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Unser ,Lehrbuch II* hat eine intensive, sowohl positive wie kritische Rezeption erfah-
ren, auch von prominenten Vertretern der systemischen Therapie'. Auf diese Stel-
lungnahmen wollen wir an dieser Stelle zusammenfassend antworten.

Wie wir die Kritiken verstehen

Die positive Resonanz bezieht sich — kurz zusammengefasst - auf die hoch verdich-
tete und sehr gut brauchbare Information, die in dem Buch zusammengetragen wur-
de. Die Mdglichkeiten, die es dem systemischen Praktiker bietet, in einem nicht-sys-
temischen Umfeld zu ,Uberleben®, werden betont, ebenso die Mdglichkeiten, sprach-
lich an unser Gesundheitssystem anzukoppeln, ohne seiner Logik zu erliegen. So
wird es als ein Werk gesehen, das die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
beférdert und — ganz im Sinne unseres urspringlichen Anliegens — den Dialog Uber
Schulengrenzen hinweg anregt und unterstitzt.

Ein Konsens scheint auch zu bestehen in der Anerkennung der handwerklichen und
stilistischen Qualitat sowie im Gebrauchswert des Lehrbuchs. Diese Aspekte werden
auch von Kritikerlnnen hervorgehoben. Tom Levold etwa schreibt: ,in der... souvera-
nen, ebenso fundierten wie geschmeidigen Art beschrieben... jederzeit auf dem der-
zeitigen Stand des Wissens... ausgezeichnete Primarquelle ... befriedigt einen kon-
kreten Orientierungs- und Informationsbedarf.“ Die bislang sehr starke Auflage des
Buches (ca. 4000 Exemplare pro Jahr) unterstutzt diese Einschatzung.

In dieser Erwiderung wollen wir uns mit den kritischen Stellungnahmen auseinander-
setzen — insbesondere von Tom Levold, Wolfgang Loth, Jurgen Hargens und Michael
Schlicksbier-Hepp. Diese erleben wir als besorgte solidarisch-kritische Anfragen von
Kollegen, denen wir uns (mehrheitlich) in teilweise langjahriger Zusammenarbeit ver-
bunden fuhlen, die wir sehr schatzen, deren Kritik wir sehr nicht zuletzt deshalb ernst
nehmen und denen wir fur ihre intensive Auseinandersetzung mit unserem Buch
danken.

Wir vermuten, unsere Formulierungen und auch unsere unterlassenen Formulierun-
gen kdnnten einige Missverstandnisse Uber unsere Ansichten und Absichten gefor-
dert haben. Wir vermuten auch, dass in den Kritiken einige fundamental unterschied-
liche Sichtweisen auf Konstruktivismus und narratives Denken deutlich werden kdnn-
ten, auf die Pro’s und Contra’s des Umgangs mit dem Begriff ,Krankheit* und auch in
Bezug auf den Umgang der systemischen Therapeuten mit berufspolitischen Fragen.
Diese Diskussion zu fihren, kann — so hoffen wir — klarend sein in dem Sinn, dass
Standpunkte deutlich und verhandelbar werden. Dies ist nicht nur gerade angesichts
der gegenwartigen Auseinandersetzung mit dem Wissenschaftlichen Beirat Uiber die

' Uns bekannt sind Zeitschriften-Rezensionen (incl. systemagazin) von Susanne Altmeyer, Gerhard
Ruf, Jurgen Hargens, Tom Levold, Wolfgang Loth, Michael Schlicksbier-Hepp. Rezensionen bei Ama-
zon kamen von Detlef Ruesch, Marion L. und Volker Tepp, sowie einige sehr knappe, dafiir aber be-
sonders bissige Aussagen von H.-J. Gérges in Systeme 21(2). Reaktionen auf einige dieser Rezensi-
onen stammen von Fritz Simon, Lothar Eder und Matthias Ochs im Carl Auer Blog, sowie im systema-
gazin.



Anerkennung der Systemischen Therapie als wissenschaftliches Verfahren von gro-
Rer Bedeutsamkeit, sondern auch dartber hinaus.

Als zentrale Bedenken gegen das Buch werden von Rezensenten vorgetragen:

1. Die Gliederung des Buches entlang von Stérungs-Bildern des ICD-10 rehabili-
tiere einen Krankheitsbegriff und reintegriere diesen in die systemische The-
rapie, dessen Uberwindung eine zentrale Leistung des systemtherapeutischen
Denkens seit ca. 1980 gewesen sei.

2. Das geschehe in einseitig-defensiver Anpassung an die herrschende Richtung
im Medizinsystem, um die (beispielsweise von Wolfgang Loth problematisierte
und von Jirgen Hargens politisch klar abgelehnte) ,Anerkennung® als psycho-
therapeutische Kassenleistung zu beférdern.

