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Liebe Leserinnen und Leser,

Wenn der DGPPN Kongress am 26. November 2014 seine Tore öffnet, wird 
Berlin zur Hauptstadt der psychischen Gesundheit. Tausende Ärzte, Wissen-

schaftler und interessierte Laien werden in den neuen CityCube Berlin strömen, um 
sich über die großen Themen in Forschung, Versorgung und Gesundheitspolitik zu 
informieren und auszutauschen. In diesem Jahr steht ein Thema im Zentrum, das 
unsere Gesellschaft in den nächsten Jahrzehnten entscheidend beschäftigen wird: 
die Herausforderungen durch den demographischen Wandel. Dabei geht es um 
weit mehr als um das Altern. Jüngere Menschen müssen sich auf eine veränderte 
und längere Arbeitsbiographie einstellen. Ältere Menschen werden eine neue und 
verantwortlichere Rolle in Familie und Gesellschaft spielen. Mit diesen Entwicklun-
gen ändern sich auch die Erwartungen und Anforderungen an die Diagnostik, The-
rapie und Versorgung psychischer Erkrankungen. Was es braucht, um diesen Her-
ausforderungen erfolgreich zu begegnen, werden wir auf unserem Jahreskongress 
mit nationalen und internationalen Expertinnen und Experten diskutieren. Wir wür-
den uns außerordentlich freuen, wenn Sie uns dabei unterstützen, die drängenden 
Fragen unseres Faches anzugehen, und wir Sie auf unserem Kongress begrüßen 
dürfen. Was das Programm alles zu bieten hat, haben wir für Sie auf den Seiten 22 
bis 25 in einer kompakten Übersicht zusammengestellt.

Die aktuelle Ausgabe von Psyche im Fokus widmet sich aber auch den vielen an-
deren Schauplätzen, die unser Fach in den vergangenen Monaten beschäftigt und 
Aufnahme in das Programm des DGPPN Kongresses gefunden haben. Unter ande-
rem haben wir uns Unter vier Augen mit dem Medizinethiker Giovanni Maio über 
die Ökonomisierung der Medizin unterhalten (S. 16-21).

Lesen Sie unter anderem in dieser Ausgabe:
||Der Soziologe und Epidemiologie Hans Joachim Salize erklärt, wie stark Sozi-
alstatus und psychische Gesundheit miteinander korrelieren: Aktuelle Studien 
zeigen, dass unter den obdachlosen Menschen mehr als zwei Drittel an psychi-
schen Erkrankungen leiden (S. 8-11).
||Künstlerische Darstellungen und Kunstwerke, die vor dem Hintergrund psychi-
scher Störung und psychiatrischer Behandlungserfahrung entstehen, faszinieren 
seit einem Jahrhundert und gewinnen weiter an Aktualität. Der Psychiater und 
Psychotherapeut Andreas Spengler wirft vor diesem Hintergrund einen Blick 
auf die Kunstgeschichte im Kontext unseres Fachgebiets (S. 33-36).
||Wann sind Eingriffe am Gehirn legitim? Der Psychiater und Neurowissenschaft-
ler Kai Vogeley reflektiert die Herausforderungen der Ethik durch den Fort-
schritt in den Neurowissenschaften (S. 37-39). 

Viel Freude bei der Lektüre der aktuellen Ausgabe von Psyche im Fokus 
wünscht Ihnen Ihr

Prof. Dr. med. Wolfgang Maier
Präsident DGPPN

	 editorial	 1



Entgelt

Sicherung der Qualität in der psychiatrischen Versorgung
Im April 2014 haben die Regierungsfraktionen beschlossen, die Optionsphase des Pauschalisierenden Entgeltsys-

tems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (PEPP) um zwei Jahre zu verlängern. In dieser Zeit 

soll das Bundesministerium für Gesundheit das PEPP-System grundsätzlich prüfen. Die DGPPN konkretisiert den 

Handlungsbedarf und stellt mögliche Alternativen vor.

neuen Entgeltsystems Ende 2018 
aus. An den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) ist zwar der Auf-
trag ergangen, Empfehlungen für 
eine angemessene Personalausstat-
tung zu entwickeln. Es ist jedoch un-
abdingbar, dass diese Mindestanfor-
derungen den jetzt schon fehlenden 
Personalbedarf und den notwendi-
gen Personalbedarf zur Umsetzung 
des therapeutischen Fortschritts be-
rücksichtigen und eine verlässliche 
und verbindliche Finanzierung die-
ser überprüfbaren und zu prüfen-
den Richtlinien durch die Kranken-
kassen gesichert ist. 
|| Berücksichtigung der Pflichtversor-

gung: Weiterer Handlungsbedarf 
besteht bezüglich der angemesse-
nen Berücksichtigung der regio-
nalen Pflichtversorgung. Um eine 
stabile stationäre Versorgung von 
Menschen mit psychischen Erkran-
kungen in einer definierten Region 
sicherzustellen, müssen die Kosten 
der regionalen Pflichtversorgung 
abgebildet und auch langfristig eine 
ausreichende Refinanzierung sicher-
gestellt werden.
|| Veränderte Kalkulationssystematik: 

Es ist als Fortschritt zu bewerten, 
dass dem aktuell vorgelegten PEPP-
Katalog 2015 eine veränderte Kalku-
lationssystematik zugrunde gelegt 
wird. Die von der DGPPN scharf kri-
tisierte verweildauerabhängige De-
gression der Vergütung ist im neu-
en Katalog abgemildert. Jedoch gilt 
es, die Anreizwirkung der verän-
derten Systematik auf die statio-
näre Behandlung von psychisch er-

krankten Menschen weiterhin kri-
tisch zu prüfen. Auch der Forderung 
der DGPPN, den hohen medizini-
schen, therapeutischen und pflegeri-
schen Aufwand bei der Behandlung 
schwer kranker Patienten im Ver-
lauf und zum Ende der Behandlung 
abzubilden, wurde Rechnung getra-
gen. Gleichzeitig scheint es notwen-
dig, weitere Prüfungen bezüglich 
relevanter Aufwandsunterschiede 
durchzuführen. 
|| Bürokratie: Bei aller Notwendigkeit 

der Leistungsdokumentation und 
der damit verbundenen Transpa-
renz sollte bei der Weiterentwick-
lung von PEPP das Versprechen ein-
gelöst werden, den bürokratischen 
Aufwand in der Versorgung zu re-
duzieren, da dieser zu Lasten der 
therapeutischen und pflegerischen 
Zeit für die Patienten geht. 

Alternative zum PEPP-System

Der 117. Deutsche Ärztetag hat im 
Mai 2014 die Empfehlung ausgespro-
chen, das neue pauschalierende Psych-
Entgeltsystem „lediglich als Budgetbe-
messungs- und Benchmarkingsinstru-
ment anzulegen und begleitend dazu 
ausreichende Spielräume für die ange-
messene Finanzierung fachlicher und 
standortbezogener Besonderheiten der 
Versorgung zu schaffen“. Dieser Emp-
fehlung schließt sich die DGPPN nach-
drücklich an. Das neue Entgelt-System 
sollte kein Preis-System sein. 

Eine Alternative zum gegenwärtigen 
System und zu PEPP sollte Anreiz zur 
Flexibilisierung der Grenzen zwischen 

Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen bedürfen besonders dann, wenn sie 
wegen einer akuten und schweren Er-
krankung auf die Behandlung im Kran-
kenhaus angewiesen sind, des besonde-
ren Schutzes unserer Gesellschaft. Nach 
Meinung von Patienten, Angehörigen 
und allen relevanten Fachgesellschaften 
und Fachverbänden vermag das Psych-
Entgeltgesetz diese grundlegende nor-
mative Aufgabe bislang nicht zu leis-
ten. Trotz gewisser Fortschritte und Kor-
rekturen bei der Weiterentwicklung des 
Systems im PEPP-Entgelt-Katalog 2015 
bleibt enormer Handlungsbedarf beste-
hen. Die DGPPN hat auf die zentralen 
Punkte aufmerksam gemacht, die es bei 
der Weiterentwicklung des PEPP-Sys-
tems zu beachten gilt, und gleichzeitig 
eine mögliche Alternative aufgezeigt.

Handlungsbedarf: Weiterent-
wicklung des PEPP-Systems

|| Psychiatrie-Personalverordnung:	
Die Psychiatrie-Personalverordnung 
(Psych-PV) läuft im Rahmen des 

Der bürokratische Aufwand in der Versorgung 

sollte reduziert werden. 
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ambulanter, teilstationärer und stationä-
rer Behandlung beinhalten, sodass die 
Therapiedosis und das Setting der be-
handelten Patienten zentriert und indivi-
duell eingesetzt werden können. 

Weiterentwicklung 		
der Versorgung

Das durch die Psychiatrie-Enquête er-
rungene bundesweite System der wohn-
ortnahen, lebensweltorientierten Hilfen 
für psychisch erkrankte Menschen hat 
in den letzten 30 Jahren erhebliche Fort-
schritte in der Versorgung gebracht. Auf 
Grund des sektorisierten, fraktionierten 
Versorgungssystems scheint die Psychi-
atrie-Reform jedoch ins Stocken geraten 
zu sein. Bisherige vom Gesetzgeber zur 
Verfügung gestellte Instrumente, wie 
die Möglichkeiten zur integrierten Ver-
sorgung und Modellprojekte, sind so-
wohl bei den Leistungserbringern als 
auch bei den Kostenträgern sehr zurück-
haltend angenommen worden. 

Mit dem Ziel, auch in Zukunft, trotz 
der zunehmenden Inanspruchnahme, 
sowohl im ambulanten als auch im sta-
tionären Sektor eine qualitätsgesicher-
te, transparente und effiziente Versor-
gung zu erhalten und weiterzuentwi-
ckeln, ist vor allem auf den Ausbau der 
ambulanten Behandlungsstrukturen 
und der sektorenübergreifenden Ver-
sorgung zu setzen. Prävention, Behand-

lung und Rehabilitation sollten so inte-
griert werden, dass psychisch erkrank-
te Menschen frühzeitig und ausreichend 
behandelt werden können und ihre Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben gesi-
chert ist. Dazu gehört, dass die Versor-
gungsphase mit Leistungsmodulen von 
wenig Bedarf bis hin zu komplexem Be-
darf definiert werden, einschließlich der 
dazugehörigen Leistungserbringer und 
Kostenträger. Verbindlich festgelegte 
Kooperationen der Leistungserbringer 
im ambulanten und stationären Bereich 
sind daher unabdingbar. Als Vorbilder 
könnten international erprobte Stepped 
Care-Modelle dienen. Ein solcher Akti-
onsplan für Menschen mit psychischen 
Erkrankungen unter Einbeziehung der 
wesentlichen Stakeholder könnte die 
lange als notwendig angesehene Vernet-
zung der Sektoren umsetzen und bei-
spielhaft als eine Form unseres Versor-
gungssystems durchgeführt werden.

Die DGPPN hat auf die zentralen Punkte aufmerksam gemacht, die es 

bei der Weiterentwicklung des PEPP-Systems zu beachten gilt.

DGPPN Kongress 2014
Mitgliederforum: Strukturqualität und Entgelt 
26.11.2014 I 17:15 bis 18:45 Uhr

DGPPN Kongress 2014
Der aktuelle Entwicklungsstand des 		
PEPP-Entgeltsystems 
27.11.2014 I 10:15 bis 11:45 Uhr

DGPPN Kongress 2014
Mitgliederforum: Strukturierte und sektoren-
übergreifende Versorgung 
27.11.2014 I 15:30 bis 17:00 Uhr

Versorgungsstärkungsgesetz

Seit Mitte Oktober liegt ein Referen-
tenentwurf für ein „Gesetz zur Stär-
kung der Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung“ (GKV-Ver-
sorgungsstärkungsgesetz) vor. Dieser 
enthält auch wichtige Regelungen für 
die Versorgung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen. So wird der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) be-
auftragt, „bis zum 30. Juni 2016 in den 
Richtlinien Regelungen zur Flexibilisie-
rung des Therapieangebotes, insbeson-
dere zur Einrichtung von psychothera-
peutischen Sprechstunden, zur Förde-
rung von Gruppentherapien sowie zur 
Vereinfachung des Antrags- und Gutach-
terverfahrens“ zu beschließen. Zudem 
muss der G-BA bis Ende 2016 ein Struk-
turelles Behandlungsprogramm (DMP) 
für Depression auflegen. Noch im Sep-
tember hatte der G-BA einen entspre-
chenden Vorschlag der DGPPN vorerst 
abgelehnt. Schließlich enthält der Ent-
wurf nähere Regelungen zur Ausgestal-
tung des Innovationsfonds beim G-BA, 
der 300 Millionen Euro jährlich zur För-
derung innovativer sektorenübergreifen-
der Versorgungsformen und für die Ver-
sorgungsforschung bereithält.

Die Stellungnahme der DGPPN zu den Plänen des 

BMG lesen Sie auf www.dgppn.de > Presse
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Psychiatrische Institutsambulanzen

Eckpfeiler der Versorgung
Psychiatrische Institutsambulanzen sind in Deutschland aus der psychiatrischen Versorgung nicht wegzudenken. 

Pro Jahr versorgen sie rund eine Million psychisch schwer kranker Menschen. Für die Nachsorge stellen sie lang-

jährige Beziehungen her. Zudem erhalten Patienten auch zeitnah Behandlungstermine. Dadurch können unnötige 	

stationäre Aufnahmen vermieden und Patienten frühzeitig wieder entlassen werden.

In diesem Sommer hat der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA) eine kont-
roverse Debatte um die Psychiatrischen 
Institutsambulanzen (PIA) in Deutsch-
land vom Zaun gebrochen. Ausgangs-
punkt ist ein Beschluss, die PIA bei der 
Bedarfsplanung im ambulanten Bereich 
zu berücksichtigen, obwohl das Sozial-
gesetzbuch der PIA gar keine Aufgabe 
in der Regelversorgung zuweist. Nach 
dem Beschluss des G-BA soll jede PIA 
bei der Bedarfsplanung im vertragsärzt-
lichen Bereich berücksichtigt werden 
– je nach Behandlungsschwerpunkt als 
halbe Vertragsarzt- oder Psychothera-
peutenniederlassung. 

Kurze Zeit später kündigte der G-BA 
an, dass sich der Unterausschuss Be-
darfsplanung mit der Frage beschäfti-
gen werde, wie sich die tatsächlich er-
brachte Versorgungsleistungen in den 
PIA messen lassen. Die pauschale An-
rechnung sei zwar vertretbar, aber 
auf Dauer nicht das geeignete Inst-
rument. Man müsse mehr Transpa-
renz über das Leistungsgeschehen der 
PIA erlangen. Dabei war die Rede von 
einer „gewaltigen Black Box zu Las-
ten der ambulanten psychotherapeuti-
schen Versorgung“ und einem „Web-
fehler“ im System. Ein unsachlicher An-
griff, der nicht der Versorgungsreali-
tät entspricht: Die bundesweit rund 
680 PIA haben sich nach mehr als drei 
Jahrzehnten als Versorgungsform eta-
bliert und bewährt. Mit hochgerech-
net zwei Millionen Behandlungsfäl-
len sind sie ein Eckpfeiler der psychia-
trischen Versorgung in Deutschland. 

Versorgungsauftrag recht-
lich klar geregelt

PIA behandeln Menschen, die auf-
grund ihres komplexen psychiatrischen 
Hilfebedarfs auf das multiprofessionel-
le Versorgungsangebot am Kranken-
haus angewiesen sind. Patienten, für die 
z. B. eine Behandlung nach Richtlinien-
psychotherapie ausreicht, gehören da-
mit nicht ihrem Patientenkreis an. In der 
PIA erhalten Patienten auch notfallmä-
ßig und zeitnah Behandlungstermine. 
Dadurch können oft unnötige stationäre 
Aufnahmen vermieden und Betroffene 
frühzeitig wieder entlassen werden. PIA 
an Fachkrankenhäusern müssen von Ge-
setzes wegen auch aushelfen, wenn eine 
wohnortnahe ambulante Versorgung 
unerreichbar ist.

Die rechtliche Grundlage für ihre Tä-
tigkeit bildet § 118 Fünftes Buch Sozi-
algesetzbuch (SGB V): „Psychiatrische 
Krankenhäuser sind vom Zulassungs-
ausschuss zur ambulanten psychiatri-
schen und psychotherapeutischen Ver-
sorgung der Versicherten zu ermächti-
gen. Die Behandlung ist auf diejenigen 
Versicherten auszurichten, die wegen 
Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkran-
kung oder wegen zu großer Entfernung 
zu geeigneten Ärzten auf die Behand-
lung durch diese Krankenhäuser ange-
wiesen sind.“ Die Leistungsdokumenta-
tion der PIA wird länderspezifisch ge-
regelt: In Bayern gilt z. B. ein Einzelleis-
tungssystem mit Regelungen für die 
Qualitätssicherung; ein differenziertes 
statistisches Berichtssystem schlüsselt 
dabei die Leistungsprofile auf.

Die Behandlungsangebote der PIA sind für 

schwer kranke Menschen existenzsichernd. 

Existenzsichernde Behand-
lungsangebote 

Trotz dieser länderspezifischen Unter-
schiede erfüllen die PIA in allen Bundes-
ländern den gleichen Kernauftrag. Un-
ter fachärztlicher Leitung erbringen Psy-
chologen, Sozialpädagogen, Ergothera-
peuten sowie weitere Fachtherapeuten, 
Pflegekräfte und Arzthelfer eine be-
darfsgerechte Versorgung mit Pharma-
kotherapie, Case-Management und Psy-
chotherapie. Für die betroffenen Men-
schen sind die Behandlungsangebote 
der PIA existenzsichernd.

DGPPN Kongress 2014
Psychiatrische Institutsambulanzen: 
keine Blackbox, sondern Eckpfeiler 
der Versorgung 
27.11.2014 I 12:00 bis 13:30 Uhr
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Depressionen

GroSSe Versorgungsdefizite in Deutschland
Fast jeder fünfte Mensch erkrankt in Deutschland im Laufe seines Lebens an einer Depression. Betroffen sind 

aber nicht nur die Erkrankten selbst, sondern auch das familiäre, soziale und berufliche Umfeld. Doch mehr als 

die Hälfte der Patienten mit schweren Depressionen werden heute nicht nach aktuellem wissenschaftlichem 

Standard behandelt.

Alarmierende 		
Versorgungslage

Doch die Behandlungsqualität von De-
pressionen in Deutschland bereitet Sor-
gen. Im Frühjahr 2014 machte der Fak-
tencheck Gesundheit der Bertelsmann 
Stiftung darauf aufmerksam, dass 18 % 
der Betroffenen im Zeitraum von 2010 
bis 2012 gar nicht behandelt wurden. 
Bei drei von vier Patienten mit schweren 
Depressionen entsprach die Therapie 
nicht den aktuellen Behandlungsleitlini-
en und verlief viel zu einseitig. Nur etwa 
12 % der Patienten mit chronischen Er-
krankungen erhielten die empfohlene 
Kombinationstherapie aus Antidepres-
siva und Psychotherapie. Doch gerade 
für schwer erkrankte Menschen ist eine 
alleinige Behandlung nur mit Antide-
pressiva oder Psychotherapie unzurei-
chend. Auch die Potenziale psychosozi-
aler Therapien werden heute nicht aus-
geschöpft. Als wissenschaftliche Fach-
gesellschaft fordert die DGPPN deshalb, 
dass sich die Behandlung von Depressio-
nen noch stärker an der Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie Unipolare Depression 
ausrichtet, die auf der verfügbaren wis-
senschaftlichen Evidenz gründet.

Revision der Behandlungs-
leitlinie eingeleitet

Die DGPPN hat nun eine Revision 
der Leitlinie und der Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie (NVL) „Unipolare De-
pression“ eingeleitet. Denn die Erfor-
schung der Behandlungsmöglichkeiten 
depressiver Störungen hat in den letz-
ten Jahrzehnten deutliche Fortschrit-
te gemacht. Hauptprobleme bleiben 
aber deren praktische Umsetzung und 
die Abstimmung, wie sich eine gestuf-
te und vernetzte Versorgung sowie die 
Schnittstelle von ambulanter zu statio-
närer Behandlung optimalerweise ge-
stalten lassen. Neben der Aktualisierung 
der Inhalte unter Berücksichtigung neu-
er Erkenntnisse in der Diagnostik und 
Behandlung sowie Versorgung depres-
siver Erkrankungen sollen bei der Revi-
sion der Leitlinie deshalb auch Modelle 
einer verbesserten Versorgungskoordi-
nation und entsprechende Umsetzungs-
maßnahmen geprüft werden. Darüber 
hinaus sind aus Sicht der DGPPN auf 
Ebene der Politik und Verwaltung drin-
gend strukturierte Versorgungspro-
gramme für Menschen mit depressiven 
Erkrankungen zu entwickeln. Struktu-
rierte und sektorenübergreifende Mo-
delle unter Nutzung der aktuellen Diag-
nose- und Behandlungsleitlinien müssen 
in Deutschland in Zukunft überall ver-
fügbar sein. Jeder depressiv erkrankte 
Mensch, der Kontakt zum Gesundheits-
system hat, muss überall in Deutschland 
sicher sein können, dass seine Erkran-
kung erkannt und anschließend leitlini-
en- und bedarfsgerecht behandelt wird.

Die Behandlungsqualität von Depressionen in 

Deutschland bereitet Sorgen. 

