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7.1  Beschwerdestellen

In Deutschland schlug Tausch bereits 1988 eine ,,Beschwerdeinstanz* fiir die Psycho-
therapie vor, um negative Folgen von Psychotherapien zu dokumentieren, ohne dass
dieser Vorschlag jemals systematisch und interdisziplindr umgesetzt worden ware.
Erst in jiingster Zeit gibt es einige, wenngleich noch zogerliche Versuche, eine Dis-
kussion iiber Nebenwirkungen, negative Effekte und ethische Aspekte der Psycho-
therapie zu intensivieren und so etwas wie eine ,,Beschwerdekultur® in der Psycho-
therapie zu entwickeln.

In den USA untersuchte Schoener als Reaktion auf MacCartney (1966) und Shepard
(1972), die Sexualitat als Methode zur Heilung psychisch Kranker propagiert hatten,
seit1974 im Walk-In Counselling Center in Minneapolis Daten von mehr als1.000 Pa-
tientenbeschwerden iiber sexuellen Missbrauch. Die Ergebnisse des niederschwelli-
gen und kostenlosen Beratungs- und Behandlungsangebots wurden in einem um-
fassenden Handbuch 1989 veréffentlicht.

In Grofbritannien wurde 2008 durch die British Association of Counselling and Psy-
chotherapy (BACP) aufbauend auf deren Ethikvereinbarungen ein Beschwerdeprozess
etabliert und in einer ersten Studie evaluiert (Khele et al. 2008).

In Deutschland herrscht derzeit weiterhin eine mangelnde und bei den psychothe-
rapeutischen bzw. drztlichen Kammern und Verbdnden noch sehr uneinheitliche
Handhabung der Beschwerden von Psychotherapiepatienten (Munz 2009). Beschwer-
den gelten als essenzieller Schritt zur Autonomie der Betroffenen bei der Suche bzw.
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dem Wunsch nach Anerkennung und Ahndung von negativen Aspekten in der Psy-
chotherapie. Im Jahr 2010 wurde ein Pilotprojekt der Unabhidngigen Patientenbera-
tung Deutschland (UPD) und der Psychotherapeutenkammern Berlin, Bayern und
Baden-Wirttemberg initiiert, das Betroffenen eine Anlaufstelle fiir Beschwerden zur
Psychotherapie bieten soll.

Kammerunabhdngig richtete bereits 2004 der iiberregional aktive und gemeinniitzi-
ge Verein ,Ethik in der Psychotherapie e.V.*, bestehend aus einem Team instituts-
unabhingiger Psychotherapeuten und Juristen, ein entsprechendes Beschwerdepor-
tal ein, wobei die Beratung von Patienten und Psychotherapeuten in ethisch schwie-
rigen Fragen bzw. Krisensituationen sowie die Suche nach geeigneten weiterfiihren-
den MaRnahmen im Vordergrund steht.

Diese Art von unabhdngiger Beratung im psychotherapeutischen bzw. psychiatri-
schen Bereich ist bislang einzigartig in Deutschland. Noch immer existiert ein gra-
vierender Mangel an Anlaufstellen fiir Patienten mit ungiinstigen oder gar schadli-
chen Behandlungsverldufen. Es werden weitere niedrigschwellige Angebote gefordert
(z.B. Ombudsstellen oder Opferanwalte, verankert im System der Berufsaufsicht),
Beratungsstellen sowie eine Zusammenarbeit der fiir die Berufsaufsicht und das So-
zialrecht zustindigen Instanzen, die beispielsweise eine Riickzahlung erhaltener
Honorare fiir unsachgemaf erbrachte Leistungen sicherstellen sollen (Hillebrand u.
Waldherr 2006).

7.2 Art und Anzahl von Beschwerden

Die Mehrzahl der etwas mehr als 8o (im Zeitraum 1996-2006) bei der British Associa-
tion of Counselling and Psychotherapy (BACP) registrierten Beschwerden wurden von
selbst in der Beratung titigen Personen vorgebracht. Sie richteten sich meist gegen
anerkannte, iitberwiegend mannliche Therapeuten, aber auch Supervisoren und Aus-
bilder und beinhalteten gréfitenteils Hinweise auf einen leichtfertigen Umgang mit
der Verantwortung. In einer neuerlichen Analyse der Beschwerden (Symons et al.
2011) wurden die Ergebnisse weitgehend bestitigt und vermerkt, dass bei g1 Fillen in
einem Zeitraum von 1998-2007 die Zahl der Beschwerden extrem gering ist (weniger
als 2 Beschwerden pro 1.000 Mitglieder der BACP), was aber méglicherweise nur re-
flektiert, dass lediglich eine begrenzte Zahl von Betroffenen die Schwellen vor einer
moglichen Beschwerde iiberwindet.

Beim Verein , Ethik in der Psychotherapie e .V.“ wurden seit dessen Griindung im Jahr
2004 mehr als 200 Beschwerden von Patienten systematisch erfasst und bearbeitet.
Zuvor waren die Beraterinnen und Berater des Vereins bereits in den verschiedenen
Gremien von Berufsverbianden, der Versorgung oder Supervision mit dem Thema der
Grenziiberschreitungen in psychotherapeutischen Behandlungen in Beriihrung ge-
kommen. Die Anfragen kommen zumeist von betroffenen Patienten selbst, allerdings
haben sich auch betroffene Angehoérige, psychotherapeutische Kollegen, Superviso-
ren, Chef- und Oberdrzte an die Beraterinnen und Berater gewandt, um vor allem
Unterstiitzung im Umgang mit verstrickten therapeutischen Beziehungen zu suchen.

Viele der Anfragenden hatten schon zuvor versucht, sich andernorts Hilfe zu holen,
bevor sie das Beratungsangebot des Ethikvereins wahrnahmen. Sie berichten, dass sie
von mehreren Psychotherapeuten, bei denen sie um eine zweite Behandlung oder Hil-

© Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin 2013,
Erste Auflage in Auszugen zur Aktualisierung fiir die Neuauflage



7.2 Art und Anzahl von Beschwerden

fe nachgesucht hatten, abgewiesen worden waren oder dass Institutionen, die erste
Adressaten ihrer Beschwerden waren, sie offen oder verdeckt zuriickgewiesen haben.

Die Anfragen, die an die Beraterinnen und Berater herangetragen werden, beziehen sich
auf alle psychotherapeutisch Tdtigen, inklusive Behandler in psychotherapeutischen
Kliniken, psychiatrischen Kliniken, Pfleger und Schwestern, Heilpraktiker und Betreu-
er. Die Behandler umfassen alle Berufsgruppen und alle Psychotherapieverfahren.

Die vorgetragenen Beschwerden und Fragen zeigen ein sehr grofes und vielfaltiges
Spektrum. Letztlich wird bei der Auswertung nicht auf die subjektiven Schilderungen
von Betroffenen zuriickgegriffen, sondern teilweise umfangreiches Material, das die
Schilderungen glaubhaft und nachvollziehbar macht. In mehreren Fillen wurden die
Angaben der Patienten auch in rechtlichen oder berufsrechtlichen Verfahren validiert.

In einer ersten Untersuchung der eingegangenen Beschwerden zeigte sich, dass es
bei den Beschwerden am hiufigsten um mangelnde Empathie des Therapeuten, man-
gelnde Aufkliarung, aber auch Grenzverletzungen und konomischen Missbrauch
geht (Lange et al. 2009). Ebenso werden Schweigepflichtsverletzungen und ,, Diagno-
sedrohungen® genannt.

