
Versprechungen ist Uber Zeit und Raum dehnbar."

Diesist ein Punkt, dessen Bedeutung fur ein Verstdndnis von Machtphéanomenen
gar nicht hoch genug eingeschétzt werden kann: Macht wird dauerhaft, indem sie
zuriickgenommen und auf Kommunikation umgestellt wird. An die Stelle
einzelner Beuteziige, die aufwendig und risikoreich sind, tritt permanente Unter-
werfung durch die kommunikativen Akte des Drohens und Versprechens.

Man sieht, dal? an diesem Punkt die Macht beginnt, ihr wahres Gesicht zu
verbergen. Und dieser Prozef3 der Selbstverhtillung der Macht geht weiter, da ja
zumindest dem Akt des Drohens seine Néhe zur Macht noch leicht angesehen
werden kann. Deshab bedurfte es noch eines anderen Mittels, um die Tarnung
der Macht zu vervollkommen. Dieses Zaubermittel heif3t: Anerkennung. Damit
ist gemeint, da’ sich Macht nun durch Anerkennung konstituiert, — durch die
Anerkennung derjenigen, Uber die Macht ausgelibt wird und diein der Macht —je
nach Epoche — eine géttliche Gréf3e, einen koniglichen Monarchen, einen ber-
menschlichen Herrscher, einen charismatischen Fihrer oder eine wissenschaft-
liche Autoritét sehen und akzeptieren.

Die Begrindung der Macht auf Anerkennung hat zur Konsequenz, dai3 die
Macht sich gewissermal3en den Luxus erlauben kann, zur "waffenlosen" Macht
zu werden. Well er sich der Anerkennung sicher ist, kann derjenige, der die
Macht hat und Autoritét geniefdt, normalerweise auf den Einsatz von Drohungen,
Sanktionen oder rabiaten Machtmitteln verzichten. Macht, die sich auf Aner-
kennung griindet, braucht sich nicht mehr aufzuplustern und mit Insignien der
Stérke auszustatten; sie kann es sich leisten, diskret zu sein und ihre Unauffal-
ligkeit zu pflegen. Die Macht hat es verstanden, sich mit den Mitteln der Kom-
munikation weitgehend unsichtbar zu machen.

Das soll nun natirlich nicht heilRen, dal3 es gar nicht mehr méglich ist, auf
Manifestationen der Macht zu treffen. Der Verzicht auf den Gebrauch autoritérer
Machtmittel ist die eine Seite, die andere Seite ist, dal3 die Macht dann, wenn die
Situation es erfordert, nicht davor zurtickschreckt, auch grobe Mittel rigoros und
entschlossen einzusetzen. D. h., man wird auch heute noch Félle von unverhillter
Machtausiibung und Machtdemonstration finden. Allerdings ist mit dem Einsatz
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von Machtmitteln immer die Gefahr verbunden, dal3 darin gerade ein Mangel an
Macht — néamlich ein Mangel an Anerkennung — gesehen wird. Dies zeigt sich
eindrucksvoll an folgendem Beispie!:

Wenn man die kiirzeste Verbindung von der Macht zum Wort zieht — gelangt
man zum Macht-Wort. Das Machtwort ist eine besondere Gattung der autori-
téren Kommunikation und zeichnet sich v. a. durch den Zeitpunkt aus, in dem es
gesprochen wird: es erfolgt in einer Situation, in der ungeregelte, chaotische Pro-
zesse dominieren. In einer solchen Situation sorgt das Machtwort flr eine Zasur,
es beendet die Anarchie und fuhrt das Geschehen auf geregelte Bahnen zurtick.
So weit, so gut. Nur ist das Mittel des Machtworts nicht beliebig einsetzbar, da
sich bei haufigerem Einsatz seine Wirkung verflacht und die dahinterstehende
Macht rasch ihre Anerkennungsbasis verliert. Aul3erdem griindet sich das Macht-
wort auf eine extern abgesicherte, nur latent gegenwaértige Machtposition, — die
aber durch den Einsatz des Machtworts gerade geschwécht wird.

Gerade fur unsere heutige Gesellschaft ist der innere Zusammenhang von
Macht und Kommunikation von Bedeutung, da Macht sich mehr und mehr kom-
munikativ verkleidet. Anstatt von hier aus noch einmal eine Verbindung zur
magischen und zur epistemischen Macht der Sprache herzustellen, sollen am
Ende drei Thesen formuliert werden, die sich aus meinen Ausfihrungen fir das
psychotherapeutische Geschehen ableiten lassen.

1) Das psychotherapeutische Geschehen ist durch eine ungleiche Machtver-
teilung gekennzeichnet. Wahrend der Therapeut eine ingtitutionell, d. h.
extern begrindete Machtposition hat, kann der Patient Macht nur situativ,
d. h. intern geltend machen.

2) Das psychotherapeutische Geschehen ist durch eine Egalitéatsfiktion gekenn-
zeichnet, weil der Therapeut weitgehend auf den Einsatz von Machtmitteln
verzichtet. Dieser Verzicht auf den Gebrauch von Machtmitteln ist in zwei-
facher Hinsicht problematisch: Zum einen darf dieser Verzicht auf Macht-
mittel nicht mit Machtverzicht verwechselt werden. Zum anderen besteht die
Moglichkeit, daid der therapeutische Verzicht auf den Einsatz von Machtmit-
teln von den Patienten gerade als Zeichen der Macht gedeutet wird.

3) Macht griindet sich heute wesentlich auf Anerkennung. Doch wer heute eine
Macht Uber sich anerkennt, will seinerseits auch von der Macht besonders an-
erkannt werden. Anerkennung flief3t also in beide Richtungen (Popitz 1992).
Deshalb ist davon auszugehen, dal3 Anerkennungskampfe fir jedes psycho-
therapeuti sche Geschehen konstitutiv sind.
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Macht im Spannungsfeld zwischen Kompetenz und
Gewalt

CarolaMeier-Seethaler

Es ist meine Aufgabe, unser Rahmenthema "Macht und Abhangigkeit in der
Psychotherapie" in einen grol3eren, gesellschaftlichen Rahmen zu stellen. Ich
mdchte diese schwierige Aufgabe aus einer sowohl kulturkritischen als auch
wissenschaftskritischen Perspektive her angehen und als Leitwort einen Satz von
Horst Eberhard Richter voranstellen: "Die Menschlichkeit entweicht in die
Machtlosigkeit und in den Zentren der Macht schwindet die Menschlichkeit."

An diesem Satz wird die ganze Ambivalenz des Machtbegriffs deutlich,
gewissermallen sein Janusgesicht mit einerseits positiven und andererseits
negativen Konnotationen. Das wiederholt sich, wenn wir uns die klassischen
Definitionen von Macht bei Historikern, Soziologen und Philosophen ansehen.
Bekanntlich sprach Jakob Burckhardt (1905) von der Macht a's einem schlecht-
hin bdsen Prinzip, wahrend sich die Lebensphilosophie auf die positive Macht
des Elan vitale berief. Als Historiker mif3traute Burckhardt der Macht mit grof3em
Recht, denn die Weltgeschichte liest sich wie das Protokoll fortwahrender
Gewaltexzesse. Dal? dies auch an der Art der Geschichtsschreibung liegt, war
Burckhardt wohl noch nicht bewuf3t, aber er mal3, im Unterschied zu manchen
seiner Kollegen, die Geschichte der Volker nicht nur an ihrer Machtentfaltung,
sondern auch an ihrer Menschlichkeit. Auch Max Weber (1919) definierte Macht
als das Vermdgen, ein Ziel gegen den Widerstand anderer durchzusetzen, und
dies gibt der Macht wiederum die Férbung von Gewalt. Schon von ihrem
Wortstamm her hat aber Macht noch eine andere Bedeutung. Im Althoch-
deutschen leitet es sich von "machen" im Sinne von "kénnen" ab, und dies im
Unterschied zum Wort "giwalt" mit der Bedeutung von Zwang und roher Kraft.

Im Lateinischen hingegen bestehen beide Bedeutungen im Wort "potentia’
nebeneinander. Es steht einerseits fir Vermoégen, Kraft, Wirksamkeit, was sich in
unserem Begriff Potenz erhalten hat, und gleichzeitig fir Gewalt und politische
Oberherrschaft. Noch ohne auf diese offensichtliche Vermischung einzugehen,
ist zunéchst eine zweifache Bedeutung des Machtbegriffs festzuhalten, die durch
den jeweiligen Gegensatzbegriff noch an Profil gewinnt:
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Auf der einen Seite der negativ besetzte Begriff Gewalt mit seinem positiven
Gegenbegriff Gewaltlosigkeit, auf der anderen Seite der Machtbegriff mit den
positiven Assoziationen von Kraft, Potenz und dem negativ besetzten Gegen-
begriff der "Ohnmacht”.

Wie es zur Vermischung dieser ganz verschiedenen Vorstellungen kam, daf i
konnte uns das zweite lateinische Wort fir Macht einen Hinweis geben: ndmlich
"vis'. Vis trégt seinerseits zwel Bedeutungen: Streitmacht, Waffengewalt und
gleichzeitig Manneskraft im Sinn von Zeugungskraft und von Vergewaltigung. In
der Uberzeugung, daRR die Wortgeschichte auch die Kulturgeschichte spiegelt,
bringe ich die Betonung von aggressiver Mannlichkeit im Begriff der Macht mit
der Errichtung des Patriarchats in Zusammenhang. Historisch fafdbar wird dieser
Prozef3 zwischen dem 3. und 2. Jahrtausend vor unserer Zeitrechnung mit dem
Einfall der Indoeuropéer in Vorderasien und im Mittelmeerraum. lhre Erobe-
rungsziuge fuhrten nicht nur zur Versklavung der autochtonen Bevdlkerung,
sondern auch zur Umwandlung der gesamten Gesellschaftsstruktur. Es ist heute
historisch nachvollziehbar, dal3 sich patriarchale Staats- und Familienstrukturen
erst almahlich heraushildeten und dabel &dltere Kulturen Uberlagerten, die
weniger hierarchisch und wesentlich frauenfreundlicher organisiert waren (Ler-
ner 1986). Das spiegelt sich nicht nur in der Rechtsgeschichte Mesopotamiens,
sondern auch in der Mythologie dieser und anderer antiker Hochkulturen.

Die Machtergreifung des himmlischen Pantheons durch ménnliche Hochgotter
lauft der irdischen Etablierung des Patriarchats parallel. Auch in der Mythologie
spielt sich der Szenenwechsel gewaltsam ab, und auf beiden Ebenen zeigt sich,
da3 die destruktiven Gewaltaspekte, psychodynamisch gesehen, mit
Uberkompensation zu tun haben (Meier-Seethaler 1993).

Am offensichtlichsten ist dies, wenn wir bedenken, dafd die neuen Herren-
schichten zahlenm&f3ig den Beherrschten weit unterlegen waren im alten Sparta
lag das Verhdtnis 1:7. Dieses Milverhdltnis war nur durch die standige An-
drohung von Gewalt auszugleichen wie durch die prophylaktischen Strafrituale
der Spartiaten gegenilber den Unterworfenen. Im Ubrigen zeigt die Frih-
geschichte Griechenlands und die Mesopotamiens mit aler Deutlichkeit, dai
Kriege sehr viel weniger aus Not als aus dem mannlichen Bedirfnis nach
heldischer Selbstbestétigung entstanden sind. Und leider gilt dies, wie wir es
gerade jetzt wieder erleben, bis heute.

Ahnlich, wenn auch komplizierter, liegen die Dinge beim Gewaltverhaltnis
zwischen den Geschlechtern. Die Uberlegene Muskelkraft des mannlichen Ge-
schlechts ist kein hinreichender Grund fur die systematische Unterdriickung der
Frau. DaR auch hier Uberkompensation im Spiel war, 18t sich vielleicht an
einem mittelassyrischen Gesetz vom 2. Jahrtausend v. Chr. ablesen, das die Ab-
treibung der Leibesfrucht unter Todesstrafe stellt und zwar in ihrer grausamsten
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Form, die sonst nur noch dem Landesverrédter galt. Es ist naheliegend, dahinter
die Kompensation fir eine unsichere Position gegeniiber der generativen Lebens-
macht der Frau zu sehen.

Im olympischen Goétterhimmel nimmt dieser Aspekt phantastische Formen an
wie in der Geschichte vom Gottervater Zeus, der die schwangere Weisheitsgottin
Metis verschlingt und dann Athene aus seinem Haupt gebiert. Oder in der Gestalt
Pandoras, der, wortlich, Allgebenden, die von Hesiod als Quelle allen Ubels
denunziert wird. Und dieses Ubel entstromt ausgerechnet ihrer sogenannten
Bichse, die, wie andere Gefél3e, die Fruchtbarkeit der alten Géttinnen symboli-
siert, aber auch den Todesschol3, in den das Leben zurlickkehrt. Offenbar machte
dieses Numinosum den Mannern Angst und erregte zugleich ihren Neid, so dai3
das Privileg in eine Plage umgedeutet wird (Reeder 1996).