3. Fur die systemische Therapie stelle dies zumindest eine ,Verwerfungslinie®,
eventuell ,ZerreilRprobe“ dar (Wolfgang Loth), vielleicht gar einen ,Teufels-
pakt®, der die systemische Therapie zu einer nicht Uberlebensfahigen ,Chima-
rengeburt machen kénnte (Michael Schlicksbier-Hepp). Ein ,Brickenschlag®
sei jedenfalls in dem Buch nicht erkennbar, vielmehr wirden in einer Art
~Weichspulertechnik® damit ,beilaufig grundlegende Differenzen aufgeldst, die
zum Kernbestand systemischer Identitat gehéren” (Tom Levold).

Daneben wird der Buchtitel unter verschiedenen Aspekten kritisiert.

1. Ist der Anspruch eines ,Lehrbuches” gerechtfertigt, wenn es bislang keine st6-
rungsorientierten Lehrplane (Curricula) in der systemischen Therapie gibt, und
wenn manches Winschenswertes darin fehle, etwa eine intensivere Ausei-
nandersetzung mit Grundfragen der Diagnostik in der systemischen Therapie?
(Tom Levold, Wolfgang Loth).

2. Wenn es aber doch zu Recht ein Lehrbuch ware: ware ein solches nicht gar
gefahrlich, weil es systemische Therapie eher als eine ,dozierbare und in Bu-
chern niederzulegende Methodik” erscheinen liel3e, statt als eine ,lebendige
Haltung® bzw. als ,das in Erfahrung begrindete Wissen, dass es kein Wissen
ohne Kontext gibt“? (Michael Schlicksbier-Hepp)

3. Wird nicht mit dem Untertitel ,das ...Wissen® ein universeller Gultigkeitsan-
spruch gestellt, der dem konstruktivistischen Denken entgegensteht? Und zu-
dem mit dem Wort ,stérungsspezifisch” die Bedeutung von Kontexten, Perso-
nen, Konstruktionen und Mdéglichkeiten in der systemischen Therapie negiert?
(Jurgen Hargens)

Ab jetzt nur noch stérungsspezifisch?

Wir gehen davon aus, dass es sinnvoll ist, an therapiepraktischen Wissensbestanden
in der systemischen Theorie drei Formen von Wissen zu unterscheiden:

* Ein generisches Wissen: hierunter verstehen wir all das, was sich zur Gestaltung
des Rahmens und zur Prozesssteuerung therapeutisch (fast) immer zu tun emp-
fiehlt (z.B. Auftrage klaren, praktizierte Zirkularitat, Nutzen reflektierender Positio-
nen usw.)

* Ein kontextspezifisches Wissen: dies beschreibt das Wissen, das in der systemi-
schen Therapie fur bestimmte kritische Lebenssituationen (z.B. bei Trennung/



Scheidung, hauslicher Gewalt, Migration, Tod, Dauerstreit...) und fir bestimmte
institutionelle Kontexte (Krankenhaus, Schule, Beratungsstelle....) zusammenge-
tragen wurde.

* Ein stérungsspezifisches Wissen: all das, was sich bei bestimmten Klagen, Lei-
denszustanden (Storungen) von Menschen gehauft zu tun empfiehlt. Damit ist ein
Wissen gemeint, das sich vorwiegend aus kommunizierten Therapieerfahrungen,
zum Teil aber auch aus empirischer Forschung herleitet. Es sind gewonnene und
reflektierte Erfahrungen dazu, wie das allgemeine systemtherapeutische Vorge-
hen bei unterschiedlichen Formen von Klagen und Stérungen bestmdglich nutz-
bar gemacht werden kann.

Hatten wir mehr Zeit und Raum gehabt, hatte das Buch neben dem ,stérungsspezifi-
schen Wissen® einen ahnlich gro3en Teil zum ,kontextspezifischen Wissen“ der sys-
temischen Therapie bekommen. Dies hatte aber neben unserem Zeitbudget, auch
die groRtmogliche Seitenzahl des Buches weit Uberschritten.

Um es deutlich zu sagen: Wir denken nicht, dass systemische Therapie kunftig pri-
mar stérungsspezifisch arbeiten soll und wird. Der grofRere Teil aller Entscheidungen,
die Therapeuten zu treffen haben, hangt mehr von den aktuellen Lebensumstanden
und Beziehungsmustern, sowohl des Klientensystems, als auch des zwischen die-
sem und den Therapeutinnen gebildeten Therapiesystems zusammen.

Aber: die systemische Therapie hat auch zahlreiche storungsspezifische Kompeten-
zen, Wir haben uns in unserem Buch daher flr den Fokus auf das storungsspezifi-
sche Wissen entschieden, weil uns hiermit ein bedeutsamerer Unterschied zu bishe-
rigen Publikationstraditionen moglich scheint.