Die meisten der vorgetragenen Beschwerden beziehen sich auf Ereignisse, die als
Fehler oder Stérungen im Behandlungsprozess zu beschreiben sind. Nichtsdestotrotz
fithren diese Ereignisse unterhalb der Strafbarkeit zu deutlichen Irritationen beim
Patienten oder Klienten, manchmal auch zu einer krankheitswertigen Symptoma-
tik. Wenn Crenzverletzungen im eigentlichen Sinne sichtbar werden, dann liegt sel-
ten nur eine einzige Grenzverletzung vor. Oft zeigt sich eine Kombination von Unre-
gelmadfigkeiten. Es bestehen Fehler in der Abrechnung oder Rechnungslegung, Do-
kumentationspflichtverletzungen oder eine unklare Gestaltung des therapeutischen
Rahmens im Hinblick auf Zeit und Frequenz. Festzustellen sind unterlassene Auf-
kldarung, die Verweigerung von Antragsstellung zum Gutachten in der ambulanten
Versorgung oder Schweigepflichtverletzungen. Es kommt also zu kumulierten Grenz-
iiberschreitungen, die oft ihre Fortsetzung in narzisstischem, sozialem, finanziel-
lem und sexuellem Missbrauch findet.

Wirft man einen Frosch in heiRes Wasser, so springt er hinaus. Gibt man einen Frosch aber
in handwarmes Wasser und erhitzt dieses dann langsam, so wird er reaktionslos hinneh-
men, was geschieht (Kets de Vries 1996). Der Frosch kann die langsame Verschiebung der
Temperatur nicht wahrnehmen.

Nach genau diesem Muster entwickeln sich Grenziiberschreitungen in der Behand-
lung, Beratung und Therapie. Sie beginnen mit , kleinen“ UnregelmafRigkeiten und
steigern sich langsam. Der Patient kann die langsame Verschiebung der Grenzen
nicht wahrnehmen, zumal oftmals, aber nicht immer, betroffene Patienten schon
durch Beziehungsstérungen zu Beginn ihres Lebens in ihrer Orientierungsfahigkeit
und Wahrnehmung eingeschrinkt sind. Auch das strukturelle Machtgefille, durch
das der Patient in jeder Behandlungsbeziehung in eine mehr oder minder grof3e Ab-
hangigkeit zum Behandler gerit, fithrt zur unbewussten Ubernahme der Vorstellun-
gen, Normen oder Forderungen des Behandlers.

Bei den Beratungen, die im Ethikverein durchgefiihrt worden sind, betreffen die An-
fragen vor allem unmittelbar (Patienten) und mittelbar Betroffene (z.B. Angehérige).
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Damit findet sich das Ergebnis der Untersuchung von Khele et al. (2008) nicht bestdtigt.
Die Autoren fanden fiir den englischen Raum, dass Beschwerden iiberproportional von
Fachkollegen erhoben werden, wobei allerdings die Erfordernis bestand, die Beschwer-
de schriftlich vorzutragen, zu belegen und im Rahmen eines ausgearbeiteten Verfah-
rens auch in einer miindlichen Anhérung zu vertreten. Diese im Vergleich zum Ethik-
verein sehr hohen Zugangsvoraussetzungen fiir die Beschwerde kénnen offenbar nur
zu einem geringen Teil erfiillt werden. Becker-Fischer und Fischer (2008) finden in der
Online-Nacherhebung zur Feststellung der Veranderungen seit Verabschiedung des
Strafrechtsparagrafen § 174c zum sexuellen Missbrauch in der Behandlung, dass 70%
der Antwortenden iiber ein iiberdurchschnittliches Bildungsniveau verfiigen. Andere
Betroffene scheuen offenbar selbst die Teilnahme an einer anonymen Online-Erhebung.

In den untersuchten Beratungen des Ethikvereins wird nur ausnahmsweise eine
straf- oder berufsrechtliche sowie eine berufsverbandliche Klirung angestrebt. Die-
se wenigen Fille werfen jedoch grofRe Schwierigkeiten fiir die geschddigten Betrof-
fenen auf. Selten liegen gerichtsfeste Beweise vor, oft steht Aussage gegen Aussage
und ein betroffener Patient muss sich eingehenden und nicht immer fairen Befra-
gungen durch Richter, Staatsanwdlte und gegnerische Anwilte stellen. Dies ge-
schieht zum Teil 6ffentlich und in Gegenwart des vermeintlich grenziiberschreiten-
den Behandlers. So verwundert es nicht, dass seit Verabschiedung des § 174c nur we-
nige Fille von sexuellem Missbrauch strafrechtlich verfolgt worden sind (Waldherr
2008) und Behandler wegen sexuellen Missbrauchs nur ausnahmsweise zur Rechen-
schaft gezogen werden (Eichenberg et al. 2009).

7.3 Beschwerdekategorien

Fiir die weitere wissenschaftliche Aufarbeitung der Beratungsdaten wurden mittels
qualitativer Methoden Kategorien von Beschwerden gebildet. Verdffentlichungen
hierzu liegen bereits vor (Lange et al. 2009; Kaczmarek et al. 2011).

Empathieversagen und Verletzung der Basisvariablen

Die meisten der Beschwerden (15,8%) beziehen sich auf ein Empathieversagen oder
eine Verletzung der Basisvariablen im Rahmen der Behandlung. Dies dufRert sich in
Entwertungen, Beschimpfungen, Vorurteilen, Verurteilungen oder Ignorieren. Zeit-
lich und inhaltlich unpassende Deutungen oder Interventionen werden von Patien-
ten oft als schmerzhaft und zuriickweisend erlebt. Auch die fehlerhafte Einschitzung
der dufleren Lebenssituation oder deren fehlende Beriicksichtigung zeigen eine un-
giinstige Auswirkung auf die Beziehung zwischen Patient und Behandler (etwa feh-
lende Riicksichtnahme auf Todesfille, Priifungen). Manches Empathieversagen
scheint eindeutig durch die intrapsychische Dynamik des Behandlers bedingt zu sein.

Verletzung der Rahmenbedingungen

Viele der Beschwerden (8,3%) beinhalten Mitteilungen iiber Stérungen des Behand-
lungssettings. Es wird iiber wiederholte Telefonate in den Sitzungen berichtet, wodurch
Patienten private Dinge iiber den Behandler erfahren, oder es werden Namen anderer
Patienten oder Diagnosen genannt. Berichtet wird iiber wiederholten verspéteten Be-
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ginn oder ein vorzeitiges Ende von Behandlungsstunden. Auch die grundsatzliche
Nichteinhaltung des Rahmens von 50 Minuten im ambulanten Setting wird beklagt.

Dokumentationspflichtverletzungen

Eher nebenbei erfahren Berater von Verletzungen der Dokumentationspflicht, etwa
wenn Behandlungsunterlagen zur Einsicht angefordert werden und sich herausstellt,
dass diese nicht existieren oder liickenhaft sind. Manchmal existierten nur Abrech-
nungsunterlagen, manchmal stellt sich auch heraus, dass sogar Gutachtenantrige
nachtriglich manipuliert worden sind oder Behandler sich weigerten oder versium-
ten, diese Gutachtenantréige zu stellen. Kaczmarek et al. (2012) finden Verletzungen
dieser Art in 10% der untersuchten Fille.

Die folgenden Beschwerdekategorien fiihren nach Auswertung der Beratungsdaten
eigentlich immer zu schweren krankheitswertigen Stérungen bei den betroffenen
Patienten.