Fir die abendl&ndische Geistesgeschichte von entscheidender Bedeutung war
es dann, dal? die griechischen Philosophen das mythologische Deutungsmuster
Ubernahmen. Pythagoras stellt bel seinen beriihmten Gegensatzpaaren das Chaos,
die Finsternis, das Bése und das Weibliche in eine Reihe und im Gegensatz dazu
das Méannliche auf die Seite des Kosmos, des Lichts und des Guten. Bekanntlich
drickt auch Aristoteles seine beiden Seinsprinzipien in sexistischen Begriffen
aus: Die méannlich-kreative Kraft gibt der passiv-weiblichen Materie erst ihre
lebendige Form.

Dies alles kénnten wir vergessen, wenn nicht die Selbsterhéhung des Mann-
lichen durch seine Identifikation mit dem Geistig-Kreativen bis heute in unseren
philosophischen, naturwissenschaftlichen und gesellschaftlichen Paradigmen
weiterleben wiirde. Sie lebt weiter in der Spaltung zwischen Geist und Materie
bei Descartes, zwischen Geist und Leben bzw. Geist und Natur bei Bacon, und
auch im sog. komplementéren Geschlechtermodell. Vor allem besteht ein enger
Zusammenhang zwischen diesen Paradigmen und der Rechtfertigung von
Herrschaft, handle es sich um die Beherrschung der Natur, die Herrschaft des
Rationalen Uber das Sinnlich-Emotionale oder die Bevormundung des weiblichen
Geschlechts. Dabei waren die Argumente zugunsten von struktureller Gewalt ein-
ander immer sehr dhnlich: Autoritére Staats- und Familienformen rechtfertigen
sich damit, dal? die Gesellschaft ohne ihr Regiment ins Chaos versinken wirde,
und autoritére Erziehung oder Betriebsfihrung berufen sich darauf, dal’ nur die
hierarchische Ordnung Disziplin und Leistung garantiere. Bevor ich aber auf
politische Aspekte zu sprechen komme, sei das Machtproblem von seiner ande-
ren Seite her aufgerollt, vom positiven Gegensatz zur Ohnmacht aus. Ich fasse
die positiven Aspekte der Macht unter dem Begriff der Kompetenz zusammen
und verstehe darunter sowohl sachliche als auch soziale Kompetenz sowie den
zunéachst vagen Begriff der natlrlichen Autoritét.
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Schon vorweg ist zu sagen, daf3 nicht nur das Machtgefélle, sondern auch
jedes Kompetenzgefélle vor ungerechtfertigter Machtaustibung nicht gefeit ist,
weil ein spezifischer Kompetenzvorsprung auch die Gefahr des Kompetenzmi3-
brauchs in sich birgt. Dennoch ist in al jenen Beziehungen ein Kompetenz-
vorsprung vonnoten, die von der Sache her nicht reziprok sein kdnnen: Eltern
missen mehr Kompetenz haben als Kinder, Lehrende mehr als Lernende, Fach-
personen auf einem bestimmten Gebiet mehr als Laien auf diesem Feld. Auch die
sog. antiautoritdre Erziehung war urspringlich nicht so gemeint, als sollten Er-
Zieher ihre Kompetenz und damit auch ihre Verantwortung verleugnen. Im
Gegenteil: Nur den wirklich Kompetenten gelingt es, ihre Aufgabe auch ohne
autoritéres Gebaren wahrzunehmen und sich dennoch die Achtung von seiten der
Abhéngigen zu erwerben. Umgekehrt wissen wir aus Erfahrung, dai3 gerade die-
jenigen, denen es an Kompetenz und natirlicher Autoritdt fehlt, sich am
heftigsten an autoritére Strukturen klammern.

Was macht nun die sog. natlirliche Autoritdt aus? Zum einen sind es bestimm-
te Gaben wie Vitdlitét, Intelligenz und rasche Reaktionsfahigkeit, welche sie
beglinstigen. Dazu kommen Kenntnisse, Erfahrung und ein einigermal3en
ausgeglichenes Selbstvertrauen. Um aber das zu vermitteln, was wir Ausstrah-
lung nennen, braucht es soziale Fahigkeiten wie Einfuhlung, Takt und Herzlich-
keit und nicht zuletzt Uberzeugungskraft, die in moralischer Integritat wurzelt.
Soziale und moralische Kompetenz zeichnen sich durch ihren selbstverstand-
lichen Respekt vor der Kompetenz auch der Schwacheren aus: vor deren Urteils-
und Entscheidungsfahigkeit und deren spezifischen Fahigkeiten. Das vermindert
bei den Abhéngigen das Gefuihl der Abhéngigkeit und verhindert Ohnmachts-
gefuihle.

Wenn wir nach den Hintergrinden von Kompetenziiberschreitung bzw. von
Kompetenzmifbrauch fragen, so sind diese aulRerordentlich vielschichtig. Einen
davon bilden tberhohte Berufs- und Elternideale. Ubernommene Autoritatsvor-
stellungen suggerieren uns die Pflicht, als Lehrer allwissend zu sein, als Heilende
immer die therapeutische Lésung zu bieten und als Eltern fir alles ein Patent-
rezept zu haben. Das fuhrt zur Selbstiiberforderung und zur Furcht, Schwach-
punkte einzugestehen oder andere Personen flr die Problembewdltigung einzu-
schalten.

Verwandt damit sind Paternalismus oder Maternalismus. Hier wird teils aus
Selbstiiberschatzung, teils auch aus Uberbesorgtheit die Kompetenz der Schutz-
befohlenen unterschétzt. Mit der Folge, zu viele Anweisungen zu geben, zu viele
Befurchtungen zu &uRern und zu wenig auf die Eigeninitiative der Betreuten zu
vertrauen. Die Gefahr eines eigentlichen Kompetenzmif3brauchs liegt immer
dann nahe, wenn der oder die Kompetenztragerin von dem unbewufdten Wunsch
geleitet wird, andere in Abhéngigkeit zu halten. So selbstverstandlich es ist, dal
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kompetente Wissensvermittlung, Beratung oder Therapie uns von der Sache her
befriedigen und auch die eigene Selbsteinschétzung bestérken, so kann sich diese
Konstellation bekanntlich auch zum Helfersyndrom steigern. Man ist dann
abhéngig von der Abhéangigkeit anderer und verliert ohne Hilfesuchende ein
Stiick der eigenen Identitét. Ich vermute, dal? auch erotisch-sexuelle Ubergriffe z.
T. diesem Syndrom zugehdren, wenn es auch noch unschonere Motive fir einen
solchen Kompetenzmi3brauch gibt.

Die Kehrseite dieser Identitétsfixierung ist das Bedirfnis nach Autonomie
verbunden mit der Vorstellung, selbst keine Hilfe ndtig zu haben. Beides kann
durchaus in der gleichen Personlichkeit auftreten, und beidemale handelt es sich
um eine Grenzverwischung zwischen Macht und Abhéngigkeit. Dal3 auch
Abhéngigkeit ein nicht aufzuhebender Teil der conditio humama ist, geht schon
aus dem Schutzbedirfnis in der langen Phase der menschlichen Kindheit hervor.
Daruber hinaus bedarf es der Akzeptanz der existentiellen Gegebenheit, dal? wir
auf Beziehungen angelegt und auch als Ebenbiirtige aufeinander angewiesen sind
und nur aneinander wachsen kénnen.

Warum aber hat dann Abhangigkeit einen so schlechten, und Unabhéngigkeit
einen so guten Ruf? In der Psychologie ist ja seit langem enorm viel von Auto-
nomie die Rede: von Ablésung vom Elternhaus, von autonomer Moralent-
wicklung, von Autonomie in der Partnerschaft " und dies zu einem guten Teil mit
Recht. Es ist aber nicht zu Ubersehen, dal3 ein Teil der Schwierigkeiten, die wir
mit einem angemessenen Gleichgewicht zwischen Autonomie und Abhangigkeit
haben, auf einem androzentrisch gepragten Autonomieverstandnis beruht. So-
wohl die feministische Kulturkritik als auch die feministische Analyse der ersten
Objektbeziehungen sprechen von einem eigentlichen Autonomiekomplex des
Mannes.

Auf kollektiver Ebene hatte sich das patriarchale Bewuftsein die Autonomie
gegeniiber der numinosen Macht des Weiblichen dadurch erkampft, dal es die
weiblichen Produktionskréfte abwertete. Aber solange die Frauen die Kinder
nicht nur zur Welt bringen, sondern als Mtter wahrend der entscheidenden Ent-
wicklunggahre praktisch alein fir sie verantwortlich sind, wiederholt sich das
Drama der ménnlichen Identitétsfindung in jeder Generation aufs Neue. Mit der
Schrumpfung der Groffamilie zur heutigen Kleinfamilie hat sich der Stellenwert
der Mutter-Imago fir das erwachende Bewuf3tsein der Kinder sogar noch erhoht.

Chodorw (1985), Dinnerstein (1979) und andere beschrieben die Auswirkun-
gen dieser Konstellation als grundverschiedene psychische Startbedingungen fur
die Geschlechter. Wenn beide ihre erste, emotional e I dentifikation an der Multter
aufbauen, so muf3 sich der Knabe, sobald er sich seines Geschlechts bewul3t wird,
auf doppelte Weise von der Mutter 16sen: Er muf3 nicht nur selbstdndig und er-
wachsen, sondern ein ganz anderer Erwachsener als die Mutter werden. Das gilt
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zwar heute z. T. auch fir das heranwachsende Madchen, wenn es die traditionelle
Frauenrolle der Mutter nicht akzeptiert, aber den Knaben trifft es noch zentraler:
Am Beginn seiner Selbstfindung steht das emotional verunsichernde Erlebnis,
aus der Identitdt der ersten Liebesbeziehung herauszufallen. Und da er sich mit
dem mehrheitlich abwesenden Vater emotional viel weniger identifizieren kann,
verliert er gewissermalden den emotionalen Boden unter den Fuf3en. Dies kann er
nur wettmachen durch forciertes Autonomiestreben und jenes kinstliche
Uberlegenheitsgefiinl, das ihm die patriarchale Mitwelt suggeriert. Charakteris-
tisch fur den ménnlichen Autonomiekomplex ist gerade die Zerrissenheit zwi-
schen Autonomiebedirfnis und uneingestandenem Abhéangigkeitswunsch, was zu
einer Art Ich-Panzerung und zur herablassenden Geringschétzung des anderen
Geschlechts fuhrt.

Demgegentber bleibt das heranwachsende Mé&dchen emotional stabiler,
jedenfalls wenn seine Mutterbeziehung nicht von Grund auf mif3lang. Dann aber
wird ihm schon wéhrend der Schulzeit ein kollektives Minderwertigkeitsgefuhl
suggeriert, weil sich die Art der Wissensvermittlung viel stérker an den Inter-
essen der Knaben orientiert und die Paradigmen der Wissenschaft selbst andro-
zentrisch konstruiert sind. Im Gegensatz zum Autonomiekomplex des Knaben
entwickelt das Mé&dchen einen Komplex in Richtung Abhdngigkeit: Abhangigkeit
vom Urteil und der Zuneigung anderer, die es sich oft genug durch aufopfernde
Firsorgel e stungen und Riicksichtnahme erkauft.

Den Ausweg aus diesen geschlechtsspezifischen Sackgassen sieht die femi-
nistische Psychoanalyse in der Behebung des priméaren Ungleichgewichts, d. h. in
der gleichgewichtigen Elternschaft. Nur wenn sich Véter vom ersten Lebenstag
der Kinder an die Betreuungsaufgaben mit den Mittern teilen, besteht die
Chance, die Startbedingungen fur die Identitétsfindung beider Geschlechter ein-
ander anzundhern. Erst dann wird die ménnliche Macht- und Selbstverwirk-
lichung nicht mehr auf Kosten von mannlicher Liebesfahigkeit und die Aus-
bildung weiblich-mitmenschlicher Tugenden nicht mehr auf Kosten weiblicher
Personlichkeitsentwicklung gehen. Jedenfalls nitzen alle Appelle und Schuldzu-
weisungen an die Miitter, sie sollen ihre Sohne und Tdéchter loslassen, so lange
nichts, als es die Véater versdumen, neben der Mutter-Imago eine emotional
besetzte Vater-Imago am Fixsternhimmel des aufddmmernden Bewul3tseins zu
befestigen.

Daraus ergibt sich zwangslaufig die politische Forderung nach einer neuen,
reziproken Arbeitsteilung. Erst sie wilrde die Emanzipation beider Geschlechter
aus ihren Rollenklischees ermdglichen und den Frauen den vollen Eintritt in die
Welt der Politik und der Wissenschaft gestatten, in der alerdings noch immer die
Manner die Definitionsmacht besitzen. Dieses Stichwort fuhrt uns zum Macht-
problem in der Wissenschaft. Seit mehr als drei Jahrzehnten beschéftigt sich die
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feministische Wissenschaftskritik mit den androzentrischen Paradigmen der
Wissenschaft und stellt damit deren unparteilichen Objektivitétsanspruch in
Frage. Dazu greift sie die Grundlagen der modernen Naturwissenschaft auf, die
fur alle Ubrigen Wissenschaften zum Leitbild geworden sind. Seit Bacon
zeichnen sich drel methodische Leitlinien ab: Erstens: Wissen ist Macht. Zwei-
tens. Die geistige Einstellung des Forschers ist objektiv-rational und klammert
alle subjektiv-emotionalen Faktoren aus. Drittens: Wissen kann sich nur auf
guantitative, d. h. berechenbare Daten stiitzen.