Wir denken

* dass systemische Therapie auch (immer schon) neben den generischen Haltun-
gen und Praktiken storungsspezifische Elemente integriert hat, dass die Arbeit mit
beispielsweise depressiven oder angstlichen Stérungsbildern andere Bezie-
hungsgestaltungen sinnvoll macht, als die Arbeit im Umfeld von Delinquenz oder
Hyperaktivitat oder/und korperlichen Erkrankungen,

* dass diese Uberwiegend aus der Praxis systemischer Therapien gesammelten
stérungsspezifischen Wissensbestande in der systemischen Therapie bislang
sehr verstreut und (nach dem Ubergang von der Kybernetik 1. zur Kybernetik 2.
Ordnung um 1980) auch ,underpublished” waren. Wir wollten sie in der vorhan-
denen Breite unseren Kolleginnen und Kollegen leichter und umfassender ver-
fugbar machen,

* dass die systemische Therapie sich in ihrer Fahigkeit, fur sehr spezifische Prob-
leme klar beschreibbare Losungswege anzubieten, nicht hinter anderen Psycho-
therapieverfahren, z.B. der Verhaltenstherapie verstecken muss. Auch alle ande-
ren breiteren Psychotherapie“verfahren” arbeiten mit einem stérungsbildertber-
greifenden Instrumentarium, das sie dann stérungsbezogen adaptieren.

An unseren beiden Weiterbildungsinstituten? werden iberwiegend Denkinstrumente,
Haltungen und Praktiken gelehrt, die im Sinne der obigen Unterscheidung als gene-
risch und kontextspezifisch gelten. Wir lehren aber sehr wohl auch in einzelnen Kur-
sen Spezifisches zum Umgang mit Stérungen, fur die Bezeichnungen gebrauchlich

2 Helm-Stierlin-Institut Heidelberg (www.hsi-heidelberg.com) und Institut fir Familientherapie Wein-
heim (www.if-weinheim.de)
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sind wie z.B. depressive, angstliche, psychotische, hyperaktive, sexuelle Stérungen
u.a. Wenn systemische Therapeutinnen diese Bezeichnungen nutzen, um sich mit
Kolleginnen und Betroffenen dartber zu verstandigen und an deren Sprachspiele
anzukoppeln, dann heif3t das aus unserer Sicht nicht, dass sie zwangslaufig die in
diesen Beschreibungen in anderen Schulen enthaltenen Implikationen tber Atiologie,
Behandlung und Prognose mit Ubernehmen. Das scheint ein zentraler Unterschied
zu einer Reihe unserer Kritiker sein, die gerade dies befiirchten.

Wir meinen, die systemische Therapie sollte genauso wie ihr generisches und ihr
kontextspezifisches auch ihr stérungsspezifisches Wissen flr sich reklamieren, sich
seiner immer wieder kritisch vergewissern und es nutzen. Zeigt unser Buch hier nicht
einfach, ,wie viel Gutes da ist”, wie viel breit gefacherte systemische Erfahrung in
den verschiedensten Feldern vorliegt?

Krankheitskonzepte und deren Verfliissigung

Sind Krankheitskonzepte immer ,des Teufels®, so dass das Sprechen und Schreiben
uber ,Krankheit* (wohlgemerkt in immer mitgedachten Anfiihrungszeichen) zwangs-
laufig zum , Teufelspakt” werden muss? Wir sehen selbst das Krankheitskonzept mit
grolder Ambivalenz — es durfte vermutlich zumindest genauso viele Nachteile wie Vor-
teile aufweisen. Nur, solange seine Leistungen nicht mit alternativen Begriffen er-
reicht werden konnen, halten wir es geradezu fur gefahrlich, sich aus der Verwen-
dung dieses Begriffs vollig herauszuhalten. Gerade fur uns Systemiker konnte es

u.E. eine interessante Herausforderung sein, sich in Bezug auf das Krankheitskon-
zept zum ,Anwalt der Ambivalenz® zu machen:

Wir sind uns mit den Kritikern (wahrscheinlich) darin einig, dass ,Krankheit” - zumin-
dest sog. ,psychische Krankheit® - als soziales Konstrukt zu betrachten ist, nicht als
erkenntnisunabhangige ontische Realitat. Wir haben auch versucht, in unserem Text
deutlich zu machen, dass wir uns explizit in der Tradition eines sozialwissenschaftli-
chen Verstandnisses sehen: ,Indem wir Krankheit als Ergebnis sozialen Aushandelns
bezeichnen, schlielen wir uns einer ... Denkrichtung an, die die Erzeugung vermeint-
licher Wirklichkeiten durch sprachliche Prozesse in sozialen Zusammenhangen in
den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit rickt (S. 19). Stérungen, die ohne die Art und
Weise, wie in psychischen und sozialen Systemen Sinn prozessiert wird, nicht denk-
bar sind, mit einer Metaphorik zu beschreiben, die dem physischen Systemkontext
entlehnt ist, halten wir durchaus fir bedenklich und immer wieder zu hinterfragen.

Und wiederum werden wir uns vermutlich tber die negativen Konsequenzen von
Krankheitskonzepten fur die Lebenspraxis von Menschen oder Familien schnell einig
werden. Sie kénnen

= stigmatisieren (Beispiele: Schizophrenie; AIDS; besonders drastisch Homose-
xualitat, die noch in den 50er Jahren als ,Krankheit* angesehen und behandelt
wurde),

= durch Verdinglichung den Zugang zu Selbstwirksamkeitserleben verstellen
(Beispiel: ,Ich habe eine Depression®),

= eine Person zum Sindenbock machen (Beispiel ADHS),

= als Denunziation des Kerns einer Personlichkeit erlebt werden (Beispiel Per-
sonlichkeitsstérungen).