Schweigepflichtverletzung

Verletzungen der Schweigepflicht sind hiufig (>10%). Sie finden scheinbar gedanken-
los statt und werden oftmals vorn Behandler gar nicht bemerkt. Neben der bereits
erwahnten namentlichen Nennung und Weitergabe der Diagnose anderer Patienten,
geschieht es auch, dass Behandler Angehorigen Auskiinfte erteilen bzw. iiber Be-
handlungen sprechen, ohne dass eine Schweigepflichtentbindung vorliegt.

Finanzieller Missbrauch

In diese Kategorie fdllt u.a. Abrechnungsbetrug, der sich auch meist als Nebenbe-
fund offenbart. Nur in Ausnahmefillen teilen Behandler ihren Patienten mit, dass
sie iiberzahlige Sitzungen abrechnen, dann teilweise mit abenteuerlichen Begriin-
dungen (die Behandlung sei anstrengend, die Gutachtenantrdge wiirden schlecht
bezahlt). Gelegentlich fanden sich Abrechnungen von Einzelbehandlungen, obwohl
iiber Monate oder gar Jahre eine Gruppentherapie durchgefiihrt wurde.

Zum finanziellen Missbrauch gehért auch, wenn Behandler ihre Patienten oder ehe-
maligen Patienten unentgeltlich oder als Gegenleistung fiir Behandlungsstunden
fiir sich arbeiten lassen. Absurd erscheinen Begriindungen, dies sei therapeutisch
indiziert oder notwendig.

Wenn neben der vertragsarztlichen/-psychotherapeutischen Vergiitung parallel ein
Zusatzhonorar pro Stunde verlangt wird, dann widerspricht dies nicht nur den Be-
stimmungen im kassenirztlichen System, sondern verlangt vom Patienten eine Ver-
giitung fiir Leistungen, die in seiner Krankenversicherung eingeschlossen sind. Oko-
nomischer Missbrauch lag bisher bei insgesamt 9,2% der Beratungsfille vor.

Ideologischer Missbrauch

Hier handelt es sich um einzelne Fille, die schwerlich zu anonymisieren sind, da die
jeweiligen Umstdnde extrem grotesk und bizarr sind. Sie offenbaren sektenartige
Strukturen und treten eigentlich immer im Zusammenhang mit anderen gravieren-
den Grenzverletzungen in der Behandlung auf.
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Sozialer Missbrauch

Hierunter fallt jegliche Vermengung von therapeutischem Rahmen und Privatraum
des Patienten und des Behandlers (6,7%):

® Anmeldung im gleichen Fitnessstudio,

gezielte oder regelmaflige Spazierginge vorbei an der Wohnung des Patienten,
Beratung beim Wohnungskauf,

Einladung zu Tee oder Kaffee,

Treffen auflerhalb des Behandlungssettings.

Abbruch der Behandlung

Der Abbruch einer psychotherapeutischen Behandlung durch den Behandelnden
stellt ein relativ haufiges Ereignis dar (11,7% der Patientenbeschwerden) und ist fiir
die betroffenen Patienten mit schwerwiegenden psychischen Beschwerden und Kon-
sequenzen verbunden. Diese Storung des Behandlungsgeschehens findet bislang in
der Literatur keine Beachtung und wird signifikant haufiger von weiblichen als
madannlichen Behandlern verantwortet. Fiir die betroffenen Patienten kann dieser
Bruch der therapeutischen Beziehung eine Wiederholung eines Verlassenheitstrau-
mas oder die Reaktivierung von Zuriickweisung darstellen.

Sexueller Missbrauch

15% der Beschwerden beziehen sich auf sexuellen Missbrauch im Rahmen des Be-
handlungsverhiltnisses. Diese Form der Grenziiberschreitung wird vornehmlich von
mannlichen Behandlern veriibt. Die geschddigten Patienten sind oftmals im An-
schluss iiber Jahre schwer beeintrichtigt, stationdr oder ambulant behandlungsbe-
diirftig, oftmals suizidal, nicht arbeitsfihig oder werden sogar berentet. Sie konnen
weder emotional noch rational erfassen, was geschehen ist und wie es dazu kommen
konnte und fiihlen sich nach der Beendigung der Behandlungsbeziehung, in der der
sexuelle Missbrauch geschehen ist, verwirrt, zutiefst beschamt, entwertet und schul-
dig. Die schiadigenden Therapeuten lassen oftmals jedes Schuld- oder Schamgefiihl
vermissen, bagatellisieren das Geschehene und empfinden sich entweder als Retter
einer schwer geschddigten Patientin oder rationalisieren ihre Rachebediirfnisse bzw.
ihre 6dipalen Wiinsche. Private Paar-Beziehungen werden vom Behandler destabili-
siert und zerstort, indem die Partner als inaddquat entwertet werden und der Be-
handler sich als die bessere Alternative anbietet.

7.4 Auswirkungen von Grenziiberschreitungen
bei den Ratsuchenden

Die Folgen von gewaltsamen und sexuellen Grenziiberschreitungen im Kindesalter
sind hinlanglich bekannt und beschrieben (Egle et al. 2005). Becker-Fischer et al.
(1995) konnten im Forschungsbericht tiber ,Sexuelle Ubergriffe in Psychotherapie
und Psychiatrie® belegen, dass die Folgen von Grenziiberschreitungen im Rahmen
von psychotherapeutischen und psychiatrischen Behandlungen denen von Miss-
brauch im Kindesalter entsprechen. Zu den gleichen Ergebnissen hinsichtlich der
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Symptomatik und den Folgen von entgleisten Behandlungsbeziehungen kamen
Tschan (2001), Martens et al. (2002), Gabbard (2007), Hillebrand (2008) und Schleu et
al. (2007). So sind in diesen Fillen fast immer die Zeichen einer posttraumatischen
Belastungsstérung nachweisbar.

Die Ratsuchenden sind ohne (passende) Worte fiir das, was geschehen ist. Sie sind
konfus, berichten nicht zusammenhingend, sind verwirrt, oft sehr erregt und auf-
gewiihlt. Auch wenn sich iiber den Berater oft ein schier endloses Wortband ergiefit,
sind die Fakten daraus kaum herauszufiltern. Oftmals erfahrt der Berater die Dinge,
die von grofier Wichtigkeit sind, nur in Nebensdtzen. Die Betroffenen selbst konnen
sie als solche gar nicht erkennen und benennen. Selbst bei den nur mittelbar betrof-
fenen Angehorigen und Partnern von Patienten findet sich eine tiefe Beunruhigung,
Irritation und Verwirrung. Sie schildern aus ihrer Perspektive glaubhaft gravierende
Veranderungen ihres Angehorigen, auch sie sind oft im Sprachduktus ,entgrenzt*
und sprunghaft oder klammern sich hilflos an eine Chronologie ohne jedoch klare
Worte und eine Orientierung darin finden zu kénnen.

Aufgrund der massiven eigenen inneren Verwirrung sind die betroffenen Ratsuchen-
den in der Regel paralysiert. Sie sind nicht in der Lage, die Umstdnde der Grenziiber-
schreitung schriftlich zu formulieren und strukturiert darzustellen. Daher konnen
sie die institutionellen Beschwerdewege nicht wahrnehmen, erleben sich erneutals
unfihig und fithlen sich iiberfordert und entwertet. Und wenn sie dennoch versucht
haben, sich anderenorts Hilfe zu holen, treffen sie auf viele duflere Widerstande.