Depressionen gehören nicht nur zu 
den häufigsten psychischen Erkrankun-
gen, sie haben vor allem auch schwer-
wiegende Auswirkungen auf das Leben 
der Betroffenen. Depressive verlieren ih-
ren Antrieb sowie ihr Interesse und ihre 
Freude am Leben. Oftmals sind sie ver-
zweifelt, innerlich leer oder gefühllos, 

unfähig in gewohnter, normaler Wei-
se auf freudige oder bedrückende Ereig-
nisse zu reagieren. Die Symptome einer 
depressiven Störung belasten auch Fa-
milie, Partnerschaft und Freundschaf-
ten. Häufig kommt es zusätzlich zu Pro-
blemen am Arbeitsplatz. Als Folge nei-
gen depressive Patienten oftmals zu 
Missbrauch von Alkohol, Medikamen-
ten oder Drogen. Werden Depressionen 
nicht richtig behandelt, können sie chro-
nisch werden. Noch gravierender ist die 
Gefahr eines Suizids. Durchschnittlich 
nimmt sich jeder siebte schwer Depres-
sive das Leben.

DGPPN Kongress 2014
Update der Nationalen Versorgungs-
leitlinie „Unipolare Depression“ 
28.11.2014 I 12:00 bis 13:30 Uhr
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Demenzerkrankungen

Die Chancen der Prävention nutzen
Nach aktuellen Studien sinkt das Risiko, im Alter an Demenz zu erkranken, in westlichen Ländern wieder. 	

Eine wichtige Rolle kommt dabei den modifizierbaren Risikofaktoren zu. Allerdings wird diese Entwicklung die 

Ausbreitung des Leidens nicht aufhalten können.

Demenzerkrankungen zählen zu den 
häufigsten psychischen Störungen im 
Alter. In Deutschland sind rund 1,4 Mil-
lionen Menschen betroffen, etwa zwei 
Drittel von ihnen leiden an der Alz-
heimer-Krankheit. Hinter diesen Zah-
len stehen nicht nur schwere Schicksa-
le für die Betroffenen und ihre Angehö-
rigen. Die Demenzerkrankungen stellen 
auch die Gesundheits- und Sozialsyste-
me vor große Herausforderungen. Auf-
grund der steigenden Lebenserwartung 
und des demographischen Wandels ist 
in den nächsten Jahrzehnten mit immer 
mehr Betroffenen zu rechnen. 

Nimmt das Demenzrisiko ab?

Allerdings könnten manche Progno-
sen, die von einer Erhöhung um den 
Faktor drei ausgehen, eine Überschät-
zung sein. Neueste Studien weisen dar-
auf hin, dass die altersspezifischen Neu-
erkrankungsraten zurückgehen. Schon 
heute erkranken weniger Menschen ei-
ner bestimmten Altersklasse an Demenz 
als dies vor zehn oder zwanzig Jahren 
der Fall war. Doch weil die Bevölkerung 
immer älter wird und hochaltrige Men-
schen besonders häufig erkranken, wird 
die Zahl Demenzkranker trotzdem wei-
ter zunehmen. 

Das Entscheidende dabei: Die Befun-
de zeigen, dass modifizierbare Lebens-
stilfaktoren offensichtlich eine wichtige 
Rolle spielen. Ein enger Zusammenhang 
besteht z. B. zwischen Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und Demenz. So wirkt sich 
die bessere Kontrolle der Risikofakto-
ren für das Herz-Kreislauf-System auch 
positiv auf das Gehirn aus – diskutiert 
wird z. B. der gesündere Lebensstil oder 
die bessere Behandlung von Bluthoch-

druck. Allerdings können sich die ak-
tuell günstigen Entwicklungen wieder 
umkehren, wenn etwa die Zahl der Di-
abetiker und Übergewichtigen weiter 
zunimmt. Beides sind Risikokonstellati-
onen für die Entwicklung einer späteren 
Demenz.

Prävention muss in den 		
Fokus rücken

Aktuelle Studien gehen davon aus, 
dass bis zur Hälfte aller Demenzerkran-
kungen auf potenziell modifizierba-
re Risikofaktoren zurückzuführen sind. 
Auch wenn diese Hochrechnungen un-
ter Umständen zu ambitioniert ausfal-
len, machen sie deutlich, dass weitere 
Forschung zu modifizierbaren Risikofak-
toren demenzieller Erkrankungen und 
deren Umsetzung in präventive Aktivitä-
ten dringend notwendig sind. Die heu-
te schon vorliegenden Ergebnisse spre-
chen dafür, die Chancen der Präventi-
on zu nutzen und ihr den entsprechen-
den Stellenwert in Forschung und Praxis 
zuzuweisen. Aus Sicht der DGPPN muss 
der angekündigte Nationale Demenz-
plan hier unbedingt ein Zeichen setzen. 

Die Versorgungslage 		
ist alarmierend 

Dringenden Handlungsbedarf sieht 
die Fachgesellschaft auch in der Versor-
gung von demenziell erkrankten Men-
schen. Ein Großteil der Betroffen wird 
heute in Deutschland unzureichend me-
dizinisch betreut, ihre Versorgung gilt 
als eine vorwiegend pflegerische Aufga-
be. Dabei offenbart die Versorgungsfor-
schung, dass heute nur rund die Hälfte 
neuer Demenzerkrankungen überhaupt 

als solche erkannt wird. Kognitive Leis-
tungsdiagnostik und bildgebende Ver-
fahren kommen selten zum Einsatz. Nur 
ein Bruchteil der Demenzkranken erhält 
eine leitliniengerechte medikamentö-
se Behandlung. Dabei könnten demenzi-
ell erkrankte Menschen länger im häus-
lichen Umfeld leben, wenn sie adäquat 
medizinisch behandelt würden. Viel zu 
oft werden gerade psychische – aber 
auch körperliche – Begleiterkrankun-
gen heute noch nicht erkannt oder be-
handelt. Dadurch entstehen vermeidba-
re Problemsituationen für die demenzi-
ell erkrankten Menschen, ihre Angehöri-
gen und die Pflegenden. 

Demenzielle Erkrankungen werden ein 

zentrales Problem der Gesundheits- und 

Sozialsysteme bleiben. 

DGPPN Kongress 2014
Demenzkranke besser medizinisch versorgen –
Stand und Perspektiven 
27.11.2014 I 10:15 bis 11:45 Uhr

	 6	 gesundheitspolitik 



Zwangsbehandlungen

Orientierung für gutes ärztliches Handeln

Was tun, wenn psychisch erkrankte Menschen eine notwendige medizinische Behandlung ablehnen und sich 

dadurch selbst gefährden? Wie sollen sich Ärzte in einer solchen Situation verhalten? Eine ethische Stellung-

nahme der DGPPN bietet professionellen Helfern Orientierung für diese schwierigen Situationen.

Ärztliche Zwangsmaßnahmen verletzen die Autonomie und Integrität von Menschen 

und bedürfen daher besonderer ethischer und rechtlicher Grundlagen.

maßnahmen Traumatisierungen und die 
Beschädigung des Vertrauensverhältnis-
ses zwischen Arzt und Patienten zur Fol-
ge haben. Bei Fremdgefährdung spitzt 
sich das Dilemma weiter zu. Hinzu kom-
men die juristischen Rahmenbedingun-
gen, die es einzuhalten gilt und die den 
psychiatrischen Krankenhäusern neben 
medizinischen auch ordnungspolitische 
Aufgaben (beispielsweise bei Fremdge-
fährdung) zuweisen.

In diesen schwierigen Situationen be-
nötigen Ärzte, Therapeuten und Pfle-
ger eine ethische Orientierung für pro-
fessionelles Handeln. Zu diesem Zweck 
hat die DGPPN eine ethische Stellung-
nahme verfasst und Empfehlungen für 
die Praxis formuliert, mit denen sich 
Zwangsmaßnahmen reduzieren – u. a. 
durch Deeskalationsmaßnahmen, Kom-
munikationskompetenz, klinische Ethik-
beratung, Behandlungsvereinbarungen 
und Patientenverfügungen – oder wie 
sich diese im Falle der Unvermeidbar-
keit ethisch und rechtlich angemessen 
durchführen lassen. Fort- und Weiterbil-

Die Beachtung der Selbstbestimmung 
von Patienten ist eine zentrale ethische 
Grundlage für ärztliches Handeln. Jeder 
Mensch hat das Recht, Entscheidungen, 
die seine Gesundheit betreffen, selbst-
bestimmt zu treffen – selbst wenn die-
se Entscheidungen Dritten unvernünf-
tig erscheinen. Andererseits hat der Arzt 
gegenüber seinen Patienten eine Garan-
tenpflicht: Hilflose Patienten bedürfen 
seiner Fürsorge. Diese beiden ethischen 
Prinzipien sind nicht immer im Ein-
klang. Ein ethisches Dilemma entsteht, 
wenn beide Prinzipien zu unterschiedli-
chen Konsequenzen führen.

In Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik stellen sich hierbei tief-
greifende Fragen, denn psychische Er-
krankungen können in Einzelfällen die 
Selbstbestimmungsfähigkeit des Pati-
enten einschränken. Wenn schwer kran-
ke und selbstbestimmungsunfähige Pa-
tienten sich erheblich gesundheitlich ge-
fährden und in dieser Situation medizi-
nische Maßnahmen ablehnen, geraten 
die an der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Versorgung beteiligten Be-
rufsgruppen in eine schwierige ethische 
Dilemmasituation. Während Nichtbe-
handlung zu schweren gesundheitlichen 
Schäden führen kann, können Zwangs-

Ethische Stellungnahme 	
der dgppn

Achtung der Selbstbestimmung 

und Anwendung von Zwang bei 

der Behandlung von psychisch 

erkrankten Menschen

Lesen Sie die vollständige Stellungnahme der 

DGPPN auf www.dgppn.de > Publikationen > 	

Stellungnahmen. 

DGPPN Kongress 2014
Mitgliederforum: Anwendung von Zwang und 
Selbstbestimmung aus ethischer, menschen-
rechtlicher und patientenorientierter Sicht
28.11.2014 I 15:30 bis 17:00 Uhr

DGPPN Kongress 2014
Zwang vermeiden – Kosten sparen: 		
Zerreißprobe für die Psychiatrie
27.11.2014 I 10:15 bis 12:45 Uhr

DGPPN Kongress 2014
Menschenwürde an den Grenzen des Lebens
28.11.2014 I 10:15 bis 11:45 Uhr

dung müssen dieses ethische Ziel ver-
stärkt berücksichtigen. Eine angemes-
sene personelle, räumliche und struktu-
relle Ausstattung der Kliniken ist daher 
aus ethischen Gründen unabdingbar.
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Sozialstatus und psychische Gesundheit

Arm, wohnungslos 
und psychisch krank
Sozial randständige und arme Menschen leiden besonders häufig unter psychischen 
Erkrankungen. So zeigen aktuelle Studien, dass unter den Obdachlosen mehr als zwei 
Drittel betroffen sind. Gleichzeitig steht der überaus hohen psychiatrischen Belastung 
eine dramatisch geringe Behandlungsrate gegenüber. Die aktuellen versorgungs- und 
sozialpolitischen Entwicklungen werden die Situation in Zukunft vermutlich sogar 
noch verschärfen.

Autor: Hans Joachim Salize

Sozialstatus und psychische Gesundheit korrelieren mitein-
ander. Dieser einfache Zusammenhang gehörte schon zur 

öffentlichen Wahrnehmung, bevor es die Psychiatrie als aka-
demisches Fach überhaupt gab. Erst relativ spät wurde jedoch 
der Zusammenhang zwischen Armut und psychischer Gesund-
heit bzw. Krankheit Gegenstand wissenschaftlicher Untersu-
chungen. Eine in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts sich 
in Deutschland entwickelnde psychiatrische Wohnungslosen-
forschung wurde von den Nationalsozialisten im Keim erstickt. 
Aber auch international kam die entsprechende Forschung erst 
in den 1950er-Jahren in Gang. 

Damals wurden unterschiedliche Hypothesen über die Bezie-
hung zwischen psychischen Störungen und der sozialen Lage 
der Erkrankten entwickelt. Die wichtigsten davon waren die so-
genannte „social drift“-Hypothese, die davon ausging, dass psy-
chische Erkrankungen einen sozialen Abstieg der Betroffenen 
in Gang setzen, befördern oder beschleunigen, sowie die so-
genannte „social causation“-Hypothese, die annahm, dass sozi-
al unvorteilhafte Lebensverhältnisse wie Armut die Entstehung 
oder den Ausbruch psychischer Störungen begünstigen oder 
gar erst ermöglichen. Diese entgegengesetzten Erklärungsan-
sätze beherrschten die Theoriedebatte der zweiten Hälfte des 
20. Jahrhunderts. Im Lichte der modernen, um biologisch-ge-
netische Paradigmen erweiterten Erklärungsansätze haben sich 
diese Theorien als zu eindimensional erwiesen. Zwangsläufig 
mussten deshalb Nachweise für die Richtigkeit beider Hypo-
thesen ausbleiben. Mittlerweile ist wissenschaftlicher Konsens, 
dass es sich bei der Entstehung psychischer Störungen um ein 
multifaktorielles und -dimensionales Geschehen handelt, bei 
dem individuelle psychische, genetische und soziale Faktoren 
eine Rolle spielen, von denen jede für sich die Genese einer psy-
chischen Erkrankung jedoch nicht erklären kann. 

Arme besonders häufig psychisch krank 

Ungeachtet dessen besteht der eingangs genannte Zusam-
menhang zwischen sozialer Lage und psychiatrischer Morbi-
dität weiterhin und bildet sich in den neueren epidemiologi-
schen Bevölkerungsstudien auch deutlich ab [1, 2]. Sozial Rand-
ständige und Arme gehören nach wie vor zu den Bevölkerungs-
gruppen mit den höchsten psychiatrischen Erkrankungsrisiken. 
So weisen laut einer 2013 vom Institut für Arbeitsmarkt und 
Berufsforschung der Bundesanstalt für Arbeit veröffentlich-
ten Studie in den Jahren 2007 bis 2011 jährlich zwischen 32,6 
und 40,2 % aller Arbeitslosengeld II-Bezieher in Deutschland 
(„Hartz-IV-Empfänger“), die bei der AOK versichert sind, eine 
psychiatrische Diagnose auf [3]. In absoluten Zahlen sind dies 
pro Jahr zwischen 2,4 und 2,6 Mio. Menschen. Die Krankheits-
bilder verteilten sich diagnostisch auf ca. 30 % Angst-, Belas-
tungs- und somatoforme Störungen und zu jeweils ca. 20 % 
auf affektive Störungen wie z. B. Depression sowie auf Such-
terkrankungen. 

Ob diese Diagnosen, die im entsprechenden Abrechnungs-
jahr ärztlicherseits gestellt worden sein müssen, immer auch 
eine bedarfsgerechte psychiatrische Behandlung nach sich zie-
hen, ist mehr als fraglich. Die Fehl- und Mangelbehandlung 
psychischer Störungen, wie z. B. durch verzögerte oder nicht 
erfolgte Überweisung schwerer oder chronischer Fälle vom di-
agnostizierenden Haus- zum psychiatrischen Facharzt, ist häu-
figes Thema der psychiatrischen Fachliteratur [3]. Bei der hier 
diskutierten Klientel dürfte eine Mangelbehandlung über-
durchschnittlich häufig sein. 

Die genannten Erkrankungsraten der Arbeitslosengeld-II-
Empfänger liegen nur leicht über der Zwölf-Monatsprävalenz 
psychischer Störungen für die deutsche Gesamtbevölkerung, 

	 8	 psychiatrie & gesellschaft 



die 2011 vom Robert Koch-Institut an einer großen Bevölke-
rungsstichprobe ermittelt wurde [4]. Allerdings handelt es sich 
bei den Bevölkerungsdaten aus der letztgenannten Studie um 
das tatsächliche Krankheitsaufkommen (d. h. um behandel-
te und unbehandelte Personen), während die zitierte psychi-
atrische Krankheitslast der Hartz-IV-Empfänger reine Behand-
lungsdaten sind, da die Zahlen aus den Diagnose- und Behand-
lungsstatistiken der gesetzlichen Krankenversicherung stam-
men. Nicht-diagnostizierte und unbehandelte Menschen dieser 
sozialen Gruppe sind dagegen nicht abgebildet. 

In der deutschen Gesamtbevölkerung bleiben nach neues-
ten Erkenntnissen ca. 57 % aller an Angststörungen leidenden 
Menschen unbehandelt. Bei Depression sind dies ca. 65 % und 
bei Alkoholabhängigkeit sogar ca. 87 % [5]. Dies muss auch auf 
die Hartz-IV-Empfänger zutreffen. Demzufolge müssen die ent-
sprechenden unbehandelten Anteile zu der o. g. von der Bun-
desanstalt für Arbeit ermittelten Erkrankungshäufigkeit der 
Hartz-IV-Empfänger dazu addiert werden, will man sie mit den 
Bevölkerungsraten vergleichen. Bereits aus dieser methodisch 
sehr groben Gegenüberstellung wird die überproportionale 
psychiatrische Belastung der ärmeren Bevölkerungsschichten 
in Deutschland deutlich. 

Dramatisch geringe Behandlungsrate

Steigt man die soziale Stufenleiter bis ans untere Ende hin-
ab – etwa bis zur Wohnungslosigkeit – werden die Zahlen noch 
dramatischer. So ist aus einer einschlägigen Untersuchung aus 
den 1990er-Jahren bekannt, dass 93 % aller wohnungslosen 
Männer in München mindestens einmal im Leben eine psychi-
sche Erkrankung durchlitten hatten oder zum Untersuchungs-
zeitpunkt noch durchlitten. Damit liegt die lebenszeitliche Be-
lastung der Münchener Wohnungslosen 2,4 Mal höher als die 
der Münchener Gesamtbevölkerung [6]. Auch in Mannheim, 
der zweiten der wenigen deutschen Regionen, in denen die 
psychische Lage der örtlichen Wohnungslosenbevölkerung un-
tersucht wird, bestätigten sich diese Befunde. Hier waren in ei-
ner entsprechenden Studie 68 % aller Wohnungslosen aktu-
ell und 82 % mindestens einmal in der Vorgeschichte mit psy-
chischen Störungen belastet [7]. Vereinzelte weitere Befunde 
aus anderen deutschen Regionen bestätigen diese Werte. Die-
ser überaus hohen psychiatrischen Belastung steht eine äu-
ßerst geringe Behandlungsrate gegenüber. In Mannheim stan-
den nur 15,6 % der Wohnungslosen mit psychiatrischem Be-
handlungsbedarf zum Zeitpunkt der Untersuchung in Kontakt 
zu einem entsprechenden psychiatrischen Dienst [7]. Die weit-
gehend fehlende oder mangelhafte Behandlung trägt natürlich 
zur Persistenz der hohen psychiatrischen Krankheitsrate bei. 

Was sind die Ursachen dieser 			 
Unterversorgung? 

In gewisser Weise wiederholt sich an dieser Stelle die oben 
beschriebene Frage nach der Henne oder dem Ei aus den 
1950er-Jahren, allerdings nicht wie damals als eher akademi-
sche Frage, sondern als konkret versorgungspraktisches Prob-
lem. Dadurch sind Verantwortlichkeiten adressierbar. Prinzipi-
ell liegen die Gründe für eine geringe Inanspruchnahme von 
Einrichtungen und Diensten der Gesundheitsversorgung ent-
weder auf Seiten der Betroffenen – etwa wenn keine Krank-
heits- und Behandlungseinsicht besteht – oder aber auf Seiten 
des Gesundheitswesens, wenn nicht genügende Versorgungs-
angebote vorgehalten werden oder wenn die Schwellen beste-
hender Einrichtungen für Betroffene zu hoch sind. Auch die 
bundesdeutsche Gesamtbevölkerung ist nach den oben zitier-
ten Zahlen psychiatrisch unterversorgt. Dies wird – etwa in der 
gegenwärtigen Burnout-Debatte – in der Öffentlichkeit breit 
thematisiert. In dieser Debatte spielt z. B. der Mangel an psy-
chotherapeutischen Angeboten eine dominierende Rolle.

Bei benachteiligten Bevölkerungsschichten besteht jedoch 
seitens der Öffentlichkeit und der Medien eine unterschwelli-
ge Tendenz, die Unterversorgung ursächlich der mangelnden 
Behandlungsbereitschaft und dem schwach ausgeprägten Hil-
fesuchverhalten der Betroffenen selbst zuzuschreiben. Hierfür 
gibt es jedoch keine gesicherte wissenschaftliche Evidenz. So-
lange gesicherte Belege dafür fehlen, leisten solche Zuschrei-
bungen der weiteren Stigmatisierung der Betroffenen Vor-
schub. 

Indizien für Mängel im Angebot sind dagegen deutlicher. 
Dies hieße, dass die Verantwortung für geringe Behandlungs-
raten marginalisierter Gruppen auf struktureller Seite, also 

Sozial Randständige und Arme gehören zu Bevölkerungsgruppen 

mit den höchsten psychiatrischen Erkrankungsrisiken. 
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beim Sozial- oder Gesundheitswesen läge. Solche Mängel sind 
u. a. die generell zu geringe Zahl vor allem ambulanter psy-
chiatrischer Einrichtungen, lange Wartelisten oder die fehlen-
de zielgruppengerechte Ausgestaltung dieser Einrichtungen z. 
B. hinsichtlich multiprofessioneller oder aufsuchender Hilfen. 
Vor allem stellt jedoch die Sozialgesetzgebung eine schwer zu 
überwindende Hürde für die Inanspruchnahme psychiatrischer 
Angebote durch Wohnungslose und andere benachteiligte Be-
völkerungsgruppen dar. 