Doch kdénnen wir auch fragen, ob der Krankheitsbegriff immer ein Problem-Erzeuger
ist. Unter welchen Bedingungen konnte er als Konstruktion im Kontext sozialer Sys-
teme auch als ,Ldsungs-Mittel* gesehen werden? Krankheitskonzepte kdnnen
durchaus viabel sein und eine Reihe gut bekannter Vorteile fir die Lebenspraxis bie-
ten:

= Wer als krank anerkannt ist, dem wird mehr Schutz gegen Uberforderung zu-
gestanden (Beispiel: Krankschreibung, Frihberentung, Entlastung von famili-
aren Verpflichtungen),

= wer als krank anerkannt ist, dem kénnen Sozialleistungen zuerkannt werden,
ohne die sie/er die eigene Lebenspraxis nur weit mihsamer bewaltigen konnte
(Beispiele: Haushaltshilfe; Betreutes Wohnen, Rehabilitation),

= die Entscheidung, dass ein bestimmtes Verhalten sich nicht der Boswilligkeit,
oder dem schwachen Willen eines Patienten oder gar den pathogenen Bin-
dungstendenzen (,schizophrenogene Mutter®) eines Angehodrigen verdankt,
sondern einer dem Einfluss der Beteiligten mehr oder minder entzogenen
,Krankheit“, kann zumindest zeitweise konfliktentlastend wirken.

= Eine Zuschreibung als ,krank® kann in Kontexten starker Devianz auch inso-
fern hilfreich sein, als die Gesellschaft so Institutionen (=Kliniken) bereitstellen
kann, innerhalb derer es flr die Betroffenen eine sozial akzeptable Alternative
gibt, ihr Leben kurz- bis mittelfristig unter Betreuung zu fuhren. Die Auflosung
der Kliniken im Zuge der Antipsychiatriebewegung flhrte jedenfalls in Italien
zu teils dramatischen Umstanden — und vermutlich wirde keiner es gern se-
hen, dass Menschen, die unter verschiedensten Stérungen leiden, nicht mehr
in Kliniken untergebracht werden kénnen (von Suizidalitat, sexueller Aberrati-
on bis zu gewalttatigem Ausagieren).

Wer mit Menschen mit chronifizierten Behandlungskarrieren im somatischen oder
psychiatrischen Bereich gearbeitet hat, weil3, wie angstlich besorgt oder verargert
diese auf die Wunderfrage nach einer Zukunft ohne Krankheit reagieren kénnen. Oft
ist es hilfreich, Krankheitskonzepte zu verflussigen und in Kommunikationsprozesse
zu Ubersetzen. Manchmal kann aber auch das Gegenteil der Fall sein.

Betrachten wir die Pro’s und Contra’s des Krankheitsbegriffes auf einer gesundheits-
und sozialpolitischen Ebene. Wie sahe eine Gesellschaft aus, die auf ,Krankheit” als
Erklarungskonzept verzichten wirde? Vieles spricht daflr, dass alternative Konzepte
fur die Betroffenen zu unangenehmeren Konsequenzen auf einem zivilisatorisch fru-
heren Niveau fuhren durften, dass also ,Krankheitsbehandlung® eine zivilisatorisch
relativ hochentwickelte und humane Losungsstrategie darstellt, wenn man die Alter-
nativen bedenkt.

Insbesondere besteht in unserer Gesellschaft - bislang noch - Einverstandnis dari-
ber, dass die Behandlung von ,Krankheiten“ eine gesellschaftliche, sozialversiche-
rungsfinanzierte Aufgabe sein soll, deren Finanzierungsrisiko aufgrund ihres Charak-
ters als ,Krankheit nicht allein dem Einzelnen Uberlassen bleiben soll. Dafur werden
ca. 10 % des Bruttosozialproduktes ausgegeben. Damit dieses Geld Uberhaupt ein-
gesetzt werden kann, ist es unvermeidbar, an das Vorhandensein einer ,Krankheit®
bestimmte Mal3stabe (ICD 10) anzulegen (- naturlich ist im Sinne einer Fundamen-
talkritik denkbar, dass man ganzlich andere Modelle fordert. Dies sahen wir nicht als
die zentrale Aufgabe unseres Buchs).



Gesundheits- und sozialpolitisch kann man dem Krankheitskonzept auf zweierlei
Weise entkommen. Entweder man privatisiert vollstandig die Verantwortung fur die
Ldsung von heute noch als ,Krankheit* bezeichneten Problemen, jeder bezahlt alle
gewiinschte Hilfe selbst. Das war ja die Uberzeugung von Thomas Szasz, einem (-
berzeugten wirtschaftsliberalen Anti-Psychiater. Oder man installiert ein 6ffentlich
bzw. gemeinnutzig finanziertes allgemeines Beratungswesen, das man ohne Ein-
grenzung auf eng definierte Bedurftigkeitsvoraussetzungen nutzen kann, wie es etwa
Allgemeine Lebens- und Sozialberatungsstellen der sozialen Trager oder noch basa-
ler die Pfarramter der Kirchengemeinden darstellen. Diese kdnnen aber nur auf ei-
nem begrenzten Spezialisierungsniveau arbeiten. Sobald Spezialisten-Know-How
gefragt ist (Stichwort: ,Stoérung von Krankheitswert®...), muss weiterverwiesen wer-
den, und dies geschieht nach diagnostischen Uberlegungen, die éhnliche Risiken wie
das Krankheitskonzept aufweisen.