Es wird berichtet, dass sie sich durch hohe Anforderungen bei der Beschwerdeein-
gabe iiberfordert fiithlen und sich haben abschrecken oder einschiichtern lassen.
Schon unfreundliche oder unwirsche telefonische Auskiinfte fithren dazu, dass vie-
le aufgeben. So tauchen sie nie mehr in Beschwerde- oder Fehlerstatistiken auf, die
die offiziellen Institutionen ausweisen. Dies erklirt aus Sicht der Berater des Ethik-
vereins, dass die Zahlen von Beschwerden, die bei den Berufskammern eingehen,
bei den Berufsverbanden vorliegen oder gerichtlich verfolgt werden, weit unter denen
liegen, die im Forschungsbericht von Becker-Fischer et al. (1995) mit 600 Fillen von
sexuellem Missbrauch pro Jahr beziffert worden sind. Die institutionellen Hiirden
sind fiir betroffene und geschadigte Patienten nicht zu nehmen und tragen so syste-
matisch dazu bei, das Problem zu iibersehen oder zu bagatellisieren.

Schuld- und Schamgefiihle der Betroffenen fithren dazu, dass sie Beratungen im
Ethikverein wiederholt anonym beginnen und sich nur langsam so viel Vertrauen
aufbauen lisst, dass die Ratsuchenden sich namentlich zu erkennen geben kénnen.
Es kommt jedoch auch vor, dass die Beratungen wegen starker Gefiihlsstiirme wieder
abgebrochen werden. Wiederholte Erkldrungen von Befangenheit seitens méglicher
(Nachfolge-)Therapeuten konnen sich zu scheinbar paranoiden Vorstellungen auf-
blidhen, dass ,alle unter einer Decke stecken® und es ,,nirgendwo mehr einen Platz
aufRerhalb der grenziiberschreitenden Behandlungsbeziehung gibt. Die Berater kon-
nen diese Erfahrung unmittelbar nachvollziehen, wenn fiir Betroffene die Méglich-
keiten fiir eine Nachfolgebehandlung eruiert werden. Den Beratern begegnet dann
oftmals eine diffuse, ausweichende Riickmeldung. Manchmal werden Befiirchtun-
gen gedufert, dass die eigene berufliche Reputation leiden kénnte, dass Konflikte
im Kollegenkreis zu einem Riickgang an Zuweisungen fithren kénnten oder die Zu-
sammenarbeit in Gremien beeintrachtigt werden kénnte. Solche Argumente werden
Patienten gegentiiber natiirlich nicht ausgefiihrt, aber sie begegnen ihnen unausge-
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sprochen dennoch. Tschan (2001) hat dies den ,,Pakt des Schweigens* genannt. Schil-
ling (2007) weist eindringlich darauf hin, dass das Verschweigen und Zudecken von
solchen Geschehnissen einen , korrumpierenden Charakter” fiir alle bekommt, die
damit befasst sind oder Kenntnis davon erhalten.

Nicht nur die tiefe innere Beschdimung und die massiven Schuldgefiihle, sondern
auch die Verunsicherung und Verwirrung der betroffenen Patienten leiten eine Ent-
wicklung ein, sich von der Umwelt sozial zu isolieren, was wiederum die Folgen der
posttraumatischen Stérung wie in einem Teufelskreis weiter verstirkt. In einer sol-
chen ,grenzenlosen Beziehung®, wie Bauriedl (2007) es nennt, iibernimmt der Ge-
schddigte Scham und Schuld des Schddigenden. Es entsteht ein zunehmendes Emp-
finden von Wertlosigkeit und Hilflosigkeit, das sich unaufhérlich zwischen den Ge-
schadigten und die Umwelt stellt und den Geschidigten in der Verstrickung gefangen
halt. So betrachtet, ist das Trauma der Grenziiberschreitung in der Psychotherapie
gerade auch deshalb fiir die Umwelt so bedrohlich, weil es ,,ansteckend® ist. Der be-
troffene Patient in seiner Verwirrung und Sprachlosigkeit kann das Trauma nur sze-
nisch im Handlungsdialog weitertransportieren.

Neben diesen Hauptcharakteristika von Sprachlosigkeit, Verunsicherung, Hand-
lungsunfihigkeit und Isolation klagt ein Crof3teil der Betroffenen iiber ausgepragte
depressive Symptome. So finden sich Selbstzweifel und Criibeleien, zunehmende
Angste und Schlafstérungen, Suizidgedanken und eine tiefe Resignation.

Eine Gruppe von Betroffenen zeigt tiefe Emporung und deutliches Wutempfinden.
Dies korreliert scheinbar mit einer schrittweise wachsenden Realisierung des Aus-
mafles der Grenziiberschreitung und ihrer Folgen fiir die eigene Person. So scheint
es nur schrittweise zu einer Riicknahme der idealisierten Bindung an den Behandler
zu kommen und einer (teilweisen) Lésung der tiefen emotionalen Ubertragungsbe-
ziehung an den Behandler.

In einigen Beratungsprozessen kam es zu direkten Kontakten zwischen schidigen-
den Behandlern, Partnern, Angehoérigen und beispielsweise beratenden Rechtsan-
walten und den Beratern des Ethikvereins. Bezeichnenderweise konnten die Berater
bei diesen Personen in einer tiberraschend grofden Zahl die gleichen psychischen Aus-
wirkungen der grenzenlosen Beziehung feststellen wie sie auch bei den Patienten
selbst beobachtet werden kénnen, wenn auch in geringerem Ausmaf3.

Dies erscheint einerseits nicht verwunderlich. Die Behandler haben mit ihren Patien-
ten grenziiberschreitende Beziehungsstrukturen herausgebildet, entweder indem sie
schon vorbestehende krankhafte Beziehungsmuster verstirken oder diese bei Patien-
ten ohne Vorschddigungen neu implementieren. Dieses Beziehungsmuster wirkt je-
doch in der Folge nicht nur im Rahmen der grenziiberschreitenden Behandlung, die
Anlass der Anfrage an den Ethikverein geboten hat, sondern spiegelt sich auch sonst
in den Beziehungen des Patienten und des Behandlers auflerhalb der Behandlungs-
situation wider. So ist verstandlich, dass sich, wie oben beschrieben, die Umwelt so
entschieden und vehement gegen die Mitteilung einer Grenziiberschreitung zu schiit-
zen versucht und schiitzen muss. Diese Mitteilungen sind sowohl von ihrem Inhalt
als auch von ihrer Art selbst grenziiberschreitend - auch fiir den Zuhorer.
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7.5 Psychodynamik der Grenzverletzungen im Behandlungsprozess

Die therapeutische Beziehung zwischen Patient und Behandler ist, wenn es zu Grenz-
iiberschreitungen kommt, von verschiedenen Charakteristika geprigt: In jeder Be-
handlungsbeziehung besteht ein strukturelles Machtgefdlle (Tschan 2001; Fischer
1997). Wenn es zu Grenziiberschreitungen kommt, wird dieses Machtgefille durch
den Behandler zu seinem eigenen Vorteil und zur Befriedigung seiner eigenen nar-
zisstischen, aggressiven oder sexuellen Bediirfnisse ausgenutzt. Dadurch erfihrt er
eine narzisstische Aufblihung und Idealisierung, er wird zum ,,Scheinriesen® auf
Kosten seines Patienten. In der Folge wehrt er sich bewusst oder unbewusst gegen
seine Entidealisierung. Die Fiirsorgepflicht und Verantwortung fiir den therapeuti-
schen Prozess wird so von ihm nicht mehr getragen. Dem Patienten wird Verantwor-
tung zugeschoben. Das Machtgefille wird weiter zuungunsten des Patienten ver-
schoben und fixiert und es kommt zu einer Rollenumkehr.