Am offensichtlichsten hat das erste Paradigma mit unserem Thema zu tun.
Mit der Gleichsetzung von Wissen und Macht definiert Bacon das Ziel der
Wissenschaft als konsequente Herrschaft tGber die Natur. Und zwar nicht nur im
Sinne der Unabhangigkeit von den Launen der Natur, sondern als Verfligungs-
macht Uber ihre innersten Geheimnisse, die es ermdglichen wird, die Werke der
Natur zu perfektionieren und schliefdlich zu Ubertreffen. Schon Bacon tréumte
von raffiniertesten Maschinen und von kunstlich verénderten Lebewesen, die
alles Bisherige in den Schatten stellen wiirden. Bekanntlich bediente er sich dabei
einer ausgesprochen sexistischen Ausdrucksweise, wenn er die kontemplative,
beschreibende Wissenschaft vor ihm "weibisch” schilt, wahrend er die Tréger der
Zukunftswissenschaft als Helden und "Supermen” sieht, die sich die Natur wie
eine Sklavin untertan machen. Dal3 auch die zweite Forderung, digjenige nach
strikter Subjekt-Objekt-Trennung einer typisch ménnlichen Sozialisation ent-
spricht, erschliefdt sich erst der tiefenpsychologischen Analyse. Hier hat Keller
(1986, 1998) Pionierarbeit geleistet, indem sie die kiihle Sachlichkeit, die mit der
Subjekt-Objekt-Trennung gefordert wird, in Zusammenhang mit der mannlichen
Angst vor der Nahe bzw. mit dem friih erworbenen Distanzzwang in Verbindung
brachte. Mannlich-sachliches Denken unter Ausklammerung der eigenen Gefiihle
erlaubt es, sich auf das Gegeniiber nicht einlassen zu missen. Keller (1986)
spricht von einer "emotionalen Substruktur" der Wissenschaft, in der sich der
mannliche Autonomiekomplex und, damit zusammenhdngend, das Bedirfnis
nach Macht Giber den Gegenstand verbirgt. Gleichzeitig nennt sie die Perspektive
der Naturwissenschaft "objektivistisch”, wodurch das authentische Erfassen der
Wirklichkeit gerade dadurch verfehlt werde, dal3 die Eigenaktivitédt lebendiger
Wesen unbericksichtigt bleibt. Dieses mechanistische Naturverstdndnis héngt
unmittelbar mit dem dritten Paradigma zusammen, wonach nur quantitative, d. h.
mef3bare und berechenbare Daten fiir das exakte Wissen zugelassen sind. Aus der
Verbannung der qualitativen Faktoren und damit auch der emotionalen Ein-
fuhlung in den sog. Forschungsgegenstand, ergaben sich folgenschwere Kon-
sequenzen fur die Humanwissenschaften, besonders fir die Medizin, die
Psychiatrie und die Psychologie, wie wir alle wissen. Denn ihre Gegenstdnde
sind gerade nicht objektivierbar, sondern ein Gegeniiber, dem wir nur gerecht
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werden, wenn zur Fachkompetenz die subjektive Kommunikationsfahigkeit
hinzutritt. Mit der Ausklammerung des Emotionalen aus den "harten" Wissen-
schaften hangt aber auch die Proklamation einer "wertfreien” Wissenschaft
zusammen, die zumindest mit einer partiellen Wertblindheit bezahlt wird, weil
Werte nie ausschliefdlich rational erfafdbar sind.

Dabei gibt es kaum einen Begriff, der mit grofReren Mif3verstéandnissen behaf-
tet ist als den von der Wertfreiheit der Wissenschaft. Max Weber, der ihn prégte,
forderte speziell fur die Soziologie, fremde Kulturen nicht an den eigenen
Wertmal3stdben zu messen, sondern sie moglichst unbefangen von deren
Wertvorstellungen her zu verstehen. Zudem betont er, da3 Tatsachenwissen-
schaften selbst keine Werte hervorbringen kénnen, well diese aus ganz anderen
Quellen stammen. Keineswegs aber setzte er Wertfreiheit mit der Verantwor-
tungsfreiheit der Wissenschaft gleich (Meier-Seethaler 1997).

Hatte sich die Aufkldrung die Unabhéngigkeit der Wissenschaft aus der
Bevormundung der Kirche erkémpft, so besteht heute die vergleichbare Gefahr,
da3 die Macht der Wirtschaft ihre profitversprechenden Zielvorgaben der
Wissenschaft aufdréngt. Dabel greift das Argument, Sponsoring durch die
interessierte Industrie sei unbedenklich, weil sich Grundlagenwissenschaften gar
nicht steuern lieffen, m. E. zu kurz. Es tbersieht, dal3 sich auch fir den oder die
Grundlagenforscherin jeweils verschiedene Paradigmen anbieten, in deren Rah-
men sie die Forschung vorantreiben kdnnen, und dal? die Freiheit der Wissen-
schaft bereits gefahrdet ist, wenn ein bestimmtes Paradigma von auf3en bevorzugt
gefordert wird.

Aber selbst vorausgesetzt, Wissenschaft wére vollig unabhéngig von aufen
und folge nur ihrer unbefangenen Neugierde, so ist sie heute mit den technischen
Anwendungen so untrennbar verkoppelt, dal3 sie damit die Weichen fir die
L ebensbedingungen von uns alen und fir die kiinftiger Generationen stellt. Das
heil3t, der Kompetenzvorsprung einer kleinen Elite, wie sie die scientific commu-
nity darstellt, kann zu Kompetenziiberschreitungen von nie gekanntem Ausmal3
fuhren. Tats&chlich werden wir bei der Neuentwicklung von Spitzentechnologien
gar nicht gefragt, ob wir sie wiinschenswert finden. Etwa ob wir gentechnisch
verdnderte Nahrungsmittel Uberhaupt brauchen und warum wir vorzigliche
einheimische Sorten durch monopolisierte Produkte vertauschen sollten, die erst
noch mit Risiken verbunden sind. Ahnliches gilt fir die Automatisierung von
Betriebsablaufen, die das Leben von Millionen von Menschen verdndern. Weder
die entlassenen Arbeiter noch die automatisch abgefertigten Kunden haben auch
nur ein Wort bei solchen Fortschritten mitzureden.

Der sog. wertfreie wissenschaftliche Fortschritt greift aber noch viel tiefer in
unser Leben ein. Im Widerspruch zu den Erfahrungen tausender von Genera-
tionen definiert die Spitzenmedizin den Tod nach dem Malistab ihrer Zwecke
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um. Dabei bringen die immer stérker forcierten Organtransplantationen die ganze
Bevolkerung und deren politische Vertreter in Zugzwang. In aler Eile sollen
Gesetze erlassen werden, die Uber den Prozeld unseres eigenen Todes und den
unserer Angehdrigen entscheiden (Hoff 1994).

Noch einen Schritt weiter geht die Wissenschaft zur Erforschung der
kunstlichen Intelligenz. Sie definiert nicht nur den Tod neu, sondern den ganzen
Menschen und mit ihm das Leben tberhaupt. Seit Jahrzehnten arbeiten Kyber-
netiker wie Marvin Minsky oder Hans Moravec daran, Roboter mit hochemp-
findlichen Sensoren zu schaffen, welche die Funktionen unserer Sinnesorgane
Ubernehmen, und die al's Verarbeitungszentrum einen Computer besitzen, der die
Speicherkapazitdt unseres Gehirns weit Ubersteigt. Dald dieses Vorhaben nicht
nur von wissenschaftlicher Neugierde geleitet ist, zeigt uns das erklérte Ziel, das
die Forscher mit ihm verbinden: nédmlich einen kinstlichen Menschen zu schaf-
fen, der sehr viel perfekter ist als sein natiirliches VVorbild, und mit dem das post-
biologische Zeitalter seinen Anfang nehmen soll. Moravec nennt diese
Geschopfe "mind children”, Geistkinder, und beteuert, dai3 sie das Wesentliche
einer Person, ndmlich das in unseren Gehirnen ablaufende Muster enthalten,
sofern dieses in einen Computer transformiert wird. Der Rest der Person, unser
Leib, sei ohnehin blol3 "Gelee". Befreit von den Schwéachen des sterblichen
Fleisches kdnne der kiinstliche Mensch originalgetreu kopiert und damit unsterb-
lich werden.

Nach Minsky werde die heutige Menschenart vielleicht einmal froh sein, von
den Uberlegenen Robotern noch als eine Art Haustiere gehalten zu werden, bevor
sie dann, wie so viele Arten vor ihr, aussterben wirde. Auch von dieser Spitzen-
wissenschaft werden wir Normal sterblichen nicht danach gefragt, ob wir mit dem
Ziel unseres eigenen Aussterbens einverstanden sind. Und wahrend Weizenbaum
(1990), selbst bedeutender Computerforscher, als Jude von der "Endldsung der
Menschfrage" spricht, scheinen sich die Beflirworter einer solchen Zukunfts-
vision ihres Zynismus gar nicht bewuf3t zu sein.

Schon dies legt uns nahe, nach der "emotionalen Substruktur” dieser Wissen-
schaft zu fragen; und dabei ist uns nicht etwa ein Psychoanalytiker oder eine
feministische Wissenschaftskritikerin mit der Antwort zuvorgekommen, sondern
der eben genannte Weizenbaum. Mit Blick auf seine Kollegen meint Weizen-
baum (1990), nur der mannliche Gebéarneid koénne ein plausibles Motiv dafir
abgeben, dal? Forscher kiinstliche Kinder schaffen wollen, die perfekter sind als
die aus der Frau geborenen. Aus meiner Sicht potenzieren sich bei diesem
Vorhaben sémtliche Konstrukte der patriarchalen Philosophie und die darunter-
liegenden narzifdtischen Krankungen. Mit der Schopfung von unsterblichen
Geist-Kindern koénnte sich das mannliche Bewuf3tsein mit einem Schlag aus der
Abhangigkeit von der Frau befreien: kdnnte seine Herkunft aus dem weiblichen
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Schof3 vergessen und zugleich die Krankung, dal dieses ins Dasein geworfene
Leben mit Leiden behaftet und sterblich ist. Dal dieser letzte mannliche Auto-
nomietraum eine Auflehnung gegen das Leben als solches bedeutet, das sich ja
nur im sténdigen Wandel von Werden und Vergehen manifestiert, macht ihn nur
um so irrationaler.

Nach dieser weit gespannten Spurensuche zu den Wurzeln von Macht, Gewalt
und Kompetenz sowie zu den Nahtstellen ihres Mifbrauchs kehre ich im letzten
Teil meiner Ausfuhrungen auf den heimischen Boden der Psychotherapie zuriick,
und zwar zur Individualpsychologie Alfred Adlers. Er war es ja, der die Begriffe
des Minderwertigkeitsgefiihls, der Kompensation und Uberkompensation pragte
und damit das Machtstreben als fundamentale Grofe in die Psychoanalyse ein-
fuhrte. Zunéchst scheint mir der Hinweis wichtig, dal3 Adler (1908) das natir-
liche Aggressionsstreben als vitale Durchsetzungskraft voraussetzt und als solche
positiv bewertet. Im Gegensatz zu Freud sieht er in dieser Kraft aber nicht einen
Primértrieb, sondern eine Reaktion, oder, in seinen Worten, eine vitale Kompen-
sation gegentiber von auf3en auferlegten Triebhemmungen. Mit anderen Worten:
Mit Hilfe aggressiver Anstrengungen versuchen wir, unsere Triebwinsche gegen
aulere Widerstande durchzusetzen. Ob diese Versuche zu schwach, angemessen
oder Uberproportional ausfallen, ist eine Frage der psychischen Balance, die im
Laufe der kindlichen Entwicklung gelingt oder mifdlingt. Zentral fur die
Konzeption Adlers ist dann seine Behauptung, das Kind entwickle wahrend und
wegen seiner langen Hilflosigkeit zwangslaufig Minderwertigkeitsgefiihle gegen-
Uber den Erwachsenen. Und diese kompensiere es ebenso zwangslaufig mit Zu-
kunftsvisionen von eigener GréRe und Uberlegenheit.

DaR dieses allgegenwaértige Minderwertigkeitsgefihl, von dem Adler (1920)
spricht, und die daraus folgende Ich-ldealisierung sich um so stérker auspragen,
je mehr die priméren Bezugspersonen das Kind seine Schwéche spiren lassen,
liegt auf der Hand. Von seiner Konstitution héngt es dann ab, ob es den regres-
siven Weg der Flucht in die Krankheit oder den aggressiven Weg der
Uberkompensation wahlt. Wobei Adler sehr deutlich sieht, dai eine wesentliche
Form der ménnlichen Uberkompensation in der Herabsetzung der Frau besteht.