Als ,Anwalte der Ambivalenz“ denken wir also, dass Alternativen zum Krankheitskon-
zept als Anspruchsgrundlage fur Gesundheitsdienstleistungen zwar denkbar sind,
aber ebenfalls voller riskanter Nebenwirkungen, an denen gemessen das jetzige Sys-
tem maglicherweise nicht unbedingt das schlechteste ist.

Teufelszeug? Zur Einschatzung der International Classification of Diseases, 10.
Version (ICD-10) als sozialer Konstruktion

Wir betrachten das ICD 10 als eine soziale Konstruktion, die sich selbst auch als eine
soziale Konstruktion versteht. Im Vergleich zu friheren Vorgangern zeichnet sie sich
durch groere Vorsicht in den Formulierungen aus, beschrankt sich auf die Zusam-
menfassung einzelner leidvoller Verhaltens- und Erlebensaspekte zu groReren, empi-
risch (korrelativ) oft miteinander einhergehenden Stérungsbildern, und verzichtet auf
atiologische Annahmen - was Ubrigens viele altere Psychiater bedauern. Das macht
sie aus unserer Sicht fur die (vorsichtige) Nutzung durch systemische Therapeutin-
nen ,viabel”. Um Kurt Ludewig? zu zitieren: ,Die Autoren der ICD 10 verabschieden
sich von solch altehrwurdigen Entitaten wie Neurose und Psychose und ersetzen sie
durch deskriptive, an Beobachtungskriterien orientierte Bezeichnungen® (2002, S.
68). Auch hartgesottene Psychopathologen (wenn es solche gibt) verzichten zumin-
dest theoretisch darauf, diesen Kategorien einen ontologischen Status zuzuschrei-
ben.

Freilich geben wir unseren Kritikern in inren Warnungen vor der hypnotischen Tran-
cekapazitat dieser Diagnosen durchaus recht: die beschriebene erkenntnistheoreti-
sche Sophistizierung ,rutscht in der Praxis oft wieder weg“ und die Suggestionen, es
gabe ,den Borderliner” oder ,die Depression®, bleiben prasent. Aber das passiert
auch den Patienten, den Angehorigen, dem Umfeld, unabhangig davon ob die Sys-
temiker das ICD 10 zur Kenntnis nehmen oder nicht.

Systemische Therapie und ,,die Anderen®: ein ,,Entweder-Oder* oder ein ,,So-
wohl-Als-Auch” zwischen verschiedenen Sprachspielen?

Tom Levold kritisiert explizit unsere relativ neutrale Bewertung des ICD 10 und spezi-
ell unseren Vorschlag an im Gesundheitswesen tatige Systemiker, ein solches medi-

3 Ludewig, K. (2002). Leitmotive systemischer Therapie. Stuttgart: Klett-Cotta



zinisch-psychopathologische Kategorienschema wie das ICD-10 unter zweierlei Per-
spektiven erganzend zu betrachten:

= ob die Diagnosezuordnungen nach den immanenten Spielregeln als ,richtig*
oder ,falsch” getroffen worden sind*

= ob die Diagnosezuordnungen je nach Lebenssituation und Interessenlage der
Beteiligten eher nutzliche oder eher schadliche Nebenwirkungen nach sich
ziehen kdnnen (z.B. Stigmatisierung als schadliche, Zuwendung und Scho-
nung als angenehme Nebenwirkungen)®.

Tom Levold kritisiert, wir erschopften uns in einer ,additiven Haltung des Sowohl-als-
Auch® — wie der Bruckenschlag zwischen diesen erfolgen solle, sei nicht erkennbar.
Ernst v. Glasersfeld habe das Viabilitatskritierium nicht als Erganzung, sondern als
Alternative zum Wahrheitsprinzip eingefthrt.

Nun scheint uns die Fahigkeit zu einer derartigen ,additiven Haltung des Sowohl-als-
Auch* tatsachlich bereits ein Gewinn zu sein. Uber einen Sachverhalt sich mit einem
Franzosen auf franzdsisch unterhalten zu kdnnen, dann Uber denselben Sachverhalt
mit einem Englander auf englisch, und abschlieRend dem Franzosen auf Franzésisch
erklaren zu kdnnen, was der Englander gemeint hat, ware doch auch ohne ein so-
phistiziertes Brickenschlagmodell zwischen englischer und franzésischer Grammatik
schon hilfreich.