In solchen therapeutischen Beziehungen lasst sich eine typische Ubertragungs- und
Gegeniibertragungskonstellation mit einer gespaltenen Ubertragung feststellen
(Woller 2006). Einerseits wird der Behandler vom hilfsbediirftigen Patienten als Ret-
ter angesehen und nimmt diese idealisierende Ubertragungszuschreibung aus eige-
ner narzisstischer Bediirftigkeit an. Macht und Ohnmacht, Hilfsbediirftigkeit und
Rettungsvorstellungen auf beiden Seiten bedingen so einander. Es existiert in die-
sem Beziehungsmuster eine unausgesprochene und unreflektierte gemeinsame
Retterphantasie.

Andererseits existiert das Phantasma des Titers. Der Behandler wird vom Patienten
als potenzieller Tater wahrgenommen, der Patient unterwirft sich und versucht, die-
sen auf Kosten seiner eigenen autonomen Entwicklung zufriedenzustellen. Der Be-
handler nimmt dann diese Ubertragungszuschreibung an anstatt sie zu benennen
und aufzulésen und handelt gemaf eigener unbewusster aggressiver, neidgesteuer-
ter oder rachsiichtiger Impulse.

Es ist auch zu beobachten, dass sich die Ubertragungs-/Gegentibertragungskonstel-
lation umdreht und Patienten in Identifikation mit fritheren Tatern den Behandler
in eine Opferposition bringen. Dieser wird dann in der Gegeniibertragung die un-
ertragliche Hilflosigkeit und Ohnmacht des Opfers, das der Patient zuvor gewesen
ist, zu spiiren bekommen. Behandler, die in ihrem Ausdruck aggressiver, abgrenzen-
der und eigener autonomer Empfindungen zu gehemmt sind, konnen so der feind-
seligen Zuschreibung ihrer Patienten ohnmaichtig erliegen.

Die Positionen von Behandlern und Patienten entsprechen sich spiegelbildlich und
in der einen oder anderen Variante. Es entsteht das Bild einer Tater-Opfer-Dyade oder
einer Opfer-Retter-Dyade. Das jeweilige Dritte wird dagegen jeweils ausgeschlossen
und abgespalten.

Diese Konstellation der gespaltenen Ubertragungen bildet letztendlich unertragliche
Spannungen in der therapeutischen Beziehung ab. Es bleibt nicht als triangulieren-
des Beziehungsdreieck: Tdter - Opfer - Retter bestehen, es erweist sich als verzerrt
und oszilliert so zwischen den beiden Dyaden hin und her. So erklirt sich das Pha-
nomen der Tater-Opfer-Umkehr (Holzbecher 2006), das jeder Rationalitit zuwider-
lauft. Es entstehen so Situationen, in denen Patienten sich als Retter ihrer Behand-
ler fithlen oder schidigende Behandler die geschddigten Patienten als Tater empfin-
den und spater versuchen, ihnen die Schuld und Verantwortung fiir das Geschehene
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zuzuweisen. Benjamin (2005) beschreibt einen Beziehungsraum, in dem Projektio-
nen des Bosen, des Taters, Verantwortlichkeit und Ohnmachtsgefiihle in einem
Machtkampf zwischen Patient und Behandler hin und her geworfen werden. Es kon-
nen sich auch exklusive verstrickte Zweierbeziehungen bilden, um die Beziehungs-
spannung zu reduzieren. So kommt es in der phantasmatischen Vorstellung von Ret-
tung zu einer fusionierenden Beziehung zwischen Patient und Behandler, die den
Tater und damit ,,das Bése“ versuchen aus der Beziehung auszuschliefen. Henning-
sen (2007) spricht in diesem Kontext von konkretistischer Fusion, die auch die Funk-
tion der gemeinsamen Abwehr von Schuld- und Schamgefiihlen erfiillt.

Gabbard (2007) betont, dass er bei der Untersuchung von grenzverletzenden Behand-
lern eigene psychische Traumatisierungen finden konnte. Die projektiven Identifizie-
rungen der Patienten werden fiir den Behandler vor dem Hintergrund eigener inter-
nalisierter traumatischer Beziehungserfahrungen unertraglich. Der Behandler wehrt
die traumatischen Objektreprasentanzen des Patienten ab, um seine eigenen trauma-
tischen Introjekte unter Kontrolle zu halten. Aus den Beratungsdokumentationen des
Ethikvereins kann dies bestétigt werden: Lower-Hirsch (2003) weist darauf hin, dass
im Rahmen von grenziiberschreitenden Beziehungen auch eine vertikale Spaltung auf-
seiten des Behandlers oder Beraters besteht und sie fithrt den Begriff des ,,Doppeldenk*
ein. Eine solche vertikale Personlichkeitsspaltung lisst sich punktuell oder dauerhaft
in allen traumatisierenden Beziehungsmustern feststellen (Nijenhuis 2008a, b).

7.6  Vorgehen bei der Beratung am Beispiel des Ethikvereins

Aus den bisherigen Ausfithrungen lassen sich verschiedene Implikationen fiir die Be-
ratung von Betroffenen in grenziiberschreitenden Behandlungssituationen ableiten:

Eine Beratung fiir geschadigte Patienten sollte niederschwellig sein. Die meisten Rat-
suchenden konnen sich in einer traumatisierenden Situation eher nicht schriftlich
duflern. Eine miindliche telefonische Kontaktaufnahme oder eine Anfrage per Mail
scheinen das Auflern der Beschwerde zu erleichtern. Oftmals sind die Beschdimung
und das Misstrauen so grof3, dass geschddigte Patienten sich nur unter dem Schirm
der Anonymitit trauen, Beratung und Hilfe zu suchen.

Die Beratungen, die im Ethikverein angeboten werden, stellen ein niederschwelliges
Beratungsangebot dar. Die Beratungen sind kostenlos. Die Anfragenden kénnen,
falls gewiinscht, zunachst anonym Kontakt aufnehmen. Dies kann telefonisch er-
folgen oder per Mail, aber natiirlich auch schriftlich oder persénlich.

Angesichts der Schwere der vorgetragenen Beschwerden konnten diese unangenehm
und belastend fiir die Empfianger sein, was eine moglicherweise tibliche Cegeniiber-
tragungsreaktion darstellt. Oftmals scheint die Beschiftigung mit negativem und
traumatischem Geschehen beim Zuhorer Widerstande auszuldsen, die ein betroffe-
ner Patient allerdings wiederum als Zuriickweisung und als erneutes Unverstanden-
sein in seinem Anliegen erleben kann.

Die Beraterinnen und Berater sind erfahrene Psychotherapeuten unterschiedlicher
methodischer Provenienz. Oftmals haben Nachfolgebehandlungen von Patienten,
die Grenziiberschreitungen in der Vorbehandlung erlitten hatten, Anlass geboten,
sich dem Thema zu widmen und sich im Verein zu engagieren. Viele sind auch in
Ethik- oder Schiedskommissionen ihrer Berufsverbande engagiert und arbeiten seit
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Jahren im Verbdndetreffen gegen sexuellen Missbrauch in Psychotherapie und Beratung mit.
Es besteht dariiber hinaus eine enge Zusammenarbeit mit einigen Juristen, die ihre
Kompetenzen zur Klirung der komplexen rechtlichen Abwagungen in diesen Fillen
in den Verein einbringen.