In der Regel empfangen Wohnungslose – psychisch kran-
ke Wohnungslose ebenso wie psychiatrisch nicht vorbelaste-
te – sogenannte „Hilfe zur Überwindung besonderer sozialer 
Schwierigkeiten“ nach § 67 SGB XII. Diese ermöglicht die Inan-
spruchnahme von Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe, wie 
z. B. Übernachtungsstellen oder Wohnheime usw. Diese verfü-
gen jedoch über keine fachpsychiatrischen Angebote oder leis-
ten keine professionelle Suchthilfen. Wie die oben genannten 
Zahlen belegen, benötigen jedoch die meisten Wohnungslosen 
eine kontinuierliche psychiatrische Behandlung und Rehabili-
tation. Diese wird außerhalb des Zuständigkeitsbereichs der 
Wohnungslosenhilfe angeboten und wird weitgehend durch 
die (höherstufige) sogenannte Eingliederungshilfe nach § 53 
SGB XII finanziert. Voraussetzung für den Bezug von Einglie-
derungshilfe ist eine psychiatrische Diagnose. Diese wird aber 
meist erst vergeben durch die mit der Eingliederungshilfe fi-
nanzierten Inanspruchnahme eines psychiatrischen Dienstes. 

mag dazu beitragen. Sie stellt jedoch nicht die entscheidende 
Hürde dar. 

Dies zeigt sich bei Menschen mit einer behandlungsbedürf-
tigen, jedoch nicht behandelten psychiatrischen Erkrankung, 
die noch über eigenen Wohnraum verfügen, dessen Bestand 
jedoch aufgrund ökonomischer Schwierigkeiten wie z. B. Miet-
rückständen oder drohenden Räumungsklagen akut gefährdet 
ist. Dieser Personenkreis ist bundesweit eine zahlenmäßig star-
ke Klientel der Jobcenter, Wohn- und Sozialämter. Die psychiat-
rische Belastung dieser Menschen ist ähnlich hoch, wenn nicht 
sogar noch größer als bei bereits Wohnungslosen. In der bun-
desweit bisher einzigen Studie an solchen Personen wurden 
bei 79 % Mannheimer Bürgern, bei denen eine Räumungskla-
ge angedroht oder eingeleitet war, eine akut behandlungsbe-
dürftige psychiatrische Störung festgestellt [8].

Psychiatrische Behandlung trägt zur 		
sozialen Stabilisierung bei 

Dass bei solchen Personen die akut drohende Wohnungslo-
sigkeit jedoch verhindert werden kann, hat ein Modellprojekt 
(das sog. MOTIWOHN-Projekt) in Mannheim gezeigt. Als ent-
scheidende Maßnahme zur Stabilisierung der gesundheitli-
chen und auch der sozialen und finanziellen Lage erwies sich 
dabei die Einleitung einer bedarfsgerechten und mittelfristig 
stabilen psychiatrischen Behandlung. Es gelang im Modellpro-
jekt, die Mehrzahl der Betroffenen in eine solche Behandlung 
zu bringen. Die Motivation zur Behandlungsaufnahme ließ sich 
im Dialog zwischen Betroffenen und den Psychologen des Pro-
jektes mittels entsprechender Gesprächstechniken leicht her-
stellen. Der extreme akute Leidensdruck der Betroffenen er-
wies sich dabei nicht als hemmend, sondern im Gegenteil als 
förderlich. 

Was den Betroffenen in der Regel fehlte, war eine Brücke von 
den sozialen Diensten oder Jobcentern zu den jeweils notwen-
digen psychiatrischen Fachdiensten. Solch eine Schnittstellen- 
oder Brückenfunktion ist in der Regelversorgung so gut wie nie 
vorhanden. Auf sich allein gestellt sind die Betroffenen kaum 
in der Lage, entsprechende Hilfen selbst zu organisieren. Das 
Modellprojekt zeigt, dass es geht. Es durchbricht die einschrän-
kende sozialrechtliche Fragmentierung und die in Ämtern und 
Dienststellen weit verbreitete zuständigkeitsorientierte Denk- 
und Handlungsweise. Es weist zusätzlich eine (sekundär-)prä-
ventive Komponente auf, indem es vor Eintreten einer akuten 
Notlage, wie im vorliegenden Fall dem Wohnraumverlust, ver-
sucht zu intervenieren. 

Innovative Ansätze, die durch spezifische Interventionen in 
einem Sektor (hier der psychiatrischen oder Suchtversorgung) 
Folgekosten in anderen Sektoren (hier der Wohnraumsiche-
rung oder Sozialhilfe) einsparen, sind in der bundesdeutschen 
Struktur der fragmentierten sozialen und medizinischen Hil-
fen extrem selten. Bisher wurde das Mannheimer Modell je-

Diese Schwelle ist kaum zu überwinden. Der überwiegenden 
Mehrheit psychisch kranker Wohnungsloser gelingt der „Auf-
stieg“ in die Eingliederungshilfe nicht. Selbst mit sozialarbei-
terischer Unterstützung seitens der Wohnungslosenhilfe sind 
die sozialrechtlichen Hürden oft zu hoch. Eine biographiebe-
dingte Hilflosigkeit oder erlernte Resignation der Betroffenen 

Den Betroffenen fehlt oftmals eine Brücke zu 

notwendigen psychiatrischen Fachdiensten. 
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doch trotz der hohen Rate an psychischer, finanzieller und sozi-
aler Stabilisierung der Studienteilnehmer nicht in die Regelver-
sorgung übernommen. Dies bezahlen nicht nur die zahlreichen 
Betroffenen in entsprechenden Problemlagen mit ihrem indi-
viduellen Leid, sondern auch der Steuerzahler durch ineffek-
tiv verwendete Gesundheits- oder Sozialbudgets. Dadurch wer-
den mögliche Synergieeffekte vergeben und akute Problemla-
gen lediglich verwaltet, anstatt sie präventiv und ursächlich an-
zugehen. 

Handlungsbedarf in der Forschung 		
und Versorgungsplanung 

Es ergibt sich Handlungsbedarf vor allem in zwei Bereichen: 
in dem der Forschung, die Ursachen und Determinanten der 
Problematik analysieren muss, sowie im Bereich der Versor-
gungsplanung, welche die Verfahrensweisen definieren und 
Wege ebnen muss, die bedarfsgerechte psychiatrische Versor-
gung randständiger Bevölkerungsgruppen sicherzustellen. 

Beide Bereiche sehen sich spezifischen Schwierigkeiten und 
Hemmnissen gegenüber. Nach wie vor existiert eine kontinu-
ierliche psychiatrische Wohnungslosenforschung in Deutsch-
land nur in den beiden bereits genannten Regionen Mannheim 
und München. Trotz der relativen Breitenwirkung der aktuel-
len und vor einigen Wochen in München präsentierten SEE-
WOLF-Studie über psychisch kranke Wohnungslose [9, 10] lei-
den solche Forschungszweige hierzulande unter einer reduzier-
ten Wahrnehmung bei Politikern und Entscheidungsträgern 
und damit unter Mangelfinanzierung. Die Mittel, die für For-
schungsarbeiten an marginalisierten Gruppen zur Verfügung 
gestellt werden, stehen in keinem Verhältnis zu den Mitteln 
der Grundlagenforschung in den Neurowissenschaften – und 
dies, obwohl die Versorgungsrelevanz der Befunde der Grund-
lagenforschung im Gegensatz zu der Praxisrelevanz der Versor-
gungsforschung nach wie vor sehr überschaubar ist. 

Finanzierungspolitisch, versorgungspraktisch und sozial-
rechtlich ist keine durchschlagende Beseitigung der beschrie-
benen Hemmnisse in Sicht. Daran werden auch Initiativen und 
Versorgungsformen, die versuchen, die beschriebenen gesetz-
geberischen und versorgungspraktischen Sektorgrenzen aufzu-
weichen, wie z. B. die sogenannten Integrierten Versorgungs-
modelle, kaum etwas ändern. Sozial benachteiligte Bevölke-
rungsgruppen werden vermutlich die letzten sein, die von sol-
chen Modellen – falls deren flächendeckende Implementierung 
denn je stattfinden wird – profitieren. Auch die von Fachkrei-
sen stark kritisierte gegenwärtige Umstrukturierung der Fi-
nanzierung der psychiatrischen Krankenhausversorgung in 
Deutschland wird sich vermutlich auf sozial Schwache beson-
ders nachteilig auswirken. 

Wenn sich die psychiatrische Fachöffentlichkeit, die Gesund-
heitspolitik und die Versorgungsplanung nicht dieser Bevölke-

rungsgruppen annimmt und konkrete Lösungswege erarbeitet, 
werden sie langfristig doppelt marginalisiert bleiben – psych-
iatrisch und ökonomisch. Die gegenwärtigen weltweiten öko-
nomischen und sozialen Krisen wirken hier noch verschärfend. 
Deutschland ist diesbezüglich keine Insel der Seligen, son-
dern, wie aktuell die rapide steigenden Flüchtlingszahlen zei-
gen, von diesen Krisen direkt betroffen. Sie verstärken die fata-
le Wechselwirkung psychiatrischer und sozialer Faktoren und 
drängt die betroffenen Bevölkerungsgruppen noch weiter an 
den Rand.

Prof. (apl.) Dr. sc.hum. Hans Joachim Salize

Leiter Arbeitsgruppe Versorgungsforschung, 		

Zentralinstitut für Seelische Gesundheit Mannheim

hans-joachim.salize@zi-mannheim.de
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DGPPN-MedienpreisTRÄGERIN IN DER KATEGORIE „PRINT“

Immer auf der Kippe
Zwischen Neurose und Psychose, zwischen Angst und Wahn spielt sich das Leben von 
Borderlinern ab. In einer Hamburger Klinik lernen sie, anderen Menschen zu vertrauen.

Autor: Stefanie Schramm

Die Ansage auf dem Anrufbeantworter in der psychothera-
peutischen Praxis war unmissverständlich: „Hinterlassen 

Sie Ihren Namen und Ihre Rufnummer – außer Sie sind Border-
liner.“ Diese Abfuhr erlebte eine Patientin, die jetzt in der Ask-
lepios Klinik Nord in Hamburg untergekommen ist. Borderline-
patienten gelten als besonders schwierige psychisch Kranke. 
Oft schlagen ihnen negative Reaktionen entgegen. Nicht nur in 
der Familie. Freunde und Kollegen sind von den sozialen Disso-
nanzen, die diese Patienten oft auslösen, äußerst angestrengt. 
Und auch viele Therapeuten.

Der Hamburger Psychiater Birger Dulz gehört nicht dazu. Er 
ist Chefarzt der Klinik für Persönlichkeits- und Traumafolgestö-
rungen und einer der renommiertesten Borderlinespezialisten 
in Deutschland. Er versteht die Abneigung seiner Kollegen ge-
gen diese Patientengruppe nur zu gut, denn Borderliner seien 
oft „unflexibel, lahmarschig, humorlos, selbstbezogen, begriffs-
stutzig, aggressiv, feige, kommunikationsfaul, kleingeistig, bor-
niert, unfähig zum Verfolgen eigener Einsichten“. Die Stärken 
der Borderlinepatienten sieht Dulz aber auch: Sie könnten „kre-
ativ, pfiffig, witzig, selbstironisch, hilfsbereit, intelligent, streit-
bar, mutig, schlagfertig, großherzig, zugewandt, einsichtig“ 
sein. Diese Gegensätze fordern Dulz heraus, und er bekennt: 
„Ja, ich mag Borderliner!“

Auf Station O52A behandeln Dulz und seine Kollegen aus-
schließlich Borderlinepatienten. Sie arbeiten an Fragen, die je-
den Menschen umtreiben: Wie viel Nähe zu anderen kann ich 
ertragen? Wie viel Distanz ist für mich und andere nötig? Das 
hört sich harmlos an, doch für die Kranken sind solche Fragen 
von existenzieller Bedeutung. Ihr Problem ist, einen Korridor 
zu finden zwischen überschwänglicher Zuneigung und hasser-
füllter Abneigung. Das führt immer zu erheblichen Problemen 
mit anderen Menschen – und nicht selten zu Übergriffen und 
Kriminalität. „35 % der erstinhaftierten männlichen Straftäter 
sind Borderliner“, sagt Dulz. Bei den Frauen sind es 20 %.

Im Sportraum der Klinik im Norden Hamburgs sitzen zwei 
Teddys auf dem Boden, einander zugewandt. Eine 34-jährige 
Frau, die hier Sandra Fischer heißen soll, hat sie so dahin ge-
setzt. Sie selbst hockt in der Ecke des Raums, halb hinter einer 
Säule. Die Aufgabe in der Körpertherapie heute: Die Patienten 
sollten ihr wichtigstes Problem darstellen und sich dazu positi-
onieren. „Meine Themen sind Partnerschaft und Nähe“, sagt Fi-
scher, als sie an der Reihe ist. „Und der große Wunsch nach ei-

ner eigenen Familie.“ Die Teddys stehen für Mutter und Kind. 
Am Ende der Therapiestunde sollen die Patienten einen großen 
Schritt auf ihr Symbol zu machen. Fischer macht aber bloß ein 
winziges Schrittchen. „Muss ich wirklich?“, fragt sie.

Sandra Fischer ist zum dritten Mal auf der Borderlinestati-
on. Vorher war sie in vielen anderen Kliniken, bei vielen ande-
ren Therapeuten. Einen Freund hatte sie noch nie. Mit Mitte 
zwanzig hat sie angefangen, mit Fäusten und dem Kopf gegen 
Wände und Glasscheiben zu schlagen, sich mit Rasierklingen 
zu schneiden. Selbstverletzungen sind ein typisches Zeichen 
für eine Borderlinestörung. In den Patienten herrschen gleich-
zeitig große Leere und enorme Anspannung. Die Autoaggressi-
onen wirken als Ventil, durch das der Druck entweichen kann. 
Vorübergehend. Dann baut er sich wieder auf.

Die Borderlinestörung ist eine Mischerkrankung – der Begriff 
entstand, weil bei den Betroffenen sowohl neurotische Symp-
tome wie Angst diagnostiziert werden als auch psychotische 
Symptome wie Wahnvorstellungen. Sie befinden sich also im 
Grenzbereich zwischen Neurose und Psychose. Viele Patienten 
selbst interpretieren den Begriff anders, sehen sich als „Grenz-
gänger“, immer auf der Kippe. 

Die Borderlinestörung ist eine Krankheit der Beziehungen. 
Sie wird ausgelöst durch Beziehungen – verletzende, lieblose, 
nicht vorhandene. Und sie zeigt sich in Beziehungen – macht 
sie kompliziert oder instabil oder verhindert sie ganz. Die Stö-
rung lässt sich aber auch durch Beziehungen wenn nicht hei-
len, so doch lindern. Das ist das Konzept der Station O52A. 
„Man kann sich das vorstellen wie eine Waage“, sagt der Chef-
arzt Birger Dulz. „Bei den Patienten liegen viele schlechte Bezie-
hungserfahrungen in der einen Schale. Von denen können wir 
sie nicht befreien. Wir versuchen aber, sie durch gute Bezie-
hungserfahrungen aufzuwiegen.“

Dulz sieht seine Arbeit als sportliche Herausforderung. 
„Wenn man nicht bereit ist, mit den Patienten zu kämpfen und 
um sie zu kämpfen, ist man hier falsch“, sagt er. Gern spielt der 
Chefarzt den bad cop, der die Patienten mit Unangenehmem 
konfrontiert, während der jeweils zuständige Therapeut sie als 
good cop in Schutz nimmt. Das Rollenspiel soll die Beziehung 
zwischen Therapeut und Patient stabilisieren. 
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Extra-Herausforderung WG-Leben

Doch nicht nur auf die Beziehungen zu den Therapeuten, 
auch auf die zu den anderen Patienten kommt es an. 22 Border-
liner leben auf der Station, für Wochen und Monate, sie teilen 
sich die Zimmer, das Bad, die Waschmaschine. Diese Wohn-
gemeinschaftstherapie sei das Anstrengendste an dem ganzen 
Aufenthalt, hat eine Patientin einmal zu Dulz gesagt. Es ist wie 
eine 22er-WG mit mehr als normal nervigen Mitbewohnern.

„Ganz am Anfang bin ich hier nur rumgeschlichen“, erzählt 
Sandra Fischer. „Da haben drei Leute auf dem Flur Karten ge-
spielt, und ich habe mich nicht mal getraut, hallo zu sagen.“ Da-
mit so zurückgezogene Patienten wie sie wenigstens zum Pfle-
geteam Kontakt halten, müssen sie sich regelmäßig im Dienst-
zimmer melden. „Das war der Horror“, erinnert sich Fischer. 
„Ich konnte nicht mal sagen, warum es mir scheiße ging.“ Sie 
verließ die Klinik, kehrte zurück: „Da konnte ich mich ein biss-
chen mehr öffnen.“ Jetzt, beim dritten Mal, sei sie schnell da 
angekommen, wo sie an sich arbeiten wolle, „bei den Themen 
Partnerschaft, Sexualität, Familie. Jetzt bin ich mittendrin in 
meinen Gefühlen.“

Ein paar Männer hat sie schon kennengelernt, im Internet, 
sie hat ihnen geschrieben, aber immer wenn ein Mailkontakt 
sie treffen wollte, zog sie sich zurück. „Ich hab einfach nichts 
gespürt.“ Einmal kam es doch zum Treffen, es folgten schnel-
ler Sex und wenig Gefühl. Denn so sehr sich Sandra Fischer 
auch nach Nähe sehnt, so sehr fürchtet sie diese auch. Sex ist 
da leichter. Andererseits ist Sexualität ein großes Tabu für sie. 
Plaudern Bekannte über erotische Vorlieben, würde Sandra Fi-
scher sich am liebsten unsichtbar machen. Dann aber wieder 
fühlt sie sich häufig nicht wahrgenommen, nicht verstanden, 
nicht geschätzt.

„Frau Fischer empfindet sich wie viele Borderliner vor allem 
als Opfer“, sagt Cornelia Bothe, Fischers Therapeutin. „Und sie 
dreht die Tatsachen immer so, dass sie auch als Opfer dasteht. 
Dass sie, wie alle anderen, auch mal böse sein kann, sieht sie 
nicht.“ Bothe versucht, ihre Patienten aus dieser Schwarz-Weiß-
Sicht auf sich und die Welt zu reißen. „Es ist für sie wichtig, zu 
sehen, dass sie mitunter auch Kotzbrocken sind und selbst An-
teil daran haben, wenn andere von ihnen genervt sind.“ Das 
zeigt Bothe den Kranken auch: dass sie manchmal wirklich sau-
er ist – aber trotzdem die Beziehung zu ihnen nicht abbricht. 
Sie und ihre Kollegen bieten sich den Patienten als Spiegel an 
und als Sparringspartner. 

Das Verhalten vieler Patienten mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung mag gleichgültig erscheinen, in ihren Köpfen aber herrscht Aufruhr. 
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GroSS geworden in einer Schwarz-WeiSS-Welt

Der Schwarz-Weiß-Blick auf die Welt ist ein Relikt aus einer 
Zeit, als die meisten Borderlinepatienten tatsächlich Opfer wa-
ren – ihrer Kindheit und Jugend. 80 % von ihnen haben das 
erlebt, was Psychologen Realtrauma nennen: Missbrauch, Ag-
gression, Misshandlung. Noch schlimmere Spuren als körper-
liche Angriffe hinterlassen aber emotionale Vernachlässigung 
und Missachtung. Deren Folgen zu behandeln, sei weit kompli-
zierter, sagt Dulz: „Wenn etwas vorgefallen ist, kann man dar-
an arbeiten. Wenn etwas gefehlt hat, ist das deutlich schwieri-
ger zu therapieren.“

Missachtung und Vernachlässigung – das haben alle Patien-
ten erlebt, auch Sandra Fischer. Als sie zur Welt kam, litt ihre 
Mutter an Ängsten und Panikattacken, für ihr Kind war sie nicht 
da. Der Vater, ein Lehrer, war streng und forderte Leistung. Sex 
war das große Tabu. Wenn Fischer sich als Jugendliche schick 
anzog, warf ihr der Vater vor, sie sei „aufreizend“, die Män-
ner würden ihr „hinterhergeifern“. Außerdem „sexualisiere“ sie 
ihre Geschwister. Selbst die Zahl Sechs durfte im Haushalt Fi-
scher nicht ausgesprochen werden. Und immer wieder flog ein 
Hausschuh, gab es Fußtritte. Die Mutter sei ein „stilles Mäus-

chen“ gewesen, erinnert sich Fischer, sie habe vor allem nicht 
auffallen wollen. Wenn die junge Frau auf einem Fest laut lach-
te, herrschte die Mutter sie an, sie solle sich nicht so aufführen.

Als Reaktion auf die beklemmenden Umstände ihrer Kind-
heit wurden die meisten Borderlinepatienten zu Überlebens-
künstlern. Sie sind Meister der Anpassung, sie haben gelernt, 
sich unsichtbar zu machen. „Keine Schwäche zu zeigen hat es 
ihnen ermöglicht, die Situation in ihren Familien durchzuste-
hen“, sagt Birger Dulz. Bei vielen ist diese Stillhaltetechnik so 
ausgeprägt, dass sie ihre Probleme selbst nicht mehr erken-
nen können. „Eigentlich hab ich ja gar nichts“, sagen sie im Ge-
spräch mit den Therapeuten und untereinander. Die anderen 
Patienten werden dann unwillig. „Klar, du machst hier ja nur 
Urlaub“, geben sie zurück, oder: „Sicher, und nächste Woche 
bringst du dich dann wieder um.“

Das Verhalten vieler Borderliner mag gleichgültig erschei-
nen, in ihren Köpfen aber herrscht Aufruhr. Zwischen den an-
deren im Aufenthaltsraum sitzt ein großer, breitschultriger 
Mann im Fußballtrikot. Erst vor ein paar Tagen ist er auf die 
Station O52A gekommen. Er hört zu, ab und zu sagt er etwas, 
leise und ein bisschen schüchtern – ganz gewöhnlich eigent-
lich. Wie wenig normal diese Normalität ist, versteht nur, wer 

DGPPN-Medienpreis für Wis-
senschaftsjournalismus 2014 
– Die Preisträger

Der mit insgesamt 15.000 Euro do-
tierte DGPPN-Medienpreis für Wissen-
schaftsjournalismus zeichnet in diesem 
Jahr vier Beiträge aus, die einen ein-
dringlichen Einblick in das Leben psy-
chisch erkrankter Menschen geben. Die 
Jury aus Psychiatern und Journalisten 
hat die Gewinner aus mehr als 40 an-
spruchsvollen Beiträgen ausgewählt. 
Die Preisverleihung findet im Rahmen 
des DGPPN Kongresses 2014 statt. 