Fir den Ausgleich dieser Grundkonstellation ist nach Adler nur ein Kraut
gewachsen: Eine einfihlsame Erziehung, die das Kind ernst nimmt und ihm
zértliche Anerkennung ebenso schenkt wie sie ihm den Respekt vor den
Bedirfnissen der Gemeinschaft abfordert. Adler ist ja ein grof3er Verfechter des
Gemeinschaftsgedankens und hadlt Zuneigung und Achtung sowie das teilneh-
mende Mitgefuhl fir ebenso grundlegende menschliche Anlagen wie das Beduirf-
nis nach Geltung und eigener Wirkungsmacht. Daraus ergibt sich, in unserer
heutigen Terminologie, das Fazit: Nur die Ausbildung einer hohen Sozial-
kompetenz bewahrt Menschen vor neurotischem GrofRenwahn und vor Macht-
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miRbrauch as Uberkompensation. Wenn wir diese Erkenntnis auf den
gegenwartigen Zustand unserer Welt anwenden, mifite uns eigentlich der Atem
stocken. Sind nicht das pausenlose Gerede Uber Wettbewerb, Standortvorteile
und Gewinnmaximierung Symptome fir GroéRenwahn und Erfolgszwang? Sind
die Glaubensbekenntnisse der kapitalistischen und neodarwinistischen Weltsicht
Ausdruck einer kollektiven Kulturneurose? Tatsachlich ist die Macht, jedenfalls
in ihrer anonymen Form as strukturelle Gewalt des Geldes, immer noch von
einem stérkeren Tabu umgeben als die Sexualitdt oder die spirituelle Verwur-
zelung der Psyche. Und deshalb glaube ich, da3 es kein Zufall ist, wenn die
Individual psychologie Adlers im Vergleich zu Freud oder Jung im &ffentlichen
Bewul3tsein so viel weniger prasent ist.

Um aber noch einmal auf den Titel unseres Rahmenthemas zurtickzukommen:
Schon in der Gegenuberstellung von Macht und Abhangigkeit liegt gewisser-
malien die Falle, in die wir in den verschiedensten Lebenssituationen geraten
konnen. Denn Macht und Abhangigkeit sind keine sich ausschliefRenden Pole und
schon gar nicht zwel Existenzweisen, die an verschiedene Menschen oder Men-
schengruppen delegiert werden kénnten. Zwischen beiden die Balance zu halten,
ist aber nur z. T. eine private Angelegenheit.

Es geht auch um eine gesellschaftlich ausgeglichene Abhéngigkeits- und
Machtbilanz und zwar zwischen den Geschlechtern ebenso wie zwischen den
Generationen, innerhalb von Ausbildungsstétten und Betrieben und nicht zuletzt
zwischen Wissensschaftsexperten und der breiten Bevolkerung. Hier entstehen
der Politik bzw. der demokratischen Meinungsbildung ganz neue Aufgaben.
Waéhrend sich aber bisher im politischen Diskurs stets wirtschaftliche Aspekte
mit dem Anspruch von Naturnotwendigkeiten in den Vordergrund drangten,
kommen seit kurzem kritische Stimmen aus den Reihen der Wirtschaftswissen-
schaftler selbst. Filhrende Kdpfe wie Soros (1998) oder Thurow (1996) in den
USA, Petrella (1997) in Belgien oder Binswanger (1985) in der Schweiz
sprechen von den Grenzen des Wettbewerbs und decken falsche, z. T. irrationale
Pramissen der ultraliberalen Marktideologie auf. Demgegentiber fordern sie eine
neue Sicht der 6kologischen und der menschlich-sozialen Dimension. Thurow
(1996) sagt: "Wenn man den sozialen Aspekt der Menschheit ignoriert, so ent-
wirft man eine Welt fur eine Spezies Mensch, die es nicht gibt." Kirzer und
besser kann man es nicht sagen, und mit diesem Lichtblick auf eine selbst-
kritische Wissenschaft méchte ich schlief3en.
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Der demographische Wandel und die Beziehungen
zwischen Alt und Jung

Ursula Lehr

Wir leben in einer Zeit des demographischen Wandels. Immer mehr Menschen
erreichen ein immer hoheres Lebensalter; immer mehr Altere stehen immer
weniger Jingeren gegentiber. Dies hat sowohl vielfatige Wurzeln, die einmal fur
zunehmende Langlebigkeit und zum anderen fur den Riickgang der Geburtenrate
verantwortlich zu machen sind. Der demographische Wandel, die Verénderung in
der Bevolkerungsstruktur, hat aber auch vielfaltige Konsequenzen, beeinfluft die
Beziehung zwischen Jung und Alt bis hin zur Infragestellung der Generationen-
solidaritdt. Doch diesen demographischen Wandel durfen wir nicht isoliert be-
trachten: Er ist eingebettet in eine spezifische wirtschaftliche Situation, die das
Verhdltnis Jung und Alt ebenso tangiert wie auch in eine Zeit des gesell schaft-
lichen Wandels, des Wandels in der Wertorientierung und der Lebensfiihrung.

In einem ersten Abschnitt mochte ich unter finf Aspekten Haupttrends des
demographischen Wandels herausarbeiten, in einem zweiten die Beziehungen
zwischen Jung und Alt im gesellschaftlichen und familidren Bereich néher
beleuchten, in einem dritten Abschnitt schliefflich die Frage "Generationenkon-
flikt oder Generationensolidaritat?' stellen.

Demographische Trends

Erstens ist zu bemerken: Die Lebenserwartung ist enorm gestiegen und liegt
heute in unserem Land bei 73 Jahren fir den neugeborenen Jungen und bei 80
Jahren fir das neugeborene Madchen. Aber der 60jdhrige hat im Durchschnitt
noch 21, die 60jahrige noch 24 Jahre vor sich mehr als ein Viertel des Lebens!
Welch lange Zeit, die die wenigsten in ihre Lebensplanung einbezogen hatten.
Zweitens: Wir Ieben in einem alternden Volk, einer graying world. Der Anteil
der Uber 60jahrigen (5 % um die Jahrhundertwende) liegt heute bei 21 %, wird in
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8 Jahren auf 26 % steigen und im Jahr 2030 etwa bei 38 % liegen. Schon heute
sind Uber 25 % aller Frauen &lter als 60 Jahre, ca. 16 % aller M&nner. Aber auch
der Anteil der Uber 80-, 90- und 100jahrigen steigt rapide; die Hochaltrigen sind
die am stérksten zunehmende Bevélkerungsgruppe.

Schon heute lebt die Mehrheit der Giber 60jdhrigen in Entwicklungsléndern. In
Indien z. B. erwartet man zwischen 2000 und 2025 eine Zunahme der Uber
60jahrigen von heute 65,2 Millionen auf dann 146,2 Millionen also mehr als eine
Verdoppelung! In China leben heute etwa 134,5 Millionen Uber 60jéhrige; 2025
werden es 284 Millionen sein (also rund 3 1/2 mal so viele Bewohner wie ganz
Deutschland al's Senioren).

Hier hat sich ein groflRer Wandel vollzogen: 1950 gab es insgesamt 214 Millio-
nen Uber 60jdhrige aus der ganzen Welt; davon lebten 44 % in Industrienationen
und 56 % in den Entwicklungsléndern. Fir das Jahr 2025 werden weltweit 1,1
Milliarden Menschen Uber 60 auf der ganzen Welt erwartet, von denen nur 28 %
in den industriellen Gesellschaften Ieben werden, 72 % in den Landern der dritten
Welt. Wir leben in einem alternden Volk. Diesist einmal durch die zunehmende
Langlebigkeit bedingt, zum anderen in den Industrienationen durch die
abnehmende Geburtenraten. Deutschland nimmt in Europa (mit durchschnittlich
1,43 Kindern im gebérféhigen Alter) die drittletzte Stelle ein, gefolgt von dem
"ach so kinderlieben" Italien und Spanien. Die stérkste Geburtenrate finden wir in
Irland. Es gibt keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen familienpolitischen
Leistungen und Geburtenrate; lediglich als Tendenz wird deutlich, dai3 die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf das "ja' zum Kind erleichtert. Ansonsten
bestimmt eine Vielzahl von Motiven die Bereitschaft zur Familiengriindung.
Zuverlassigere Méglichkeiten der Familienplanung wéren hier ebenso zu nennen
wie die Tatsache, dal3 eine instrumentelle Motivation (Kind as personliche
Altersvorsorge, als Arbeitskraft, als "Stammhalten") entfallt; dai? in der Offent-
lichkeit das Kind nur a's "Kostenfaktor" und nicht als Bereicherung des personli-
chen Lebens diskutiert wird, ist sicher auch wenig hilfreich. Schliefdlich fihrt die
Forderung nach "standiger mtterlicher Anwesenheit” zu manch einem Verzicht
auf Kinder. Hinzukommen unsichere Lebensumstdnde in bezug auf die Wohn-
situation, auf fehlende Kinderbetreuungseinrichtungen; Kinder werden — von
einigen Ménnern — als Storfaktor bel der Freizeit- und Urlaubsplanung empfun-
den. Weiterhin haben wir ein gestiegenes Heiratsater (bedingt durch bessere
Berufsausbildung und gesellschaftliche Akzeptanz des Zusammenlebens ohne
Trauschein) und damit schon eine Reduzierung moglicher Geburtenzahlen. Ganz
besonders aber dirfte hier die verlangerte Jugendzeit, das lange Single-Leben
verantwortlich zu machen sein, das Individualitét férdert, Eigenarten, Eigenheiten
auspragt und zur Entwicklung spezifischer Lebensstile fihrt, die eine Anpassung
schon an einen Partner, erst recht aber an Kinder erschweren. Diese Entwicklung
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[&3t sich nicht zuriickdrehen und so werden wir auch in der Zukunft mit niedrigen
Geburtenzahlen rechnen miissen.

Drittens: Das Verhaltnis der Generationen hat sich veréndert. Kamen vor 100
Jahren auf einen Uber 75jghrigen noch 79 Jingere, so sind es heute 12 und
werden im Jahr 2040 nur sechs bis sieben sein. Wir haben einen Riickgang der 3-
und 2-Generationen-Haushalte und eine Zunahme der 1-Generationen- und 1-
Personen-Haushalte. Etwa 35 % aler 34 Millionen Haushalte in der Bundes-
republik sind 1-Personen-Haushalte. In der Gruppe der 65-70jdhrigen leben 35 %
der Frauen und 11 % der Manner in 1-Personen-Haushalten; in jener der 70-
75jéhrigen sind es sogar 51 % der Frauen und 13 % der Mé&nner und bei den Uber
75jahrigen leben 68 % der Frauen und 26 % der Manner in einem 1-Personen-
Haushalt. In den Stadten kommen 1-Personen-Haushalte weit haufiger vor alsin
landlichen Gegenden.

Wenn man auch das Leben in einem 1-Personen-Haushalt keinesfalls mit Ein-
samkeit oder gar Bindungslosigkeit gleichsetzen darf (wie das fé schlicherweise
in den Medien oft geschieht) und die meisten Alteren auch mit ihrem 1-Personen-
Haushalt sehr zufrieden sind, so ergeben sich doch Probleme, wenn einmal Hilfs-
bedirftigkeit und Abhangigkeit von fremder Hilfe eintritt. Wir haben einen
Rickgang der Haushaltsgréfien, aber gleichzeitig eine Zunahme der 3- und 4-,
manchmal sogar 5-Generationen-Familien. Rund 20 % aller Uber 60j&hrigen
haben Urenkel; rund 20 % haben aber auch noch lebende Eltern. In unserer
interdisziplindren Studie Uber das Erwachsenenalter und Alter (ILSE) hatten die
Mittsechziger (Jahrgang 1930/32) noch zu 36 % |lebende Eltern(teile); 18 %, also
die Halfte davon, sogar lebende Eltern und Schwiegereltern. Hier zeigt sich die
Grolelterngeneration als "sandwich-generation”, die sowohl fiur Kinder und
Enkelkinder als auch fur die eigenen Eltern zu sorgen hat. "Oft zeigt sich in den
L ebensgeschichten eine Entwicklung vom child-caring zum parent-caring”, ein
Geflinl der Abhangigkeit von hilfsbedirftigen Eltern in einem Entwicklungs-
stadium, in dem man eigentlich noch "den Rest seines Lebens' geniel3en mdchte.

Viertens: Der 3-Generationen-Vertrag ist zu einem 5-Generationen-Vertrag
geworden und belastet die Beziehung zwischen Jung und Alt. Wir werden alter,
sind gesiinder als es unsere Eltern und Grof3eltern waren und arbeiten weniger
(statt von 15-75 Jahre nur von 25-58 Jahre; statt 60 Wochenstunden oder 48, 45,
40 Wochenstunden nur noch 38,5 oder bald 35 Wochenstunden,- statt einer 7-
oder 6-Tagewoche nur noch eine 4 1/2-Tage-Woche, statt 12 Tage Ferien im Jahr
haben wir heute 30 Tage Ferien). Diese 25-58jdhrigen haben schon heute fir
zwei Generationen in der Ausbildung und fir zwei Generationen im Rentenalter
aufzukommen. Langlebigkeit verpflichtet, verpflichtet uns Altere, nicht alles auf
die "mittlere Generation" abzuwaélzen. Langlebigkeit verpflichtet uns aber auch
Zu einem "gesunden Altern".
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Finftens: Altern muf3 nicht Pflegebediirftigkeit bedeuten. Bei den 60-85jahri-
gen liegt der Anteil der Pflegebedirftigkeit bei 5-8 %; erst in der Gruppe der Uber
85jahrigen sind rund 25 % hilfs- und pflegebedirftig. Das heil3t aber, dald immer
noch Uber 70 % der Hochaltrigen den Alltag kompetent meistern kann.