Die Schilderungen der Betroffenen werden zunichst als subjektiv wahr angenom-
men. Das Geschilderte wird weiter exploriert und gemeinsam mit dem Anfragenden
ndher untersucht. Das Ergebnis wird sodann auch bewertet und eingeordnet. Die
Beratungsgesprache werden ausfiihrlich und systematisch dokumentiert sowie an-
onymisiert und wissenschaftlich ausgewertet.

Vielen Patienten kann eine wirksame Reorientierung geboten werden, die entweder
eine potenziell erfolgreiche Fortsetzung der Therapie erméglicht oder eine Beendi-
gung der Behandlung einleitet, wenn gravierende Grenzverletzungen erkennbar ge-
worden sind oder eine Klirung mit dem aktuellen Therapeuten nicht maglich ist.
Nicht jede Beratung ist allerdings erfolgreich: Es ist festzustellen, dass umso mehr
Beratung erforderlich ist, je grofler das Ausmaf der Crenziiberschreitung war/ist oder
je geringer das aktuelle Funktionsniveau der ratsuchenden Patienten ist. Unnétig zu
erwdhnen, dass auch Menschen von einem solchen niedrigschwelligen Beratungs-
angebot Gebrauch zu machen versuchen, die schwer krank sind, und denen im Rah-
men eines solchen Beratungsangebotes nicht geholfen werden kann.

Es lassen sich einige grundsatzliche Regeln fiir das Vorgehen bei Beratungen im Zu-
sammenhang mit Patientenbeschwerden nennen.

Unabhangigkeit des Beratungsangebotes

Es muss eine Unabhédngigkeit der Beratung gewahrt sein und nach auen auch erkenn-
bar sein, da geschidigte Patienten wegen der grundlegenden Erschiitterung des Ver-
trauens durch den Missbrauch in der Behandlung zurecht dufRerst misstrauisch und
vorsichtig sind. Die sich wiederholenden Zuriickweisungen, die sie oftmals bei der Su-
che nach Orientierung erlebt haben, erhdhen das Misstrauen und machen es zuneh-
mend uniiberwindbar, da die geschidigten Patienten von vornherein davon ausgehen,
dass auch eine Beratungsinstitution in Kontakt mit dem schiadigenden Behandler ste-
hen kénnte. In dieser Hinsicht ist auch eine regionale Unabhingigkeit wichtig, da es
fiir die betroffenen Patienten ,kontaminierte Regionen® gibt, in denen sie in ihrem
Misstrauen oft nicht zu Unrecht davon ausgehen, dass jeder, den sie ansprechen, mit
dem schidigenden Behandler in Loyalititen verbunden und damit befangen ist.

Die dritte Position

Entscheidend fiir das Celingen der Beratung erscheint, dass der Ratsuchende im Be-
rater eine klare unabhangige dritte Position erleben kann. Diese setzt voraus, dass es
dem Berater gelingt, sich weder mit der Position des Geschddigten noch des Schédi-
gers zu identifizieren, sondern ein fragender und sprechender Dritter zu bleiben. Da-
bei geht es um ein gemeinsam zu erarbeitendes Verstindnis und nicht um eine un-
reflektierte und emotionalisierte Solidarisierung mit dem Geschddigten, was einer
neuerlichen konkretistischen Fusionierung entsprechen wiirde. Andererseits wiirde
aber eine ,Neutralitat®, die nicht Stellung bezieht, fiir den Ratsuchenden erneut Un-
verstandensein, Verlassenheit und Isolation bedeuten, vergleichbar mit der Erfahrung
von Kindern, die, wenn sie sich Hilfe in missbrauchenden Beziehungen suchen, bei
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Eltern oder anderen Vertrauenspersonen auf taube Ohren stoflen. Kinder ebenso wie
geschadigte Patienten erleben Verleugnung oder Vertuschung, sodass sie in der Folge
aufgeben. Die dritte Position bedeutet nun, dass das Geschehene gemeinsam betrach-
tet und untersucht werden kann. Dies erfordert, dass der Berater sich nicht durch die
traumatisierende Ubertragung, die selbstverstindlich auch in der Beratungssituation
spiirbar ist, infizieren ldsst. In der Beratung muss eine klare Reorientierungsmoglich-
keit gegeben werden, in der das Unrecht, das geschehen ist, als solches auch benannt
wird. Denn hieriiber besteht ja gerade die Verwirrung beim Ratsuchenden. Er kann
die Einordnung des Geschehenen nicht mehr sicher oder nur noch eingeschrankt voll-
ziehen. Ebenso ist die Bewertung des Geschehenen fiir den Ratsuchenden schwierig.
Erkannnichtentscheiden, ob er oder der Behandler etwas falsch gemacht haben. Oft
fehlt es auch schlicht an klaren Aussagen und Informationen dazu, was in einem ge-
ordneten Behandlungssetting stattfinden darf und was nicht stattfinden darf. Ande-
rerseits kann auch eine Solidarisierung zwischen dem Berater und dem Ratsuchenden
gegen den vermeintlich ,bosen Behandler” keinen Ausweg aus den charakteristischen
grenziiberschreitenden Beziehungsstrukturen bieten. Genau dieser Vorwurf der blin-
den Solidarisierung wird allerdings oftmals beratenden Kollegen gemacht, die es wa-
gen, sich nicht fraglos neben einen angegriffenen Kollegen zu stellen.

Pravention und Konsequenzen

Aus der Aufarbeitung der Beratungsdaten des Ethikvereins ldsst sich unschwer ab-
leiten, dass Information und Offentlichkeit zum Thema fehlen. Es ist ersichtlich,
dass dies auf allen betroffenen Ebenen der Fall ist. Die betroffenen Patienten verfii-
gen ebenso wenig iiber die notwendigen Informationen wie Fachkollegen, betroffene
Hausarzte, Behandler in Kliniken oder wie Rechtsanwailte oder Krankenkassen-Mit-
arbeiter. Um das mangelnde Verstindnis und die daraus resultierende Zuriickwei-
sung betroffener Patienten zu iiberwinden, bedarf es umfassender Aufklarungsarbeit.

7.7 Pravention, Schlussfolgerungen fiir die therapeutische Praxis,
Aus- und Weiterbildung

Die Inzidenz von Behandlungsfehlern, die mit ca. 10% (Becker-Fischer et al. 1995) an-
gegeben werden muss, erscheint erschreckend hoch. Fiir den amerikanischen Raum
hat (Lilienfeld 2007) eine wissenschaftliche Auseinandersetzung mit potenziell schad-
lichen Auswirkungen von Behandlungen psychischer Erkrankungen gefordert. Der
Autor macht den Vorschlag, potenziell schddliche Methoden zu kennzeichnen und
fordert einen intensivierten Austausch zwischen Wissenschaft und klinisch Tatigen.
Fiir Deutschland sind fragwiirdigeVerfahren oder Methoden durch die Psychothera-
pierichtlinien zumindest in der vertragsarztlichen/vertragspsychotherapeutischen
Behandlung ausgeschlossen, in Kliniken wie auch in ambulanten Behandlungen
kommen dennoch immer wieder Methoden zur Anwendung, die nicht anerkannt
bzw. wissenschaftlich fundiert sind. Interessant ist, dass Erfahrung vor Fehlern nicht
zu schiitzen scheint. Viele der Beschwerden beziehen sich auf erfahrene Behandler.
Vielmehr entsteht der Eindruck, dass die lange Berufserfahrung einzelnen Behand-
lern eine scheinbare Sicherheit suggeriert, die sich als Selbsttduschung entpuppen
kann. Die besonders gravierenden Beschwerdefille, die sich auf sexuellen Missbrauch
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in der Behandlung beziehen, betreffen oft erfahrene und gut beleumundete Behand-
ler, die hdufig Machtpositionen in Institutionen oder Verbanden innehaben.