Wir denken, dass Systemiker, die im Gesundheitswesen arbeiten, tatsachlich ,Mehr-
sprachler mit Dolmetscherkompetenz sein missen, die in mehreren Sprachspielen
mit ganz unterschiedlichen Grammatiken und Wortschatzen zuhause sein kdnnen
und sollten:

» in der Sprache der alltaglichen Lebenskontexte, die sie mit ihren Klienten
brauchen, ebenso wie im psychopathologischen Sprachspiel, das sie fur die
Kommunikation mit Krankenkassen, insbesondere fur Kassenantradge und
manchen anderen, besonders arztlichen Behandlern brauchen,

* in der Sprache des alltdglichen naiven Realismus (,Vielleicht hat der Stress
Sie ,wirklich’ krank gemacht®) ebenso wie in einer konstruktivistisch-konstruk-
tionistischen Sprache (,Kann es sein, dass Sie sich ein Bild von ihrer Arbeitssi-
tuation machen, das Sie denken lasst, Sie mussten notfalls bis zur Erschop-
fung arbeiten?”),

» in der Sprache des konkreten Einzelfalles (,Bei Herrn Maier war es nutzlich,
die Ehefrau in die zweite Sitzung mit einzuladen®) wie in der nomothetischen
Sprache der evidenzbasierten Psychotherapie (,Bei Angststorungen und De-
pressionen verheirateter Erwachsener wird bei Einbezug des Partners ein
durchschnittlich besseres Behandlungsergebnis erzielt®),

» im Jargon der systemischen Therapie, den sie mit ihren systemisch orientier-
ten Fachkolleglnnen brauchen, ebenso wie in einem Grundwortschatz klien-

4 Z.B. ist nach ICD-10 eine falsch-positive Diagnose einer hyperkinetischen Stérung gestellt worden,
wenn die Symptome nur in einem Lebenskontext, z.B. der Schule auftreten, oder wenn sie schon vor
dem siebten Lebensjahr begonnen haben.

5 In der SYMPA- Weiterbildung haben wir (Jochen Schweitzer und Liz Nicolai) eine didaktische Ubung
entwickelt (,Ricke um eins vor, wenn Du die richtige Diagnose hast®), mit der wir spielerisch mit Psy-
chiatrieteams die Wirkung von Diagnosen als Ermdéglicher oder Behinderer von Lebenschancen er-
kunden.



tenzentrierter, tiefenpsychologischer, kognitiv-behavioraler, transaktionsanaly-
tischer... ,Dialekte”, wenn sie mit solchen Kolleginnen zu tun bekommen.

Theoretisch gesprochen: Wir Systemiker sollten Uber das Verhaltnis zwischen uns
und unseren fachlichen Umwelten sowohl selbstrefentiell (in unserer eigenen Spra-
che) wie fremdreferentiell (in der Sprache der anderen) sprechen.

Wir stimmen Tom Levold darin zu, dass wir keine allgemeine Logik fur solche sprach-
lich-konzeptionellen Brickenschlage anbieten. Das ist auch nicht unser Anspruch. Es
geht uns im ,Lehrbuch II* darum, konkret in jedem Kapitel von der Stérung Uber die
Beziehungsmuster zu den Ent-Stérungen zu zeigen, wie solche Brickenschlage
aussehen konnten.

» Teufelspakt“?

Brauchen Systemiker ein Feindbild von ,Krankheit‘, vom Medizinsystem, den Kran-
kenkassenrichtlinien, den Psychiatern, den anderen Psychotherapierichtungen, um
sich als Systemiker ihrer Identitat gewiss zu sein und zu bleiben?

Milde Anklange daran meinen wir vernehmen zu kdnnen, wenn Tom Levold evidenz-
basierte Medizin und selbstreflexive Sozialwissenschaft gegenuberstellt, Michael
Schlicksbier-Hepp krankenbehandelnde Homdopathen gegen krankheitsbehandeln-
de Allopathen kontrastiert, Wolfgang Loth die ,ideografische Power des systemischen
Ansatzes® gegen die ,entfremdenden Zuschreibungen nomothetischer Verkastelung*
setzt.

Sicher, die Zustande im Versorgungssystem machen es nicht leicht, keine Feindbil-
der zu entwickeln — und oft wird ja auch von ,der anderen Seite“ mit mehr als unfai-
ren Mitteln ,gekampft®. Zugleich sind wir beide vielleicht durch lange Jahre der Zu-
sammenarbeit in der Zeitschrift ,Psychotherapie im Dialog“ mit unorthodoxen Psy-
choanalytikern und Verhaltenstherapeuten uns unserer Bilder Uber die Koharenz die-
ser ,anderen Seite“ zunehmend unsicher geworden. Wir kennen zu viele Psychoana-
lytiker, die sich mit Luhmann und Maturana auseinandersetzen, zu viele Verhaltens-
therapeuten, die selbstverstandlich mit Zirkularitat umgehen, zu viele Psychiater, die
alles andere vertreten als harte Krankheitskonzepte. Vielleicht — so ein Kompromiss-
angebot an unsere Kritiker — sollten wir gemeinsam nach Unterscheidungen suchen,
die nicht die Kollegenschaft innerhalb der Systemiker in ,Lager” teilt. ,Draw a distinc-
tion“ — diese Linie kdnnte statt zwischen ,Krankheitskonzept — Nicht-Krankheitskon-
zept® auch gezogen werden zwischen ,Hartes Krankheitskonzept — Weiches Krank-
heitskonzept®.