Vidfach wird der Fehler gemacht, da3 man von dem Anteil der bisher
Pflegebedirftigen fur die Zukunft einfach hochrechnet: die Uber 85jdhrigen
nehmen zu, also wird auch der Anteil der Pflegebedirftigkeit steigen. Hier ist
Vorsicht geboten. Viele Studien zeigen, da® man sich bei solchen Hoch-
rechnungen hinsichtlich des Anteils der Pflegebedurftigen meist Uberschétzt. So
heil%t es beispielsweise in dem im letzten Jahr herausgegebenen Forschungs-
bericht des Interfakultdren Zentrums fiir Gerontologie in Genf: Die Gesundheit
der dlteren Bevdlkerung zeigt von 1979 bis 1994 markante Verbesserungen.
Ebenso hat im letzten Jahr Manton von der Duke-Universitét in Durham, NC,
festgestellt: Senioren bleiben 1anger gesund. In 1996 lag in den USA die Zahl der
abhangigen, hilfsbedirftigen Senioren eine Million niedriger als man es 1982
vorausgeschétzt hatte. Zweifelsohne tragen dazu die Fortschritte der Medizin in
Diagnose und Therapie bei, aber auch der gesundheitsbewufdtere Lebensstil im
Hinblick auf die Notwendigkeit kdrperlicher Bewegung und gesunder Ernghrung.

Gesundes Altwerden ist eine lebendange Aufgabe — eine Aufgabe, die in
fruhester Kindheit (eigentlich schon in der Schwangerschaft) beginnt, ist eine
Aufgabe fur das Schulkind, den Jugendlichen, den jungen Erwachsenen.

Familienpflege hat ihre Grenze

Dennaoch, auch wenn der Anteil der Pflegebeduirftigen nicht in diesem erwarteten
Mal3 steigen wird, kommen auf unsere Gesellschaft erhebliche Herausforde-
rungen zu. Werden heute noch rund 75 % der Pflegebedirftigen von ihren
Angehdrigen versorgt, so muld man prognostizieren, dal3 diese Zahl erheblich
zurtickgeht. Familienpflege hat ihre Grenzen, die wir rechtzeitig erkennen und
einplanen sollten. Angehdrige werden morgen und tibermorgen weit weniger die
Pflege und Versorgung tibernehmen kénnen:

- angesichts der Tatsache, dal? die Pflegebedirftigkeit in einem immer héheren
Alter auftritt und damit die potentiellen Pflegekréfte (Ehepartner, Tdchter)
selbst auch &lter sind und Pflege fur sie schon korperlich eine Uberforderung
bedeutet. Schon heute sind (einer Studie in Nordrhein-Westfalen zufolge 50 %
der pflegenden Angehdrigen Frauen Uber 65 Jahre, 25 % sogar Frauen Uber 75
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Jahre. Diese pflegenden Angehérigen brauchen selbst Hilfe und Entlastung;
die Forderung einer Qualitdtssicherung der Pflege ist hier besonders zu unter-
streichen;

- angesichts der Tatsache, dal viele der Alteren von morgen tberhaupt keine
Kinder haben, kinderlos geblieben sind;

- angesichts der Tatsache, dal3 die Kinder — sofern eins oder zwei vorhanden
sind — immer seltener in der Ndhe des Wohnorts leben werden, was heute
noch der Fall ist. Die wirtschaftliche Situation, die Situation auf dem
Arbeitsmarkt, die zunehmende Globalisierung und das Vereinte Europa wird
dazu fuhren, dal3 man im Hinblick auf die Arbeitsstelle flexibel sein muf;

- angesichts der Tatsache, dald die meisten Senioren selbst ein Zusammen-
wohnen mit den Kindern und deren Familien ablehnen, also nicht etwa an den
Wohnort der Kinder nachziehen werden (wobel eine Aufgabe des alten
Bekanntenkreises auch nicht unproblematisch wére). "Innere Néhe bei ulerer
Distanz" oder auch "Intimitét auf Abstand" ist die Devise bei Alt und Jung.

Mit anderen Worten: wir brauchen in Zukunft mehr professionelle Hilfe, wir
brauchen einen Ausbau der Pflege- und Versorgungsdienste. Dabei gilt immer
noch der Satz "ambulant vor stationdr”, wenngleich fir manch einen pflege-
bediirftigen Alteren eine stationdre Unterbringung giinstiger wére. Altenheime
und Pflegeheime werden auch in Zukunft immer noch gebraucht werden.

Allerdings gilt auch die Forderung, die sogar im Pflegegesetz verankert ist:
"Rehabilitation vor Pflege”. Hier mu weit mehr getan werden. AulRerdem sollten
die Bemuhungen im Bereich der Pravention verstarkt werden. "Healthy Aging"
ist das Motto der WHO. Der diegdhrige Weltgesundheitstag am 7. April stand
unter dem Motto "Aktiv leben gesund alt werden".

Healthy aging als Herausforderung

Gesundheit, was ist das eigentlich?

1) Gesundheit ist nicht nur das Fehlen von Krankheit (bei dem Fortschritt der
Medizin und der Medizintechnik, bei den immer neuen und grindlicheren
Diagnoseméglichkeiten gilt ja bald die Feststellung: "gesund ist schlecht
diagnostiziert", denn jeder hat irgendwo irgendwelche kleineren oder gré-
[3eren Probleme).
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2) Gesundheit ist vielmehr der WHO-Definition entsprechend "korperliches,
seelisch-geistiges und soziales Wohlbefinden". Es kommt also nicht darauf
an, ob man laut Arzturteil und Laborbefund gesund ist, sondern auch, ob man
sich gesund fuhlt. Der sog. "subjektive Gesundheitszustand” ist, wie unsere,
aber auch internationale Untersuchungen zeigen, ganz entscheidend firr eine
Lebensqualitét im Alter.

3) Gesundheit schliefit aber auch die Fahigkeit mit ein, mit etwaigen
Belastungen, mit Einschrankungen, mit Behinderungen (im korperlichen,
seelisch-geistigen und sozialen Bereich) sich auseinanderzusetzen und
adaquat damit umzugehen.

Diskutiert man heutzutage "Gesundheit” unter dem Aspekt der Prévention, der
Vermeidung von Risikofaktoren, dann erwdhnt man zuerst — mit Recht! — gesun-
de Erndhrung, Verzicht auf Drogen, Nikotin, Alkohol, die Notwendigkeit
korperlicher Bewegung, Hygiene (Zahn- und Mundpflege eingeschlossen) und
die Wahrnehmung von Vorsorge-Untersuchungen. Dal3 es aber auch ganz stark
darauf ankommt, schon in jungen Jahren die Fahigkeit zu entwickeln, mit Stref3
und Belastungen sich auseinanderzusetzen, damit addquat umzugehen, das ver-
gif%t man gerne. Und wir werden uns sogar zu fragen haben, ob manche gutge-
meinten Erziehungsweisen, die dem Kind und Jugendlichen Stref? und Belastung
fernhalten wollen, die ihm alle Schwierigkeiten aus dem Weg réumen (und dies
noch positiv als Ausdruck intensiver Bindung deuten), letztendlich die Chance
nehmen, aktive Auseinandersetzungsformen mit Problemen einzutiben und statt
dessen die Flucht in eine Traumwelt zu begiinstigen. Ein Teil unserer Drogen-
problematik dirfte auch unter diesem Aspekt zu sehen sein.

Dariiber hinaus hat, wie viele neuere Studien wieder nachgewiesen haben,
Wohlbefinden auch etwas zu tun mit "Gebrauchtwerden™ mit einem "feeling of
being needed".
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Alt und Jung im gesellschaftlichen und familiaren Bereich —
ein gegenseitiges Geben und Nehmen

Die Alten, die Sindenbtcke der Nation?

"Eine Gesellschaft fur ale Lebensalter — eine Gesellschaft fur alle Generationen”,
das ist das Thema fir 1999, fir das von der UN weltweit ausgerufene Inter-
nationale Jahr der Senioren. Bei der Aufarbeitung der Thematik wird der Genera-
tionenbegriff meistens sehr einseitig gesehen.

Diskutiert man gesellschaftliche, vorwiegend finanzielle Probleme, die sich
aus dem demographischen Wandel ergeben, spricht man von " Generationenkon-
flikt", dann stellt man die Generation der im Erwerbsleben Stehenden der Gene-
ration der Rentner gegentiber und beklagt die hohen Abgaben fir Soziabeitrége
und Rentenkassen. Dal3 die Generation der derzeit im Erwerbsleben Stehenden
dartiber hinaus auch fur die junge Generation aufzukommen hat, durch ihre
Abgaben den ganzen Bildungsbereich bezahlt und den Jingeren eine Ausbil-
dungszeit bisin das 4. Lebengjahrzehnt hinein finanziert, vergif3t man gerne.

Bedenken wir doch: Der demographische Wandel, den man gerne fir finan-
zielle Belastungen verantwortlich macht, ist bedingt durch eine verlangerte
Lebenserwartung, die an sich zu begriif3en ist, ebenso durch eine nachlassende
Geburtenrate, die zu bedauern ist. Die Misere in den Rentenkassen ist aber auch
bedingt durch eine verléngerte Jugendzeit, die in diesem Zusammenhang selten
diskutiert wird. Das heif3: finanzielle Belastungen der im Arbeitsleben Stehenden
ergeben sich nicht nur durch die vielen Alten (von denen manche ja noch gerne
berufstétig waren, wenn die Situation am Arbeitsmarkt es zulief3e), sondern auch
durch die vielen Jugendlichen im dritten und manchmal noch zu Beginn des 4.
Lebengahrzehnts, die ihren Weg in das Berufsleben noch nicht gefunden haben
und so noch nicht in die Rentenkassen einzahlen.

Wéhrend viele unserer heutigen Rentner auf 45 Berufsjahre zurtickblicken
kénnen (bei einer 60- bzw. 48- Stunden-Woche, bei Samstagen als volle Arbeits-
tage, bei 12 Tagen Jahresurlaub, der erst 1957 auf 14 (!) Tage erhéht wurde), in
die sie in die Rentenkassen einbezahlt haben, werden jiingere Generationen nur
mit M Uhe eine Zeit von 35 Jahren erreichen (bel einer 38-Stunden-Woche und 30
Tagen Jahresurlaub, Samstag nicht mit einbezogen), in denen sie das Ihre zur
Rente beitragen. Ein Aufruf zu einem Kampf der Generationen, wie man ihn
seitens einiger MittdreiBiger (die selbst nach einem Uberlangen Soziologie- oder
Jura-Studium eben erst ins Berufsleben eingestiegen sind) hort, ist hier gewil3

nicht angesagt.
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Trotz veranderter Familienstrukturen starke Familienbez ehungen

Diskutiert man familidre Generationenbeziehungen, dann hat man félsch-
licherweise vielfach nur "Junge' und "Alte" im Blick, d. h. man diskutiert das
Verhdtnis der unter 20jahrigen zu den Uber 60jahrigen, das Verhdtnis zwischen
Grolieltern und Enkeln. (Diese Schieflastigkeit zeigen auch einige Sonder-
programme des BMFSFJ). Und das ist wiederum sehr einseitig. Einmal sind
heutzutage Urgrofeltern absolut Ublich; es existieren also zwei Generationen im
Rentenalter. Zum anderen sollten die mittleren Generationen, die 20-60jahrigen,
auch in familidre Betrachtungen weit starker mit einbezogen werden und zwar
Manner und Frauen.