Print

Stefanie Schramm: 			 
Immer auf der Kippe 			 
(DIE ZEIT 47/2013)

Borderlinepatienten gelten als be-
sonders schwierige und anstrengende 
Kranke. Warum das so ist, wie Thera-
peuten damit umgehen und so den Pa-
tienten helfen können, hat Stefanie 
Schramm ganz aus der Nähe in einer 
Klinik in Hamburg beobachtet. 

Hörfunk

Jochen Paulus: 			 
Hirnstimulation gegen Depression: 
Strom vertreibt Schwermut 	
(WDR 5, 18.06.2014)

Manchen Patienten mit schweren De-
pressionen ist mit konventionellen The-
rapien nicht dauerhaft zu helfen. Jo-
chen Paulus zeigt, wie Forscher der Uni-
versität Bonn daher eine neue Methode 
erproben: Zusammen mit Neurochirur-
gen implantieren sie Elektroden, die bis 
tief ins Gehirn reichen. 

TV

Dr. Thomas Liesen: 			 
Leben, lieben, vergessen 		
(ARD, 06.11.2013)

Als Yvonne Herber immer häufiger 
ihr Handy verlegt und Passwörter ver-
gisst, ist sie selbst nicht allzu beunru-
higt. Doch ihr Mann spürt, dass etwas 

nicht stimmt. Die Untersuchung an der 
Uniklinik ergibt schließlich die unfass-
bare Diagnose: Alzheimer im Frühsta-
dium – mit gerade mal 42 Jahren. Über 
drei Jahre begleitet Dr. Thomas Liesen 
in seinem Film Yvonne Herber und ihre 
Familie.

TV

Dr. Norbert Siegmund: 		
Tödliche Polizeikugeln. Wenn psychisch 
Kranke Opfer sind 			 
(RBB, 27.05.2014)

Alle zehn Tage schießt in Deutsch-
land ein Polizist auf einen Men-
schen. Zwei Drittel der Opfer sind psy-
chisch Kranke oder Verwirrte, die ei-
gentlich Hilfe bräuchten. Exemp-
larisch rekonstruiert Dr. Norbert 
Siegmund in seinem Film, was hin-
ter dieser traurigen Bilanz steht. 
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dgppn kongress 2014
Trialog-Forum: Borderline-Syndrom – 
Grenzgänger oder mittendrin
27.11.2014 i 10:15 bis 11:45 uhr

weiß, was der Mann im Trikot kurz zuvor in der Männerthera-
piegruppe erzählt hat. Als er vier, fünf Jahre alt war, hatte der 
neue Freund seiner Mutter immer wieder zur Waff e gegriff en 
und auf ihn geschossen. Nicht um ihn zu töten – sondern da-
mit er in Todesangst „tanzte“. Die Mutter war dabei und hat-
te gelacht.

Die anderen Patienten waren geschockt. Nicht nur von der 
Geschichte, sondern auch davon, dass der Mann sie gleich in 
der ersten Stunde erzählte. „Wenn du so früh die Schotten auf-
machst, landest du ganz schnell auf der Geschlossenen“, warn-
ten die Männer ihn. Der Neuankömmling hatte in früheren 
Therapien zu hören bekommen, er öff ne sich nicht genug. Auf 
den Platz in der Asklepios Klinik hat er vier Monate lang warten 
müssen. Jetzt will er alles richtig machen.

Bis die Patienten ihre Probleme nicht nur sehen, sondern 
auch bewältigen können, braucht es viel Zeit. Sandra Fischer 
ist keine Ausnahme, viele Patienten kommen zwei, drei Mal 
auf die Station, für mehrere Monate. „Ambulant ist eine der-
art intensive beziehungszentrierte Therapie gar nicht zu leis-
ten“, sagt Dulz. „Außerdem tauchen Borderliner immer gerade 
dann ab, wenn es ihnen schlecht geht.“ Der Aufwand an Zeit, 
Geld und Nerven lohne sich aber, nicht nur für die Betroff enen 
selbst: „Was wir hier machen, ist eigentlich Prävention. Damit 
die Kinder der Patienten nicht auch noch dran glauben müs-
sen.“ Etwa 70 % der Patienten verließen die Station „fast wie-
derhergestellt“, sagt der Psychiater.

die diagnose Wird immer häufiger gesteLLt

Doch das Phänomen Borderline greift weiter um sich. Dulz 
hat den Eindruck, dass die Störung zunimmt, auch wenn das 
schwer zu bemessen sei, weil Borderliner früher oft eine ande-
re Diagnose bekommen hätten oder gar keine. „Entscheidend 
ist die Atmosphäre in den Familien“, sagt der Psychiater. Und 
die sei heute häufi ger angespannt. Die Familienstrukturen ver-
ändern sich, Paare trennen sich, die Zahl der Alleinerziehenden 
wächst. „So triff t die Kinder schneller der Frust der Erwachse-
nen“, sagt Dulz. „Früher sind sie vielleicht zum Spielen zur Oma 
gegangen, wenn Vater oder Mutter gestresst von der Arbeit ka-
men.“ Das Risiko für Kinder, in verletzenden oder lieblosen Be-
ziehungen aufzuwachsen, hängt auch davon ab, wie viel Druck 
und Frust in einer Gesellschaft entstehen und wie sie sich ver-
teilen.

Sandra Fischer, die früher von Klinik zu Klinik irrte, sagt, sie 
habe auf Station O52A endlich das Gefühl, die Therapeuten 
wüssten, wie es in ihr aussehe. „Faszinierend“, sagt sie, und in 
ihrer Stimme schwingt Ungläubigkeit mit. „Hier geht mein Ge-
genüber trotz allem nicht weg.“ Hier wird sie gesehen, das ist 
ihr wichtig. Aber hier hält man ihr auch den Spiegel vor.

Psychosoziale Therapien bei schweren 
psychischen Erkrankungen.
Patientenleitlinie für Betroff ene  
und Angehörige
Gühne, U., Fricke, R., Schliebener, G., 
Becker, Th., Riedel-Heller, S.G.
2014, 69 S. 4 Abb. Springer-Verlag 
GmbH, Heidelberg

neu: dgppn-patientenLeitLinie

Für Betroff ene und Angehörige
Psychosoziale Therapien bei schweren 
psychischen Erkrankungen

Psychosoziale Therapien zielen dar-
auf ab, die individuellen Möglichkeiten 
der Betroff enen so zu verbessern, dass 
diese besser in ihrer sozialen Umge-
bung leben und am gesellschaftlichen 
Leben teilhaben können. Die neue 
 DGPPN-Patientenleitlinie bietet einen 
kompakten Überblick darüber, wel-
che psychosozialen Therapien wirksam 
und möglich sind. 
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DIE AURATISIERUNG DER ZAHL
Der aktuelle Präsident der DGPPN Professor Wolfgang Maier im Gespräch mit 

dem Freiburger Medizinethiker Professor Giovanni Maio
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„Das individuelle Eingehen des Arztes auf den 
Bedarf und die Situation des Patienten ist eine 

wichtige Aufgabe der Medizin.“
Professor Wolfgang maier

Messbarkeit, Effizienz und Transparenz sind ökonomi-
sche Kriterien, welche zunehmend die Praxis der mo-

dernen Medizin bestimmen. Dieser Paradigmenwechsel hat 
große Auswirkungen auf die Rolle des Arztes und die Gestal-
tung der Beziehung zu den Patienten. Dies betrifft in beson-
derem Maße Psychiatrie und Psychotherapie, die von je her 
Beziehungsmedizin ist. Der Präsident der DGPPN Wolfgang 
Maier diskutiert mit dem Freiburger Medizinethiker Giovanni 
Maio über die Ökonomisierung der Psychiatrie, Beziehungs-
qualität in der Behandlung von Menschen mit psychischen 
Erkrankungen und die „Auratisierung der Zahl“.

damit den ökonomischen Druck auf den Arzt erhöhen, mög-
lichst viele Patienten in möglichst kurzer Zeit zu sprechen. Wir 
sehen hier, wie ein bestimmtes Entgeltmodell die Zeit für den 
Patienten minimiert, die aber erforderlich ist, um jede Thera-
pie aufzubauen.

Maio: Die Psychotherapie steht aber selbst unter dem Druck, 
das, was sie leistet, messbar zu machen und zu belegen. Das 
Gespräch mit dem Patienten wird nur soweit zugelassen, wie 
es einen messbaren Effekt für die Gesundheit der Patienten 
hat. Wenn wir die Medizin als eine Praxis der Begegnung von 
Mensch zu Mensch begreifen, dann müssen wir aber anerken-
nen, dass es hier noch um andere Qualitäten geht. Ich verste-
he die Psychiatrie als eine hermeneutische Wissenschaft, in der 
es vor allen Dingen um die Kunst des Verstehens geht. Daher 
hat gerade die Psychiatrie sich gegen dieses strukturfunktiona-
listische Denken zu verwahren. Insofern ist die therapeutische 
Qualität in der Psychiatrie als das Ausmaß des Verstehens und 
Verstandenwerdens zu begreifen. Dies ist es, was den Patienten 
trägt, was ihm die Kraft gibt, weiterzumachen. Denken Sie an 
junge Menschen, die an Schizophrenie erkrankt sind. Sie leiden 
zuallererst an sozialer Desintegration. Wenn sich ein Arzt da-
rauf beschränkt, hier Medikamente zu verschreiben, wird sich 
der Patient nicht verstanden fühlen. Er wird die Medikamen-
te gar nicht nehmen, vielleicht den Kontakt zum Arzt abbre-
chen und sich im schlimmsten Falle sogar umbringen. Medi-
zin ist nicht nur eine Naturwissenschaft, sie ist zugleich immer 
auch Kultur- und Geisteswissenschaft. Eine Medizin jedoch, die 
auf nur einen dieser beiden Pole reduziert wird, kann dem Men-
schen nicht gerecht werden. Wir brauchen daher einen Arzt, 
der Naturwissenschaft, externe Evidenz und Sachkenntnis in 
Verbindung bringt mit Empathie, Zwischenmenschlichkeit, Sor-
ge um den anderen und implizite Wissensformen, die man sich 
nur in der Begegnung mit dem Patienten aneignen kann.

Maier: Ein weithin anerkannter Grundsatz ist, dass zweckmä-
ßige Therapien ihre Wirksamkeit belegen müssen. Dieses Kon-
zept der Evidenzbasierung steht somit in Konkurrenz zum im-
plizit angeeigneten Erfahrungswissen des Arztes. Ist eine Ethik 
der Besonnenheit überhaupt verträglich mit den Prämissen der 
evidenzbasierten Medizin?

Maio: Die beiden Konzepte sind dann verträglich, wenn man 
anerkennt, dass die Methoden der evidenzbasierten Medizin 

Maier: In Ihrem neuen Buch „Medizin ohne Maß? Vom Dik-
tat des Machbaren zu einer Ethik der Besonnenheit“ beschrei-
ben Sie, wie der Fokus auf die technische Machbarkeit in der 
Medizin den Blick auf die existenziellen Fragen des Lebens zu 
verstellen droht, und plädieren für eine neue Medizinkultur der 
Besonnenheit. Ist dies als Gegenentwurf zu einer ökonomisier-
ten Medizin gedacht, in der immer mehr in immer kürzerer Zeit 
geleistet werden soll?

Maio: Es ist ein Gegenmodell zum beherrschenden Denken 
unserer Zeit, das auf Effizienz, Schnelligkeit und Zahlen ausge-
richtet ist. Dieses Denken ist für die Produktion von Dingen an-
gemessen, wenn es aber um die Behandlung eines Menschen 
geht, ist es schlichtweg das falsche Paradigma. Eine vertrau-
ensvolle Beziehung lässt sich eben nicht durch Verfahrensan-
ordnungen herstellen wie eine Sache, sondern sie kann sich nur 
dann entfalten, wenn eine bestimmte Atmosphäre herrscht, 
wenn ein beziehungsfreundlicher Raum geschaffen wird. Dieser 
offene Raum aber wird zunehmend zerstört und durch minuti-
öse Verfahrensvorschriften geradezu verbaut. Die ursprüngli-
che Identität der Medizin als eine Praxis, die sich auf den ande-
ren Menschen einlässt, um dann in der Begegnung mit dem An-
deren gut zu entscheiden, wird umgemünzt in eine herstellen-
de Tätigkeit, die sich diese Zeit nicht mehr nimmt. Je schneller 
und linearer man in diesem System Entscheidungen trifft und 
je mehr man abkürzt, desto mehr wird man belohnt.

Maier: Nun gibt es in der Behandlung von psychischen Er-
krankungen zum einen die Psychotherapie, in der die Zeit für 
den Patienten garantiert ist, und zum anderen die vertragsärzt-
lichen Gesprächseinheiten, die pauschal entgolten werden und 
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nur einen Baustein dessen messen, was der Arzt tatsächlich 
leistet. Denn wir können aus der Studienlage alleine nicht ab-
leiten, was im individuellen Behandlungsfall zu tun ist. Dieses 
Ziel ergibt sich erst in der Auseinandersetzung mit dem Patien-
ten, seinen Wünschen, Bedürfnissen und Ängsten. Es geht im-
mer um die gute Verbindung von externer Evidenz der Zahlen 
und der internen Evidenz der individuellen Patientengeschich-
te. Die ökonomisierte Medizin dahingegen tut so, als seien The-
rapieentscheidungen aus Leitlinien und Zahlen algorithmisch 
ableitbar, ohne Ansehung der internen Evidenz des unverwech-
selbaren einzelnen Patienten. 

Maier: Dies wird dadurch verschärft, dass der Wirkfaktor 
„Beziehungsqualität“, der in der klassischen Psychotherapie-
forschung als wesentliche Determinante des Therapieerfolgs 
gilt, bei neueren Studien zum Vergleich verschiedener Thera-
piemethoden zunehmend als Kontrollbedingung herauspartia-
lisiert wird.

Maier: Das individuelle Eingehen des Arztes auf den Bedarf 
und die Situation des Patienten ist eine wichtige Aufgabe der 
Medizin. Nun beobachten wir in der Psychotherapie zuneh-
mend den Trend, internetbasierte Therapieangebote in Leit-
linien zu empfehlen. In diesen Ansätzen spielt die Beziehung 
zwischen Patienten und Arzt oder Psychotherapeut kaum noch 
eine Rolle.

Maio: Dies passt zum Geist unserer Zeit. Manualisierte The-
rapien und formalisierte Beziehungen entsprechen der Lo-
gik unserer ökonomisierten Welt. Für mich ist Therapie je-
doch eine Art von Kunstfertigkeit, die nicht restlos formalisier-
bar ist. Dazu gehören die Kunst des Verstehens und eine Prob-
lemlösungskompetenz, welche die menschliche Dimension der 
Krankheit anerkennt. Heute haben wir die Vorstellung, dass der 
Ermessensspielraum des Arztes bei Entscheidungen eigentlich 
völlig unnötig ist. Damit wird die unabdingbar notwendige Er-
fahrung des Arztes abgewertet.

Maier: Die Selbstverwaltung entwickelt momentan Merkma-
le für die Qualität der Versorgung von psychisch erkrankten 
Menschen. Wie drückt sich eine qualitätsvolle therapeutische 
Arbeit mit psychisch kranken Menschen aus?

Die heutige Abwertung all dessen, was sich 
nicht messen lässt, trifft daher die Psychiatrie 
als eine Beziehungsmedizin am allerheftigsten.

Maio: Die Qualität können Sie nur bemessen, nachdem Sie 
die Ziele der Therapie benannt haben. Das Ziel wiederum kann 
nur sein, den Patienten zu befähigen, mit seiner Krankheit zu 
leben. Diese Befähigung ist die große Leistung von Psychiatern 
und Psychotherapeuten. Worin diese genau liegt, lässt sich 
nicht in Zahlen gießen. Die spezifische Qualität der psychia-
trischen Behandlung betrifft das Gefühl beim Patienten, eine 
eigene Kompetenz im Umgang mit seiner Krankheit zu entwi-
ckeln und seine eigenen Ressourcen dafür zu entdecken. In ei-
ner guten Therapie werden also zwischenmenschliche Quali-
täten transportiert: Zuversicht spenden, Hoffnung geben, Mut 
machen, Wert schätzen, Verständnis zeigen, Wege aufzeigen. 
Die heutige Abwertung all dessen, was sich nicht messen lässt, 
trifft daher die Psychiatrie als eine Beziehungsmedizin am al-
lerheftigsten.

Maio: Was Sie beschreiben, ist die Eliminierung der Subjekti-
vität aus der Therapie unter dem Dogma der Objektivität. Aber 
man kann nicht behandeln, ohne die Subjektivität des Patien-
ten in den Vordergrund zu stellen. Leitlinien eröffnen in diesem 
Sinne einen Gedankenkorridor, können den Arzt in einer kon-
kreten Entscheidungssituation jedoch nicht hinreichend leiten. 
Dies kann nur der Patient. Insofern brauchen wir die Aufwer-
tung impliziter Wissensformen wie Beziehungswissen, Situati-
onswissen und Erfahrungswissen.

„Manualisierte Therapien und formalisierte 
Beziehungen entsprechen der Logik unserer 

ökonomisierten Welt.“
Professor Giovanni maio

Professor Wolfgang Maier
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Maier: Eine Kultur der Wertschätzung betrifft in besonderem 
Maße die Autonomie des Patienten. In dieser Hinsicht ist die 
Psychiatrie besonders gefordert, da hier die krankheitsbeding-
te Einschränkung der Selbstbestimmungsfähigkeit manchmal 
zu gesundheitsschädigenden Entscheidungen und Verhaltens-
weisen auf Seiten der Patienten führt. Ärzte können dann in 
der Fürsorge für den Patienten in eine Situation geraten, wo sie 
Maßnahmen oder Behandlungen gegen den Willen von einwil-
ligungsunfähigen Patienten erwägen müssen.

Maio: Die Kultur der Wertschätzung und Anerkennung ist 
ein Postulat, das den Arzt beauftragt, den Patienten immer als 
wertvollen Menschen anzusehen. Über diesen Menschen darf 
man nicht hinweg entscheiden, sondern immer nur in seinem 
Sinne. Wenn ich einen Menschen als wertvoll anerkenne, werde 
ich alles tun, damit dieser Mensch nicht verwahrlost und sich 
um alle Lebensperspektiven bringt. Heute haben wir es mit dem 
Rückzug der Fürsorge zugunsten einer falsch verstandenen Au-
tonomie zu tun. Es ist aber keine Wertschätzung der Autono-
mie des Patienten, wenn wir ihn in seiner krankheitsbedingten 
Not einfach sich selbst überlassen. Die Psychiater sind deshalb 
angehalten, die Fürsorge hochzuhalten, nicht im Sinne der Be-
vormundung, sondern zum Schutz vor dem Verlust von Lebens-
perspektiven. Es ist gefährlich, dem Trend der einseitig ver-
standenen Autonomie zu folgen, weil die Psychiatrie verleitet 
werden könnte, sich moralisch zurückzunehmen, das persönli-
che Engagement herunterzuschrauben und den Patienten ein-
fach seinem Schicksal zu überlassen. Nicht Autonomie anstel-
le der Fürsorge ist gefragt, sondern die Gewährung der Auto-
nomie durch die Fürsorge. Der Arzt muss sich engagieren, er 
muss Überzeugungsarbeit leisten und im Notfall sogar bereit 
sein, gegen den Willen des Patienten zu handeln. Dabei stellen 
Zwangsbehandlungen immer eine ultima ratio dar.

Maier: Nun gibt es aber in unserem Fach eine weitere Grenz-
situation, in der sich die Fürsorge um den Patienten um die 
Sorge um weitere Personen erweitert: Wenn ein Patient krank-
heitsbedingt nicht nur sich selbst, sondern auch andere schä-
digt. Vielleicht fühlt er sich aufgrund seiner Schizophrenie-Er-
krankung verfolgt und bedroht deshalb das Pflegepersonal. 
Krankheitsbedingt ist eine Einsichtsfähigkeit nicht herstellbar. 
Ist die Intervention in solchen Situationen aus Ihrer Sicht Teil 
des ärztlichen Behandlungsauftrages?