Aufgrund der festgestellten hohen Zahl von schddigenden Behandlungen erscheint
es zwingend notwendig, dieses Thema als Pflichtelement in jedem Aus- bzw. Weiter-
bildungscurriculum zu implementieren. Auch in die relevanten Studienginge und
in die Pflegeausbildung sollten entsprechende Inhalte aufgenommen werden.

Im Ausbildungskatalog fiir Richtlinienpsychotherapeuten ist das Thema ,,Ethik und
Recht“ vorgesehen, welches - wenn es unterrichtet wird - oft mit grofRer Aufgeschlos-
senheit und regem Interesse aufgenommen wird.

Wie in einer Grofdzahl der Beratungsfalle feststellbar war, finden gravierende Grenz-
iiberschreitungen in Behandlungen oftmals unter den Augen von Supervisoren im
Rahmen der Ausbildung und danach statt. In diesen Fillen versagt die Supervision
als Methode sowohl in ihrer Funktion fiir die Weiterbildung und Schulung als auch
inihrer Funktion zur Qualitatssicherung. Wer Zweifel an dieser Tatsache hegt, moge
sich naher mit den Darstellungen der Verstrickungen und Verwicklungen zwischen
Winnicott, Khan und Godley sowie dem beteiligten Institut beschéftigen (Sandler
2007). Uber viele Jahre fanden verschiedene Grenziiberschreitungen unter den Augen
aller statt. Daher muss im Rahmen der Ausbildung die Verantwortung des Supervi-
sors und des Ausbildungsinstituts fiir die Behandlungen des Kandidaten gefordert
werden. Nach Abschluss der Ausbildung stellt sich die Situation noch schwieriger
dar. Fachkollegen scheuen offensichtlich eine Konfrontation, wenn sie Kenntnis von
Grenziiberschreitungen in Behandlungen erhalten. Potenziell schidigende Behand-
ler wechseln dahingegen oft den Intervisions- oder Supervisionskontext.

Nicht iiberraschend und dennoch bemerkenswert ist die Feststellung einer transge-
nerationalen Weitergabe von grenziiberschreitenden Beziehungsstrukturen sowohl
in Ausbildungsinstituten, groRen Abteilungen, Ambulanzen und Krankenhdusern.
Was bei ,,Missbrauchsfamilien” und Holocaust-Uberlebenden bekannt ist, zeigt sich
als problematisches Element auch in der Aus- und Weiterbildungssituation der ndchs-
ten Behandlergeneration. Dabei handelt es sich nicht um Loyalitdten oder autoritats-
geleitete Phdnomene, sondern eher um die unbewusste, nicht durchgearbeitete oder
unreflektierte Weitergabe von entgrenzten Beziehungsmustern (s.o.). Beglinstigend
wirken die auch in der Aus- und Weiterbildungssituation bestehenden strukturellen
Abhdngigkeitsverhiltnisse.

Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass Grenziiberschreitungen in Behandlungs-
situationen fast immer unmerklich und leise beginnen, erscheint es sinnvoll, zu
einer breit angelegten Diskussion iiber Fehler in der Behandlung einzuladen.

Als einen weiteren Schritt konnten Mittel und Wege erprobt werden, angehende Pa-
tienten iiber das Vorgehen, den Rahmen und die Grenzen von Behandlungen zu in-
formieren und Aufklirung im Rahmen des Genehmigungsverfahrens fest zu veran-
kern sowie auf niederschwellige Beratungsméglichkeiten hinzuweisen.

7.8  Rechtliche Folgen

Die strafrechtlichen und berufsrechtlichen Konsequenzen von Pflichtverletzungen
und Grenziiberschreitungen in Behandlungsverhaltnissen sind hinldnglich beschrie-
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ben (Birnbacher 2005; Schleu 2007; s. Kap. 9). Die Durchsetzung zivilrechtlicher An-
spriiche gestaltet sich oftmals noch schwieriger, da diese Verfahren erst nach dem
Abschluss eines Strafrechtsverfahrens und der Verjihrungsfrist von nur drei Jahren
durchgefiihrt werden. Berufsrechtliche Verfahren ruhen ebenso solange, bis straf-
rechtliche Verfahren abgeschlossen sind. Anderen Konsequenzen und Sanktionen
auf der Ebene von Berufsverbanden, Instituten oder Kliniken entziehen sich schadi-
gende Behandler oft durch Austritt oder Kiindigung. Die durch die Grenziiberschrei-
tung im Behandlungskontext traumatisierten Patienten sind ihrerseits ganz offen-
sichtlich nicht in der Lage, die Erfordernisse des Klageweges oder entsprechender
Ethik- oder Schiedsverfahren zu erfiillen. Die beschriebene Traumatisierung mit
Sprachlosigkeit und Desorientierung verhindert eine realititsgerechte, zeitnahe und
angemessene schriftliche Aufzeichnung der Crenziiberschreitung und lahmt selbst-
schiitzende Handlungsstrategien der betroffenen Patienten. So ist es auch nicht ver-
wunderlich, dass nicht wenige der strafrechtlichen Verfahren durch Angehoérige von
geschéddigten Patienten in Gang gesetzt werden. In der weiteren Folge des Verfahrens
ist es dann allerdings fraglich, inwieweit die geschddigten Patienten den Belastun-
gen des juristischen Verfahrens gewachsen sind. In einem entsprechenden straf-
rechtlichen Verfahren sind sie als Zeugen geladen und miissen 6ffentlich sowohl itber
die Behandlung als auch ihr Privatleben, méglicherweise hochst intime Dinge, Aus-
kunft geben. Aulerdem miissen sie kritische Befragungen durch Richter und geg-
nerische Rechtsanwalte im Verfahren aushalten und dies unter Umstinden von An-
gesicht zu Angesicht mit dem schidigenden Behandler.

Der § 174c¢ stellt ein Offizialdelikt dar. Dies bedeutet, dass der sexuelle Missbrauch
von Amts wegen untersucht und strafrechtlich verfolgt werden muss. Daher kommt
der geschidigte Patient in die Rolle des Zeugen und hat, falls er nicht zusétzlich als
Nebenkldger im Verfahren auftritt, keinerlei Kontrolle oder Einfluss auf den Verlauf
des Verfahrens. Dieser Umstand, der beim geschiddigten Patienten erneut Hilflosig-
keit und Ohnmachtsgefiihle entstehen ldsst, ebenso wie die Befragungen durch die
gegnerischen Rechtsanwilte, die versuchen, die Glaubwiirdigkeit des geschadigten
Patienten zu erschiittern, wirken auf viele Betroffene wie eine erneute psychische
Traumatisierung.