Freilich, Veranderungen der Familiensituation haben wir zu konstatieren. Sie
ergeben sich einmal aus dem demographischen Wandel bzw. bewirkten erst
diesen (zunehmende Langlebigkeit und nachlassende Geburtenzahlen). Zum
anderen aber haben wir im Vergleich zu Beginn bzw. zur Mitte unseren
Jahrhunderts erheblich verénderte Familienstrukturen und somit erheblich
verdnderte L ebenssituationen:

- Heutzutage leben sehr oft 4 Generationen, manchmal sogar funf Generationen
einer Familie zur gleichen Zeit, wenn auch nicht am gleichen Ort bzw. im
gleichen Haushalt;

- Wir haben eine Entwicklung von der GroRfamilie zur Kernfamilie bzw. vom
Drei-Generationen-Haushalt zum 2- und 1-Generationen-Haushalt bzw. 1-Per-
sonen-Haushalt;

- Ein-Generationen-Haushalte haben in den letzten Jahrzehnten enorm zuge-
nommen und betragen derzeit knapp 35 % aller Haushalte. In der Gruppe der
Uber 75jahrigen leben in Deutschland 68 % aller Frauen und 28 % aller Mén-
ner in 1-Personen-Haushaten. Wir haben einen zunehmenden Trend zur
Singularisierung, den man jedoch keinesfalls mit zunehmender Einsamkeit
oder Isolation gleichsetzen sollte;

- Wir haben eine Entwicklung von der Mehrkinder-Familie zur Ein- und
Zweikind-Familie;

- Wir haben eine Zunahme der Lebensgemeinschaften ohne Trauschein bzw.
ein zunehmend spéteres Heiratsalter;

- Wir haben eine Zunahme kinderloser Paare;

- DasAlter der Erstelternschaft erhdht sich;

- Die Scheidungsrate steigt an;

- Die Anzahl der Ein-Eltern-Familien nimmt zu.
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Doch darin sollte man keine Auflésung der Familie sehen! Alle Untersuchungen
sprechen fur eine starke familidre Interaktion. Heutzutage sind Generationen-
konflikte in der Familie dul3erst selten. Viele Studien zeigen, dal3 die familidre
Verbundenheit heute sogar starker ist alsje zuvor, as die gegenseitige finanzielle
Abhangigkeit weit groRer war. Sowohl die Alterssicherung al's auch Ausbildungs-
beihilfe tragen dazu bei, dal3 Alte und Junge finanziell weniger aufeinander
angewiesen sind und eine grofRere Unabhangigkeit voneinander haben. Die Mén-
ner und Frauen der Jahrgange 1890 bis 1925/30 berichteten in ihren ausfihr-
lichen Lebenslaufschilderungen weit haufiger von "Konflikten mit den eigenen
Eltern", die sich ein ganzes Leben lang hinzogen, von einer Fille von Verboten
und Geboten bis in das Erwachsenenalter hinein, as die Jahrgénge von 1952/55,
bei denen as Mittvierziger, Mittfinfziger ein eher kameradschaftliches
Verhdltnis zu den Eltern -und den Kindern- gegeben ist. Heute sind es vielmehr
innere Bande, welche die friher notwendigen duf3eren Bande ersetzen. Freilich,
man wohnt nicht mehr zusammen, aber man nimmt intensiv Anteil am Leben der
Eltern, Grof¥eltern, der Kinder und Kindeskinder. "Innere Néhe durch &ul3ere
Distanz" kennzeichnet das Verhdtnis der Generationen zueinander.

Generationenkonflikt - oder Solidaritét zwischen Alt und Jung?

Im Mai 1997 ist die 12. SHELL-Jugendstudie im Beisein von Bundesministerin
fur Familie und Senioren, Frauen und Jugend der Offentlichkeit vorgestellt
worden. Durch die Tageszeitungen ging das Bild der Politikverdrossenheit der
Jugend, der "Jugend ohne Zukunftsperspektive', die wir Alten den Jugendlichen
verbauen, der Angst schon der 12 (1) bis 24jdhrigen um die Zukunft ihrer Renten.
"Die gesellschaftliche Krise hat die Jugend erreicht”, war das Fazit, das aus den
Daten gezogen wurde.

Man hat — sich auf biographische Portraits berufend — sechs Skalen neu ent-
wickelt, darunter Skalen "Erlebter Gegensatz der Generationen” (neben "Des-
interesse der Politik an Jugend", "Personliche Distanz zur Politik”, "Politische
Wirksamkeit", "Motivation zum Engagement"), Skalen, die einer sorgsam ausge-
suchten Stichprobe von tiber 2000 Jugendlichen vorgelegt wurden.

Die Ergebnisse sind alarmierend und stellen eine Solidaritét absolut in Frage.
Die Autoren fassen die Erkenntnisse wie folgt zusammen (1997, S. 17): "Die
Ursachen fur das Sinken der gesellschaftlichen Chancenstruktur der heutigen
Jugend sehen diese (Jugendlichen) im Tun bzw. Unterlassen der Erwachsenen-
generation und insbesondere der Politiker und der politischen Parteien." Jugend-
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liche sehen sich "in der Rolle, Fehler und Versdumnisse friherer Generationen
und der heutigen Erwachsenengeneration ausbaden zu missen."

Sieht man sich jedoch die vorgegebenen Fragen an, die mit 1 (trifft Uberhaupt
nicht zu) bis 4 (trifft sehr zu) beantwortet werden sollten, dann lauten diese:

- Die Erwachsenen leben heute schon auf Kosten der jungen Generation;

- Die Erwachsenengeneration verbaut durch ihre Politik heute unsere Zukunft
(2,83);

- Unter den Fehlern der heutigen Politik werden wir in Zukunft zu leiden haben
(3,10);

- In der Politik spielt die Zukunft der jungen Generation keine Rolle; Die Er-
wachsenen denken nur an ihre eigenen Interessen, die Zukunft der Jugend ist
ihnen egal (2,47);

- Die Politik spart v. a. dort Geld, wo es um die Zukunftschancen der Jugend
geht (2,82);

- Zwischen den Interessen der Erwachsenen und denen der Jugendlichen herr-
schen starke Gegensétze.

Danach kénnen wir keine Solidaritdt zwischen den Generationen erwarten. Die
Jugend kritisiert nur die Erwachsenen und lehnt sie ab. Doch, ist die Jugend von
heute wirklich so?

Dal 1992 noch 59 % optimistisch in die Zukunft blickten, 1997 — nach
derartigen Fragen — aber nur noch ein Drittel "eher zuversichtlich” in die Zukunft
schaut, wundert eigentlich nicht. Der heutigen Jugend wurde ja in dieser
vielzitierten Studie Uberhaupt keine Chance eingerdumt, sich positiv zu uRern.
Grundsétze einer sozialwissenschaftlichen Fragebogenstudie, wonach der Anteil
negativer und positiver AuRerungen gemischt und gleich stark vertreten sein
sollte, sind hier nicht beachtet worden. Jugendliche hatten bei dieser Befragung ja
gar nicht die Gelegenheit, positive Generationenbeziehungen und Solidaritat zum
Ausdruck zu bringen. Fragen wie z. B. "Unseren Wohlstand verdanken wir den
Alteren", oder "Wir Jungen haben heutzutage viel bessere Bildungschancen als
Generationen vor uns', oder "Altere verzichten auf vieles zugunsten von uns
Jugendlichen" oder "Es gibt durchaus auch Interessen, die ich mit Erwachsenen
teilen kann" und &hnliche fehlen. Auch Fragen eines eigenen positiven Ausblicks
auf die Zukunft sind erheblich unterreprésentiert; man findet sie kaum. Mit
anderen Worten: Die Studie sagt mehr Uber die Autoren aus, die den Fragebogen
entworfen haben, als Uber die Jugendlichen selbst.

Damit ist diese neuere Studie wieder einmal ein Paradebeispiel fir das
Herbeireden eines Generationenkonflikts, auch wenn es hier primé& um den
Konflikt zwischen Jugendlichen und "Erwachsenen" geht, weniger eindeutig um
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den zwischen Jung und Alt. Fest steht auf jeden Fall, dal3 eine solche Erhebung
und solche Ergebnisse eher geeignet sind, eine vielleicht sogar vorhandene
Solidaritét zwischen den Generationen zu zerstoren. -

Ein Konfrontationskurs der Generationen, wie er auch in modernen Biichern
wie "Die Alterdiige" oder die "Die Zukunftsdiebe" von Schiller (1995, 1997).
"Die Altenexplosion™ von Mohl (1993) oder "Der Abschied vom Wolfsrudel"
von Reiner Gronemeyer (1989) herbeigeredet oder gar heraufbeschworen wird,
schadet allen Generationen und verhindert geradezu ein Miteinander und Firein-
ander, auf das alle Generationen ein Leben lang angewiesen sind. Da hilft es
nicht weiter, wenn Mohl die Frage stellt "Gibt es bald einen 'Krieg der Alten',
welche eine 'Pflicht zu sterben' haben, welche 'zu teuer' werden im Hinblick auf
Rentenzahlungen und Kranken kostenerstattungen zumal "das Gesundheitswesen
ein Fal’ ohne Boden" sei." Da hilft es ebenso wenig weiter, wenn Gronermeyer
schon vor nunmehr 10 Jahren feststellte: "Immer mehr Junge missen immer
mehr arbeiten, um Renten und Intensivstationen fur die Alten zu bezahlen" oder
wenn Heidi Schiller von der "Vergreisung der Republik" spricht und den
Generationenkonflikt in unserer Gesellschaft zusétzlich entfacht, schirt und
verstérkt wenn sie feststellt "Die Versorgungsanspriiche der Alten drohen die
junge Generation zu Uberfordern”. Heidi Schiller, selbst Mittelalter bzw. zu den
"dlteren Arbeitnehmern” zu rechnen (Jahrgang 1950), verbreitet ein véllig
verzerrtes Altersbild und verallgemeinert ihre als Arztin auf der Intensivstation
gemachten Beobachtungen auf die dtere Generation, wenn sie beispielsweise
Uber die 70jahrigen schreibt (S. 43): "Es sind keine komplizierten Zusammen-
hénge mehr, die das Greisenhirn beschéftigen, sondern schlichte, einfache
Geflihle und Stimmungen — affektlabil und unberechenbar. Die Aktualitét verliert
an Bedeutung, der Blick ist rickwérts gerichtet, die Vergangenheit dominiert
Gegenwart und Zukunft. Die Haltung ist gebeugt, das Gesichtsfeld stark einge-
engt; die Zukunft liegt nicht mehr vorn, sondern unten."

Einem solchen Altershild widersprechen alle wissenschaftlichen Unter-
suchungen in der ganzen Welt. Das ist nicht die Situation der dlteren Generation!
Vidlleicht sind hiermit in liebloser Weise 5-10 % der Uber 85j&hrigen erfaldt, doch
ein solches generalisiertes Bild von der dlteren Generation ist schadlich fur Alt
und Jung! Durch eine solche einseitige Sicht des Alters machen wir Altere erst
zur Problemgruppe! Durch eine solche einseitige Sicht des Alters erschweren wir
die Solidaritét zwischen den Generationen erheblich!

Wir sollten uns bemihen, die Diskussion zu versachlichen. Wir sollten vor
Spannungen zwischen den Generationen und Generationskonflikten nicht die
Augen verschlief3en, sie aber auch nicht herbeireden!
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Das Miteinander der Generationen

Doch es gibt auch hinreichend Belege fiir ein Miteinander der Generationen. So
hat Rosenmayr (1997) von einer Umfrage in der Westschweiz berichtet, dal eine
Zwei-Drittel-Mehrheit die Gemeinsamkeit der Interessen von Alt und Jung in
Fragen sozialer Sicherheit betonten. In den USA haben sich von den 17-
50jahrigen 80 % fir eine Erhdhung der Alterssicherung ausgesprochen. Nun
kann man das dortige Rentensystem nicht mit dem unsrigen vergleichen (wir
pladieren auch nicht fir eine Erhdhung!), aber hier kommt es auf den Geist an,
auf die Zeichen der Solidaritét, die hinter einer solchen Aussage stehen.

In Osterreich haben sich bei einer Représentativumfrage nur 5 % der Jingeren
fur eine Kirzung der Alterszuwendungen ausgesprochen, 95 % fir eine Beibe-
haltung oder sogar fir eine Erhéhung: "Im Unterschied zu dem, was der Main-
stream der Medien aus Indizien zum Generationenkonflikt herausliest, wollen
Uber die Hélfte aller Altersgruppen (also auch der Jungen!) mehr Unterstiitzung
fur die Alten" (Rosenmayr 1997).

Noch deutlicher wird eine Solidarité zwischen den Generationen, wenn man
nach dem Transfer in den Familien fragt.- Franzosische Studien aus dem Jahr
1994 zeigen, dal3 von den 70-90jdhrigen 66 % den jiungeren Generationen
Geldleistungen, ebenso viele zusétzliche Dienstleistungen zukommen lassen; ein
Drittel der Alten gibt jahrlich im Durchschnitt umgerechnet 2.000 bis 15.00 DM
an jungere Generationen als Bargeldgeschenk weiter, zusétzlich in derselben
Hohe Werte an Wohnungsbeihilfe, Versicherungen und Sparbiicher. Der Transfer
von Alt zu Jung ist erheblich. (Attiasdonfut, 1995)

Die Berliner Altersstudie (Baltes u. Mayer 1996) erbrachte, dal3 40 % der tiber
70jghrigen Berliner im Durchschnitt jéhrlich etwa 7000 DM an erwachsene
Kinder und etwa 3.000 DM an die Enkel zahlen. In der Interdisziplindren Langs-
schnittstudie des Erwachsenenalters (ILSE) an der Universitét Heidelberg und
Leipzig hat sich gezeigt, da’3 70 % der Mittsechziger ihre Kinder, 57 % ihre
Enkelkinder in teils sehr hohem Ausmal? unterstiitzen und auf3erdem 38 % der
Untersuchungsteilnehmer des Jahrgangs 1930/32 die eigenen Eltern bzw.
Schwiegereltern finanziell und durch Pflegeleistung unterstiitzen. Ein typisches
Beispiel fur die "sandwich-generation”.