Maio: Sie sprechen hier die Doppelfunktion der Psychiatrie 
an: die Gratwanderung zwischen der Psychiatrie als einer Hil-
fe für den Patienten und der Psychiatrie als Schutz der Gesell-
schaft vor den Patienten. Die entscheidende Frage für den Psy-
chiater lautet dabei: Warum therapiere ich? Die Antwort auf 
diese Frage ist eindeutig: Wir können Therapie nur durch das 
Wohl des Patienten begründen. Die Psychiatrie darf sich nicht 
in die Rolle drängen lassen, ein Verhalten nach der Sozialver-

Maio: Alleine die unterschiedliche rechtliche Ausgestaltung 
in den Bundesländern zeigt, wie strittig diese Frage ist. Doch 
um das Vertrauen der Bevölkerung zu bewahren, darf die Psy-
chiatrie nicht zu stark in eine Kontrollfunktion abdriften. Sie 
muss neu verdeutlichen, dass sie zuallererst für das Wohl ih-
rer Patienten zuständig ist. Wenn die Psychiatrie damit be-
ginnt, unter dem Deckmantel der Gefahrenabwehr Verhalten 
zu normieren, dann besteht die Gefahr, dass die Psychiatrie zu 
Zwecken instrumentalisiert wird, die nichts mit ihrer ureigenen 
Identität als Heilkunst zu tun haben.

Maier: Lassen Sie uns nochmals auf das Thema Ökonomisie-
rung zurückkommen: In unserem Fach stellen die therapeuti-
sche Beziehungsqualität und damit auch die Zeit für Gespräche 
und Zuwendung zentrale Wirkfaktoren dar. Doch die Honorie-
rung der Leistungen von Psychiatern ist gegen diese unbestrit-
tene Tatsache gerichtet – sowohl im ambulanten wie auch im 
stationären Sektor. Es wird vielmehr pauschalisiert, nicht aber 
die Zeit am Patienten gewertet. Wie sehen Sie diesen ökonomi-
schen Druck auf die Psychiatrie?

träglichkeit zu bewerten. Ein normabweichendes Verhalten ist 
nicht per se therapiebedürftig. Man muss hier differenzieren 
zwischen einer akuten Abwehr einer lebensgefährdenden Akti-
on des Patienten und der Begründung einer medizinischen The-
rapie. Mag die akute Abwehr der Gefahr für Dritte in eng be-
schriebenen Grenzen statthaft sein, so gilt dies nicht für die 
Therapie. Eine Therapie eines Patienten kann nie dadurch ge-
rechtfertigt werden, dass damit Dritte geschützt werden. Denn 
dann wäre ja der Patient selbst nur noch Mittel zum Zweck und 
würde totalinstrumentalisiert. Deswegen ist die Medizin gut be-
raten, Psychiatrie als Heilkunde zu begreifen und jede Tendenz, 
die Psychiatrie in die Nähe einer Institution der Repression zu 
drängen, abzuwehren.

Maier: Diese Doppelfunkti-
on stellt für uns als Psychiater 
auch deshalb ein besonders kri-
tisches Feld dar, weil die recht-
lichen Voraussetzungen bun-
desweit unterschiedlich gere-
gelt sind. In bestimmten Bun-
desländern ist dabei sogar eine 
Zwangsbehandlung bei Fremd-
aggressivität bei einsichtsfä-
higen Patienten möglich, na-
türlich nur, wenn sich der Pati-
ent nicht überzeugen lässt und 
wenn keine andere Möglichkeit 
der Gefahrenabwehr mehr be-
steht. Professor Giovanni Maio

	 unter vier augen	 19



Maio: Der ökonomische 
Schub führt zu einer Aufwer-
tung des Prozeduralen und zu 
einer impliziten Abwertung 
der Haltungen, die hinter die-
sen Prozeduren stehen. Psych-
iater werden nur danach ge-
messen, was sie tun – aber 
nicht danach, mit welchem per-
sönlichen Engagement sie ihre 
Patienten behandeln. Hinzu 
kommt, dass Ärzte gezwungen 
werden, ihre Patienten nach Ef-
fizienzgesichtspunkten zu klas-
sifizieren. Ganz akut zeigt sich 
diese Entwicklung bei der Über-
führung in das neue Psychiat-
rie-Entgeltsystem: Dieses wird 
zur Folge haben, dass Kranken-

häuser zwischen lukrativen und weniger lukrativen Patienten 
unterscheiden. Dadurch wird die Psychiatrie sukzessive dazu 
angehalten werden, sich auf die guten Patienten zu stürzen 
und die vermeintlich schlechten Patienten zu meiden – doch 
gerade sie benötigen unsere Hilfe am nötigsten: Menschen mit 
chronischen, schweren und multimorbiden Erkrankungen.

Maier: Hinzu kommt, dass es in unserem Fach viele Patien-
ten gibt, die nicht in die vorgegebenen Schablonen passen. Pa-
tienten, die eine Therapie benötigen, welche in den Prozeduren-
Schlüsseln gar nicht vorgesehen sind. Solche Leistungen wer-
den gar nicht bezahlt und sind ein finanzielles Verlustgeschäft. 
Da es sich um ein Belohnungssystem handelt, wird das, was 
nicht belohnt wird, langfristig unterlassen.

Maio: Ärzte werden durch dieses System angehalten, strom-
linienförmig zu entscheiden, was sich am Beispiel der Leitlini-
en zeigt. Doch die Krankenkassen missbrauchen die vom An-
satz her vernünftigen Leitlinien quasi als Instrument der Kos-

tenreduktion, indem sie die Kostenübernahme versagen, wenn 
ein Arzt nicht leitliniengerecht behandelt oder wenn er nicht 
begründen kann, warum er von der Leitlinie abweicht. Solche 
Begründungen sind aufwändig und stellen für den Arzt ein Ri-
siko dar: Denn er weiß nie, ob die Krankenkasse diese akzep-
tiert. Deswegen werden die Ärzte angehalten, nach Schema F 
zu behandeln.

Maier: Damit ist es eigentlich müßig zu fragen, wie Sie Syste-
me wie Pay-for-Performance werten.

Maio: Solche Systeme sind Ausdruck einer Symbiose zwi-
schen Krankenkassen und mechanistisch denkenden Ärzten, 
die nicht einsehen, dass sich die eigentliche Qualität des Arz-
tes letztlich nicht messen und in Zahlen abbilden lässt. Ärz-
te lernen schon im Studium, linear und mechanistisch zu den-
ken. Die Fokussierung auf naturwissenschaftliche Fakten raubt 
ihnen die Fähigkeit, in größeren Kontexten zu denken. Dieses 
Prinzip haben sie verinnerlicht. Pay-for-Performance bedeutet 
letztlich: Die Zahl sagt etwas über die Güte der Behandlung. 
Dass aber die Zahl selbst wiederum Resultat vieler Vorannah-
men und Konstrukte ist, wird nicht reflektiert. Das naturwissen-
schaftliche Denken verleitet dazu, dass die Zahl eine Aura er-
hält. Wir leben sozusagen in einer Zeit der Auratisierung der 
Zahl. Die Aura hat die Zahl, nicht die Persönlichkeit des Arz-
tes. Die Ansätze, Qualität nunmehr in Zahlen auszudrücken, 
wird die Medizin in ihrer Einseitigkeit bestärken und sie dazu 
verleiten, ihre Therapieschemata und ihre Aufnahmemodalitä-
ten nach Kriterien vorzunehmen, die dann nicht mehr medizini-
scher Natur sind, sondern strategischer Natur, um gute „Quali-
tätsziffern“ zu generieren.

Oft finden diejenigen, die adäquate Hilfe 	
nicht gezielt einfordern können, 			 
aber sie besonders dringend brauchen, 		
nicht die notwendige Unterstützung.

Maier: Oft finden diejenigen, die adäquate Hilfe nicht ge-
zielt einfordern können, aber sie besonders dringend brauchen, 
nicht die notwendige Unterstützung. Andere aber beanspru-
chen und erhalten Therapien, die eigentlich gar nicht notwen-
dig und zweckmäßig sind. Damit sind wir bei einem weiteren 
großen, ethischen Thema: die Verteilungsgerechtigkeit oder 
die Bedarfsgerechtigkeit. Ist die Zeit möglicherweise reif für 
eine Priorisierungsdebatte? Was ist überhaupt prioritär not-
wendig? Und was ist zwar finanzierbar, aber nicht notwendig? 

Maio: Eine solche Debatte wäre ein Eigentor für die gesam-
te Medizin. Wenn wir die Rechnung aufmachen, wie viel die Hil-
fe für kranke Menschen wert ist und ab wann sich diese Hilfe 
nicht mehr lohnt, würde dies das Grundvertrauen der Bevölke-
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rung in die Medizin erschüttern. Denn für die Patienten bedeu-
tet dies letztlich: Mein Arzt wird mich nur dann und so lange 
behandeln, wie es sich für das System lohnt. Doch ab welchem 
Wert ist eine Behandlung ökonomisch gesehen nicht mehr ren-
tabel? Und wer soll diesen Wert festlegen? Die Medizin ist da-
durch definiert, dass sie bedingungslos hilft. Sie hilft nicht erst 
nach Rechnung. Allerdings bedeutet dieses Versprechen nicht, 
dass die Medizin sinnlos behandeln soll. In der Debatte um die 
Priorisierung müssen wir also die Frage klären, welche Behand-
lungen notwendig sind und auf welche wir verzichten können, 
nicht aber, ab wann eine sinnvolle Behandlung sich ökonomisch 
nicht rechnet. So weit darf es nicht kommen, weil das unwei-
gerlich Dilemmasituationen schafft, vor denen man die Ärzte 
vom System her schützen muss.

Maier: Doch das Gegenteil ist heute der Fall. Das Gesund-
heitswesen in Deutschland ist auf Aktivismus ausgelegt.

Maio: Stimmt. Die Finanzierungsprobleme im Gesundheits-
wesen sind nicht darauf zurückzuführen, dass wir uns etwa zu 
viel um die Patienten kümmern und alle Wege gehen, um ih-
nen zu helfen. Es liegt daran, dass wir durch die falschen An-
reize viel zu schnell zu invasiven Techniken greifen, statt das 
Gespräch zu suchen. Invasive Eingriffe werden hoch vergütet, 
während Beziehungsqualität nicht belohnt wird. Für behan-
delnde Ärzte ist es daher einfacher, in Aktivismus auszubre-
chen als zu erklären, warum eine bestimmte Behandlung viel-
leicht nicht die richtige ist. Solche Erklärungen sind aufwändig 
und werden nicht honoriert.

Maier: Damit rücken Sie die Arzt-Patienten-Beziehung ins 
Zentrum. Was bedeutet dies nun für die medizinische Ausbil-
dung im Studium und in der fachärztlichen Weiterbildung? 
Hier spielen ja Beziehungsqualität und Vertrauensgewinnung 
eine untergeordnete Rolle. Im Vordergrund stehen Krankheits-
wissen, Symptomerkennung und -beseitigung. Haben Sie dazu 
ein alternatives Modell?

Prof. dr. med. Giovanni Maio, M.A. phil.

Giovanni Maio leitet das Institut für Ethik und Geschichte der Medizin 
an der Albert-Ludwigs-Universität Freiburg. Nach seinem Medizin- und 
Philosophiestudium war er zunächst als Internist tätig. In seinem neuen 
Buch „Medizin ohne Maß? Vom Diktat des Machbaren zu einer Ethik der 
Besonnenheit“ kritisiert er die Machbarkeitsversprechen einer technolo-
gisierten Medizin und ruft zu einer neuen Gelassenheit als Bedingung 	
eines guten Lebens auf.

Das Gespräch mit Professor Giovanni Maio führte Professor Wolfgang 
Maier, der amtierende Präsident der DGPPN.

DGPPN Kongress 2014
Wie behandeln wir in 30 Jahren? 
Zukunftsszenarien zur psychiatrischen 
Versorgung in Deutschland
27.11.2014 I 10:15 bis 11:45 Uhr

Maio: Wir müssen schon in der Ausbildung verdeutlichen, 
dass Medizin eine Verbindung ist von Wissenschaftlichkeit 
und Zwischenmenschlichkeit, eine Synthese aus formalisiertem 
Faktenwissen und implizitem Erfahrungswissen, eine gesunde 
Mischung aus analytischem Denken und hermeneutischer Pra-
xis. Gerade diese Mischung macht die Psychiatrie zu so einem 
faszinierenden Gebiet. Heute aber werden die Studenten dazu 
angehalten, ihre Gefühle als unwissenschaftlichen Ballast zu 
empfinden. Wer im Präparationskurs seine Scham, Scheu und 
Angst unterdrücken kann, ist ein guter Arzt, so das Credo. Das 
ist grundlegend falsch. Denn was wir brauchen, ist eine neue 
Kultur des Mitfühlens. Wir müssen schon die jungen Studenten 
so prägen, dass aus ihnen nicht perfekte Anwender von Algo-
rithmen werden, sondern reflektierte Persönlichkeiten, die ihre 
Gefühle konstruktiv nutzen können, um sich aus tiefer Über-
zeugung tagtäglich dieser faszinierenden Aufgabe zu widmen, 
Menschen in Not ganzheitlich zu helfen.
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26. bis 29. noVember 2014 i citycube berLin

dgppn kongress 2014
Erleben Sie Europas größten Fachkongress auf dem Gebiet der psychischen Gesund-
heit. Mit dem Leitmotto „Herausforderungen durch den demographischen Wandel – 
psychische Erkrankungen heute und morgen“ steht in diesem Jahr ein hochaktuelles 
Thema im Vordergrund.

Mehr als 650 Veranstaltungen, 
über 1600 Referentinnen und Referenten

posteraussteLLung
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busstation JaffÉstrasse (Linie 349)

Mehr als Mehr als 650650 Veranstaltungen,  Veranstaltungen, 
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Mit Symposien und WorkshopsMit Symposien und WorkshopsMit Symposien und WorkshopsMit Symposien und WorkshopsMit Symposien und WorkshopsMit Symposien und WorkshopsMit Symposien und Workshops
treffpunkt gesundheitsfachberufe 

Kostenlos für alle Interessierten, mit besonderen 
Veranstaltungen für Schulklassen, Lehrerinnen 
und Lehrer sowie Eltern 

öffentLiche VeranstaLtungen

Treff punkt für den Nachwuchs

Junge akademie

Mit Infostand, Publikationen und Kaff ee 
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mit engLish-track

Mehr als 30 CME-Punkte, über 100 Workshops

fort- und WeiterbiLdung

Get-together für die Kongressteilnehmer

netWorking reception

Ausstellung, Filmvorführungen, Lesungen
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des DGPPN Kongresses

neue Location

Die Diskussionsplattform für DGPPN-
Mitglieder und Kongressteilnehmer

mitgLiederforen
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HIGHLIGHTS AUS DEM PROGRAMM

das gesamte programm auf einen bLick
Jetzt onLine auf WWW.dgppn.de
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DGPPN-Hauptstadtsymposium

Lebenskrise oder Krankheit – 
wo verläuft die Grenze?
Was ist krank? Was ist gesund? Muss jede Lebenskrise behandelt werden? Wie groß 
muss das individuelle Leiden sein, damit die Solidargemeinschaft eine Therapie finan-
ziert? Auf ihrem Hauptstadtsymposium am 6. Oktober 2014 in Berlin plädierte die DGPPN 
dafür, nicht jedes seelische oder soziale Leid zur psychischen Krankheit zu erklären und 
Krankheitsdiagnosen auf medizinisch relevantes Leiden zu beschränken.

Die Frage, wo und wann Krankheit 
beginnt, stellt sich nicht nur im 

Bereich der psychischen Gesundheit. 
Auch bei körperlichen Erkrankungen 
wie Bluthochdruck ist es keinesfalls klar 
und einfach zu bestimmen, ab welchen 
Schwellen nun wirklich eine manifeste 
Erkrankung sowie Behandlungsbedarf 
vorliegt. Jedoch weist die stets aktuelle 
Diskussion um die Krankheitsklassifika-
tion im Bereich psychischer Erkrankun-
gen auf die damit verbundenen Fallstri-
cke, aber auch auf ihre Notwendigkeit 
hin: Der Krankheitsbegriff schützt die 
Betroffenen vor unzumutbaren Anfor-
derungen der Gesellschaft und gewährt 
ihnen Unterstützung durch therapeuti-
sche Leistungen. Gleichzeitig kann eine 
Diagnose zur Verunsicherung, Stigma-
tisierung und Ausgrenzung der Betrof-
fenen führen und das Recht auf indivi-
duelle Lebensgestaltung beschneiden. 
Angesichts der drastisch zunehmen-
den Krankheitstage und Frühverren-
tungen aufgrund psychischer Erkran-
kungen und der grundsätzlich begrenz-
ten Ressourcen im Gesundheitswesen 
muss sich auch die Solidargemein-
schaft fragen, welche Voraussetzun-
gen sie an die Erstattung therapeu-
tischer Leistungen knüpfen will. 

Am 6. Oktober trafen sich die Ex-
perten der Task Force „Krankheitsbe-
griff in Psychiatrie und Psychothera-
pie“ der DGPPN, Betroffene, Angehö-
rige und Vertreter der Politik in Berlin, 
um über diese fundamentalen Fra-

gen der Medizin und unserer Gesell-
schaft gemeinsam zu diskutieren.

DGPPN-Präsident Professor Wolf-
gang Maier plädierte in seiner Begrü-
ßung dafür, alltägliche Befindlichkeits-
störungen nicht vorschnell zu behand-
lungsbedürftigen psychischen Erkran-
kungen zu erklären. Die Diagnose einer 
psychischen Störung zeige zunächst 
einmal einen Beratungsbedarf an, 
was zu einer medizinischen oder psy-
chotherapeutischen Behandlung füh-
ren könne, aber nicht müsse. Vielmehr 
könnten gegebenenfalls auch die Fä-
higkeiten zur Selbsthilfe und -regula-
tion aktiviert werden. Zu gewährleis-
ten sei es allerdings, dass diejenigen 
Menschen, die Hilfe besonders drin-
gend brauchen, diese auch erhalten.

Etwa 60 Teilnehmer kamen am 6. Oktober nach Berlin, um über die Grenzen 

zwischen Gesundheit und Krankheit zu diskutieren.

Krankheit hat viele 			
Dimensionen

Um Krankheitsurteile auf eine vali-
de wissenschaftliche Basis zu stellen, 
schlug der Philosoph Professor Thomas 
Schramme aus Hamburg vor, nur Stö-
rungen wesentlicher psychischer Funk-
tionen als Krankheit anzuerkennen. 
Funktionen seien dabei aus medizini-
scher Perspektive Effekte, die zur Auf-
rechterhaltung des Organismus bzw. 
seinem selbstständigen Überleben bei-
tragen. Dies heiße gleichzeitig nicht, 
dass alle psychischen Dysfunktionen als 
Krankheiten in einem klinischen oder 
wertenden Sinne anzusehen seien, denn 
in der Praxis seien hier Werturteile not-
wendig. Forschungsbedarf sieht Profes-
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sor Schramme vor allem bei der wissen-
schaftlichen Bestimmung von psychi-
schen Funktionen und Dysfunktionen. 

Der Vorsitzende der Task Force 
„Krankheitsbegriff in Psychiatrie und 
Psychotherapie“ der DGPPN, Professor 
Andreas Heinz von der Charité in Ber-
lin, der auch durch die Veranstaltung 
führte, stellte in seinem Vortrag weite-
re Dimensionen psychischer Krankheit 
vor. Neben den objektivierbaren Krank-
heitszeichen bzw. wesentlichen Funkti-
onsstörungen („disease“) müssten auch 
subjektives Leid bzw. Krankheitserleben 
(„illness“) und eine wesentliche Teil-
habestörung („sickness“) für Aktivitä-
ten des täglichen Lebens (Körperpfle-
ge, Nahrungsaufnahme) gegeben sein, 
um von einer psychischen Krankheit 
sprechen zu können. Außerdem soll-
te geprüft werden, ob keine aufrecht-
erhaltende äußere Ursache besteht.

Unscharfe Grenzen

Die grundsätzlichen philosophischen 
Probleme der unscharfen Grenzen zwi-
schen Wahrnehmungsphänomenen 
und der Vagheit von Begriffen der na-
türlichen Sprache wendete der Berli-
ner Philosoph Professor Geert Keil auf 
die Grenze zwischen Gesundheit und 
Krankheit an. Am Beispiel des soge-
nannten Sorites-Fehlschlusses zeigt er 
auf, wie schwierig es ist, scharfe Gren-
zen zwischen klaren und unklaren Fäl-
len von Krankheit zu ziehen. Die Einfüh-
rung von Vorstufen von Krankheiten, 
unterschwelligen Störungen und Pro-
domalphasen erschwere dieses Unter-
fangen noch, da somit weitere unschar-
fe Grenzen eingeführt werden müssten.

Professor Frank Jacobi aus Berlin hat 
das Problem der unscharfen Grenzen 
von Diagnosen anhand von Modellrech-
nungen mit epidemiologischen Daten 
untersucht und konnte dadurch zeigen, 
dass die gebräuchlichen schwellenba-
sierten Diagnosen die erlebte Belas-
tung und Beeinträchtigung („illness“/
„sickness“) der Betroffenen in der Re-
gel abbilden – wobei jedoch umstrit-

ten bleibt, ob sie auch objektivierba-
re Funktionsstörungen („disease“) re-
präsentieren. Laut Professor Jacobi be-
steht das Dilemma darin, dass eine zu 
strenge Anwendung der Diagnose- 
kriterien möglicherweise zu Unterver-
sorgung führt – d. h. zu viele nicht er-
kannte und nicht behandelte eigent-
lich bedürftige Fälle. Eine zu laxe Hand-
habung könnte hingegen eine „Infla-
tion“ von Fällen zur Folge haben. 