Die Berufspolitik der systemischen Therapie: gibt es einen dritten Weg zwi-
schen Anbiederung und Selbstausschluss?

Wie will sich die systemische Therapie kunftig im Gesundheitswesen positionieren?

Die gesamtgesellschaftliche Entwicklung hin zu einer leitlinienorientierten, entlang
Storungsbildern sortierten, evidenzbasierten Medizin — man mag sie begrif3en oder
beklagen - bringt das Risiko der Bedeutungslosigkeit fur diejenigen Behandlungsan-
satze mit sich, die in den Leitlinien nicht (mehr) vorkommen. In narrativer Sprache
kann sich die systemische Therapie fragen: ,Mdchte ich in der Geschichte, die das
Gesundheitswesen in den nachsten 10-20 Jahren Uber sich erzahlt, Gberhaupt vor-
kommen?*“



Das ist nicht zwangslaufig, es gibt Alternativen. Man kann auf das Modell des freien
(Gesundheits)marktes setzen. Heilpraktiker etwa kdnnen als Vorbild dienen, wie man
auch am Rande des Gesundheitswesens heilend und wirtschaftlich erfolgreich tatig
sein kann. Systemiker kdnnen vermutlich nachhaltig auch als Paar-, Lebensberater
und Gesundheitscoaches auf dem Markt frei bezahlter Gesundheitsdienstleistungen
erfolgreich tatig sein. Wer das schon tut oder kinftig vorhat, fir den ist die Auseinan-
dersetzung mit der evidenzbasierten Medizin derzeit weitgehend unndtig.

Wir beide haben uns entschieden, fur eine Integration der systemischen Therapie als
Kassenleistung im Gesundheitswesen zu arbeiten, spatestens seit 20046. Ob die
Entscheidung ,richtig“ war, die Anerkennung beim Wissenschaftlichen Beirat zu be-
antragen — und ob das Projekt gelingen wird, steht in den Sternen. In jedem Fall
musste sich aber die systemische Therapie verandern - ebenso wie das jetzige Sys-
tem der Kassenpsychotherapie.

Wenn es gelingt, musste das Kassensystem Paar-, Familien- und Netzwerktherapie
mit ihrem hdoheren Aufwand gegenuber Einzeltherapien angemessen honorieren. Es
musste Singe-Session-Therapies, Kurzzeittherapien, lange Kurzzeittherapien und
»1herapy on Demand” finanziell fordern, Wartelisten entmutigen, Sonderziffern fur
Reflecting Teams und Behandlerkonferenzen einfuhren. Das Kassensystem kdnnte
auch durch weniger Einzelleistungsabrechnung und mehr Globalbudgets dem Trend
,je€ harter die Diagnosen, desto sicherer und langer die Finanzierung der Behand-
lung“ entgegenwirken.

Die systemische Therapie musste sich Uberlegen, wie sie sich in einem kunftigen,
kassenfinanzierten, bedarfsgerechteren Psychotherapiesystem sowie in einer staat-
lich geregelten Psychotherapieausbildung platzieren mdchte. In Institutsambulanzen
und Polikliniken, in Einzel- oder Gemeinschaftspraxen? In einem Verbund zusammen
mit z.B. Hausarzten, Kinderarzten, Psychiatern, oder weit weg von ihnen? In Weiter-
bildungsinstituten, in denen ,nur systemisch” oder auch andere Ansatze gelehrt wer-
den?

Konstruktivismus und Berufspolitik: Zur Konstruktion herrschender, unter-
driickter und selbstbewusster Diskurse

Besonders Jurgen Hargens und Wolfgang Loth bedauern, dass wir zuweilen nicht
tastend, vorsichtig, konjunktivisch, sondern eher bekraftigend formulieren — z.B. mit
dem Buchuntertitel ,das stérungsspezifische Wissen®, vielleicht auch mit dem Begriff
,Lehrbuch®.

Wir haben das absichtsvoll so formuliert. Unsere Absicht ist, nach innen und nach
auBen zu zeigen, dass es umfangreiche Wissensbestande gibt’, dass es zu all den

6 Am 18.12.2004 wurde von den Vertretern der beiden systemischen Fachverbande und einer Reihe
prominenter Persdnlichkeiten aus der systemischen Therapie in KdlIn eine politische Entscheidung
gefallt, némlich dass ein neuer Vorstol3 beim Wiss. Beirat eingeleitet werden solle. Dieser wird zum
Zeitpunkt des Schreibens unserer Antwort gerade dort intensiv diskutiert — Ausgang derzeit noch of-
fen. Die Entscheidung vom Dezember 2004 kann man bedauern oder befirworten — nur ,,unent-
scheidbare Fragen kénnen entschieden werden®, wie Heinz v.Férster sagt. Unser Buch steht im Kon-
text dieser Entscheidung.