Doch im Verhdltnis der Generationen zueinander geht es nicht nur um Mate-
rielles, sondern auch um die wechsel seitige Achtung, Anerkennung, um wechsel -
seitiges  Flreinandereinstehen  und um  gegenseitige Toleranz  der
Verschiedenheit. Und diesist weit stérker verbreitet als man annimmt.

Auch der 3. deutsche Familien-Survey (Bien 1994), der 479 Familien mit
1285 Interviews aus allen 3 Generationen erfaldte, stellt zum Thema "Eigen-
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interessen oder Solidaritét” fest, dald die Generationen in den Familien weitaus
mehr Aktivitédten entwickeln als ihnen im medialen Alltag zugetraut werden:
Presse, Funk und Fernsehen verstehen es immer wieder, diese Art des Zusam-
menlebens as Uberholt, unattraktiv und nicht zeitgemal3 darzustellen. Die
Analyse der Eltern-Kind-Beziehung zeigt, da3 sowohl die einzelnen Individuen
wie auch die verschiedenen Generationen in hohem Mal3e Aktivitdten entwik-
keln, um sich im Bedarfsfall gegenseitig zu helfen, sich zu unterstiitzen bzw.
Miteinander in Kontakt zu bleiben.

Und Kohli (1996) stellt fest: "Heute wissen wir, dal3 dem o&ffentlichen
Leistungsstrom von den Jingeren zu den Alteren im Rahmen der Sozialver-
sicherung ein privater Leistungsstrom von den Alteren zu den Jiingeren gegen-
Ubersteht (Kohli 1996, S. 20-30). Er schliefdt seinen Beitrag "Krieg der Genera-
tionen?' mit den Worten:

"Es gibt aso starke Solidaritétsbeziehungen, die das Konfliktpotential zwischen den
Generationen verringern. Fir die politischen Akteure entsteht daraus eine doppelte
Aufgabe: sie mussen das Konfliktpotential niichtern ins Auge fassen und sich in der
ganzen Breite der Politikbereiche rechtzeitig darauf einstellen. Sie miissen aber zugleich
ales unterlassen, was zu einer unndtigen Dramatisierung des Konfliktes fuhrt. Politik in
einer alternden Gesellschaft ist Politik fur alle Lebensalter, und sie mul die bestehenden
Solidaritatsbeziehungen zwischen den Altersgruppen und Generationen aufnehmen. Diese
(durchaus vorhandene) Solidaritét ist ein Kapital, das nicht verschleudert werden darf"”.

Die von INFAS im Auftrag des BMFSFJ durchgefihrte représentative Umfrage
"Zum gegenseitigen Bild der Generationen" (1997) spricht auch eher fur eine
Solidaritét als fir einen Kampf der Generationen. So meinten 84 % der
Befragten, die Alteren sollen abgesichert sein, denn sie haben viel fur das Land
getan. 92 % stimmten der Aussage zu: "Jingere kénnen von den Alteren viel
lernen”, wie auch umgekehrt 75 % der Meinung sind, dal3 Altere von den
Jingeren lernen kénnen. 98 % aller jungeren und &dlteren Befragten halt es fir
winschenswert, dal3 man sich gegenseitig hilft und unterstiitzt, dafd man fir seine
Enkel daist (96 %), dal3 man fir seine Eltern und GrofReltern daist (95 %), sich
um Altere kiimmert (95 %) und sogar fur Altere auch mal auf etwas verzichtet
(94 %), auch wenn Uber die Hélfte der Befragten zugeben, dal? es auch Konflikte
zwischen Jung und Alt gibt. Der "Wunsch nach Selbstverwirklichung" ist bel
67 % der 14-19jadhrigen vertreten, jedoch nur bei 32 % der Uber 70jahrigen (was
vielleicht verstandlich ist). Wéahrend sich die Sorgen der Alteren auf gesund-
heitliche Probleme, etwaige fehlende Hilfe im Krankheitsfall, der Angst den
Kindern oder Enkeln zur Last zu fallen konzentrieren, sind es bei den Jingeren
Sorgen und Probleme, das notwendige Geld firs Leben und die Finanzierung der
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Urlaubs sicherzustellen, Wohnungsprobleme aber auch Sorgen um das Wohler-
gehen der Eltern und Grof3eltern.

Insgesamt spricht aus den Ergebnissen durchaus eine solidarische Haltung,
auch wenn (besonders von den 40-49jahrigen) beflirchtet wird, dal? die Konflikte
zwischen Jung und Alt groRer werden. Immerhin stimmten 71 % dem
Generationenvertrag zu (alerdings von den 14-19jdhrigen nur 54 %, von den
Uber 70jdhrigen 88 %). Trotz dieser generellen Bereitschaft, fureinander einzu-
stehen, glauben nur 35 %, daR? die Jiingeren sich von den Alteren verstanden
fuhlen (von den 20-29jdhrigen sogar nur 25 %). Aber auch nur 34 % glauben,
daR sich die Alteren von den Jingeren verstanden fiihlen (48 % der Uber
70jahrigen, aber nur 24 % der 20-29jahrigen).

Ein Miteinander und gegenseitiges Verstandnisist gefragt

Doch auch verschiedene Verlautbarungen des letzten Jahres, auch von den sog.
"Jungen Wilden", stellen das Bemilhen um eine Solidaritét in Frage. Wenn es da
unter Hinweis auf den Anstieg des Beitragssatzes zur Rentenversicherung heif3t
"spétestens jetzt ist es Zeit, dal? sich unsere Generation gegen die schleichende
Enteignung wehrt" und man von einer "Aufkindigung des Generationenver-
trages" spricht, dann ist das kein Weg in die Zukunft, kein Weg der so notwen-
digen gemeinsamen Probleml ésung!

Das Altern unseres Volkes und die wirtschaftliche Situation bringen Heraus-
forderungen mit sich, die nur gemeinsam, generationsiibergreifend, zu l6sen sind.
Der demographische Wandel bringt hun einmal Kosten mit sich, die man jedoch
nicht nur den Senioren zum Vorwurf machen kann, wie dies heute oft geschieht.

Man bedenke dabei folgende Aspekte:

1. Die heutigen Rentner sind vielfach nicht aus eigenen Stiicken aus dem Arbeitsleben
ausgeschieden. Der Vorruhestand und andere Formen der Frihverrentung wurden
eingefuhrt, um den Bedirfnissen der Jungen Generation, die keinen Arbeitsplatz
fanden, entgegenzukommen. Das war auch richtig so. Nur dann dirfen die Jungen den
Alten, die ihretwegen auf eine Weiterbeschéftigung verzichtet haben, nicht vorwerfen,
jetzt zur "Rentenlast” zu werden.

2. Die heutigen Rentner sind in der Mehrzahl viel friher ins Berufsleben eingetreten as
es die heutige Junge Generation tut. Sie haben vielfach ihre 40/45 Arbeitgjahre hinter
sich, die die meisten der Jungen Generation von heute wohl kaum erreichen werden.
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3. Der vielzitierte Demographische Wandel bedeutet nicht nur eine zunehmende Lang-
lebigkeit (die man den Rentnern anlastet), sondern ist auch durch nachlassende Ge-
burtenzahlen (fir die wohl die junge Generation verantwortlich ist) mit herbeigefiihrt.
Er bedeutet zudem eine verlangerte Jugendzeit. Dies sei der Jungen Generation
gegonnt. Sie sollte sich jedoch klar machen, dai3 viele Rentner von heute in diesem
Alter, d. h. schon als Mittzwanzigjdhrige, eine Familie gegriindet hatten und sehr oft
fur mehr as die heute tiblichen 1-2 Kinder zu sorgen hatten.

4. Der Jungen Generation sollte auch klar sein, daf3 viele Rentner von heute fur ihre
eigene Aushildung (und nicht nur fir das Studium, sondern auch fir die Lehre) selbst
aufkommen muf3ten und im wahrsten Sinne des Wortes "Lehrgeld" bezahlen muften.
Vielfach muRdte dann diese heutige Rentnergeneration auch noch die Ausbildung ihrer
Kinder bezahlen, denn BAFOG gab es damals noch nicht und Lehrlinge bekamen
damals kaum Lohn. Ubrigens, nicht nur die Rentenlasten, sondern auch die
Bildungsausgaben der Lénder und des Staates sind enorm gestiegen zugunsten
jungerer Generationen. Und das ist auch gut so. Nur, diese Aspekte sollte man auch im
Auge behalten, wenn man vom Generationenvertrag (den man evtl. aufkiindigen will)
und von der Solidaritét zwischen den Generationen spricht.

5. Die junge Generation sollte ebenso wissen, dal viele Rentner von heute keinesfalls
ihren Wunschberuf ergreifen konnten, sondern die Stelle annahmen, die gerade frei
war. Nach etwaiger Alterssicherung und Rente hatte man nicht gefragt. Als 12jdhrige
wufldten viele heutigen Senioren noch gar nicht, was tiberhaupt eine "Rente" ist. Die
Rentner von heute kannten vielfach noch die 60-Stunden-Woche, bestimmt aber die
48- und 45-Stunden-Woche. Der Samstag als Arbeitstag war fir die heutigen Rentner
selbstversténdlich. Sie begannen mit ganzen 12 Urlaubstagen im Jahr; erst 1957 wurde
deren Zahl auf 14 erhoht.

6. Schliefflich sollten manche "Junge Wilde" wissen, daf3 auch fir die Rentner von heute
dem Drei-Generationen-Vertrag entsprechend nicht die eingezahlten Beitrége zurlick-
gelegt wurden, sondern an die damaligen jeweiligen Rentner ihrer Elterngeneration
ausbezahlt wurden. Die Feststellung " Spétestens jetzt aber ist es an der Zeit, da3 sich
unsere Generation gegen diese schleichende Enteignung wehrt” klingt wie ein Aufruf
zum Kampf gegen die &ltere Generation, die schliefflich unser Vaterland nach den
Kriegswirren wieder aufgebaut hat und der die junge Generation heute so manches zu
verdanken hat.

Doch wir wollen nicht einseitig sein und Solidaritdt nur von den anderen, den
Jingeren einfordern. Auch Senioren sollten Solidaritét Gben, sollten versuchen,
die Jugend von heute besser zu verstehen. Werte haben sich gewandelt; die junge
Generation hat sich in einer anderen Welt zu behaupten. Im Ubrigen sind es ja
unsere Kinder und Kindeskinder, fir deren Entwicklung wir mitverantwortlich
waren und sind. Haben wir etwas falsch gemacht? Haben wir zu wenig
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Solidaritét, zu wenig Néchstenliebe vorgel ebt? Haben wir sie zu kleinen Egoisten
— aber zumindest zu grof3en Individualisten — erzogen? Haben wir ihnen viel-
leicht durch eine falschverstandene Overprotection-Haltung, durch gutgemeinte,
aber Uberméaldige Fursorge, zu viele Schwierigkeiten aus dem Weg geraumt und
manch einen dadurch |ebensuntiichtig gemacht? Haben wir manch einem
Jugendlichen das Training, mit Belastungen fertig zu werden und sich erfolgreich
mit Unannehmlichkeiten auseinanderzusetzen, durch unsere zu weitgehende Fir-
sorge versagt? Haben wir unsere Sohne und Tochter zu wenig gefordert? Aber
man sollte nicht nur die Eltern zum Stindenbock stempeln. Ist es wirklich von
Vorteil fir die Personlichkeitsentwicklung der Jugend, daf3 man in den ersten drei
Schuljahren die Noten abschaffen méchte? "Fordern durch Fordern™ gilt nicht nur
fur Senioren, sondern auch fr Kinder und Jugendliche!

Wie dem auch sei, wir sollten uns bemihen, die Welt der jingeren Genera-
tion, ihre Angste, ihr Streben nach Sicherheit, ihre Néte und Bediirfnisse zu ver-
stehen; wir mussen aufeinander zugehen. Der Dialog ist gefordert. Manchmal
wird es nétig sein, Grenzen zu setzen. Wir sollten uns aber auch bemihen, den
Wandel der Zeit zu verstehen. Wir selbst miissen wie der Bundesprasident in
seiner vielbeachteten Berliner Rede (April 1997) gefordert hat, "bereit sein zum
lebendangen Lernen” und wir missen lernen, andere Generationen besser zu
verstehen. Roman Herzog forderte heraus zu "lebenslangem Lernen”, wozu auch
"ein aufgeklarter Umgang mit der Technik gehért". In "hochtechnisierten
Gesellschaften ist permanente Innovation eine Daueraufgabe, der auch wir Alte-
ren uns zu stellen haben”. AuRerdem sagte der Bundesprasident: "Wir Alteren
aber missen uns die Frage stellen: Was Ieben wir den jungen Menschen vor?
Welche Leitbilder geben wir ihnen? Das Leitbild des ewig irritierten, ewig ver-
zweifelten Versorgungsbirgers kann es doch wahrhaftig nicht sein! Die Jungen
beobachten uns Alte sehr genau! Wirklich Uberzeugen werden wir sie nur, wenn
wir ihnen unsere eigene V erantwortung glaubhaft vorleben."