Über den Krankheitsbegriff in der 
Forensischen Psychiatrie, der sich im 
Spannungsfeld zwischen Medizin und 
Justiz bewegt und die Grundlage der 
Prüfung von Schuldfähigkeit, Behand-
lungs-, Sozial- und Legalprognose bil-
det, sprach der Forensiker Professor 
Henning Saß aus Aachen. Er griff da-
bei insbesondere die Folgen der Einfüh-
rung eines neuen Begriffs der „Psychi-
schen Störung“ im „Gesetz zur Thera-
pierung und Unterbringung psychisch 
gestörter Gewalttäter“ (ThUG) auf. Pro-
fessor Saß sieht mit diesem Begriff eine 
Divergenz zwischen medizinischem und 
juristischem Verständnis von „Psychi-
scher Störung“ entstehen. Begünstigt 
werde die juristisch erwünschte Über-
dehnung des psychiatrischen Störungs-
begriffes u. a. durch die Ausweitung 
der modernen Klassifikationssysteme. 

Abschließend erklärte Professor Mi-
chael Linden aus Berlin, Ärztlicher Di-
rektor eines großen Reha-Zentrums der 
Deutschen Rentenversicherung, warum 
Diagnosen alleine keine Aussagen über 
die angezeigte Therapie, Schwere und 
psychosozialen Folgen der vorliegen-
den Krankheit erlaubten. Deshalb sollte 
der Behandlungsbedarf von Menschen 
mit psychischen Erkrankungen über 
Funktionsstörungen, Fähigkeitsbeein-
trächtigungen und Teilhabeeinschrän-
kungen evaluiert werden, wie dies bei-
spielsweise mit der „International Clas-
sification of Functioning, Disability and 
Health“ (ICF) der WHO möglich sei.

Angehörige, Betroffene 	
und Politik

Der Vielschichtigkeit des Themas an-
gemessen machten mehrere Betrof-
fenen- und Angehörigenorganisatio-
nen in Statements auf den jeweils spe-
zifischen Handlungsbedarf aus ih-
rer Sicht aufmerksam. Der Einladung 
der DGPPN waren Gudrun Schliebe-
ner vom Bundesverband der Angehö-
rigen psychisch Kranker, Martin Kol-
be von der Deutschen Gesellschaft 
für Bipolare Störungen, Reinhard 
Wojke von der Berliner Organisati-
on Psychiatrie-Erfahrener und Psych-
iatrie-Betroffener und Elke von den 
Anonymen Alkoholikern gefolgt. 

In der abschließenden Podiumsdis-
kussion suchten Rudolf Henke, MdB 
(CDU), Dirk Heidenblut, MdB (SPD), 
Maria Klein-Schmeink, MdB (Bünd-
nis 90/Die Grünen), Gudrun Schlie-
bener (BApK) und Dr. Thomas Uhle-
mann (GKV-Spitzenverband) nach Lö-
sungen für den Missstand, dass es 
für die schwer chronisch erkrankten 
Menschen oftmals besonders schwie-
rig ist, adäquate medizinisch-psycho-
therapeutische Hilfe zu erhalten.

Die Ergebnisse der Diskussionen in 
der DGPPN Task Force „Krankheits-
begriff in Psychiatrie und Psycho-
therapie“ werden als Themenheft in 
der Januar-Ausgabe 2015 der Zeit-
schrift „Der Nervenarzt“ publiziert.

DGPPN Kongress 2014
Epidemiologie psychischer Störungen, Inan-
spruchnahme und Funktionseinschränkungen 
im Altersgang: bevölkerungsbezogene Perspek-
tiven auf Grundlage der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1-MH)
28.11.2014 I 10:15 bis 11:45 Uhr

DGPPN Kongress 2014
Allen J. Frances: Ethical issues in 
psychiatric diagnosis
29.11.2014 I 09:00 bis 10:00 Uhr
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DGPPN-Fachveranstaltung

Arbeit für psychisch Erkrankte
Menschen mit chronischen psychischen Erkrankungen stehen immer noch vor großen Bar-
rieren, wenn sie auf den ersten Arbeitsmarkt gelangen wollen: Mehr als die Hälfte ist von 
Arbeitslosigkeit und Frühberentung betroffen. Auf einer gemeinsamen Fachveranstaltung 
rückten die DGPPN, Gesundheitsstadt Berlin und das Aktionsbündnis Seelische Gesundheit 
Anfang Oktober deshalb die Teilhabe am Arbeitsleben in den Fokus.

Arbeit ist eine wichtige Form von 
Teilhabe an der Gesellschaft. Sie 

schafft ein soziales Umfeld, verleiht An-
erkennung und erlaubt finanzielle Un-
abhängigkeit. Für Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen ist eine sinnstif-
tende Arbeit oft wichtiges Element zur 
Stabilisierung und Förderung ihrer see-
lischen Gesundheit. Doch in Deutsch-
land droht ihnen der Ausschluss vom 
Arbeitsmarkt. Deshalb debattierten auf 
der Fachveranstaltung Fachleute aus 
Versorgung und Politik darüber, mit 
welchen Maßnahmen sich die berufli-
chen Chancen für Betroffene verbes-
sern lassen.

Dass Arbeit die seelische Gesund-
heit fördern und der Verlust von Ar-
beit sie gefährden kann, ist in der Psy-
chiatrie keine neue Erkenntnis. DGPPN- 
Vorstandsmitglied Professor Steffi 
G. Riedel-Heller stellte in ihrem Vor-
trag den jüngsten Stand der Wissen-
schaft dar. Die wissenschaftlichen Hin-
weise würden sich verdichten, dass An-
gebote in möglichst gesellschaftsna-
hen und vor allem arbeitsplatznahen 
Umfeldern langanhaltendere Stabilisie-
rung bei psychischen Erkrankungen be-
wirken könnten als konventionelle, ge-
schützte Arbeitsplätze. Erstere entsprä-
chen zudem eher dem Wunsch der Be-
troffenen. 

Deutlich häufiger berentet 

Die Versorgungsrealität zeigt jedoch 
trotz dieser Erkenntnisse ein anderes 
Bild. Zwar gibt es eine Vielzahl an Un-

terstützungsleistungen zur Rehabilita-
tion und Wiedereingliederung, finan-
ziert über die Rentenversicherung und 
die Bundesagentur für Arbeit, die Men-
schen mit psychischen Erkrankungen 
helfen sollen, wieder im allgemeinen 
Arbeitsmarkt Fuß zu fassen. Doch ihr 
Erfolg ist begrenzt. Die Deutsche Ren-
tenversicherung bewilligte allein 2013 
über 70.000 Erwerbsminderungsren-
ten aufgrund einer psychiatrischen Di-
agnose, 43 % der Gesamtberentung-
en. Hinzu kommen Vorurteile in der Be-
völkerung: Laut einer repräsentativen 
Bevölkerungsumfrage von 2011 möch-
te fast ein Drittel der Befragten nicht 
mit einem an Schizophrenie erkrank-
ten Kollegen zusammenarbeiten. Dies 

verdeutliche, dass die Integration psy-
chisch Kranker in den ersten Arbeits-
markt mit den gegenwärtigen Förder-
instrumenten nicht gelinge, stellte Dr. 
Iris Hauth, President Elect der DGPPN, 
fest. Im Gegenteil: Die Arbeitswelt pas-
se sich immer weniger den Bedürfnis-
sen der Menschen an. Die Chancen, die 
eine regelhafte Beschäftigung für psy-
chisch Kranke bietet, bleiben damit laut 
Dr. Hauth ungenutzt. Die stärkere Inte-
gration von Menschen mit einer psychi-
schen Erkrankung müsse deshalb eine 
höhere politische und gesellschaftliche 
Priorität erfahren. 

Im Rahmen der Podiumsdiskussion 
sprach sich Dr. Rolf Schmachtenberg, 
Leiter der Abteilung Teilhabe und Be-
lange behinderter Menschen im Bun-
desarbeitsministerium, dafür aus, die 
Zusammenwirkungsvorschriften für 
die Kosten- und Leistungsträger ver-
bindlicher zu gestalten, um eine enge-
re Verzahnung der Leistungen zu er-
möglichen. Wichtig sei auch, so Pro-
fessor Katarina Stengler vom Univer-
sitätsklinikum Leipzig, das Thema 
Arbeit von Anfang an in den Behand-
lungsalltag einzubeziehen. Die Ver-
zahnung der Akteure will die Deut-
sche Rentenversicherung nun stärken 
und plant, ab 2015 vermehrt die in-
tegrierte medizinisch-berufliche Re-
habilitation spezifisch für psychisch 
erkrankte Menschen anzubieten.

DGPPN Kongress 2014
Rehabilitation bei psychischen Störungen: 
zwischen Akutversorgung und Integration 
in den sozialen Lebensalltag
26.11.2014 I 13:30 bis 15:00 Uhr

Unter den Empfängern von Arbeitslosengeld II 

befinden sich circa doppelt so häufig psychisch 

Kranke wie bei gleichaltrigen Erwerbstätigen. 
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vorstand im profil

Engagement aus Leidenschaft
Wer ist eigentlich der Vorstand der DGPPN? In einer sechsteiligen Serie stellt Psyche 
im Fokus die Personen vor, die für die strategische Ausrichtung der Fachgesellschaft 
zuständig sind. 

DGPPN-Referate

MITDISKUTIEREN UND MITGESTALTEN
Die über 30 Referate der DGPPN bilden das gesamte Spek-
trum des Faches Psychiatrie und Psychotherapie ab. Mit ih-
rer Arbeit leisten sie einen wichtigen Beitrag für die Aktivitä-
ten der Fachgesellschaft. Die Referate machen ihre Themen 
und Arbeitsschwerpunkte durch Publikationen und Veranstal-
tungen einer breiteren Öffentlichkeit bekannt. Zusätzlich ge-

stalten sie den jährlichen Kongress aktiv mit. Mitglieder der 
DGPPN sind herzlich eingeladen, sich aktiv in die Referate 
einzubringen. Interessierte wenden sich dazu bitte an die Lei-
terinnen und Leiter der Referate.

www.dgppn.de > Über die DGPPN > Referate

beisitzer transkulturelle 
psychiatrie und psycho-
therapie, suchtmedizin

Prof. Dr. med. Dr. phil. 	

Andreas Heinz

Direktor der Klinik für Psychiat-

rie und Psychotherapie, Charité 

– Universitätsmedizin Berlin

andreas.heinz@charite.de

Angenommen, Sie haben einen Wunsch beim Gesundheitsminister frei – 			 
wie würde dieser lauten?
Ich würde ihn bitten, die gesetzlichen Möglichkeiten zur Psychiatriereform jetzt umzusetzen. 
Dazu gehört u. a. die Behandlung im Lebensumfeld der Patienten durch mobile Teams, die sta-
tionsersetzend arbeiten. Und dazu zählt die Sicherung einer Mindestpersonalzahl in den Klini-
ken, denn unser Fach hängt ganz besonders vom persönlichen therapeutischen Kontakt ab.

Psychiatrie ist für angehende Ärzte oftmals nicht die Wunschdisziplin: warum nicht? 
Vorurteile gegenüber Menschen mit psychischen Erkrankungen finden sich in allen Bevöl-
kerungsgruppen, auch bei Studenten und angehenden Ärzten. Am besten lassen sich diese 
durch den direkten Kontakt mit den Betroffenen abbauen. Deshalb sind Modellstudiengän-
ge sehr zu begrüßen, die konsequent solche Interaktionen vermitteln. Gleichzeitig müssen wir 
unseren Beruf profilieren: Psychiatrie ist eine Brückendisziplin zwischen Geistes- und Natur-
wissenschaft, zwischen einem anthropologischen und biologischen Verständnis des Menschen 
und seiner Krankheitsanfälligkeit. 

Sie engagieren sich ehrenamtlich im Vorstand der DGPPN. Was motiviert Sie dazu?
Mich reizen die Möglichkeiten des sozialpolitischen Engagements – z. B. in Hinblick auf die 
Verbesserung der Versorgung psychisch erkrankter Menschen, der Fort- und Weiterbildung 
und der Vermittlung aktueller Forschung im Rahmen des Jahreskongresses. Im Vorstand enga-
gieren wir uns in den wesentlichen Diskussionen und tragen damit zur Ausgestaltung der Psy-
chiatrie als humanitär ausgerichteter medizinischer Disziplin bei, die sich personenzentriert 
an den Wünschen der Patienten orientiert.

Krimi oder Romanze? Kurzgeschichten.
Pünktlich oder zu spät? Keine Armbanduhr. 
Füller oder Tastatur? Kugelschreiber.
Sport oder Sofa? Fahrrad.
Exotisch oder gutbürgerlich? Schwabe.
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Welches sind die größten Herausforderungen im Gesundheitswesen?
Aus meiner Sicht muss die gerechte patientenorientierte Ressourcenverteilung in den Fokus 
rücken: Heute fließen deutlich mehr Mittel in die Behandlung von leicht psychisch erkrank-
ter Menschen, während für die Betroffenen mit schweren psychischen Erkrankungen weniger 
Ressourcen zur Verfügung stehen – vor allem in der ambulanten Versorgung. Im stationären 
Bereich sehe ich die Einführung des neuen Entgeltsystems und die damit verbundene Neude-
finition stationärer Versorgung als große Herausforderung. 

Warum sollen sich junge Ärzte für das Fach Psychiatrie und Psychotherapie entscheiden? 
Wie kein anderes Fach berücksichtigt die Psychiatrie und Psychotherapie den Menschen in 
seiner ganzen Differenziertheit und Komplexität unter Einschluss der sozialen, psychologi-
schen und neurobiologischen Dimension. Darüber hinaus ist das Fach von größter gesund-
heitspolitischer Bedeutung: Psychische Erkrankungen stellen heute auch Volkskrankheiten dar. 

Neben Ihren vielen beruflichen Verpflichtungen engagieren Sie sich u. a. ehrenamtlich im 		
Vorstand der DGPPN. Was möchten Sie damit erreichen?
Mir ist es ein Anliegen, die Attraktivität unseres Berufs zu steigern – gerade für den ärztlichen 
Nachwuchs: Deshalb engagiere ich mich stark im Bereich der Weiterbildung, weil hier We-
sen, Zuständigkeiten und Bandbreite unseres Fachs definiert werden. Und natürlich ist es mir 
ebenso wichtig, dass die durch uns behandelten psychisch erkrankten Menschen eine mög-
lichst differenzierte, qualitativ hervorragende und umfassende Behandlung erhalten.

Krimi oder Romanze? Eine Krimanze.
Pünktlich oder zu spät? Meistens pünktlich.
Füller oder Tastatur? Ganz klar: Füller.
Sport oder Sofa? Sport auf dem Sofa.
Exotisch oder gutbürgerlich? Am besten eine Mischung.

beisitzer aus-, fort- und 
weiterbildung

Prof. Dr. med. Fritz Hohagen

Direktor der Klinik für Psychiat-

rie und Psychotherapie Zentrum 

für Integrative Psychiatrie ZIP, 

Campus Lübeck

fritz.hohagen@uksh.de

Erzählen Sie von Ihrer ersten Begegnung mit der Psychiatrie und Psychotherapie.
Die Faszination für das Fachgebiet packte mich schon während meines Medizinstudiums: Die 
Visiten, Kurse und Fallvorstellungen waren sehr lebendig und äußerst mitreißend. Ein Fall be-
eindruckte mich ganz besonders: Ein junger Mann hatte sich chirurgisch perfekt bei vollem 
Bewusstsein orchiektomiert – weil seine akustischen Halluzinationen es ihm befahlen.

Sie sind lange Arbeitszeiten und ständige Erreichbarkeit gewohnt: Wie grenzen Sie sich ab? 
Indem ich mir Freiräume außerhalb der Arbeit schaffe. Besonders wichtig ist mir dabei die 
Zeit mit meinem Ehemann. So oft es geht, treffe ich mich auch mit meinen Freunden, z. B. für 
ein gemütliches Essen. Und natürlich achte ich auch darauf, mich regelmäßig zu bewegen: 
Mit Kraftsport, Yoga und Joggen halte ich mich fit.

Für den Vorstand der DGPPN arbeiten Sie ehrenamtlich. Was reizt Sie an dieser Arbeit?
Wer wie ich die Rahmenbedingungen für seine berufliche Tätigkeit verbessern will, muss 
auch systemverändernd denken und tätig werden. Als Ärztin kann ich dies am besten über 
mein ehrenamtliches Engagement in der Fachgesellschaft, im Berufsverband und in gesund-
heitspolitischen Gremien erreichen. Trotz oftmals auftretender berufspolitischer Widrigkeiten 
bereitet mir diese Arbeit große Zufriedenheit.

Krimi oder Romanze? Am liebsten ein Psychokrimi.
Pünktlich oder zu spät? Zu früh.
Füller oder Tastatur? Das, was am besten hinpasst.
Sport oder Sofa? Ich besitze kein Sofa, nur einen großen Tisch.
Exotisch oder gutbürgerlich? Beides – wenn es gut ist.

vertreterin berufsver-
band deutscher 	
psychiater (bvdp)
Dr. med. 			

Christa Roth-Sackenheim

Vorstandsvorsitzende BVDP

dgppn@dr-roth-sackenheim.de
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men, es besteht auch die erhöhte Ge-
fahr, dass die Erkrankungen chronifi-
zieren. Die Konsequenz: viel Leid für 
die Betroffenen und Angehörigen, Fol-
gekosten durch Unter- und Fehlversor-
gung für das Gesundheitssystem. Dabei 
können die Beachtung des jeweiligen 
Lebensalltags der Patienten mit Migra-
tionshintergrund und die Berücksichti-
gung individueller Erklärungsmodelle 
hinsichtlich Gesundheit und Krankheit 
Missverständnisse verhindern helfen. 

DGPPN-Referat bereits 	
1991 gegründet

Das Referat „Interkulturelle Psychi-
atrie und Psychotherapie, Migration“ 
der DGPPN setzt sich deshalb seit vie-
len Jahren für verbesserte strukturel-
le Rahmenbedingungen ein. Es wurde 
1991 unter dem Namen „Psychiatrie in 
der Dritten Welt“ von Professor Alexan-
der Boroffka – einem der Pioniere der 
Transkulturellen Psychiatrie in Deutsch-
land – gegründet. 2012 kam es auf-
grund der zunehmenden demographi-
schen Bedeutung der Migration zu ei-
ner inhaltlichen Neuorientierung und 
einer Namensänderung. Heute gehören 
dem Referat rund 150 Psychiater, Psy-
chologen, Soziologen, Ethnologen und 
Mitglieder der übrigen in der Psychiat-
rie tätigen Berufsgruppen an. 

referate aktuell 

Psychische Erkrankungen 
bei Migranten
In Deutschland leben heute mehr als 16,3 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund. 
Sie repräsentieren rund 20 % der Bevölkerung der Bundesrepublik. Dennoch ist das psych-
iatrisch-psychotherapeutische Versorgungssystem bisher nicht ausreichend in der Lage, sie 
angemessen zu versorgen.

Autorinnen: Meryam Schouler-Ocak und Iris T. Graef-Calliess 

Der erste Eindruck täuscht: Men-
schen mit Migrationshintergrund 

bilden keine homogene Bevölkerungs-
gruppe. Sie sind aus unterschiedlichs-
ten Gründen aus über 190 verschiede-
nen Länder nach Deutschland gekom-
men. Manche von ihnen sind jung, 
andere älter oder alt. Sie sind unter-
schiedlich gebildet und stammen auch 
aus verschiedenen sozioökonomischen 
Milieus. Wenn Migranten psychisch er-
kranken, benötigen sie daher eine psy-
chiatrisch-psychotherapeutische Versor-
gung, die sich auf ihre besondere Le-
benssituation einstellt. So wird profes-
sionelle interkulturelle Kompetenz von 
Ärzten, Therapeuten und Pflegenden 
immer wichtiger. 

Unzureichende Versorgung

Doch trotz vielfältiger Bemühungen 
ist das psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Versorgungssystem in Deutsch-
land bisher nicht ausreichend in der 
Lage, psychisch erkrankte Migranten 
angemessen zu versorgen. Sprachliche 
und kulturelle Verständigungsschwie-
rigkeiten erschweren den Zugang zu In-
formationen und Präventionsmaßnah-
men, haben unpräzise bis fehlerhafte 
Anamnesen und Diagnosen zur Folge 
oder führen zu Problemen in der Thera-
pie und Rehabilitation. Dadurch kommt 
es nicht nur zu unnötigen Mehrfachun-
tersuchungen oder erneuten Aufnah-

PD Dr. med. Meryam Schouler-Ocak

Leiterin des DGPPN-Referates „Interkulturelle Psy-

chiatrie und Psychotherapie, Migration“

Interkulturelle Kompetenz 
fördern

Um wirksame und nachhaltige Ver-
besserungen in der Versorgung von Pa-
tienten mit Migrationshintergrund zu 
ermöglichen, setzt sich das Referat für 
die Schaffung von Migrations- und In-
tegrationsbeauftragten ein. Die Bildung 
multikultureller Teams soll durch die 
Einstellung von Mitarbeitern mit Mi-
grationshintergrund vorangetrieben 
werden. Gleichzeitig fordert das Refe-
rat, dass die Sicherung interkulturel-
ler Kompetenz personell und organisa-
torisch verbindlich in das Ablaufsystem 
von Versorgern eingebunden wird – 
insbesondere auch der Einsatz von pro-
fessionellen Dolmetschern. Das Referat 
arbeitet auf verschiedenen Ebenen: Es 
entwickelt u. a. Trainingsmaterialien für 
die Ausbildung in der interkulturellen 
Kompetenz, fördert Forschungsvorha-
ben oder stellt Expertise bereit.

PD Dr. med. Iris t. Graef-Calliess

Stv. Leiterin des DGPPN-Referates „Interkulturelle 

Psychiatrie und Psychotherapie, Migration“

DGPPN Kongress 2014
Psychotherapeutische Versorgung von 
Menschen mit Migrationshintergrund
27.11.2014 I 10:15 bis 11:45 Uhr
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DGPPN Kongress 2014

Treffpunkt für den Nachwuchs
Der DGPPN Kongress spricht nicht nur bereits ausgebildete Fachkräfte an, er ist mittler-
weile auch ein etablierter Treffpunkt für Medizinstudierende und für junge Psychiater 
während der Facharztausbildung. Interessierte Nachwuchskräfte haben die Möglichkeit, 
Einblicke in das Fachgebiet zu gewinnen, sich früh über Karrierewege zu informieren und 
ein eigenes professionelles Netzwerk aufzubauen.