7 Die meisten stammen aus publizierten und eigenen Therapieerfahrungen, der kleinere Teil aus empi-
rischer Forschung
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23 Diagnosegruppen solche Wissensbestande gibt® und dass dies mehr ist als eine
,heuristische Materialsammlung spezifischer Verstortheiten®. Wir denken, dass ein
tastend-vorsichtig-konjunktivischer Sprachstil oft, aber nicht immer viabel ist fur die
Weiterentwicklung der systemischen Therapie. Im politischen Diskurs ist die Redukti-
on auf klare, pragnante Schlagworte, die nicht immer ihren ganzen Kontext mitbe-
schreiben, unerlasslich, will man der systemischen Therapie aul3erhalb der engen
Insiderszene Gehor verschaffen. 1980 war dies: ,Systemische Therapie — eine ko-
pernikanische Wende®, 2007/2008 konnte dies sein: ,Systemische Therapie wirkt! —
und ist bei mindestens 23 Stérungsbildern nachweislich nutzbar!

Ahnliches gilt fir das Wort ,Lehrbuch®. Systemische Therapie sollte u.E. ebenso eine
lebendige Haltung, wie auch eine ,dozierbare und in Blchern niederzulegende Me-
thodik“ sein'0. Wenn wir nicht in der Lage waren, aus der Lebendigkeit der vielen
konkreten Lebens- und Therapieerfahrungen u.a. auch lehrbare Abstraktionen he-
rauszuziehen, dann wiarden wir doch nicht lernen! Sollte Lernen tatsachlich aus-
schlieRlich jenseits jedweder Standardisierung stattfinden? Ubrigens wurde die Tat-
sache, dass es ein (unser) Lehrbuch der systemischen Therapie gebe, in einem Ge-
richtsurteil in NRW ausdrucklich als einer unter mehreren Indikatoren dafur aufge-
fuhrt, dass systemische Therapie unabhangig von der Zahl ihrer Outcomestudien ei-
ne anerkannte Therapieform sei.

Perspektiven fir die systemische Therapie im Gesundheitswesen.

Die Auseinandersetzung mit den kritischen Rezensionen ermoglicht uns am Ende,
einige unserer aktuellen Perspektivideen klarer ,auf den Punkt zu bringen®. Wir win-
schen uns folgendes:

1. Die systemische Therapie moge sich nicht mit ihrem einmal erreichten
(erkenntnis-)theoretischen und (therapie-)methodischen State of the Art
zufrieden geben, sondern sich reiben an noch nicht gelésten Proble-
men, an mit ihr konkurrierenden Theorie- und Interventionsansatzen
und an sich weiterentwickelnden gesellschaftlichen Rahmenbedingun-
gen.

2. Die systemische Therapie moge sich selbstbewusst als Avantgarde und
als grundlegendes Grundlagenverfahren einer noch diffusen, aber am
Horizont aufscheinenden ,schulentbergreifenden Psychotherapie® ver-
stehen, zu der sie Einzigartiges beizutragen hat: ihre Kontext-, Nutzer/
Kunden-, Losungs/Ressourcenorientierung, ihr de-konstruktionistisches
Denken und ihren Respekt (Neugier, Neutralitat, Allparteilichkeit) ge-
genluber dem Eigensinn von Systemen.

3. Die systemische Therapie mdge integrierter Teil eines kiunftigen, ge-
samtgesellschaftlich mitfinanzierten psychotherapeutischen Versor-
gungssystems werden, welches gegenuber dem heutigen besser arbei-
tet: niedrigschwelliger und zugangsgerechter, krisenorientiert ohne lan-
ge Wartenzeiten, mit untereinander gut vernetzten Behandlern, sehr

8 Bei einigen Storungsbildern wie Schizophrenie, Depression, Sucht mehr, bei anderen wie Angst/
Zwang oder PTSD bislang weniger.

9 Ein Untertitelvorschlag von Wolfgang Loth in seiner Rezension.

10 Wovor es vor allem Michael Schlicksbier-Hepp und Hans-Joachim Gérges zu grausen scheint.
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kunden/nutzerorientiert, respektvoll gegenliber dem Selbstverstandnis
der Klienten, familienorientierter, starker I6sungs- und weniger proble-
morientiert. Falls uns dies nicht gelingt, sollten wir Gber die Entwicklung
eines ,Nicht-Richtlinien-Therapie“-Systems aufRerhalb des kassenfi-
nanzierten Systems nachdenken, das nicht allein fur die Mittel- und O-
berschicht zuganglich ist. Reizvoll ware dies auch, leicht wird es nicht
werden.

. Die systemische Therapie moge selbstkritisch, aber auch offensiv pru-
fen, an welchen Punkten sie von anderen Therapieansatzen dazuler-
nen kann.

. Bei all diesem moge sie ihr erkenntnistheoretisches Fundament und
ihre Haltung (,respektvoll gegentber Menschen, respektlos gegenuber
Ideen®) bewahren. Dazu gehort die Erkenntnis, dass alles, was gesagt
wird, auch anders gesagt werden kann. Dies gilt auch und besonders
fur jedwede Konzeption dessen, was wir — bewusst mit vielerlei Anfuh-
rungs- und Fragezeichen — als ,psychische Krankheit* bezeichnen!