Die Tatsache, dass sich diese juristischen Verfahren oftmals iiber Jahre hinziehen,
bedeutet fiir geschadigte Patienten auch, dass ein moglicher Heilungsprozess immer
wieder unterbrochen und hinausgezégert wird oder im Gegenteil sogar neuerliche
Traumatisierung im juristischen Verfahren hinzukommt. Dies hat zur Folge, dass
der geschidigte Patient den traumatischen Prozess nicht abschlieffen kann. Ein Le-
ben nach der Traumatisierung kann nicht begonnen werden.

Wenn es zu strafrechtlichen Verfahren kommt, ergeben sich moglicherweise auch
fiir Nachfolgetherapeuten problematische Konfliktsituationen. Einerseits konnen
sie moglicherweise wichtige, manchmal die einzigen Zeugen von Auswirkungen und
Folgen grenziiberschreitender Behandlungen fiir den Patienten sein, andererseits
tragen sie die Verantwortung fiir ein schwieriges Nachbehandlungsverhaltnis. Da-
bei stehen sie natiirlich unter der drztlichen oder psychotherapeutischen Schweige-
pflicht. In diesen Nachfolgebehandlungen muss es einerseits vermieden werden, in
Identifikation mit dem geschddigten Patienten diesen zu einer Anzeige zu drangen.
Dies wiirde letztendlich eine erneute Grenziiberschreitung darstellen. Andererseits
wiinschen Patienten, die sich selbst zu einer Anzeige entschieden haben, oftmals die
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Zeugenschaft des Behandlers vor Gericht. Dabei iibersehen sie hdufig, ebenso wie
ihre Behandler, dass damit ein sehr konflikthaftes Feld betreten wird. Es handelt
sich bei dem Behandlungsauftrag einerseits und dem Auftrag zur Zeugenschaft vor
Gericht anderseits um nicht kompatible oder nicht kongruente Auftrige.

In der Rolle des Behandlers kann der Patient von einer grundsitzlich wohlwollenden
Haltung des Behandlers ausgehen. Vor Gericht und durch die Befragung des Richters
und des gegnerischen Anwalts im Zeugenstand besteht dagegen die Verpflichtung
zur Wahrheit und Objektivierung der Befunde. So kénnen sich Situationen ergeben,
die den Behandler zwingen, diese wohlwollende Position des Therapeuten gegeniiber
dem Patienten zu verlassen. Dies ergibt sich daraus, dass die Entbindung von der
Schweigepflicht nicht eingegrenzt werden kann bzw. auf bestimmte Aussagen oder
Feststellungen begrenzt werden kann. Der Behandler kann, wenn die Schweige-
pflichtentbindung vorliegt, nicht mehr vom Aussageverweigerungsrecht Gebrauch
machen. Eine Nichtbeantwortung einer Frage wiirde in einem solchen Fall mit der
Gefahr einhergehen, dass sie durch das Gericht nicht im Sinne des Patienten inter-
pretiert werden kann.

Vor dem Hintergrund dieser Informationen, die in Beratungsprozessen gewonnen
werden konnten, nimmt es nicht Wunder, dass sich betroffene Patienten oftmals
gegen ein juristisches Verfahren entscheiden.

In einzelnen Fillen, wenn die geschddigten Patienten nach eingehender Rechtsbe-
ratung ausdriicklich ein Verfahren nach s 174c ablehnen und der schddigende Be-
handler nach gleichfalls eingehender Rechtsberatung Einsicht und Bereitschaft zur
Mediation zeigt, dann besteht die Méglichkeit einer Mediation unter psychothera-
peutischer Leitung. Ziel eines solchen Mediationsprozesses ist ein Unrechtsan-
erkenntnis durch den schiddigenden Behandler und eine Kldrung und Anerkennung
der schddigenden Momente in der Behandlung mit beiden Beteiligten. Dabei kénnen
die Verstrickungen Schritt fiir Schritt mit beiden Beteiligten gelost werden. Die
Schuld- und Scham-Umbkehr, die in diesen grenzverletzenden Behandlungen regel-
maRig zu finden ist, kann aufgelost werden. Dabei kann mit psychotherapeutischer
Kompetenz den zeitlichen Erfordernissen beider Beteiligter vor dem Hintergrund des
traumatisierenden Prozesses Rechnung getragen werden (Stamm et al. 2002).

Bei einer solchen Mediation wird der Zeitrahmen nicht durch die Prozessordnung bei
Gericht bestimmt, sondern sowohl der geschidigte Patient, als auch der schadigen-
de Behandler konnen Einfluss auf den zeitlichen Rahmen der Mediation nehmen und
missten nicht erneut Hilflosigkeit und Ohnmachtsgefiihle erleben.

Ziel einer solchen Mediation ist dann ein zivilrechtlicher Anwaltsvergleich (ss 779,
796¢ ZPO) mit Unterwerfung unter die Zwangsvollstreckung seitens des Schuldners
(Gutmann 2010).

Ein solches Vorgehen stellt méglicherweise fiir beide Beteiligten eine sinnvolle Alter-
native dar. Beide Beteiligten haben die Méglichkeit, unter Anleitung des Mediators
ihre Verstrickung l6sen. Es besteht die Moglichkeit eines Schuldanerkenntnisses und
einer Wiedergutmachung, womit dann ein traumatischer Prozess auch zum Ab-
schluss gebracht werden kann. Fiir die grenziiberschreitenden Behandler sollte in
einem solchen Mediationsprozess auch gepriift werden, welche Auflagen notwendig
sind, um grenziiberschreitendes Verhalten des Behandlers in anderen aktuellen Be-
handlungen und fiir die Zukunft zu vermeiden. Schoener et al. (1989) haben einge-
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hend die notwendigen Mafdnahmen und Konsequenzen in dieser Hinsicht beschrie-
ben. Dazu gehoren z.B.

® eine erneute psychotherapeutische Behandlung durch Behandler mit in die-
ser Hinsicht spezifischer Qualifikation,

m Supervision der bestehenden {ibrigen Behandlungen und

® ein Ruhen von Dozententdtigkeit oder anderen 6ffentlichen Funktionen.

Letzteres ist auch erforderlich, um die Spaltung zwischen Scham und Schuld behaf-
tetem Tun des Behandlers einerseits und 6ffentlicher Modellfunktion andererseits
aufzulésen und eine Chance zur psychischen Reintegration zu erméoglichen. Behand-
ler, die in ihrer Leistungsfahigkeit durch die psychische Traumatisierung bei einem
fehlgelaufenen Behandlungsprozess beeintrachtigt sind, sind in der Regel nicht in
der Lage, die Qualitit ihrer sonstigen psychotherapeutischen Arbeit zu erhalten.
Traumatisierungen durch grenziiberschreitende Behandlungen mit Spaltungen oder
Dissoziationen auch aufseiten des Behandlers schwichen nicht nur die Wirksamkeit
der Behandlungstitigkeit, sondern sie stellen auch eine potenzielle Gefahrenquelle
fiir andere Patienten dar.

Fazit

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass auf der Grundlage der Analyse von Beratungsfallen
durch den Ethikverein die Zahl der grenzverletzenden Behandlungen nicht ignoriert werden kann. Die
Folgen fiir die geschadigten Patienten sind gravierend. Oftmals sind auch Angehdrige mittelbar betrof-
fen. Bei den schadigenden Behandlern bestehen haufig entgrenzte Beziehungsstrukturen, was zur Wie-
derholungstaterschaft fiihren kann. Die duRerst komplexen psychodynamischen Verstrickungen und
Entgleisungen von Behandlungsverhaltnissen sind bislang nur wenig Gegenstand wissenschaftlicher
Aufmerksamkeit gewesen.
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