Über 2000 Studierende und Assis-
tenzärzte kommen mittlerweile 

zum jährlichen DGPPN Kongress. Für 
sie erarbeitet die Junge Akademie der 
DGPPN ein spezielles Programm. Der 
sogenannte Nachwuchstrack beinhaltet 
Symposien, Meet-the-Expert-Runden, 
Diskussionsforen, Lectures und Work-
shops. Besondere Veranstaltungen, 
die vor allem den persönlichen Kon-
takt zu den Referenten und den Mit-
gliedern der Jungen Akademie anregen 
und fördern, ergänzen das Angebot.

Verantwortlich für das Nachwuchs-
programm ist die Junge Akademie der 
DGPPN. Sie will nicht nur möglichst vie-
le Nachwuchskräfte für das Fach Psy-
chiatrie und Psychotherapie gewin-
nen, sie entwickelt auch Angebote für 
alle Phasen der psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Laufbahn. Gleichzei-
tig ist die Junge Akademie eine Platt-
form des Austausches und der Zu-
sammenarbeit der Generationen. 
Die Ziele und Aktivitäten der Jungen 

Akademie spiegeln sich auch im Nach-
wuchsprogramm wider: Von der psych-
iatrischen Notfallversorgung über inno-
vative Therapiekonzepte bei Depressi-
on und Demenz bis hin zur Vorstellung 

27.11.2014 i 15:30 bis 16:30 Uhr 

Lecture: Psychiatriereform in Deutsch-
land – Vorgeschichte, Durchführung 
und Nachwirkungen der Psychiatrie-En-
quête i Heinz Häfner (Mannheim)

28.11.2014 i 08:30 bis 10:00 Uhr 

Diskussionsforum: Karrierewege mit Fa-
milie – wann ist der richtige Zeitpunkt 
für ein Kind?

28.11.2014 i 08:30 bis 10:00 Uhr 

Diskussionsforum: Vier Generationen in 
der Psychiatrie

29.11.2014 i 13:30 bis 17:30 Uhr 

Workshop: Forschungs- und Projektför-
derung in der Psychiatrie und Psycho-
therapie

Informationen zum DGPPN Kongress, den voll-

ständigen Nachwuchstrack und zur Jungen Aka-

demie finden Sie auf www.dgppn.de

von Fallvignetten aus dem Spektrum 
psychiatrischer Erkrankungen – die 
Nachwuchssymposien bilden eine gro-
ße Spannbreite an fachlichen Kompe-
tenzen und Schwerpunkten ab. Darü-
ber hinaus bieten Lectures u. a. einen 
Rundgang durch bahnbrechende Kapi-
tel der Psychiatriegeschichte und set-
zen sich mit neuesten wissenschaftli-
chen Erkenntnissen auseinander. In vier 
Nachwuchsworkshops können die jun-
gen Kongressteilnehmer außerdem ler-
nen, wie der erste Dienst zu managen 
ist, was Weiterbildungsassistenten im 
Neurologie-Jahr erwartet und was zum 
Erfolg bei der Antragstellung um Pro-
jektförderung für erste eigene wissen-
schaftliche Projekte verhilft. Besonders 
gefragt auf dem Kongress sind stets 
unsere „Meet-the-Expert“-Runden, in 
denen renommierte Experten aus ih-
rer persönlichen Sicht über ein Fach-
gebiet innerhalb der Psychiatrie re-
ferieren und zu intensiven Diskussio-
nen mit dem Nachwuchs einladen.

Mittlerweile nehmen über 2000 Studierende 

und Assistenzärzte am jährlichen 

DGPPN Kongress teil.

Highlights aus dem 		
Nachwuchstrack 
				  
26.11.2014 i 17:15 bis 18:15 Uhr 

Lecture: Psychopharmakotherapie: 		
Historie – Gegenwart – Zukunft i
Hanns Hippius (München)

27.11.2014 i 12:00 bis 13:00 Uhr 

Meet-the-Expert: Antisoziale Persönlich-
keitsstörung und Psychopathien aus fo-
rensischer Sicht i Henning Saß (Aachen)
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PSYCHIATRISCHE KUNSTGESCHICHTE

PSYCHIATER UND KÜNSTLER 
IM DIALOG
Künstlerische Äußerungen und Werke, die vor dem Hintergrund psychischer Störung und 
psychiatrischer Behandlungserfahrung entstehen, faszinieren seit einem Jahrhundert und 
gewinnen weiter an Aktualität. Kunstgeschichte und Psychiatriegeschichte fortzuschrei-
ben und die Beziehungen beider interdisziplinär zu reflektieren, ist eine Chance für alle 
Beteiligten, die über die persönliche Begegnung mit Kunst hinausgeht und auch künftig in 
die Gesellschaft hineinreicht.

Autor: Andreas Spengler

Kreative Therapieangebote und 
Kunstwerkstätten in psychiatri-

schen Einrichtungen sind heute gut eta-
bliert und gelten zu Recht als Ausweis 
einer offenen patientenorientierten Ver-
sorgung. Bis dahin war ein langer Weg 
zurückzulegen. Zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts wurden Zeichnungen, Male-
reien, Plastiken oder Schriftdokumen-
te der Patienten in psychiatrischen An-
stalten als originelle Zufallsprodukte 
und Äußerungen von Kranken angese-
hen, die allenfalls diagnostisch inter-
essierten. Kaum etwas gelangte an die 
Öffentlichkeit. Aber kunstinteressierte 
Psychiater sammelten schon zu Beginn 
des letzten Jahrhunderts Bilder und Do-
kumente, veröffentlichten sie und stie-
ßen Dialoge mit der Kunstwelt an, die 
sich bis heute fortpflanzen. Hierzu sol-
len mit dem Fokus der bildenden Kunst 
einige Entwicklungslinien nachgezeich-
net werden.

frühe entwicklungen

Mit seinem 1922 erschienenen Buch 
„Bildnerei der Geisteskranken“ [1] be-
schrieb der Psychiater und Kunsthisto-
riker Hans Prinzhorn (1886-1933) Bild-
werke, deren Qualität nicht selten „weit 
in den Bereich ernster Kunst ragen“ und 
ordnete die Gestaltungsvorgänge the-
oretisch ein. Er analysierte die Biogra-

phien zehn „schizophrene[r] Bildner“. 
Prinzhorn hatte in den Jahren 1919 bis 
1921 im Auftrag von Karl Wilmanns in 
der Heidelberger Universitätspsychia-
trie aus ganz Europa eine Sammlung 
von über 5000 Exponaten zusammen-
getragen. Ähnlich hatte der Pariser Psy-
chiater Paul Meuniere (1873-1957) un-
ter dem Namen Marcel Réja schon 
1907 argumentiert. Walter Morgentha-
ler (1882-1965) portraitierte den wohl 
bedeutendsten Künstler Adolf Wölfli 
(1864-1930), der über Jahrzehnte in der 
Anstalt Waldau bei Bern lebte und mal-
te, 1921 mit seinem Buch „Ein Geistes-
kranker als Künstler“.

Sammlungen und Bücher brachten 
Unbekanntes zu Tage und markierten 
einen Paradigmenwechsel, weil die Bil-

der nicht einseitig als Ausdruck krank-
hafter Prozesse bewertet, sondern 
schöpferisches Handeln und künstleri-
sche Formgebung zeigten. Künstler wie 
Paul Klee oder Max Ernst griffen die 
Neuentdeckungen begeistert auf und 
pilgerten nach Heidelberg. Diese Kunst 
wurde Wegweiser für die klassische 
Moderne und gewann Einfluss. Weitere 
Außenseiterkünstler wurden entdeckt, 
deren Schaffensdrang sich in Anstalten 
spontan und weit ab von akademischer 
Ausbildung oder Therapie ausdrückte, 
ebenso wie sprachliche Kompositionen. 
Manche hatten die Grenzen überkom-
mener Formen wie Zeichnung, Male-
rei oder Plastik übersprungen und zeig-
ten früh Elemente von Objekt- oder Ak-
tionskunst.

Julius Klingebiel: Ausschnitt der Raumausmalung in Zelle 117, Festes Haus, Göttingen. 
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vom nationalsozialismus 	
zur nachkriegszeit

Der nationalsozialistische Vernich-
tungsfeldzug gegen Teile der eigenen 
Bevölkerung verschonte die künstle-
risch aktiven Anstaltsinsassen nicht. 
Wie viele nach den Erbgesundheitsge-
setzen zwangssterilisiert wurden, ist 
nicht bekannt. Wilhelm Werner (*1898) 
hat dieses Grauen in seinen kürzlich 
entdeckten Zeichnungen festgehal-
ten. Er wurde ebenso wie Elfriede Loh-
se-Wächtler (*1899) oder Paul Goesch 
(*1885) in Tötungsanstalten deportiert 
und im Jahr 1940 in Gaskammern er-
mordet. Heute sind über 20 Biographi-
en von Opfern der NS-Tötungsaktionen 
aufgearbeitet [2].

Einzelne Künstler aber haben über-
lebt. Auch ihr Schicksal verdient Beach-
tung:

Friedrich Schröder-Sonnenstern 
(1892-1982), der seit 1910 wiederholt 
stationär eingewiesen, aber nicht dau-
erhaft untergebracht worden war, hat-
te die NS-Zeit und den Krieg außer-
halb von Anstalten überlebt. Er fand in 
der Kunstwelt zeitweilig hohe Anerken-
nung. 

Georg Schäfer (1896-1989) wurde in 
der Anstalt in Lohr am Main, wohin er 
1928 gekommen war, weder zwangs-
sterilisiert noch in der T4-Aktion gemel-
det. Als Kunstschaffender wurde er bis 
zu seinem Tode weiter gefördert. Vie-

und Fluggeräte für den Weltraum, kos-
mische und biologische Theorien, aber 
auch Alltagsgegenstände wie atombe-
triebene Fahrräder. Im Jahr 2000 wie-
derentdeckt, war sein großes Werk in 
bedeutenden Ausstellungen zu sehen.

Die Umstände des Überlebens die-
ser Künstler sind nur teilweise bekannt. 
Die Selektionsmechanismen der T4-Ak-
tion nahmen arbeitsfähige Patienten 
aus. Ob die künstlerische Betätigung ei-
nen Überlebensvorteil bot, soweit inter-
essierte Ärzten dies förderten, bleibt of-
fen. Die NS-Vernichtungsbürokratie war 
glücklicherweise nicht immer perfekt.

Ein Sonderkapitel betrifft den Erhalt 
alter Werke. Vieles wurde nie beachtet 
oder ging verloren. Der Bildersturm der 
Nationalsozialisten gegen die künstle-
rische Avantgarde hatte die Sammlung 
Prinzhorn zunächst weitgehend ausge-
lassen. Die in München 1937 gezeig-
te, spätere Wanderausstellung „Entarte-
te Kunst“ missbrauchte die Sammlung 
als Anschauungsmaterial, um die Dege-
neration der modernen Künstler zu il-
lustrieren. Als Beleg für Entartung wur-
de sie dann von Carl Schneider, einem 
Vertreter der NS-Psychiatrie, in Heidel-
berg archiviert. 2001 wurde die Samm-
lung als Museum neu aufgebaut und 
hat durch Forschung, Ausstellungen 
und Erweiterungen auf die Gegenwarts-
kunst internationale Bedeutung gewon-
nen [3].

le seiner Werke wurden danach zur De-
ckung von Pflegekosten staatlich einbe-
halten und dann in einem Behördenkel-
ler durch Hochwasser zerstört. 

Gustav Mesmer (1903-1994) entdeck-
te seinen Traum vom Fliegen 1932 in 
Bad Schussenried und schuf beflügel-
te Fahrräder. Er wurde nicht sterilisiert 
und als guter Korbflechter nicht von 
Deportationen der T4-Aktion erfasst. 
Nach 35 Jahren Anstaltsaufenthalt kam 
er in ein Heim und genoss als „Ikarus 
vom Lautertal“ mit seinen Erfindungen 
und Aktionen neue Freiheit. Zu Lebzei-
ten dokumentierten kunstsinnige Förde-
rer sein Werk. 

Julius Klingebiel (1904-1965) wurde 
1939 polizeilich in Wunstorf unterge-
bracht, 1940 zwangssterilisiert und für 
die T4-Aktion gemeldet, überlebte aber 
in Göttingen unter Gottfried Ewald. 
Ohne Gerichtsverfahren blieb er 1951 
bis 1963 im dortigen Verwahrungshaus 
untergebracht und malte seine ganze 
Zelle aus. Diese steht heute unter Denk-
malschutz und ist vom Verfall bedroht.

Karl Hans Janke (1909-1988) war aus 
dem Kriegsdienst wegen psychischer 
Auffälligkeiten entlassen worden, wur-
de aber nicht von den NS-Aktionen er-
fasst. Er kam erst 1949 in psychiatri-
sche Anstaltsbehandlung und lebte bis 
zu seinem Tod in Wermsdorf. Als mo-
derner Leonardo zeichnete und erklär-
te er seine visionären Erfindungen, fu-
turistische Antriebe (siehe Abbildung) 

Karl Hans Janke: Raumflug-Triebwerke Nr. 1-2. Mit freundlicher Genehmigung Ausstellung „Karl Hans Janke“, Wermsdorf.
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Psychiatriereform

Der Psychiater Leo Navratil hatte die 
gestalterische Arbeit talentierter An-
staltspatienten in Maria Gugging bei 
Wien schon bald nach dem Krieg ge-
fördert. Dies war zunächst diagnostisch 
und therapeutisch intendiert. Die Grup-
pe entwickelte eine große schöpferi-
sche Dynamik, und Arbeiten von Au-
gust Walla (1936-2001) und anderen 
wurden schon in den 1970er-Jahren in-
ternational bekannt und später hoch-
preisig vermarktet. Heute ist Gugging 
mit seinem Haus der Künstler und Mu-
seum ein bekanntes Zentrum [4].

Die Psychiatriereformen nach 1975 in 
Deutschland führten zu einer Öffnung 
für die Kunst. Mit den Schlumpern in 
Hamburg, dem Kunsthaus Kannen in 
Münster und anderen entstanden weite-
re, heute bekannte Ateliers und Kunst-
werkstätten. Der Künstler Siegfried 
Neuenhausen setzte auf eine emanzi-
patorische, vom Blickwinkel der Psy-
chiatrie unabhängige Praxis und schuf 
1981/82 mit Patienten in Hamburg und 
Wunstorf große Skulpturen und Plasti-
ken im öffentlichen Raum.

Die Psychiatriereformen nach 
1975 in Deutschland führ-
ten zu einer Öffnung für die 
Kunst.

Berufskünstler haben somit die Psy-
chiatriereformen belebt. Engagierte So-
zialpsychiater griffen dies auf. Heu-
te bieten viele Kliniken und Behinder-
teneinrichtungen über konventionelle 
Ergotherapie hinaus auch freie kreati-
ve Betätigung an. Es gibt unabhängige 
Netzwerke Betroffener. Bei der Bewer-
tung der künstlerischen Ergebnisse und 
in der Praxis der Ateliers spielen die 
Einrichtungstypen oder die Konnotati-
on mit Störungstypen oder Behinderun-
gen meist keine Rolle.

Beim Umgang mit kreativen Pro-
zessen bei Patienten ist zu bedenken: 
Kunsttherapien, die seit Langem kon-

zeptionell und praktisch fundiert und 
breit differenziert sind [5], nutzen Ge-
staltungsprozesse für die Behandlung. 
In einem psychotherapeutisch reflek-
tierten Dialog zwischen Patienten, ihren 
Bildern und den Kunsttherapeuten und 
Projekten werden Problemlösungen ge-
fördert und Genesungsprozesse unter-
stützt, auch in Gruppen.

Die S3-Leitlinie der DGPPN zu den 
psychosozialen Therapien [6] hat die 
künstlerischen Therapien im Jahr 2010 
auf der Evidenzstufe Ib mit dem Emp-
fehlungsgrad B eingestuft. Die schmale 
Studienlage belegt positive Wirkungen 
bei schizophrener Negativsymptomatik.

Jenseits von Therapie werden in den 
Kunstwerkstätten immer künstlerische 
Talente entdeckt, oft bei Menschen 
ohne jede Vorerfahrung. Andere brin-
gen gestalterische Vorbildung mit. Sie 
zu fördern und ihren Weg zur kreativen 
Arbeit zu eröffnen, bis hin zu einer Pro-
fessionalisierung als Künstler, ist etwas 
anderes als Kunsttherapie. Die Gratwan-
derung von Unterstützung, Assistenz 
und künstlerischer Abstinenz ist eine 
besondere Herausforderung. Freie Ate-
liers und Gemeinschaften stellen räum-
liche und technische Ressourcen bereit 
und begleiten den Weg zur künstleri-
schen Autonomie und in die Kunstsze-
ne hinein.

rezeption in der kunstwelt

Berufskünstler und Kunsthistoriker 
förderten schon früh ihre nichtakade-
mischen Künstlerkollegen, stellten ihre 
Werke aus und gründeten Sammlun-
gen. Jean Dubuffet (1901-1985) prägte 
1945 den Gattungsbegriff „art brut“, im 
angloamerikanischen Raum folgte Ro-
ger Cardinal 1972 mit der Bezeichnung 
„outsider art“. Werke von Adolf Wölfli 
waren 1972 auf der Documenta 5 zu se-
hen. Spezialisierten Sammlungen wie 
die in Heidelberg oder Lausanne neh-
men heute einen festen Platz im kultu-
rellen Kanon ein. International findet 
diese Kunst immer wieder Beachtung, 
so 1997 in Wien, 2009 in Siena oder 

2014 auf der Biennale in Venedig. Der 
Markt hat die Besten hochpreisig ver-
einnahmt.

Durch ihre elementare Kraft, ihre un-
verstellte Originalität und intuitive Si-
cherheit faszinieren die an Ideen rei-
chen Werke und bewegen viele Men-
schen. Die vielfach variierte Titelidee 
„Kunst und Wahn“ zeugt davon, wie die 
Kunstwelt in der Begegnung mit der 
Psychiatrie auf ihre Weise das faszinie-
rende Unbekannte sucht.

Im Kunstbetrieb und in der öffentli-
chen Wahrnehmung bleiben die meis-
ten Künstler der art brut letztlich Au-
ßenseiter. Wie überall, gibt es neben 
wenigen Exponenten, deren Werke in-
ventiv fortwirken, viele „kleine“, beach-
tenswerte Künstlerinnen und Künst-
ler, die mit eigener Handschrift produk-
tiv arbeiten und sich weiterentwickeln. 
Manches bleibt ganz im Verborgenen. 
Einzelne kommen auf dem Weg zu ei-
ner Anerkennung in der etablierten 
Kunstszene weit voran, und es gibt im-
mer wieder neue Entdeckungen wie das 
Weltrettungsprojekt von Vanda Viei-
ra-Schmidt (*1949). Je deutlicher die-
se Kunst aber mit ihrer psychiatrischen 
Herkunft konnotiert ist, umso mehr 
wird sie auch aus einem gut gemein-
ten sozialen Blickwinkel wahrgenom-
men. Das psychiatrische Umfeld ist ein 
notwendiger Unterstützungsraum oder 
eine Plattform, es kann fördern, aber 
kann auch indirekte Ausgrenzung be-
deuten, so wichtig diese Kunst auch als 
Signal für Inklusion ist.

Julius Klingebiel: Scherenschnitt,

Asklepios Fachklinikum Göttingen.
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Psychiatrie und kunst 		
im dialog

Das Denkschema „Genie und Wahn“ 
des Psychiaters Cesare Lombroso 
(1835-1909) steckt noch heute in den 
Köpfen. Dessen kriminalanthropologi-
sche Theorien wirken heute anachronis-
tisch. Aber moderne Kreativitätstheori-
en komme nicht ohne Psychologie aus, 
und die Außenseiterkunst fand bei Psy-
chiatern lange aus diagnostischem und 
therapeutischem Interesse heraus Be-
achtung.

Leo Navratil publizierte 1965 auf-
grund seiner Erfahrungen in Gug-
ging über „Schizophrenie und Kunst“. 
Sein Konzept der „zustandsgebunde-
nen“ Kunst beschreibt Wechselwirkun-
gen der bildnerischen Prozesse mit der 
Psychose. Die Deutschsprachige Gesell-
schaft der Psychopathologie des Aus-
drucks (DGPA) entwickelt diese Diskur-
se auf ihren Tagungen im Dialog mit 
Kunstfachleuten weiter. Hartmut Kraft 
gibt als Psychiater und Sammler eine 
breite Übersicht über die „Grenzgänger 
zwischen Kunst und Psychiatrie“ (1986) 
[7]. Er fragt, welche Störungen unter 
welchen Bedingungen bei welchen Pa-
tienten auf die Gestaltung Einfluss neh-
men und wie sich dies in den Reaktio-
nen der Betrachter entsprechend ihrer 
Vorinformationen spiegelt. So differen-
ziert er zwischen künstlerischer Produk-
tion und Rezeption. Aber er wirft noch 
einen psychiatrischen Blick auf den ge-
stalterischen Prozess und den Künstler. 