Nun, Senioren sind zum groféen Teil bereit, Verantwortung zu Gbernehmen
doch, Ubertragt die Gesellschaft sie ihnen auch?

Alterwerden eine Verpflichtung fiir jeden einzelnen und die
Gesellschaft

Wir Alteren haben eine Verpflichtung, uns zu engagieren. Der Austritt aus dem
Berufdeben darf nicht ein Austritt aus der Gesellschaft bedeuten! Wir haben
zunéchst einiges fur uns selbst zu tun, fir ein gesundes Altern. Altwerden bei
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Wohlbefinden hilft nicht nur uns selbst, sondern auch unseren Familien und letzt-
lich der Gesellschaft, der wir damit erhebliche Kosten ersparen. Wir haben aber
dartber hinaus auch eine Verpflichtung, uns fir andere einzubringen, je nach
Kraften und eigenen Interessen. Wir sollten etwas fir Gleichaltrige und/oder
andere Generationen tun. Viele unserer Senioren sind ja bereits engagiert, tun
etwas fUr andere sei esin der Unterstiitzung ihrer Familien, sei es durch Rat und
Tat in der Nachbarschaft, in der Pfarrei, in der Gemeinde oder auch im Verein.
Nach dem Berufsende sollte jeder einzelne sich selbst neue Aufgabenbereiche
suchen, die einen interessieren, die einem liegen, fur die er geeignet ist. Die
Gesellschaft aber sollte dieses Bestreben férdern, Méglichkeiten aufzeigen und
bereitstellen und auch die freiwillig angebotenen Dienste bel der &lteren
Generation abrufen und davon verstérkt Gebrauch machen. Dies darf nicht alein
eine Aufgabe einiger Seniorenbiiros sein, von denen viele mehr fir die Senioren
alsfur die Gesellschaft tun.

Keinesfalls aber geht es an, dal3 man z. B. 63jdhrige, die sich als Schoffen
melden, generell des Alters wegen abweist; dal? Kirchenvorsténde jenseits der 60
abgewahlt werden und dal3 man einer 58jahrigen ihres Alters wegen die Mithilfe
bei der Telefonberatung versagt. Altersgrenzen im Ehrenamt sind zu Uberprifen!

Hindernisse fur burgerschaftliches Engagement, zu dem manch einer der
Senioren bereit wére, liegen einmal in diesen oft unausgesprochenen Alters-
grenzen und dem dahinter stehenden negativen Altershild, das es zu korrigieren
gilt. Hindernisse liegen sodann in der oft fehlenden Flexibilitét: Viele Senioren
legen sich nicht gerne Gber Wochen und Monate hin regelméal3ig zu einer be-
simmten Stunde an bestimmten Tagen fest. Das mufdten sie lange genug
wéhrend ihrer Berufgahre tun; jetzt mdchten sie — verstandlicherweise — freier
Uber ihre Zeit verfigen konnen. Weitere Hindernisse liegen in dem oft
unterschwelligen Kampf zwischen Professionellen und Ehrenamtlichen. Manche
ausgebildete Kraft hat Angst, durch Unausgebildete eine Abwertung ihrer
Tétigkeit zu erfahren. Hier kann ich nur sagen: wir brauchen die staatlich
geprifte Krankenschwester und examinierte Altenpflegerinl Wir brauchen aber
nicht die staatlich geprifte Vorleserin, Unterhalterin oder den examinierten Roll-
stuhlschieber. Das Ehrenamt kann keine Planstellen ersetzen, sondern soll sie er-
ganzen.

Doch birgerschaftliches Engagement muf3 nicht immer im sozia-pflege-
rischen Bereich sein, gegen den manche riistige Senioren und Seniorinnen nicht
selten Vorbehalte haben. Man sollte weit mehr Uberlegen, wie man seine im
Beruf erworbenen Erfahrungen einsetzen kann Erfahrungen, aufgrund derer
dltere Menschen bereits zu Experten in manchen Bereichen geworden sind,
sollten nicht ungeniitzt verkiimmern. Gute Beispiele hierfiir geben der Senioren-
Experten-Service und die Senioren-Experten.
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Alt hilft Jung. Hier wird das know-how der dlteren Generation weiterver-
mittelt. Diese Beispiele sollten Schule machen.- Beste Erfahrungen hat man auch
gemacht bel Einladungen dterer Mitbirger in den Geschichtsunterricht in Schu-
len. Altere als Lehrende in bestimmten Bereichen. Oder ist die Seniorin, die dem
tirkischen Schulanfénger von nebenan die Hausaufgaben nachsieht oder mit ihm
Rechnen und Schreiben tibt. Vielleicht miissen wir den Blickwinkel in der Alten-
politik etwas verandern. Wir durfen die Situation der Senioren nicht nur unter
dem Pflege- und Rentenaspekt diskutieren! Wir missen zuerst alles tun, Kompe-
tenzen zu erhaten, zu fordern, zu stérken, auch um einen etwaigen Altersabbau
zu vermeiden oder wenigstens weit hinauszuschieben und so die Lebensqualitat
von Alt und Jung zu verbessern. Freilich, Rehabilitation gehért ausgebaut, Pflege
wo sie nétig wird- gehért gesichert; qualifizierte Pflege ist gefordert.

Aber: eine Altenarbeit und eine Altenpolitik von heute darf nicht nur von der
Frage geleitet sein: "Was konnen wir fur die Alten tun?' und darf nicht nur nach
Vergunstigungen fur die Senioren suchen, sondern sollte weit stérker fragen
"Was kdnnen die Senioren fir die Gesellschaft tun?', "Wie kdnnen die Senioren
sich sinnvoll einbringen?'. Dabei suchen wir nicht etwa eine Beschaftigungs-
therapie oder Hilfen bei der Freizeitgestaltung, sondern echte, richtige Aufgaben,
Ubernahme von Verantwortung und die Bereitschaft der Jiingeren und Mittel-
alterlichen, Verantwortung abzugeben.

Zusammenfassende Schluf3bemerkung

Einige Thesen méchte ich zum Schiuf3 noch einmal herausstellen:

1. Generationenkonflikte werden vielfach erst herbeigeredet; den Jugendlichen
wird durch die 6ffentliche Diskussion vielfach erst Angst gemacht und der
Zukunftsoptimismus genommen. Freilich, es gibt Herausforderungen aber
diese sollte man nicht a's Problem sehen und bejammern, sondern als Auffor-
derung, die Armel hochzukrempeln und anzupacken. Jung und Alt gemeinsam
sollten sich fragen: wie kénnen wir durch eigene Aktivitét diese Situation
veréndern?

2. Es bedarf eines gréf3eren gegenseitigen Verstandnisses. Die Jungen kénnen
von den Alten und die Alten von den Jungen zu lernen, sollten aufeinander
zugehen, die Meinungen anderer Generationen hdren und gegenseitig sich zu
verstehen versuchen.
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3. Die Solidaritét in den Familien ist heute keine Illusion. Generationenkonflikte
in der Familie sind heute seltener a's friher, als man finanziell vollig von der
anderen Generation abhéngig war. Historische Berichte Uber den Auszug ins
"Altenteil" oder verschiedene Mérchen aus vergangenen Jahrhunderten spre-
chen eine andere Sprache (der kleine Enkel, der den Trog fir seine Eltern
schnitzt; die Grol3mutter von Rotképpchen, die man als sie alt und krank war,
in den Wald hinausgeschickt hat). Tatsache ist, durch viele Untersuchungen
bestétigt: Heute haben innere Bande (Gemeinsamkeiten, gegenseitige Anteil-
nahme, Flreinander-Ein springen, kameradschaftliches Miteinander) vielfach
auRere Bande (finanzielle Abhangigkeit, Sorge um den sog. "guten Ruf' in der
Nachbarschaft) ersetzt. Auf3er in manchen Pflegesituationen findet man selten
einen "gezwungenen Zusammenhalt bei innerer Leere”, sondern ein Uber-
zeugtes inneres Zueinander-Stehen. Auch heute noch gilt die Feststellung der
60er Jahre "Innere N&he bei dullerer Distanz" aber oft auch "innere Distanz
bei &aulerer Nahe'. Das Drei-Generationen-Wohnen ist nicht immer die
optimale Lésung.

4. Verdnderte Lebenssituationen, veranderte Wertwelten gilt es zu tolerieren
aber nicht nur zwischen Uber 60jdhrigen und unter 20jdhrigen. Wir haben
zwei bis drei Generationen im Seniorenalter, und so haben auch 60jdhrige die
80- und 100jdhrigen zu tolerieren und umgekehrt! 30jéhrige haben 18jdhrige
zu tolerieren, ebenso wie auch die 45- und 50jéhrigen und vice versa.

Viele Untersuchungen belegen: Grof3eltern und Enkel haben meist guten
Kontakt, zeigen Verstandnis fireinander. Grol3eltern tolerieren bei ihren
Enkeln auch weitgehend manches, was zu ihrer Zeit undenkbar gewesen wére
(in bezug auf Partnerschaft, auf sexuelles Verhalten, auf Kleidung, auf sog.
"Anstand ", in bezug auf religidse und politische Einstellungen).

Im allgemeinen gilt: Altere tolerieren Junge v. a. dann, wenn sie selbst ein
"positives Selbsthild" haben aber tolerieren auch Jingere das Verhalten der
Alteren? 17jshrige, die miteinander zértlich sind, werden selbstverstandlich
toleriert 70jahrige in einer vergleichbaren Situation hingegen nicht ohne
weiteres. (Erste Verénderungen zum positiven Altersbild sind festzustellen).

5. Wir haben einen sich selbst verstdrkenden Kreisprozef3, den wir auch in unse-
ren Untersuchungen sehr deutlich aufzeigen konnten: Solidaritét, Fureinander-
Einstehen ist dort gegeben, wo man einander schétzt und achtet.

Die Abwertung Alterer (durch Verdffentlichungen zum Generationenkonflikt
verstérkt), das sog. "Fremdbild”, beeinfluf® deren Selbsterleben. Und ein
negativ getontes "Selbsthild" der Alteren fuhrt zur Unsicherheit, Unzufrie-
denheit, zu Minderwertigkeitskomplexen. Nun ist nachgewiesen: Menschen,
die ein negatives Selbstbild haben, die von Minderwertigkeitskomplexen
geplagt werden, die sich selbst nicht gut sind, neigen dann auch dazu, andere
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abzuwerten, deren Eigenheiten nicht zu tolerieren, sie abzulehnen. (Das gilt
Ubrigens nicht nur fir das Alter. Das kénnen Sie in Schulklassen, in Betrie-
ben, am Arbeitsplatz und auch in Freizeit- oder Reisegruppen beobachten).
Nun wissen wir durch unsere Untersuchungen, dal3 ein negatives Selbstbild
der Alten mit gréfderer Kritik an der Jugend, mit geringerem Verstandnis der
jungen Generation, mit Intoleranz, mit Ablehnung und weniger Solidaritét
einhergeht. Ein positives Selbstbild im Alter, das wir bei Senioren finden, die
auch von ihrer Umgebung bejaht, geschétzt, geachtet werden geht einher mit
stéarkerem Verstandnis fir die Jugend. Ahnliches gilt auch fir die Jugend:
Unsichere, inkompetente Jugendliche sind alten Menschen gegentiber eher
negativ eingestellt und drohen eher mit einer Kindigung des Generationen-
vertrags. Kompetente Jugendliche hingegen haben haufiger ein positives
Altersbild, haben mehr Verstdndnis und sind eher zur Solidaritét bereit.
Durchtrennen wir doch diesen Kreisprozef3, tragen wir zu einem positiven
Fremdbild des Alters und der Jugend bei und machen einerseits den Alten
nicht ungerechtfertigte Vorwirfe als Rentenlast und Pflegelast und anderer-
seits den Jungen nicht unberechtigte Vorwirfe als Zukunftspessimisten und
Egoisten (was die meisten von ihnen gar nicht sind!).

6. Aber: wir Seniorinnen und Senioren, wir sollten doch durch unser Verhalten,

durch unser Engagement fir andere, mit zu einer Korrektur des Altersbildes
beitragen. Fordern wir fur uns nicht nur Rechte und besondere Verginsti-
gungen (von verbilligten Bahntarifen bis zu ermaligten Eintrittskarten),
sondern Ubernehmen wir auch Pflichten und Aufgaben fur die Gesellschaft.
Sprechen wir nicht nur von Potentialen, die viele Alte haben, sondern setzen
wir sie auch tatkraftig um was allerdings voraussetzt, dal? die Gesellschaft, die
jungeren und mittleren Generationen, auch Gebrauch davon machen.
Wir brauchen Solidaritét, wir brauchen den Dialog zwischen den Genera-
tionen zwischen alen Generationen und nicht den Macht- und Verteilungs-
kampf. Wir brauchen gemeinsames Tun, wir brauchen nicht gegenseitige
Beschimpfungen, sondern gegenseitiges Versténdnis dann bleibt Solidaritét
zwischen den Generationen keine lllusion!

Wir waren, was sie sind und sie werden, was wir sind!
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