Es bietet sich an, diesen heuristi-
schen Ansatz, systemisch gedacht, 
um den kulturellen Kontext zu erwei-
tern, in dem Produzent, Werk und Re-
zipient sich bewegen. Aus den Werken 
auf die Gesundheit oder Krankheit der 
Künstler zurückzuschließen, etwa for-
male Merkmale schizophrenen Gestal-
tens herauszulesen, führt dazu, Künst-
ler auf ihre Pathologie zu reduzieren 
und den künstlerischen Gehalt zu relati-
vieren. Wer ein Bild für sich als bedeut-
sam oder bewegend erlebt, nimmt eine 
Beziehung auf. Es sollte für sich spre-

chen. Wer das Werkverständnis erwei-
tern und kulturell einordnen will, wird 
eine besondere Lebenssituation oder 
ein besonderes Denken und Erleben der 
Künstler verstehen wollen und ihre Bio-
graphie und ihr Erleben bedenken.

Kunstinteressierte Psychiater ha-
ben im Dialog mit Kunsthistorikern etli-
che Künstlerbiographien aufgearbeitet, 
Werke wiederentdeckt und geholfen, 
sie öffentlich zu zeigen. Ausstellungen 
wie die beim Weltkongress für Psych-
iatrie in Hamburg 1999 trugen dazu 
ebenso bei wie Einzelpublikationen.

Ein eigener Handlungsstrang ergibt 
sich aus sozialpolitischer Perspekti-
ve. Die Kunst Kranker und Behinderter 
ist eine gute Botschafterin für Inklusi-
on. Sie ist auch gute Öffentlichkeitsar-
beit für psychiatrische Einrichtungen. 
Das besondere Schicksal der Künstler 
bewegt, und es soll nicht ausgeblendet 
werden. Für die Anerkennung in der 
Gesellschaft hat die Kunst im Selbstver-
ständnis Betroffener einen hohen Stel-
lenwert. Aber sie sollte nicht einseitig 
aus sozialen Motiven und gut gemeint, 
sondern wegen ihres künstlerischen Ge-
haltes beachtet werden. Die besten Bot-
schafter ihrer Erschaffer sind ihre bes-
ten Werke.

Die Kunst Kranker und Behin-
derter ist eine gute Botschaf-
terin für Inklusion.

Für kunstsinnige Psychiater und 
Psychotherapeuten bedeutet dies, 
die Kunst in den Mittelpunkt zu stel-
len, aber auch praktisch zu fördern. 
Außenseiterkünstler benötigen jen-
seits von Therapie Freiräume in Kunst-
werkstätten, damit sie arbeiten kön-
nen, vor allem Möglichkeiten für Aus-
stellungen [8]. Für sie ist es essenziell, 
dass ihre Werke gezeigt und wahrge-
nommen werden. Materielle Ressour-
cen sind notwendig, aber auch Mar-
keting und die Einwerbung von Spen-
den. Zusammenarbeit und Forschung 
mit Künstlern und Kunsthistorikern un-

terstützen dies. Psychiatrische Kunst-
geschichte und Förderung der Au-
ßenseiterkunst gehören zusammen. 
Jenseits von Versorgung, Sozialpoli-
tik und etablierter Kulturpolitik rei-
chen sie in die Gesellschaft hinein.
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Die modernen Neurowissenschaften informieren uns mitt-
lerweile über die natürlichen Grundlagen unserer mensch-

lichen Kerneigenschaften und damit darüber, was es heißt, als 
Person zu erleben, flexibel und angemessen zu handeln und 
mit anderen zu kommunizieren. Auch das eigene innere Erle-
ben und die Interaktion mit anderen sind zum legitimen For-
schungsgegenstand der Leitdisziplin Neurowissenschaften ge-
worden [1]. Nicht zuletzt diese Differenzierungen lassen auch 
Diagnostik und Therapie psychiatrischer Erkrankungen immer 
ambitionierter werden. Die Maßnahmen selbst werden auf-
wendiger und differenzierter (z. B. Tiefenhirnstimulation [2]), 
es werden neue Nebenwirkungspotenziale deutlich (z. B. Psy-
chotherapie), der Zweck von Maßnahmen wird zunehmend 
weniger scharf definierbar (z. B. Neuroenhancement). So wer-
fen diese rapide wachsenden Kenntnisse in der Grundlagen-
forschung und der klinischen Anwendung zunehmend kom-
plexe ethische Fragestellungen auf. 

Neuroethik

Dabei gibt es einige Besonderheiten zu beachten, wenn es 
um Eingriffe am Gehirn geht. Die Tatsache, dass das Gehirn 
Grundlage unserer Urteils- und Handlungsfähigkeit ist, ist 
nicht nur für das Erleben und den Status einer Person bedeut-
sam, sondern auch deshalb, weil damit zugleich die Instanz 
betroffen ist, die ganz allgemein Eingriffe am eigenen Körper 
überwachen kann. Wird nun dieses Gehirn selbst zum Gegen-
stand der Intervention, wird damit auch die Fähigkeit zur kon-
tinuierlichen Einsichtnahme und Überwachung der Maßnah-
men verändert. Metaphorisch könnte man auch sagen, dass 
die behandelte Person die Folgen der Intervention nicht mehr 
nur „von außen“ anschauen kann, sondern zugleich immer 
auch durch sie „hindurchschauen“ muss, die Evaluation des 
Eingriffs also nur noch mit dem modifizierten Gehirn ausfüh-
ren kann. Schließlich erfordern die Komplexität des Gehirns 
und unsere wachsenden Kenntnisse zu seiner Struktur und 

Herausforderungen der Ethik durch die Neurowissenschaften

Wann sind Eingriffe 					  
am gehirn legitim?
Der Fortschritt der Neurowissenschaften vergrößert die Möglichkeiten pharmakolo-
gischer, psychotherapeutischer oder chirurgischer Eingriffe am Gehirn des Menschen. 
Dies macht aus mehreren Gründen besondere ethische Erwägungen erforderlich. Ein 
differenzierter, neuroethischer Diskurs hat die Aufgabe, objektive und transparente Kri-
terien zu entwickeln, die Eingriffe am Gehirn legitimieren können.

Autor: Kai Vogeley

Funktion immer höhere Anforderungen an die Differenziert-
heit der neuroethischen Betrachtungen. 

Diese Besonderheiten machen die Initiative eines breit an-
gelegten neuroethischen Diskurses nötig, also einer „Ethik der 
Neurowissenschaften“, welche die ethische Relevanz und Im-
plikationen neurowissenschaftlicher Erkenntnisse bearbeitet 
[3, 4]. Zentraler Gegenstand der Neuroethik ist die Legitimie-
rung von Eingriffen am Gehirn, die hier in einem sehr weiten 
Sinn neurochirurgische, psychopharmakologische, aber auch 
psychotherapeutische Therapieformen einschließen soll [5]. 

Objektive Kriterien einer solchen differenzierten Neuroethik 
sollten mindestens die folgenden umfassen: 

|| die zu beeinflussende kognitive Zielleistung („Ziel des 
Eingriffs“)
|| die vorhandenen neurowissenschaftlichen Kenntnisse 

zur neuralen Implementierung der zu manipulierenden 
Hirnfunktion („Modell des Eingriffs“)
|| die Art, das Ausmaß und die Reversibilität der Maßnah-

me („Mittel des Eingriffs“)
|| den Effekt, der durch den Eingriff erreicht werden soll, 

also beispielsweise die Wiederherstellung, Erhaltung 
oder Steigerung von Gesundheit („Zweck des Eingriffs“).

Ziel des Eingriffs

Das Ziel definiert die zu beeinflussende Leistungsdomäne, 
bei der es sich um perzeptive, motorische, emotionale oder so-
genannte höhere kognitive Leistungen handeln kann. Dahin-
ter steht die Intuition, dass es einen Unterschied macht, wie 
eng die manipulierten Leistungsdomänen mit dem Kern unse-
rer Person, unserer „Persönlichkeit“ oder unserem „Charakter“ 
im Sinne eines Musters wiederkehrender Erlebnis- und Ver-
haltensweisen zusammenhängen. Im Sinne von zwei Polen ei-
nes Kontinuums sollte man hier „nukleäre“ Leistungen (emo-
tionale Dispositionen, höhere kognitive Prozesse des Denkens 
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in enger Beziehung zu Einsichts-, Handlungs- und Kommuni-
kationsfähigkeiten) von „peripheren“ Leistungen einer Person 
trennen (Funktionalitäten einzelner Sinnesmodalitäten oder 
motorischer Funktionen im Sinne von Werkzeug-Störungen). 
Es sollte diskutiert werden, ob unterschiedliche Eindringtie-
fen in personennahe Leistungen ähnlichen Empfehlungen un-
terliegen sollten. Diese Intuition würde zunächst die Verstän-
digung über einen Minimalkatalog von personalen Identitäts-
kriterien benötigen. Ein vorläufiger Katalog von konstitutiven 
Teileigenschaften sollte die Erfahrungsqualitäten der Meinig-
keit, der Urheberschaft, der Perspektivität und der transtem-
poralen Einheit umfassen [1]. 

beeinflusst oder manipuliert werden soll. Beispielsweise sind 
Untersuchungen der natürlichen Bedingungen subjektiven Er-
lebens und zuletzt auch der Intersubjektivität mit den Mitteln 
der kognitiven Neurowissenschaft auch unter Störungsbedin-
gungen in gewissem Rahmen bereits möglich [6]. 

Mittel des Eingriffs

Ist das Ziel des Eingriffs festgelegt und kann auf hinreichen-
de neurobiologische Kenntnisse zurückgegriffen werden, muss 
eine Abwägung erfolgen, mit welchen Maßnahmen und mit 
welchen Risiken ein Eingriff ins Gehirn vorgenommen wird. 
Diese Überlegungen sind klinisch Tätigen aus der Alltagerfah-
rung sehr gut vertraut. Hier ist eine zentrale Frage, welches 
der vorgesehenen Mittel (Psychopharmakologie, Psychothera-
pie, Neurochirurgie) im Hinblick auf das Ziel des Eingriffs und 
der Kenntnis des neurobiologischen Modells die beste Wir-
kung verspricht. Der Effekt einer solchen Manipulation auf die 
kognitive Zieldomäne – welche immer das auch ist – muss so 
gut wie möglich vorhersagbar und verlässlich sein. Andere As-
pekte betreffen etwa die Dauer des Effektes oder die Reversi-
bilität der Interventionen. Zunehmend diskutiert werden soll-
ten aber auch Aspekte, die mit der Einsichtnahme in die Ver-
änderungen durch den Hirneingriff zu tun haben. Dies betrifft 
beispielsweise die Frage, in welchem Zeitrahmen die Möglich-
keiten der Registratur der eintretenden Veränderungen beein-
flusst wird. Bei langsamem Wirkeintritt der Intervention, etwa 
bei psychotherapeutischen Maßnahmen, kann eine stufenwei-
se Kenntnisnahme der vergleichsweise langsam stattfinden-
den Veränderungen gewährleistet bleiben, und eine autono-
me Überwachung des Effektes der Interventionen der behan-
delten Person bliebe besser gewährleistet. 

Zweck des Eingriffs

Wenn diese eher technisch anmutenden Kriterien einen 
Eingriff legitimieren könnten, ist zuletzt der Zweck des Ein-
griffs zu diskutieren, also die Frage, was mit dem Eingriff er-
reicht werden soll. Mögliche Ziele reichen von der Wiederher-
stellung von Gesundheit im Krankheitsfall über die Erhaltung 
von Gesundheit im Präventionsfall bis hin zur Steigerung oder 
Verbesserungen von Gesundheitsleistungen durch Neuroen-
hancement. Hier ergibt sich also konkret die Frage, ob Eingrif-
fe am Gehirn auch dann gerechtfertigt werden können, wenn 
sie nicht klassisch medizinischen Aufgaben wie der Wieder-
herstellung oder dem Erhalt von Gesundheit dienen, sondern 
wenn sie die Steigerung von Lebensqualität oder von indivi-
duellen Erfolgsmöglichkeiten zum Ziel haben. Als Zwischen-
bilanz der intensiven Diskussion zum Neuroenhancement ist 
festzuhalten, dass es offenbar außerordentlich schwierig ist, 
systematische und gut begründbare Argumente zu finden, 
welche das Neuroenhancement gegen klassische Behand-

Zentraler Gegenstand der Neuroethik sind Kriterien

zur Legitimierung von Eingriffen am Gehirn.

Modell des Eingriffs

Das verfügbare Wissen über die neuralen Grundlagen der 
Funktionen und Fähigkeiten, die im Sinne des Ziels des Ein-
griffs festgelegt werden, führt zum Begriff des neurobiolo-
gischen Modells. Die Fähigkeit, die Ziel der Maßnahme wer-
den soll, und ihre neuralen Mechanismen gehören unter ei-
ner naturalistischen Grundannahme eng zusammen. In neu-
roethischer Hinsicht sollten aber beide sorgfältig differenziert 
werden. So könnte durchaus der Fall eintreten, dass zwar das 
Ziel des Eingriffs oder die zu beeinflussende Leistung klar 
bestimmt werden kann, aber die neuralen Grundlagen oder 
das Modell gar nicht oder noch wenig bekannt sind. Es müs-
sen also auch die neurowissenschaftlichen Kenntnisse ausrei-
chend robust und belastbar sein, bevor eine Einflussnahme 
überhaupt erst möglich wird. Hier steht außer Zweifel, dass 
man einen Hirneingriff umso besser legitimieren kann, je ge-
nauer die Struktur und/oder der Mechanismus bekannt ist, der 
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lungs- und Vorbeugungsaufgaben abgrenzen [7]. Dies hat zu-
nächst mit dem der modernen Psychiatrie zugrunde liegen-
den dimensionalen Krankheitskonzept zu tun, das eine Ab-
grenzung von „krank“ und „gesund“ erschwert [8]. Außerdem 
ist der von der WHO geprägte Gesundheitsbegriff, der kör-
perliche, psychische und soziale Dimensionen enthält, so breit 
formuliert, dass es schwerfällt, Verfassungen oder Situationen 
aufzufinden, die nicht in mindestens einer Dimension als nicht 
mehr oder noch nicht vollständig gesund bezeichnet werden 
müssten. 

Diese neuroethischen Aspekte haben an einigen markanten 
Stellen schon zu breiten öffentlichen Diskussionen und Fach-
diskursen geführt. Eine systematische Aufarbeitung dieser 
und verwandter Fragen fehlt aber bisher. Da die wissenschaft-
lichen und technologischen Entwicklungen weiter voranschrei-
ten werden, wird der Bedarf für diese neuroethischen Reflexi-
onen weiter wachsen. 

Dies kann abschließend am Begriff der Person und deren 
Integrität gezeigt werden. Am Beispiel eines an Morbus Par-
kinson erkrankten und von einer Amimie betroffenen Patien-
ten, der Hirnzellen transplantiert bekommt, hat Detlef Bern-
hard Linke einmal sehr pointiert gefragt: „wer lächelt, hier ei-
gentlich?“ [9]. Ist es noch der Betroffene, der da lächelt oder 
wird hier schon Gehirnsubstanz des Spenders tätig? Bei eini-
gen wenigen transplantierten Zellen mag diese Entscheidung 
noch leicht fallen. Wenn es aber womöglich um umfassende 
Hirnprothesen gehen würde, wie es etwa Stanislaw Lem in der 
Kurzgeschichte „Gibt es Sie, Mr. Jones?“ [10] entwirft, müsste 
dann die Frage gestellt werden, ob der so behandelte Mensch 
noch er selbst ist oder nur noch seine eigene Kopie.
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„Wer lächelt hier eigentlich?“

Um zu sehen, wie weit diese ersten Intuitionen reichen, 
könnte man eine derartige Kriteriologie auf einen ersten Prüf-
fall anwenden. Warum hinterlässt heute die in den 1950er-
Jahren an Tausenden von psychisch Kranken durchgeführte 
Maßnahme der sogenannten Lobotomie durch Walter Jackson 
Freeman (1895-1972) auf uns alle einen so entsetzlichen Ein-
druck? Mit Hilfe der genannten Kriterien lassen sich Antwor-
ten finden: Die Zielleistung war nicht gut definiert und hat-
te sicher Einfluss auf personennahe Fähigkeiten im Sinne der 
Urteils-, Handlungs- und Kommunikationsfähigkeiten; die neu-
robiologischen Kenntnisse waren unzureichend; das gewähl-
te Mittel war nicht angemessen hinsichtlich des Ausmaßes 
der erzeugten Läsion und der Irreversibilität der Maßnahme; 
schließlich ist aus heutiger Sicht völlig unklar, ob der Eingriff 
überhaupt therapeutische Effekte oder nicht vielmehr erhebli-
che Defekte zur Folge hatte. 

Transplantationen von Hirnzellen:

„Wer lächelt hier eigentlich?“
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Buchrezension

Ein einseitiger Streit
Die Möglichkeiten der modernen Hirnforschung stoßen in der Öffentlichkeit auch auf 
Skepsis. In seinem Buch Neuromythologie greift der Autor Felix Hasler dieses Missbeha-
gen auf und setzt zu einer „Streitschrift gegen die Deutungsmacht der Hirnforschung“ 
an. Mit dem Titel ist angedeutet, dass den Leser keine abgewogene Darstellung erwartet.

Autor: Andreas Meyer-Lindenberg

Beim Titel des 2012 erschienenen Buches fühlt sich man-
cher Leser an Karl Jaspers Allgemeine Psychopathologie erin-
nert, in der dieser die damalige, neuropathologisch ausgerich-
tete biologische Forschung als „Hirnmythologie“ bezeichnet 
hat. Hasler bezieht sich zwar nicht auf seinen berühmten Vor-
läufer, wirft aber ebenfalls einen sehr zweifelnden Blick auf 
den Wert der aktuellen Hirnforschung für die Psychiatrie. Der 
Autor hat in Pharmakologie promoviert, daraufhin etwa zehn 
Jahre auf dem Gebiet der Mechanismen von Halluzinogenen 
geforscht, ist nun aber anscheinend eher journalistisch und 
wissenschaftstheoretisch tätig. Die „Neuromythologie“ wurde 
u. a. durch ein Stipendium der Berlin School of Mind and Brain 
gefördert, mit welcher der Autor wohl weiterhin affiliiert ist. 

Darstellung bleibt oft unausgewogen

Hasler beschreibt zunächst die Neurowissenschaften als 
„Leitwissenschaft“ des 21. Jahrhunderts, was er als „Hype“, 
„Neurohysterie“ und „Neuroinflation“ beklagt. Im Fokus ste-
hen dabei die Hirnbildgebung, besonders die funktionelle 
Kernspintomographie, und die biologische Psychiatrie. Darü-
ber hinaus greift er weitere Themen auf: die Wertigkeit der 
Hirnforschung für die Forensik, die Frage der Willensfreiheit 
– oder allgemeiner: der Reduzierbarkeit psychischen Erlebens 
auf physikalische, in diesem Fall speziell gehirnbezogene Er-
klärungen – und des Dopings. Die Lektüre ist rascher beendet, 
als man dies angesichts des substanziellen Umfangs des Ban-
des vermuten würde. Das liegt auch am Stil des Autors, der 
gerne pointiert, manchmal auch durchaus hämisch formuliert 
und im Tonfall eher journalistisch bleibt, etwa wie eine Repor-
tage im SPIEGEL, allerdings 264 Seiten lang. Das gefällt sicher 
vielen, mir selber – aus eben diesem Grund – aber eher nicht. 

Dabei hat der Autor, durchaus akribisch und mit vielen Fuß-
noten versehen, sicher eine Menge an interessantem Material 
zusammengetragen. Allerdings ist die Darstellung oft unaus-
gewogen: Da wird gerne ein vielstimmiger Chor von Kritikern 
zitiert und stark auf die, natürlich häufig überzogene, Rezep-
tion von Forschungsergebnissen in der Laienpresse abgeho-
ben, ohne der Interpretation der Forschenden auf diesem Ge-

Buch:

Felix Hasler (2012): Neuromythologie: Eine Streitschrift gegen die 

Deutungsmacht der Hirnforschung. Transcript Verlag, Bielefeld, 

265 Seiten, kart.
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biet selber und der wissenschaftsintrinsischen Diskussion fai-
res Gehör zu verschaffen. Eine Streitschrift war natürlich im 
Untertitel angekündigt, doch das Argument des Autors hätte 
durch eine weniger einseitige Darstellung gewonnen. 

Die eigene Position wird selten konkret

Besonders deutlich wird dies im vierten, dem längsten Kapi-
tel des Buches, das sich der biologischen Psychiatrie widmet. 
Hasler stellt darin durchaus diskussionswürdige Fragen – etwa 
zur eher zufälligen Entdeckung der ersten Psychopharmaka, 
zur Industrieförderung klinischer Studien, zum Ghostwriting, 
zu Nebenwirkungen und Wirkungen von Antidepressiva oder 
Bildgebungsbefunden wie Hirnsubstanzveränderungen bei 
der Abgabe von Antipsychotikaga. Dabei lässt der Autor den 
Eindruck entstehen, das die Pharmaindustrie und die neuro-
biologische Forschung ohne Nutzen oder sogar zum Schaden 
der Patienten zusammenhingen. 

Haslers eigene Position wird dabei selten konkret. Am 
ehesten scheint er sich einer sogenannten „kritischen Neuro-
wissenschaft“ verbunden, die eine ganzheitliche Perspektive 
einfordert und dem gefühlten Vormachtsanspruch der Hirn-
forschung u. a. durch „Verschärfung des Tons und rhetorische 
Elemente“ begegnen will – ein Ansatz, den man in diesem 
Buch als Leser durchaus spürt. Doch letztlich trifft der Vor-
wurf der „plakativen Überzogenheit“, den Hasler am Schluss 
des Buches den Hirnforschern macht, auch sein Buch selbst.
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